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ANDERUNG UV-GOA ZUM 01.04.2011

Mit Beschluss vom 04.03.2011 hat die
Standige GebUhrenkommission fol-
gende Anderungen an der UV-GOA
ZUm 01.04.2011 beschlossen:

Neu aufgenommen in das Verzeichnis
wird die Tarif-Nummer 17 mit der Lei-
stungslegende:

Mitwirkung des Arztes bei der Erstel-
lung des Reha-Planes i. S. von Nr. 3.2

BEFRAGUNGEN - INSTRUMENTE DES QUA-
LITATSMANAGEMENTS

Grundsatzlich setzen Qualitdtsmanagementsy-
steme Befragungen als Messinstrument ein.
Patientenbefragungen sind aber nicht nur ein
Instrument des QM-Systems, sondern auch
eine sinnvolle Methode des Praxismarketings.
Die konsequente Ausrichtung der Arztpraxis auf
die Winsche und Bedirfnisse Ihrer Patienten si-
chert langfristig den wirtschaftlichen Erfolg.

Die Patientenbefragung macht nicht nur dann
Sinn, wenn Patienten ausbleiben oder Ange-
bote nicht genutzt werden. Wenn Sie wissen
wollen, worauf es lhren Patienten ankommt,
was sie von lhnen und lhrem Team erwarten,
welche zusatzlichen Leistungen sie sich wiin-
schen und ob sie sich in Ihrer Praxis adaquat
versorgt fihlen, sollten sie regelméRige Pa-
tientenbefragungen durchfihren.

des Handlungsleitfadens ,,Das Reha-
Management der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung". Die Fort-
schreibung des Reha- Planes ist durch
die Gebihr abgegolten. Die Mitwirkung
bedarf eines Auftrages durch den zu-
stdndigen UV-Trdger.

Die Tarif-Nummer 17 ist nur bei Beson-
derer Heilbehandlung berechnungsfahig
und hat dann einen Betrag von 100,70 €.

Die Fragebdgen sollten nicht zu umfangreich
sein und Ubersichtlich gestaltet werden. Eine
Einleitung erklart dem Patienten, wie der
Bogen auszufillen ist, wo er abgegeben wer-
den kann und wie die Anonymitdt gewahrleistet
wird. Naturlich ist an dieser Stelle bereits ein
Dankeschon fir die Bereitschaft des Patienten,
sich die Zeit zu nehmen, angebracht. Die Ant-
wortmdglichkeiten werden skaliert, so dass der
Patient bei den meisten Fragen nur ankreuzen
muss. Nur am Ende gibt es ein oder zwei offene
Fragen, die mit selbst verfasstem Text gefullt
werden kénnen.

Nach der Auswertung der Fragebdgen verfigen
Sie meist Uber viele Vorschlége, Lob und Kritik.
Dann gilt es, das Lob an die Mitarbeiter weiter
zu geben und einen Malnahmenplan zu erstel-
len, der die Umsetzung der Ideen oder die Ver-
besserung von kritisierten Punkten sicherstellt.
Sie werden Uberrascht sein, wie motivierend sich
die Umsetzung von Malénahmen auf die Mitar-

Erhohte Steigerungsfaktoren

Erhohte Steigerungsfaktoren werden gerne
mit allgemeinen Begrindungen wie z. B. ,er-
hohter Zeitaufwand", ,abgedunkelter OP-
Saal" etc. begrindet.

Dies genUgt den allermeisten Krankenversiche-
rungen um die gesteigerten Schwellenwerte zu
erstatten. Bei der Postbeamten- krankenkasse B
und den Beihilfestellen werden solche Begriin-
dungen grundsatzlich nicht akzeptiert.

Gemal3 Beihilfevorschriften kann eine Faktor-
steigerung von der Beihilfe nur dann akzeptiert
werden, wenn die Begrindung den Charakter
einer Ausnahme erkennen lasst. Erhohte
Schwierigkeiten bei der Anwendung einer be-
sonderen Verfahrenstechnik oder andere Gege-
benheiten, die nicht in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Person des Patienten
stehen, scheiden laut Beihilfe als Grinde fUr eine
Schwellenwerterhdhung grundsatzlich aus.

Die Begrindung sollte bei der Postbeamten-
krankenkasse B sich direkt auf den Patienten
beziehen und nach dem Vorbild ,schwierig
weil...", ,aufwandig weil..." und ebenfalls
einen Ausnahmecharakter darstellen.

Es ist davon auszugehen, dass hier versucht
wird die Arzte und Abrechnungsstellen zu er-
ziehen auf Faktorerhdhungen zu verzichten.
Ratsam ist daher bereits dies bei der Rech-
nungsstellung zu beriicksichtigen oder dem Pa-
tienten auf einen Selbstbehalt vorzubereiten.

Dr. Meindl u. Partner
Verrechnungsstelle GmbH
Christa Engel

Tel. 0911 98478-47

Des weiteren wurde die Tarif-Nummer
125 (Arztliche Unfallmeldung) auf 7,50
€ angehoben (vorher 6,19 €).

Bitte berucksichtigen Sie diese Ande-
rungen in lhrem EDV-System.

Joachim Zieher

beiter auswirkt. Vergessen Sie am Ende nicht, die
Patienten Uber Anderungen zu informieren, die
auf Grund der Befragung herbeigefihrt wurden.
Das bindet die Patienten an lhre Praxis! Wer
schatzt es nicht, wenn seine Vorschlage — we-
nigstens in Teilen —angenommen werden?

Ebenso interessant wie die Patientenbefragung
kann auch die Mitarbeiterbefragung fur Ihre Pra-
xis sein —und: haben Sie schon an eine Befragung
Ihrer &rztlichen Kollegen und Zuweiser gedacht?

Gaby Hergenréder
Hergenréder GmbH
Geschdftsfihrerin
Tel.: 09105 99 00 72

gaby@hergenroeder-gmbh.de
Mitglied im KompetenzNetz medicus e.V.

Dr. Meindl u. Partner
Verrechnungsstelle GmbH

Willy-Brandt-Platz 20
90402 Nirnberg

Tel. 0911 98 478-59
info@verrechnungsstelle.de
www.verrechnungsstelle.de

80333 Miinchen
Karlstrale 7
im Haus der Salzburg Miinchen Bank

Verantwortlich fiir den Inhalt dieser Ausgabe:
Gulnazli Demircan

Der Infobrief basiert auf Informationen, die
wir als zuverlassig ansehen.

Eine Haftung kann jedoch auf Grund der
sich standig andernden Gesetzeslage
nicht ibernommen werden.

Dr. Meindl u. Partner e |

Verrechnungsstelle GmbH = ,r

Dr. Rudolf Meind|
Diplomkaufmann
Geschdftsfiihrender Gesellschafter
Dr. Meindl u. Partner
Verrechnungsstelle GmbH

seit Gber 40 Jahren

im Dienste der Arzte

KRITISCHE BETRACHTUNG DES ANSTEHENDEN
VERSORGUNGSGESETZES

Nachdem nun die 14 Eckpunkte zum Versorgungsgesetz bekannt sind,
versuche ich in kurzen, prégnanten Worten eine kritische Betrachtung.

SICHERSTELLUNG DER ARZTLICHEN VERSORGUNG

1. Flexibilisierung der Planungsbereiche

Bisher richteten sich die Planungsbereiche nach Stadt- und Landkreisen.
Der G-BA soll einen erweiterten Entscheidungsspielraum bekommen
und die Planungsbereiche nach hausarztlicher, facharztlicher und
spezialisierter facharztlicher Versorgung differenzieren.

Die Differenzierung zwischen hausdrztlicher und fachdrztlicher Ver-
sorgung lasse ich mir noch eingehen. Wo liegt jedoch die Grenze zwis-
chen fachdrztlicher und spezialisierter fachdrztlicher Versorgung? Je
hochspezialisierter der/das niedergelassene Arzt/MVZ, desto héher der
Kapitalbedarf und desto schmerzlicher eine eventuelle, sich daraus
ergebende Entsperrung fir die bereits niedergelassenen Arzte. Eine
duferst gefihrliche und fiir die Entscheider undankbare Konstellation.
Woher nimmt der G-BA die Planzahlen, insbesondere fir die spezial-
fachdrztliche Versorgungsdichte? Wie werden die Infrastruktur und die
Zugangswege zu bestehenden, hoch spezialisierten MVZ dabei beriick-
sichtigt? Wie laufen die éffentlich-rechtlichen Transportmittel logistisch
gesehen?

2. Gesetzliche Verankerung der Demographie

Der Gesetzgeber sagt hier klar: ... ,fir den G-BA eine Muss-Bestimm-
ung". Es soll damit den berechtigten Patientenanforderungen, der
Bericksichtigung der Erreichbarkeit und der Entfernung zu den Ver-
sorgungsangeboten Rechnung getragen werden.

Der Gesetzgeber ist blaudugig, wenn er neben der komplizierten Beriick-
sichtigung des Demographiefaktors auch fordert, dass die Sozialstruktur
der Bevélkerung, die rdumliche Ordnung sowie die vorhandenen Ver-
sorgungsstrukturen mit Bericksichtigung finden missen.

Wie stellt er sich das vor, und das alles unter dem Gesichtspunkt der
Beriicksichtigung der Demographie. Keiner weif3 das besser als der Geset-
zgeber, was die demographische Entwicklung beeinflusst: soziale Struktur,

Lukas Meindl Senior

Joachim Zieher
Geschdftsfihrender Gesellschafter
Dr. Meindl u. Partner
Verrechnungsstelle GmbH

seit (ber 13 Jahren

im Dienste der Arzte

SELEKTIVVERTRAGE MIT DER PKV?!

Im Bereich der GKV gibt es bereits seit einigen Jahren die Moglichkeit,
dass die Krankenkassen mit Arzten, Praxisnetzen, Arztegenossen-
schaften etc. am Kollektivvertrag vorbei oder auch ,add on" sogenannte
Selektivvertrage schlieen kdnnen. Dies bleibt aktuell den PKVen na-
hezu verwehrt. Auf Wunsch der PKV soll sich dies aber mit der Novel-
lierung der GOA &ndern. Das Zauberwort heif3t ,Offnungsklausel*. Uber
diesen Zusatz in der GOA soll es den PKVen ermdglicht werden, an der
GOA vorbei, Direktvertrage mit den Leistungserbringern, also lhnen,
zu schlief3en.

Dies klingt auf den ersten Blick gar nicht so schlecht, denn verhandelt
wird auf beiden Seiten, d. h. ob ein Arzt sich in einen entsprechenden
von der PKV vorgeschlagenen Vertrag einschreibt oder nicht, wird er si-
cher davon abhangig machen, ob der Vertrag ihm einen (wirtschaftli-
chen) Nutzen bringt oder nicht.

Auf der anderen Seite wird die PKV mit diesem Instrument aber auch
die Moglichkeit der Patientensteuerung bekommen, z.B. in Form von
Versicherungsvertragen, die fUr den Privatpatienten nur noch dann eine
100%ige Erstattung vorsehen, wenn dieser zu einem Arzt geht, mit dem
die PKV einen entsprechenden Selektivvertrag geschlossen hat. Auf
Rechnungen von anderen Arzten muss sich der Patient dann u. U. Ab-
schldge gefallen lassen. Zu welchem Arzt der Patient dann am Ende
tendieren wird, dUrfte klar sein.

Ergo wirden die Arzte gewissermaf3en durch die Hintertir gezwungen,
sich auch in womdglich wirtschaftlich unattraktive Vertrage einzu-
schreiben, um nicht ihr Privatklientel vollig zu verlieren.

Ob sich ein Philipp Rosler dieser Gefahr fir ,seinen" Berufsstand be-
wusst ist, bleibt abzuwarten, schlief3lich waren doch einige bislang im
Gesundheitsministerium beschlossene Aktionen eher PKV-freundlich.
Und mit den Beihilfestellen vertritt das Gesundheitsministerium ja auch
die Interessen eines wesentlichen Kostentrdgers in diesem Bereich. Die
Bundesarztekammer wird jedenfalls jede Unterstitzung brauchen, um
die drohende , Aldisierung der Versorgung" zu verhindern.

Dass nun nach Verlautbarung aus dem Gesundheitsministerium bei der
in den nachsten Monaten anstehenden Novelle der GOZ die Offnungs-
klausel aul3en vor bleiben soll, ist leider noch kein Garant dafir, dass
dies dann auch bei der GOA-Novelle so sein wird.

Joachim Zieher
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unterschiedliche regionale Lebenserwartung,
fir Migranten attraktiv, Sozialverhalten der
Kommunen. Der Willkiir, dem Lobbyismus, dem
parteilichen Opportunismus stehen Tiir und Tor
offen. Wer auf der Strecke bleibt, ist der jetzt
bereits niedergelassene Arzt.

3. Einbeziehung von Krankenhausarzten
Meines Erachtens ein weiterer Indikator der Off-
nung der Krankenhduser fir die ambulante Ver-
sorgung Uber die Regelungen des § 116 SGB V
hinaus. Dass sogenannte ,dhnliche" Einrich-
tungen auch erfasst werden (psychiatrische In-
stitutsambulanzen bzw. sozialpddiatrische
Zentren), steht weiterhin als Indiz fir die
Aufweichung der Niederlassungsbe-
schrénkung.

4. Bessere und schnellere Mdglichkeit der
Erteilung zur Sonderbedarfszulassung
Friher war es leicht Sonderbedarf zu gener-
ieren, um einen Kassenarztsitz zu bekommen.
Dann wurden die Sonderbedarfszulassungen in
Bayern fasst gegen Null gefahren. Jetzt werden
sie wieder gefordert. Eine Feinsteuerung durch
sprachlich prazisere Formulierung sollte bei der
Vergabe einer Sonderbedarfszulassung (letz-
tendlich die Kreation eines weiteren Sitzes)
helfen, neben dem lokalen Bedarf auch fur bes-
timmte Leistungsbereiche einen qualifika-
tionsbezogenen Sonderbedarf festzustellen.

Wir missen uns vor Augen halten: Sonderbe-
darfzulassung ist gleich Sitzvergabe der gewoll-
ten (wie auch immer  motivierten)
Genehmigung. Es sind Tiir und Tor gedffnet.
Grofkonstrukte (MVZ und Krankenhduser)
werden insbesondere, was den qualifikations-
bezogenen Sonderbedarf betrifft, erweiterte
Chancen haben.

5. Forderung des Verzichts auf Zulassungen in
Uberversorgten Gebieten

Vorab: Alle Ballungsgebiete in Deutschland
sind Uberversorgt. Die KVen kénnen bei
Verzicht auf die Ausschreibung zur Nachbeset-
zung Praxen aufkaufen und sie sollen ein
Vorkaufsrecht beim Aufkauf von Vertragsarzt-
sitzen in Uberversorgten Planungsbereichen
haben.

Wenn der Gesetzgeber expressis verbis darauf
hinweist, es sei das wirtschaftliche Interesse
des ausscheidenden Vertragsarztes und auch
eine gerechte Vergiitung seiner Lebensleistung
geschitzt, dann ist dies ein Hohn. Eine weitere
Argumentation fir die Aufkaufsmoglichkeit
unter Vorkaufsgesichtspunkten durch die KV ist
ebenso bemerkenswert: Es wird argumentiert,
dass, gibe es weniger Fachdrzte am Markt,
mehr Geld fir den Rest der Arzte vorhanden sei.
Da fiir das Lebenswerk Arztpraxis beim Verkauf
in diesem Fall der Marktmechanismus fehlt, ist
es m.E. wieder einmal der Versuch (siehe GSG
1992  mit dem Wegfall der Verkaufs-
méglichkeiten in gesperrten Gebieten) der le-
gitimierten ~ Enteignung  unter  dem

Schutzmantel der Wahrnehmung der Inter-
essen der Offentlichkeit. Durch weniger Hono-
rarzahlung wegen eingestampfter Arztpraxen
fallen niedrigere Krankenkassenkosten an und
der Arbeitnehmer erhdlt somit mehr ,Netto
vom Brutto". Der Unternehmer hingegen wird
konkurrenzféhiger, da die Lohnnebenkosten
niedriger ausfallen. So wird argumentiert -
meiner Meinung nach klassische Scheinargu-
mente. Wieder einmal wird die niedergelassene
Arzteschaft zurTeillésung MakroSkonomischer
Problemsituationen herangezogen .... aber der
Arzt ,vertrdgt es" (siehe Fazit).

Die KV ist weder in der Lage den realistischen

Preis einzuschétzen, noch wird das Vorkaufsrecht

der KVen definiert.
Vorkaufsrecht zum Marktpreis: Ja! Willkirliche
Kaufpreisgestaltung zugunsten des Uber-
nehmers: Nein! Das schlechte Gewissen in
Bezug auf das Vorkaufsrecht spiegelt sich darin
wider, dass Ausnahmen bestehen (Kind, Ehe-
gatte, Lebenspartner und Praxispartner). Pa-
ciomed ldsst griifSen!

6. Befristung von Zulassungen

So ganz nebenbei wird auch von befristeten Zu-
lassungen in offenen Planungsbereichen bei
einem Versorgungsgrad ab 100 % gesprochen.

Befristete Zulassungen zeigen Dilletantismus,
Willkir, politischen Opportunismus, Neidfak-
toren. Wie kann Uberhaupt dariber
nachgedacht werden: Keine Planungssicher-
heit, keine Finanzierungsmaoglichkeit, kein Ver-
travensaufbau durch die Patienten, keine
Wertentwicklung fir die Lebensleistung Arzt-
praxis, keine Daver-Arzt/Patientenentwicklung,
Rufschddigung zum Zeitpunkt der Aufgabe
(,der Doktor musste seine Praxis aufgeben —
wieso?").

7. Anpassung der gesetzlichen Vorgaben zur
Auswahl des Praxisnachfolgers

Bei der Entscheidung Uber die Nachbesetzung
werden Bewerber bericksichtigt, die eine pos-
itive Absichtserkldrung abgeben, besondere
Versorgungsbedurfnisse zu erfillen.

Ein Papier ist geduldig, auf dem der geforderte
Wille, neben der eigenen Praxis die Versorgung
unterversorgter Gebiete zu iibernehmen, doku-
mentiert ist. Wenn die eigene Praxis den Arzt
voll in Atem hdlt, kann er, obwohl er diese Ab-
sichtserkldrung unterschrieben hat, nicht noch
in unterversorgte Gebiete gehen. Was soll die
Bevorzugung von Arzten, die vor deren Bewer-
bung in unterversorgten Gebieten tdtig waren.
Ja, mag sein, dass der Eine oder Andere in Er-
wartung der Bevorzugung beim Praxissitzkauf
kurzzeitig in ein unterversorgtes Gebiet geht.
Wenn er dort wieder rausgeht, weil es ihm zu-
viel wird und er unterschreibt, dass er wieder
bereit wdre, neben der Praxis in unterversorgte
Gebiete zu gehen, dann frage ich mich, warum
er nicht gleich in unterversorgten Gebieten
geblieben wiire.

8. Steuerung des Niederlassungsverhaltens

durch VergiUtungsanreize

Diese Anreize kénnen sich sehen lassen und

sollen wie folgt aussehen:

- Wegnahme der Abstaffelung

-Vereinbarung von Preiszuschldgen fur beson-
ders forderungswirdige Leistungserbringer
(hier fehlt mir die Definition s.o.)

Die KV kann Uber einen extra eingefihrten

Strukturfonds einiges Geld zur Verfigung

stellen, nur wann, wo, wie —das ist die Frage.

9. Erméchtigung von Krankenhdusern

Die bisher eher restriktiv behandelte Ermachti-
gung von Krankenhausern wird generell gen-
erds gehandelt. Da die Feststellung der
Unterversorgung dem Landesausschuss unter-
liegt, werden politisch motivierte Entscheidun-
gen zu erwarten sein, da neben der
festgestellten Unterversorgung auch bei
lokalem Versorgungsbedarf Erméchtigungen
gegeben werden. Ein weiteres Indiz fUr die Teil-
nahme der Krankenhduser an der arztlichen
Versorgung, insbesondere im landlichen Bere-
ich (die Kommunen freuen sich Uber jeden weit-
eren Euro, die die notleidenden, sicherlich
notwendigen, Landkrankenh&user einnehmen
konnen).

10. Betrieb von eigenen Einrichtungen der

KVen
Klar, da wo permanente Unterversorgung
droht, muss den KVen ein gewisses Recht
gegeben werden. Aber, dass sie gleich auf
eigene Rechnung drztliche Praxen fiihren kén-
nen, auch wenn die erbrachten drztlichen Leis-
tungen aus der Gesamtvergitung und nicht aus
den Verwaltungskosten der KVen vergiitet wer-
den, ist schon eine sehr gewagte Bestimmung
(die es Gbrigens auch bisher schon gegeben hat,
jedoch bisher nicht genutzt wurde) auch unter
dem Gesichtspunkt der Paciomed-(!)Griin-
dung. Nutzt das auch kommunalen Trdgern,
wenn die KVen nicht wollen, oder kénnen,
Eigeneinrichtungen zu unterhalten? — ist er-
wdhnens- aber nicht bemerkenswert.

11. Lockerung der Prasenzpflicht und Ausbau

»mobiler* Versorgungskonzepte
Es ist angenehm, dass die Prdsenzpflicht, un-
beachtet des Versorgungsgrades aufgehoben
wird und der Grindung von Zweigpraxen,
Nebenbeschdftigungsaktivititen, auch durch
Uberschreiten der aktuell von der
Rechtssprechung entwickelten Zeitgrenzen
moglich ist. Auch der Wegfall der im Gesetz so
minutids geregelten Zeitbestimmung (An- und
Abfahrtszeiten, Prdsenzzeiten in Zweig- re-
spektive Zweitpraxen) ist positiv zusehen.

12. Delegation von &rztlichen Leistungen und
Ausbau der Telemedizin

Rechtssicherheit wird durch die vom Gesetzge-
ber geforderte Liste delegationsféhiger Leis-
tungen in der ambulanten Versorgung erreicht
und der Telemedizin wird insbesondere im

www.verrechnungsstelle.de

erbrachten drztlichen Leistungen aus der
|andlichen Raum wesentlich mehr Bedeutung
beigemessen.

Dies ist ein weiterhin positiver Schritt, etwas
mehr Flexibilitit zugunsten des niedergelasse-
nen Arztes und mehr Eingehen auf Individual-
situation zu schaffen.

13. Starkung der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf
Endlich werden auf die individuellen Gegeben-
heiten Riicksicht genommen. Die lcingere Anstel-
lungszeit eines Entlastungsassistenten sowie die
erhéhte Frist der Vertretungsmdglichkeit, kann
nur begriifst werden.

Fazit: Es bleibt auf alle Fdlle, trotz einiger guter
Ansatzpunkte, ein sehr fader Nachgeschmack,
da Dilettantismus (befristete Zulassung und
Vorkaufsrecht der KVen) und die Befriedigung
von politischem Opportunismus (Sonderbedarf-
szulassung, Einbeziehung der Ldnder i. d.
Entscheidungsprozess) sehr stark zu erkennen
sind. Kalkulationssicherheit, die jeder Arzt/Un-
ternehmer braucht, ist wieder einmal ein Fremd-
wort! .....aber der Arzt ,vertrigt es."

Dr. Rudolf Meind|
Diplomkaufmann

DIE FINGERZEIGE DER PKV
GEHEN UNS ALLEN AUF DIE
NERVEN

Seit einiger Zeit macht der PKV-Kommentar
zur Schulterchirurgie leider negative Furore.
Die hier getroffenen Aussagen, werden dem
Patienten als Stein der Weisen fir Abrech-
nungsfragen vorgegaukelt; sind aber nicht
mehr, als ein reines Willkirpapier von PKV-Ver-
tretern, das 6kono- mischen Interessen dient
und zudem klare Abrechungsregeln ad absur-
dum fihrt.

Wer sich die MUhe macht dieses Papier einmal
naher zu analysieren, der wird eine Reihe von
Widersprichen und Inkonsistenzen feststellen.
Im Gbrigen darf man schon dariber streiten, ob
eine Veroffentlichung unter www.pkv.de nicht
bereits den Tatbestand eines Preiskartells er-
fullt, wenn hier konzertiert Uber alle Unterneh-
men ein unilaterales Preisdiktat erfolgt.

Einen Eingriff am Schultergelenk, jedenfalls
allen Ernstes analog als Arthroplastik eines Fin-
gergelenkes abrechnen zu wollen, macht be-
reits deutlich, dass es der PKV nur um eines
geht: Unsubstantiierte Reduktion der Lei-
stungsausgaben um jeden Preis.

Mit einiger Ehrfurcht erwarten wir hier schon
den nachsten PKV-Kommentar zur Neurochir-

urgie, in dem eine Gehirnoperation, analog als
Neurolyse abgerechnet werden soll; immerhin

sind ja in beiden Fallen Nerven betroffenen und

irgendwo ist ja auch das Knie, wie ein Finger-

gelenk, oder nicht ? —ein recht grof3es zwar, ge-
wiss, aber dafir kann dann ja auch bis Faktor
3,5 gesteigert werden. Aber Moment mal da
fallt mir ein, das Herz ist ja auch ein Muskel,

nicht wahr ? — Wir sehen: irgendwie ist alles ir-

gendwo vergleichbar.

Aber Bitte, liebe PKV, wer derartig abstruse

Kommentare unter dem Deckmantelchen eines
unabhangigen Gebihrengutachtens publiziert,

der muss sich nicht sonderlich wundern, wenn
die Gesundheitspolitik auch Euch mitunter als
»GKV analog" interpretieren will, denn irgend-
wie sind ja beides Krankenversicherungen, oder
etwa nicht ?

Das KompetenzNetz Medicus ist ein
Zusammenschluss aus Dienstleistern
und Beratern im Gesundheitswesen
mit einer Rundumbetreuung fir Ihr
Klientel. ie etzwerker mochten auf
qualitativ héchstem Niveau Arzte und
Heilberufler beraten und unterstitzen.

Wir regen jedenfalls an, einen Gegenkommen-
tar zu erstellen, der unseren Interessen Rech-
nung tragt. Bereits heute habe ich aber die leise
Beflrchtung, dass die PKV diesen Kommentar
genauso wenig ernst nehmen wird, wie wir den
ihren.

Sie kennen Urteile zum PKV Kommentar
»Schulter" ? - Schwierigkeiten bei der Abrech-
nung operativer Leistungen ? - Wie dem auch
sei, wir sind gespannt auf Ihre Reaktionen.

Dr. Meindl u. Partner
Verrechnungsstelle GmbH
Kay Obermiiller

Tel. 0911 98478-51

O KompetenzNetzd .
Stark fiir den Arzt.

Mehr Infos unter 0911 98 478- 59

NEUES VON DER KOSTENERSTATTUNG

Obwohl die Kostenerstattung fir GKV-Ver-
sicherte als Alternative zum Sachlei-
stungsprinzip bereits seit 2004 méglich ist,
hat sich kaum ein Kassenpatient hierfur
entschieden. Dies lag u. a. auch daran,
dass fir die Teilnahme an der Kostener-
stattung der Patient durchaus beschwerli-
che burokratische Hirden Uberwinden
musste. Zum 01.01.2011 wurden diese
Hirden fir die Patienten und die Arzte
etwas erleichtert.

So gilt fir die Kostenerstattung nur noch
eine Bindungsfrist von mindestens einem
Kalendervierteljahr (bisher 1 Jahr). Auch
durfen die Kassen fur den durch die Ko-
stenerstattung entstandenen Verwal-
tungsaufwand nur noch Abschlage in Hohe
von maximal 5% vornehmen.

Was bleibt ist die wirtschaftliche Aufkla-
rungspflicht durch den Arzt, da dem Pa-
tienten durch die Kostenerstattung
eventuell nicht von seiner Krankenkasse
gedeckte Kosten entstehen kénnen, die er
dann selbst tragen muss. Dies miUssen Sie
gegeniber dem Patienten aber nicht mehr
schriftlich bestatigen.

Ob diese ,Erleichterungen® eine Renais-
sance der Kostenerstattung bei den GKV-
Patienten bedeuten konnte bleibt indes
fraglich, da das gesamte Erstattungswe-
sen weiterhin fur Patient und Arzt un-
durchsichtig bleibt und damit auch fir den
aufgeschlossensten Patienten ein unkal-
kulierbares Kostenrisiko besteht.

Joachim Zieher
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