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Viele Vereinbarungen in Berlin

Zukünftig Patienten besser mit 
Heilmitteln versorgt?
Es tat sich viel in Berlin, in dieser vorletzten 
Woche im November. Die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-
Spitzenverband einigten sich nicht nur auf 
die neuen Rahmenvorgaben für die bundes-
weiten Heilmittelausgaben der GKV in 2013. 
Zusätzlich wurden die überfälligen bundes-
weiten Praxisbesonderheiten sowie eine 
neue Diagnose-Liste für die Genehmigung 
zum langfristigen Heilmittelbedarf vorge-
stellt. Dafür wird es im kommenden Jahr 
geänderte Verordnungsvordrucke geben. 
Der Gemeinsame Bundesauschuss schließ-
lich verabschiedete in seiner Plenumssit-
zung ein vergleichsweise unverbindliches 
Merkblatt zur Umsetzung der Genehmi-
gungsverfahren für den langfristigen Heil-
mittelbedarf. Wir haben uns für Sie die Be-
schlüsse ganz genau angeschaut und alle 
Änderungen zusammengefasst.

Eigentlich wollte der Gesetzgeber die lang-
fristige Versorgung mit Heilmitteln für chro-
nisch Kranke vereinfachen, als er beim G-BA 
vor vielen Jahren anregte, die Heilmittel-
Richtlinie so zu ändern, dass das Genehmi-
gungsverfahren bei einem langfristigen Heil-
mittelbedarf vereinfacht würde. „Einfach“ 
lief seither allerdings wenig für die Patienten. 
Zwar beinhaltete die Neufassung der HeilM-
RL am 1.7.2011 eine entsprechende Regelung, 
aber die bewirkte aus „Zuständigkeitsgrün-
den“ des G-BA erst einmal gar nichts. Also 
wurde die Regelung aus der HeilM-RL vom 
Gesundheitsministerium in ein Gesetz über-
nommen und Anfang dieses Jahres mit dem 
Versorgungsstrukturgesetz verabschiedet. 

Doch wieder lief es für die Patienten 
schlecht. Viele Kassen verweigerten die 
Bearbeitung von Anträgen. Das lag unter 
anderem an einer internen Bearbeitungs-
anleitung für Anträge auf Langfristgeneh-

migung des GKV-Spitzenverbandes, die sich 
für Externe eher wie eine Genehmigungs-
Verhinderungsliste liest.

Gleichzeitig hatten KBV und GKV-Spitzen-
verband noch ihre Hausaufgaben in Sachen 

„Bundesweiter Praxisbesonderheiten“ zu 
machen. Denn mit Inkrafttreten des Versor-
gungsstrukturgesetzes wurden die Vertrags-
partner gemäß § 84 Abs. 8 Satz 3 ff. SGB V 
beauftragt, erstmals bis zum 30.9.2012 bun-
desweite Praxisbesonderheiten für die Ver-
ordnung von Heilmitteln festzulegen, die bei 
den Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach § 106 
SGB V anzuerkennen sind. Der Honorarstreit 
zwischen Kassen und Ärzten machte dem 
Zeitplan einen Strich durch die Rechnung, 
so dass der Termin nicht gehalten werden 
konnte. >>> 

Durch die Umsetzung von gesetzlichen Vorgaben sol-
len Patienten besser mit Heilmitteln versorgt werden. 
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Der Gesetzgeber hat mit dem Versorgungsstrukturgesetz den 
G-BA beauftragt, das Genehmigungsverfahren bei langfristigem 
Heilmittelbedarf in der Heilmittel-Richtlinie zu regeln. So steht 
im § 32 Abs. 1 a SGB V: „…Das Nähere, insbesondere zu den Ge-
nehmigungsvoraussetzungen, regelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.“

Statt nun aber „das Nähere“ zu regeln, veröffentlicht der G-BA ein 
vergleichsweise unverbindliches Merkblatt, das ausdrücklich nicht 
Teil der Richtlinie ist. Faktisch hat der G-BA auch nicht wirklich et-
was geregelt, sondern sich lediglich auf die Regeln bezogen, die 
KBV und GKV-Spitzenverband unter sich abgemacht haben.

Dieses Vorgehen ist doppelt falsch!

Zum einen ist dieses Merkblatt nicht vollständig. Es fehlt ein Hin-
weis auf die verpflichtende Angabe eines ICD-10-Codes auf einer Ver-
ordnung durch den Arzt. Zum anderen hat das Vorgehen des G-BA 
zum Ergebnis, dass das eigentlich verfahrenstechnisch vorgesehene 
Stellungnahmeverfahren, z. B. durch Fachärzte- und Heilmittelver-
bände, ausgehebelt worden ist. Die Begutachtung der Vereinbarun-
gen durch die betroffenen Fachleute findet also einfach nicht statt. 

Man kann also getrost zusammenfassen: Der G-BA hat in diesem 
Fall die gesetzlichen Rahmenvorgaben nicht umgesetzt. Und das, 
was er umgesetzt hat, ist unvollständig!

Patienten, niedergelassene Ärzte und Heilmittelerbringer müssen 
solche Unklarheiten in der täglichen Verordnungspraxis wie ge-
wohnt ausbaden. Schade – hier hat der G-BA eine Chance vertan, 
Verbindlichkeit herzustellen.

Herzlichst Ihr

Ralf Buchner

Alles in einem Abwasch 

Nachdem die Patientenvertreter im Juni 2012 mit dem 
Versuch gescheitert waren, ein verbindliches Merkblatt 
zum Genehmigungsverfahren durch den G-BA verab-
schieden zu lassen, kam jetzt Mitte November Bewe-
gung in die Sache. Der GKV-Spitzenverband informier-
te in einem internen Rundschreiben seine Kassen über 
den Stand der Dinge und erklärte: „Aufgrund des mit 
dem Antragsverfahren nach § 32 Abs. 1a SGB V verbun-
denen hohen bürokratischen Aufwands für Versicher-
te und Krankenkassen und der engen thematischen 
Verbindung zur Wirtschaftlichkeitsprüfung haben sich 
KBV und GKV-Spitzenverband darauf verständigt, in ei-
ner Vereinbarung zu Praxisbesonderheiten den lang-
fristigen Heilmittelbedarf nach § 32 Abs. 1a SGB V mit 
zu berücksichtigen.“ Im Klartext heißt das, zwei unter-
schiedliche Angelegenheiten (Praxisbesonderheiten 
und langfristiger Heilmittelbedarf) wurden in einen 
Topf geworfen und kräftig umgerührt.

Das Ergebnis des Süppchens ist nun die „Vereinbarung 
über Praxisbesonderheiten für Heilmittel nach § 84 
Abs. 8 Satz 3 SGB V unter Berücksichtigung des lang-
fristigen Heilmittelbedarfs gemäß § 32 Abs. 1a SGB V“, 
die zwischen KBV und GKV-Spitzenverband jetzt ab-
geschlossen wurde. 

Die Vereinbarung stellt klar, dass Verordnungen für 
den langfristigen Heilmittelbedarf grundsätzlich un-
ter den Begriff der Praxisbesonderheit fallen. Um den 
gesetzlichen Vorgaben zu genügen, stellten die Ver-
tragspartner zwei Diagnose-Listen zusammen, die als 
Anlage der Vereinbarung beigefügt sind; jeweils eine 
für die Diagnosen, die zukünftige bundesweit als Pra-
xisbesonderheiten gelten (Anlage 1) und eine für Dia-
gnose mit langfristigem Heilmittelbedarf (Anlage 2). 
Damit ein Arzt aus beiden Listen extrabudgetär ver-
ordnen kann, wurden den Diagnosen die jeweiligen 
ICD-10-Codes plus Diagnosengruppen zugeordnet. 
Ab dem 1.1.2013 müssen Ärzte nun den ICD-10-Code 
auf Verordnungen notieren, die als Praxisbesonderheit 
und/oder als langfristiger Heilmittelbedarf gelten. 

Hier gab es bereits im Vorfeld Unklarheiten, denn der 
GKV-Spitzenverband hatte in oben genannten Rund-
schreiben erklärt: „In diesem Zusammenhang ist be-
ginnend ab dem 1.1.2013 auf sämtlichen Heilmittel-
verordnungen die Angabe der ICD-10 verschlüsselten 
endstelligen Diagnose verpflichtend vom Vertragsarzt 
anzugeben (in einem Übergangszeitraum im 1. Quartal 
2013 ggf. auch handschriftlich).“ So klein das Wörtchen 

>>> Fortsetzung Seite 1
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„sämtliche“ auch ist, so groß wären seine Auswirkun-
gen auf die Heilmittelbranche. Doch Josef Hecken, 
unparteiischer Vorsitzender des G-BA, winkte auf 
Nachfrage ab. Die Codierung beträfe ausschließlich 
Verordnungen, die nach der Anlage 1 und 2 indiziert 
wären. Ab dem 1.1.2013 gelten nun also die beiden Di-
agnose-Listen und geänderte, neue Verordnungsvor-
drucke. Einen detaillierten Bericht zu den einzelnen 
Punkten lesen Sie jeweils auf Seite 4 und 5. 

Patientenvertretung war unzufrieden

In der Sitzung des G-BA am 22.11.2012 in Berlin waren 
Kassen, unparteiischer Vorsitzender und KBV voll des 
Lobes über die erfolgreiche Erarbeitung der Liste der 
Praxisbesonderheiten und der Diagnosen, die für eine 
langfristige Befreiung in Frage kommen. Die Patien-
tenvertreter dagegen waren nicht ganz so euphorisch. 
Denn das, was der Gesetzgeber dem G-BA als Aufgabe 
zugewiesen hat, haben KBV und GKV-Spitzenverband 
einfach unter sich geregelt.

So blieb dem Plenum des G-BA denn nur die Aufga-
be übrig, ein zusätzliches Merkblatt des G-BA zur „Ge-
nehmigung langfristiger Heilmittelbehandlungen 
nach § 32 Abs.1a SGB V in Verbindung mit § 8 Abs. 5 
Heilmittel-Richtlinie“ zu beschließen. Dieses Merk-
blatt soll Klarheit für alle Beteiligten in Sachen Antrag-
verfahren und Genehmigung bringen. Die Patienten-
vertreter äußerten recht offen ihren Unmut darüber, 
dass das von ihnen schon im Juni angeregte Merk-
blatt nicht als Anlage zur Heilmittel-Richtlinie veröf-
fentlicht wird, sondern „nur so“ als konsentierte Mei-
nung des G-BA. Damit bleibt dies Merkblatt praktisch 
ohne rechtsverbindliche Wirkung. Trotzdem stimmten 
sie dem Beschluss zu – besser weniger verbindlich, als 
gar nichts, lautete die Begründung.

Last but not least wurden die Rahmenvorgaben für 
die bundesweiten Heilmittelausgaben der GKV in 2013 
verabschiedet. Für Heilmittelerbringer mit einem po-
sitiven Ergebnis. Einen ausführlichen Bericht lesen Sie 
dazu unten. (ko/bu)

KBV und GKV vereinbaren Rahmenvorgaben 2013

Zuschlag für Heilmittelumsatz in 2013
Die Rahmenvorgaben für die bundesweiten Heil-
mittelausgaben der GKV in 2013 sehen das Anheben 
des Heilmittelbudgets auf die tatsächlichen Heilmit-
telumsätze des Jahres 2011 vor. Das haben jetzt die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und der 
GKV-Spitzenverband in Berlin vereinbart. Dadurch 
soll sich die Regressgefahr für niedergelassene Ärzte 
verringern. Für Heilmittelerbringer bedeutet das ver-
mutlich einen leichten Zuwachs für 2013. 

Die Heilmittelausgaben für das kommende Jahr wer-
den jeweils im Herbst zwischen Kassenärztlicher Bun-
desvereinigung und dem GKV-Spitzenverband festge-
legt. Das Sozialgesetzbuch schreibt vor, dass zwischen 
KBV und GKV-Spitzenverband in sogenannten Rah-
menempfehlungen auf Bundesebene festgelegt wer-
den muss, wie auf Landesebene zwischen den jewei-
ligen KVen und Kassen eine Heilmittelvereinbarung 
geschlossen werden soll. Dabei müssen die Änderun-
gen bei der Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
kassen berücksichtigt werden.

Durch das Versorgungsstrukturgesetz sind der 
langfristige Behandlungsbedarf und die Vorab-Pra-
xisbesonderheiten dazu gekommen. Das haben die 
Vertragspartner GKV und KBV zum Anlass genom-
men, die Heilmittelbudgets auf Bundesebenen neu 
zu strukturieren.

Kassen und KBV haben vereinbart, dass sich die 
Rahmenvorgaben für die Heilmittelumsätze 2013 an 
den tatsächlichen Ausgaben für Heilmittel im Jahr 

2011 orientieren sollen. Das ist eine gute Nachricht für 
alle KVen, die bisher regelmäßig die vereinbarten Heil-
mittelausgabenvolumen überschritten haben. „In den 
Rahmenvorgaben haben wir festgelegt, dass für alle 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen), welche das 
vereinbarte Ausgabenvolumen 2011 überschritten ha-
ben, ihre tatsächlichen Ausgaben als neues Volumen 
für 2013 angesetzt werden“, erläuterte Dipl.-Med. 
Regina Feldmann, Vorstand der KBV, in Berlin. Für 
KVen, die ihr Volumen 2011 unterschritten haben, gilt 
für 2013 das für das Jahr 2012 vereinbarte Volumen.

Gut ist dieses Verfahren also vor allem für diejeni-
gen KVen, die seit Jahren über ihre Verhältnisse gelebt 
haben. Sprich, in denen stets mehr Heilmittel verord-
net wurden, als im Budget vorgesehen. Da sich diese 
Heilmittelausgabenbudgets Jahr für Jahr immer we-
niger erhöhten als die tatsächlichen Ausgaben waren, 
stieg die Differenz zwischen Plan und Ist. Das Regress-
risiko für die betreffenden KVen nahm stetig zu. Durch 
die Orientierung an den tatsächlichen Verordnungs-
kosten 2011 wird dieses Problem nun beseitigt.

Auf der Ebene der Landes-KVen dürfen auf diesen 
Vorgaben aufbauend die jeweiligen regionalen Beson-
derheiten noch zusätzlich berücksichtigt werden. Das 
sind Veränderung bei der Zahl und Altersstruktur der 
Versicherten, Veränderungen der Preise sowie Ver-
änderungen aufgrund von regionalen Zielvereinba-
rungen. Wir werden berichten, sobald die jeweiligen 
KVen ihre regionalen Heilmittelvereinbarungen mit 
den Kassen verhandelt haben. (bu)

Die Rahmenvorgaben 
2013 findet man auf der 
Internetseite der KBV 
(www.kbv.de).

Die Rahmenvor-
gaben 2013 können 
Sie als up-premium 
plus- Kunde bei der 
up- Hotline unter 
0800-9477360 
anfordern.
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Diagnose
Physio-
therapie

Ergo-
therapie

Diagnosegruppe/Indikationsschlüssel

Stimm-, Sprech-,
Sprachtherapie

Hinweis/
Spezifikation

ICD–10

Erkrankungen des Nervernsystems

Bösartige Neubildungen der Meningen

Bösartige Neubildung des Gehirns

Bösartige Neubildungen des Rückenmarkes, der Hirnnerven und 
anderer Teile des Zentralnervensystems

up-premium plus-
Kunden können die 

Liste der Vorab-Praxis-
besonderheiten als 

PDF-Datei kostenlos 
bei der up-Hotline 

 unter 0800-9477360 
anfordern.

Vorab-Praxisbesonderheiten veröffentlicht

Bundeseinheitlicher Regress-Schutz 
durch neue Indikationsliste 
Seit Januar 2012 sind bundeseinheitliche Vorab-
Praxisbesonderheiten gesetzlich vorgeschrieben. 
Seit September 2012 sollten sie vereinbart sein. Mit 
einigen Wochen Verspätung ist jetzt die vom Gesetz-
geber vorgeschriebene Regelung umgesetzt worden. 
Ab dem 1. Januar 2013 gilt eine Liste mit Indikationen 
für Heilmitteltherapie. Ärzte können dann verord-
nen, ohne dafür in Regress genommen zu werden. 
Dafür sind allerdings neue Verordnungs-Vordrucke 
nötig.

Mit einer Ergänzung des § 84 SGB V hatte der Gesetz-
geber Anfang des Jahres die Krankenkassen und die 
Kassenärztliche Vereinigung verpflichtet, eine Verein-
barung über die sogenannten Vorab-Praxisbesonder-
heiten für die Verordnung von Heilmitteln abzuschlie-
ßen, die bei den Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach 
§ 106 SGB V (Heilmittel-Regress) als „besonders“ anzu-
erkennen sind und damit aus dem Budget fallen. Die-
ser Verpflichtung kamen nun GKV-Spitzenverband und 
KBV in einer „Vereinbarung über Praxisbesonderheiten“ 
nach.

Als Anlage 1 zu der Vereinbarung findet sich eine Liste 
mit ICD-codierten Diagnosen, die in Verbindung mit 
der dazu passenden Diagnosengruppe je Heilmittel-
Fachrichtung eine Praxisbesonderheit darstellen. Zum 
Teil sind für die Anerkennung von Praxisbesonderhei-
ten weitere Nebenbedingungen (zum Beispiel „längs-
tens ein Jahr nach Akutereignis“) definiert. 

Damit eine Verordnung als Vorab-Praxisbesonderheit 
anerkannt wird, muss der Arzt ab dem 1.1.2013 auf der 
Verordnung den ICD-10-Code notieren. Dies darf auch 
handschriftlich erfolgen, solange es noch keine neu-

en Verordnungsformulare gibt, die mit einem entspre-
chenden ICD-10-Codierungsfeld ausgestattet sind. Ab 
dem 1.4.2013 sollen alle Arztpraxen mit neuen Verord-
nungsformularen ausgestattet sein. Ein handschriftli-
ches Ausfüllen ist dann nicht mehr gestattet. 

Die ICD-10-Codierung gilt ausschließlich für Verord-
nungen, die als Vorab-Praxisbesonderheit anerkannt 
werden und aus dem Budget des Arztes herausfallen. 
Für alle anderen Verordnungen gibt es keine Codie-
rungspflicht, betont der Vorsitzende des G-BA Josef 
Hecken:„ Die Codierungspflicht bezieht sich nur auf 
Verordnungen, die als Praxisbesonderheit anerkannt 
werden sollen… Wir legen hier keine neue Codierricht-
linie auf!“ Interne Schreiben des GKV-Spitzverbandes 
lesen sich allerdings anders. Dort heißt es: „In die-
sem Zusammenhang ist beginnend ab dem 1.1.2013 
auf sämtlichen Heilmittelverordnungen die Angabe 
der ICD-10 verschlüsselten endstelligen Diagnose ver-
pflichtend vom Vertragsarzt anzugeben.“ Man darf 
gespannt sein, wie sich das ab Januar in der Praxis 
auswirken wird.

Heilmittelerbringer können Verordnungen ohne ICD-
10-Codierung selbstverständlich annehmen und ab-
rechnen. Kürzungen von Kassen wegen eines fehlen-
den ICD-10-Codes muss sich niemand gefallen lassen, 
denn die Angabe von Codes ist (jedenfalls vorerst) 
nicht Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie und beein-
flusst damit auch nicht die Gültigkeit einer Verordnung.

Mit der neuen Regelung werden die niedergelassenen 
Ärzte durch die Angabe eines ICD-10-Codes auf der Lis-
te der Praxisbesonderheiten eine Verordnung definitiv 
als extrabudgetär markieren können.  (bu)

Ab dem 1.1.2013 gilt die 
neue Diagnosenliste 
für Praxisbesonderhei-
ten bundesweit. Ärzte 
müssen dann den ICD-
10-Code auf dem Re-
zept notieren.
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G-BA beschließt Verfahren zur langfristigen Genehmigung

Merkblatt soll Patienten schützen
Mit Hilfe eines neuen Merkblattes können sich Pati-
enten, Ärzte und Heilmittelerbringer künftig über die 
Voraussetzungen einer Genehmigung für langfristige 
Heilmittelbehandlungen durch die Krankenkassen in-
formieren. Das hat der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) in seiner Sitzung am 22.11.2012 beschlossen. 
Damit sollen nun alle offenen Fragen zu diesem The-
ma geklärt sein. In ungefähr zwei Jahren will der G-BA 
prüfen, ob das Merkblatt funktioniert hat.

„Patienten wurden bisher zwischen Krankenkasse und 
Arzt zerrieben“, fasste Dr. Siiri Ann Doka, Patientenver-
treterin im G-BA, die Situation von Versicherten, die 
eine langfristige Heilmitteltherapie benötigen, zutref-
fend zusammen. Das lag bisher unter anderem daran, 
dass der GKV-Spitzenverband eine interne Begutach-
tungsanleitung für Anträge auf Langfristgenehmi-
gung herausgegeben hatte, die sich für Externe eher 
wie eine Genehmigungs-Verhinderungsliste las. Doch 
jetzt soll alles besser werden, gelobten die Krankenkas-
sen im G-BA und kündigten an, diese Begutachtungs-
anleitung zukünftig nicht mehr einsetzen zu wollen. 

Diagnoseliste beschlossen 

Stattdessen verabredeten GKV-Spitzenverband und 
KBV in einer „Vereinbarung über Praxisbesonderhei-
ten für Heilmittel nach § 84 Abs. 8 Satz 3 SGB V unter 
Berücksichtigung des langfristigen Heilmittelbedarfs 
gemäß § 32 Abs. 1a SGB V“ eine „Liste über Diagnosen 
mit langfristigem Heilmittelbedarf im Sinne von § 32 
Abs. 1a SGB V“ (Anlage 2). In der siebenseitigen Liste 
werden Heilmittelverordnungen, die zukünftig als 
langfristiger Heilmittelbedarf angesehen und damit 
extrabudgetär verordnet werden können, durch ICD-
10-Code und Diagnosengruppe identifiziert. 

Um für Patienten, Krankenkassen, Ärzte und Thera-
peuten endlich Klarheit zu schaffen, verabschiedete 
der G-BA (auf Initiative der Patientenvertreter) zusätz-
lich ein Merkblatt, das die verschiedenen Wege zur 
langfristigen Genehmigung erläutert. Es wird darauf-
hin gewiesen, dass langfristig genehmigte Heilmittel 
grundsätzlich nicht Gegenstand einer Wirtschaftlich-
keitsprüfung sind (also extrabudgetär verordnet wer-
den können). Zudem werden die Möglichkeiten des 
Antragsverfahren und der Genehmigung beschrieben. 

Drei Wege führen zur extrabudgetären Verordnung:
1. Krankenkassen, die auf die Genehmigungspflicht 

verzichtet haben: Wenn Krankenkassen auf die 
Genehmigungspflicht für Verordnungen außer-
halb des Regelfalls verzichtet haben und der Arzt 
auf der Verordnung eine Diagnose plus Diagnosen-
gruppe aus der Anlage 2 notiert, dann gilt die 
Verordnung automatisch und ohne weitere For-
malitäten als langfristig genehmigt und ist extra-
budgetär. Ein Antrag muss nicht gestellt werden.

2. Krankenkassen, die das Genehmigungsverfahren 
durchführen: Die Patienten können mit einer Ver-
ordnung außerhalb des Regelfalls, auf der die 
entsprechende Diagnose plus Diagnosengruppe 
aus der Anlage 2 notiert wurde, einen entspre-
chenden Antrag bei der Kasse stellen.

3. Auch für Verordnungen außerhalb des Regelfalls 
mit anderen Diagnosen kann ein Patient wie ge-
habt einen Antrag stellen. Solche Anträge sollen 
dann genehmigt werden, wenn Schwere und 
Dauerhaftigkeit der Schädigung mit den in der 
Anlage 2 aufgeführten Diagnosen vergleichbar ist.

Ein Antrag der Patienten soll Name, Anschrift, Versi-
chertennummer, bekannte Diagnosen, Pflegestufe 
oder das Merkzeichen des Schwerbehindertenauswei-
ses enthalten. Außerdem sollte der Zeitraum benannt 
werden, seitdem eine regelmäßige Heilmittelbehand-
lung in Anspruch genommen wird. (Hinweis: Entspre-
chende Antragsvordrucke können Sie bei der Hotline 
anfordern). Sobald ein Antrag gestellt worden ist, kann 
wie gehabt mit der Therapie begonnen werden – und 
zwar solange, bis der Antrag genehmigt oder abge-
lehnt wird. Wird ein Antrag abgelehnt, gelten die übli-
chen Regelungen der Heilmittel-Richtlinie.

In dem Merkblatt steht leider nicht explizit, dass 
der Arzt auf der Verordnung zwingend die ICD-10-Co-
dierung eintragen muss, damit diese entsprechend 
extrabudgetär gewertet wird. Das ist allerdings nach 
der Vereinbarung über Praxisbesonderheiten für Heil-
mittel zwingend der Fall. 

Geteilte Freude

Das Merkblatt hilft zwar an einigen Stellen, das Ver-
fahren zur langfristigen Genehmigung besser zu ver-
stehen, bleibt aber deutlich hinter den selbst gesteck-
ten Zielen zurück. Zudem stellt es Patienten an einer 
Stelle schlechter als vorher. Denn bisher wurde unter-
schieden zwischen dem Genehmigungsverfahren für 
Verordnungen außerhalb des Regelfalls und dem Ge-
nehmigungsverfahren für den langfristigen Heilmit-
telbedarf. Beide Verfahren sind jetzt in einem Merk-
blatt zusammengeführt worden. Patienten werden 
sich also sehr genau überlegen müssen, ob sie einen 
Antrag auf langfristige Genehmigung stellen. Denn 
bei Ablehnung hört die Therapie sofort und für die-
sen Behandlungsfall auf und kann frühestens 12 Wo-
chen später wieder aufgenommen werden. 

Die Patientenvertreterin regte an, man möge in 
sechs Monaten überprüfen, ob das Merkblatt entspre-
chende Wirkung entfalte. Sogleich wurde sie allerdings 
vom GKV-Vertreter darauf aufmerksam gemacht, dass 
so eine Evaluation frühestens nach einem Jahr stattfin-
den könne, da die Diagnoselisten ja für zwei Jahre mit 
der KBV vereinbart seien. Ergebnis: Es wird zu einem 
späteren, unbestimmten Zeitpunkt überprüft, ob sich 
das Merkblatt im Versorgungsalltag bewährt hat. (bu)

Das Merkblatt des 
G-BA kann man 
auf der Internet-
seite www.g-ba.de 
herunterladen 
oder Sie lassen sich 
als up-premium 
plus- Kunde die 
 Datei bei der 
 up-Hotline unter 
0800-9477360 per 
E-Mail zusenden.
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Abschaffung der Praxisgebühr = keine 
Honorarerhöhung für Physiotherapeuten?
Die Praxisgebühr ist abgeschafft. Ab dem 1. Januar 
2013 können Patienten den 10-Euro-Aufschlag im 
Portemonnaie stecken lassen, so will es die Bundes-
regierung. Das heißt allerdings nicht, dass damit auch 
die Zuzahlungen für Heilmittel wegfallen. Ganz im 
Gegenteil wirkt sich die Abschaffung jetzt offenbar 
auf die Honorare von Therapeuten aus.

Dem Bundesgesundheitsminister war die Praxisge-
bühr schon lange ein Dorn im Auge. Sie habe ihren 
Zweck nicht erfüllt und sei nur ein Ärgernis für Arzt-
praxen und Patienten, äußerte sich Bahr in einem 
Interview mit der Ärzte-Zeitung. Allerdings – die Ei-
genbeteiligungen wolle er nicht infrage stellen, denn 
diese seien sinnvoll und würden Kostentransparenz 
schaffen.

Stellt sich die Frage, wieso Zuzahlungen nicht eben-
so ein Ärgernis sind wie die Praxisgebühr? Und – wie 
genau sie für Kostentransparenz sorgen sollen? Pati-
enten werden wohl kaum durch eine pauschale Eigen-
beteiligung von zehn Euro Verordnungsblattgebühr 

erkennen, wie viel ihre Behandlung kostet. Geht es wohl 
also gar nicht um die Abschaffung von Ärgernissen, son-
dern um ein frühzeitiges Wahlgeschenk an die Ärzte?

Therapeuten schauen dabei doppelt in die Röhre. Ihr 
Ärgernis „Zuzahlung“ bleibt bestehen und die Ab-
schaffung des Ärgernisses „Praxisgebühr“ sorgt zeit-
gleich für die Anschaffung eines neuen Ärgernisses, 
wie der IFK jetzt auf seiner Webseite meldet: Die ge-
führten Verhandlungen mit dem vdek über Vergü-
tungserhöhungen seien aufgrund der Abschaffung der 
Praxisgebühr gescheitert. Die Kassen beriefen sich auf 
hohe Belastungen, die durch den Wegfall der Praxis-
gebühr im nächsten Jahr und Entnahmen im Gesund-
heitsfonds in Milliardenhöhe entstehen würden.

Das Bundesgesundheitsministerium schafft also die 
Praxisgebühr ab, um die Ärzte milde zu stimmen, und 
erreicht damit, dass sich die Krankenkassen wie die 
Geier auf ein neues Argument stürzen, um eine Ho-
norarerhöhung für Physiotherapeuten zu verhindern.

Ein ausgezeichneter Anlass für alle Verbände, um sich 
gemeinsam bei Herrn Bahr über die Auswirkungen der 
Praxisgebühr auf Heilmittelebringer zu beschweren. 
In Hinblick auf das kommende Wahljahr – eine durch-
aus erfolgsversprechende Möglichkeit. Und auch alle 
Praxischefs können etwas tun. Hängen Sie doch ein-
fach ein Plakat in Ihre Praxis, auf dem Sie die Patien-
ten über die Konsequenzen der Abschaffung aufklä-
ren. Denn auch Patienten sind Wähler. (ko)

Kassen geben jährlich knapp 4.000 Euro pro Patient aus
Mehr Heilmittel als Ritalin 

Knapp 4.000 Euro zahlen die Krankenkassen jähr-
lich für einen ADHS-Patienten. Fast die Hälfte der 
Ausgaben fallen dabei auf Verhaltenstherapie und 
Heilmittel. Nur zwölf Prozent werden für Arzneimit-
tel ausgegeben. Das ergab eine aktuelle Studie, die 
in Kürze im „European Journal of Health Economics“ 
veröffentlicht werden soll. 

Für die Untersuchung hat das Wissenschaftliche Ins-
titut der Techniker Krankenkasse (TK) für Nutzen und 
Effizienz im Gesundheitswesen (WINEG) in Kooperati-
on mit der Leibniz Universität Hannover und der Uni-
versität Bielefeld die Daten von über 30.000 ADHS-
Patienten zwischen sechs und 18 Jahren, die bei der 
TK von 2006 bis 2008 versichert waren, ausgewertet. 
Das Ergebnis: Mit 44 Prozent macht Verhaltensthera-
pie und Heilmittel wie Ergotherapie den größten Aus-
gabenposten in der Behandlung von ADHS-Kindern 

aus, heißt es in einer TK-Pressemitteilung. „Dafür ge-
ben die Kassen pro Jahr und Patient durchschnittlich 
1.704 Euro aus“, berichtet Studienleiter Professor Dr. 
Roland Linder. Insgesamt belaufen sich die Ausgaben 
pro ADHS-Patient und Jahr auf 3.888 Euro – 2.902 Euro 
mehr als für ein Kind ohne die Diagnose.

Nach den Therapien folgen die Ausgaben für ambu-
lante Behandlung (22 Prozent) und stationäre Versor-
gung (21 Prozent). „Für die Arzneimittel belaufen sich 
die durchschnittlichen Kosten pro Jahr und Kopf auf 
483 Euro“, so Linder. „Das entspricht nur zwölf Prozent 
der Gesamtausgaben.“

Ferner ergab die Studie, dass Kinder mit ADHS über-
durchschnittlich häufig an Begleiterkrankungen lei-
den, wie die höheren Ausgaben im ambulanten und 
stationären Bereich zeigten.  (ks)
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Amtsgericht Köpenick bestätigt

PKV muss Privatpreise  
nach der GebüTh zahlen
Die Berechnung einer Heilmitteltherapie mit dem 
2,3-fachen des vdek-Satzes gemäß der Gebühren-
übersicht für Therapeuten (GebüTh) ist rechtens und 
muss von der PKV gezahlt werden. Das bestätigt jetzt 
ein aktuelles Urteil aus Berlin. Die PKV hatte den Er-
stattungsanspruch eines Patienten mit dem Hinweis 
auf die beihilfefähigen Höchstsätze gekürzt. Zu Un-
recht, urteilte das Amtsgericht Köpenick. 

Immer wieder gibt es Schwierigkeiten, weil die Priva-
ten Krankenversicherungen (PKV) sich nicht an gelten-
des Recht halten. Den Patienten bleibt nichts anderes 
übrig, als vor Gericht ihren Anspruch auf vollständi-
ge Kostenerstattung von Heilmittelhonoraren zu er-
kämpfen. Im aktuellen Fall zog ein Patient vor Gericht, 
der selbst von Beruf Physiotherapeut ist und sich des-
wegen besonders auskennt.

Der Fall ist schnell geschildert: Der Patient hatte Rech-
nungen in Höhe von 8.250 Euro bei seiner Physiothera-
piepraxis bezahlt, von der PKV jedoch nur 6.372 Euro 
erstattet bekommen. Als Begründung für diese Kür-
zung nannte die PKV folgende Punkte:
1. Per Brief habe man dem Patienten schon lange 

vorher mitgeteilt, bis zu welcher Höhe man in Zu-
kunft die Honorarrechnungen von Heilmitteler-
bringern bezahlen werde.

2. Man orientiere sich generell an den beihilfefähi-
gen Höchstsätzen zuzüglich 20 Prozent, denn der 
überwiegende Teil der Physiotherapeuten orien-
tiere sich bei der Preisgestaltung an genau diesen 
Sätzen.

3. Beim Fehlen einer amtlichen Gebührenordnung 
würde das Gesetz eben nur die übliche Vergü-
tung als Entlohnung vorsehen. Daran würde man 
sich orientieren.

Das sind alles wohlbekannte Argumente, die bun-
desweit von Vertretern der PKV vorgetragen werden. 
Trotzdem sind diese Argumente rechtlich nicht halt-
bar. Das befand auch das Amtsgericht und urteilte 
eindeutig.

Die Versicherungsbedingungen der PKV sähen 
keine Beschränkung der Versicherungsleistung auf 
bestimmte Höchstsätze für physiotherapeutische 
Leistungen vor. Dass die PKV nachträglich in einem 
Schreiben an den Patienten solche Höchstsätze fest-
gelegt habe, ändere nicht den Vertrag zwischen Versi-
chertem und PKV, wenn der Versicherte dieser Verän-
derung nicht ausdrücklich zugestimmt hat. Deswegen 
sei das Schreiben der PKV an den Versicherten in die-
sem Fall irrelevant.

Da nach Ansicht des Gerichts in diesem Fall eine 
Honorarvereinbarung gemäß § 611 BGB zwischen 
dem Patienten und der Heilmittelpraxis vorlag, kam es 

auf die Ortsüblichkeit der Preise für die Frage der Er-
stattung gar nicht an: „Denn da sich aus den Tarifbe-
dingungen des Versicherungsvertrages keine konkre-
te Leistungsbestimmung hinsichtlich der Höhe der 
erstattungsfähigen Aufwendungen ergibt und ins-
besondere keine Beschränkung auf bestimmte Sätze 
oder eine Ortsüblichkeit, ist die Beklagte [PKV] aus ih-
rem allgemeinen Leistungsversprechen verpflichtet, 
den streitgegenständlichen Rechnungen zu Grunde 
liegenden 2,3-fachen Satz zu erstatten.“

Zum Thema Ortsüblichkeit führt das Gericht aus: „Ent-
gegen der Ansicht der Beklagten [PKV] findet §  612 
BGB hier keine Anwendung, so dass es nicht auf die 
Frage ankommt, ob die hier von der Therapeutin in 
Ansatz gebrachten Rechnungsbeträge den ortsübli-
chen Preisen für die entsprechenden physiotherapeu-
tischen Leistungen entsprechen. Denn § 612 BGB fände 
nur dann Anwendung, wenn das Vergütungshonorar 
zwischen den Vertragsparteien des Behandlungsver-
trages nicht vertraglich vereinbart worden ist.“ (bu)

Für alle up-premium plus-Kunden haben wir das 
Urteil als PDF-Datei abrufbar, welches Sie auf 
Wunsch kostenlos bei der up-Hotline 0800-
9477360 anfordern können.

Das Amtsgericht Köpenick 
bestätigte, dass die Ab-
rechnung nach der GebüTh 
rechtmäßig ist. 

Dieses Urteil zeigt deutlich, dass die PKVen mit ih-
rem Versuch der Preisdrückerei durch das Behar-
ren auf den beihilfefähigen Höchstsätzen vor Ge-
richt unterliegen, wenn die Patienten denn bereit 
sind, vor Gericht zu ziehen UND wenn zwischen 
Praxis und Patient ein ordnungsgemäßer Vertrag 
geschlossen wurde. Die in der GebüTh beschrie-
benen Kalkulationsmuster (Kassensatz mit Faktor 
zwischen 1,4 und 2,3 multiplizieren) werden vom 
Gericht ausdrücklich als rechtens anerkannt.

 ³ Tipp

Weitere Informationen 
zum Thema, sowie das 
Urteil zum Download 
finden Sie auch auf 
der Internet-Seite 
www.privatpreise.de.
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N e u e  Z u s at Z a N g e b o t e  d e r  g e s e t Z l i c h e N  K r a N K e N K a s s e N

Die Tabelle zeigt, welche Kassen neue Extraleistungen anbieten, die das Versorgungsstrukturgesetz seit 2012 vorsieht. 

Kasse Osteo-
pathie 1)

Alter-
native 
Arznei-
mittel

Extra-
leistun-
gen bei 
Schwan-
gerschaft 
und Ent-
bindung

Weitere 
Extra-
leistun-
gen

 Kostenübernahme 10)

Actimonda KK  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr, auch für Naturheilverfahren.

 80 %, max. 100 Euro.

AOK Hessen –––

AOK Plus  Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel für Schwangere und für Kinder 
und Jugendliche (12 bis 18 Jahre).

AOK Rheinland- 
Pfalz/Saarland

–––

atlas BKK 
ahlmann

 80 %, max. sechsmal 65 Euro/Jahr.

 Max. 120 Euro/Jahr.

 Protrusionsschiene bei Schlafapnoe: abzüglich gesetzlichem Eigenanteil.

Audi BKK –––

Bahn-BKK 

Big direkt gesund  80 %, max. 400 Euro/Jahr.

BKK 24  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr .

 Max. 100 Euro/Jahr.

BKK Achenbach 
Buschhütten

 80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro für Vorsorgeleistungen, 50 Euro für Geburtsvorbereitung des 
Vaters. Hebammenrufbereitschaft: 80 %, max. 250 Euro.

BKK advita  75 %, max. sechsmal 40 Euro/Jahr.

 Bei bestimmten Krankheitsbildern: max. 50 Euro/Jahr.  
Mineralsalze nach Dr. Schüssler: max. 50 Euro/Jahr.

BKK ATU  6) Max. fünfmal 30 Euro/Jahr.

BKK Demag 
Krauss-Maffei

 90 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

BKK der Thüringer 
Energieversorgung

 5) Bei bestimmten Krankheitsbildern: fünf Sitzungen/Jahr;  
Eigenanteil max. 30 Euro.

BKK Diakonie –––

BKK Dürkopp 
Adler 

 90 %, max. sechsmal 65 Euro/Jahr.

 Max. 120 Euro/Jahr. 
                               →

Zusatzleistungen 

Das zahlt die Kasse 
Durch das Versorgungsstrukturgesetz können die 
Krankenkassen seit Anfang des Jahres auch bisherige 
Nicht-Kassenleistungen erstatten, wie zum Beispiel 
die Kosten für Osteopathie. Heilmittelerbringer mit 
entsprechender Qualifikation können diese Leistung 
nun also mit der Kasse abrechnen. Doch welche Kas-
se bietet welche Leistung an? Die Stiftung Warentest 
testete in ihrer Zeitschrift Finanztest in der Ausgabe 
12-2012 87 gesetzliche Krankenkassen. 

36 von 87 Kassen beteiligen sich mittlerweile an den 
Kosten für Osteopathie. Aber auch andere Zusatzleis-
tungen waren für den Test relevant, wie etwa die „Ein-
malige individuelle Beratung und Untersuchung beim 
Physiotherapeuten“. Bislang hat allerdings nur die KKH 
Allianz diese Zusatzleistung im Programm. Wir geben 
Ihnen eine Übersicht, mit welcher Kasse Sie welche 
Leistungen abrechnen können. Die Tabelle wurde zur 
Verfügung gestellt von Stiftung Warentest. (ko)
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Kasse Osteo-
pathie 1)

Alter-
native 
Arznei-
mittel

Extra-
leistun-
gen bei 
Schwan-
gerschaft 
und Ent-
bindung

Weitere 
Extra-
leistun-
gen

 Kostenübernahme 10)

BKK Essanelle  90 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

BKK Euregio  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 75 %, max. 150 Euro/Jahr.

 100 Euro für Vorsorgeleistungen, 85 Euro für Geburtsvorbereitung des  
Vaters, 50 Euro pH-Wert-Testhandschuhe.

BKK Freudenberg  80 %, max. sechsmal 40 Euro/Jahr.

 Max. 80 Euro/Jahr.

BKK Gildemeister 
Seidensticker

 Max. 280 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

BKK HMR  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

BKK IHV  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

BKK Melitta Plus  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

 Protrusionsschiene bei Schlafapnoe: 80 % der Kosten, max. 800 Euro.

BKK Mobil Oil  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

BKK Scheufelen  80 %, max. sechsmal 40 Euro/Jahr.

BKK VBU –––

BKK VDN  80 %, max. dreimal 80 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro, Hebammenrufbereitschaft: 80 %, max. 250 Euro.

 Präventionskurse für Kinder unter 6 Jahren: max. 120 Euro/Jahr.

BKK VerbundPlus  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

BKK Vital –––

BKK vor Ort  90 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

BKK  
Wirtschaft & 
Finanzen

 Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel für Schwangere: max. 100 Euro.

 Passive Bewegungsschiene für das Knie:  
für Zeitraum von 4 Wochen. 9)

BKK ZF & Partner  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

Brandenburgische 
BKK 

 80 %, max. sechsmal 50 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

Energie-BKK  90 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 120 Euro/Jahr.

 Bestimmte nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel für Schwangere: 
max. 60 Euro/Jahr.

Esso BKK  50 %, max. 30 Euro/Sitzung und max. 150 Euro/Jahr.

 80 %, max. 100 Euro/Jahr, auch für Geburtsvorbereitung  
des Vaters. 
                               →
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© www.test.de/presse/bilder/bilder-cover-finanztest/?ft=bild&fd=cover-ft122012

Kasse Osteo-
pathie 1)

Alter-
native 
Arznei-
mittel

Extra-
leistun-
gen bei 
Schwan-
gerschaft 
und Ent-
bindung

Weitere 
Extra-
leistun-
gen

 Kostenübernahme 10)

Heimat KK  Max. 240 Euro/Jahr.

 Max. 80 Euro/Jahr.

 Individuelle Vorsorgeuntersuchungen: max. 80 Euro/Jahr.

HEK  
Hanseatische KK

 80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr. Naturheilverfahren: 70 %, max. 100 Euro.

 70 %, max. 100 Euro/Jahr.

 70 %, max. 100 Euro/Jahr, auch für Geburtsvorbereitung des Vaters.

 Individuelle Vorsorgeuntersuchungen: 70 %, max. 100 Euro/Jahr.

 Neurodermitis-Overall für Kinder bis 10 Jahre: zwei Anzüge/Jahr.

HVB BKK  5) In Bayern und Hamburg bei bestimmten Krankheitsbildern: 16 Sitzungen/Jahr.

IKK Brandenburg  
und Berlin

–––

IKK Nord  Intensivkuren, insbesondere für selbstständige Handwerker.

IKK Südwest –––

KKH-Allianz  Einmalige individuelle Beratung und Untersuchung beim Physiotherapeuten.

Pronova BKK  80 %, max. sechsmal 56 Euro/Jahr.

Salus BKK  90 %, max. fünfmal 60 Euro/Jahr. Kinder: 100 %, max. fünfmal 50 Euro/Jahr.

SBK  Max. sechsmal 30 Euro/Jahr.

Securvita BKK  5) Bundesweit: Osteopathie und Naturheilverfahren bei bestimmten Ärzten 
mit Kassenkarte. Zusätzlich in Bayern und Hamburg bei bestimmten Krank-
heitsbildern: 16 Sitzungen/Jahr.

Shell BKK/Life –––

TK Techniker KK  80 %, max. sechsmal 60 Euro/Jahr.

 Max. 100 Euro/Jahr.

 Sportmedizinische Untersuchung und Beratung: alle zwei Jahre 80 %,  
max. 120 Euro.

Vereinigte BKK  Max. sechsmal 40 Euro/Jahr.

 Max. 80 Euro/Jahr. 
                               ■

                  1) Therapeuten, Ärzte und Krankenhäuser müssen vorgegebene Qualifikationen erfüllen. 2) Zuschuss für eine 
professionelle Zahnreinigung beim Wunschzahnarzt. 3) Nach vorheriger Zustimmung der Kasse. 4) Wir führen 
den Zuschuss auch auf, wenn Patienten sich dafür in ein Bonusprogramm einschreiben und maximal eine Kon-
trolluntersuchung vorweisen müssen. Angebot unabhängig vom Versorgungsstrukturgesetz. 5) Angebot unab-
hängig vom Versorgungsstrukturgesetz.  6) Genehmigung der Aufsichtsbehörde steht noch aus. 7) Beide Part-
ner müssen bei der Kasse versichert sein. 8) Bei 19- bis 24-Jährigen insgesamt 75 Prozent der Kosten. 9) Ohne 
vorherige Prüfung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen. 10) Versicherte bezahlen in der Regel 
selbst und erhalten nach Vorlage der Rechnungsoriginale die Kosten voll oder anteilig erstattet. 11) Behandlung 
bei nicht zugelassenen ambulanten Ärzten sieht die Satzung nicht vor.         Stand: 1. Oktober 2012

© Stiftung Warentest
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Waren
Transporte
Verwaltungsleistungen

Private Haushalte

10,4
78,9
68,6
20,2
79,1

5,0
15,1

1,8 33,4 35,8 12,0 36,7 134,7 41,282,9

29,4 224,0

Einkommens-
leistungen

67,8

Finanzierungsströme im Gesundheitswesen 2010
Mrd. Euro

Gesundheitsausgaben /erweiteter Leistungsbereich

Finanzierung der Versicherungsleistungen 253,4

378,4

Ausbildung
Forschung
Ausgleich krankheitsbedingter Folgen
Investitionen

1,6
3,4

18,3
10,0

Erweiterter Leistungsbereich 33,4

Laufende Gesundheitsausgaben 277,2

Gesetzliche Krankenversicherung
Soziale Pflegeversicherung
Gesetzliche Rentenversicherung
Gesetzliche Unfallversicherung
Private Krankenversicherung

174,5
21,5
20,9

8,2
28,2

davon 
1,7 für 

therapeu-
tische 

Leistung

Prävention/Gesundheitsschutz
ärztliche Leistungen
pflegerische/therapeutische Leistungen
Unterkunft/Verpflegung

Öffentliche Haushalte Öffentliche und Private
Arbeitgeber

Private Haushalte und
Private Organisationen o.E

71,0 131,5 176,0

AktuellAktuell

© Statistisches Bundesamt

Heilmittelbranche nutzt Marktpotential nicht aus

Deutsche geben viel Geld  
direkt für ihre Gesundheit aus 
Haben Patienten eigentlich die Mittel, um für Zu-
satzleistungen, wie Elterncoachings, Trainingsabos, 
Wohlfühl- und Präventionsangebote Geld auszuge-
ben? „Ja“, hat das Statistische Bundesamt in seiner Ge-
sundheitsausgabeberechnung festgestellt: Patienten 
haben Geld und geben es für die Gesundheit aus! Al-
lerdings nutzt die Heilmittelbranche dieses Potential 
nicht voll aus. 

Die Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen 
Bundesamtes berechnet Jahr für Jahr, wie viel Geld 
in Deutschland für das Gesundheitswesen ausgege-
ben wird. Und – noch viel wichtiger – woher das Geld 
kommt und an wen konkret das Geld 
ausgeben wird. Demnach haben Pa-
tienten in Deutschland im Jahr 2010 
über 40 Milliarden Euro direkt an Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen 
gezahlt – also ohne Umweg über Kran-
kenversicherungen! Davon entfielen 
auf die Heilmittelerbringer etwas mehr 
als 1,7 Milliarden Euro.

Zum Vergleich: Im Jahr 2010 haben die 
Versicherten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) laut GKV-HIS 
insgesamt 4,4 Milliarden Euro Umsatz 
in allen deutschen Heilmittelpraxen 
gemacht. Im selben Zeitraum hat die 
PKV ihren Versicherten für 800 Mil-
lionen Euro Heilmittelkosten erstat-
tet. Die Patienten in Deutschland ha-
ben also im Jahr 2010 insgesamt rund 
900 Millionen Euro in Heilmittelleis-
tungen investiert – und dabei wur-
den noch keine Eigenbeteiligungen 
in Höhe von rund 440 Millionen Euro 
berücksichtigt.

Wann immer man sich als Praxisinha-
ber also die Frage stellt, ob es Kunden/
Patienten in Deutschland gibt, die Geld 
haben und auch bereit sind, es für die 
Gesundheit zu investieren, der kann 
sich diese Frage aufgrund der vorlie-
genden Daten ganz eindeutig mit „ja“ 
beantworten. 

Das Geld ist vorhanden – bleibt nur die 
Frage offen, warum in 2010 nur rund 
2,25 Prozent der direkten Patienten-
Ausgaben für Gesundheitsleistungen 
an die Heilmittelbranche geflossen ist? 
Denn der Anteil der Heilmittelausga-
ben an den Gesamtausgaben der GKV 

betrug im Jahr 2010 rund 2,8 Prozent. Hätten die Heil-
mittelerbringer diesen Prozentsatz auch bei den direk-
ten Ausgaben der Patienten für Gesundheitsleistun-
gen erreicht, wären das immerhin 220 Millionen Euro 
mehr Umsatz im Jahr gewesen. 

Hier hinken Heilmittelerbringer deutlich hinter dem 
Markt und den Marktchancen hinterher. Jetzt geht es 
darum, die Patienten davon zu überzeugen, das Geld 
in Zukunft nicht mehr in Operationen, Hilfsmittel und 
teure Medikamente zu stecken, sondern es dort zu in-
vestieren, wo es langfristig Erfolg bringt: in den Logo-
pädie-, Ergo- und Physiotherapiepraxen! (bu)

Patienten gaben  
1,7 Milliarden Euro 
in 2012 direkt für 
Heilmittel aus.
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 Bewertung der wirtschaftlichen Lage

Physiotherapeuten sind im Schnitt zufrieden 
Die Zahl der selbständigen Freiberufler hat 2011 mit 
1,14 Millionen einen neuen Höchststand erreicht. 
Nach der aktuellen Studie zur Lage der Freien Beru-
fe in Deutschland lag die Zahl der freien Heilberufe 
bei 344.000, darunter 115.000 andere Heilberufe, zu 
denen auch Physio- und Ergotherapeuten sowie Lo-
gopäden zählen. Ihre wirtschaftliche Lage beurteilten 
58 Prozent der Physiotherapeuten 2011 als gut. 

Die Studie, die das Institut für Freie Berufe (IFB), Nürn-
berg, im Auftrag des Bundesministeriums für Wirt-
schaft und Technologie erstellt hat, zeigt die Entwick-
lung der Freien Berufe in den letzten zehn Jahren auf. 
Danach stieg die Zahl der selbständigen Freiberufler 
zwischen 2002 und 2011 um 62 Prozent. Zudem zeigte 
sich, dass der Anteil der Freien Berufe, die in Kammern 
organisiert sind, in diesem Zeitraum von 55,3 auf 42,8 
Prozent zurückgegangen ist.

Etwa 35.000 selbständige Physiotherapeuten

Die Zahl der Selbständigen in Freien Berufen steigt 
seit vielen Jahren kontinuierlich an. Waren es im Jahr 
2000 rund 705.000, wurde acht Jahre später erstmals 
die Marke von einer Million selbständigen Freiberuf-
lern in Deutschland durchbrochen. Der Trend setzt sich 
seitdem weiterhin fort und erreichte 2011 mit 1,14 Mil-
lionen ein Rekordhoch. Darunter gibt es etwa 35.000 
selbständige Physiotherapeuten, 31.000 Heilpraktiker, 
knapp 5.000 Logopäden und etwa 21.000 Selbstständi-
ge in anderen Heilberufen. Insgesamt stieg die Zahl der 

anderen freien Heilberufe einschließlich der Psychothe-
rapeuten von knapp 54.000 im Jahre 2000 auf 135.000.

Auch als Arbeitgeber konnten die Freien Berufe be-
sonders im Gesundheits- und Veterinärwesen erneut 
zulegen: Die Zahl der sozialversicherungspflichtigen 
Beschäftigten (inklusive Auszubildende) stieg von 
rund 788.000 im Jahr 2002 auf zuletzt über 890.000. 
Die Befragung ergab weiter, dass die Freien Berufe im-
mer noch sehr stark von Einzelunternehmen geprägt 
sind: 85 Prozent aller befragten Physiotherapeuten ga-
ben nur einen Partner, also sich selbst, an, 12 Prozent 
arbeiten zu zweit, drei Prozent in einer Praxis mit drei 
oder mehr Partnern.

58 Prozent beurteilen ihre wirtschaftliche Lage als gut

Die wirtschaftliche Lage zeigt sich in den Freien Be-
rufen sehr unterschiedlich: Während Apotheker ih-
ren Umsatz steigern konnten, verringerten sich die 
Umsätze in Heilpraktikerpraxen von 102.000 Euro im 
Jahr 2007 auf 99.000 Euro im vergangenen Jahr. Auch 
bei den Einkünften bildeten Heilpraktiker das Schluss-
licht und konnten zwischen 2004 und 2007 nur ei-
nen Zuwachs von fünf Prozent erwirtschaften (von 
20.000 Euro auf 21.000 Euro im Jahr). Ihre wirtschaft-
liche Lage beurteilten 58 Prozent der Physiotherapeu-
ten 2011 als gut (2010: 68 Prozent), 32 Prozent (2010: 
25 Prozent) als befriedigend und zehn Prozent (2010: 
sieben Prozent) als schlecht. 69 Prozent glaubten, das 
ihre Situation sich im ersten Halbjahr 2012 nicht ver-
ändern werde. (ks)

Weihnachtsgrüße  
in über 70 Sprachen

Rechtzeitig vor Weihnachten 
geht die „Weihnachtsdatenbank“ 

des Bundesverbandes der Dolmetscher 
und Übersetzer (BDÜ) wieder online. 
Unter www.bdue.de können Praxisin-
haber die Worte „Frohe Weihnachten“ 
in über 70 Sprachen übersetzen und die 

Schriftzüge downloaden. Eine witzige 
Marketingidee für Ihre Weihnachtsgrüße. 

Nicht nur gängige Sprachen wie Englisch oder 
Französisch sind bei der kostenfreien „Weihnachts-

datenbank“ dabei, sondern auch eine Reihe von selte-
neren Sprachen wie Luxemburgisch („Schréi Chrescht-
deeg“) oder Baskisch („Eguberri on“). Da für Sprachen 
wie Chinesisch oder Russisch eigene Schriftsätze nötig 
sind, gibt es alle Übersetzungen in Form einer fertigen 
Text- bzw. Graphikdatei kostenlos zum Herunterladen.

„Die Weihnachtsdatenbank ist bei Privatpersonen und 
Geschäftsleuten sehr beliebt“, weiß BDÜ-Präsident 
André Lindemann aus vielen Zuschriften und Anrufen. 
„Das positive Feedback freut uns. Mit der Datenbank 
will der Verband einen kleinen Beitrag zur Völkerver-
ständigung leisten.“

Die Weihnachtsdatenbank des BDÜ wurde erstmals 
2006 online gestellt, die Zahl der Übersetzungen sei 
im Laufe der Jahre von 50 auf über 70 Sprachen an-
gewachsen, heißt es weiter in der BDÜ-Pressemittei-
lung. Die Übersetzungen stammen von Mitgliedern 
des Verbandes, die sie ehrenamtlich zur Verfügung 
stellen. Insgesamt findet man in der Mitgliederdaten-
bank mehr als 7.000 Dolmetscher und Übersetzer für 
über 80 Sprachen, darunter auch Gebärdensprachdol-
metscher. (ks)

Service: 
Die Studie „Die Lage der 

Freien Berufe“ finden 
Sie im Internet unter 

www.bmwi.de/BMWi/
Redaktion/PDF/Publi-

kationen/Studien/…
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Sturzprävention immer wichtiger 

Anzahl der Schenkelhalsfrakturen  
nimmt dramatisch zu
Für Menschen über 65 Jahren kann ein schwerer Sturz 
oft dramatische Folge haben: Pflegebedürftigkeit, 
psychische Erkrankungen und Tod. Die Anzahl der 
Schenkelhalsbrüche nimmt dramatisch zu, warnten 
Mediziner jetzt anlässlich des Deutschen Kongresses 
für Orthopädie und Unfallchirurgie (DKOU) in Berlin. 
Therapeuten können dies zum Anlass nehmen, um 
Sturzpräventionskurse anzubieten.

Aktuell erleiden rund 160.000 Menschen jährlich eine 
Schenkelhalsfraktur. Die Experten gehen davon aus, 
dass sich diese Zahl mit zunehmender Lebenserwar-
tung in den kommenden Jahren verdoppeln wird.

Die meisten Todesfälle bei älteren Menschen gehen 
auf Stürze zurück. „Rund ein Drittel aller über 65-Jäh-
rigen stürzt mindestens einmal im Jahr schwer“, er-
klärte Professor Christoph Josten, Präsident der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU). „Jeder 
dritte bis vierte Patient über 85 Jahre mit hüftge-
lenksnaher Fraktur stirbt innerhalb des ersten Jahres.“ 
Daher empfehle die DGU in ihrer Leitlinie zu Schen-
kelhalsfrakturen, Patienten innerhalb von 24 bis 48 
Stunden zu versorgen, um Komplikationen an Fraktur 

sowie Fällen von Lungenentzündungen, Thrombosen 
und Druckgeschwüren zu reduzieren.

Doch Betroffene haben nicht nur ein erhöhtes Sterbe-
risiko. Selbst bei einem optimalen Verlauf der Behand-
lung litten viele unter psychischen Folgen und würden 
pflegebedürftig. „Die Angst, erneut zu stürzen – das 
sogenannte ‚Post Fall Syndrome‘ – schränkt Betroffe-
ne in ihrem Aktionsradius radikal ein“, so Josten wei-
ter. Sie bewegten sich seltener und trieben weniger 
Sport. Dies könne zu einem Teufelskreis aus Folge-
erkrankungen wie Osteoporose, Muskelabbau sowie 
Schwächung des Kreislaufes und der geistigen Verfas-
sung führen. Ein Drittel aller Patienten, so der Experte, 
benötigten pflegerische Hilfe.

Und letztlich seien solche Fälle auch volkswirtschaft-
lich von Bedeutung. „Die direkten Kosten einer Schen-
kelhalsfraktur betragen rund 20.000 Euro“, erklärte 
Josten. „Darin sind noch nicht die indirekten Kosten 
der Pflegebedürftigkeit eingeschlossen. Die Behand-
lungsfolgen werden auf jährlich 2,5 Milliarden ge-
schätzt.“ (ks)

Jeder zweite Rentner treibt kaum Sport
„Best Ager“ brauchen mehr Ansporn für Bewegung

Jeder zweite Rentner in Deutschland treibt selten 
oder nie Sport. Nur 15 Prozent der über 65-Jährigen 
bewegen sich nach einer Forsa-Umfrage im Auftrag 
der Techniker Krankenkasse (TK) regelmäßig. Ein An-
sporn für Therapeuten, spezielle Sportkurse für Seni-
oren anzubieten. 

Knapp die Hälfte der Befragten erklärte, sie fühlten 
sich zu krank, um Sport zu treiben (46 Prozent), wäh-
rend etwa jeder Fünfte glaubte, er sei bereits dafür 
zu alt (21 Prozent). Sportmediziner Professor Dr. Mar-
tin Halle vom Zentrum für Prävention und Sportme-
dizin an der Technischen Universität München sieht 
dagegen in Krankheiten keinen Grund, auf körperli-
che Bewegung zu verzichten. „Egal ob Herz-Kreislauf-
beschwerden, Diabetes oder Rückenleiden – Krankheit 
ist kein Hinderungsgrund, egal in welchem Alter. Ganz 
im Gegenteil: Bewegung sollte genau wie die Medika-
tion ein fester Bestandteil der Behandlung sein.“

Für ältere Menschen eignen sich Ausdauersportar-
ten wie zügiges Spazierengehen, Wandern, Radfahren 
oder Schwimmen besonders gut als Gesundheitstrai-
ning, heißt es in einer TK-Pressemitteilung. Sie förder-
ten die Kondition, seien gelenkschonend und ließen 
sich gut individuell dosieren und in kleinen Schritten 

steigern. Und genau diese Sportarten gehören laut 
Umfrage nach Gymnastik zu den beliebtesten Aktivi-
täten der „Best Ager“. Denn nicht alle Senioren seien 
Sportmuffel: 23 Prozent der über 65-Jährigen machen 
Fitness-Training, 22 Prozent fahren regelmäßig Rad 
und 21 Prozent wandern oder walken. Immerhin noch 
13 Prozent begeisterten sich fürs Schwimmen und elf 
Prozent gaben an zu joggen. (ks)
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Beispiel a) Rentenversicherungspflicht  
ab dem 1. Januar 2013

Der Arbeitnehmer erhält als Lohn für 
seinen Minijob 420 Euro im Monat und 
lässt sich nicht von der Versicherungs-
pflicht befreien. Der Chef muss dann 
ab 1. Januar 2013 folgende Abgaben 
zahlen.

* Der Beitragssatz ergibt sich aus der Differenz 
zwischen dem Pauschalbeitrag des Arbeitgebers 

(15 Prozent) und dem vollen Beitrag zur Renten-
versicherung in Höhe von 18,9 Prozent. Der vom 
Arbeitnehmer zu tragende Anteil am Rentenver-
sicherungsbeitrag beläuft sich somit auf 3,9 
Prozent.

Im Meldeverfahren ergeben sich keine 
Änderungen aufgrund des Gesetzes zu 
Änderungen im Bereich der geringfügi-

gen Beschäftigung. Mit der Beitragsgrup-
pe 1 in der zweiten Stelle des Beitrags-

gruppenschlüssels (RV) und dem Feld 
Beschäftigungsbeginn in der Meldung 
zur Sozialversicherung dokumentiert 
der Arbeitgeber, dass Rentenversiche-
rungspflicht besteht. Somit hat Arbeit-
geber seinen Minijobber wie bisher mit 
dem Meldegrund 10 (Anmeldung einer 
Beschäftigung) und dem Personengrup-
penschlüssel 6100 zu melden. 

Beispiel b) Befreiung von der  
Rentenversicherungspflicht ab  
dem 1. Januar 2013

Der Arbeitnehmer nimmt zum 1. Januar 
2013 einen Minijob für 420,00 Euro auf 
und beantragt schriftlich die Befreiung 
von der Rentenversicherungspflicht.

 ³ Tipp

Pauschalbeiträge beitragssatz beitragsgruppe euro
Beiträge zur Krankenversicherung 13 % 6000 54,60
Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung*  18,9 % 0100 79,38
Umlage - Krankheitsaufwendungen 0,7 % U1 2,94
Umlage - Mutterschaftsaufwendungen 0,14 % U2 0,59
Umlage zur Insolvenzgeldversicherung 0,04 %  INSO 0,17
Einheitliche Pauschalsteuer 2 % St 8,40

Gesamtsumme   146,08

Bundestag beschließt neue Regelungen

Minijobs – zukünftig mehr Aufwand 
für Praxischefs
Viele Praxischefs setzen auf Minijobber in der Versor-
gung von Patienten. Jetzt kommen auf die Arbeitgeber 
und Beschäftigten Veränderungen zu, die einerseits zu 
mehr Flexibilität aber auch zu mehr Papierkram füh-
ren. Das hat der Bundestag am 25.10.2012 beschlossen. 

Minijobber sollen ab 1. Januar 2013 bei neu abgeschlos-
senen Verträgen monatlich 450 statt 400 Euro steu-
er- und versicherungsfrei verdienen können. Sie sollen 
zudem – anders als heute – automatisch der Renten-
versicherungspflicht unterliegen. Die Minijobber kön-
nen sich dann aber per Antrag bei ihrem Chef gegen 
die Beiträge zur Rentenversicherung aussprechen.

Auch die Verdienstgrenze für geringfügig Beschäf-
tigte in der Gleitzone, die so genannten „Midijobber“, 
soll von 800 auf 850 Euro steigen. In der Gleitzone 
müssen die Arbeitnehmer einen reduzierten Beitrag 
zur Sozialversicherung zahlen; je mehr sie verdienen, 
umso geringer die Reduktion. Die Änderungen hat der 
Bundestag am 25. Oktober beschlossen. Nun muss der 
Gesetzesvorschlag durch den Bundesrat.

Versicherungspflicht soll die Regel werden

Bei der Rentenversicherungspflicht der Minijobber lie-
gen die Dinge bisher genau umgekehrt als die Regie-
rungsinitiative vorschlägt: „Noch sind nur die Arbeit-
geber verpflichtet, Rentenbeiträge für ihre Minijobber 
an die Minijob-Zentrale zu zahlen“, erklärt Ilona Mirt-
sin, Sprecherin der Bundesagentur für Arbeit in Nürn-

berg, „die Arbeitnehmer sind ausgenommen, es sei 
denn, sie zahlen freiwillig.“ Minijobber sind derzeit 
also nur dann rentenversichert, wenn sie sich aus-
drücklich dazu entschieden haben, den Arbeitgeber-
beitrag zur Rente von 15 auf 19,6 Prozent aufstocken.

Für den Arbeitgeber bleibt es indessen auch 2013 
bei den Pauschalbeiträgen zur Sozialversicherung 
und für das Finanzamt: Sie zahlen für ihre geringfü-
gig entlohnten Angestellten 15 Prozent Rentenversi-
cherungsbeitrag. Zusätzlich werden nach wie vor 13 
Prozent für die Krankenversicherung fällig und zwei 
Prozent Lohnsteuer. Wer Minijobber im Privathaushalt 
anstellt, zahlt nur fünf Prozent Rentenversicherung, 
sowie fünf Prozent für die Krankenversicherung und 
pauschal zwei Prozent Lohnsteuer.

Auch in der sozialversicherungspflichtigen so ge-
nannten Gleitzone zwischen 401 und 800 Euro Ver-
dienst steigt die Spanne möglicher Zahlungen ab dem 
1. Januar 2013 – und zwar auf 450 bis 850 Euro pro Mo-
nat. So will es die Regierungskoalition. Die Sozialversi-
cherungsbeiträge der Beschäftigten steigen entspre-
chend. Sie liegen derzeit noch zwischen 10,42 Prozent 
für 401 Euro und 20, 48 Prozent für 800 Euro Verdinest 
im Monat. Der Arbeitgeberanteil beträgt heute für die 
komplette Gleitzone konstant 19,58 Prozent.

Arbeitgeber zufrieden

Da es für den Gesetzgeber unerheblich ist, wie viele 
Stunden für den Minijob-Lohn gearbeitet wird, wer-
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Dann muss der Chef die Meldung zur So-
zialversicherung zum 9. Januar 2013 an 
die Minijob-Zentrale melden.

Die Befreiung wirkt grundsätzlich ab Be-
ginn des Kalendermonats des Eingangs 
beim Arbeitgeber, frühestens ab Be-
schäftigungsbeginn. Voraussetzung ist, 
dass der Arbeitgeber der Minijob-Zentra-
le die Befreiung bis zur nächsten Entgelt-
abrechnung, spätestens innerhalb von 6 
Wochen nach Eingang des Befreiungsan-
trages bei ihm meldet. Anderenfalls be-
ginnt die Befreiung erst nach Ablauf des 
Kalendermonats, der dem Kalendermo-
nat des Eingangs der Meldung bei der 
Minijob-Zentrale folgt.

Da AG die Meldung zur Sozialversiche-
rung bis zur nächsten Entgeltabrechung 
und innerhalb von 6 Wochen nach Ein-

gang des Befreiungsantrages übermittelt 
hat, wirkt die Befreiung von der Renten-
versicherungspflicht ab Beschäftigungs-
beginn am 1. Januar 2013.

Es fallen folgende Abgaben an: 

Im Meldeverfahren ergeben sich keine 
Änderungen. Mit der Beitragsgruppe 5 
in der zweiten Stelle des Beitragsgrup-
penschlüssels (RV) und dem Feld Be-

schäftigungsbeginn in der Meldung zur 
Sozialversicherung dokumentiert der Ar-
beitgeber, ob die Befreiung von der Ren-
tenversicherungspflicht erfolgt ist. Damit 
muss der Chef seinen Minijobber wie bis-
her mit dem Meldegrund 10 (Anmeldung 

einer Beschäftigung) und dem Personen-
gruppenschlüssel 6500 melden. 

Pauschalbeiträge beitragssatz beitragsgruppe euro
Beiträge zur Krankenversicherung 13 % 6000 54,60
Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung  15 % 0500 63,00
Umlage - Krankheitsaufwendungen 0,7 % U1 2,94
Umlage - Mutterschaftsaufwendungen 0,14 % U2 0,59
Umlage zur Insolvenzgeldversicherung 0,04 %  INSO 0,17
Einheitliche Pauschalsteuer 2 % St 8,40

Gesamtsumme   129,70

den die Praxischefs durch die Änderung ab 2013 fle-
xibler. Entweder können die Chefs ihren Angestellten 
mehr Lohn pro Stunde zahlen oder sie für den unkom-
plizierten Minijob-Tarif länger beschäftigen. Der Bun-
desverband der freien Berufe (BFB) sprach sich denn 
auch für die neue Lösung aus: „Die geringfügige Be-
schäftigung ist in den Freien Berufen ein beliebtes und 
sinnvolles Flexibilisierungsinstrument zur Abdeckung 
von Leistungsspitzen“, hieß es. „Durch Schwankun-
gen in der Nachfrage nach qualifizierten Dienstleis-
tungen von Freiberuflern ist mit diesem Instrument 
ein schneller Rückgriff auf ein Arbeitskräftepotenzial 
mit spezialisiertem Sachverstand möglich.“ Dies dürf-
te für viele therapeutische Praxen zutreffen.

Von den rund 7,2 Millionen Minijobbern in Deutsch-
land arbeiteten im März 2012 laut Bundesagentur 
für Arbeit rund 436.000 im Gesundheitswesen. Wie 
viele von ihnen in Arztpraxen, Krankenhäusern oder 
therapeutischen Praxen arbeiten, ist unklar. Die An-
zahl dürfte aber erheblich sein. Ute Merz vom Deut-
schen Verband für Physiotherapie verfügt über keine 
belastbaren Zahlen, spricht aber von „nicht wenigen 
Minijobbern in den Physiotherapiepraxen. Die Rege-
lung bietet zum Beispiel jungen Müttern eine optima-
le Chance, wieder in den Beruf einzusteigen“, so Merz.

Übergangsregelungen

Damit nun der Übergang von den alten zu den neuen 
Bestimmungen über den Jahreswechsel 2012/ 2013 ge-
lingt, gelten Übergangs- beziehungsweise Bestands-
schutzregelungen. Das erklärt Claudia Müller von der 
Minijob-Zentrale. So bleibe der rentenversicherungs-
rechtliche Status der heutigen Minijobber unverän-
dert. „Die Beschäftigten dieser Gruppe können im 
kommenden Jahr aber die Rentenversicherungspflicht 
gegebenenfalls wählen“, sagt Müller.

Wer schon heute zwischen 400 und 450 Euro verdient 
und damit derzeit ein versicherungspflichtiger Midijob-
ber ist, bleibt es auch noch bis zum 31. Dezember 2014, 
obwohl die Minijob-Spanne ab Januar 2013 bis 450 Euro 
reicht. Gleichzeitig soll der Beschäftigte auf Antrag die-
se Versicherungspflicht abwählen können, allerdings 
mit Ausnahme der Rentenversicherungspflicht. Aller-
dings könnte der Angestellte in dieser Zeit auch zum 
Beispiel dann aus der Versicherungspflicht herausrut-
schen, wenn sein Lohn unter die 400-Euro-Grenze sinkt.

Die Gleitzonenregelung für Verdienste zwischen 
801 und 850 Euro gilt nur für neue Verträge ab 2013. 
Wer schon 2012 einen Lohn von 801 bis 850 Euro er-
halten hat, wurde bis dahin regulär versichert und 
wird es auch ab 2013. Die betroffenen Beschäftigten 
können jedoch bis zum Ende 2014 die Anwendung 
der neuen Gleitzonenregelung bei ihrem Arbeitgeber 
beantragen.

Der Nachteil: Papierkrieg

Damit kommt auf die Praxischefs, die heute schon 801 
bis 850 Euro für einen Angestellten ausgeben, unter 
Umständen im nächsten Jahr eine Menge Arbeit zu, 
auch was die Minijobs angeht. Denn wenn ihre Mini-
jobber sich von der Rentenversicherungspflicht befrei-
en lassen wollen, müssen sie dies schriftlich beim Chef 
beantragen. Er muss dann den Antrag zur Minijob-
Zentrale schicken – und abwarten. Entweder stimmt 
sie dem Antrag zu, widerspricht oder schweigt. Tut sie 
letzteres länger als einen Monat, gilt der Antrag als ge-
nehmigt. Nach Ansicht der Minijob-Zentrale werden 
an die 90 Prozent aller Minijobber beantragen, von der 
Versicherungspflicht befreit zu werden.

Alle Arbeitgeber von Mini- oder Midi-Jobbern er-
halten von der Minijobzentrale gegebenenfalls ein 
Informationsblatt über die voraussichtlich neue 
Rechtslage. (ben)
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Durch Musik und Tanz spielerisch die Sprache fördern

Logopädin bietet Frühförderkurse  
für Tagesmütter

Fünf Kleinkinder sitzen auf dem Boden und machen 
Musik. Sie trommeln mit ihren Händchen auf Tam-
burins oder schlagen Klanghölzer gegeneinander. Sie 
strahlen und „üben“ voller Begeisterung. Dabei lau-
schen sie den Anweisungen ihrer „Musiklehrerin“, der 
Leipziger Logopädin Kirsten 
Tennemann, die mit ihrem 
Frühförderkurs „Plapper-
taschen“ spielerisch die 
Sprachentwicklung ihrer 
„Schüler“ fördert. 

Die meisten Kinder erlernen ihre Muttersprache 
ohne große Mühe. Doch etwa 20 Prozent jedes Jahr-
gangs stoßen dabei auf ernsthafte Schwierigkei-
ten, schätzen Experten. Einige von ihnen leiden un-
ter Sprech- und Sprachentwicklungsstörungen und 
brauchen eine gezielte logopädische Therapie. Der 
Barmer GEK Arztreport 2012 mit Schwerpunkt „Kin-
dergesundheit“ (up berichtete) schätzte ihren Anteil 
auf etwa zehn Prozent. Andere, wie die fünf Knirpse 
in der Leipziger Praxis „Logopädie am Zoo“, werden 
durch solche Angebote in ihrer Sprachentwicklung 
spielerisch gefördert.

Kirsten Tennemann, die nach einem Unfall ihren Beruf 
als Bühnentänzerin an den Nagel hängen musste, war 
schon früh mit Sprachproblemen konfrontiert. Ihre 
Schwester ist gehörlos, und so erlernte die 42-jährige 
Logopädin schon als Kind die Gebärdensprache. Wäh-

rend ihrer Ausbildung ar-
beitete sie einmal pro Wo-
che in einer logopädischen 
Praxis und lernte dort die 
Eltern eines gehörlosen Ba-
bys kennen, die die Gebär-
densprache erlernen woll-

ten. Ihr heute dreijähriger Sohn war damals immer 
dabei, und er hat die Gebärden übernommen. „Da-
durch“, davon ist Kirsten Tennemann überzeugt, „hat 
er schneller sprechen gelernt.“ 

„Plappertaschen“ als Werbung für die Praxis

Es war eher ein Zufall, dass Kirsten Tennemann im-
mer wieder mit sehr kleinen Kindern gearbeitet hat. 
Als sie im Januar 2012 schließlich gemeinsam mit 
ihrer Kollegin Antje Perscholka die Praxis eröffne-
te, nutzte sie ihre Erfahrungen und entwickelte u. a. 

Einmal pro Woche kommen die  
Tagesmütter mit ihren Kindern zwischen 

einem und drei Jahren in die Praxis.
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„Plappertaschen“ – ein Früh-
förderprogramm für Tages-
müttergruppen rund ums Spre-
chen sowie „Plappermäulchen“ 
– ein Frühförderprogramm für 
Eltern und Kinder zwischen 1 ½ und 3 Jahren. „Wir hat-
ten anfangs noch keine Patienten“, erinnert sie sich, 
„und so habe ich einen Flyer entworfen, den ich im 
Umkreis unserer Praxis in Kindertagesstätten ausleg-
te, um Werbung für uns zu machen.“

Das Angebot für Eltern zeigte allerdings nicht den er-
hofften Erfolg. „Ich hatte nur zwei Anfragen“, so die 
Sprachtherapeutin. Sie bot den Eltern an, in die Praxis 
zu kommen, um sich die Kinder anschauen zu können. 
„Dabei stellte sich aber heraus, dass schwerere Störun-
gen vorlagen, die eine ganz persönliche Betreuung er-
forderten.“ Immer wieder begegne sie dem Problem, 
bedauert die Logopädin, dass Kinderärzte die sprach-
lichen Defizite nicht erkennen oder als nicht so schwer 
beurteilen.

Besser lief dagegen ihr Angebot für die Tagesmütter. 
Einmal pro Woche kommt derzeit eine Tagesmutter 
mit ihren fünf Kindern zwischen einem und drei Jah-
ren für eine Stunde in die Praxis. „Die Kinder sollten 
schon selbständig sitzen können“, so Kirsten Tenne-
mann zu den Voraussetzungen. Kosten pro Kind: Fünf 
Euro. Begonnen wird mit einem gemeinsamen Lied, 
bei dem die Kinder entsprechend ihres Alters und ih-
rer Entwicklungsstufe mitmachen: „Manche klatschen 
mit, andere bewegen sich zur Melodie und an-
dere können sogar schon mitsingen.“ 
Da Wahrnehmung und 
Differenzierung 

von Geräuschen, Klängen und 
Rhythmen auch eine sprachli-
che Vorleistung ist, gibt es in 
dem Therapieraum Kissen, die 
mit unterschiedlichen Materi-

alien gefüllt sind und durch Berührung unterschiedli-
che Geräusche erzeugen. Es folgen kleine Geschichten 
mit Reimen, die die Kinder entweder schon mitspre-
chen oder sich dazu bewegen. 

Fasziniert von der Begeisterung

Die Arbeit mit den Kindern ohne Sprachstörungen 
macht der Leipziger Logopädin sehr viel Freude, und 
gleichzeitig ist sie immer wieder fasziniert, wie die 
Kleinen begeistert mitmachen. „Anders als meine ‚be-
sonderen Kinder‘, wie ich sie nenne“, so Kirsten Ten-
nemann und meint ihre kleinen Patienten aus dem 
Praxisalltag. Sie hätte für ihr Angebot „Plapperta-
schen“ und „Plappermäulchen“ noch gerne massiver 
geworben, doch „inzwischen kommen die Patienten 
zu uns…“ (ks)

 ¯Kontakt: Logopädie am Zoo, Gneisenaustraße 2, 
04105 Leipzig, Tel.: 0341-35136753, E-Mail: logoamzoo 
@googlemail.com, www.logoamzoo.de

Inzwischen kommen  
die Patienten von alleine zu uns. 

Die Logopädin Kirsten 
 Tenneman ist ausgebildete 
Bühnentänzerin.
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Abrechnung

Der Abrechnungstipp 

Verordnung außerhalb des Regelfalls
Immer wieder werden Verordnungen von Kran-
kenkassen wegen formaler und inhaltlicher Fehler 
abgesetzt. Wir zeigen Ihnen, wie Sie Absetzungen 
vermeiden, und fassen zu verschiedenen Abrech-
nungsthemen alle wichtigen Regeln und Besonder-
heiten auf einen Blick zusammen. Sie können die 
Rubrik nutzen, um bei Fragen nachzuschlagen. Sie 
können den Artikel Ihren Mitarbeitern und Rezepti-
onsfachkräften als Nachschlaghilfe geben oder Ihrem 
zuweisenden Arzt als Information. Alle Artikel kön-
nen up-premium plus-Kunden kostenfrei an der Hot-
line abrufen oder im buchner Shop downloaden. So 
kommen Sie formal korrekt durch den Verordnungs-
dschungel und schützen sich vor Absetzungen.

Lässt sich eine Behandlung mit der im Heilmittelka-
talog für den Regelfall festgelegten Gesamtverord-
nungsmenge nicht abschließen, sind weitere Ver-
ordnungen möglich: die sogenannten Verordnungen 
außerhalb des Regelfalls. Einige Krankenkassen versu-
chen allerdings die bürokratischen Hürden für solche 
Verordnungen so hoch zu setzen, dass die Abrechnung 
manchmal zum Glücksspiel wird. Deswegen hilft es, 
den formalen Rahmen für solche Verordnungen zu 
kennen und sein Recht gegenüber der Krankenkasse 
durchzusetzen.

   GRUNDREGELN 

 ° „Lässt sich die Behandlung mit der nach Maßgabe 
des Heilmittelkatalogs bestimmten Gesamtver-
ordnungsmenge nicht abschließen, sind weitere 
Verordnungen möglich (Verordnungen außerhalb 
des Regelfalls, vor allem längerfristige Verordnun-
gen)“ (§ 8 Abs. 1 HeilM-RL).
 ° Eine Verordnung außerhalb des Regelfalls kann 
erst ausgestellt werden, wenn die Verordnungen 
im Regelfall bis zur Gesamtverordnungsmenge 
durchlaufen wurden. Allerdings ist es möglich, 
eine Verordnung außerhalb des Regelfalls schon 
dann auszustellen, wenn aus der Gesamtverord-
nungsmenge des Regelfalls nur noch maximal 
zwei Einheiten verfügbar sind (Fragen-/Antwor-
tenkatalog des GKV-Spitzenverbandes und der 
Verbände der Krankenkassen auf Bundesebene zur 
Heilmittel-Richtlinie nach § 92 SGB V vom 1.7.2011 
– Stand: 1.1.2012 – Lfd. Nr. 08).
 ° Eine Verordnung außerhalb des Regelfalls muss 
auf der Verordnung mit einem Kreuz im entspre-
chenden Kästchen markiert werden. Eine Verord-
nung außerhalb des Regelfalls ist formal keine Folge-
verordnung, deswegen darf das Kästchen Folge-
verordnung nicht gleichzeitig markiert sein. 
(Inhaltlich und logisch „folgt“ eine Verordnung 
 außerhalb des Regelfalls natürlich auf die voraus-
gegangenen Erst- und Folgeverordnungen). 
 °Die Verordnungsmenge ist abhängig von der Be-
handlungsfrequenz so zu bemessen, dass die Be-

handlung maximal 12 Wochen dauert (§ 8 Abs. 1, 
Satz 4 HeilM-RL). Die Rechenaufgabe dazu lautet: 
Verordnungsmenge geteilt durch Frequenz kleiner/
gleich 12.
 ° Eine solche Verordnung ist besonders zu begrün-
den (med. Begründung bei Verordnungen außer-
halb des Regelfalls) und muss laut Heilmittel-
Richtlinie von der Krankenkasse genehmigt 
werden.
 °Nach Vorlage der Verordnung durch den Patienten 
(oder den Therapeuten) übernimmt die Kasse die 
Kosten des Heilmittels bis zu einer Entscheidung.
 °Die meisten Krankenkassen haben auf das Verfah-
ren zur Genehmigung von Verordnungen außer-
halb des Regelfalls verzichtet. Dann gilt die Verord-
nung automatisch als genehmigt und muss von 
der Krankenkasse bezahlt werden.
 ° Formal wird dieser Genehmigungsverzicht gegen-
über der Kassenärztliche Vereinigung erklärt. Die 
entsprechenden Links findet man auf der Internet-
seite der KBV (www.kbv.de/vl/39617.html) oder bei 
seinem jeweiligen Verband.

   SELBST KORRIGIEREN 

 °Oft stellen Ärzte Verordnungen aus, die bei der 
Kombination Verordnungsmenge/Frequenz eine 
zu lange Laufzeit ergeben (> = 12 Wochen). Das 
kann man dadurch ändern, dass man nach Rück-
sprache mit dem Arzt die Frequenz so ändert, dass 
die Einhaltung/Unterschreitung der 12-Wochen-
frist wieder gesichert ist. (siehe dazu auch Abrech-
nungstipp 2: Behandlungs-Frequenz).

   KORREKTUR DURCH ARZT/KRANKENKASSE 

 °Ärzte können die üblichen Angaben ergänzen/ver-
ändern. Dazu bedarf es einer Unterschrift des Arz-
tes und des Datums der Änderung (§ 13 Abs. 1 
HeilM-RL).
 °Krankenkassen korrigieren im Rahmen des Geneh-
migungsverfahrens gern die Behandlungsfre-
quenz. Wird vom Arzt aus dem Heilmittel-Katalog 
z.  B. die Frequenzempfehlung „1 bis 2“ übernom-
men, ändern die Kassen die Frequenz auf „1“. Das 
kann der Arzt verhindern, indem er eine eindeutige 
medizinisch notwendige Behandlungsfrequenz 
verordnet.

   BESONDERHEITEN 

 °Die Vorlage der Verordnung außerhalb des Regel-
falls zur Genehmigung bei der Krankenkasse kann 
grundsätzlich durch ein Fax erfolgen. Damit ist si-
chergestellt, dass der Therapeut nach Übermitt-
lung des Faxes sofort behandeln kann. Das Fax 
dient als Nachweis der rechtzeitigen Vorlage der 
Verordnung zur Genehmigung.
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13Heilmittelverordnung
Maßnahmen der
Physikalischen Therapie/
Podologischen Therapie

Muster 13 (7.2008)

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Verordnung nach Maßgabe des Kataloges
(Regelfall)

IK des Leistungserbringers

Gesamt-Brutto

km

Gesamt-Zuzahlung

Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor

Faktor

Faktor

Faktor Faktor

Heilmittel-Pos.-Nr.

Wegegeld-/Pauschale

Erst-
verordnung

Ja

Verordnung außerhalb
des Regelfalles

Verordnungs-
menge

Anzahl pro
WocheHeilmittel nach Maßgabe des Kataloges

Ja NeinNein

Folge-
verordnung

Gruppen-
therapie

T T M M J J

Hausbesuch

RechnungsnummerBehandlungsbeginn spätest. am

Hausbesuch

Indikationsschlüssel Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begründung bei Verordnungen außerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Therapiebericht Belegnummer

Hausbesuch

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Gebühr
pflicht.

Gebühr
frei

Unfall/
Unfall-
folgen

BVG

EWR/
CH

Abrechnung Abrechnung

2

1 Eine Verordnung au-
ßerhalb des Regelfalls 
muss auf der Verord-
nung mit einem Kreuz 
in dem entsprechen-
den Kastchen markiert 
werden.

Eine Verordnung au-
ßerhalb des Regelfalls 
ist formal keine Folge-
verordnung. Deswegen 
darf das Kästchen  
„Folgeverordnung“ 
nicht markiert sein.

 °Besteht die Kasse auf der zusätzlichen Übersen-
dung des Originals durch den Patienten, sollten 
Therapeuten sich eine Kopie der Originalverord-
nung machen, um später über einen Nachweis zur 
Abrechnung zu verfügen.
 °Nach Ansicht der Krankenkassen ist bei den Diag-
nosegruppen WS1, EX1, EX2, LY1, und AT1 und SB4 
eine Verordnung außerhalb des Regelfalls nicht 
erlaubt, weil hier jeweils ein Wechsel in die 
nächsthöhere Diagnosengruppe möglich ist. (Fra-
gen-/Antwortenkatalog des GKV-Spitzenverban-
des und der Verbände der Krankenkassen auf 
Bundesebene zur Heilmittel-Richtlinie nach § 92 
SGB V vom 1.7.2011 – Stand: 1.1.2012 – Lfd. Nr. 51 + 
60).
 °Ähnliches soll gelten, wenn LY2 bei einer bösar-
tigen Erkrankung verordnet wurde (dies ist nicht 
untersagt). Dann kann Überstieg auf LY3 erfol-
gen. Wenn LY2 bei einer nicht-bösartigen Er-
krankung verordnet wurde und die Verord-
nungsmenge des Regelfalles nicht ausreicht, 
folgt dann die Verordnung außerhalb des Regel-
falls. (Fragen-/Antwortenkatalog des GKV-Spit-
zenverbandes und der Verbände der Kranken-
kassen auf Bundesebene zur Heilmittel-Richtli-
nie nach § 92 SGB V vom 1.7.2011 – Stand: 1.1.2012 
– Lfd. Nr. 51).

 °Bei den beiden vorgenannten Punkten ist anzu-
merken, dass es in der Heilmittel-Richtlinie keinen 
Zwang für einen Arzt gibt, zur nächsthöheren Dia-
gnosengruppe zu wechseln. Kommt es also hier zu 
entsprechenden Rechnungskürzungen, lohnt es 
sich auf jeden Fall dagegen vorzugehen – notfalls 
bis hin zu einer Klage vor dem Sozialgericht.
 °Bei zahnärztlichen, BG und privatärztlichen Ver-
ordnungen gibt es weder einen Regelfall noch Ver-
ordnungen außerhalb des Regelfalls.

   ABRECHNUNGSSTRATEGIE 

 °Verordnungen außerhalb des Regelfalls sind in der 
Regel hochwertige Verordnungen. Wenn hier et-
was schiefläuft, kostet das ziemlich viel Geld. Inso-
fern ist es gerade bei solchen „teuren“ Verordnun-
gen wichtig, dass die oben genannten Punkte be-
achtet werden.
 °Besteht auch nur der leiseste Zweifel daran, ob 
eine Kasse auf die Genehmigungspflicht verzichtet 
hat oder nicht, reicht man IMMER die Verordnung 
zur Genehmigung per Fax ein. Wenn die Kasse auf 
die Genehmigungspflicht verzichtet hat, wird sie 
das schon mitteilen. Ein Fax zu schicken, ist immer 
noch weniger Aufwand, als später wegen fehlender 
Genehmigung das Honorar nicht zu bekommen.

(bu)

Alle Artikel können up-
premium plus Kunden 
kostenfrei bei der Hot-
line 0800-9477360 ab-
rufen oder im buchner-
Shop downloaden.
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Steuerspareffekte für Praxisinhaber

Reisekosten richtig ansetzen

Praxischefs, die Fachkongresse besuchen oder ande-
re Reisen mit beruflichem Hintergrund unternehmen, 
können nach neuer Rechtslage in deutlich größerem 
Umfang als früher die Reisekosten steuerlich anset-
zen. Dies gilt auch, wenn sie den Lebenspartner mit-
nehmen und die Reise mit touristischen Aktivitäten 
verbinden.

Wer den Besuch einer Fortbildung mit einem Kurzur-
laub verbinden möchte, kann das mit gutem Gewis-
sen tun. Denn Aufwendungen für die Hin- und Rück-
reise können bei gemischt beruflich (betrieblich) und 
privat veranlassten Reisen grundsätzlich in abziehba-
re Werbungskosten oder Betriebsausgaben und nicht 
abziehbare Aufwendungen für die private Lebensfüh-
rung nach Maßgabe der beruflich und privat veran-
lassten Zeitanteile der Reise aufgeteilt werden. Dies 
gilt jedenfalls dann, wenn die beruflich veranlassten 
Zeitanteile feststehen und nicht von untergeordne-
ter Bedeutung sind. Zu beachten sind dabei folgende 
Voraussetzungen: 

 ° (1)  Der Steuerpflichtige muss die betriebliche 
oder berufliche Veranlassung umfassend dar-
legen und nachweisen.

 ° (2)  Die Aufteilung gemischt veranlasster Aufwen-
dungen muss nach einem „an objektiven 
 Kriterien orientierten Maßstab der Veranlas-
sungsbeiträge“ erfolgen (z. B. Zeit-, Mengen- 
oder Flächenanteile sowie Aufteilung nach 
Köpfen). Für die Praxis wichtig ist, dass die 
Aufteilung im Wege einer sachgerechten 
Schätzung erfolgen kann, wenn eine verläss-
liche Aufteilung nur mit unverhältnismäßigem 
Aufwand möglich ist. 

Wer kann hiernach in welchem Umfang Reisekosten 
geltend machen?

Sind diese Voraussetzungen erfüllt, gilt zur Höhe der 
abziehbaren Aufwendungen Folgendes: 

 ° Ist die private Veranlassung lediglich von unterge-
ordneter Bedeutung (< 10 Prozent), sind die Auf-
wendungen in vollem Umfang als Betriebsausga-
ben/Werbungskosten ansetzbar. 
 °Bei einer betrieblichen/beruflichen Nutzung von 
10 Prozent bis 90 Prozent können die Aufwendun-
gen nach den oben genannten „Veranlassungsbei-
trägen“ aufgeteilt werden. 
 °Wenn die betriebliche/berufliche Veranlassung 
von untergeordneter Bedeutung (< 10 Prozent) ist, 
ist ein Abzug insgesamt ausgeschlossen. Das gilt 
auch für den Fall, dass die Veranlassungsbeiträge 
nicht trennbar sein sollten oder es an einer geeig-
neten Schätzungsgrundlage fehlt. Immer aber 
können zusätzliche, ausschließlich betrieblich/ 
beruflich veranlasste Aufwendungen für sich ge-
nommen steuerlich geltend gemacht werden. 

Beispiel 1: 
Ein Logopäde mit eigener Praxis nimmt an einem 
zweitägigen Fachkongress in Paris teil. Anschlie-
ßend macht er dort noch fünf Tage Urlaub. Hier 
können die unmittelbar mit dem Fachkongress 
zusammenhängenden Aufwendungen (Seminar-
gebühren, Verpflegungsmehraufwendungen und 
Übernachtungskosten während der Kongressdau-
er) in voller Höhe abgezogen werden. Hingegen 
können unmittelbar mit dem Urlaub zusammen-
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hängende Kosten nicht geltend gemacht werden. 
Für die Fahrtkosten ist von einer gemischten Ver-
anlassung auszugehen, sie sind daher aufzutei-
len. Als sachgerechter Aufteilungsmaßstab ist 
das Verhältnis der Zeitanteile anzunehmen, be-
trieblich veranlasst sind also 2/7 der Fahrtkosten. 

Beispiel 2: 
Ein Physiotherapeut nimmt während einer drei-
wöchigen Urlaubsreise an einem eintägigen Se-
minar teil. Dann sind die Aufwendungen für die 
Reise und insbesondere die Fahrtkosten wegen 
Unterschreiten der 10 %-Grenze zwar nicht ab-
ziehbar. Unmittelbar mit dem Seminar zusam-
menhängende Aufwendungen (zum Beispiel Se-
minargebühren, Fahrtkosten vom Urlaubsort zum 
Tagungsort) können aber steuerlich berücksich-
tigt werden.

 
 
Chancen nutzen!

Soweit die Grundlagen – die Sie aber noch stark aus-
bauen können! Denn es gibt noch neue Abzugsmög-
lichkeiten für Praxischefs. 

 ° (1)  Teilnahme an Intensivsprachkursen: In der 
BFH-Entscheidung vom 24.2.2011 (Az.: VI R 
12/10) ging es um die Aufteilung von Reise-
kosten im Zusammenhang mit einem Inten-
sivsprachkurs in Südafrika, der dem Steuer-
pflichtigen unter der Woche wenig Zeit für 
touristische Aktivitäten beließ, weshalb diese 
im Wesentlichen auf das Wochenende be-
schränkt waren. 

 ° (2)  Teilnahme an Auslandsgruppenreisen: Den 
Werbungskostenabzug speziell bei Fortbil-
dungsreisen hat der BFH kürzlich im Urteil 
vom 19.1.2012 (Az.: VI R 3/11) behandelt. Dabei 
ging es insbesondere um den Fall, dass der 
Steuerpflichtige mit der Teilnahme an der Rei-
se eine allgemeine Verpflichtung zur berufli-
chen Fortbildung erfüllt oder die Reise von ei-
nem Fachverband angeboten wird (allerdings 
wurden hierbei auch die Grenzen des Reise-
kostenansatzes sehr deutlich betont, etwa 
wenn der fachliche Charakter der Reise vom 
Verband nicht ausreichend dokumentiert 
wird).

 ° (3)  Ansatz im Rahmen von Nebentätigkeiten: 
Selbst schriftstellerisch ambitionierte Praxis-
inhaber, die einen Reiseroman verfassen wol-
len, können sogar dann Kosten geltend machen, 
wenn im Rahmen dieser neu aufgenommenen 
Nebentätigkeit in der Anlaufphase noch keine 

Einnahmen erzielt werden. Im entschiedenen 
Fall – die Münchener Richter fassten einen 
entsprechenden Beschluss erst kürzlich am 
24.8.2012 (Az.: III B 12) – hatte eine angestellte 
Sozialpädagogin angegeben, seit dem Jahr 
2001 damit befasst zu sein, einen Roman zu 
schreiben, dessen Handlung auf einer bereits 
verfilmten Vorlage beruhte und zum Teil an 
Bord eines Schiffs und im Übrigen in Neusee-
land, Australien und Chile spielte.

Betriebsausgabenabzug für Nebentätigkeiten

Folgende Beispiele veranschaulichen, in welchen Fäl-
len ein Reisekostenabzug in welchem Umfang möglich 
ist (allerdings kommt es im Einzelfall immer auf die zu-
treffende Begründung und Belegführung gegenüber 
dem Finanzamt an):

 °Wer als Praxis-Inhaber den Ehepartner zu einem 
bundesweiten Fachkongress mitnimmt, gefährdet 
damit nicht die Abziehbarkeit der Reisekosten, 
auch dann nicht, wenn es dem Partner/der Partne-
rin an fachlicher Nähe zu den Kongress-Themen 
fehlt. 
 °Wer als Physiotherapeut in München tätig ist und 
den Kongressbesuch in Berlin mit einem Aufent-
halt an der Ostsee verbindet, kann anteilig Reise-
kosten geltend machen. 
 °Wer an einer Fachbuchveröffentlichung arbeitet 
und dazu aktuell auf Kongressen vermittelte 
Kenntnisse einfließen lässt, darf Reisekosten an-
setzen, auch dann, wenn es sich um Kongresse in 
touristisch attraktiven Orten handelt oder um Ver-
anstaltungen, die auf einem Schiff abgehalten 
werden. Allerdings kommt es umso mehr darauf 
an, die berufliche Veranlassung entsprechend be-
gründen zu können bzw. glaubhaft zu machen.
 °Handelt es sich um schöngeistig ambitionierte 
Autoren, kann auch einem Praxisinhaber die Ge-
winnerzielungsabsicht nicht von vorneherein ab-
gesprochen werden, wenn er sich im Rahmen ei-
ner Nebentätigkeit als Krimi-Autor versucht und 
die (zu erzählende) Straftat z. B. in Cannes verübt 
wird.

Dr. Hans-Jürgen Hillmer
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Praxischefs fragen – Experten antworten

Feedback-Sandwich belegen
   DIE FRAGE:   Wie sage ich meinem Mitarbeiter, 

dass er unangenehm riecht? 

 
Die Situation:

Praxischef Herr Wieseke* berichtet: „Wir haben neulich 
unser Team vergrößert. Dabei habe ich Herrn Olbricht* 
eingestellt. An sich ist das ein ganz vernünftiger Mann, 
der seine Sache prima macht. Er kommt gut mit dem 
Team klar, hält sich an die Praxisabläufe und das Feed-
back der Patienten ist eigentlich auch gut. Nur irgend-
wie riecht er ganz komisch! Also, er ist nicht wirklich 
schmutzig oder so. Aber er hat halt einfach so einen 
strengen Körpergeruch. Das geht spätestens nach sei-
ner ersten Behandlung los. Ich weiß gar nicht, wie ich 
damit umgehen soll. Eine Patientin hat deswegen 
schon eine Behandlung bei ihm abgelehnt… Ich kann 
doch nicht zu ihm hingehen und ihm sagen, dass er 
streng riecht!“

Der Hintergrund: 

Für Herrn Olbricht wäre es sehr peinlich, wenn er 
in unangemessener Weise von Kollegen oder Pati-
enten wegen seines Geruchs angesprochen oder 
deswegen sogar ausgegrenzt würde. Unbewusst 
bewerten die meisten Menschen die Attraktivität 
eines Menschen zu einem großen Teil nach seinem 
Geruch. Wer „schlecht“ riecht, wird oft ausgegrenzt. 
Dabei ist ein unangenehmer Körpergeruch nicht 
zwangsläufig das Ergebnis mangelnder Körperpfle-
ge. Es kann verschiedene Ursachen haben: Veran-
lagung, Tragen von ungünstiger Kleidung, Stoff-
wechselprobleme oder Essgewohnheiten. Und – die 
Betroffenen nehmen ihren Eigengeruch oft nicht 
wahr. Herr Wieseke als Chef muss – auch wenn ihm 
dieses Thema unangenehm ist – das Thema unbe-
dingt ansprechen. 

Das Vorgehen: 

Suchen Sie das Gespräch so früh wie möglich und 
sprechen Sie vorher nicht mit anderen Mitarbeitern 
über das Problem (das macht das Thema im Team nur 
interessanter). Ansonsten ist die Wahrscheinlichkeit 
hoch, dass sich immer mehr Leuten im Team und im 
Umfeld durch den Geruch gestört fühlen. Lästereien 
und Ausgrenzungen hinter dem Rücken des Betroffe-
nen – bis hin zum Mobbing können mögliche Folgen 
sein. Falls Sie also zu lange mit dem Gespräch warten, 
könnten Sie dadurch einen guten Mitarbeiter verlie-
ren oder Mitschuld an einer beginnenden Mobbing-
Situation haben.

Wählen Sie für das Gespräch eine Situation, in der Sie 
mit dem Mitarbeiter ungestört unter vier Augen spre-
chen können. Sagen Sie ihm vorab, dass Sie mit ihm 
über drei Themen sprechen möchten.

Nun haben Sie die Aufgabe,  
ein „Feedback-Sandwich zu belegen“. 

Zuerst geben Sie eine positive Rückmeldung auf et-
was, das der Mitarbeiter wirklich gut gemacht hat. 
Beispiel: „Herr Olbricht, ich freue mich sehr darüber, 
dass ich so gutes Feedback über Ihre Arbeit von Ihren 
Patienten bekomme. Frau Müller meinte gestern, dass 
ihr die letzte Sitzung bei Ihnen wirklich geholfen hät-
te. Mir ist wichtig, dass Sie wissen, dass ich Sie gern 
hier im Team habe.“ (Thema Nr. 1)

Dann geben Sie eine präzise und sachlich Rückmel-
dung zu dem Problem „Körpergeruch“. Sie können da-
rin auch Wünsche formulieren. Beispiel: „Mir ist auf-
gefallen, dass Sie sowohl in dieser Woche, als auch 
in der letzten Woche jeweils nach ihren ersten Be-
handlungen am Morgen einen recht deutlichen Kör-
pergeruch entwickelt haben. Das ist auch Patienten 
vereinzelt unangenehm aufgefallen. Ich gehe davon 
aus, dass Ihnen das gar nicht bewusst war (kurze Pau-
se). Ich würde mir wünschen, dass Sie sich vielleicht 
ein paar Wechselhemden mit in die Praxis bringen 
würden. Ich weiß, dass es in solchen Situationen 
oft erforderlich ist, verschiedene Deos auszuprobie-
ren, weil die individuell leider völlig unterschiedlich 
wirken. Wenn Sie die ausprobieren, können Sie mich 
auch gern fragen, denn man selber hat in der Situati-
on ja keine Chance, weil man es selber nicht wirklich 
merkt.“ (Thema Nr. 2)

Nun geben Sie dem Mitarbeiter etwas Zeit zum Ant-
worten, meistens ergibt sich ein zielführendes Ge-
spräch. Zum Abschluss geben Sie noch eine positive 
Rückmeldung. Beispiel: „ Außerdem ist mir aufgefal-
len, dass Sie sich außergewöhnlich schnell die Abläufe 
in der Praxis zu eigen gemacht haben. Das freut mich 
wirklich. Es läuft mit Ihnen jetzt wirklich alles schon so 
routiniert, wie mit den Kollegen, die schon seit Jahren 
bei uns sind.“ (Thema Nr. 3)

Die Sandwichform des Feedbacks hat zur Folge, dass 
das negative Feedback in der Mitte besser angenom-
men werden kann. Dabei ist es von zentraler Bedeu-
tung, dass Sie selbst wirklich von den positiven Aspek-
ten überzeugt sind – sonst wirkt auch das schönste 
Sandwich nicht.

Dr. Anke Handrock

*Name v. d. Redaktion geändert.

Dr. Anke Handrock
Coaching & Training  

Boumannstraße 32  
13467 Berlin

Tel.: +49 (0) 30 365 10 76  
Mobil: 0178-714 89 01

E-Mail: info@handrock.de
www.handrock.de
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Tipp Tipp

Geschenkgutscheine zu Weihnachten

Deutsche wollen lieber Gesundheit  
als Computer 
Rund 22 Prozent aller Verbraucher wünschen sich 
zu Weihnachten etwas für die Gesundheit bzw. 
zum Wohlfühlen. Das ist das Ergebnis einer euro-
paweiten Umfrage unter Verbrauchern zum Thema 
Weihnachten. Damit rangiert Gesundheit als Weih-
nachtswunsch auf Platz neun der Liste mit den zehn 
beliebtesten Weihnachtsgeschenken.

Jedes Jahr befragt die Unternehmensberatung Deloitte 
Verbraucher in ganz Europa im sogenannten Christi-
mas Survey zum feiertäglichen Weihnachtskonsum. 
Dabei werden auch Fragen gestellt, deren Antworten 
für Heilmittelpraxen interessant sind. Immerhin 20 
Prozent aller Verbraucher kaufen ihre Weihnachtsge-
schenke schon im Oktober und 22 Prozent im Novem-
ber. Das heißt, dass es spätestens ab Mitte Oktober 
weihnachtliche Gutscheine im Praxis- Angebot geben 
sollten.

Ebenfalls interessant ist, dass sich mehr Verbraucher 
etwas aus dem Bereich Gesundheit bzw. Wellness zu 
Weihnachten wünschen als einen neuen Computer. 

Wer hätte das gedacht! Also noch schnell einige Well-
ness-Gutscheine (Logopäden: Stimmen-Wellness-Coa-
chings) anbieten, damit sich die Wünsche Ihrer Patien-
ten auch erfüllen lassen. (bu)

 ¯Service: Die Studie finden Sie im Internet auf der 
Seite von Deloitte.com oder bei der up-premium 
plus-Hotline.

 ³ Hintergrund

Geschenkgutscheine – so geht ś 

 DER TExT 
Der Text soll beschreiben, welche wohltuende, angenehme und 
nützliche Leistung der Beschenkte erhält. „Physiotherapie“oder 
„logopädische Einzelbehandlungen“ sind daher weniger geeig-
net als „Wohlfühlmassage“ oder „Gesangscoaching“. Im Zwei-
fel kann man auch ganz allgemein „Bewegungscoaching“, 
„Stimmcoaching“ oder „Weihnachtsverwöhnpaket“ schreiben 
und dann bei der Einlösung des Gutscheins über den konkreten 
Leistungsumfang entscheiden.

 DIE VERPACKUNG 
Ein Geschenk besticht zunächst durch seine schöne Verpa-
ckung. Für gestresste Ehemänner, die kurz vor Weihnachten 
noch dringend ein Geschenk für ihre Gattin benötigen, kann 
die Praxis fantasievoll verpackte Gutscheine vorbereiten. Hier 
ist die Kreativität aller Mitarbeiter gefragt. Warum nicht Gut-
scheine zusammen mit Aromaöl, Gesichtscreme, einer Duft-
kerze, einem flauschigen Handtuch mit Praxislogo oder einem 
passenden Buch elegant kombinieren? Die Zusammenarbeit 
mit einer Parfümerie oder einer Buchhandlung stellt die not-
wendige Verpackungskompetenz sicher. Bei dieser Gelegenheit 
kann den Kooperationspartnern im Gegenzug angeboten wer-
den, den Verkauf eines Buches oder einer Gesichtscreme durch 
einen Wellness-Gutschein zu veredeln.

 DAS RECHTLICHE 
Gutscheine werden vom Finanzamt immer als umsatzsteuer-
pflichtig angesehen. Deswegen müssen die Preise so kalkuliert 
sein, dass man noch die Umsatzsteuer an das Finanzamt ab-
führen kann. Aber solange Sie nicht mehr als 17.500 Euro um-
satzsteuerpflichtige Einnahmen haben, brauchen Sie sich dazu 
keine Gedanken zu machen.

HEILBEHANDLUNG: Manchmal möchte ein Kunde seinen 
Gutschein durch eine Heilbehandlung einlösen. Entweder 
liegt hier bereits die Diagnose eines Arztes oder Heilpraktikers 
vor oder auf dem Gutschein ist ein Hinweis vermerkt. Dieser 
besagt, dass der Gutschein nur dann eingelöst werden muss, 
wenn nach Feststellung des Therapeuten oder gegebenenfalls 
eines Arztes, die Leistung ohne Gefährdung des Patienten er-
bracht werden kann. Dies gewährleistet, dass dem Patienten 
keine negativen Folgen für seine Gesundheit entstehen.

GÜLTIGKEIT: Nach dem Gesetz verliert ein Gutschein erst 
nach Ablauf von drei Jahren seine Gültigkeit. (bu)
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Erste Forderungen liegen bereits vorRentenversicherung greift nach dem Geld der Logopäden 4
Falsche Anträge auf langfristige Verordnung außerhalb des RegelfallsKrankenkasse beklagt Unwissenheit der Ärzte 8

GKV-HIS Daten für das erste Quartal 2012 verö entlichtHeilmittelverordnungen überschreiten erstmals 1,2 Milliarden Euro im Quartal 9
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Passwort für www.up-aktuell.de:diagnose

Für          Kunden:
Musterschreiben wg. Rechnungskürzung um den Betrag der Zuzahlung

 Konzepte Konzepte

Kölner Physiotherapeutin spezialisiert sich auf Spiraldynamik
Fuß-Fitness für Selbstzahler 10

 Abrechnung Abrechnung

Der AbrechnungstippKonkrete Diagnose  12
 Tipps Tipps

Praxisgarten für Selbstzahler nutzenGärtnern mit 
der Physiotherapeutin 14 

Neues BGH Urteil ändert nichts daran: Geldprämie von Therapeuten an Ärzte weiterhin nicht rechtens
Kassenärzte, die von einem Pharma-Un-ternehmen Vorteile als Gegenleistung für die Verordnung von Arzneimitteln dieses Unternehmens entgegennehmen, machen sich nicht wegen Bestechlichkeit nach § 332 StGB stra� ar. Das hat der Bundesgerichts-hof jetzt entschieden. Allerdings ist das Ur-teil nicht auf den Bereich der Heilmitteler-bringer übertragbar. Hier gelten nach wie vor die Anti-Korruption-Regeln des SGB V. 

Eine Pharmareferentin, die Kassenärzten Schecks über einen Gesamtbetrag von etwa 18.000 € übergeben hatte, war wegen Be-stechung im geschäftlichen Verkehr zu einer Geldstrafe verurteilt worden. Der Übergabe des Schecks hatte ein als „Verordnungsma-nagement“ bezeichnetes Prämiensystem des Pharmaunternehmens zugrunde gele-gen. Dieses sah vor, dass Ärzte als Prämie für die Verordnung von Arzneimitteln des be-tre� enden Unternehmens fünf Prozent des Herstellerabgabepreises erhalten sollten.
Strafrechtliche Ahndung nur durch Gesetzgeber möglich 

Der Große Senat für Strafsachen am Bun-desgerichtshof (BGH) hatte nun zu ent-schei den, ob korruptes Verhalten von Kassenärzten und Mitarbeitern von Pharma-unternehmen nach dem geltenden Straf-recht stra� ar ist. Dies wurde vom BGH ver-neint. Allerdings führten die Richter in ihrer Urteilsbegründung aus, dass die Frage, ob die Korruption im Gesundheitswesen straf-würdig sei und durch Scha� ung entspre-chender Straftatbestände eine e� ektive strafrechtliche Ahndung ermöglicht wer-den solle, die Aufgabe des Gesetzgebers sei.
Dieser Aufgabe ist der Gesetzgeber zumin-dest in Teilbereichen nachgekommen. So 

gilt seit dem 1. Januar 2012 der § 128 SGB V, der die Kooperation zwischen Heilmitte-lerbringer und Vertragsärzten erheb lich reglementiert und teilweise vollständig unterbindet. Dabei gelten zwei wesent-liche Regeln: zum einen gibt es ein soge-nanntes Beteiligungsverbot. Dies verbie-tet einem Arzt, an einer Einrichtung eines Heilmittelerbringers gesellschaftsrecht-lich beteiligt zu sein, wenn sein aus dieser Beteiligung bezogener Gewinn unmittel-bar von seinen Zuweisungen bzw. von sei-nem Verordnungsverhalten abhängt. Zum anderen gilt das Zuwendungsverbot, das jegliche Form der Gewährung von Vortei-len des Therapeuten an den Arzt verbie-tet, zum Beispiel Überlassung von Mate-rial, Beteiligung an Kostenpauschalen in Form von Geld etc. 
>>>

Das aktuelle Urteil des BGH ist kein Freibrief für Heilmittelerbringer, zukünftig Arzte zu „schmieren“.
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BED e. V. klagt erfolgreich 
gegen die AOK Niedersachsen

Keine Rechnungskürzung 

wegen fehlender 
Arztunterschrift 10

Kassenärztliche Vereinigung 

Niedersachsen wehrt sich 

gegen Vorwürfe
Regress-Warnbriefe 
sind Weckrufe 13

Empfehlungen des 
Wissenschaftsrates:
Therapeuten künftig gemein-

sam mit Medizinstudenten 

ausbilden 14
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Passwort für www.up-aktuell.de:

werbung

Für          Kunden:

Kalkulationstabelle: 

Kosten Mitarbeiterwechsel 

 Schwerpunkt

Mitarbeiter fi nden 
leicht gemacht
Kollegin dringend gesucht! 3

 Konzepte Konzepte

Tabuthema Inkontinenz
Praxisschwerpunkt 
Beckenboden und 
Kontinenzschulung 16

 Abrechnung Abrechnung

Der Abrechnungstipp
Verordnungsmenge 18

 Tipps Tipps

Fit im Werk
Ergo- und Physiotherapeuten 

checken Volkswagen-
Mitarbeiter 20

Reform des Heilmittelwerbegesetzes

Neue Werbemöglichkeiten

für Praxischefs

Voraussichtlich noch im August 2012 grei-

fen neue Regeln in der Ö� entlichkeitswer-

bung für Heilmittel. Die bislang gelten-

den heilmittelrechtlichen Werbeverbote 

werden deutlich liberalisiert. Das erö� net 

neue Möglichkeiten für Praxisinhaber, 

Werbung für ihre Praxis zu machen. Die 

Rechtsanwältin Jennifer Hort der Kanzlei 

LLR Legerlotz Laschet in Köln ist auf den 

Bereich Heilmittelwerberecht spezialisiert 

und zeigt die wichtigsten Änderungen der 

Gesetzesänderungen für Therapeuten auf. 

Die neuen Regeln für Publikumswerbung 

im Heilmittelwerbegesetz (HWG) bieten 

Heilmittelerbringern bislang verschlossene 

Möglichkeiten zur Bewerbung ihrer Dienst-

leistung, aber insbesondere auch zur Bewer-

bung bestimmter Verfahren und Behand-

lungen. Bisher war vor allem unmittelbar 

auf den Praxisbetrieb bezogene Werbung 

in Form von Imagewerbung zulässig. Die 

Bewerbung bestimmter Therapieformen 

oder gar konkreter E� ekte auf den mensch-

lichen Körper wurde durch § 11 HWG stark 

beschränkt oder gar verboten. Begründet 

wurde dies mit den drohenden Gefahren 

für die angesprochenen Patienten. Vorge-

beugt werden sollte insbesondere der Inan-

spruchnahme überfl üssiger Therapien, der 

Selbstmedikation und dem übermäßigen 

Medikamentenkonsum. Der europäische 

Gesetzgeber traut den Bürgern im Umgang 

mit Heilmittelwerbung dagegen mehr zu.

Reformergebnisse

Durch die Reform werden einzelne Verbots-

tatbestände aus § 11 HWG gestrichen, an-

dere deutlich entschärft: Vollständig ent-

fallen ist unter anderem das Verbot der 

Werbung „im Kittel“, das nicht nur Ärzte er-

fasste, sondern auch die bildliche Darstel-

lung von Personen in ihrer Berufskleidung 

oder bei der Ausübung einer Tätigkeit der 

Heilberufe oder des Heilgewerbes schlicht 

verbot (§ 11 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 HWG a. F.). Zwar 

wurde diese Regelung durch die Gerichte 

einschränkend ausgelegt und meist ver-

langt, dass eine konkrete Gefährdung von 

der jeweiligen Werbung ausgehen muss-

te, um diese zu verbieten. Die Verwendung 

von Fotos bei der Berufsausübung in ei-

nem Kittel war aber mit erheblichen Risi-

ken verbunden.
Deutlich erweitert werden nun die Mög-

lichkeiten der Werbung mit bildlichen Dar-

stellungen von Patienten vor Behandlungs-

beginn und nach Behandlungserfolg, >>>

Durch die Reform des Heilmittelwerbegesetzes 

dürfen Praxischefs jetzt auch mit Vorher-Nachher-

Bildern ihrer Therapie werben. 
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Amtsgericht Köpenick 

bestätigt

PKV muss Privatpreise 

nach der GebüTh zahlen 7

Zusatzleistungen

Das zahlt die Kasse 8
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Passwort für www.up-aktuell.de:

rezept

Für          Kunden:

Kostenerstattung 

für Privatpatienten

 Schwerpunkt

KBV und GKV vereinbaren 

Rahmenvorgaben 2013

Zuschlag für 

Heilmittelumsatz in 2013 3

Vorab-Praxisbesonderheiten 

veröff entlicht

Bundeseinheitlicher 

Regress-Schutz durch neue 

Indikationsliste 
4

G-BA beschließt Verfahren zur 

Langfristigen Genehmigung

Merkblatt soll Patienten 

schützen 
5

 Konzepte Konzepte

Durch Musik und Tanz 

spielerisch die Sprache fördern

Logopädin bietet Frühförder-

kurse für Tagesmütter 16

 Abrechnung
 Abrechnung

Der Abrechnungstipp

Verordnung außerhalb des 

Regelfalls 
18

 Tipps Tipps

Steuerspareff ekte für 

Praxisinhaber

Reisekosten richtig ansetzen 20

Viele Vereinbarungen in Berlin

Zukünftig Patienten besser mit 

Heilmitteln versorgt?

Es tat sich viel in Berlin, in dieser vorletzten 

Woche im November. Die Kassenärztliche 

Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-

Spitzenverband einigten sich nicht nur auf 

die neuen Rahmenvorgaben für die bundes-

weiten Heilmittelausgaben der GKV in 2013. 

Zusätzlich wurden die überfälligen bundes-

weiten Praxisbesonderheiten sowie eine 

neue Diagnose-Liste für die Genehmigung 

zum langfristigen Heilmittelbedarf vorge-

stellt. Dafür wird es im kommenden Jahr 

geänderte Verordnungsvordrucke geben. 

Der Gemeinsame Bundesauschuss schließ-

lich verabschiedete in seiner Plenumssit-

zung ein vergleichsweise unverbindliches 

Merkblatt zur Umsetzung der Genehmi-

gungsverfahren für den langfristigen Heil-

mittelbedarf. Wir haben uns für Sie die Be-

schlüsse ganz genau angeschaut und alle 

Änderungen zusammengefasst.

Eigentlich wollte der Gesetzgeber die lang-

fristige Versorgung mit Heilmitteln für chro-

nisch Kranke vereinfachen, als er beim G-BA 

vor vielen Jahren anregte, die Heilmittel-

Richtlinie so zu ändern, dass das Genehmi-

gungsverfahren bei einem langfristigen Heil-

mittelbedarf vereinfacht würde. „Einfach“ 

lief seither allerdings wenig für die Patienten. 

Zwar beinhaltete die Neufassung der HeilM-

RL am 1.7.2011 eine entsprechende Regelung, 

aber die bewirkte aus „Zuständigkeitsgrün-

den“ des G-BA erst einmal gar nichts. Also 

wurde die Regelung aus der HeilM-RL vom 

Gesundheitsministerium in ein Gesetz über-

nommen und Anfang dieses Jahres mit dem 

Versorgungsstrukturgesetz verabschiedet. 

Doch wieder lief es für die Patienten 

schlecht. Viele Kassen verweigerten die 

Bearbeitung von Anträgen. Das lag unter 

anderem an einer internen Bearbeitungs-

anleitung für Anträge auf Langfristgeneh-

migung des GKV-Spitzenverbandes, die sich 

für Externe eher wie eine Genehmigungs-

Verhinderungsliste liest.

Gleichzeitig hatten KBV und GKV-Spitzen-

verband noch ihre Hausaufgaben in Sachen 

„Bundesweiter Praxisbesonderheiten“ zu 

machen. Denn mit Inkrafttreten des Versor-

gungsstrukturgesetzes wurden die Vertrags-

partner gemäß § 84 Abs. 8 Satz 3 � . SGB V 

beauftragt, erstmals bis zum 30.9.2012 bun-

desweite Praxisbesonderheiten für die Ver-

ordnung von Heilmitteln festzulegen, die bei 

den Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach § 106 

SGB V anzuerkennen sind. Der Honorarstreit 

zwischen Kassen und Ärzten machte dem 

Zeitplan einen Strich durch die Rechnung, 

so dass der Termin nicht gehalten werden 

konnte. 

>>> 

Durch die Umsetzung von gesetzlichen Vorgaben sol-

len Patienten besser mit Heilmitteln versorgt werden. 
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 Prämie 6: 
Aroma Bedufter  
„Jasmin“

Jasmin beduftet  
den Raum wahrnehmbar 
dezent und ist in ihrer 
Erscheinung sehr diskret.  
Maße: B 13 x H 19 x T 13 cm

 Prämie 1: 
grilltech 
„Notebookgrill“

Für einen perfekten 
Grillabend, egal wo, 
immer mobil. 
Zusammengeklappt 
schmal wie ein 
Notebook.

 Prämie 4: 
MoMa  
„Ewiger Kalender“

Der immerwährende 
Kalender. Einfach die 
magnetischen Kugeln  
per Hand auf das  
passende Datum setzen. 
Maße: 14 x 20,3 x Ø 4,7 cm

 Prämie 5: 
360°-Segeltuchtasche

Für den richtigen  
Auftritt an Land  
oder als Begleiter  
beim Segeltörn,  
Persenning-Tasche 
Strandperle.  
Maße: B 40 x H 35 x T 19 cm

 Prämie 2: 
360°-Segeltuchrucksack

Hergestellt aus Segeln, die auf den Meeren der Welt 
unterwegs waren. Ein mari timer Gruß aus Kiel!  
Maße: B 40 x H 27 x T 11 cm

  ich habe einen neuen abonnenten für up-premium geworben. sobald die erste Jahresrechnung bezahlt 
ist, erhalte ich als dankeschön meine ausgewählte Prämie.
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Vorname,  Name
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telefon      faxnummer

 f o lg e N d e N  N e u K u N d e N  h a b e  i c h  g e wo r b e N :
  Ich möchte up-premium ab der nächsten Ausgabe zum reduzierten 

Abo-Preis von 12 Euro abonnieren. Der Preis versteht sich inkl. 7 % 
MwSt. und Versandkosten und wird jeweils für zwölf Monate im Vor-
aus berechnet (Jahresbetrag: 144 Euro). Das Abonnement ist jederzeit 
kündbar. Bereits bezahlte Beträge können nicht erstattet werden.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Vorname,  Name

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Praxis

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
funktion in  der  Praxis

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
straße,  hausnummer 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
PlZ,  or t 

…………………………………………………………………  ………………………………………………………………….. 
telefon      faxnummer 

…………………………………………………………………  …………………………………………………………………..  
e-Mail-adresse    webseite

 
datum, unterschrift: ……………………………………………………………………………………………………
hinweis: sie können der Nutzung ihrer daten für werbezwecke jederzeit widersprechen.  
hierfür entstehen keine anderen als die Übermittlungskosten zu basistarifen.

 Prämie 3: 
Neoprene 
Messenger Bag

Die Kuriertasche von 
BUILT aus New York. 
Verstauen Sie Ihr Lap-
top stylisch, kompakt 
und sicher. Außenmaße: 
B 52,5 x H 32,5 x T 5,1 cm

Ja, ich möchte 

abonnieren!

Schicken Sie uns den unter-
schriebenen Vertrag per Post 
oder an unsere gebührenfreie 
Faxnummer: 

08 00-1 35 82 20


