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Auswirkungen der Honorarreform in Schleswig-Holstein

Sehr geehrte Frau Tschanter,

vielen Dank fiir Ihr Schreiben vom 25. August, in dem Sie Antworten der Kassen-
arztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein auf eine Reihe von Fragen zu den Aus-
wirkungen der Honorarreform 2009 erbitten. Gern kommen wir dieser Bitte des
Sozialausschusses der Schleswig-Holsteinischen Landtages nach. Beigefiigt finden
Sie unsere Stellungnahme zu den 18 Fragen der Abgeordneten Birk. Wir bitten um
Nachsicht, dass aufgrund der engen Zeitvorgabe nicht jede Frage in der Ausflihr-
lichkeit beantwortet werden konnte, die dem Thema angemessen gewesen ware.

Erganzend erlaube ich mir darauf hinzuweisen, dass die Kassenarztliche Vereini-
gung Schleswig-Holstein einen externen Gutachter mit der Analyse der Auswir-
kungen der Honorarreform auf die Versorgung in Schleswig-Holstein beauftragt hat.
Ergebnisse erwarten wir Mitte September. Gern stellen wir die Studie, sobald sie
vorliegt, den Mitgliedern des Sozialausschusses zur Verfigung.

Gern stehen mein Vorstandskollege Dr. Ralph Ennenbach und ich dem Ausschuss
und seinen Mitgliedern auch personlich fir eine Erléuterung der Honorarreform und
ihrer Auswirkungen auf die vertragsarztliche Versorgung in Schleswig-Holstein zur
Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen
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Dr. Ingeborg Kreuz
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Rassenirztliche Vereindgung
AN "l Tardie Nemschant
Fiir die Menschen im Land.

Bad Segeberg, 10. September 2009

Antworten der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein auf die Fragen des
Sozialausschusses des Schleswig-Holsteinischen Landtages zu den Auswirkungen der
Honorarreform 2009

Vorbemerkung der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein

Die Kassenarztliche Vereinigung begriit, dass sich der Sozialausschuss des Schleswig-Holsteinischen Landta-
ges mit der Frage der Honorierung der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten befasst.

Zur Bitte, auf die aktuelle Veréffentlichung des Statistischen Bundesamtes zu ,durchschnittlichen Reinertrégen*
verschiedener Facharztgruppen Bezug zu nehmen, weisen wir darauf hin, dass die Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein nur Auskiinfte iiber die Honorierung von ambulant tatigen Arzten und Psychotherapeuten fiir
die Erbringung vertragsérztlicher Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung geben kann. Zu
mdglichen weiteren Einnahmen, etwa durch die Behandlung von privatversicherten Patienten, liegen der KVSH
mangels Zustandigkeit keine Zahlen vor.

Zudem ist zu beachten, dass es sich bei den uns zur Verfligung stehenden Zahlen um Angaben zur Umsatzent-
wicklung handelt. Von diesen Umsatzen ist der gesamte Praxisbetrieb inklusive aller laufenden Kosten (z. B.
Miete, Personal, Versicherungen) und Investitionen bzw. Investitionsrtcklagen (z. B. bauliche Investitionen, tech-
nische Geréte) zu finanzieren. Hinzu kommen weitere Aufwendungen des Arztes fiir die Altersvorsorge, fiir Fort-
bildungen u.v.m. Das Honorar des Arztes ist nicht sein Einkommen, schon gar nicht sein Netto-Einkommen. Dar-
Uber hinaus wird in der offentlichen Debatte gern tibersehen, dass ein freiberuflicher Arzt kein Arbeitnehmer mit
festem Einkommen ist, sondern als Praxisinhaber ein unternehmerisches Risiko tragt.

Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes, wie auch andere Zahlen zu Arzteeinkommen, die gelegentlich von
interessierter Seite verbreitet werden, sind fiir uns nicht nachpriifbar. In unseren taglichen Kontakten mit unseren
Mitgliedern, in denen auch die wirtschaftiiche Lage der Praxen immer wieder zur Sprache kommt, erleben wir
aber eine andere Wirklichkeit. Deshalb bezweifeln wir, dass die in der Offentlichkeit diskutierten Zahlen, bei de-
nen in vielen Fallen unklar bleibt, auf welcher Datenbasis sie errechnet wurden, die Einkommensrealitat der
Mehrzahl der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten in Schleswig-Holstein abbildet.



1.) Wie viel Mehreinnahmen fiir die Honorare stehen den niedergelassenen Arzte nach den neusten
Abrechnungen im Vergleich zum letzten und vorletzten Jahr zur Verfiigung und wie sieht die je-
weilige Vergleichquartalsrechnung aus? Mehr- bzw. Mindereinnahmen bitte differenzieren nach
Facharztgruppen sowie Regelleistungsvolumina und extrabudgetéaren Leistungen.

Wie die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein in ihrer Pressemitteilung vom 19. August auch &ffentlich
mitgeteilt hat, ist der Honoraranspruch der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten Schleswig-Holsteins
gegenuber den Krankenkassen ist im |. Quartal 2009 um 3,85 Prozent bzw. 9,1 Millionen Euro gegenuber dem
Vorjahresquartal gestiegen. Es ist allerdings zu beachten, dass die Auswirkungen auf die einzelne Praxis sehr
unterschiedlich sein kénnen. So haben trotz einer geringen Steigerung des Honoraranspruchs insgesamt rund
die Halfte der Hausarzte und mehr als die Halfte der Facharzte Schleswig-Holsteins weniger Honorar erhalten als
im Vorjahresquartal. Unsere Pressemitteilung vom 19. August 2009, die weitere Zahlen und eine Bewertung der
Ergebnisse enthalt, ist als Anlage beigefiigt (Anlage 1).

Angaben zu den in der Fragestellung erbetenen Differierungen sind den beigefiigten Anlagen zu entnehmen.

= Anlage 2 enthalt — nach Arztgruppen sortiert — Angaben zur durchschnittlichen Umsatzentwicklung im
. Quartal 2009 jeweils vergleichen mit den |. Quartalen der Jahre 2007 und 2008 sowie aufgeschlisselt nach
RLV und extrabudgetéren Leistungen.

= Anlage 3 gibt — ebenfalls nach Arztgruppen sortiert und im Vergleich zu den Vorjahresquartalen sowie
aufgeschlusselt nach RLV und extrabudgetéren Leistungen — die Veranderungen in absoluten Zahlen und
relativ, d .h prozentual wieder.

= Weitere Fakten zur Honorarabrechnung des |. Quartals 2009 sind dem beigefiigten Beitrag aus der aktuellen
Ausgabe (September 2009) unseres Mitgliedermagazins ,Nordlicht* zu entnehmen (Anlage 4).

2.) Wie stellen sich die Mehreinnahmen prozentual und in absoluten Zahlen im Vergleich mit den ande-
ren Bundeslandern dar?

Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein verfiigt iber keine eigenen Zahlen zur Entwicklung der Ho-
norarsituation in anderen Bundeslandern bzw. KV-Bezirken.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) hat auf einer Pressekonferenz zu den ,Ergebnissen der Abrech-
nungen ambulanter arztlicher Behandlungen in der gesetzlichen Krankenversicherung im 1. Quartal 2009 am 27.
Juli 2009 in Berlin unter anderem Zahlen zur Veranderung des Honorars im |. Quartal 2009 im Vergleich zum
Vorjahresquartal fiir die einzelnen KV-Bezirke vorgelegt. Der Ubersicht der Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die als Anlage beigefigt ist (Anlage 5), ist zu entnehmen, dass der durchschnittliche bundesweite Anstieg des
Honorars im genannten Zeitraum 7,8 Prozent betrug, wahrend der Zuwachs in Schleswig-Holstein bei nur 3,85
Prozent lag (vgl. Antwort zu Frage 1). Der Zuwachs in Schleswig-Holstein liegt damit deutlich unter dem bundes-
weiten Durchschnitt.

Anzumerken ist allerdings, dass es sich bei den von den einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen der KBV
gemeldeten Zahlen nicht in allen Féllen um tatséchliche Abrechnungszahlen des I. Quartals handelt, sondern
zum Teil auch nur um Hochrechnungen bzw. Prognosen. Inwieweit die Zahlen fir das I. Quartal — dem ersten
nach Inkrafttreten der Honorarreform — bereits eine verlassliche Vorhersage der Wirkung der Reform (ber einen
langeren Zeitraum zulassen, I&sst sich zum gegenwartigem Zeitpunkt nicht sicher prognostizieren. Insofern muss



die weitere Wirkung der Honorarreform in den nachsten Quartalen aufmerksam beobachtet und analysiert wer-
den.

Dass in der als Anlage beigefiigten Ubersicht der KBV keine Angaben fiir Schleswig-Holstein aufgefiihrt sind, hat
seine Erklarung darin, dass zum Zeitpunkt der KBV-Pressekonferenz noch keine belastbaren Zahlen vorlagen
und die KVSH darauf verzichtet hat, auf unsicherer Datenbasis Prognosen abzugeben. Bedingt durch den Auf-
wand, den die Umsetzung der Konvergenzregel (siehe Frage 3) erforderte, hat die KVSH erst Mitte August ent-
sprechende Abrechungszahlen vorgelegen kdnnen.

3.) Wie séahen Gewinne und Verluste prozentual und in absoluten Zahlen fiir die Facharztgruppen exem-
plarisch pro Praxis aus, wenn nicht intern durch den in Schleswig-Holstein vereinbarten ,,Schutz-
schirm“ (Verlustbegrenzung auf 7,5 Prozent) Gewinne und Verluste nachreguliert werden wiirden?
Welche Steuerungsmdglichkeiten haben Arztpraxen, sich auf die Zukunft ohne einen solchen Aus-
gleich vorzubereiten, um nicht in Existenznot zu geraten?

Zur Beantwortung des ersten Teils der Frage zur Wirkung des ,Schutzschirmes* sind als Anlage Ubersichten
beigefiigt, die auch nach Arztgruppen aufgeschlisselt darlegen, dass durch diese Konvergenzregelung existenz-
bedrohende UmsatzeinbulRen in Folge der Honorarreform zunachst vermieden werden konnten (Anlage 6)

Die Zahlen erganzend noch einige Anmerkungen zur Konvergenzregelung: Diese Regelung wurde im Februar
2009 von der Abgeordnetenversammlung der Kassenéarztlichen Vereinigung beschlossen. Die Abgeordnetenver-
sammlung, die sich aus 30 von allen Mitgliedern der KVSH gewahlten Vertretern der schleswig-holsteinischen
Vertragsarzte und -psychotherapeuten zusammensetzt, ist das hdchste Organ der KVSH. Mit dieser Ubergangs-
regelung, die in der beschlossenen Form zunéchst fiir das erste Halbjahr 2009 giiltig war, wurde eine Verlustbe-
grenzung auf maximal 7,5 Prozent flir Praxen eingeflihrt, die als Folge der neuen Honorarreform besonders
existenzbedrohende Verluste erlitten hatten. Moglich wurde diese Regelung nur durch einen beispiellosen Soli-
darakt der Arzteschaft, da zur Finanzierung der Verlustbegrenzung jene Arzte, die von der neuen Reform profi-
tiert hatten, weitgehend auf ihre Zugewinne verzichtet haben.

Im Juni haben die Abgeordneten beschlossen, diese Regelung auch im zweiten Halbjahr fortzufiihren, allerdings
auf auslaufendem Niveau, d. h. die méglichen Verluste kénnen nun groRer sein, Honorargewinne werden weni-
ger stark zum Ausgleich herangezogen. Dieses auslaufende Niveau ist erforderlich, weil der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss (das bundesweit zustandige Gremium), der im Januar 2009 nicht zuletzt auf Druck aus Schles-
wig-Holstein hin eine Offnungsklausel beschlossen hatte, die die Konvergenzregelung erst méglich machte,
zugleich festgelegt hat, dass derartige Ubergangsregelungen nur bis Ende 2010 mdglich sind. Kommt es bis
Ende des nachsten Jahres nicht zu grundlegenden Anderungen, werden die Verwerfungen durch diese Honorar-
reform, die wir nun voriibergehend abfedern konnten, ungefiltert wirksam. Dies wird, so unsere Beflirchtung, nicht
ohne Auswirkungen auf die ambulante Versorgung bleiben.

Zum zweiten Teil der Frage, iber welche Steuerungsmdglichkeiten die Arztpraxen verfligen, um sich auf die Zeit
nach dem Auslaufen der Konvergenzregelung einzustellen: Die Steuerungsmaglichkeiten der Praxen, um in
Zukunft auch ohne einen solchen solidarischen Ausgleich nicht in Existenznot zu geraten, sind begrenzt. Sicher
ist es mdglich, das Profil der Praxis auf die Steuerungsanreize, die auch in dieser Honorarreform enthalten sind,
auszurichten (z. B durch Zusatzqualifikationen in Leistungsbereichen, in denen es sog. Qualitdtszuschlage gibt,
die allerdings ggf. auch mit Investitionen verbunden sind). Allerdings spricht die leidvolle Erfahrung der niederge-
lassenen Arzte und Psychotherapeuten der vergangenen Jahre dafiir, dass die Halbwertszeit von Reformen im



Gesundheitswesen begrenzt ist und vielfach mit einer neuen Reform eine génzlich neue Richtung einschlagen
wird. Diese mangelnde Planungssicherheit Iasst das sich Einstellen auf gegenwartige Vergitungssysteme bzw.
Anreizstrukturen in der Honorierung vielfach zu einem Vabanquespiel werden.

Eine Ausweitung der Leistungen, die dem Bereich der RLV zugeordnet sind, zum Ausgleich flir Umsatzverluste,
die durch die neue Honorarverteilung bedingt sind, ist keine Lésung, da diese Regelleistungsvolumina in aller
Regel ohnehin nicht ausreichend bemessen sind, um den tatséchlichen Behandlungsbedarf abzubilden. Ist das
RLV (berschritten, werden die weiteren Leistungen aber nur noch abgestaffelt, d. h. zu einem Bruchteil des in der
Euro-Geblihrenordnung festgelegten Wertes vergitet. Auf die Problematik der Regelleistungsvolumina gehen wir
auch in unserer Antwort auf Frage 4 ein.

Von einigen Seiten, auch vom Bundesgesundheitsministerium, wird stets darauf verwiesen, dass Arzte weitere
Einnahmen aus sog. freien Leistungen erzielen kénnen. Diese Leistungen unterliegen keiner Mengensteuerung,
d. h. fiir diese Leistungen erhélt der Arzt fiir jede erbrachte Leistung stets einen festen Preis. Eine Abstafflung der
Preise bei der Uberschreitung von Mengengrenzen, wie im Bereich der RLV, gibt es nicht. Was allerdings in aller
Regel nur unzureichend deutlich gemacht wird ist, dass diese Leistungen aus der morbiditatsbedingten Gesamt-
verglitung zu bezahlen sind. Jede Mengensteigerung bei den freien Leistungen flihrt deshalb unausweichlich
dazu, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen mehr Gelder zurlickstellen missen (Vorwegabzlge), da diese
Leistungen zu einem festgelegten Preis vergitet werden missen. Da die insgesamt zur Verfigung stehenden
Mittel unverandert bleiben (die morbiditatshedingten Gesamtvergltung ist festgelegt), ist die Folge, dass die
Mittel dann fir die Regelleistungsvolumina fehlen, die RLV werden geringer. Es handelt sich mithin nur ein Ver-
schieben von Geldern innerhalb des festgelegten Gesamtbudgets.

Zu bedenken ist auch, dass es zwar einem Teil der Fachgruppen mdglich ist, ihre Honorare aus der Regelversor-
gung durch freie Leistungen aufzustocken, es zugleich aber eine Vielzahl von Arztgruppen gibt, die kaum oder
keine freien Leistungen erbringen konnen.

Ahnlich verhélt es sich mit den extrabudgetdren Leistungen. Diese Leistungen, z. B. das neu eingefiihrte
Hautkrebsscreening und die im Schiedsamt ausgehandelten Heimbesuche, werden zwar aullerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergltung zu festen Euro-Sétzen vergitet. Sie kommen aber langst nicht alle niedergelas-
senen Arzte zugute, da nicht alle Arzte Behandlungen im extrabudgetéren Bereich durchfiihren kénnen.

Grundsétzlich ist die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein der Auffassung, dass Leistungen, die ein
Arzt erbringt, auch angemessen und vollstandig vergiitet werden miissen — ohne eine Abstafflungen in der Ver-
glitung bei Uberschreitung bestimmter Grenzen, die aus Griinden der Kostendampfung eingefiihrt wurden, aber
nicht medizinisch begriindet sind. Letztlich wird, das zeigt die aktuelle Honorarreform erneut, jedes planwirt-
schaftliche Mengensteuerungssystem schwer in Einklang zu bringen sein mit einem tatsachlichen Behandlungs-
bedarf, der nicht exakt prognostizierbar ist.



4.) Wie hoch sind die Vergiitungen, die pro Patientin und Arztpraxis im Quartal fiir die unterschiedli-
chen Facharztgruppen durchschnittlich, sowie jeweils maximal und minimal seitens der gesetzlichen
Krankenkassen als Regelleistungsvolumen gezahlt werden? Unter welchen Vorraussetzungen sind
diese ,,Pro-Kopf-Vergiitungen“ kostendeckend?

Eine Zusammenstellung der Regelleistungsvolumina fir die einzelnen Arztgruppen fir das IIl. Quartal 2009 ist als
Anlage 7 beigeflgt.

Zur Frage der Kostendeckung dieser ,Pro-Kopf-Vergitungen®. Nachdem mit der aktuellen Honorarreform eine
Euro-Gebuihrenordnung eingeflihrt wurde, hat der Gesetzgeber im SGB V zugleich die Regelleistungsvolumina
als Instrument geschaffen, um die Menge der &rztlichen Leistungen, die nach dieser Euro-Gebihrenordnung
verglitet werden, zu begrenzen. Die Regelleistungsvolumina dienen also nicht, so ist es auch der Formulierung
im SGB V zu entnehmen, der Abbildung des durchschnittlichen Behandlungsbedarfs eines GKV-Patienten im
Quartal, sondern der Begrenzung einer den Arzten unterstellten Tendenz zur Leistungsausweitung. In § 87b Abs.
2 SGB V heift es hierzu u. a.:

,Zur Verhinderung einer ibermaRigen Ausdehnung der Tatigkeit des Arztes und der Arztpraxis sind arzt-
und praxisbezogene Regelleistungsvolumina festzulegen. Ein Regelleistungsvolumen nach Satz 1 ist die
von einem Arzt oder der Arztpraxis in einem bestimmten Zeitraum abrechenbare Menge der vertragsarztli-
chen Leistungen, die mit den in der Euro-Gebihrenordnung geméaR § 87a Abs. 2 enthaltenen und fiir den
Arzt oder die Arztpraxis geltenden Preisen zu vergliten ist. Aoweichend von Absatz 1 Satz 1 ist die das Re-
gelleistungsvolumen uberschreitende Leistungsmenge mit abgestaffelten Preisen zu vergiten (...)."

Dass die durch die Regelleistungsvolumina zur Verfligung gestellte Leistungsmenge fiir die Regelversorgung der
Patienten nicht ausreicht, ist u. a. daraus ersichtlich, dass im I. Quartal 2009 in Schleswig-Holstein in der Grund-
versorgung rund 20 Prozent aller arztlichen Leistungen das Regelleistungsvolumen (berschritten haben und
somit nur zu abgestaffelten Preisen vergutet wurden. In anderen Berufsgruppen ware es schwer vorstellbar, dass
die erbrachte Leistung nur bis zu einer festgelegten Grenze zum ,vollen Preis* bezahlt wird, jenseits dieser
Grenze dann aber nur noch ein Bruchteil des kalkulierten Preises erhoben werden darf.

Ein Beispiel aus dem hausérztlichen Praxisalltag belegt, wie eng bemessen das RLV ist. Kommt ein alterer Pati-
enten (60 Jahre oder &lter) in die Praxis, weil er Beschwerden hat, kann der Hausarzt bei diesem ersten Kontakt
1020 Punkte als sogenannte Versichertenpauschale abrechnen. Bei einem einheitlichen Punktwert von 3,5001
Cent entspricht dies 35,70 Euro — bei einem RLV-Fallwert von 34,69 Euro fir Hausarzte im 3. Quartal 2009 in
Schleswig-Holstein. Schon bei diesem ersten Kontakt ist die abrechenbare Menge der vertragsarztlichen Leis-
tungen erreicht, die dem Arzt zu den in der Euro-Gebuihrenordnung festgelegten Preisen zu verglten ist. Im Arzt-
gruppen-EBM fiir Hausarzte, der die Gebilhrenordnung fir die hausérztliche Versorgung beinhaltet (und unter
www.kbv.de einsehbar ist), ist aufgelistet, welche Leistungen hierfur erbracht werden missen. Der ,obligate
Leistungsinhalt* umfasst einen personlichen Arzt-Patient-Kontakt, dartiber hinaus ist aber ein umfangreicher
Katalog von Leistungen angegeben (,fakultativer Leistungsinhalt®), die bereits mit diesen 1020 Punkten abgegol-
ten sind. Obgleich der Patient im selben Quartal ggf. mehrfach mit neuen Beschwerden vorstellig werden kdnnte
oder es noch weiterer (z. B. technischer) Leistungen bedarf, bekommt der Arzt diese weiteren Leistungen, da das
RLV bereits ausgeschopft ist, nur noch zu sogenannten ,abgestaffelten” Preisen vergiitet, d. h. er erhalt nur noch
einen Bruchteil des in der Gebiihrenordnung festgeschriebenen Euro-Betrages. Ahnliche Beispiele lieRen sich fiir
nahezu alle Fachgruppen nennen.



5.) Wie hoch ist der minimale und maximale Anteil aus dem Regelleistungsvolumen der gesetzlichen
Krankenkassen am Gesamteinkommen der Praxis in den unterschiedlichen Facharztgruppen? Ist es
Ziel der gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung, dass alle Arztpraxen nur
mit diesem Regelvolumen auskommen kénnen? Wenn nicht, warum nicht und welche zusatzlichen
Einkommensbestandteile stehen den Praxen in welchem Umfang und unter welchen Voraussetzungen
erganzend zur Verfiigung (z. B. extrabudgetéare Leistungen)?

Eine Aussage dariiber, wie hoch der Anteil der Verglitung der Leistungen innerhalb des Regelleistungsvolumina
am ,Gesamteinkommen® der verschiedenen Facharztgruppen ist, kann die Kassenarztliche Vereinigung Schles-
wig-Holstein nicht treffen, da ihr das Gesamteinkommen ihrer Mitglieder nicht bekannt ist (vgl. ,Vorbemerkung®).

Grundsétzlich ist festzuhalten, dass es bei einigen Fachgruppen méglich ist, die Honorare aus der Regelversor-
gung durch freie Leistungen in groRerem Umfang aufzustocken, es aber auch eine Vielzahl von Arztgruppen gibt,
die gar keine freien Leistungen erbringen konnen — beispielsweise Nervenarzte und Neurologen. Auch bei Fach-
gruppen, die grundsatzlich freie Leistungen erbringen kénnen, sind Durchschnittsangaben (iber den Anteil am
Gesamthonorar nur sehr begrenzt aussagekraftig, da es abhéngig von der Praxisstruktur und vom Leistungs-
spektrum zu grofen Unterschieden innerhalb der Fachgruppe kommen kann.

Die KVSH spricht sich deshalb dafir aus, den Trend der Fragmentierung des arztlichen Einkommens zu beenden
und statt dessen die Mittel fir die Regelversorgung so zu bemessen, dass sie die regelhafte Versorgung der
Versicherten in vollem Umfang gewahrleisten.

6.) Welche Leistungen werden auBerhalb der Regelleistungsvolumina nach welchen Vertragsarten
abgerechnet und welche Trends zeichnen sich in diesem Bereich fiir die Zukunft ab?

Anlage 8 ist eine Auflistung der Leistungen zu entnehmen, die auerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung vergitet werden (extrabudgetare Leistungen).

Anlage 9 sind die Leistungsgruppen zu entnehmen, die auBerhalb der Regeleistungsvolumina, aber innerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vergltet werden (,freie Leistungen®). Zur Problematik des Wechsel-
verhaltnisses der fiir die Regelleistungsvolumina zur Verfligung stehenden Mittel und der zur Vergiitung der
Jfreien Leistungen® erforderlichen Mittel verweisen wir auf unsere Antwort zu Frage 3.

Zu den Trends: Generell ist zu beobachten, dass — nicht zuletzt aufgrund der zu knapp bemessenen RLV — die
Leistungsmengen im Bereich der ,freien Leistungen® und bei den extrabudgetéren Leistungen ansteigen.

7.) Wie hoch ist der minimale und maximale Einnahmenanteil der Arztpraxen durch Privatpatientinnen /
die privaten Krankenkassen? (bitte aufschliisseln nach Facharztgruppen.) Konnen Arztpraxen aller
Facharztgruppen auch véllig ohne Privatpatientinnen iiberleben?

8.) Wie hoch ist das durchschnittliche personliche Bruttojahreseinkommen, dass ein(e) Arztin / Arzt in
ihrer / seiner Praxis insgesamt erwirtschaftet? (Bitte exemplarisch Durchschnitts-, sowie Maximal- und
Minimalzahlen nach Regionen und (Fach)Arztgruppen nennen.)

9.) Wie viel Prozent der niedergelassenen Haus- und Fachéarztinnen liegen unterhalb des durchschnittli-
chen Bruttojahreseinkommens? Gibt es Unterschiede in der Verglitung zwischen langer niedergelasse-
nen Arztinnen und neu niedergelassenen Arztinnen?



10.) Zu welchem Anteil bestehen die Praxiseinnahmen niedergelassener Haus- und Facharzte in
Schleswig Holstein aus Leistungen, die alle gesetzlichen Kassen vergiiten oder solchen, die nur einige
gesetzliche Kassen vergiiten oder solchen, die liberwiegend private Kassen vergiiten oder solchen, die
die Patientinnen auBerhalb jeglicher Kassenleistung privat bezahlen?

11.) Wie viel mehr zahlen private Krankenkassen fiir die identische arztliche Leistung im niedergelasse-
nen Bereich als die gesetzlichen Krankenkassen? Bitte Durchschnitts- sowie Minimal- und Maximal-
werte angeben.

Wie in der ,Vorbemerkung® bereits dargelegt, ist die Kassenarztliche Vereinigung fiir die Abrechnung von am-
bulanten medizinischen Leistungen zustandig, die von Vertragsarzten und -psychotherapeuten bei gesetz-
lich versicherten Patienten erbracht werden. Die KVSH kann deshalb weder Angaben zu den Abrechnungs-
modalitaten der Privaten Krankenversicherung (PKV) noch zum Gesamteinkommen der niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten machen. Die Fragen 7 bis 11 kdnnen wir deshalb nicht beantworten.

12.) Wie hat sich der Anteil der ,,sprechenden Medizin“ im Gegensatz zu Apparate gestiitzten Diagnose
und Behandlungsverfahren innerhalb des Gesamtbudgets der Kassenarztlichen Vereinigung vor und
nach der Honorarreform geéndert? Gibt es Veranderungen zwischen bzw. innerhalb der verschiedenen
(Fach)Arztgruppen?

Eine umfassende und mit konkreten Zahlen unterlegte Aussage ist mit Blick auf den sehr kurzer Zeitraum, der
der KVSH zur Beantwortung der Fragen des Sozialausschusses zur Verfligung stand, nicht méglich. Eine Auf-
wertung der sogenannten ,sprechenden Medizin“ ist aber die Besserstellung der Psychotherapie durch die Hono-
rarreform, auch werden z. B. psychosomatische Leistungen besser vergltet. Eine umfassendere Analyse der
Abrechungsdaten unter Berlcksichtigung des in der Fragestellung genannten Gesichtspunktes reicht die KVSH
bei Interesse gern nach.

13.) Welche Auswirkungen haben jeweils
- Desease Management Programme,
- Belegarzttatigkeit,
- Vertrage im Rahmen der Integrierten Versorgung,
- medizinische Versorgungszentren

auf die Einnahmesituation von Arztpraxen bei den verschiedenen Facharztgruppen und welche Trends
zeichnen sich in diesem Bereich ab?

Eine unfassende und mit konkreten Zahlen unterlegte Aussage ist mit Blick auf den sehr kurzer Zeitraum, der der
KVSH zur Beantwortung der Fragen des Sozialausschusses zur Verfligung stand, nicht moglich. Gern ist die
Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein bereit, entsprechende Zahlen nachzureichen, bittet aber um
eine Prazisierung der Fragestellung, insbesondere der Spiegelstriche 3 (Integrierte Versorgung) und 4 (MVZ).



14.) Welche Ablésesummen miissen durchschnittlich, sowie minimal und maximal fiir die Ubernahme
einer Arztpraxis in Schleswig Holstein gezahlt werden? Wie schatzen Krankenkassen und kassenarztli-
che Vereinigung beim derzeit sich vollziehenden Generationswechsel in den Arztpraxen die Refinanzie-
rungsmoglichkeiten durch die Krankenkassenvergiitungen ein?

Uber die Kaufpreise fiir Praxen kann die Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein nur sehr eingeschrénkt
eine Aussage treffen, da der Verkauf einer Arztpraxis Sache des Praxisinhabers ist und der KVSH Vertragsde-
tails — auch Preise — nicht bekannt sind. Die Kassenérztliche Vereinigung steht Arzten, die ihre Praxen veréu-
Rern wollen, beratend zur Seite. Die aus dieser Beratungstatigkeit gewonnenen Erkenntnisse lassen aber keine
Aussagen zur durchschnittlichen Preisen zu, da diese nach Lage, GroRe, Ausstattung und Struktur der einzelnen
Praxis stark variieren.

Hilfreich mag eine Verdffentlichung der Deutschen Apotheker- und Arztebank im Zusammenarbeit mit dem Zent-
ralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung zum Finanzierungsvolumen bei der Griindung von Arztpraxen sein.
Fir die Erhebung wurden in den Jahren 2004/2005 rund 2.900 von der Deutschen Apotheker- und Arztebank
durchgefihrte Finanzierungen von Praxisgrindungen ausgewertet. Das mittlere Finanzierungsvolumen einer
Einzelpraxis in Westdeutschland lag im Untersuchungszeitraum bei 184.106 Euro (vgl. ,Existenzgriindungsana-
lyse von Arzten 2004/2005¢, Eine Untersuchung der Deutschen Apotheker- und Arztebank und des Zentralinsti-
tuts fur die Kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Dusseldorf/Berlin, September 2006).

Zum zweiten Teil der Frage ist anzumerken, dass die Tatigkeit als niedergelassener Arzt bei jungen Medizinern
an Attraktivitat eingeblft hat. Neben anderen Griinden ist hierflir auch die unsichere Einkommensperspektive
verantwortlich. Den hohen Investitionen stehen begrenzte Budgets im Bereich der GKV gegeniiber, zudem haben
die zahlreichen Reformen im Gesundheitswesen in den vergangenen 30 Jahren bewirkt, dass das Vertrauen auf
verlassliche Rahmenbedingungen und eine Planbarkeit (ber ein oder zwei Quartale hinaus vielfach nicht mehr
vorhanden ist. Eine hochwertige ambulante Versorgung, wohnortnah und flachendeckend, kann dauerhaft aber
nur funktionieren, wenn die Einnahmen aus der Behandlung der gesetzlich versicherten Patientinnen und Pati-
enten den wirtschaftlichen Betrieb der Praxis ermdglichen.

15.) Welche MaRnahmen treffen Krankenkassen und kassenérztliche Vereinigung, um die arztliche Ver-
sorgung, insbesondere auf dem Land und in armen Stadteilen sicherzustellen?

Die KVSH nimmt ihre Verantwortung fiir die Sicherstellung der ambulanten Versorgung sehr ernst und begegnet
dem drohenden Arztemangel bereits heute mit einer ganzen Reihe von MaRnahmen.

Forderung der Weiterbildung

Gemeinsam mit den Krankenkassen fordert die KVSH junge Arztinnen und Arzte, die sich in der Weiterbildung
zum Facharzt flr Allgemeinmedizin befinden. Allein in den Jahren 2006 und 2007 betrug der Anteil der Kassen-
arztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein an den Zuschiissen mehr als 2,1 Millionen Euro.

Dar(ber hinaus hat die Abgeordnetenversammlung der KVSH im November 2008 beschlossen, zusatzliche Mittel
fir die Forderung von Nachwuchsmedizinern bereitzustellen. Damit wird die KVSH in den Jahren 2009 bis 2011
weitere 1,05 Millionen Euro fiir die strukturierte Weiterbildung angehender Haus- und Facharzte zur Verfugung
stellen.



Verbundweiterbildung

Zusammen mit den Krankenhdusern im Land strebt die KVSH eine Verbundweiterbildung flir angehende Allge-
meinmediziner an. Erste Kooperationsabkommen sind, zum Beispiel mit den SANA Kliniken Liibeck, aber auch
mit anderen Krankenh&usern im Lande, unterzeichnet. Ziel ist, dass sich Weiterbildungsassistenten in ihrer funf-
jahrigen Weiterbildungszeit ganz auf ihren Beruf konzentrieren kénnen und davon entlastet werden, die einzelnen
Ausbildungsabschnitte, vor allem den Ubergang vom Krankenhaus in die Arztpraxis, selbst organisieren zu miis-
sen. Die KVSH stellt im Zuge dieser Kooperation sicher, dass die Nachwuchsmediziner ihre Weiterbildung nach
dem stationdren Abschnitt ohne Unterbrechung in einer Praxis in raumlicher Nahe zum Krankenhaus fortsetzen
kénnen und hat hierflir eigens eine Koordinierungsstelle eingerichtet. Diese stellt eine Schnittstelle zwischen jun-
gen Medizinern, die eine Weiterbildungsstelle suchen, und weiterbildungsberechtigten Vertragsérzten dar.

Neustrukturierung des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes

Mit Beginn des Jahres 2007 hat die KVSH den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst, der die Versorgung der
Bevdlkerung aulerhalb der Sprechstundenzeiten sicherstellt, umfassend neuorganisiert. Ein Ziel der Umstruktu-
rierung war es, eine geringere Arbeitsbelastung fiir die Arzte im Bereitschaftsdienst zu erreichen.

Das zuvor existierende Netz von rund 150 regionalen Notdienstringen unterschiedlicher Groe — mit verschiede-
nen Telefonnummern und verschiedenen Zeiten — wurde durch eine Struktur abgeldst, in deren Mittelpunkt rund
30 Anlaufpraxen stehen, die generell an Krankenhduser mit Regelversorgung angesiedelt sind. Der Bereit-
schaftsdienst ist landesweit unter einer einheitlichen Rufnummer zu festen Zeiten erreichbar, mittlerweile wird der
Bereitschaftsdienst aus einer KVSH-eigenen Leitstelle landsweit koordiniert. Die Patienten haben die neue
Struktur mit einer einheitlichen Notdienstnummer, festen Zeiten und die Einrichtung von Anlaufpraxen an Kran-
kenh&usern sehr gut angenommen, so das Ergebnis einer umfassenden Befragung von Patienten.

Fir die Arzte ist die Arbeitsbelastung durch die Teilnahme am Notdienst geringer geworden, weil sie jetzt auf
freiwilliger Basis teilnehmen kdnnen. Diese Neuorganisation ist ein Beitrag zu einer héheren Attraktivitt der
Landarzttatigkeit, da gerade die niedergelassenen Mediziner in I&ndlichen Gebieten in der Vergangenheit (iber-
durchschnittlich viele Notdienste in den Nachtstunden und an Wochenenden leisten mussten.

Beratungsangebote

Die KVSH bietet sowohl fiir Arzte mit Interesse an einer Niederlassung als auch fiir Mediziner, die bereits in ihrer
eigenen Praxis tatig sind, umfangreiche Service- und Beratungsangebote an. Die KVSH fiihrt regelmafig Semi-
nare und Workshops zu verschiedenen Themen und fur unterschiedliche arztliche Zielgruppen durch. Erganzt
wird dieses Angebot durch Einzelberatungen etwa zu betriebswirtschaftlichen Fragen rund um die Praxisfuhrung
oder -griindung und Unterstiitzung in IT-Fragen.

Im Juni 2009 hat eine Informationsveranstaltung stattgefunden, die gezielt niederlassungswillige Arzte mit Ver-
tragsarzten, die lhre Praxis in absehbarer Zeit abgeben wollen, zusammengefihrt hat. Die Veranstaltung wurde
von der Deutschen Apotheker- und Arztebank, der Arztekammer Schleswig-Holstein sowie der Kassenérztiichen
Vereinigung Schleswig-Holstein gemeinsam durchgefihrt.

Seit einigen Jahren ist zu beobachten, dass sich der Frauenanteil in der Medizin erhéht. In einigen Fachge-
bieten betragt der Anteil der Arztinnen bereits 50 Prozent. Frauen stehen in besonderer Weise vor dem
Problem der schwierigen Vereinbarkeit von Beruf und Familie, vor allem, wenn sie sich als Vertragsarztin
niederlassen wollen. Im Januar 2007 ist das Vertragsarztrechtséanderungsgesetz in Kraft getreten, das die
BerufsausUbung flexibilisiert und liberalisiert hat. Hiervon kénnen gerade Frauen profitieren und so verstarkt



fur eine Tatigkeit im vertragséarztlichen Bereich gewonnen werden. Als Reaktion auf diese Entwicklung hat
die KVSH erstmalig 2007 und erneut im Jahr 2009 ,Wiedereinsteigerinnen-Workshops® fiir Arztinnen ange-
boten, die in die ambulante Versorgung einsteigen wollen. Eingeladen wurden Arztinnen und Psychothera-
peutinnen, die im Arztregister eingetragen und damit ,zulassungsfahig* sind, derzeit aber keine ambulante
Tatigkeit ausiben. Die Resonanz auf dieses Angebot ist sehr positiv.

Engagement der Kommunen

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung ist ein erster Linie eine Zustandigkeit der Kassenarztli-
chen Vereinigungen. Gleichwohl haben Kassenérztliche Vereinigung, Land und Kommunen ein gemeinsa-
mes Interesse an einer flachendeckenden arztlichen Versorgung in Schleswig-Holstein. Gefragt sind des-
halb Zusammenarbeit, Engagement und neue Ideen aller Beteiligten. Auch Stadte und Gemeinden missen
ihren Beitrag leisten, attraktive Rahmenbedingungen zu schaffen und mit kreativen Ideen um Arzte zu wer-
ben. Die KVSH ist deshalb mit den Kreisen, Kommunen und den kommunalen Landesverbanden im Ge-
sprach, um gemeinsame Losungen zu diskutieren.

Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin

Die KVSH hat sich mit anderen Akteuren aus dem Gesundheitswesen in einem Forderverein fir einen eigenen
Lehrstuhl fir Allgemeinmedizin in Schleswig-Holstein eingesetzt. Eine entsprechende Professur bietet die
Chance, mehr angehende Mediziner mit der hausarztlichen Téatigkeit vertraut zu machen und das Interesse zu
wecken, die Niederlassung als Allgemeinmediziner anzustreben — vorzugsweise in Schleswig-Holstein. Die Ein-
richtung eines solchen Lehrstuhls in Schleswig-Holstein macht Fortschritte: Mittlerweile hat die Universitat zu
Libeck eine Professur fiir Allgemeinmedizin ausgeschrieben, so dass in absehbarer Zeit mit der Besetzung die-
ser Stelle zu rechnen ist.

Versorqgungsbericht der Kassenarztlichen Vereinigung

Die KVSH arbeitet an einem Bericht, der eine Bestandaufnahme der Versorgungssituation in Schleswig-Holstein,
einen Ausblick auf die zu erwartende Entwicklung sowie Losungsansétze, um dieser Entwicklung zu begegnen,
enthalten wird.

In diesem Versorgungsbericht, der in Kiirze 6ffentlich vorgestellt werden wird, werden wesentliche Themen, die
fiir die Sicherstellung der Versorgung in Zeiten des Arztemangels von Bedeutung sind, angesprochen, z. B. auch
die Reform der Bedarfsplanung. Die gegenwértige Bedarfsplanung bildet den tatsachlichen Versorgungsbedarf
nicht ab. Abweichungen von den der Bedarfsplanung zugrundeliegenden Kriterien sind der KVSH nicht gestattet,
da es sich um rechtlich verbindliche Vorgaben der Bundesebene (SGB V, Richtlinien des G-BA) handelt. Die
KVSH setzt sich deshalb fiir eine morbiditatsorientiertere und kleinrdumigere Bedarfsplanung ein, die den Ver-
sorgungsbedarf préziser abbildet und den regionalen Akteuren erheblich mehr Gestaltungsfreiheiten zugesteht.

Die Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein wird den im Oktober erscheinenden Versorgungsbericht
allen Mitglieder des Schleswig-Holsteinischen Landtages zur Verfligung stellen.

Weitere Rahmenbedingungen

Alle Ma3nahmen, die denkbar sind, werden keinen Erfolg haben, wenn die Tatigkeit als niedergelassener Arzt
insgesamt nicht wieder attraktiver wird. Deshalb sind eine Verringerung der Birokratie, eine faire Wettbewerbs-
ordnung und eine umfassende Neugestaltung der Honorierung auch ein Beitrag zum Erhalt der Versorgung in der
Flache.
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16.) Welche Vorschlage machen jeweils die gesetzlichen und die privaten Krankenkassen, sowie die
kassenarztliche Vereinigung zur Optimierung des arztlichen Honorarsystems?

An der aktuellen Honorarreform, die in der Arzteschaft fiir erheblichen Unmut gesorgt hat, lassen sich die gegen-
waértigen Kernprobleme des Gesundheitswesens verdeutlichen: Uberregulierung, zunehmender Zentralismus,
wachsender Staatseinfluss sowie begrenzte Finanzmittel flr einen nahezu unbegrenzten Leistungskatalog. Im-
mer neue Nachbesserungen der aktuellen Vergitungsreform kdnnen keine dauerhafte Losung sein, sondern
wirden nur die Komplexitit des Systems weiter erhéhen. Der gegenwartige Verteilungsmechanismus sorgt we-
der fiir Transparenz noch fiir eine gerechte Verteilung der Honorare. Gescheitert ist mit dieser Reform auch der
Glaube, von Berlin aus kénne die Honorierung bundesweit, bis auf die kleinste Hallig und unter Umgehung der
Kompetenz der regionalen Verhandlungspartner, detailliert geregelt werden.

Deshalb spricht sich die KVSH fiir eine grundlegende Neugestaltung der Honorierung der &rztlichen Leistung
aus. Das derzeitige planwirtschaftliche Mengensteuerungssystem muss abgeldst werden durch ein neues Sys-
tem, das transparent und verlasslich ist, wieder deutlich mehr regionale Gestaltungsméglichkeiten zul@sst und die
arztliche Leistung angemessen vergiitet — damit die eigene Praxis nicht zum betriebswirtschaftlichen Blindflug
wird. Denn nur eine Praxis, die wirtschaftlich auf einem soliden Fundament steht, ermdglicht es dem niedergelas-
senen Arzt, sich auf die Versorgung seiner Patienten zu konzentrieren.

Auch gehért die Frage auf die Tagesordnung, in welchem Umfang die Kostenerstattung das bisherige Sachleis-
tungsprinzip ergénzen oder abldsen konnte, um eine direktere Abrechung zwischen Arzt, Patient und Kranken-
kasse zu ermdglichen. In einem neuen System muss es selbstverstandlich werden, dass der Patient die Kosten
seiner Behandlung erfahrt. Dies wiirde die Transparenz erheblich steigern — firr alle Beteiligten.

Zu einer offenen Diskussion gehdren auch unpopulare Themen wie die sinnvolle Steuerung der Inanspruch-
nahme &rztlicher Leistungen durch eine sozial gestaffelte Eigenbeteiligung der Versicherten. Eine neues Hono-
rarsystem, das die Eigenverantwortung stérker betont, ist aus Sicht der KVSH keine Aufkiindigung der Solidaritat,
sondern eine Voraussetzung, um unter schwieriger werdenden Bedingungen das erfolgreiche deutsche Modell
eines solidarischen Gesundheitswesens erhalten zu kdnnen. Die Grundrisiken sollen auch kinftig zuverl@ssig flr
alle abgesichert sein. Das Solidarprinzip beinhaltet aber auch, dass jeder eine Verantwortung flir sich und sein
eigenes Handeln hat und die Gemeinschaft dort unterstiitzend (und solidarisch) wirkt, wo die eigene Leistungsfa-
higkeit zur Absicherung der Lebensrisiken nicht ausreicht. Solidaritat und Eigenverantwortung sind zwei Seiten
einer Medaille.

17.) Welche Rolle soll zukiinftig der hausarztlichen Praxis im Verhaltnis zum Facharztangebot zukom-
men? Welche Auswirkungen hat eine veranderte Hausarztrolle auf die Verteilung der Budgets der ge-
setzlichen und privaten Krankenkassen zwischen Facharztpraxen und Hausarztpraxen? Welche Folgen
hat dies fur die Vertragsverhandlungen der kassenarztlichen Vereinigung mit den Krankenkassen und
auf den Sicherstellungsauftrag fiir die gesamte arztliche Versorgung?

Es ist zu vermuten, dass die Frage auf die Auswirkungen der Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV)
auf die ambulante Versorgung zielt. Die Anderung der gesetzlichen Grundlagen in § 73b SGB V durch die Parla-
mentsmehrheit der Grofen Koalition im Deutschen Bundestag im Herbst 2008 (Inkrafttreten: 1. Januar 2009) hat
dazu gefiihrt, dass ein faktisches HzV-Vertragsmonopol fir freie Verbande entstanden ist. Kassenarztliche Verei-
nigungen sind bei dieser Vertragsart in die zweite Reihe verbannt worden, obwohl sie im Gegensatz zu den Ver-
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banden alle in der hausarztlichen Versorgung tatigen Arzte reprasentieren und vor der aktuellen Gesetzesan-
derung erfolgreich HzV-Vertrage flir ihre Mitglieder verhandelt und abgeschlossen haben.

Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein hat bereits im Vorfeld der jiingsten Anderung des § 73b
SGB V ihre Ablehnung des Vorhabens 6ffentlich begriindet und darauf hingewiesen, dass diese Neuregelung auf
eine Schwachung des Kollektivvertrags hinauslauft und damit die flichendeckenden und wohnortnahen Versor-
gung, wie wir sie heute kennen, gefahrdet.

Selektivvertrage wie die HzV-Vertrége, an denen Kassenérztliche Vereinigungen nicht beteiligt sind, fuhren zu
einer Bereinigung* der Gesamtvergitung (Herausrechnung z. B. der Patienten im Hausarztvertrag aus dem
Gesamtbudget) und stellen damit die finanzielle Grundlage fiir die Erfullung von wichtigen, im Interesse der Allge-
meinheit liegenden Aufgaben der Kassenarztlichen Vereinigungen in Frage: die flachendeckende und wohnort-
nahe Sicherstellung einer ambulanten Versorgung, die Organisation des kassenérztlichen Bereitschaftsdienstes,
der auch in der tiefen Nacht und am Wochenende erreichbar ist, die Sicherung einer hohen Qualitat in der am-
bulanten Versorgung.

Das Beispiel der Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung zeigt, wie Uberfallig eine faire und verlassliche
Wettbewerbsordnung zur Vereinbarkeit von Kollektiv- und Selektivvertrdgen ist. Die KVSH betrachtet den Kollek-
tivertrag als unverzichtbare Basis der ambulanten medizinischen Versorgung sowohl fiir die hausarztliche als
auch die wohnortnahe fachérztliche Versorgungsebene. Nur ein intakter Kollektivvertrag schiitzt vor einer Zer-
splitterung der Versorgungslandschaft. Ein unkoordinierter Mix aus Selektivvertragen, geschwéchtem Kollektiv-
vertrag und durchléchertem Sicherstellungsauftrag geféahrdet hingegen die bewéhrte wohnortnahe arztliche Ver-
sorgung. Selektivvertrdge konnen dann einen sinnvollen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung leisten, wenn
sie den Kollektivvertrag ergénzen, aber nicht ersetzen.

Der Kollektivvertrag, der die Unteilbarkeit des Sicherstellungsauftrages voraussetzt, schiitzt auch die freie Arzt-
wahl, denn nur er ermdglicht es, dass jeder gesetzliche Versicherte jeden Vertragsarzt aufsuchen kann, ganz
gleich, bei welcher Kassen er versichert ist.

18.) Wie soll in Zukunft die Einnahmesituation fiir die einzelne Arztpraxis und die Patientinnen transpa-
renter, vorausberechenbarer und gestaltbarer werden, ohne dass gleichzeitig medizinische Leistungen
oder Offnungszeiten der Arztpraxen reduziert werden?

Auf die Notwendigkeit einer transparenten und berechenbaren Vergltung der arztlichen Leistung haben wir in
unserer Antwort auf Frage 16 bereits hingewiesen. Ob mit der gegebenen Finanzausstattung der ambulanten
Medizin das hehre Ziel, das in der Fragestellung formuliert wird, erreicht werden kann, ist zu bezweifeln. Tatsach-
lich bewegen wir uns in einem Spannungsfeld zwischen begrenzten Mitteln und einem sehr umfassenden Leis-
tungskatalog der GKV, der durch die letzten Gesundheitsreformen noch ausgeweitet wurde. Deshalb fordern wir
eine Diskussion uber die kunftige Finanzierung der ambulanten Medizin, wie in der Antwort auf Frage 16 bereits
beschrieben. Denn es sind die Arztinnen und Arzte, die mit diesem zunehmenden Ungleichgewicht zwischen An-
spruch und Wirklichkeit in ihrer taglichen Arbeit konfrontiert sind.
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KVSH legt Honorarzahlen fiir das erste Quartal vor:

Schleswig-Holstein weit unter Bundesdurchschnitt

Bad Segeberg (19.08.2009) — Die Kassenarztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein hat konkrete Abrechnungszahlen fur das erste
Quartal 2009 vorgelegt. Trotz der solidarischen Konvergenz-
regelung erleidet mehr als die Halfte der niedergelassenen Arzte im

Land Verluste im Vergleich zu 2008.

Zwar ist der Honoraranspruch der niedergelassenen Arzte und
Psychotherapeuten Schleswig-Holsteins gegeniber den Kranken-
kassen um 3,85 Prozent bzw. 9,1 Millionen Euro gegenlber dem
Vorjahresquartal gestiegen. Allerdings liegt dieses Ergebnis deutlich
unter dem Bundesdurchschnitt von voraussichtlich 7,8 Prozent.
AuRerdem profitieren nicht alle Arzte gleichermalRen von dem
geringen Honorarplus: Rund die Halfte der Hauséarzte und mehr als
die Hélfte der Fachéarzte Schleswig-Holsteins haben sogar weniger

Honorar erhalten als im Vorjahresquartal.

Aber auch innerhalb der Arztgruppen gibt es zum Teil deutliche
Schwankungen. Beispiele hierfir sind  Orthopaden und
Nervenarzte: Bei den Orthop&den liegt der Anteil der Gewinner bei
etwa 18 Prozent und der Anteil der Verlierer bei cirka 82 Prozent.

In der Fachgruppe der Nervenarzte haben rund 42 Prozent weniger

Honorar als im Vorjahresquartal und 58 Prozent mehr.

Die Zahlen zeigen auch: Der leichte Honoraranstieg ergibt sich
insbesondere aus Zuwéachsen im extrabudgetaren Bereich in Hohe
von 4,8 Millionen Euro. Das sind Leistungen auf3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung wie das neu eingeflhrte
Hautkrebsscreening und die im Schiedsamt ausgehandelten Heim-

besuche. Da langst nicht alle niedergelassenen Arzte
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Behandlungen im extrabudgetdren Bereich durchfiihren durfen,

kommt auch dieser Anstieg nur einem Teil der Arzteschaft zugute.

Die ambulante Grundversorgung der Patienten wird von der
Honorarreform nicht erreicht. ,Entsprechend der bundesweit vorge-
gebenen Regelleistungsvolumina bekommen Schleswig-Holsteins
niedergelassene Arzte rund 20 Prozent ihrer Leistungen in der
Basisversorgung nur zu einem Bruchteil vergitet®, sagte Dr. Ralph
Ennenbach, Vorstandsmitglied der KVSH.

,Ware da nicht der von der Arzteschaft solidarisch finanzierte
Schutzschirm, hatte diese Reform die Existenz vieler Praxen
bedroht®, betonte Ennenbach. Um PraxisschlieBungen zu ver-
hindern, hatte die Abgeordnetenversammlung der KVSH eine
Verlustbegrenzung von zundchst 7,5 Prozent beschlossen.
Finanziert wird dies allein durch einen Honorarverzicht der Praxen,
die einen Zuwachs haben. Diese Gewinne werden auf Null

begrenzt.

~Wir brauchen daher eine komplette Neugestaltung des arztlichen
Vergutungssystems. Zentralistisch vorgegebene Budgetzuteilungen
an Arzte passen nicht zum regionalen Bedarf*, so Ennenbach.

Nach den Bundesvorgaben kann der Schutzschirm durch die KVSH

nur bis Ende 2010 aufrechterhalten werden.
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I GESUNDHEITSPOLITIK

HONORARABRECHNUNG 1/2009

Ergebnisse liegen vor

Die folgenden Darlegungen sollen Ihnen das Ergebnis der Honorarreform etwas
ndher bringen. Da die Reform den Weg des Geldes von den Kassen zu Ihnen nochmals
verkompliziert hat, Rann dies im Rahmen eines wenige Seiten umfassenden
NordlichtartiRels jedoch nur ansatzweise gelingen.

Die Komplexitdt hat ein Stadium erreicht, welches die 6ffentliche
Darstellung sehr erschwert. Dies jedenfalls dann, wenn die tbliche
Kurzform geniigen muss und im Interview 30 Sekunden eine Menge
Zeit darstellen. Die Botschaft der Gegenseite ist eben, weil Sie falsch
aber einfach ist, oft gangiger als die Fakten. Wir haben uns daher
entschieden, diese Ergebnisse in vielen Einzelgesprachen mit Kassen
und Politik zu verdeutlichen. Und auBerdem planen wir fir die zwei-
te Septemberwoche die 6ffentliche Prasentation eines mehr als
hundertseitigen Gutachtens zur Reform, in dem wir tonnenweise
Fakten auf den Tisch der offentlichen Meinung legen. Letzteres
werden wir Ihnen auf Wunsch gerne zusenden.

Dieser Artikel konzentriert sich auf einige wesentliche Entwick-
lungen: Entwicklung der Gesamtvergitung, Auslastungen und Uber-
schreitungen der Riickstellungen, Wirkung der Konvergenzregelung,
letzteres an wenigen Fachgruppen illustriert. Bitte verstehen Sie
diesen Artikel auch als eine Bestandsaufnahme, die politischen
Implikationen werden gestreift, bilden aber nicht das Schwergewicht
des Textes.

Entwicklung der Gesamtvergiitung

Die Gesamtvergltung umfasst den extrabudgetaren Teil (,EGV")
sowie den budgetierten - morbiditatsbedingten - Bereich (, MGV*).
Letzterer wurde im Rahmen enger Bundesvorgaben im Schiedsamt
streitig entschieden und stellt die Obergrenze der Vergitung fir die
,normalen” RLV und Vorableistungen an Versicherten in Schleswig-
Holstein dar. Aus diesem Budget sind also auch die Fremdleistungen
der Arzte auBerhalb Schleswig-Holsteins zu vergiten. Die Ergebnis-
se sind fur diesen Bereich wie vorhergesagt so mager ausgefallen,
dass wir ohne Honorarreform im alten System sicher mehr erreicht
hatten als im neuen. Die Zahlen entnehmen Sie bitte der Tabelle 1.

Sie werden feststellen, dass die Steigerung der Gesamtvergitung
sich nicht mit von uns mitgeteilten Honoraranspruch der Schleswig
Holsteiner Arzte deckt. Letzter ist um 3,85 Prozent und insgesamt
9,2 Millionen Euro gestiegen. Was ist hier falsch? Dies werde ich
umgehend erldutern, doch zundchst einige Ausfihrungen zu den
extrabudgetdren Leistungen. Tabelle 2 gibt die wesentlichen
Zuwachse und Abflisse nach Leistungsbereichen wieder.

Die Analyse von Preis- und Mengeneffekten ist wegen der Vielzahl
der mit der Reform einhergehenden Anderungen von EBM-Positionen
und Punktwerten eine Fleifarbeit, die derzeit noch nicht abge-
schlossen ist. Am Beispiel der Pravention sei dies aber ausgefihrt:
Fir diese Leistungen ist infolge der Reform der Punktwert im Mittel
um 4,4 Prozent gefallen, wahrend die Leistungsmenge um 9,45 Pro-
zent zugelegt hat. Dass die Reform sich den Zuwachs an férderungs-
wiirdigen Leistungen nicht an die Brust zu heften hat, steht wohl
nicht zur Debatte. Arzte arbeiten mehr als vorab (das war immer
gewinscht), der Preis ist aber gefallen. Auch ein Teil der tristen
politischen Bilanz dieser Reform.

Der Unterschied zwischen Honoraranspruch und Gesamtvergiitung
Nun, die Reform hat uns die vorab zu bildenden Rickstellungen aus
der Gesamtvergutung beschert. Wenn diese nun nicht ausreichen,
um die Menge zu vergiten, sind lhre Leistungen gleichwohl mit dem
Orientierungspunktwert ,auf Pump” zu vergiten und in der Folge-
zeit auszugleichen. Und genau dies ist in 1/2009 bei den Facharzten
deutlich geschehen. Um nicht vorzugreifen und lhnen das Nach-
vollziehen zu erméglichen, die weitere Aufteilung Schritt fur Schritt:
Innerhalb der MGV stehen in fiir Arzte in SH 177,5 Millionen Euro zur
Verfiigung (das ist die erste Zeile in Tabelle 1). Davon entfallen auf
die Psychotherapeuten 9,55 Millionen Euro, die Hausdrzte 82,4
Millionen Euro und die Facharzte 85,7 Mio. Euro. An die Facharzte
waren aber in toto 89,5 Millionen Euro (vor Konvergenz, nach Kon-

Tabelle 1: Entwicklung der Gesamtvergiitung 1/2007, 1/2008, 1/2009

1/2007
(ohne Nachvergiitungen)

173.856.858,40 €
12.000.000,00 €

Summe bereichseigene Arzte
Fremdarzte (FKZ)

1/2008
(ohne Nachvergiitungen)
177.163.224,39 €
14.000.000,00 €
1.270.000,00 €

1/2009
(Riickstellungen)

177.505.053,47 €
13.499.046,30 €
991.824,96 €
847.593,86 €
374.592,53 €
-1.800.000,00 €

Sicherstellungsaufgaben, Hartefdlle 465.000,00 €
Fehlschatzungen fiir Vorwegabziige

Korrektur Versichertenzahlen

Uberzahlungen -30.000,00 €
MGV nach Bereinigungen 186.291.858,40 €
extrabudgetar 54.890.530,89 €
Gesamtvergiitung 241.182.389,29 €

190.633.224,39 €
60.467.821,64 €
251.101.046,03 €

193.218.111,13 €
65.261.098,73 €
258.479.209,86 €
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vergenz sogar 89,7 Millionen Euro) auszuzahlen, demnach fehlen
hier satte 4 Millionen Euro gegeniiber der Gesamtvergitung. Das
heiBt anders herum ausgedrickt: Der Honoraranspruch der Fach-
arzte ist 4 Millionen Euro hdher als dies die Kassen bisher ver-
traglich zugestanden haben. Auf dieses Risiko hatten wir vorab
aufmerksam gemacht und gefordert, dass es eine Nachschussver-
pflichtung der Kassenseite geben musse. Dieser Auffassung hat sich
das Schiedsamt aber nicht angeschlossen. Jetzt geht es in die Nach-
verhandlung, welche ohne weiteres Monate dauern dirfte. Wir sind
brigens nicht die einzige KV, die derartiges erlebt, zumindest in
Nordrhein sieht die Bilanz dhnlich aus.

Verteilung der Zugewinne in der Reform zwischen Haus-/
Facharzten und Psychotherapeuten

Die Psychotherapeuten haben ihren Umsatz von 7,9 Millionen Euro
in 1/2008 auf 9,55 Millionen Euro in 1/2009 steigern konnen. Dies
ging Ubrigens nicht mit einer Ausweitung der antragsgebundenen
Leistungen einher. Die auf die Urteile des BSG zuriickzufiihrende
Neukalkulation hat zu einem hoheren Preis dieser Leistungen
gefihrt. Ein weiterer Effekt ist, dass die probatorischen Leistungen
im Rahmen der zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen - und damit
nahezu immer - mit 3,5 Cent vergiitet werden. Deren niedrige
Vergitung war in der Vergangenheit eher Anlass, diese Leistungen
zu meiden. Die jetzige Regelung fihrt zu einer Neuausrichtung der
psychotherapeutischen Tatigkeit. Man muss aber auch festhalten,
dass die Form dieser Vergitung auch fir Hausarzte und Facharzte
beispielgebend sein kann: Die zeitbezogenen Kapazitatsgrenzen sind
ein sinnvolles Vergitungssystem, gerade wenn man es mit den
komplizierten RLV vergleicht. So sollte es eigentlich fir alle sein.
Die Hausarzte haben ihre Vergiitung von 80,2 Millionen Euro in

Tabelle 2: Honorarentwicklung
extrabudgetarer Leistungen

Leistungsbereich 1/2007 | 1/2008 | 1/2009 | delta
Kapitel 31 6,8 7,18 7,78 8,4%
Hautscreening 0,3 0,41 1,52 | 267,7%
Pravention 9,59 9,86 10,31 4,6%
Strahlentherapie - 2,39 2,1 -12,0%
Betreuungspauschalen 0,5 0,86 1,09 26,5%
Besuche Pflegeheime 1,18 1,47 3,05 | 107,7%
Strukturvertrag (nur Op. 1,48 1,65 1,92 16,2%
und Andsthesien)

Mutterschaftsvorsorge 4,09 4,15 3,98 -4,2%
Dialysesachkosten 10,1 11,2 10,9 -2,7%

GESUNDHEITSPOLITIK IS

1/2008 auf 82,4 Millionen Euro in 1/2009 steigern konnen. Hinter-
grund ist der neue Aufteilungsmodus der Gesamtvergiitung, in den
der sogenannte EBM-Faktor eingeflossen ist. Dieser hat die Haus-
arzte im ersten Halbjahr gegeniiber den Fachdrzten relativ besser
gestellt als zuvor. Bei den Fachdrzten waren wir schon einmal, es
fehlt nur der Vergleich zu 1/2008, wo das Honorar 88,9 Millionen
Euro betrug. Damit haben die Facharzte real gegen 1/2008 im
Honoraranspruch zwar einen minimalen Zuwachs zu verzeichnen,
der vertraglich bisher von den Kassen zugestandene Anteil ist aber
ricklaufig. Auch bei den Hausarzten haben wir massiven Grund mit
den Kassen in die Nachverhandlung zu gehen: Die Konvergenz-
regelung ist bei Haus- und Facharzten von der Systematik gleich ge-
baut. Da im Bereich der Hausarzte durch die Reform weniger
Verlierer entstehen als bei den Facharzten, wird ein zu hoher Solid-
arbeitrag eingefordert! Auf diese Weise sind rund 4 Millionen Euro
zuviel an die KV zuriickgeflossen, die wir gerne an die Geber-
praxen zuriickfihren wirden. Dies setzt das Einverstandnis der
Kassen voraus, was wir derzeit einfordern.

Konvergenzregelung

Und damit kommen wir zu den Auswirkungen der Konvergenz-
regelung. Diese war ohne Zweifel notwendig, um in diversen Fach-
gruppen eine existentielle Krise zu verhindern. Alleine schon wegen
dieser Einzigartigkeit bin ich stolz fiir eine Mitgliedergemeinschaft
zu arbeiten, die zu einer derart umfassenden Solidaritat fahig ist.
Die politische Botschaft ist: Wir lassen niemand hangen. Es hat auch
Kritik an diesem Vorgehen gegeben. Mitunter inhaltlich nachvoll-
ziehbar, manchmal aus purer Emotion verfasst. Vielleicht ist es ein
Trost fir besonders betroffene Zahler, dass die KVSH dies wohl auch
getan hatte, wenn es anders herum und damit individuell negativ
ausgegangen ware. Bitte sehen Sie den Wert, den eine Solidar-
gemeinschaft hat. Gerade dann, wenn die Entscheidungen im fernen
Berlin noch haufiger und unvorhersehbarer werden als heute.
Tabelle 3 gibt Aufschluss Gber die Auswirkung der Honorarreform
auf einzelne Gruppen, wobei bei den Facharzten lediglich die
Nervenarzte als Gruppe mit dem grél3ten Zugewinn und die Ortho-
paden als prozentual starkste Verlierer aufgefiihrt sind. Infolge der
eben beschriebenen Effekte ist der Zugewinn bei den Hausarzten
nun in einer Rickstellung bei der KVSH gelandet (s. 0.). Trotz
Umstrukturierungen der Praxen und Mehranstrengungen bei Leis-
tungen der Vorwegabzige (z. B. Akupunktur) erleidet eine Gruppe
in der Spitze ein Honorarverlust von fast 13 Prozent heraus. Eine
solche ohne Vorankiindigung hereinbrechende Reform, darf nicht
sein. Wieder ein Beispiel dafir, dass neue Regelungen erst einmal
Vorlauf und Test benatigen.

Tabelle 3: Honorare von Gewinner- und Verlierergruppen (exemplarisch)

Absolute Verdanderung absolut je Arzt relative Veranderung

vor Konvergenz | nach Konvergenz | vor Konvergenz | nach Konvergenz | vor Konvergenz | nach Konvergenz
Alle Gruppen 4.259.381,16 € -779.267,73 € 1.013,99 € -263,29 € 2,0 % -0,5 %
Hausdrzte 5.153.550,76 € - 56.898,44 € 2.452,01 € -53,43 € 5,6 % -0,1 %
Facharzte -894.169,60 € -722.369,29 € -601,89 € -509,78 € -1,0 % -0,8 %
Allgemein-
mediziner 4.482.083,54 € -111.259,17 € 2.297,07€ -148,04 € 53 % -0,3 %
Kinderarzte 652.896,94 € 98.026,78 € 4.045,65 € 916,39 € 8,4 % 1,9 %
Nervenarzte 270.829,52 € -33.940,43 € 3.862,41 € 903,48 € 9,1 % 2,1 %
Orthopaden -1.392.464,04 € -741.803,55 € -7.968,80 € -4.202,32 € -12,6 % -6,7 %
0912009 Nordlicht AKTUELL 17
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Tabelle 4: Gewinner/Verlierer der RLV-Relevanten Gruppen in 1/2009
Arztzahlen
Anzahl Gewinner vor K.
alle RLV-Arzte 3.467 1.910
Hausarzte 1.839 1.180
Facharzte 1.628 730
Allgemeinmediziner, 1.662 1.057
Praktische Arzte und
Hausarztliche Internisten
Kinderarzte 156 110
Orthopaden 151 22
Augendrzte 135 31
Chirurgen 105 43
Urologen 79 34
Radiologen CT/MRT 51 23
HNO-Arzte 105 50
Gyndkologen 304 153
Nervenadrzte 100 65

Anteil der Gewinner
Gewinner nach K. vor Konvergenz nach Konvergenz
1.597 55,1 % 46,1 %
915 64,1 % 49,7 %
683 44,9 % 41,9 %
822 63,6 % 49,5 %
84 70,4 % 53,7 %
27 14,8 % 17,6 %
35 23,1 % 26,0 %
37 40,9 % 352 %
33 43,0 % 41,8 %
19 45,1 % 37,3 %
48 47,8 % 45,8 %
131 50,1 % 42,9 %
58 65,0 % 58,0 %

Auswirkungen auf die Zahl der Gewinner und Verlierer

Tabelle 4 zeigt auf, dass die Betroffenheit der Gruppen von der Kon-
vergenzregelung sehr unterschiedlich ist. Der Beitrag zur Solidaritdt, also
die Verringerung der Anzahl der Gewinner, variiert zwischen den
einzelnen Fachgruppen.

Die Auswirkungen der Honorarreform auf die Gruppen sind ein eigenes
Kapitel. Da EBM-Effekte, Veranderungen der Punktwerte und die Vor-
gaben zur Mengenbegrenzung aufeinandertreffen, gibt es kaum
einheitliche Trends. Die nachfolgenden Grafiken stellen daher eine Art
Kaleidoskop dar.

Grafik 1: Umverteilungswirkung bei den CT-/MRT-Radiologen
Beginnend mit den Radiologen, die infolge der Heterogenitat der
(GroB-) Praxenzusammensetzung anfallig fir Anderungen der Vertei-
lung sind. Diese Gruppe kommt insgesamt eher neutral durch die
Umstellung.

aGrafik 2: Auswirkung der Konvergenzregelung bei Nervenarzten
In Grafik 2 als Beispiel fir eine Gewinnergruppe ein Blick auf die Nerven-
arzte, die infolge von Verbesserungen im EBM zu den wenigen Gewin-
nern gehoren.

Grafik 3: Auswirkung der Konvergenzregelung bei Orthopaden
Mit der Grafik 3 wird die Gruppe mit den starksten Verlusten betrachtet.

Im zweiten Quartal wird es fiir die Orthopaden infolge der Korrektur der
Fallwertzuschlage fir die (Teil-)Radiologie zwar etwas besser aussehen,
der Trend zum Verlust wird dadurch aber nicht gebrochen.

Grafik 4 und 5: Auswirkung der Konvergenzregelung bei Augenarzten
Um Umverteilungseffekte im Detail erkennen zu konnen, reicht mit-
unter nicht der Blick auf die Fachgruppe. Am Beispiel der Augendrzte
wird deutlich, dass es hier auf die Differenzierung ambulantes Operieren
ankommt. Demnach geht die Reform an den Operateuren eher vorbei,
wahrend die konservativen Praxen iiberproportional verlieren (Grafik
4). Infolge der Konvergenzregelung konzentriert sich die breite Mehr-
heit der Praxen im Bereich zwischen 0 und -10 Prozent; das Ergebnis
fur die meisten Praxen betragt regelhaft 7,5 Prozent Verlust (Grafik 5).

Soweit diese erste Analyse, die es zu vertiefen gilt. Dazu ist u. a. eine
Information der Berufsverbdande vorgesehen. Es ist wohl deutlich
geworden, dass die Welt noch vielféltiger - nein verriickter - geworden
ist. Es hat friher nie eine KV gegeben, die bei sich selber Schulden
machen musste. Wir stehen also vor den Kassen und dirfen der
Vergiitung lhrer Leistungen hinterherlaufen. Das dies im Wirtschafts-
leben eine schlechte Position ist, brauche ich wohl nicht zu schildern.
0b wir als KV iberhaupt noch in der Lage sind, dieses System zu er-
klaren mag offen sein. Vermitteln konnen wir es jedenfalls nicht. Auch
das ist ein Fazit.

DR. RALPH ENNENBACH, VORSTANDSMITGLIED DER KVSH

Grafik 1: Umverteilungswirkung bei den CT-/MRT-Radiologen
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Grafik 2: Auswirkung der Konvergenzregelung bei Nervenirzten
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Grafik 3: Auswirkung der Konvergenzregelung bei Orthopaden
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Grafik 4: Umverteilung Augenédrzte vor Konvergenz in I/2009, differenziert nach Schwerpunkten
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Grafik 5: Umverteilung Augenirzte nach Konvergenz in 1/2009, differenziert nach Schwerpunkten
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Anlage 6

Umdruck 16/4572 Frage 3.)

Facharztlicher Versorgungsbereich,

nur Gruppen mit mehr als 50 Arzten

B Gesamt vor Konvergenz

B Gesamt nach Konvergenz
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Ubersicht RLV 3/2009

RLV- Arztgruppe RLV- Fallzahl | RLV- Fallwert
HO1 Ifachérzte fur Inpere und Allgeme|nmed|2|n, Allgemeinmedizin, Praktische 787.9 34,69 €
Arzte, Hauséarztliche Internisten
HO02 Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin 932,7 32,22 €
Hausarzte ohne Kinderarzte mit (Versorgungs-) Schwerpunkt Onkologie,
HO3 |deren Fallwert 30% oberhalb des durchschnittlichen Arztgruppenfallwertes 239,6 112,07 €
liegt
HO04 |Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinderkardiologie 740,7 58,66 €
Uberwiegend psychotherapeutisch tatige Hausarzte (mehr als 50% und
HO5 weniger als 90% Anteil an psychotherapeutischen Leistungen) ISR SIS
Facharzte fir Gefalchirurgie, sofern der Fallwert 30% oberhalb des
Fo7 durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe liegt 2 SIS
F10 |Fachéarzte fir Andsthesiologie 166,5 11,32 €
F11 Facharzte fir Augenheilkunde 1.280,8 21,40 €
F12 Fachar;te fgr C.P.nrurgle, fur K|nQerch|rurgle, fiir Plastische Chirurgie, fir 700.9 25,62 €
Herzchirurgie, fir Neurochirurgie
Facharzte fir Neurochirurgie, sofern der Fallwert 30% oberhalb des
F13 durchschnittlichen Fallwertes der Arztgruppe liegt S TR
F14 Facharzte fur Frauenheilkunde 905,3 17,09 €
F16 Facharzte fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1.080,7 25,61 €
F17 Facharzte fir Phoniatrie und Padaudiologie 953,7 29,95 €
F18 Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten 1.318,6 16,30 €
F19 Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 82,7 12,62 €
F20 |Facharzte fir Nervenheilkunde 754,3 28,48 €
F21 Facharzte fur Orthopadie 1.012,9 27,67 €
F22 Facharzte fir Physikalisch-Rehabilitative Medizin 574,6 38,36 €
F23 |Facharzte fir Urologie 861,8 23,65 €
F24 |Facharzte fur Neurologie 664,0 38,98 €
F33 |Facharzte fir Innere Medizin mit Versorgungsschwerpunkt Endokrinologie 733,6 31,52 €
F35 Facharzt-e fur Innere Medizin mit Versorgungsschwerpunkt Hamato-/ 4472 4720 €
Onkologie
F36 |Facharzte fir Innere Medizin mit Versorgungsschwerpunkt Nephrologie 125,9 53,47 €
F37 |Facharzte fir Innere Medizin mit Versorgungsschwerpunkt Pneumologie 942,7 43,37 €
F41 Facharztg fur -Inne.re Medizin rmt (Vgrsorggngg—) Schwerpunkt Kardiologie 7478 60,74 €
oder Angiologie mit und ohne invasive Tatigkeit
Facharzte fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, die dem fachartlichen
F44 |Versorgungsbereich angehdren, einschl. der Gastroenterologen und 657,3 40,06 €
Rheumatologen
F50 |Facharzte fir Diagnostische Radiologie ohne Vorhaltung von CT und MRT 549,8 23,49 €
F51 Facharzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT 754.,4 61,66 €
F52 |Facharzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung von CT und MRT 1.011,7 80,23 €
F53 [Faché&rzte fur Nuklearmedizin 620,0 80,97 €
F55 |Facharzte fir Diagnostische Radiologie mit Vorhaltung MRT 250,6 101,49 €
Facharzte fir Psychiatrie und Fachérzte fir Nervenheilkunde / Psychiatrie
F59 und Neurologie mit Psychiatrieanteil gréer 65% Sl e
F66 Faf:harzte fur Kinder- u-nd Jugendpsychllatrle unt-:i —psychotherap|e mit 2312 48.93 €
Teilnahme an der Vereinbarung zur sozialpsychiatrischen Versorgung




F67 Faf:hérzte fur Kinder- u-nd Jugendpsychi.atrie unt-:i —psychotherapie ohne 122.3 29,75 €
Teilnahme an der Vereinbarung zur sozialpsychiatrischen Versorgung
Uberwiegend psychoth. titige Fachéarzte, die keiner zeitbezogenen

F69 |Kapazitdtsgrenze unterliegen (mehr als 50% und weniger als 90% Anteil an 90,0 48,38 €
psychoth. Leistungen)

F83 Facharzte fir Humangenetik 143,8 502,17 €

Zeitbezogene Kapazitatsgrenzen in Minuten

Arztgruppe Kapazitatsgrenze in Minuten
F63 |Psychotherapeuten 29.996
F64 |Facharzte fir psychosomatische Medizin und Psychotherapie 30.504
F65 |Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 30.745
F68 andere ausschliel3lich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemaf den 29 629

Kriterien der Bedarfsplanungsrichtlinien




Umdruck 16/4572

Frage 6.) 1.Teil

Art der Vergiitung

Leistungsgruppe

ausserhalb der Morbiditiatsbedingten Gesamtvergiitung ( extrabudgetar )

ambulante Onkologienachsorge (BKK-LV NORD, LKK, IKK-LV Nord, EK)
Ambulantes OP- Zentrum Kronshagen

Arztanfrage IKK

belegarztliche Begleitleistungen auRerhalb Kapitel 36 EBM
Belegarztliche Leistungen Geburtshilfe

Belegarztliche Leistungen Kapitel 36

Besuche in Pflegeheimen nach SGB Xl aufRerhalb des &arztlichen Bereitschaftsdienstes
Betreuungspauschalen

Bettenbelegung Vereinbarung Dr. Brining

Diabetesvereinbarung LKK und Gartenbau

Dialyse-Sachkosten extrabudgetar nach Schiedsamt
Dialyse-Sachkosten Pseudopositionen

DMP Asthma

DMP Brustkrebs

DMP COPD

DMP Diabetes TYP |

DMP KHK

DMP-Diabetes TYP Il

Gestationsdiabetes Vereinbarung

Hausarztzentrierte P&diatrische Versorgung (GEK)

Hausarztzentrierte Versorgung (BIG)

Hausarztzentrierte Versorgung (GEK und IKK Hamburg)
Hausarztzentrierte Versorgung (Knappschaft)

Hautkrebsscreening

Hautkrebsscreening Kosten

Homd&opathie Vertrag (BKK Mobil Oil)

Intensivkur nur IKK

Koloskopien 13421 bis 13431 und 04514, 04515, 04518 und 04520
Kosten - belegarztliche Begleitleistungen au3erhalb Kapitel 36 EBM
Kosten - Sprechstundenbedarf bei Krankenhausnotféllen

Laborkosten - belegarztliche Begleitleistungen auerhalb Kapitel 36 EBM
Leistungen der kinstlichen Befruchtung

Leistungen der kiinstlichen Befruchtung Kosten

Leistungen des ambulanten Operierens aus Kapitel 31
Mammographie-Screening Kernregion

Mammographie-Screening Nord

Mammographie-Screening Ost

Mammographie-Screening Referenzpathologie
Mammographie-Screening Sachkosten

Mammographie-Screening Stidwest

Mutterschaftsvorsorge

Onkologie Kostenpauschalen

Onkologie Kostenpauschalen AOK

operative Anasthesien nach §115b aulRerhalb Kap. 31

operative Haupt-Leistungen nach §115b auRerhalb Kap. 31
Phototherapeutische Keratektomie

Praventionsleistungen

Praventionsleistungen Sozialministerium

Praxisgebuhr Kennungen & Kosten

Quamadi Vereinbarung

Schmerztherapie Sondervereinbarung

Schreibgebihr

Schutzimpfungen (Pflichtleistungen) KG AOK

Schutzimpfungen (Pflichtleistungen) KG BKK

Schutzimpfungen (Pflichtleistungen) KG EK

Schutzimpfungen (Pflichtleistungen) KG IKK

Schutzimpfungen (Pflichtleistungen) KG Knappschaft

Schutzimpfungen (Pflichtleistungen) KG LKK

Schutzimpfungen (Satzungsleistungen) der GEK, TK und BKK Drager + Hanse
Schutzimpfungen (Satzungsleistungen) der KKH

Schutzimpfungen (Satzungsleistungen) der KKH Malariaprophylaxe
Sonderkosten

Sozialpsychiatrie Kostenpauschalen

Sprechstundenbedarf Krankenh&user

Strahlentherapie

Strahlentherapie Sachkosten

Strukturvertrag ambulantes Operieren (Operationen & Anasthesien)
Strukturvertrag ambulantes Operieren (postoperative Uberwachung)
Strukturvertrag ambulantes Operieren Kinder (Operationen & Anasthesien)
Strukturvertrag ambulantes Operieren Kinder (postoperative Uberwachung)
Strukturvertrag ambulantes Operieren LKK (nicht SV)

Strukturvertrag ambulantes Operieren LKK (SV Operationen & Anéasthesien)
Strukturvertrag ambulantes Operieren LKK (SV postoperative Uberwachung)
Strukturvertragsnachzahlung

Substitutionsbehandlung

Take-Home Vereinbarung/ Substitution

Telefonkosten

Vakuumstanzbiopsien

Vakuumstanzbiopsien Sachkosten

Wegegebihren - belegéarztliche Begleitleistungen auRerhalb Kapitel 36 EBM
Wegegebuhren - Pseudopositionen



Umdruck 16/4572

Frage 6.) 2.Teil

Art der Vergiitung Leistungsgruppe
s > .S zu erwartende Zahlungen fur die Zusatzpauschalen von Transplantationstragern (GOP
o EI o 04523, 04525, 04527, 04537)
= o _q:’ oy Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 - 01102)
o ® g '9, Dringende Besuche ( GOP 01411, 01412, 01415)
TLENO__ Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (GOP 03241 und 04241)
% g :§ § Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch schmerztherapeutischer
£ g s 2 Patienten, durch nicht ausschlieRlich schmerztherapeutisch tétige Arzte
¢ . 29 Akupunktur des Abschnitts 30.7.3
E % =~ ‘g Leistungen und Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Kapitels 32

innerhalb der MGV aber auBerhalb RLV
(facharztlicher Versorgungsbereich)

Kostenpauschalen des Kapitels 40

zu erwartende Zahlungen fur die Zusatzpauschalen von Transplantationstragern (GOP
13437, 13438, 13439, 13677)

Besondere Inanspruchnahme (GOP 01100 - 01102)

Dringende Besuche ( GOP 01411, 01412, 01415)

Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge (GOP 01510 bis 01531)
Leistungen der Empféangnisregelung, Sterilisation und im Rahmen von
Schwangerschaftsabbriichen der Abschnitte 1.7.5 bis 1.7.7

Behandlung von Naevi Flammei und Hdmangiome (GOP 10230 bis 10324)
Laborkonsiliarpauschale und Laborgrundpauschale (GOP 12210 und 12225) [zzgl. GOP
12220 nur in Spalte 3]

Auswertung Langzeit-EKG als Auftragsleistung (GOP 13253 und 27323)

Histologe, Zytologie (GOP 19310 bis 19312, 19331)

ESWL (GOP 26330)

Leistungen des Abschnitts 30.7.1 zur Versorgung chronisch schmerztherapeutischer
Patienten, durch nicht ausschlieRlich schmerztherapeutisch tatige Arzte

Akupunktur des Abschnitts 30.7.3

Polysomnographie (GOP 30391)

Leistungen und Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen des Kapitels 32
MRT-Angiographie des Abschnitts 34.4.7

Kostenpauschalen des Kapitels 40





