UNTERNEHMEN ARZTPRAXIS _

Versorgungspauschalen der NRW-Biirger
dauerhaft auf niedrigstem Niveau fest-
setzen.

Die vorgesehene ,Pseudo”-Konvergenzre-
gelung der KBV greife nur bei echten Ho-
norarzuwdchsen in dem jeweiligen Jahr.
Die in den KBV-Fonds eingezahlten Mittel
wdren niemals ausreichend, eine echte
Konvergenz zwischen den Bundesléandern
zu erzielen, da die Differenzen der Versor-
gungspauschalen zwischen den regio-
nalen KVen jetzt schon gréBer sind als jede
optimistische Berechnung der KBV ausglei-
chen konnte. Das Aktionsbiindnis fordert
den neuen Bundesgesundheitsminister
auf, diesem Konvergenzkonzept nicht zu-
zustimmen. Untermauert wird das Schrei-
ben mit dem Hinweis, dass Nordrhein-
Westfalen die (politische) Heimat des neu-
en Gesundheitsministers ist.

In der Tat ist der Beschluss der KBV-Vertre-
terversammlung ein Kompromiss, der fest-
legt, dass in den Jahren 2013 bis 2015 von
méglichen Honorarzuwdichsen der KVen 0,5
Prozentpunkte in eine Art KV-Fonds flie3en,
der dann nach einem noch festzulegenden
Schltissel an die ,bediirftigen” KVen riickver-
teilt wird. Die so resultierenden regionalen
Honorarvolumina sollen ab 2016 dann die
Basis fiir die weitere, regional individuell
verhandelbare Honorarentwicklung sein. Die
Aktion des Biindnisses ist vom Grundsatz her
gerechtfertigt, verwechselt aber leider Ursa-
che und Wirkung. Das Honorarproblem in
Nordrhein-Westfalen ist die Folge einer jah-
relangen freiwilligen Zwangsbudgetierung
des Honorarvolumens auf einen Punktwert
von 10 Pfennigen. Weniger Leistung fiihrte
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50 zu einem trotzdem hohen Honorar-
niveau. Nach dem Wechsel zur morbiditdits-
bedingten Gesamtverglitung 2009 war die
Strategie dann aber nicht nur obsolet, son-
dern riickwirkend gesehen auch noch falsch.
Die eigentlichen Profiteure dieses Vergii-
tungsprinzips waren die Kassen in NRW, und
hier liegt dann auch der Denkfehler beim
Vorstol8 des Aktionsbiindnisses: Das Konver-
genzvolumen darf nicht von den Honoraren
der Arzte in anderen KVen abgezweigt,
sondern muss von den regionalen Kassen

in NRW aufgebracht werden. Der logischere
Weg der Probleml6sung wiire deshalb, (iber-
haupt keine Konvergenz durchzufiihren und
die genannten Forderungen an die Adresse
der Kassen zu richten.

Die Tuicken der neuen Heilmittelrichtlinien

— Nach funfjahriger Beratungsdauer hat
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
eine Neufassung der Heilmittelrichtlinien
beschlossen. Neu geregelt wird unter an-
derem das Genehmigungsverfahren fir
behinderte Patienten. Musste bislang vor
jeder Verordnung eine Genehmigung er-
teilt werden, kann ab dem 1. Juli der Pati-
ent fiir ein Jahr in den Status einer Schwer-
behinderung gesetzt werden, der ihn fir
diesen Zeitraum von allen Genehmigungs-
verfahren befreit.

Die Regelung tragt insbesondere den Fal-
len Rechnung, in denen der Behandlungs-
bedarf mit Heilmitteln fiir einen langeren
Zeitraum feststeht und wenn hinsichtlich
des Krankheitsstatus des Versicherten kei-
ne Verdnderung der Notwendigkeit einer
Therapie mit Heilmitteln zu erwarten ist.
Am Genehmigungsverfahren wird ansons-
ten jedoch grundsétzlich festgehalten. Ei-
ne Krankenkasse hat jedoch weiterhin die
Méglichkeit, auf die Durchfiihrung des Ge-
nehmigungsverfahrens zu verzichten.
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Interessant ist in diesem Zusammenhang
die Sichtweise des G-BA zur Frage der Wirt-
schaftlichkeit der Verordnung. Dieser vertritt
die Auffassung, dass ein solcher Verzicht der
Kasse als Genehmigung zu werten ist. Die
ausdriicklich oder durch Verzicht auf das
Genehmigungsverfahren generell erteilte
Genehmigung einer Verordnungsméglich-
keit zulasten der Krankenkassen (iber den
Regelfall hinaus bezieht sich nach Auffas-
sung des G-BA aber nur auf den jeweiligen
Versicherten, dem hierdurch ein Leistungs-
anspruch gegeniiber seiner Krankenkasse
bestditigt wird.

Die Genehmigung bzw. der Verzicht auf die
Genehmigung hat aber keine unmittelbaren
Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeits-
priifungen nach §106 SGB V. Hier gilt weiter-
hin das Prinzip der Praxisbesonderheit. Der
Rechtsprechung des BSG zu Folge ist eine
Konzentration der Behandlung von Personen
mit schwerwiegenden Behinderungen und

hohem Behandlungsbedarf der typische Fall
einer anzuerkennenden Praxisbesonderheit.
Das BSG nimmt Bezug auf die Zusammen-
setzung der Patientenklientel einer Arztpra-
xis, die in den Praxen der Vergleichsgruppe
nicht in entsprechender Weise anzutreffen
sind. Inwieweit sich die Zusammensetzung
der Patientenklientel einer Arztpraxis von
anderen unterscheidet, kann It. G-BA jedoch
nicht vorab, sondern nur im Nachhinein fest-
stellt werden. Vor diesem Hintergrund wird
eine Vorab-Anerkennung als Praxisbeson-
derheit ausgeschlossen.

Diese Sichtweise des G-BA und wohl auch
der Sozialgerichte gilt es zu beachten. Wer
glaubt vor Regressen geschlitzt zu sein,
wenn er sich streng an die Verordnungs-
zahlen des Heilmittelkataloges hailt, irrt.
Ausschlaggebend ist vielmehr, ob man mehr
Patienten mit hohen Verordnungsmengen
hat als die Vergleichsgruppe.





