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Editorial

Liele Ko/éjdmen wid Ko/éfen

ine honorare Form jagt die andere. Kaum hat

man sie halbwegs mit einem schlechten Regel-
leistungsvolumen, in einigen Bundesldndern auch
mit einem guten Regelleistungsvolumen abgefun-
den, erfolgt eine Umstellung auf Regelleistungsvolu-
men und QZV (qualifikationsgebundenes Zusatzvo-
lumen), was erneut die Karten v6llig neu mischt. Wir
erhalten noch einmal weniger an Vergiitung, was bei
einem kleinen Topf fiir die Neurochirurgen in Bay-
ernvon insgesamt nur zwei Millionen besonders un-
erfreulich erscheint.

Als Beispiel fiir die Einkommensverdnderung der
Neurochirurgen habe ich die offiziellen Zahlen der
KV Bayern fiir die Neurochirurgie in den Quartalen
1/2009, 2/2009 und 3/2009 exemplarisch darstellt.

In diesem Heft, mochten wir fiir alle Kollegen das
Thema ,QZV und neue Abrechnungsmdglichkei-
ten“ priasentierten und Sie auffordern, sich intensiv
damit zu beschiftigen. Die Vorteile des QZVs kon-
nen wir als Neurochirurgen moglicherweise darin
erleben, dass dadurch die Qualifikationen der Neu-
rochirurgen erstmalig etwas genauer spezifiziert
sind und wir in zukiinftigen Verhandlungen darauf
zuriickgreifen konnen. Dass diese Berechnung iiber
Ergebnisse 2008 vorgenommen wird, ist eine Rege-
lung, die die KV so treffen kann, weil sie vom Gesetz-
geber verpflichtet ist, eine Regelung einzufiihren,
welche dann letztlich nicht juristisch angreifbar sein
wird. Die Quintessenz fiir uns Neurochirurgen muss
allerdings sein, dass wir in Zukunft Leistungen, die
wir erbringen dokumentieren, unabhingig davon,
ob wir sie bezahlt bekommen oder nicht. Wenn wir
iiberhaupt eine Chance haben wollen im KV-Bereich
oder auch Kassen gegeniiber eine Steigerung unse-
rer Einkommen durch die von uns qualifizierten, er-
brachten Leistungen zu erhalten, kénnen wir nur so

vorgehen, dass wir solide Dokumentation unserer

erbrachten Leistungen vornehmen. Diese miissen
dann den Landesverbidnden oder dem Berufsver-
band natiirlich auch zugénglich gemacht werden,

damit wir gemeinsam voranschreiten konnen.

Ich bitte die einzelnen Landesverbidnde dringlich
darauf zu achten, dass die Regelleistungsvolumina
fiir die Neurochirurgen isoliert berechnet werden
und nicht, mit dem Topf der Chirurgen oder ande-
ren Fachgruppen. Wo dies dennoch geschieht, miis-
sen Sie die Chance nutzen, die neurochirurgische
Tatigkeit in ihrer Besonderheit im Antrags- oder Wi-
derspruchsverfahren deutlich geltend machen, um
so zumindest einen kleinen Vorteil daraus ziehen zu
konnen. Ich bitte aber alle Landesverbénde dring-
lich, sich um Abrechnungsfragen zu kiimmern und
gemeinsame Aktionen zu unternehmen, damit das,
was wie leisten dargestellt wird und letztlich auch in

Form von Euros zuriickfliefst.

Ein weiteres Thema in diesem Heft, greift in die mit-
telbare und unmittelbare Zukunft, Indikatoren fiir
Wirbelsdulenbehandlung als sektoreniibergreifende
Moglichkeit, die wie vom Gesetzgeber gewiinscht, in
Zukunft auf uns zukommen wird. Wie bereits mehr-
fach mitgeteilt, sind wir vom Berufsverband aktiv.
Erste Informationen dazu finden Sie in dem Artikel

vom Kollegen Conzen.

Uber die Méglichkeiten, wie man die verschiede-
nen legalen Formen der Abrechnungsarithmetik
in Deutschland als niedergelassener Neurochirurg
nutzen kann und wie die zukiinftige Abrechnung im
Gesamtkonzept der neurochirurgischen Tétigkeit zu
sehen ist, schildert mein Artikel zum Thema , sekto-

reniibergreifende Leistungen in der Neurochirur-

“

gie”.
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Editorial

Dass Priorisierung im Gesundheitswesen kein einfa-
ches Unterfangen ist, zeigt die momentane Diskus-
sion. Als Fazit konnte man sehen, dass Priorisierung
nicht zu einer Verbilligung der Versorgung fiihrt,
sondern eher zu einer weiteren Differenzierung und
Darlegung der Qualitit, die fiir die Versorgung not-
wendig ist. In diesem Sinne ist Priorisierung zu be-
griiflen, sie muss aber als ,Trojanisches Pferd‘, das
eine Rationalisierung und Rationierung mit sich

bringen soll, verhindert werden.

In weiteren Rubriken finden sich Anregungen fiir die
tégliche Praxis, was Abrechnung, EBM oder speziel-
le Praxisfithrungstipps betrifft. Ich mochte IThnen mit
diesem Heft viel Freude, aber auch Anregungen fiir
Thre alltdglichen Tdtigkeiten bieten, damit wir nicht
allzu sehr in der Routine versinken, sondern aus der
Routine heraus Kraft schépfen und unsere gute Leis-

tung demonstrieren konnen.

Mit den besten Wiinschen verbleibe ich

mit freundlichen Griiffen aus Wiirzburg
Thr

Horst Poimann
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RLV-Anderungen

eurochirurgen miissen sich zum 1. Juli 2010
Nauf umfangreiche Anderungen in der Vergii-
tungssystematik einstellen. Dies ist das Ergebnis ei-
nes Beschlusses des Bewertungsausschusses vom
26. Mirz 2010.

Ausgehend von der Maxime, den freien Fall der
RLV-Fallwerte zu stoppen und damit zu stabilisie-
ren, gilt ab dem Quartal 3/2010 fiir nahezu alle Leis-
tungen des EBM eine Mengenbegrenzung. Die Un-
terschiede innerhalb der einzelnen Arztgruppen
werden kiinftig durch sogenannte Qualifikationsge-
bundene Zusatzvolumen (QZV), vergleichbar den

fritheren Zusatzbudgets, beriicksichtigt.

Der kiirzlich im Deutschen Arzteblatt versffentlich-
te Beschluss ist auflergew6hnlich umfangreich und
nur schwer verstdndlich. Nachfolgend finden Sie da-
her eine Zusammenfassung der fiir Neurochirurgen

wesentlichen Anderungen.

Den vollstdndigen Beschlusstext konnen Sie auch
im Internet unter www.institut-des-bewertungsaus-
schusses.de (dort unter der Rubrik Bewertungsaus-

schuss/Beschliisse) abrufen.
Leistungen ohne Mengenbegrenzung

Der Katalog der sogenannten freien Leistungen wird
deutlich reduziert. Ohne Mengenbegrenzung wer-
den auch weiterhin alle Leistungen aufSerhalb der
Morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung (Morbi-
GV) vergiitet. Fiir Neurochirurgen sind dies im We-
sentlichen ambulante Operationen und Anésthe-
sien, postoperative Uberwachung und postoperati-
ve Behandlung (Abschnitte 31.2 bis 31.5 EBM). Auch
fiir belegérztliche Leistungen gibt es keine Mengen-

begrenzung.

Besondere Honorarkontingente

Besondere Honorarkontingente gibt es kiinftig fiir
Laborleistungen, Leistungen im organisierten Not-
falldienst, Leistungen des Kap. 19 bei Probenein-
sendungen und Kostenpauschalen des Kapitels 40
EBM. Wie im Falle einer Uberschreitung zu verfah-
ren ist, ldasst der Beschluss offen: KVen und Kassen
sollen sich iiber das Verfahren bei Uber- und Unter-
schreitung des Vergiitungsvolumens einigen. Dabei
gilt allerdings der Grundsatz, dass eine Uberschrei-
tung des Vergiitungsvolumens keine zusitzlichen
Zahlungen der Krankenkassen ausldst.

Wird also das jeweilige Honorarkontingent iiber-
schritten, ist eine quotierte Vergilitung ebenso mog-
lich wie ein Ausgleich der Uberschreitung durch
entsprechende Riickstellungen. Allerdings fiihrt ein
Ausgleich der Uberschreitung durch eine entspre-
chende Riickstellung zwangsldufig dazu, dass ent-
sprechend weniger Geld fiir die RLV und QZV zur
Verfiigung steht.

Neue Arztgruppentopfe

Honorartopfe fiir die jeweiligen Arztgruppen gab
es bisher nur fiir die Leistungen des RLV. Die soge-
nannten freien Leistungen wie Akupunktur, drin-
gende Besuche, Empfingnisregelung etc. wurden
praktisch von allen Fachérzten gemeinsam finan-
ziert. Grundlage dieser Arztgruppentopfe waren die
Punktzahlanforderungen der jeweiligen Arztgrup-
pen des Jahres 2007, angepasst um die Auswirkun-
gen der EBM-Reform 2008.

Ab dem Quartal 3/2010 werden fiir alle Leistun-
gen, die nicht auflerhalb der Morbi-GV bzw. inner-
halb der o.g. Honorarkontingente vergiitet werden,
Arztgruppentdpfe gebildet. Grundlage dieser Arzt-
gruppentdpfe sind jetzt die Punktzahlanforderun-

gen der jeweiligen Arztgruppen des Jahres 2008.
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Beispiel:

Das Vergiitungsvolumen fiir den fachérztlichen Versor-
gungsbereich nach den Abziigen fiir die besonderen Hono-
rarkontingente betrdgt 100 Mio. Euro. Alle Fachirzte haben
in 2008 Leistungen in einem Umfang von 1000 Mio. Punkten
abgerechnet, davon die Arztgruppe A Leistungen in einem
Umfang von 50 Mio. Punkten. Fiir die Vergiitung der RLV-
und QZV-Leistungen der Arztgruppe A stehen somit 5 Mio.
Euro zur Verfiigung. Diese 5 Mio. Euro werden aufgeteilt in
ein Vergilitungsvolumen fiir RLV-Leistungen und ein Ver-
giitungsvolumen fiir QZV-Leistungen. Grundlage der Auf-
teilung sind die Punktzahlanforderungen des Jahres 2008.
Wenn also in dem obigen Beispiel in 2008 Leistungen des
RLV in einem Umfang von 40 Mio. Punkten und Leistungen
der QZV in einem Umfang von 10 Mio. Punkten abgerech-
net wurden, stehen somit fiir das RLV 4 Mio. Euro, fiir die
QZV 1 Mio. Euro zur Verfiigung.

Der Beschluss ordnet wie bisher die Neurochirurgen der
RLV-Arztgruppe der Chirurgen zu. Ebenfalls konnen KV
und Krankenkassen jedoch vereinbaren, dass fiir Neurochi-
rurgen eine eigene RLV-Arztgruppe gebildet wird.

Regelleistungsvolumen

Die Berechnung des Regelleistungsvolumens (RLV)
bleibt unverdndert. Fiir die RLV-Leistungen wird
weiterhin fiir jede Arztgruppe ein Fallwert in Euro er-
mittelt. Dieser Fallwert wird mit der RLV-Fallzahl des
Arztes im jeweiligen Vorjahresquartal multipliziert.
Auch bei den Zuschldgen zum RLV fiir Berufsaus-
iibungsgemeinschaften und Praxen mit angestellten
Arzten bleibt zunéchst alles beim Alten. Der Bewer-
tungsausschuss hat jedoch angekiindigt, diese Zu-
schldge zum 1. Januar 2011 anzupassen mit der Ziel-
setzung, bei der Forderung fach- und schwerpunkt-
iibergreifender Berufsausiibungsgemeinschaften
neben der Anzahl der vertretenen Arztgruppen und
Schwerpunkte insbesondere auch den Kooperations-
grad zu beriicksichtigen. Das bedeutet, dass in fach-
und schwerpunktiibergreifenden Berufsausiibungs-
gemeinschaften der Zuschlag zum RLV kiinftig davon
abhingig sein konnte, wie viele Patienten im Laufe des
Quartals von mehreren Arzten der Berufsausiibungs-

gemeinschaft behandelt werden.

Qualitatsgebundene Zusatzvolumen

Kernelement der neuen Honorarverteilungssyste-
matik sind die neuen Qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen (QZV). Diese sollen Unterschiede
im Leistungsspektrum der Praxen besser als bisher
abbilden.

Fiir Neurochirurgen gibt es bis zu 20 QZV (sie-
he untenstehende Tabelle). Diese QZV beinhalten
nicht nur den bisherigen Fallwertzuschlag ,Teilra-
diologie” QZV gibt es kiinftig auch fiir die meisten
der bisher freien Leistungen (z.B. unvorhergesehe-
ne Inanspruchnahme, Akupunktur) und fiir Leis-
tungen, die bisher Bestandteil der RLV waren (z.B.

Psychosomatik, Schmerztherapie).
Wer hat Anspruch auf ein QZ\?

Ein Arzt hat Anspruch auf ein QZV, wenn er im je-
weiligen Vorjahresquartal mindestens eine Leis-
tung aus dem Ziffernkatalog des jeweiligen QZV er-
bracht hat. Fiir neugelassene Arzte und aus Sicher-
stellungsgriinden kénnen Sonderregelungen getrof-

fen werden.

Wie werden die QZV berechnet?

Auf der Basis der Punktzahlanforderungen des ent-
sprechenden Quartals des Jahres 2008 fiir die QZV-
Leistungen berechnet die KV zunédchst einen fiir die
Vergiitung der Leistungen des jeweiligen QZV zur

Verfiigung stehenden Euro-Betrag.

Beispiel:

Der Honoraranteil der Arztgruppe A fiir QZV-Leistungen
betrédgt 1 Mio. €. Wenn die Arztgruppe A fiir Leistungen des
QZV 1 in 2008 5 Mio. Punkte, fiir Leistungen des QZV 2 3
Mio. Punkte und fiir Leistungen des QZV 3 2 Mio. Punkte
abgerechnet wurden, steht fiir das QZV 1 ein Honorarvolu-
men von 0,5 Mio. Euro, fiir das QZV 2 ein Honorarvolumen
von 0,3 Mio. Euro und fiir das QZV 3 ein Honorarvolumen

von 0,2 Mio. Euro zur Verfiigung.
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Fiir die Berechnung der QZV sieht der Beschluss so-

dann drei Varianten vor:

1. Berechnung je RLV-Fall

Der zur Verfiigung stehende Euro-Betrag wird durch
die Zahl der RLV-Fille des Vorjahresquartals derje-
nigen Arzte, die Anspruch auf das QZV haben, ge-
teilt. So ergibt sich der QZV-Fallwert. Das Volumen
des QZV errechnet sich dann wie bei den bisherigen
Fallwertzuschldgen durch Multiplikation des QZV-
Fallwertes mit der RLV-Fallzahl.

2. Berechnung je Leistungsfall

Neben den bereits bekannten Begriffen ,Arztfall’,
»Behandlungsfall“ und ,,RLV-Fall wird jetzt der Be-
griff des , Leistungsfall“ neu eingefiihrt.

Ein Leistungsfall liegt dann vor, wenn im Be-
handlungsfall des Vorjahresquartals mindestens
eine Leistung des Leistungskatalogs des entspre-
chenden QZV abgerechnet wurde.

Der fiir das QZV zur Verfiigung stehende Euro-
Betrag wird dann durch die Anzahl der Leistungs-
falle des Vorjahresquartals derjenigen Arzte, die An-
spruch auf dieses QZV haben, geteilt. So ergibt sich
der QZV-Fallwert.

Das Volumen des QZV errechnet sich bei dieser
Variante durch die Multiplikation des QZV-Fallwer-

tes mit der Leistungsfallzahl.

3. Berechnung je Arzt
Schlief$lich sieht der Beschluss vor, dass ein QZV
auch je Arzt berechnet werden kann. Die KV stellt
zunichst die Anzahl derjenigen Arzte fest, die An-
spruch auf das jeweilige QZV haben. Der fiir das
QZV zur Verfiigung stehende Euro-Betrag wird
dann durch die Anzahl der berechtigten Arzte ge-
teilt. Dieser Betrag ist dann das fiir alle berechtigten
Arzte einheitliche QZV.

Die drei Varianten der QZV-Berechnung miis-
sen nicht einheitlich auf alle QZV angewendet wer-
den. Vielmehr kénnen in Abhéngigkeit der jeweili-

gen Leistungen und deren Leistungsstruktur unter-

schiedliche Berechnungsweisen festgelegt werden.
So kann zum Beispiel eine KV mit den Krankenkas-
sen vereinbaren, dass das QZV ,, Schmerztherapie“
je RLV-Fall berechnet wird (Variante 1), das QZV
JTeilradiologie“ je Leistungsfall (Variante 2) und
das QZV ,Unvorhergesehene Inanspruchnahme*
je Arzt (Variante 3).

Nach den bisherigen Informationen favorisieren die
KVen iiberwiegend die QZV-Berechnung die ,Leis-
tungsfall-Variante, so beispielsweise von der KV
Niedersachsen bereits angekiindigt.

Dies erscheint auch sinnvoll, da damit die unter-
schiedliche Intensitdt der Behandlung bzw. Diag-

nostik besser abgebildet wird.
Regionale Spielrdaume

Der Beschluss ertffnet den KVen eine Vielzahl von
Differenzierungsmoglichkeiten. Zum einen kon-
nen Zusammenfassungen von QZV gemeinsam mit
den Krankenkassen vereinbart werden. Auch Zu-
sammenfassungen einzelner QZV mit dem RLV sind
mdoglich. Auflerdem kénnen QZV auch fiir weitere,
in der QZV-Tabelle nicht enthaltene Leistungen ver-
einbart werden.

Zu guter Letzt kann auch eine Differenzierung
der QZV in Gruppen von Arzten mit unterschied-
lich hohem Leistungsbedarf vorgenommen werden.
Eine solche Differenzierung, wie sie die KV Nieder-
sachsen bis Ende 2008 schon praktiziert hatte, ist
auch bei den RLV-Fallwerten moglich.

Verrechnungsmaoglichkeiten

Die neue Vergiitungssystematik folgt dem Prinzip
ykommunizierender R6hren“: Im Gegensatz zur bis-
herigen Regelung sind namlich alle QZV unterein-
ander sowie auch mit Uber- bzw. Unterschreitungen
des RLV verrechnungsfahig.

Jeder Arzt erhélt nach dem Beschluss ein Gesamt-
budget, das sich aus der Addition seines RLV und sei-
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ner QZV ergibt. So kénnen beispielsweise Unter-
schreitungen beim QZV ,Schmerztherapie“ mit
Uberschreitungen beim QZV ,Radiologie” bzw. des
RLV verrechnet werden. Mit welchen Leistungen der

Arzt sein Budget fiillt, spielt also keine Rolle.
Praxishesonderheiten

Da bei dem fiir alle Arzte einer RLV-Arztgruppe ein-
heitlichen und am Durchschnitt orientierten RLV
Praxisbesonderheiten nicht ausreichend abgebil-
det waren, haben einige Neurochirurgen einen Zu-
schlag zum RLV erhalten.

Durch die neuen QZV werden Unterschiede im
Vergleich zur Arztgruppe jetzt wesentlich besser be-
riicksichtigt. Esist daher zu erwarten, dass die bisher
von den KVen gewdhrten Zuschldge zum RLV wegen
Praxisbesonderheiten {iberpriift, ggf. neu festgesetzt

oder sogar aufgehoben werden.
Konvergenzregelung

Der Bewertungsausschuss hat die sog. Konvergenz-
regelung bis Ende 2011 verldngert. Bis dahin kénnen
die KVen mit den Krankenkassen von dieser Hono-
rarverteilungssystematik abweichende Regelungen
vereinbaren. Der Beschluss gibt vor, dass eine Anpas-
sung an den Beschluss bis Ende 2011 in ,,quartalswei-
se erfolgenden Schritten” umgesetzt werden muss.
Esistdeshalb damit zu rechnen, dass langst nicht
alle KVen die oben skizzierten Regelungen vollstidn-
dig mit Beginn des Quartals 3/2010 umsetzen wer-
den. Wegen der Komplexitit der Berechnungen und
der Kiirze der zur Verfiigung stehenden Zeit (die
RLV-Bescheide miissen vier Wochen vor Quartalsbe-
ginn verschickt werden) wird es sicherlich in einigen

KVen Ubergangsregelungen geben.
Fazit aus neurochirurgischer Sicht

Die Bildung von Honorarkontingenten fiir bestimm-

te Leistungsbereiche sowie die Einfiihrung von QZV

fiir die tibrigen bisher freien Leistungen soll zu einer
Stabilisierung der RLV-Fallwerte fithren.

Neurochirurgen haben ebenso wie Chirurgen
bisher vergleichsweise wenige freie Leistungen ab-
gerechnet, aber die freien Leistungen anderer Arzt-
gruppen anteilig mitfinanziert. Kiinftig werden diese
Leistungen jedoch innerhalb des jeweiligen Hono-
rarkontingentes der Fachgruppe vergiitet. Es ist des-
halb zu hoffen, dass die Neurochirurgen von dieser
Neuregelung durch eine Anhebung ihrer RLV profi-
tieren werden.

Positiv zu beurteilen ist auch die Verrechnungs-
moglichkeit aller Budgets untereinander.

Insgesamt steht fiir die Vergiitung der Leistun-
gen innerhalb der Morbiditdtsbedingten Gesamt-
vergiitung aber nicht mehr Geld zur Verfiigung.
Nochmalige Umverteilungen innerhalb des fach-
drztlichen Versorgungsbereichs und innerhalb der
einzelnen Arztgruppen sind die Folge. Zusammen-

setzung des KV-Honorars fiir Neurochirurgen:

Begrenzung  MaBnahmen bei
Uberschreitung
Freie Leistungen
auBerhalb Morbi-GV | ohne -
Laborkosten und Honorar- ggf. quotierte
Laborleistungen kontingent Vergiitung
Organisierter Honorar- ggf. quotierte
Notfalldienst kontingent Vergiitung
Kostenpauschalen Honorar- ggf. quotierte
Kap. 40 kontingent Vergiitung
RLV Addition
QZV1-QZVn U einem 3te)?e§:31;felte
Gesamtbudget gutung
Qualifikationsgebundenes  Gebiihrenordnungs-
Zusatzvolumen positionen des EBM

Akupunktur

30790, 30791

Behandlung des
diabetischen FuBes

02311

Behandlung von
Hamorrhoiden

30610,30611

Dringende Besuche

01411, 01412, 01415
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Qualifikationsgebundenes  Gebiihrenordnungs-
Zusatzvolumen positionen des EBM
Chirotherapie 30200, 30201

Gastroenterologie |

13400, 13401, 13402, 13410,
13411, 13412

Gastroenterologie I

13420, 13662, 13663, 13664,
13670

Labor- Grundpauschale

12225

Phlebologie

30500, 30501

Physikalische Therapie

30400, 30401, 30402, 30410,
30411, 30420, 30421, 30431

Praxisklinische Beobachtung
und Betreuung

01510,01511,01512

Proktologie

30600, 30601

Psychosomatische Grundver-
sorgung, Ubende Verfahren

35100, 35110, 35111, 35113,
35120

Schmerztherapeutische spe-
zielle Behandlung

30710, 30712, 30720, 30721,
30722, 30723, 30724, 30730,
30731, 30740, 30750, 30751,
30760

Sonographie

33010, 33011, 33012, 33042,
33043, 33044, 33050, 33052,
33080, 33081, 33090, 33091,
33092

Sonographie lll

33060, 33061, 33062, 33063,
33064, 33070, 33071, 33072,
33073, 33074, 33075, 33076

Teilradiologie

34210, 34211, 34212, 34220,
34221, 34222, 34223, 34230,
34231, 34232, 34233, 34234,
34235, 34236, 34237, 34238,
34240, 34241, 34242, 34243,
34244, 34245, 34246, 34247,
34248, 34250, 34251, 34252,
34255, 34256, 34257, 34260,
34280, 34281, 34282, 34293,
34294, 34295, 34296, 34297,

34500, 34501, 34503
Verordnung medizinischer 01611
Rehabilitation
Ulcus cruris, CVI 02312, 02313
Unvorhergesehene 01100,01101,01102
Inanspruchnahme
EBM-Anderungen

ten anderen Facharztgruppen. Der Bewertungsaus-
schuss hat daher mit Wirkung ab 1. Juli 2010 die neu-
rologischen Gespréchsleistungen aus den Grund-
pauschalen ausgegliedert und unter der EBM-Nr.

16220 wieder neu in EBM aufgenommen.

Nr. 16220

Neurologisches Gesprdch, neurologische Behandlung,
Beratung, Erdrterung und/oder Abkldrung

Obligater Leistungsinhalt
- Dauer mindestens 10 Minuten,
« Als Einzelbehandlung,

Fakultativer Leistungsinhalt
« Erhebung neuropsychologischer/verhaltensneurologische

Befunde, Vertiefte Exploration und differentialdiagnos- 7
tische Einordnung, Syndrombezogene therapeutische ZfaNch
Intervention, 1/2010

« Anleitung von Bezugspersonen,

je vollendete 10 Minuten 255 Punkte bzw. 8,94 €

Die Leistungsbeschreibung der Grundpauschalen
nach den Nrn. 16210, 16211 und 16212 wurde zur
Klarstellung dahingehend ergénzt, dass Beratungen
und Behandlungen bis zu 10 Minuten Dauer Be-
standteil der Grundpauschalen sind.

Die Nr. 16220 kann nur fiir Beratungen/Behand-
lungen berechnet werden, die ldnger als 10 Min.
dauern, dann aber je vollendete 10 Min. Wird die
Nr. 16220 neben der Grundpauschale abgerechnet,
muss die Arzt-Patienten-Kontaktzeit mindestens 20

Min. gedauert haben.

Zusétzlich wurde mit der EBM-Nr. 16222 ein Zuschlag
fiir die Beratung und Erhebung der Fremdanamnese
bei Patienten mit schweren neuropsychiatrischen Er-

krankungen geschaffen.

Im Gegensatz zur Nr. 16220, die nicht an das Vorlie-

gen bestimmter Erkrankungen gebunden ist, kann

Erorterungsleistungen sind fiir Nervenérzte, Neu-
rologen und Psychiater, aber auch Neurochirurgen

von erheblich grofierer Bedeutung als fiir die meis-

der Zuschlag nach Nr. 16222 nur bei bestimmten Er-
krankungen einmal im Quartal zusitzlich berechnet

werden. Voraussetzung fiir die Berechnung des Zu-
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Umfangreiche RLV- und EBM-Anderungen zum 1. Juli 2010

Neuaufnahme neurologischer Gesprachsleistungen — Absenkung der Grundpauschalen

schlags Nr. 16222 ist also die Angabe einer entspre-
chenden ICD-10-Verschliisselung.

Nr. 16222

Zuschlag zu der Gebiihrenordnungsposition 16220 bei
Patienten mit schweren neuropsychologischen und
verhaltensneurologischen Stérungen auf Basis der in
der Anmerkung genannten Erkrankungen

Fakultativer Leistungsinhalt
Erhebung einer/von Fremdanamnese(n)

1 xim Behandlungsfall 320 Punkte bzw. 11,22 €

Die Gebiihrenordnungsposition 16222 ist zusitz-
lich nur berechnungsféhig bei Patienten mit schwe-
ren Einschrankungen der Kommunikationsfahigkeit
und/oder der kognitiven Fahigkeiten und mindestens

einer der im Folgenden genannten Erkrankungen:

A81 Atypische Virus-Infektionen des Zentralnervensystems
(z. B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit),

(71. bis (72. Bosartige Neubildungen des Gehimns und
des Riickenmarks,

F00. bis F03. Demenz,

F06.9 Hirnorganisches Syndrom,

F07. Organische Hirnstorung mit Verhaltensstdrung,

F70. bis F79. Intelligenzstdrung,

G09. Folgen einer Enzephalomyelitis,

G10. bis G13. Systematrophien,

G20. Morbus Parkinson,

G35. Multiple Sklerose,

G40. Epilepsie,

G61. Guillain-Barree-Syndrom und chron. inflammatorisch
demyelisierende Polyneuritis,

G70. und G71. Myasthenia gravis, Muskeldystrophien und
Myopathien,

G80. bis G82. Hemi-/Paraparese, Hemi-/Paraplegie,

G83. Diplegie/Monoplegie,

G91. Hydrocephalus,

(95.0 bis G95.2 Sonstige Erkrankungen des Riickenmarks,

160. bis 169. Hirnblutungen und Hirninfarkte,

M33. Polymyositis,

R47. Aphasie.

Da die neu geschaffenen Gespréchsleistungen bis-
her Bestandteil der Grundpauschalen sind, werden
im Gegenzug zum 1. Juli 2010 die Bewertungen der

neurochirurgischen Grundpauschalen abgesenkt:

EBM-Nr. Punkte alt Punkte neu
16210 905 680
16211 900 645
16212 895 650
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Einfiihrung

eit Juni 1999 besteht in der Bundesrepublik
SDeutSChland nach einer Konferenz der Linder-
gesundheitsminister eine Empfehlung zur Etablie-
rung einer einheitlichen Qualitdtsstrategie im Ge-
sundheitswesen. Zunichst wurde fiir zugelassene
Krankenhduser, stationdre Vorsorgeeinrichtungen
und stationdre Rehabilitationseinrichtungen ein
Qualitditsmanagement eingefordert. Dieses Gesetz
wurde am 1.1.2000 in Kraft gesetzt. Seit 2009 be-
steht auch eine Verbindlichkeit zur Etablierung ei-
nes Qualitdtsmanagements in ambulanten Einrich-
tungen nach dem Vertragsarztrecht.

Ziel der Qualitétspolitik ist es, medizinische Leis-
tungen systematisch zu verbessern und vorhande-
ne Ressourcen im Gesundheitssystem besser nutzen
zu konnen. Die Einfiihrung eines Qualitdtsmanage-
mentsystems bedeutet zundchst nur die Implemen-
tierung eines prozessorientierten Leitungssystems.
Die Qualitdtsunternehmenspolitik sollte durch das
Qualitditsmanagement-System systematisch nach-
vollziehbar geregelt sein.

In den letzten Jahren ist die Entwicklung von
Leitlinien in der Behandlung von Krankheiten durch
die AWMF (Arbeitsgesellschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.) deut-
lich fortentwickelt worden. Die Leitlinien sollen eine
Sicherheit der Behandlung nach auflen dokumen-
tieren und beruhen auf Evidenz und konsensbasier-

ter Systematik.

Was sind Qualitatsindikatoren?

Nach der Einfiihrung von Qualitdtsmanagementsys-
temen hat sich in den grofien Industrienationen der
Wunsch etabliert, Instrumente zu entwickeln, um
Qualitdtsmessung und Transparenz darzustellen.
Eine wichtige Rolle hierzu sind Indikatoren zur Ab-
bildung der Versorgungsqualitét.

Indikatoren zur neurochirurgischen Versorgungsqualitat

Harte Indikatoren

= Fallzahl

= Komplikation

= Qualitdatsmanagement
= QM-Konferenzen

= QM-Zirkel

Hierbei stofien wir bei der Entwicklung vom Quali-
tatsindikator naturgemaéfS auf sehr grofie Schwierig-
keiten, da Qualitdt nicht einfach zu definieren ist.

Grundsitzlich kann man harte und weiche Indi-
katoren zunéchst unterscheiden:

Harte Indikatoren wiren z.B. die dokumentier-
te Ausbildung von Arzten, Schwestern und Personal,
Publikationen in wissenschaftlichen Organen, medi-
zintechnische Ausriistung und Einrichtung. Weitere
harte Indikatoren sind durch Leistungen im jeweili-
gen Betrieb gekennzeichnet, wobei die Fallzahl pro
Jahr einen Indikator darstellen kann. Hierbei spielt
auch die Wartezeit der Patientin in der Versorgungs-
qualitét eine Rolle. Sichtbare harte Indikatoren sind
Publikationen von Komplikationen und Outcome.
Beim Outcome wire als harter Indikator z. B. bei Pati-
enten der Ausfall in der Arbeitsunfdhigkeit nach ope-
rativen Eingriffen zu nennen. Die Durchfiihrung von
Qualitdtsmanagement, QM-Konferenzen und QM-
Zirkel sind dabei auch selbstverstdndlich harte Indi-
katoren.

Die Durchfithrung eines QM-Managementsys-
tems beinhaltet, dass Statistiken im medizinischen
Betrieb iiber Freundlichkeit, Service, Zufriedenheit
der Patienten, Zufriedenheit der Zuweiser und Zu-

friedenheit des Personals erstellt werden.

Eine externe Validierung von Prozessqualitédten z. B.
die externe Validierung von Bandscheibenopera-
tionen durch ANF (Arbeitsgemeinschaft neurochi-
rurgischer Fachpraxen) beinhaltet die Indikations-
stellung, Dokumentation von Indikation und OP-

Berichten sowie zeitnahe Arztberichte.
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Weiche Indikatoren

= Ruf vor Ort, Uberregional

m Rating Krankenkassen

= Rating Kollegen, Neurochirurgen
= Rating Arzte

m Presse

Weiche Indikatoren wiren der allgemeine Ruf der Ein-
richtung vor Ort oder iiberregional ein Rating in be-
stimmten Publikationen z.B. erstellt durch Kranken-
kassen, ein Rating unter Kollegen, hier Neurochirur-
gen und ein Rating in Presseorganen.

Die Auflistung der harten und weichen Indikato-
ren zeigt schon bei kurzer Inspektion, wie schwierig
es sein wird, hieraus verldssliche Parameter zu gene-
rieren. Wie konnen also in Zukunft Qualitdtsindika-
toren entwickelt werden?

Das Aqua Institut wurde vom gemeinsamen
Bundesausschuss 2009 mit der Entwicklung von
Qualititsindikatoren beauftragt. Hierbei wurde als
Ziel ausgegeben, Qualitdt greifbar, zugénglich und
steuerbar zu machen. Als indikationsbezogene Mo-
dule wurden zunichst festgelegt: Asthma, Diabetes,
Diabetes Typ II, Bluthochdruck, Alkoholmissbrauch,
Depression, koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizi-
enz und Riickenschmerz. Der Riickenschmerz be-
trifft naturgemaifS ein sehr wichtiges Patientengut in
der neurochirurgischen Versorgung. Wahrend fiir
Diabetes und Bluthochdruck schon erste Qualitéts-
indikatoren erarbeitet sind, sind diese fiir Riicken-
schmerz noch nichtimplementiert. Als Methode zur
Generierung von Qualititsindikatoren hat das Aqua
Institut eine Diskussion in Expertenkreisen vorge-
sehen. Die Generierung der Experten ist noch nicht
abgeschlossen. Die resultierenden Indikatoren sind
natiirlich stark durch die Einschédtzung der Experten
bedingt, die sie erstellt haben, und kénnten bei nicht
beteiligten Nutzern nur geringe Akzeptanz haben.

Ein weiterer Ansatz, Indikatoren zu generieren,
sind bereits veroffentlichte randomisiert kontrollier-
te Studien mit Evidenz. Dieser Ansatz hat den Vorteil

einer wissenschaftlich akzeptablen Vorgehensweise.

Indikatoren zur neurochirurgischen Versorgungsqualitat

Das Problem ist aber, dass diese Studien z.B. fiir den
Riickenschmerz nicht oder nur rudimentér existieren.

Die schon erstellten Leitlinien im Falle einer
Bandscheibenerkrankung und Riickenschmerz kén-
nen einige Indikatoren schon schemenhaft erken-
nen lassen.

Bei der Implementierung von Indikatoren wur-
den politisch neben Fachexperten auch jeweils Pa-
tientenvertreter bzw. Patientenorganisationen vor-
gesehen. Die Indikatoren sollen dabei zu 70 % me-
dizinisch, 20% organisatorisch und 10% Patienten

orientiert sein.

Konzept der Indikatoren

= Strukturqualitat
m Prozessqualitat
= Erlebnisqualitat
= Gerechtigkeit
m Effizienz

In den USA existieren schon Qualitidtsindikatoren,
die vorwiegend zum externen Vergleich herangezo-
gen werden. Hierbei werden die Indikatoren auch
fiir die Honorierung (pay for performance) heran-
gezogen. Auch sind Indikatoren fiir das Vertragsma-
nagement, Zertifizierung, Uberwachung gesetzli-

cher Vorschriften und Public Reporting existent.

Die Entwicklung von Qualitdtsindikatoren beinhal-
tet einen hohen statistischen Aufwand, so konnen
als Basis der Indikatoren z. B. Routinedaten der Ver-
sorgung herangezogen werden, die z.B. auf Infek-
tionen, Rezidiverkrankungen und Arbeitsunfihig-
keitszeit herangezogen werden. Weiterhin kénnen
extern Patientenbefragungen und Befragungen von
Leistungserbringern erfolgen.

Qualitdtsindikatoren sind messbare spezifische
Elemente der Versorgung, die zur Bewertung der
Qualitdt verwendet werden konnen. Naturgeméifs
sind Indikatoren, die in Zahlen abgebildet werden
koénnen (Infektionsrate oder Rezidiv oder Komplika-

tionen), am leichtesten darstellbar.



Einfiihrung -
Was sind Qualitdtsindikatoren -
Stdrken und Schwdchen von Qualitdtsindikatoren

Basis der Indikatoren

Bestehend aus

m Routinedaten z.B. Infektion, Rezidiv, AU-Zeit
= Patientenbefragung

= Befragung von Leistungserbringern

Starken und Schwachen von
Qualitatsindikatoren

Qualititsindikatoren kénnen Grundlage der Voraus-
setzung fiir Steuerungsprozess und Entscheidungs-
findung sein. Sie ermoglichen einen Vergleich zwi-
schen Leistungsanbietern im zeitlichen Verlauf oder
gegeniiber einem gewihlten Goldstandard (Bench-

marking).

Durch die Generierung von Qualitdtsindikatoren
kénnen naturgemdfd fragmentierte und einseitige
Betrachtungen der Medizin begiinstigt werden oder
nur leicht messbare Aspekte der Versorgung einbe-
zogen werden und somit wichtige Aspekte aufler
Acht gelassen werden.

Weitere Schwiéchen in der Generierung von
Qualitdtsindikatoren nach Marschall 2002 kdnnen
sein, dass scheinbare Versorgungsunterschiede mit
zufélligen Schwankungen oder willkiirlichen Fall-
verteilungen (Case-Mix) zusammenhéngen, sodass
sie keine wirklichen Unterschiede in der Qualitit der
Versorgung aufzeigen (Interpretationsspielraum).

Jede Anderung des Vergiitungssystems durch
Qualitdtsindikatoren beinhaltet natiirlich eine wei-
tere Zunahme des statistischen und dokumentato-
rischen Aufwandes, sodass sich die Frage nach der
Effizienz und der dkonomischen Rechtsfertigung
stellt. Qualitdtsindikatoren konnen somit Schuld-
zuweisungen fordern und dadurch die Motivation
in den medizinischen Berufen noch weiter senken.

Die Starken der Qualitédtsindikatoren sind natiir-
lich, durch eine gesteigerte Transparenz, die im Ide-

alfall Vertrauen schaffen und Umstrukturierungen

von Abldufen férdern. Die medizinischen Ressour-
cen sind allgemein begrenzt durch die finanziellen
Bedingungen des Gesundheitssystems in der jewei-
ligen Gesellschaft. Im Idealfall sollen dabei Quali-
tatsindikatoren die Grundlage fiir Voraussetzungen
der Steuerungsprozesse und Entscheidungsfindun-
gen sein. Diese Qualitédtsindikatoren kénnen jedoch
auch zur Reduzierung der Leistungsanbieter fiih-
ren, somit zu Kosteneinsparungen auf der einen Sei-
te, aber zur Ausdiinnung der Versorgung der Fldche
beitragen, was durchaus politisch gewollt sein kann.

Die Entwicklung von Qualitédtsindikatoren stellt
in jedem Fall eine neue Aufgabe in der Steuerung
des allgemeinen Gesundheitswesens dar. Die Poli-
tik wartet auf diese neuen Stellschrauben zur Ver-
waltung des zu erwartenden Mangels an Geldmit-
teln. Eine Mitarbeit neurochirurgischer Institutio-
nen und Fachexperten in der Entwicklung von In-

dikatoren des Riickenschmerzes ist absolut wichtig.
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Varianten sektoreniibergreifender
Versorgung

Die sektorale Versorgung hatte sich im letzten Jahr-
hundert starke Grenzen und Hemmnisse aufgebaut.
Ambulant, stationdr und Rehabilitation haben sich
zu eigenstdndigen Versorgungsformen mit eigenen
Strukturen und Vergiitungsstrukturen etabliert und
kdmpfen gegenseitig um Anteile der zur Verfiigung
stehenden Mittel. Entsprechende Vertreter von Par-
tikularinteressen sind die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die Kassendrztliche Bundesvereinigung
oder auch die Rentenversicherung mit eigenen Re-
habilitationshdusern. Regelungen erfolgen von Ge-
setzesseite aus iiber SGB V und SGB X, die bislang
Voraussetzungen bilden, um Versorgungs- und Ver-
giitungsstrukturen als Rahmenbedingung dienen
oder konkrete Vorgaben stellen.

Sektoreniibergreifend 16st in der Regel sofort die
Assoziation ambulant-stationdr aus, was jedoch nur
eine Variante von vielen Mdéglichen darstellt. Des-
gleichen wire auch die Variante stationdr-ambu-
lant denkbar oder ambulant-stationdr-ambulant
oder stationdr-Reha-ambulant und so fort. Moderne
Konzepte, wie ich dies anderweitig ausgefiihrt habe,
(Poimann, 2010) bilden jedoch eine Versorgungs-
struktur, die die gesamte Behandlungskette so dar-
stellen kann, dass ein Gesamtnutzen fiir die Betei-
ligten zum Tragen kommt. Porter/Tiesberg (2008)
haben in ihrem Buch ganz klar dargelegt, dass es in
Zukunft darum geht, einen Wettbewerb zu schaf-
fen, der auf Ergebnissen basiert und bei dem es aus-
schliefllich um Nutzen geht.

Nutzen fiir die Patienten. Wenn wir uns unter
diesen Beriicksichtigungen eine echte sektoren-
iibergreifende Versorgung betrachten und dies im
Sinne einer gesamten Behandlungskette, dann hét-
ten wir noch einen extrem wichtigen Versorgungs-
faktor zu beriicksichtigen, ndmlich iiber 80% der
medizinischen Versorgung findet familidr statt ohne
Fachpersonal, d.h. Eltern, Kinder, Miitter, Partner,

etc. sorgen fiir medizinische Behandlung, bevor

Sektoreniibergreifende neurochirurgische Versorgung

Fachpersonal und Spezialisten bzw. Professionel-
le aus dem Medizinbereich zurate gezogen werden.

Damit stellt sich die sektoreniibergreifende um-
fassende Behandlungskette folgendermafien dar:
familiar, ambulant, stationir, Reha, ambulant, fami-
lidr. Das heifst, wir haben 6 verschiedene Phasen mit
4 Teilkomponenten, die in Uberlegungen beriick-
sichtigt werden sollten. Wenn wir Neurochirurgen
uns mittelfristig entsprechend aufstellen wollen und
nicht wieder nur kurz auf politische Anderungen,
moglicherweise mit Schnellschiissen reaktiv {iber-
reagieren, sollten wir dies in unseren Uberlegungen
einbeziehen.

Die Frage wére: Was konnen wir als die Gruppe
der Neurochirurgen, die den héchsten Klientenkon-
takt bzw. Patienten- oder Kundenkontakt aufweist,
wenn wir das mit den in der klink tdtigen Neurochir-
urgen leisten? Wenn wir davon ausgehen, dass jeder
von den ambulanten titigen Neurochirurgen 2000
GKV Patienten und 200 Privatpatienten pro Jahr
sieht und man noch dazu beriicksichtigt, dass wir
in Vortrdgen Aufklarungsarbeit leisten und mehrere
Patientenkontakte pro Fall aufweisen, kommen wir
auf einen Kontakt zu Bevolkerung von ca. 4-5 Mio.
Patientenkontakte pro Jahr, in denen wir unser Kon-
zept einer soliden neurochirurgischen Versorgung
darstellen kénnen und in denen wir auf sektoren-
iibergreifende Versorgung einwirken und gestalte-

risch wirken kénnen.

Neurochirurgische Module -
mit welchen Leistungen konnen wir
somit aufwarten?

Im ambulanten Bereich haben wir das neurochirur-
gische Leistungsspektrum der neurologischen Un-
tersuchung, Diagnostik, Behandlung und Beratung,
schmerztherapeutisch, rehabilitativ, préaventiv, ope-
rativ, onkologisch, palliativ, psychosomatisch. Ich
mdochte in diesem Zusammenhang darauf hinwei-

sen, dass es sich hier um genuine &rztliche neuro-



Varianten sektoreniibergreifender Versorgung - Neurochirurgische Leistungsmodule -

Vergiitungsformen - Leistungsindikatoren - Was ist zu tun?

chirurgische Leistungen handelt und nicht die Be-
setzung merkantiler Randbereiche, die moglicher-
weise Umsatz generieren, aber mit dem eigentlichen
neurochirurgischen Tatigkeitsfeld nichts zu tun ha-
ben. Ahnlich verhilt es sich mit den stationdren
Leistungspaketen, ndmlich operativ, konservativ,
schmerztherapeutisch, funktionelle Behandlungen,
Rehabilitation, Onkologie, Psychosomatik.

Auf diesen Feldern sind wir natiirlich nicht al-
lein. Sowohl im diagnostischen, als auch im thera-
peutischen Feld haben wir Disziplinen, die entweder
identische Leistungsangebote oder mit uns konkur-
rierende Leistungsangebote aufweisen kdnnen, z. B.
Neurologen, Orthopédden, Rehamediziner, Heilprak-
tiker, Psychotherapeuten, Psychiater, Radiologen.

Diesen Wettbewerb merken wir als Neurochi-
rurgen sowohl im ambulanten Bereich als auch im
stationdren Bereich. Nur daraus lésst sich auch der
im letzten Jahr Klarungsbedarf fordernde Streit in-
nerhalb der Neurochirurgie um die Erbringung sta-
tiondrer neurochirurgischer, sprich genuiner neu-
rochirurgischer Leistungen erkldren. Inwieweit wir
uns in Konkurrenzkdmpfe/Wettbewerb einlassen
oder inwieweit wir in der Lage sind, kooperativ und
koordinierend die anderen Teilnehmer am Markt zu
integrieren, ist letztlich eine Frage der regional ortli-
chen Gegebenheiten, der strukturellen Ausstattung
des einzelnen Neurochirurgen und der personellen
Ressourcen, was sowohl Quantitit, als auch Quali-
tdt angeht. Auch hier miissen wir uns iiber die Qua-
lifikation Gedanken machen und die Akademie for-
dern, damit dort nicht nur klinisch-spezifische Fra-
gestellungen abgearbeitet werden, die von akademi-
schem Interesse sind oder fiir die wissenschaftliche
Gesellschaft, sondern dass dort auch Angebote fiir
die Weiterqualifizierung von unserem Personal und
uns selbst stattfinden, insbesondere was Bereiche
wie Service, Verwaltungs- und Managementtech-
niken angehen. Desgleichen benétigen wir Quali-
titen, die Verhandlungsgeschick férdern, Personal-
fiihrung und wirtschaftliche Fragestellungen. Durch

unsere Angebote der Vortrdge und Seminare wer-

den vom Berufsverband die ersten Schritte unter-
nommen, z.B. 2010 Vortrédge iiber Mietrecht, Versi-
cherungsrecht und die Tagung in Worms. Doch diir-
fen wir bei diesen punktuellen, mehr anekdotischen
Uberlegungen nicht stehen bleiben, sondern miis-

sen uns strategisch anders aufstellen.

Vergiitungsformen

Insgesamt gibt es im Moment 8 legale Formen der
Vergiitung fiir neurochirurgische Leistungen, wenn
man bestimmte Mischformen wie BG oder Sozial-
amt oder anderweitige finanzierte Versorgung nicht
beriicksichtigt.

Private Titigkeit: Als Freiberufler kdnnen wir
iiber unsere festgelegte Gebiihrenordnung (GOA)
neurochirurgische Leistungen anbieten und ent-
sprechend nach der Gebiihrenordnung vergiitet be-
kommen. Dies ist sowohl ambulant, als auch statio-
nér einsetzbar. Vorteil der privatérztlichen Tatigkeit
ist eine Vergiitungsstruktur, die flexibel handhab-
bar ist und in der Regel einen héheren Wert erzielt,
als in der gesetzlich versicherten Szene. Man ist frei
in der Wahl der Behandlung. Es gibt die Moglich-
keit, auch in der Gebiihrenordnung nicht definier-
te Leistungen mit Analogziffern vergiitet zu bekom-
men. Nachteile der privatirztlichen Versorgung: es
handelt sich um einen begrenzten Markt. Es gibt ein
hoheres Anspruchsverhalten der Patienten, z.T. ein
unberechtigtes Anspruchsverhalten. Privatversiche-
rungen bedeuten manchmal einen erhohten Ver-
waltungsaufwand und Schriftverkehr.

GKV: Durch die Unterschrift unter den Vertrag
mit der GKV als sog. Vertragsarzt nehmen wir am Si-
cherstellungsauftrag der KV teil und stehen fiir die
Versorgung der gesetzlich versicherten Patienten
zustdandig. Wir sind berechtigt, alle gesetzlich Versi-
cherten ohne zusétzliches Genehmigungsverfahren
zu behandeln. Vorteile dieses Verfahrens sind ein
gesichertes Patientenaufkommen und Teilnahme an

einem staatlich zur Verfiigung gestellten Rahmen-
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vertrag mit Budgets. Nachteile sind eingeschriankte
therapeutische Freiheiten, begrenzte Budgets und
eine Vergiitung fiir definierte Leistungen.

Vergiitungen durch BG oder Sozialamt sind eine
Zwischenform zwischen GKV und Privatversorgung,
z.T. iiber GOA vergiitet, z.T. iiber EBM. Es wird in die-
sem Fall jetzt nicht weiter darauf eingegangen, weil
diese beiden Formen der Versorgung in der Regel
nicht durch den Behandler steuerbar sind, sondern
sich eher aus speziellen Situationen der Patienten
ergeben und in der Regel keine Zielgruppe fiir neu-
rochirurgische Behandlung darstellen, wenn man
von der ambulanten und stationdren Rehabilitation
absieht. In diesem Fall wéren die Kostentrdger BG
von Interesse. Im stationédren Bereich spielt natiir-
lich die Versorgung von Unfallopfern eine Rolle.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IgeL): Die-
se Mdoglichkeit, aufierhalb des EBM Zusatzleistun-
gen definiert anzubieten, ist eine legale Moglichkeit,
bei Kassenpatienten unabhéngig von der GKV-Be-
handlung Zusatzerlése zu erzielen. Diese definier-
ten Leistungen sind jedoch nicht Bestandteil einer
GKV-Leistung, sondern sind unabhingig davon aus-
zuweisen. Zuzahlungen zu GKV-Leistungen sind
nicht erlaubt! Vorteile des IgeL-Systems: individu-
ell fiir den Arzt und fiir den Patienten entwickelbare
Komponenten, Zusatzeinkommen, Auslastung von
Praxiskapazitit, etc. Nachteile: Sprechzimmer wird
zum Marktplatz mit moglicherweise ungiinstigem
Image beim Patienten, zusétzlicher Schulungsbe-
darf fiir Mitarbeiter, ggf. Umsatzsteuerpflicht.

Belegarzt: Die ca. 6000-7000 deutschen Beleg-
drzte konnen ihre eigenen Patienten direkt in eine
Klinik, mit der ein Belegarztvertrag besteht, einwei-
sen und dort selbst behandeln. Die Vergiitung er-
folgt nach Mafigabe EBM und einem entsprechen-
den Katalog. Vorteil: ambulante und stationére Be-
handlung aus einer Hand. Relativ gesichertes Pati-
entenaufkommen. Nutzung stationdrer Strukturen
ohne eigene Investitionen. Nachteile: definiertes Be-
handlungsspektrum {iber den EBM, floatende Ver-
giitung, ggf. budgetierte Vergiitung.

Sektoreniibergreifende neurochirurgische Versorgung

Konsiliarisch: Konsiliarische Tétigkeit ist sowohl
ambulant, als auch stationér denkbar. Konsiliarische
Tatigkeit zeichnet sich dadurch aus, dass sie aufer-
halb des GKV-Vertrages stattfindet und auch aufSer-
halb der GKV vergiitet wird. Vorteile: frei verhan-
delbare Vergiitung, Zugang zu Titigkeitsfeldern, die
moglicherweise vorher nicht offen standen. Nach-
teile: klare Regularien, direkte Verhandlungen, ggf.
keine Garantien fiir Laufzeiten.

Angestelltenstatus: es ist jetzt moglich, meh-
rere Vertragsformen nebeneinander zu haben. So
kann man sowohl in der GKV als Vertragsarzt voll téd-
tig sein oder nur zum Teil, als auch gleichzeitig (von
der KV erlaubter Umfang der Nebentitigkeit) bis zu
13,5 Stunden in anderer Form angestellt als Arzt té-
tig werden, z.B. als sogenannter Honorararzt. Vor-
teile dieser Form sind ebenfalls ErschliefSung neuer
Tatigkeitsfelder, wenig angreifbarer Status. Nachtei-
le: ggf. sehr geringe Vergiitung, eingeschrénkter Be-
handlungsspielraum {iber den Anstellungsvertrag
mit fixen Stundenzahlen, etc.

§ 140 e SGB VIV-Vertrige: Es besteht die Moglich-
keit, mit Leistungstrégern IV-Vertrdge zu gestalten, in
denen sektoreniibergreifend neue Versorgungsfor-
men dargestellt und durchgefiihrt werden konnen.
Es gibt einige von uns, die mit diesen IV-Vertrégen ar-
beiten. In den Befragungen ist jedoch klar, dass dies
nur einen kleinen Prozentsatz unserer Gesamtver-
glitung ausmacht. Zum Teil liegt dies daran, dass die
Krankenkassen ihre Mdglichkeiten nicht ausschop-
fen bzw. nicht ausschépfen wollen. Vorteile dieser
IV-Vertrédge: extra budgetéres Geld, in der Regel gut
vergiitet, es gibt einen raschen vorhersagbaren Geld-
fluss mit stabiler Vergiitung. Nachteile: In der Regel
begrenzt, vom Abschluss her werden Strukturmaf3-
nahmen gefordert, die Investition bedeuten, es er-
fordert fiir die bisherige Praxisstruktur eine gewisse
Biirokratie, die zusétzlich zur Arbeit eine Rolle spielt.

§ 73 ¢ Gruppenvertrige fiir die flichendecken-
de Versorgung von Patientenkollektiven: Vorteile:
Man erhélt eine Geldsumme, die jetzt unabhingig

von anderen Verteilungs- und Vergiitungsformen



Varianten sektoreniibergreifender Versorgung - Neurochirurgische Leistungsmodule -

Vergiitungsformen - Leistungsindikatoren - Was ist zu tun?

fiir eine bestimmte Arztgruppe und die Versorgung
der Patienten in einer Region zur Verfiigung steht,
die eigenen Leistungsschwerpunkte konnen in den
Vordergrund gebracht und entsprechend verhan-
delt werden. Nachteile: Die Flichendeckung kann
moéglicherweise durch Unter- oder Uberversorgung,
d.h. zu viel oder zu wenig der entsprechenden Arzt-
gruppen in der Region, Schwierigkeiten bereiten. Es
erfordert biirokratischen Aufwand, Verwaltungsauf-
wand und mdéglicherweise auch interne Auseinan-

dersetzungen und Konflikte in der Berufsgruppe.

Leistungsindikatoren

Die Bundesirztekammer, die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung und die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMEF) hat im Dezember 2001 ein Konsenspa-
pier erstellt, zur Beurteilung klinischer Messgrofien
des Qualitdtsmanagements und fiir Qualitédtskriteri-
en und Indikatoren in der Gesundheitsversorgung,
darin definieren sie Qualitdtsindikatoren als Maf3e,
deren Ausprdgung eine Unterscheidung zwischen
guter und schlechter Qualitdt von Strukturen, Pro-
zessen und Ergebnissen der Versorgung ermogli-
chen, und bezeichnen sie als Hilfsgréfien, die die
Qualitét einer Einheit durch Zahlen, bzw. Zahlen-
verhéltnisse indirekt abbilden. Man kénnte sie auch
als qualitiatsbezogene Kennzahlen bezeichnen.
Wenn man die Differenzierung der Qualitdt nach
Donabedian in Struktur, Prozess und Ergebnisquali-
tdt aufnimmt, so kann man sich Indikatoren zu je-
den dieser drei Qualitdtsbereiche vorstellen, z.B.
Strukturindikatoren, die Aussagen tiiber die Struk-
turqualitédt im Vergleich zu anderen Organisationen
ermoglichen oder als Darstellung der Entwicklung
innerhalb einer Organisation dienen kdnnen. Pro-
zessindikatoren sind Méglichkeiten, die Qualitit der
Arbeitslaufe in Zahlen fassen, z. B. als Durchlaufzeit,
Fallzahlen, Wartezeit, etc. oder Anzahl der Fehler,

der Beschwerden, der Belobigungen. Ergebnisin-

dikatoren messen objektiv nachweisbaren Output,
z.B. Heilungsquoten, z.B. Infektionsquoten, z.B.
auch subjektive Schétzparameter, wie z.B. Zufrie-
denheit, Schmerzfreiheit, etc.

Ublicherweise werden Anforderungen an die
Formulierung von Qualititsindikatoren gestellt, z. B.
die berithmte RUMBA-Regel, d.h. Indikatoren soll-
ten relevant sein, sie messen und tiberpriifen das,
was man plant zum Messen oder was sie vorgeben
zu messen - sie sollen understandable, d.h. ver-
standlich sein fiir die Personen, die beteiligt sind; sie
sollten measurable sein, d.h. messbar oder erfass-
bar und das mit einem Aufwand, den man vertreten
kann. Sie sollten behavioral oriented sein d.h. man
muss in der Lage sein, diese Indikatoren durch das
eigene Verhalten der dafiir verantwortlichen Perso-
nen beeinflussen zu koénnen oder verdndern zu kén-
nen und letztlich achievable, d.h. die Zielwerte, die
man einsetzt, miissen auch mit eigenen Mitteln er-
reichbar sein.

Qualitatsindikatoren dienen somit als Bewer-
tungsinstrument, als Bewertungsparameter, als Be-
wertungskennzahl und Bewertungs-Soll oder Richt-
wert, d.h. womit bewerte ich das Ganze. Der Be-
wertungsparameter gibt z.B. in der Strukturqua-
litat, Patientenzufriedenheitsindex an, Zahl der
Beschwerden, Fehlerhdufigkeit, Wartezeiten. In der
Prozessqualitit auch Anzahl der Fehlzeiten von Mit-
arbeitern, Unfallzahlen, etc. Die Ergebnisqualiti-
ten konnten z. B. Erreichen von Therapiezielen sein,
Wiederaufnahme der Arbeit, Grad der Schmerzfrei-
heit. Die entsprechenden Kennzahlen ergeben sich
dann aus den entsprechenden festgelegten Mess-
grofien. Die Ziel- oder Richtwerte sind entspre-
chende Parameter, die eine Vorgabe geben, die er-
reicht werden soll oder in dessen Bereich die Kenn-
zahl sich bewegen soll. Ausfiihrliches zu Indikato-
ren, insbesondere fiir die Neurochirurgie finden sie
im Artikel von Dr. med. Dr. PH Michael A. Conzen in
diesem Heft. Fiir uns Neurochirurgen wird es wich-
tig sein, dass wir die Indikatoren, die fiir uns bedeut-

sam sind, selbst mitentwickeln und uns da engagie-

15

ZfaNch
1/2010




16

ZfaNch
1/2010

H. Poimann

ren, und vor allem rechtzeitig Vorarbeiten leisten,
damit die politischen Vorgaben oder Kostentrédger-
vorgaben uns nicht in eine Position bringen, Dinge
tun zu miissen, die aus fachlicher Sicht moglicher-

weise nicht sehr sinnvoll erscheinen.

Was ist zu tun?

Wir sollten uns dariiber klar werden, ob wir in den
Wettbewerb einsteigen wollen oder kooperativ oder
koordinativ die Mitbewerber nutzen. Das wird im
Wesentlichen von regionalen und ortlichen Situati-
onen abhdngen, insbesondere auch von den jewei-
ligen zur Verfiigung stehenden Ressourcen. Insbe-
sondere hier miissen wir als ambulant Tétige dar-
auf hinweisen, dass die neurochirurgischen Institu-
tionen, wie z.B. die Akademie, viel mehr fiir unsere
Bediirfnisse, d. h. den ambulanten Tétigkeiten in der
Neurochirurgie Leistungsangebote entwickeln und
umsetzen, z. B. fiir den Bedarf an Know-how fiir uns
selbst und unser Personal, insbesondere in Fragen
der Servicequalitdt, Verwaltungstechniken, Fiih-
rungs- und Verhandlungstechniken, Abrechnungs-

fragen, etc. Erste Schritte wurden vom Berufsver-

Wir bieten

= Einstieg in alteingesessenes und
professionelles Team

m kollegiale Partnerschaft und arztliches
Personal
funktionierendes QM-System
komplett ausgestattete funktionsfahige
Praxisrdume in zentraler Lage

Neurochirurgen

Sektoreniibergreifende neurochirurgische Versorgung

band durch die Vortragsthematiken dieses Jahr in
Hannover und Worms vorangetrieben. Diese jedoch
eher anekdotisch entstandenen MafSnahmen soll-
ten durch systematische Curricula umgesetzt wer-
den. Da wir in jeder Unterabteilung der Akademie
einen Vertreter aus dem ambulanten Bereich haben,
sollten wir diese Vertretungen in die Pflicht nehmen,
dafiir zu sorgen, dass unsere Interessen in der Aka-
demie in Zukunft eine gewisse Priorisierung erfah-
ren und nicht die Interessen der wissenschaftlichen
Gesellschaften oder der Kliniker. Wir sollten eine ra-
sche Bestandsaufnahme erreichen - was ist unsere
Leistungskraft und auf welche Vorerfahrungen und
Moglichkeiten konnen wir aufbauen? Gleichzei-
tig Schulung in Verhandlungstechnik und Vernet-
zungstechnik und Nutzen der vorhandenen Struk-
turen wie Berufsverband, Landesverbiande und freie
Gruppierungen. Wir sollten auf den verschiedenen
Ebenen, z.B. auf der Ebene des BDNC, der Ebenen
der Landesverbdnde oder anderer Regionaler, zu-
sammen Verhandlungen bilden, von der wir aus

Modifikationen agieren kénnen.

GroRe neurochirurgische Gemeinschaftspraxis in Wiirzburg Zentrum,
mit verschiedenen MVZs an verschiedenen Standorten in Unterfranken
sucht ab sofort oder spéater einen

in Voll- oder Teilzeit

ambulante- und stationare OPs

Beleg- und Konsilkliniken an
verschiedenen Standorten

flexible Arbeitszeitgestaltung

grof3ziigige Gehalts- und Freizeitregelung
und natdrlich Patienten ohne Ende

www.nchpraxis-wuerzburg.de

Neurochirurgische Gemeinschaftspraxis
Dres. med. Poimann, Frohlich, Popp, Harth,
Schaefer, Engelhardt

Schweinfurter Str. 1 - 97080 Wiirzburg
Tel.: 09314179123 - Fax: 093151536
Mail: nchpraxis@neurochirurgie.com
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Das Belegarztwesen in seiner bisherigen
Form wird beibehalten und gestarkt!

ie deutsche Krankenhauslandschaft besteht
Dﬁberwiegend aus klinischen Institutionen, in
denen die fachmedizinische Behandlung in ,, Haupt-
fachabteilungen” erfolgt mit einem eigenen Bereich
und einer Pauschalvergiitung (DRG).

Nimmt man nur die Zahl der aufgestellten Kran-
kenhausbetten, so ergibt sich eine Relation von ca.
95/5, was die Dominanz der Hauptfachabteilungen
hinreichend exponiert. Es ist also keineswegs ver-
messen, bei diesen Verhdltnissen zu behaupten,
dass die restlichen fiinf Prozent - ndmlich die von
Belegdrzten betriebenen Bettenstationen - letzt-
lich nur einen marginalen Restzustand beschreiben.
Von diesem einfachen Befund diirften die Kranken-
kassen tatsdchlich ausgehen und ausgegangen sein.
Die Konsequenz war selbstverstédndlich - nach kur-
zer Abwigung, dass auf diesen verschwindenden
Rest auch schadlos verzichtet werden kénnte. Dabei
wurde aber schlicht iibersehen, dass die Belegirzt-
lichen Abteilungen aufgrund ihrer hohen Effizienz
und kurzfristigen Behandlungszeitraumen etwa 10
Prozent aller Patienten betreuen. Nimmt man noch
hinzu, dass Belegérzte zugleich {iber ihre eigene
Fachpraxis oder ihre sonstigen fachirztlichen Insti-
tutionen ambulante also stationsersetzende Opera-
tionen vornehmen, die prdoperative Diagnostik und
die postoperative Nachsorge ambulant bewerkstel-
ligen, dann wird schnell klar, dass es sich hier um
ein sehr modernes, sektoreniibergreifendes und an
Hochleistung orientiertes - also eine wesentliche,
medizinische Versorgungsstruktur handelt. Keine
Marginalie also!

Richtigerweise hat daher die politische Fiih-
rungsebene jetzt - wenn auch mehrjéhrig mit Wi-
derwillen - so doch die KBV immer besonderen
Wert darauf gelegt, die belegérztlichen Versorgungs-
strukturen zu erhalten. Es war notwendig, ein ei-

genstdndiges, belegérztliches DRG - Kapitel zu ent-

wickeln. Dies macht es jetzt auch leicht méglich,
dquivalente Leistungen der Hauptfachabteilungen
mit denen der belegérztlichen Abteilungen tatsédch-
lich zu vergleichen. Wir werden den Vergleich nicht
scheuen und dabei zeigen, dass wir mithalten kon-

nen oder sektoral besser sind!

Qualitatsmanagement und Entwicklung,
Risikomanagement

Hier sei ein kurzer Hinweis auf die grundlegenden
Qualitdtsmafistibe in der Medizin gestattet. We-
sentlich fiir unser Handeln sind die Erkenntnisse
unserer fachmedizinischen Wissenschaft. Diese
steht unter dem Freiheitsedikt der Forschung! Das
alltdgliche &rztliche Handeln richtet sich aber nach
den Regeln der medizinischen Wissenschaft und
der drztlichen Kunst! Die &rztliche Kunst kommt
ebenso wie der allgemeine Kunstbegriff vom Kon-
nen und nicht vom blofien Wollen. Der Kunstbe-
griff kommt auch nicht vom wirtschaftlichen ,,Or-
ganisieren“ - wire es anders so hiefie es womoglich
,Orgst“!

Doch nun wieder zur drztlichen Kunst! Diese
setzt geeignete Rahmenbedingungen voraus, wel-
che die Verwaltungsebene zu organisieren hat - das
ist ihre entscheidende, dienende Funktion. Anders
ist medizinische Versorgung nicht zu machen! Der
frivole Hinweis - wer einen Sumpf austrocknen
wolle, der solle doch nicht die Frosche fragen! - ge-
hoért wie viele andere tierkundliche Vergleiche in
die Ablage ,,P“!

Dorthin gehoéren auch die wiederholt zu ver-
nehmenden Aufforderungen, die Medizin solle
doch nun endlich ,evidenzbasiert” werden. Es darf
schlicht festgestellt werden, dass unsere moderne
Medizin langjdhrig ,evidenzbasiert” ist. Leider fehlt
es gelegentlich noch an der Umsetzung der ideal
normierten, fachérztlichen Leitlinien (AWMF) zu
alltags tauglichen, klinischen Pfadstrukturen - doch

ist dies nur eine Frage weniger Jahre.



Das Belegarztwesen in seiner bisherigen Form wird beibehalten und gestdrkt -

Qualitdtsmanagement und Entwicklung, Risikomanagement - Programmatisch unterstiitzte Individualmedizin -
Verbesserungen der Ablauforganisation in Praxis und Belegabteilungen

Programmatisch unterstiitzte
Individualmedizin

Immerhin, es muss deutlich gesagt werden, dass
mit den oben bezeichneten diagnostischen und
therapeutischen Programmen, die bisher {ibliche
Individualmedizin - technisch gesprochen - aufge-
laden wird. Es ist also nicht falsch, bei dieser Ent-
wicklung von einer programmatisch unterstiitz-
ten Individualmedizin zu reden. Individualmedi-
zin wird es deshalb bleiben, weil der einzelne Arzt
weiterhin fiir seinen einzelnen Patienten unter al-
len Bedingungen - das ihm personlich in der gege-
benen Situation Bestmogliche tun wird und muss,
weil er hierfiir die ethische und juristische Verant-
wortung trigt! Der Hinweis, dass die vertragsarzt-
liche Versorgung sich am Mafe des ausreichen-
den, notwendigen und wirtschaftlichen orientieren
muss - ist allein eine statistische Grofle und darf
die Ideal-Normierung &drztlichen Handelns nicht in
Konflikt bringen - der Belegarzt muss die vorgege-
benen Rahmenbedingungen nur eindeutig benen-
nen und zuordnen.

Natiirlich muss sich das auch bei der Betrach-
tung und Analyse von unerwiinschten Ereignis-
sen und Komplikationen auswirken. Es war immer
schon Bestandteil gerade der chirurgischen Erzie-
hung und Ausbildung, Komplikationen, Fehlent-
scheidungen oder Beinahe-Fehler ernst zu neh-
men, genau zu betrachten und daraus fiir die Ver-
fahrensweisen im é&rztlichen Alltag Konsequenzen
zu ziehen. Neu ist hier lediglich die statistische Auf-
arbeitung. Hierzu mdéchte ich allerdings darauf hin-
weisen, dass die von der KBV eingerichtete C.I.R.S-
Statistik nur so gut ist wie die Qualitdt der eingegan-

genen Daten! Prinzip: garbage in - garbage out!

Im belegérztlichen Bereich sind die Themen - Qua-
litaitsmanagement, Risikomanagement eindeutig
Chefsache, weil der behandelnde Arzt hierbei im-
mer unmittelbar personlich betroffen ist. Das ist

beim ,Pilotenfehler” ganz dhnlich.

Verbesserungen der Ablauforganisation
in Praxis und Belegabteilungen

Auch bereits unter dem alten EBM also vereinfacht
gesprochen in den letzten 15 Jahren wurden die or-
ganisatorischen, notwendigen Verbesserungsmaf3-
nahmen vollzogen! Die bis dahin sequenziellen Pro-
zesse wurden iiberpriift; einige wurden parallelisiert
andere iiberlappend organisiert; bis dahin invasive
Untersuchungstechniken wurden durch nicht inva-
sive Verfahren ersetzt und vielfach in den ambulan-
ten Bereich ausgelagert.

Die Erweiterung des belegérztlichen Aufgaben-
bereichs durch das VAndG z.B durch Ubernahme
einer zusitzlichen Konsiliararzttétigkeit, die im Rah-
men der 13-Wochenstundenregel in einem Anstel-
lungsverhiltnis moglich ist, diversifiziert die beleg-

drztliche Kompetenz.

Das Belegarztwesen ist gut aufgestellt und ro-
bust - wie die Entwicklung der vergangenen Jahre
gezeigt hat. Es wird sich Weiterentwickeln, Ausdiffe-
renzieren und dynamischer Teil des medizinischen
Wachstumsmarkts bleiben. Nicht zuletzt wegen der
Klarheit der positiv wertenden Aussage der Regie-
rungsparteien im Koalitionsvertrag habe ich die be-
griindete Hoffnung, dass das kooperative Belegarzt-
system in seiner bisherigen Form gestdrkt werden
wird!

Begriindet wird diese Hoffnung durch die vielen
Einzelmafinahmen, die von der KBV bereits ergrif-
fen und umgesetzt wurden sowie die feste Zusiche-
rung der KBV und auch der politischen Fithrungs-
ebene dass das Belegarztwesen als wesentliche,
moderne und zukunftsfihige Versorgungsstruktur
erkannt worden ist, deren Weiterentwicklung vor-
rangig zu férdern ist.

Aktueller Schwerpunkt ist die Weiterentwicklung
des belegirztlichen Kapitels 36 des EBM, der neben
den operativen auch die konservativen und alle Be-
gleitleistungen beinhalten muss! Damit ist bereits

begonnen worden. Zentrale Bedeutung ist den in-
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F. 0. Miltner ,We have Champions”

novativen, belegérztlichen Leistungen zu zumessen.
Hierfiir gibt es bereits einen diskutablen Vorschlag
der KBV, wir werden ihn ausdifferenzieren!

Von den Krankenkassen ist zu fordern, ihre in
auch diesem Fall nicht hilfreiche Blockadestrate-
gie aufzugeben damit z. B. durch die regionalen Zu-
schlagszahlungen Honorarverluste, die durch die
Reform 2009 bedingt auftraten, abgefangen werden.
Es fehlen noch Baden Wiirttemberg, Rheinland Pfalz
u.v.a.m.

Im Weiteren ist allerdings nicht zu hoffen, dass
der Spitzenverband des Bundes der gesetzlichen
Krankenkassen auf die Einzelmafinahmen des juris-
tischen Kampfes verzichtet, da einigen Krankenkas-
sen das wirtschaftliche ,Aus“ droht und die Zahlung
der 11 Mrd. des Zuschusses des Bundes aus Steuer-
mitteln zum Gesundheitsfonds womdglich ausfallen

wird.

Verbessern Sie die Qualitat
in lhrer Praxis!
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KvB

ie vorliegenden Folien zeigen die Analyse

fachéarztlicher Versorgungsbereiche der kas-
sendrztlichen Vereinigung Bayern, im 1. Quartal,
2. Quartal und 3. Quartal 2009.

Es werden jeweils die Anderungen der Fallzah-
len und Honorare, in den Quartalen 2 und 3 und
auch der Fallwert dargestellt. Im Quartal 1/2009 im
Vergleich zum Quartal 1/2008, ist eine Verdnderung
des Honorars mit -3,9% zu verzeichnen, bei einer
Steigerung der Fallzahl von 2,2 %. Im 2. Quartal eine
Steigerung des Honorars von +2,9 %, im 3. Quartal
eine deutliche Steigerung der Fallzahl, mit einer ge-
ringeren Honorarsteigerung und einer drastischen
Anderung des Fallwertes, im Vergleich zum 3. Quar-
tal 2008.

Analyse 1/09

facharztlicher Versorgungsbereich

Analyse facharztlicher Versorgungsbereiche der KVB

Interessant ist, der Vergleich mit den Orthopé-
den, die konsequenterweise keine Fallzahlsteige-
rung produzierten, sondern eher eine Fallzahlmin-
derung. Hier zeigt eine genaue Analyse des fachérzt-
lichen Versorgungsbereiches in der entsprechen-
den Folie fiir die Neurochirurgen in Bayern 56 % der
Neurochirurgen als Gewinner, in dem Sinne, dass
sie eine Honorarsteigerung hatten, gegeniiber 44 %
der Neurochirurgen, die Honorarverluste aufwie-
sen, d.h. die Darstellung von den einzelnen Grup-
pen und deren Gewinn und Verlust sagen iiber die
einzelne Praxis relativ wenig aus. Bei aller Diskussi-
on um Einkommensverdnderungen sollten wir un-
bedingt auf die besondere Situation der einzelnen

neurochirurgischen Praxen hinweisen. H.P.

Fallzahl- und Honorarentwicklung Vergleich Quartal 1/09 zu 1/08

B Anderung Falizahl

B Anderung Honorar

3.9%

7. 3. 410 480 530 SE0-
Puychister Kinder- und  Neurochirurgen  Orthopiden Radiclogen Urologen
Jugendpsychiater

VuS | Team Analyse 1/09
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KvVB Analyse facharztlicher Versorgungsbereiche der KVB

Analyse 1/09

facharztlicher Versorgungsbereich

Riickgang / Anstieg des Honorars im Vergleich Quartal 1/09 zu 1/08
Fachérzte mit RLV - in Prozent
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Analyse facharztlicher Versorgungsbereiche der KVB

Analyse 3/09

facharztlicher Versorgungsbereich
Fallzahl- und Honorarentwicklung Vergleich Quartal 3/09 zu 3/08

B Anderung Fallzahl
D Anderung Honorar
W Anderung Fallwert
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G. Schuster

,Genau so machen wir’s”

abriele Schuster, QM-Expertin aus Wiirzburg,
Gr'eit Praxisinhabern, ein Management-Manual
zu schreiben, das Bedeutung fiir den Alltag hat.
Héufig sind Werte, Missionen und Leitbilder blof3
heisse Luft. Dabei ist es ganz einfach: In Threr Mis-
sion definieren Sie fiir sich und Ihre Mitarbeiter, wie
Sie mit Threr Praxis erfolgreich sein werden. In den
Werten legen Sie fest, wie Sie sich dabei verhalten
werden. Dabei sollte jede Threr Aussagen glasklar
und deutlich sein.

Eine gute Mission gibt jedem Mitarbeiter das Ge-
fiihl, an etwas Sinnvollem beteiligt zu sein. So kénn-
te eine Mission z.B. lauten: ,,Wir bekdmpfen inter-
nistische Erkrankungen mit unserem gesamten Wis-

sen, Kraft und Erfahrung und stellen sicher, dass

Frau Jchusters ipp

wir dazu trotz der widrigen politischen Bedigungen
auch in 30 Jahren noch in der Lage sind“ Wie auch
immer. Hauptsache, Sie sagen danach: ,,Genau. So
machen wirs!“.

In den Werten geben Sie Thren Mitarbeitern ei-
nen klaren Leitfaden, welches Verhalten Sie erwar-
ten. Dort konnte z.B. stehen: ,Wir erwarten, dass
Fehler zugegeben und im Fehlermanagement bear-
beitet werden.” Oder: ,Streit wird zeitnah gelost und
darf der Arbeit nicht im Weg stehen®. Was auch im-
mer Thnen wichtig ist.

Leben Sie vor was Sie aufschreiben und setzen
Sie durch, was Sie erwarten. So wird aus Threm QM-
System ein Management-Manual mit Bedeutung fiir
den Alltag.

Definieren Sie Ihre Mission und Ihre Werte mit einfachen, klaren, Worten. Legen Sie fest, wie Sie in Zu-

kunft erfolgreich sein werden (Mission) und welches Verhalten Sie dabei von Ihren Mitarbeitern er-

warten (Werte). Verwenden Sie dies als Grundlage fiir [hre Fithrungstatigkeit und leben Sie vor, was Sie

aufgeschrieben haben.



H. Poimann

ie Debatte um Priorisierung und ihre Abgren-
D zung zur Rationalisierung bendtigt einen ein-
deutigen Sprachgebrauch. Rationalisierung, Ra-
tionierung, Priorisierung, Allokation zeigen hdu-
fig in der Alltagsdiskussion stark verschwommene
Grenzen. Im wissenschaftlichen Diskurs ist jedoch
eine notwendige Differenzierung gefordert. Priori-
sierung ist kein Synonym, welches in euphemisti-
scher Weise Verwendung finden kann, um Ratio-
nierung zu kaschieren. Priorisierung ist ein subs-
tanziell unterschiedliches Konzept. Man konnte es
folgendermafien differenzieren: Priorisierung ist
die Feststellung und gedankliche Erarbeitung ei-
ner Vorrangigkeit bestimmter Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden vor anderen in der Medi-
zin, welche in eine mehrstufige Rangfolge gebracht
werden. Dabei ist es nicht auf Untersuchungs-/Be-
handlungsmethoden beschrankt. Man kénnte sich
auch Patientengruppen, Gesundheitsziele, medi-
zinische Indikationen, etc. als Thema einer Prio-
risierung vorstellen. Rationierung hingegen ist das
Nichterhalten, das Nichtzulassen oder das Nicht-
verteilen einer als primér erachteten Gesundheits-
versorgung. Es muss dabei unterschieden werden
zwischen einem Ergebnis oder der Intention der
Rationierung. Insbesondere sind Abgrenzungen
notwendig zum Thema Knappheit, zum Thema
Unterversorgung und zum Thema schlechte Qua-
litat. Ist eine regionale Unterversorgung z.B. eine
versteckte Rationierung oder wie lésst sie sich von

Rationierung klar abgrenzen?

In der , Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qua-
litdt im Gesundheitswesen (ZEFQ 103, 2009, S. 71-
130) wird Priorisierung als Thema intensiv behan-
delt.

Eingangs stellt Torsten Meyer (2009) aus dem Insti-
tut fiir Sozialmedizin aus Liibeck den Zusammen-
hang der Begriffe Priorisierung und Rationierung
dar, indem er 2 Modelle der Aufeinanderbezogen-

heit der beiden Begriffe erlautert.

Priorisierung im Gesundheitswesen

abgeleitete
Priorisierungs-
kriterien

T

explizite Priorisierung

explizite Prioritaten

Verbesserung der .
L explizite
Versorgungs- Rationalisierung L
- Rationalisierung
qualitat

Abb. 1: Zusammenhang von Priorisierung und Rationie-
rung der Priorisierungsperspektive

Dabei geht es im Wesentlichen um 2 Dimensionen,
namlich einmal um explizite Formen vs. implizite
Formen, d. h. wird Priorisierung explizit anhand von
Kriterien gesetzt und entwickelt oder muss Priorisie-
rung anhand von Rationierung abgeleitet werden.
Die zweite Dimension bedeutet die normative vs. die
deskriptive Form, d. h. wird Priorisierung verwendet,
um Vorgaben zu leisten oder wird Priorisierung dar-
gestellt durch die Beschreibung vorhandener Wege,
wie Ressourcen im Medizinsystem verteilt werden.
Seine Arbeit stellt einen Ausgangspunkt fiir eine dif-
ferenzierte Auseinandersetzung im Problemfeld Al-
lokation medizinischer Ressourcen dar, die zum ei-
nen reale Phidnomene der Leistungsbegrenzung
einbezieht, zum anderen auch den zentralen Stel-
lenwert der Priorisierung in der Allokation medizini-
scher Ressourcen darstellt. Die beiden Abbildungen
aus dem Artikel von Torsten Meyer zeigen einmal,
wie durch eine explizite Priorisierung durch Festle-
gung von Kategorien Priorititen offen festgelegt wer-
den, die dazu beitragen, eine Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitdt zu erwirken, in der Lage sind, ein

besseres Verstdndnis und eine rationale Erklarung
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der Vorgehensweisen darzustellen sowie auch zu ei-
ner expliziten Rationierung des Leistungsangebotes
dienen kdnnen. Des Weiteren konnen daraus noch
andere Priorisierungskriterien abgeleitet werden
(Abb. 1). In der Abbildung 2 hingegen wird von ei-
ner offensichtlichen Rationierung des Leistungsan-
gebots im Gesundheitswesen ausgegangen, aus dem
man dann implizit Prioritdten entdeckt und ableitet
und so dann auf eine Priorisierung bzw. Rationie-

rungs- und Priorisierungskriterien herausarbeitet.

abgeleitete Rationierungs- bzw.
Priorisierungskriterien

T A
implizierte Priorisierung

abgeleitete Prioritaten

!

Rationierung

Abb. 2: Zusammenhang von Priorisierung und Rationie-
rung aus der Rationierungsperspektive

Aus meiner Sicht wesentlich sind die Erfahrungen
mit Priorisierung im Gesundheitswesen in ande-
ren Landern, wobei Norwegen seit 1985 am ldngsten
damit Erfahrung gesammelt hat, die Lander Schwe-
den, Niederlande und der US-Staat Oregon seit An-
fang der 90er Jahre. In England gab es hingegen kei-
ne Priorisierungsdebatte oder einen Diskurs dar-
iiber und es wurde im Jahr 1999 mit dem National
Institute for Health and Clinical Excellence eine ex-
plizite Leistungssteuerung etabliert. Interessant ist,
dass in den verschiedenen Lédndern in der Regel von
jeweils einer ethischen Plattform ausgegangen wur-

de, in der es um Menschwiirde und Gleichheit, Be-

diirftigkeit und Solidaritit und auch Kosteneffektivi-
tét fiir die Behandlung gleicher Erkrankungen ging
(z.B. Schweden) oder in Holland um den Zugang fiir
alle zur notwendigen Behandlung, einer explizit und
demokratisch legitimierten Auswahl der Leistungen
und der Zuteilung sowie um eine Priorisierung ent-
sprechend gesellschaftlicher Werte in Einverneh-
men mit Experten aus dem entsprechenden Bereich

(Danning-Report).

In den skandinavischen Lidndern und in Holland
gab es dann jeweils politisch administrative Festle-
gungen in Form einer Priorisierung, welche Leistun-
gen Offentlich finanziert werden miissen. So wurde
eine Prioritdtengruppe in Norwegen 1996 dargelegt.
Néamlich 6ffentlich miissen grundlegende Gesund-
heitsleistungen getragen werden. 1. Dabei sind die
Kriterien Schweregrad der Erkrankung, Behand-
lungsergebnis und Kosteneffektivitédt als Grundlage
zu nehmen. 2. Zusétzliche Gesundheitsleistungen
sollen nach Moglichkeit o6ffentlich {ibernommen
werden, wenn es sich um schwere Erkrankungen
und verldssliche Behandlungsergebnisse handelt.
3. Leistungen mit geringer Priorisierung kénnen nur
erfiillt werden, wenn Nr. 1 und 2 finanziell geleistet
werden konnen. 4. Keine Prioritét fiir z.B. experi-

mentelle Behandlungsverfahren.

Ahnlichwurde esin Schweden festgelegt. Es gibt eine
erste Kategorie fiir schwere Erkrankungen, Palliativ-
medizin, Erkrankungen, die schwer chronisch sind
oder zum Tod fiithren kénnten. In die zweite Grup-
pe wurden Pravention und Rehabilitation eingefiigt
mit nachweislichen Ergebnissen. In die dritte Grup-
pe fielen weniger schwere Erkrankungen. Gruppe 4
bildeten Grenzfille. Dazu gehoren z.B. Behandlung
ungewollter Kinderlosigkeit oder Hormonbehand-
lungen bei Kleinwuchs sowie als fiinfte Gruppe Be-
handlungen, die durchgefiihrt werden ohne Erkran-
kung oder vorausgegangenen Unfall.

So lassen sich im internationalen Vergleich

grundlegende Prinzipien der Priorisierung darstel-
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len, wie sie z.B. von Carlson am Beispiel der Praxis
der Priorisierung von Versorgungsleitlinien in der
Kardiologie in Schweden {ibersichtlich dargestellt
wird:

Erste Ebene: Prinzip der Menschwiirde.

Zweite Ebene: Bedarfs- und Solidaritdtsprinzip
und evtl. Kosteneffektivitdtsprinzip.

Der Schweregrad des Krankheitsbildes, der Pa-
tientennutzen bzw. Effekt der Mafinahme und Kos-
teneffektivitdt der Mafinahme finden Beriicksichti-
gung sowie letztlich die wissenschaftliche Evidenz.

In Holland wurden dort Kriterien nach Notwen-
digkeit, Effektivitdt, Effizienz und individueller Ver-
antwortung abgestuft. Interessant ist das primére
Ziel der hollindischen Gesundheitsversorgung. Das
primaére Ziel ist die Teilnahme am gemeinsamen Le-
ben und nicht die Stdarkung und Erhaltung der indi-
viduellen Autonomie.

Die beiden anderen Beispiele, ndmlich Eng-
land und Oregon, sind von einer Leistungsbegren-
zung ausgegangen und einem priméren Ansatz, der
die Kosteneffektivitdt bzw. Effizienz zur Grundlage
hatte. Sowohl im Staat Oregon als auch in England
konnte die Zielvorgabe einer Leistungsbegrenzung
nicht erreicht werden. Trotz einer Rationierungslis-
te, die mit entsprechenden Modifikationen weiter-
entwickelt wurde, kam es zu Kostensteigerungen,
sodass man letztlich in den USA dazu iiberging, Ein-
schrankungen dadurch zu erreichen, in dem man
evidenzbasiert Indikationen mittels Behandlungs-
leitlinien propagierte und forcierte. In England wur-
den in 3 Bereichen Empfehlungen ausgearbeitet,
namlich einmal Gesundheitsférderung und Préven-
tion, dann im Bereich medizinischer Mafinahmen
sowie Leitlinien fiir die klinische Praxis. Zusétzlich
wurden auch Steuerungsinstrumente eingesetzt,
namlich finanzielle Anreize fiir Leistungserbringer,
Verstirkung des Wettbewerbs durch die Trennung
von Kéufern und Anbietern medizinischer Leistung,
die Zulassung privater Leistungsanbieter und eine
sog. prospektive Vergilitung im Krankenhaus.

Zusammenfassen kann man die Erfahrung aus

den verschiedenen Liandern insofern, dass eine ex-
plizite Priorisierung mit Transparenz, ausgehend
von einer ethischen Plattform, einer Rationierungs-
und/oder impliziten Priorisierungsmafinahme vor-
zuziehen ist. Die Durchfithrung sollte von einer
unabhéngigen Kommission oder Einrichtung ge-
fordert, begleitet, initiiert werden. Es handelt sich
um einen léngerfristigen Prozess, der nicht ad hoc
festgelegt und umgesetzt werden kann. Eine effek-
tive Priorisierung sollte in Kooperation mit medizi-
nisch-wissenschaftlichen Experten und der Arzte-
schaft geleistet werden und sollte von den verschie-
denen Akteuren eines Gesundheitswesens mitgetra-

gen werden.

Das Kapitel z.B. der Versorgungsleitlinie Kardio-
logie in Schweden zeigt sehr anschaulich, mit wel-
cher Sorgfalt und welchem Aufwand solche Leitli-
nien zu erstellen sind. Interessanterweise hat auch
diese Priorisierung, wie zusammenfassend festge-
halten wird, zu keiner Begrenzung der Mafinahmen
oder der finanziellen Mittel gefiihrt. Es kam zu einer
landesweiten Verbesserung und Angleichung der
Behandlungsstandards und auch eine neue Leitlinie
2008 zielt mit ihrem Hauptgewicht auf die geordnete
landesweite Einfithrung neuer Methoden und weni-

ger auf die Begrenzung von MafSnahmen.

Elmar Liibbe (2009) zeigt in seinem Artikel iiber die
Rolle des Postutilitarismus in der Priorisierungsde-
batte, dass die Forderung einer gerechten Ressour-
cenallokation im Rahmen eines Gewichtungsmo-
dells, in dem Gesamtnutzungskriterien durch ein
oder mehrere Kriterien ergidnzt werden sollen, die
den Wert der Gerechtigkeit erfassen, um die Krite-
rien in irgendeiner Weise miteinander abzugleichen
und abzuwigen, nicht addquat in Rechnung ge-
bracht werden kann, insbesondere die Gegeniiber-
stellung einer Goodness vs. Fairness.

Der individuelle Nutzen, der natiirlich fiir jede
Person ein spezielles Gut darstellt, soll in gerechter

Weise verteilt werden. Dabei wird héufig iibersehen,

27

ZfaNch
1/2010




28

ZfaNch
1/2010

H. Poimann Priorisierung im Gesundheitswesen

dass die Aggregation von Nutzen iiber Personen-
grenzen hinweg logischerweise kein allgemeiner
Nutzen ist. Um fiir die Allgemeinheit auch eine Art
Gerechtigkeitskomponente hineinzubringen, sind
zusétzliche Bewertungsdimensionen vonnéten, die
sowohl auf der philosophischen, als auch auf der ju-
ristischen Ebene in norm- und werttheoretischen
Beitrdgen auftauchen, z.B. Bedarfsgerechtigkeit,
Verfahrensgerechtigkeit, Fairness, Solidaritédt, Ver-
teilungsgerechtigkeit, Gleichheit, gleiche Achtung,
Chancengleichheit, gleicher Zugang, Gleichheit vor
dem Gesetz, Diskriminierungsverbot, Verallgemei-
nerbarkeit, Willkiirfreiheit, etc. Alle diese Konzepte
bieten Ansatz zur Kritik, zumindest jedoch das Be-
wusstsein ihrer Einschrdnkungen und Begrenztheit,
wenn man sie zum Einsatz bringt.

Priorisierung darf auf keinen Fall Identitdten
aufbauen, die Einzelne als Verlierer des Systems
kennzeichnen.

Interessant ist es, die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen von Priorisierung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu fokussieren (vgl. Felix Welti,
2009), bei der nicht nur verfassungsrechtliche, son-
dern auch europarechtliche Vorgaben zu beachten
sind.

Zitat: ,Der soziale Rechtstaat muss das Existenz-
minimum der Versicherten an Gesundheitsleistun-
gen schiitzen und gewihrleisten. Die pflichtversi-
cherten Personen miissen Zugang zu Leistungen
haben, die ihr Leben und wesentliche Aspekte der
gesellschaftlichen Teilhabe schiitzen sollen. Dabei
sind die Benachteiligungsverbote wegen des Ge-
schlechts, der Rasse und ethnischer Herkunft, der
Sprache, der Religion, der Behinderung, des Alters
und der sexuellen Ausrichtung unbedingt zu beach-
ten. Wesentliche Entscheidungen muss der Gesetz-
geber selbst treffen.”

Vorrangig ist das Recht auf Leben und koérperli-
che Unversehrtheit. Es gibt jedoch eine Reihe von
Steuerungen, die der Gesetzgeber vornimmt, z.B.
gesetzliche Ausschliisse, Ermessensspielrdume, die

den Kassen bei der Vergabe von Leistungen einge-

raumt werden, Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses. Das Vergiitungsrecht fiir medi-
zinische Leistungen spielt eine Rolle, ebenso wie
die Rechtsprechung und Rechtsgrundlagen fiir die
Schaffung oder Abschaffung von Infrastruktur. Inte-
ressant in diesem Zusammenhang ist auch, wie das
Thema aus gesellschaftlicher Sicht unter Einbezie-
hung der Bevolkerung wahrgenommen wird.

Die Betroffenen sind in der Regel in der Debatte
und in der Diskussion um Priorisierung noch sehr
wenig gehort. Im Wesentlichen findet die offentli-
che Diskussion durch Dienstleister und Interessen-
vertreter und Kostentriger statt und deren entspre-
chenden Organe, z. B. Ethikrat, etc. Dabei finden sich
klare Aussagen bei Befragungen in verschiedenen
Landern zum Thema Einsparpotenzial, Gleichheit,
aber auch kritische Hinweise tiber Verwaltungsauf-
wand, gesellschaftliches Konfliktpotenzial, etc.

In der gesundheitsékonomischen Diskussion
ist zu beachten, dass Okonomen beim Treffen nor-
mativer Aussagen {iber Effizienz und Ineffizienz im
Gesundheitswesen oft eine Sprache benutzen, die
deutlich vom Alltagsverstindnis abweicht. Wenn
von Effizienz im Gesundheitswesen gesprochen
wird, muss unbedingt auch von den implizit vor-
ausgesetzten Erwartungen und Zielvorstellungen
der Okonomen, Arzte, Patienten und sonstigen Be-
troffenen ausgegangen werden. Effizienz ist nur ein
sekundéres oder instrumentelles Ziel, iiber das erst
dann zielfithrend diskutiert werden kann, wenn zu-
vor ein Konsens iiber die zu verfolgenden priméren
Ziele erreicht worden ist, insbesondere, wenn es um

solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung geht.

Der Nutzen und Wert einer MafSnahme sollte auf alle
Fille die Opportunitédtskosten iibersteigen, sonst ist
von einer Effizienz nicht zu sprechen. In diesem Zu-
sammenhang sollte bei logischer Argumentation
beriicksichtigt werden, dass ein Verfahren fiir die
Feststellung von konsistenten Schwellenwerten,
z.B. maximal akzeptierten Kosten fiir die Erzielung

eines gegebenen Gesundheitseffekts, weder theore-
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tisch, noch durch empirisch fundiert mit einer ge-
sichteten Datenanalyse vorliegt. Die in verschiede-
nen Lindern mit unterschiedlichen Methoden er-
reichten Ergebnisse sind keine echten Benchmarks.
Um die Logik der Kosteneffektivitit als Allokations-
entscheidung praktisch nutzbar zu machen, bediirf-
te es dieses Verfahrens fiir die Festlegung eines kon-
sistenten Schwellenwertes, den es zurzeit noch nicht
gibt.

Zitat: ,In der Tat ist die fundamentale Prdmisse,
das vorrangige Ziel eines solidarisch verfassten Ge-
sundheitssystems, mithin das modifizierte Effekti-
vitdtskriterium der Extrawellfaristen, seit die Maxi-
mierung des ... Gesundheitsproduktes, sowohl em-
pirisch unhaltbar, als normativ héchst problema-
tisch: (vgl. Schlander M. 2005).

Mit tiberwiegender Mehrheit haben sich die Ra-
tionierungskonzepte nicht bewdhrt und es finden
sich bei Priorisierungen Ideen und Mafisnahmen
zur Kosteneffektivitit als Bewertungskriterien in der
Regel an letzter Stelle der Bewertungs- und Priori-
sierungskriterien. Zusammenfassend kénnte man
auch das Ergebnis der Zentralen Kommission zur
Wahrnehmung ethischer Grundsitze in der Medi-
zin und ihren Grenzgebieten bei der Bundesédrzte-
kammer vom Jahr 2007 setzen - ndmlich: 1. medi-
zinische Bediirftigkeit (Need), Schweregrad der Er-
krankung und Dringlichkeit der Behandlung, 2. in-
dividueller medizinischer Nutzen der Mafinahme
und 3. Kosteneffektivitit der Mafinahme. Diese soll-
ten als Kriterien fiir eine normative Prioritdtenset-
zung aus den bereits gemachten Erfahrungen in an-

deren Landern Beriicksichtigung finden.

Jjonas edition
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as Spektrum der im niedergelassenen Bereich
D durchzufiihrenden Operationen umfasst zahl-
reiche Krankheitsbilder und entsprechend ein Viel-
faches an Operationsvarianten.

Den Uberblick zu behalten, welche Art der ope-
rativen oder auch konservativen Behandlung nach
wissenschaftlichen Kriterien das beste Ergebnis er-
bringt, ist bei wachsender Zahl an Publikationen
iiber die Wirbelsdulentherapie aufwendig.

Eine Ubersichtsarbeit (Evidence-Based Recom-
mendations for Spine Surgery, Vaccaro et al), aus
diesem Jahr (SPINE, Vol.35; 15, 2010) soll zusam-
mengefasst werden.

Verschiedene Operationstechniken zu einem
Krankheitsbild werden unter Evidenz basierten Kri-
terien hinsichtlich des klinisch neurologischen Out-
comes der behandelten Patienten und der Relevanz

fiir die tagliche Routine bewertet.

Die operative Therapie der osteoporotischen Wir-
belk6rperfraktur wird heute in mehreren Studien als
vorteilhaft hinsichtlich des Krankheitsverlaufs ein-
gestuft. In keiner Studie geniigte das Studiendesign
akzeptablen Evidenzkriterien.

Dem wollten Buchbinder et al. entgegenwirken
und untersuchten 219 Patienten (Buchbinder R et al.,
N EnglJ Med 2009;361:557-68), die bei 1-2 frakturier-
ten Wirbelkorpern bis zu einem Jahr an Schmerzen
litten. Die Arbeit analysiert die Vertebroplastie gegen
eine Placebo - Gruppe und beschreibt eine Nachun-
tersuchungszeit von 6 Monaten.

Die kritische Analyse der Autoren gilt zum Einen
den Patientenzahlen, hier wurden nur 78 von 219 Pa-
tienten randomisiert (36%) und nur 71 Patienten er-
reichten die 6 Monats - Kontrolle (32%). Zum Ande-
ren hatten mehr als 60% der Patienten Schmerzen
seit mehr als 6 Wochen, diese wurden in ihrem Ur-
sprung jedoch nicht weiter differenziert. So konnen
die als Placebotherapie deklarierten Lokalanaesthe-
tikainjektionen auch hier zugrunde liegende Facet-
tenschmerzen positiv beeinflussen und so die Er-

gebnisse erheblich verschieben. Auch wurden keine

Aussagen iiber Patienten getroffen, die innerhalb der
Behandlungsgruppen wechselten oder eine Gruppe
als Wahleingriff durchliefen. In der Diagnostik war
das Alter der Frakturen nicht ausreichend bestimm-
bar (MRT) und die Dokumentation der Schmer-
zen war nicht ausreichend differenziert. Insgesamt
kommt der Autor zu der Frage, ob hier der Verlauf ei-
ner Therapie untersucht wird oder der Schmerzver-
lauf nach Injektion von Lokalanaesthetika bei zahl-
reichen moglichen Griinden fiir lokale Schmerzen.

Trotz zahlreicher Kritikpunkte kommt der Autor
zu dem Schluss, dass eine Operationsempfehlung
bei bestimmten Patientengruppen, durchaus halt-
bar ist (hohe Komorbiditit, Medikamentenunver-
traglichkeit oder Notwendigkeit einer raschen Mo-
bilisierung).

Eine weitere Arbeit zu diesem Thema von Kall-
mes et al., N Engl ] Med 2009;361:569-79, prasentiert
Zwischenergebnisse einer multizentrisch angeleg-
ten prospektiven, randomisierten und Plazebokon-
trollierten Studie nach 1 Monat. Auch hier decken
die Autoren (Vaccaro et al.) zahlreichen methodi-
sche Schwichen auf, insbesondere hinsichtlich der
Patientenzuordnung zu einzelnen Gruppen, Wech-
seln innerhalb der Gruppen und untersuchten Pa-
tientenzahlen. Die Aussage dieser Arbeit, dass die
Vertebroplastie denen der Placebogruppe nicht
iiberlegen ist, sollte zu Gunsten differenzierter Ein-

zelfallentscheidungen relativiert werden.

Eine weitere Arbeit (Arts et al. JAMA 2009;302:149-
58) untersucht die offene, mikrochirurgische Band-
scheibenoperation mit Nervenwurzeldekomression
und Teildiskektomie und vergleich sie mit einer en-
doskopischen OP-Variante, die 1997 von Foley und
Smith eingefiihrt wurde und transmuskulédr durch-
gefiihrt wird.

Die hier beschriebene doppelblind und rando-
misiert durchgefiihrte Studie aus 7 Zentren evalu-
iert die Ergebnisse bei 328 Patienten (18-70 Jahre
alt) mit Beschwerden tiber 8 Wochen, hervorgeru-

fen durch einen BSV.
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167 Patienten wurde endoskopisch operiert, 161 Patien-
ten erhielten eine mikrochirurgische Dekompression.

Die Schmerzintensitdt beziiglich der Ischialgie war in-
nerhalb des ersten Jahres nach mikrochirurgischer Opera-
tion besser als in der Vergleichsgruppe (p=0.01), nach ei-
nem Jahr jedoch nicht unterschiedlich (p=0.08). Auch die
Lumbalgien waren innerhalb des ersten Jahres bei den mi-
krochirurgisch operierten Patienten (p = 0.04) geringer aus-
geprégt, nach einem Jahr nicht statistisch unterschiedlich
(p=0.06). Im abschliefienden klinisch-neurologischen Ver-
gleich besteht kein signifikanter Unterschied der beiden
Gruppen.

Eine weitere analysierte Studie beschiftigt sich mit den
Zwei- und Vier-Jahres-Ergebnissen der Spine Patient Out-
come Research Trial (SPORT). Hier werden 380 Patienten
mit einer degenerativ bedingten Spondylolisthesis und Spi-
nalkanalstenose mit unterschiedlichen Techniken operiert
und evaluiert. Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer
Spondylolyse.

Die bislang grofite und hinsichtlich Evidenzkriteri-
en beste Studie beschreibt bei allen Operationstechniken
eine signifikante Besserung im Vergleich zum préoperati-
ven Status.

Die Art der operativen Versorgung reicht von der reinen
Dekompression (Laminektomie) iiber eine reine laterale
Knochenanlagerung, eine instrumentierte Fusion ohne in-
terkorporalen Cage und eine ,Vollversorgung“ mit poster-
iorer Dekompression, interkorporalem Cage oder ventraler
Fusionierung.

Dabei zeigen die klinischen Ein-Jahres-Ergebnisse eine
signifikante Besserung nach instrumentierter Fusion. Die-
ser Vorteil ist nach 2 und mehr Jahren nicht mehr nachzu-
weisen. Eine wesentliche Ungenauigkeit ergibt sich aus der
Tatsache, dass die Patienten mit einer maximalen Opera-
tionsvariante deutlich jiinger sind und somit weniger de-
generativ bedingte Verdnderungen an der Wirbelsdule vor-
handen sind. Dies verdndert die Beurteilung der Schmer-
zen. Fiir die tdgliche Routine ergibt sich ein Benefit nach
Operation, hier ist die Operationsmethode nicht entschei-
dend, die Autoren wiinschen sich mehr gute Studien mit ei-

nem Focus auf Kosten - Nutzen - Analysen.

-‘H ‘.‘ l..rn“‘_!i

Medizinisches Versorgungszentrum
in Wiirzburg Stadtmitte sucht

Facharztin/Facharzt fiir
Neurologie oder
Nervenarztin/Nervenarzt

ab sofort oder spater in Voll- oder Teilzeit

Wir bieten

Kollegiale Arbeitsatmosphare in einem
professionellen Team

funktionierendes QM-System

flexible Arbeitszeitgestaltung

attraktive Verglitungsmodelle sind
verhandelbar

umfangreiche Méglichkeiten zum Einbringen
und Aufbau eigener diagnostischer und
therapeutischer Schwerpunkte
umfangreiche technische Ausstattung
durch anwesenden Kollegen besteht
bereits eine Patientenversorgung im
Bereich Psychiatrie und Psychotherapie

Kontakt
MVZI

F
S

rau Fiedler
chweinfurter Str. 1- 97080 Wiirzburg

Tel.: 09314179123 - Fax: 093151536
Mail: nchpraxis@neurochirurgie.com

www.nchpraxis-wuerzburg.de
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Erratum

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87
Abs. 1 Satz 1 SGB Vin seiner 218. Sitzung am 26. Marz
2010 mit Wirkung zum 1. Juli 2010

In dem Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 218. Sitzung am 26. M&rz2010 zu €nderun-
gen des Einheitlichen Bewertungsma§stabes (EBM)
[Amtliche Bekanntmachung auf der Internetseite
des Instituts am 30. Mérz 2010 unter www.institut-
ba.de und im Deutschen €rzteblatt Heft 15, Jg. 107,
Seiten A 722f., vom

16. April 2010 war beziiglich der Berechnungs-
ausschliisse unter Nr. 4. anstelle der Gebiihren-
ordnungsposition 16220 zundchst fehlerhaft die
Gebiihrenordnungsposition 16222 aufgefiihrt. Mit
dem Erratum vom 23. April 2010 wurde dies korri-

giert.

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1Satz 1
SGB Vzu Anderungen des Einheitlichen Bewertungs-
mafstabes (EBM)
in seiner 218. Sitzung am 26. Marz 2010
mit Wirkung zum 1. Juli 2010

1. Anderungen der Bewertungen und der Legenden der
Gebiihrenordnungspositionen 16210, 16211 und 16212
Grundpauschale

Obligater Leistungsinhalt

o Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt,

Fakultativer Leistungsinhalt

o Weitere personliche oder andere ArztPatienten-
Kontakte gemifs 4.3.1 der Allgemeinen Bestim-
mungen,

o Arztlicher Bericht entsprechend der Gebiihren-
ordnungsposition 01600,

e Individueller Arztbrief entsprechend der Ge-
bithrenordnungsposition 01601,

e Beratung und Behandlung bis zu 10 Minuten
Dauer,

o Erhebung des vollstdndigen neurologischen Sta-
tus, ggf. zusitzlich ergdnzende Erhebung des
psychiatrischen Status bei neurologischen Fil-
len,

o Erhebung des vollstdndigen psychiatrischen Sta-
tus, ggf. zusétzlich ergdnzende Erhebung des neu-
rologischen Status bei psychiatrischen Fallen,

¢ In Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen,

¢ einmal im Behandlungsfall

16210 fiir Versicherte bis zum vollendeten 5. Le-
680 Punkte
16211 fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum voll-
endeten 59. Lebensjahr 645 Punkte

16212 fiir Versicherte ab Beginn des 60. Lebens-
650 Punkte

bensjahr

jahres

Die Gebiihrenordnungspositionen 16210 bis 16212
sind nicht neben der Gebiihrenordnungsposition
01436 berechnungsfihig.

Die Gebiihrenordnungsposition 16210 bis
16212 sind im Behandlungsfall nicht neben den
Gebiihrenpositionen 01600 und 01601 berech-
nungsfahig.

2. Aufnahme einer Leistung nach der Gebiihrenord-
nungsposition 16220 in denAbschnitt 16.3
16220 Neurologisches Gesprich, neurologische Be-

handlung, Beratung, Erérterung und/oder Abklarung.



berichte und informationen

Obligater Leistungsinhalt
o Dauer mindestens 10 Minuten,

¢ Als Einzelbehandlung,

Fakultativer Leistungsinhalt
o Erhebung neuropsychologischer/ verhaltens-
neurologische Befunde, -Vertiefte Exploration
und differentialdiagnostische Einordnung,
¢ Syndrombezogene therapeutische Intervention,
o Anleitung von Bezugspersonen,
je vollendete 10 Minuten 255 Punkte
Bei der Nebeneinanderberechnung der Gebiihren-
ordnungspositionen 16210 bis 16212 und der Ge-
biihrenordnungsposition 16220 ist eine Arzt-Pati-
enten-Kontaktzeit von mindestens 20 Minuten Vo-
raussetzung fiir die Berechnung der Gebiihrenord-
nungsposition 16220.

Bei der Nebeneinanderberechung diagnosti-
scher bzw. therapeutischer Gebiihrenordnungspo-
sitionen und der Gebiihrenordnungsposition 16220
ist eine mindestens 10 Minuten léngere Arzt-Patien-
ten-Kontaktzeit als in den entsprechenden Gebiih-
renordnungspositionen angegeben Voraussetzung
fiir die Berechnung der Gebiihrenordnungsposition
16220.

Die Gebiihrenordnungsposition 16220 ist nicht
neben den Gebiihrenordnungspositionen 01210,
01214, 01216, 01218, 21220 und 21221 und nicht
neben den Gebiihrenordnungspositionen der Ab-
schnitte 30.3, 35.1 und 35.2 berechnungsféhig.

3. Aufnahme einer Leistung nach der Gebiihrenord-
nungsposition 16222 in den Abschnitt 16.3

16222 Zuschlag zu der Gebiihrenordnungsposition
16220 bei Patienten mit schweren neuropsychologi-
schen und verhaltensneurologischen Stérungen auf

Basis der in der Anmerkung genannten Erkrankungen.

Fakultativer Leistungsinhalt

¢ Erhebung einer/von Fremdanamnese(n),
einmal im Behandlungsfall 320 Punkte
Die Gebiihrenordnungsposition 16222 ist zusétz-
lich nur berechnungsfahig bei Patienten mit schwe-
ren Einschrankungen der Kommunikationsfahigkeit
und/oder der kognitiven Fihigkeiten und mindes-
tens einer der im Folgenden genannten Erkrankun-
gen: A81 Atypische Virus-Infektionen des Zentral-
nervensystems (z. B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit),
C71.-bis C72.-Bosartige Neubildungen des Gehirns
und des Riickenmarkes, F00.-bis F03.-Demenz,
F06.9-Hirnorganisches Syndrom, F07.-Organische
Hirnstérung mit Verhaltensstérung, F70.-bis F79.-
Intelligenzstorung, G09.-Folgen einer Enzephalo-
myelitis, G10.-bis G13.Systematrophien, G20.-Mor-
bus Parkinson, G35.-Multiple Sklerose, G40.-Epi-
lepsie, G61.Guillain-Barree-Syndrom und chron.
inflammatorisch ~ demyelisierende
G70.-und G71.-Myasthenia gravis, Muskeldystro-
phien und Myopathien, G80.-bis G82.-Hemi-/Pa-
raparese, Hemi-/Paraplegie, G83.-Diplegie/Mono-
plegie, G91.-Hydrocephalus, G95.0 bis G95.2 Sons-
tigeErkrankungen des Riickenmarkes, 160.-bis 169.

Polyneuritis,

Hirnblutungen und Hirninfarkte, M33.Polymyositis,
R47.-Aphasie.

4, Aufnahme der Gebiihrenordnungsposition 16220 in
die Berechnungsausschliisse hinter den Gebiihrenord-
nungspositionen 01210, 01214, 01216, 01218, 21220,
21221 und bei den Gebiihrenordnungspositionender
Abschnitte 30.3,35.1 und 35.2.

5. Streichung der Gebiihrenordnungsposition 21222 aus
dem Abschnitt 21.3 undAnpassung der konsekutiven
Ausschliisse der jeweiligen Kapitel 1.2, 21,30 und 35.
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Angebote

6. Anderung der Priifzeiten der Gebiihrenordnungspositionen 16210,

16211 und 16212 im Anhang 3
Gutgehende neurochirurgische
Praxis abzugeben

] GOP  Kurzlegende Kalkulationszeit ~ Priifzeit ~ Eignung der
=B (Min.) (Min) Priifzeit
16210  Grundpauschale KA 15 Nur Quartalsprofil
Erfahrener Wirbelsaulenchirurg bietet bis zum vollendeten
regelmaBig Urlaubsvertretung 5. Lebensjahr
= Chiffre 9471f 16211 Grundpauschale KA 16 Nur Quartalsprofil
ab Beginn des 6.

bis zum vollendeten
59. Lebensjahr

16212 Grundpauschale KA 16 Nur Quartalsprofil
Alle Informationen werden absolut ab Beginn des
vertraulich behandelt 60. Lebensjahres
Huttenscher Verlag 507
Frau Kerstin Braungardt 7. Aufnahme der Priifzeiten zu den Gebiihrenordnungspositionen 16220

Huttenstrafle 10 - 97072 Wiirzburg und 16222 im Anhang 3 des EBM

GOP  Kurzlegende Kalkulationszeit ~ Priifzeit ~ Eignung der
(Min.) (Min.) Priifzeit

16220  Gesprach, Beratung, 10 8 Tages- und
Erorterung, Abklarung Quartalsprofil
(Einzelbehandlung)

16222  Zuschlag beischweren KA 8 Tages-und
neuropsychologischen Quartalsprofil
und verhaltensneuro-

logischen Storungen

Termine 2010

0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000 ©
Neurowoche 2010 Deutscher Wirbelsaulenkongress 2010
21.-25.9.2010 in Mannheim 16.-18.12.2010

(www.dgn2010.de) 5. Jahrestagung der Deutschen Wirbelsidu-
integriert ist die lengesellschaft, Congress Centrum Bremen
61. Jahrestagung der (www.conventus.de/dwg2010

Deutschen Gesellschaft fiir Neurochirurgie

im Rahmen der Neurowoche 2010 EuroSpine 2010

in Mannheim, 15.-17.9.2010 in Ostereich/Wien,

Congress Centrum Mannheim Reed Messe Vienna

(www.dgnc.de) WWW.eurospine.org



» Vor der Narkose

berichte und informationen

Die, Surqical Safety Checklist”

Patientensicherheit ist in aller Munde, und das
Aktionsbiindnis ,Patientensicherheit e.V:* definiert
Patientensicherheit als Abwesenheit unerwiinsch-
ter Ereignisse. Ein unerwiinschtes Ereignis (,,Adver-
se Event“) ist ein schadliches Vorkommnis, das eher
auf der Behandlung denn auf der Erkrankung beruht.

Das Thema ist nicht nur in Deutschland, son-
dern auch auf internationaler Ebene aufgegriffen
worden. Die WHO hat eine Initiative zur Patienten-
scherheit gestartet und eine ,Surqical Safety Check-
list“ entworfen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie hat in
ihren Mitteilungen (zuletzt Oktober 2008) schon

BDNC

Berufsverband
Deutscher Neurochirurgen e.V.

~Time out”

Patient bestatigt: [ ]

Korperseite markiert

Anésthesie-Check komplett
Pulsoxymeter arbeitet

Hat der Patient:

eine bekannte Allergie?
nein ja

ein Beatmungsproblem?

nein ja

ein Risiko fur Blutverlust >500 ml?
nein ja

Datum

Identitat
Korperseite
Prozedur
Einverstandnis

Ausriistung/Expertise

vendse Zugdnge/Infusion

Operateur

zweimal auf dieses Thema hingewiesen, und das
American College of Surgeons mit iiber 80000 Mit-
gliedern empfiehlt diese Checkliste zur Verhinde-
rung von vermeidbaren Fehlern.

Vor dem Hintergrund des Arbeitszeitgesetzes
und der zunehmenden Zahl von Operitonen direkt
am Aufnahmetag kommt es immer héufiger vor,
dass Operationen von Chirurgen durchgefiihrt wer-
den, die den Patienten prioperativ we der person-
lich untersuchen noch sprechen konnten.

Daher empfiehlt der Berufsverband deutscher
Neurochirurgen e.V. ihnen dringend, diese iiber-
setzte Checkliste in Ihrer Abteilung einzufiihren. Bei
einem eingetretenen Ereignis wird diese Liste zur ju-

ristischen Entlastung beitragen.

Name des Krankenhauses

Chirurgische Sicherheits-Checkliste und

Patienenaufkleber

» Vor Verlassen des OP
»Sign out”

OP-Pflege bestatigt verbal mit dem
Team:

die dokumentierte Prozedur
Vollstandigkeit von Instrumenten
Nadeln und Tiichern
Bezeichnung des Préparats,
einschlieBlich Patientennamen

ob Probleme mit der Ausriistung
bestehen

Chirurg, Anasthesist und OP-Pflege
prifen die Eckpunkte des post-
operativen Patienten-Managements

Anésthesist

ZfaNch
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Aktuelles zur Hygiene

Das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales hat 43
ambulante OP-Zentren kontrolliert, dabei wurden
zum Teil gravierende Méngel bei der Geritereini-
gung der Qualifikation des Personals beanstandet

(www.ostseezeitung.de, 16.7.2010)

Kommentar

Unter Beriicksichtigung der momentanen Hygiene-
diskussion, ausgel6st durch Kliniken, sollte im am-
bulanten Bereich genau geschaut werden, dass der-
artige Dinge nicht vorkommen. Neurochirurgische
Praxen, die ambulant operieren, sollten deshalb bei
den jeweiligen Verantwortlichen der OP-Betreiber
sich genau informieren, wie sachgerecht und genau

Sterilisationen und Gerétereinigungen erfolgen.

Neuigkeiten aus der KV-Landschaft

Die Patiomed AG, die aus Gesellschaftern, wie APO-
Bank, Deutscher Arzteverlag und KVmed GmbH be-
steht, alles Organisationen, auf die Arzte und KV-Mit-
glieder deutlich Einfluss haben, plant eine Reihe von
MVZs in den nichsten Jahren, man spricht von 100
Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland
zu betreiben und unterstiitzen, in denen es nicht um
Gewinn, sondern um die Méglichkeit fiir Arzte als
freier Beruf tdtig bleiben zu kénnen, gleichzeitig wird
fiir das Jahr 2017 schon mit 33 Mio. Gewinn vor Steu-
ern geplant. Weitere Informationen unter: www.hy-

pokratnet.de oder Gesundheitswirtschaft 4/10, S. 34 f.

Unterschiedliche Kosten

Die Kosten- und Strukturerhebung der neurochirur-
gischen Praxen fiir die kassenérztliche Bundesverei-
nigung sind erstellt und von prime-NETWORKS ent-
sprechend aufgearbeitet worden. Der Abschlufibe-

richt fiir den September wird von Herrn Dr. Popp von
prime-NETWORKS mit der KBV diskutiert und wird
zur Grundlage einer neuen EBM-Erstellung Verwen-
dung finden. In der nichsten Ausgabe der ZfaNch
werden wir ausfiihrlich auf diese Strukturerhebung
zu sprechen kommen, weil sie deutlich zeigt, dass
neurochirurgische Praxen hohere Kostenstrukturen,
als neurologische Praxen aufweisen und es zwischen
einzelnen Praxen und Groflenstrukturen noch deut-
liche Unterschiede gibt. An alle, die bei dieser Erhe-
bung ihre Daten zur Verfiigung gestellt haben, ergeht
ganz ,Herzlichen Dank” Die Datenstruktur ist aus-
reichend, um sie an die offizielle Stelle als Grundlage

fiir Kosten und Erl6se mitim neuen EBM zu nehmen.

Vier Qualitatssicherungsverfahren

Das Aqua-Insitut, das fiir den gemeinsamen Bundes-
ausschuss zum 1.1.2010 die bestehenden Verfah-
ren fiir die externe und stationire Qualititssicherung
ubernommen hat, berichtet in ihrem Newsletter Aus-
gabe 2/2010, unter der Uberschrift , Sektoreniibergrei-
fende Qualitdt im Gesundheitswesen“ zum Projekt-
stand neuer Verfahren. Vier Qualitdtssicherungsver-
fahren sind im Auftrag des gemeinsamen Bundesaus-
schusses entwickelt worden. Kurz vor dem Abschluss
stehen die Arbeiten zu PCI, Konisation und Katarakt.
Das QS-Verfahren zum kolorektalen Karzinom befin-
det sich noch in der Entwicklung. Der Newsletter kann

unter: www.sqg.de angefordert werden.

BDNC, GQMC und KV gemeinsam

BDNC und GQMC werden gemeinsam mit der KV im
neuen Jahr Seminare zum gesetzteskonformen Qua-
litdtsmanagement in Erméachtigungsambulanzen an-
bieten. Des Weiteren sind Seminare zum Datenschutz
geplant. Ausfiihrliches dazu in der ndchsten Ausgabe
der ZfaNch.
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Der Autor zeigt an praktischen Ubungen und
Gesprichsbeispielen auf, wie man seinen Patienten
befragen kann um zu ermitteln, was ihn wirklich

Horst Poimann,
beschiiftigt. Idiolektik: Richtig Fragen

Zusdtzlich ermuntern Anregungen den Leser, den
eigenen Gesprichshorizont zu erweitern, und die
erlernten Prinzipien im eigenen professionellen Alltag
umzusetzten.

ISBN 978-3-930823-70-3
188 Seiten

www.huttenscherverlag507.de o

akademie

athene. %: Vorankiindigung

Am 26. Marz 2010

veranstaltet die GQMG gemeinsam mit der KV RLP ein Seminar

»Aufbau eines rechtssicheren Qualititsmanagement-Systems

fiir Institutsambulanzen®.

Das Seminar wird in Koblenz stattfinden. Weiterfithrende Informationen erhalten Sie
bei der KV RLP, Koblenz, Abteilung QM.



GALILEO®

As effective as a disc -
implantable like a cage

SIGNUS

Medizintechnik

Pre-mounted, sterile packed
-> No time-consuming assembly required
-> Ready for immediate use

In addition to preserving the anatomical
range of motion, GALILEO offers controlled
translation that is independent of rotation.
This provides the basis for a physiological
facet-guided movement. However, repro-
ducing complex biomechanics must not
entail a complicated surgical technique:
GALILEO is implanted by the 'gold-standard’
Smith-Robinson technique as a single com-

ponent without additional surgical steps.

Controlled Translation

Neutral position Extension

s Posteriorly-oriented prosthesis design

-> Perfect adaptation to the natural anatomy
E— =w——u = Secure positioning in front of the posterior wall

N,
SIGNUS Medizintechnik GmbH
Carl-Zeiss-Str. 2
63755 Alzenau/Germany . . L. &%
Free movement - physiologically limited /
Tel: +49(0)6023 9166-0 - Guided by the natural joint kinematics

info@signus-med.de
www.signus-med.de
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