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Editorial

Liehe Leserinnen
und Leser!

,Es war
einmal.....”,
so beginnt
dasMarchen
,Von denen,
die auszo-
gen, um das
Firchten zu
lernen.”

Wir sind
in diesem
Jahr, in dem die Politik bisher
vergeblich den Stein des Wei-
sen gesucht hat, aber dabei das
Fundament der gesundheitlichen
Versorgung zu zerstéren droht,
gemeinsam ausgezogen, um die
Rittelei an den Grundfesten des
Gesundheitssystems nicht wider
besseren Wissens hinzunehmen.
Flrchten missen wir uns nicht,
wenn wir gemeinsam mit den
Patienten und Partnern im Ge-
sundheitswesen unsinnige und
fragwiirdige politische Entwiirfe
in das Licht der Offentlichkeit
stellen.

,Du verlierst nichts, wenn
Du mit Deiner Kerze die eines
anderen anziindest”, besagt ein
Danisches Sprichwort. In diesem
Sinne sollten wir auch im neuen
Jahr nicht nachlassen, uns in der
Verantwortung flir eine gute Ver-
sorgung unserer Patienten stark
zu machen.

Ihre Kassenarztliche Vereini-
gung wird auch im kommenden
Jahr die Krafte biindeln und Ihnen
in einer Zeit, die von Wandel und
Unsicherheit gepragt ist, das not-
wendige Ristzeug geben.

Ich wiinsche I%men, dass die
kommenden Feiertage Ihnen Ge-
Ie%enheit geben, nach den hekti-
schen Wochen und Monaten inne
zu halten und durchzuatmen, und
Ihnen und lhrem Praxisteam ein
frohes und besinnliches Weih-
nachtsfest und ein gutes neues

Jahr.
B VI

lhr Dieter Bollmann
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Gelachter statt Bruderkuss

Geladen waren eigentlich nur Eingeweihte aus der SPD, dennoch
kamen neben den Parteitreuen auch viele Protestler aus den Reihen
der niedergelassenen Arzteschaft und von Ver.di zu einer Diskussions-
veranstaltung mit Ulla Schmidt Ende November 2006 in der , Fabrik”.
Entsprechend aufgeheizt war die Stimmung: Die Bundesgesundheits-
ministerin konnte nur mit Miihe gegen die emporten Zwischenrufer im
Saal anreden.
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Geknebelt von einem maroden System: Demonstrierender Vertragsarzt

,Gesundheitspolitik geht uns alle
an”, hiel$ es in der Einladung des

SPD-Bundestagsabgeordneten Olaf Lal'ldE SETUPPE
urg

Scholz zu einer Diskussionsrunde

mit Bundesgesundheitsministerin H d m b
Ulla Schmidt am 25. November
2006 im Altonaer Veranstaltungs-
zentrum ,Fabrik”. Doch diese Ein-
ladung hatten nur wenige Auser-
wahlte erhalten. Ansonsten gab es
keine Plakate im Stadtgebiet, keine
Presseeinladung und keine Infor-
mation an die Verbande und Insti-
tutionen, um auf die Veranstaltung
hinzuweisen.

Dennoch hatte sich der Termin
unter Hamburgs Arzten und Be-
schaftigten im Gesundheitswesen
herumgesprochen. Und so kamen
nicht nur SPD-Getreue, sondern
auch viele Protestler von Ver.di, die
vor der Fabrik rote Banner hissten
und niedergelassene Arzte, die Flug-
blatter verteilten und Transparente
entrollten. Braven Applaus fir ihre

SPD-Bundestagsf:

Ministerin daher nur aus den vor-
deren Reihen im Publikum, wo die
geladenen Genossen sallen.

Von weiter hinten im Saal er-
tonten dagegen immer wieder lau-
te Zwischenrufe von Arzten und
anderen Gegnern der Reform, die
Schmidt das ein oder andere Mal
aus der Fassung brachten. Mit
schriller Stimme versuchte sie ihr
Redeprogramm abzuspulen, dabei
musste sie immer wieder innehal-
ten, um in ruhiger Tonlage weiter
zu sprechen: Uber den langst falli-
gen Beitrag der Kassen zur Reform,
uber die Entbiirokratisierung, die sie
sich von der Reform verspricht, oder
tber die geplante leistungsgerechte
Honorierung in Euro und Cent fiir
Arzte. Die Protestler auf den hinte-
ren Banken hatten fiir diese leider
realitdtsfernen Ziele nichts als Ge-
lachter Gbrig.

Abgenblitzt: irzte wollen keinen Pakt
mit Ulla Schmidt

Die Ministerin liel® nicht locker
und warb mit angestrengtem La-
cheln um Sympathie: ,Den Arzten,
die jetzt hier sind, biete ich an: Las-
sen Sie uns einen Pakt schliefen und
gemeinsam sehen, wo man sparen

beschwichtigenden Erlduterungen Ulla Schmidt und der Hamburger SPD-Bundestagsabgeordnete Olaf

zur Gesundheitsreform erntete die Scholz auf dem Podium in der Fabrik
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kann. Wenn Sie mitarbeiten, haben
Sie mich auf lhrer Seite und den
Rickhalt der Fraktionen!” lhre Ver-
briiderungstaktik ging nicht auf, die
Stimmung blieb aufgeheizt und die
Arzteschaft auf Krawall gebdirstet.

Mihsam arbeiteten sich die Mi-
nisterin und ihr Hamburger SPD-
Kollege Olaf Scholz durch die 100
vorab schriftlich eingereichten Fra-
gen aus dem Publikum. ,Warum
?lb’[ es kein verpflichtendes Qua-

ititsmanagement und keine 1SO-
Zertifizierung fiir Krankenkassen?”,
lautete eine dieser Fragen, ,ich bin
Unternehmerin und weif% genau,
dass ich in zwei Monaten pleite
ware, wenn ich meine Firma so ver-
walten wiirde wie eine Krankenkas-
se!” Naturlich hatte Ulla Schmidt
grundsatzlich nichts gegen mehr
Qualitdt bei den Krankenkassen
einzuwenden.

,Wie sollen die Wartezeiten in
den Praxen kirzer werden, wenn
die Regierung die ,doppelte Fach-
arztschiene” abschaffen und 70.000
niedergelassene Facharzte entsorgen
will?“ war eine andere Frage, ,hier
entstehen langsam Verhdltnisse wie
in GrolSbritannien, wo Arzte fir den
Wochenenddienst eingeflogen wer-
den missen, weil der Arztberuf so
unattraktiv geworden ist und Medi-
ziner fehlen.” Mit ihrer Antwort hat-
te Ulla Schmidt die Lacher auf ihrer
Seite: ,Wir wollen keine Wartelisten
und keine Staatsmedizin, wir halten
fest am selbstverwalteten Gesund-
heitswesen.”

Die Politik dringe einzig und
allein auf bessere Kooperation
zwischen den einzelnen Leistungs-
erbringern: ,Ich habe nie gesagt,
dass die ambulante facharztliche
Versorgung abgeschafft werden
soll“, erklarte die Ministerin weiter,
,wir brauchen die hausarztliche
und fachdrztliche Versorgung in
der Flache, aber hochspezialisierte
Fachdrzte tun gut daran, mit Kran-
kenhdusern zu kooperieren.”

Wie sie den Arztberuf generell
wieder attraktiver machen und Me-
diziner trotz Budgetdeckelung leis-
tungsgerecht bezahlen will, oder
wie der Gesetzentwurf den Wettbe-
werb fordern soll, obwohl er doch
fir die Zentralisierung jeglicher Ver-
waltung im Gesundheitswesen steht
— klare Antworten auf diese Fragen
blieb Ulla Schmidt ihrem Hambur-
ger Publikum schuldig.

(Antje Soleimanian)
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Ein Augentest der Comedy-Dok-
toren scharft den Blick auf die
Gesundheitsreform

Comedy-Sprechstunde:

Politische Aufklarung mit Kittel und Stethoskop

Fijr den Protest gegen die geplante Gesundheitsreform hatte sich die
Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) im November 2006 einiges
einfallen lassen. Ihre Kampagne ,, Geiz macht krank” war darauf ange-
legt, eine breite Offentlichkeit darauf aufmerksam zu machen, dass die
geplante Gesundheitsreform nicht die niedergelassenen Arzte, sondern
auch die gesetzlich Versicherten belasten wird.

Auftakt war ein iberdimensiona-
les Feldposter am Frankfurter Flug-
hafen, das taglich den Blick von
rund 136.000 Menschen wahrend
tber 1.300 Starts und Landungen
auf die 40 Meter hohen Buchsta-
ben mit dem Motto der Kampagne
lenkte. Fiir ihre Kampagne enga-
gierte die KBV aber auc Ig1 Kiinstler
des Berliner Improvisationstheaters
,Die Gorillas” und schickte sie auf
eine medienwirksame Comedy-Tour
quer durch die Republik.

Am 25. November 2006 gastier-
ten sie in Hamburg und gingen im
Altonaer Bahnhof auf Patientenfang,
getreu dem Motto der Kampagne
,Geiz macht krank, aber Lachen ist
gesund!” In weillen Kitteln, mit Ste-
thoskop und Mullbinden bewaffnet,
baten die Schauspieler auf der Stra-
e oder in Einkaufszentren Passan-
ten zur Sprechstunde. Herztone in
Ordnung, das Magengrummeln un-
verddchtig, vielleicht noch ein Au-
gentest? Der vermeintliche Doktor
empfahl: ,Denken Sie beim Lesen
ganz fest an die Gesundheitsreform,
und schon sehen Sie manches kla-
rer!”

Manch ein Passant begriff erst im
Laufe der ,Untersuchung”, dass hier
keine echten Arzte am Werk waren
— ein Effekt, der selbst die Improvi-
sationsprofis von den Gorillas tber-

raschte: ,So ein weilRer Kittel flofst
ganz offensichtlich Respekt ein, fast
wie eine Uniform”, berichtete der
Leiter der Aktion Martin Quilitz.
~Manche Leute fangen sogar an, uns
ihre Krankengeschichte zu erzih-
len, dann missen wir sie natirlich
bremsen.”

Haufig entwickelten sich aus dem
Klamauk aber Diskussionen tiber die
aktuelle Gesundheitspolitik — und
damit eine Chance, die Menschen
auf die Note der Vertragsdrzte und
die Aktivitaten der KBV aufmerksam
zu machen. Je nach Lokalitdt und
Wetterlage konzentrierten sich die
Schauspieler auf ihre augenzwin-
kernde Sprechstunde oder auf das
Verteilen von Cartoon-Postkarten
oder Pillendosen der KBV.

Humorlos war dagegen die Hal-
tung der DB-Siche %eltsbeamten
die den Altonaer Bahnhof zur satire-
freien Zone erklarten und die Schau-
spieler aufforderten, das Bahnhofs-
geldande zu verlassen: ,Was Sie da
machen, ist eine politische Aktion.
Und die Deutsche Bahn muss sich
schlieflich loyal zur Bundesregie-
rung verhalten.”

Link zur Kampagne der KBV
mit Terminen und Bildmaterial:
www.geizmachtkrank.com

(Antje Soleimanian)
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Am 4. Dezember um Punkt 11 Uhr 55 zogen die Arzte und Mitar-
beiterinnen der internistisch-onkologischen Gemeinschaftspraxis
Lerchenfeld ihre weilen Kittel aus. Sie lieRen den Praxisbetrieb ruhen
und versammelten sich am Empfangstresen, um mit ihren Patienten iiber
die Einschrankungen zu diskutieren, die der medizinischen Versorgung
drohen, wenn die Gesundheitsreform wie geplant umgesetzt wird.

|
. ;
Zeichen des Protests: Die Praxismitarbeiterinnen zogen ihre Kittel aus
und lielSen die Arbeit ruhen.

Manch einer mag schon gar nicht
mehr mitzdhlen, wie viele Protest-
tage die Arzteschaft mittlerweile
organisiert hat. Nach Bekanntwer-
den aller Details des aktuellen Ge-
setzentwurfs war den gesundheits-
politisch Aktiven jedoch klar, dass
an einem weiteren Aktionstag kein
Weg vorbei flihrte. Die Zeit drangte
— immerhin hatte die Bundesregie-
rung die ,Feinjustierung” der Ge-
sundheitsreform bereits fiir Januar
2007 angekiindigt. Der 4. Dezem-
ber 2006 war damit die letzte Chan-
ce fur die Arzteschaft, noch einmal
eindringlich auf die verheerenden
Auswirgungen der Reform hinzu-
weisen.

Presseberichten zufolge blieben
bundesweit etwa 40.000 Arztpra-
xen geschlossen, Apotheker bedien-
ten ihre Kundschaft nur durch den
Nachtschalter und Krankenhausmit-
arbeiter gingen in Scharen auf die
Stralle. Auc% in Hamburg lief der
Betrieb in Apotheken, Krankenkas-
sen und Praxen auf Sparflamme. Die
KV hatte einen Notdienst organisiert

und im Vorfeld alle Hamburger Pra-
xen mit den Patienten-Infoflyern des
Hamburger Biindnisses bestickt:
,Patient in Not — diese Reform scha-
det allen”.

Fir das Blindnis stand fest, dass
die Zeiger fur das Gesundheits-
wesen langst auf ,flinf vor zwolf”
stehen. Als sich am 4. Dezember
um Punkt 11 Uhr 55 alle Arzte und
Mitarbeiterinnen der internistisch-
onkologischen Gemeinschaftspraxis
Lerchenfeld um den Empfangstresen
versammelten, hatte ein Fernseh-
Team bereits Stellung bezogen. Der
Internist Dr. Hartmut Horst erklarte
den wartenden Patienten: ,Es ist nun
funf vor zwolf, wir werden unsere
Kittel ausziehen und die Arbeit fiir
eine Weile ruhen lassen, um gegen
die geplante Gesundheitsreform zu
protestieren.”

Sorge um Patienten, nicht um den
eigenen Geldheutel

Horst verteilte Flyer an die Pa-
tienten und betonte, dass es ihm

und seinen ebenfalls protestieren-
den Kollegen nicht in erster Linie
um den eigenen Geldbeutel gehe:
,Wir machen diesen Protesttag fir
Sie, liebe Patienten, weil die anste-
hende Reform die Qualitat lhrer
Versorgung bedroht.” Anstelle ei-
ner individuellen Therapie werde
es kiinftig staatlich definierte Ver-
sorgungsionzepte geben — Arzte
konnten ihren Patienten deshalb
nicht immer garantieren, dass sie im
Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung tatsachlich alle me-
dizinisch notwendigen Leistungen
auch erhalten.

Diese Aussicht beunruhigte die
Wartenden in Horsts Praxis: ,Be-
deutet das, dass wir Krebspatienten
kiinftig unsere Chemotherapie aus
eigener Tasche bezahlen miissen?
Das fiihrt doch in die Zwei-Klas-
sen-Medizin!“, emporte sich eine
Patientin. ,Noch ist es nicht soweit”,
antwortete Horst, ,aber uns drohen
englische Verhdltnisse. In GroRbri-
tannien ist es bereits Usus, dass bei
einzelnen Krebserkrankungen die
Chemotherapie nicht mehr als Kas-
senleistung finanziert wird.”

Als besonders problematisch be-
zeichnete der Internist die Gleich-
schaltung der Bundeslander bei
der Gesundheitsfinanzierung. Das
Hamburger Gesundheitswesen mit
seinen vielen hochspezialisierten
Einrichtungen versorge neben den
Bewohnern der Hansestadt auch
viele Patienten aus dem Umland.
,Wenn wir als Metropole dann nur
noch pauschal das gleiche Geld
zugeteilt bekommen wie ein Fla-
chenstaat, dann sind das zehn bis
15 Prozent weniger Finanzmittel als
bisher”, warnte Horst.

Appell an die Patienten: ,Wenden
Sie sich an Ihre Volksvertreter!

Der Internist rief seine Patienten
auf, sich an ihre Bundestagsabge-
ordneten zu wenden und gegen die
Reform zu protestieren. ,Wenn sie
mit ihren Abgeordneten sprechen,
werden Sie vermutlich feststellen,
dass die den Gesetzentwurf noch
nicht einmal gelesen haben, weil
man diese mehr als 500 Seiten nicht
auf die Schnelle lesen kann!” Den-
noch sei ein solcher Widerstand der
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Basis wirkungsvoller als alle Arzte-
proteste zusammen: ,Wir Arzte wer-
den doch mittlerweile systematisch
diskreditiert und angefeindet, als
seien wir nur auf mehr Geld aus”,
klagte Horst. .

Wie wenig die Politik der Arzte-
schaft Gehor schenken mag, habe
sich in den vergangenen Wochen
und Monaten gezeigt: ,Wir Arzte
haben Biirgermeister Ole von Beust
angesprochen, doch der reagiert
nicht und schickt seine Stellvertre-
terin”, kritisierte Horst. ,Wenn in
Hamburg ein Aluminiumwerk dicht-
macht, dann ist die Politik sofort zur
Stelle. Doch wenn im Gesundheits-
wesen sehr viel mehr Arbeitsplat-
ze bedroht sind, dann interessiert
es den Hamburger Senat offenbar
nicht.” Angst um ihre berufliche Zu-
kunft dullerte zum Beispiel Katrin
Reinke, die in Horsts Praxis arbeitet:
,Ich bin im kommenden Februar mit
meiner Ausbildung fertig und muss
mir dann einen Job suchen, da ma-
che ich mir natirlich Sorgen!”

Ihre Kollegin Dagmar Jahn, Arzt-
helferin in der Praxis Lerchenfeld,
ergdnzte: ,Was bei der Diskussion
tber die Gesundheitsreform noch
viel zu wenig riitberkommt, ist die
Tatsache, dass die Reform die freie
Arztwahl quasi abschaffen wird.”
Der Offentlichkeit sei noch nicht
klar, dass sie als Patienten kiinftig
nur noch Uber den Hausarzt Zugang
zu einem Facharzt erhalten und
eben nicht mehr einfach den Fach-
arzt ihrer Wahl aufsuchen diirfen.

Vor laufender Fernsehkamera warnte Dr. Hartmut Horst:

Mit der Reform wird die freie
Arztwahl ahgeschafft

,Wenn die Patienten das wirk-
lich begreifen wiirden, dann wiir-
den sie auch in Massen auf die
StralBen gehen und zusammen mit
uns protestieren”, meinte Jahn. Sie
wiinscht sich daher, dass Arzte und
ihre Praxisteams ihre Patienten bei
jeder Gelegenheit auf die ,Risiken
und Nebenwirkungen der Reform”
aufmerksam macﬁen. Ansonsten
befiirchte sie englische oder hol-
landische Verhaltnisse auch fir
Deutschland.

,Wir behandeln in unserer Praxis
auch viele Patienten aus Grolbri-
tannien und den Niederlanden, die
eigens hierher kommen, weil sie zu
Hause nicht ausreichend versorgt
werden”, erzdhlte Jahn. Sogar Pri-
vatpatienten aus London berichteten
von sieben bis acht Stunden Warte-
zeit in den dortigen Gesundheits-
zentren. ,Das sind Krebspatienten,
die zum Teil starke Schmerzen ha-
ben!”, erinnerte die Arzthelferin. Fir
sie sind staatlich kontrollierte Ge-
sundheitszentren a la England aber
auch aus einem anderen Grund kein
geeignetes Vorbild fiir das deutsche
System: ,Die Patienten werden bei
jedem Termin von einem anderen
Arzt behandelt, es gibt keine konti-
nuierliche Betreuung. Doch genau
so eine Versorgung will unsere Re-
gierung auch hier einfiihren.”

(Antje Soleimanian)

,Im Zuge der Cleichschaltung fehlen dem Hamburger
Gesundheitswesen kiinftig zehn bis 15 Prozent des Geldes.”

Blick iiber den
Tellerrand: Protesttag
legte bundesweit das
Gesundheitswesen lahm

Die Bundesarztekammer
zdhlte bundesweit mehre-
re hundert Veranstaltungen und
Aktionen, mit denen Arzte und
Beschiftigte im Gesundheitswe-
sen am 4. Dezember 2006 gegen
die Gesundheitsreform protes-
tierten.

Das Spektrum der Aktionen
reichte von Protestmarschen,
Kundgebungen und Podiumsdis-
kussionen bis hin zu Pressekon-
ferenzen und Infostanden. Ins-
gesamt waren Uber 40 Verbande
und Organisationen des Gesund-
heitswesens beteiligt. Ziel war es
landauf landab, die Bevolkerung
tber die drohende Verschlech-
terung der Patientenversorgung
durch die geplante Gesundheits-
reform zu informieren. Die Bun-
desarztekammer war stolz auf
den Erfolg der Aktion: Innerhalb
von nur §rei Wochen sei es ge-
lungen, alle Gesundheitsberufe
und die Krankenhduser zu einer
wirkungsvollen Informationskam-
pagne zu bewegen.

Besonders spektakular war
etwa ein Grablichterzug durch
Bergisch Gladbach. In Miilheim
an der Ruhr liefen sich Arzte
vor den sprichwértlichen Karren
spannen und zogen einen Kran-
kenwagen vom Rathausmarkt zu
den Parteizentralen von CDU
und SPD. In Miinster hingen Arz-
te symbolisch ihre Kittel an die
Tiir eines Wahlkreisbiiros und in
Siegburg marschierten Kinder-
drzte in ihren Arbeitskitteln zum
Weihnachtsmarkt, um dort mit
der glihweinseligen Bevolkerung
in Kontakt zu treten.

Mehr Informationen zur Aktion
gibt es im Internet unter:
www.patient-in-not.de
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Ein Ende der Budgetierung und eine leistungsgerechte Vergiitung in
Euro und Cent hatte die Bundesgesundheitsministerin den Arzten in
den Eckpunkten zur Gesundheitsreform noch versprochen. Im aktuellen
Gesetzentwurf fiir das ,,Wettbewerbsstéirkungs esetz” sucht man diese
vollmundigen Ankiindigungen jedoch vergeblich: Stattdessen greift eine
doppelte Budgetierung durch jahrlich neu zu verhandelnde Punktwerte
und arztbezogene Regelleistungsvolumina.

Glaubt man Ulla Schmidt, so ist
die Gesundheitsreform fiir Arzte ein
wahrer Segen: Sie erhalten ein ver-
einfachtes Honorierungssystem mit
einer neuen Gebiihrenordnung, die
auf Pauschalhonoraren mit wenigen
erforderlichen Einzelleistungsvergii-
tungen basiert. Zahlungsmittel soll
kinftig auch in ihrem Metier der
Euro sein, floatende Punktwerte
gehoren der Vergangenheit an. So
lauteten zumindest die Versprechen,
mit denen die Ministerin seinerzeit
versuchte, der notorisch misstrau-
ischen Arzteschaft ihre Eckpunkte
schmackhaft zu machen.

Ahnlich klingt es auch heu-
te noch, wenn sie fur die Reform
wirbt: Die sektoralen Budgets sollen
durch neue Instrumente der Menge-
steuerung abgelost werden, Arzte
diirfen sich auf mehr Transparenz
und weitgehende Kalkulationssi-
cherheit freuen. Die Kassen tragen
das Morbiditatsrisiko, fir alle Kas-
sen gelten gleiche Preise fiir gleiche
Leistungen.

Jahrlich neue Verhandlungen iiber
die Punktwerte

Tatsdchlich soll ein neuer Vertei-
lungsmalistab erarbeitet werden, der
in regionale Euro-Gebihrenordnun-
gen umgesetzt wird. Zusammen mit
den Landesverbdnden der Kassen
kalkulieren die KVen als Grundla-
ge Orientierungswerte — und hier-
aus jahrlich die Punktwerte, die im
Folgejahr ausgezahlt werden. Ho-
norarzuschldge in unterversorgten
Gebieten und Abschldge in tiber-
versorgten Regionen sollen die bis-
herige Bedarfsplanung ersetzen. Aus
den vereinbarten Punktwerten und
dem EBM fir drztliche Leistungen
erstellen sie dann eine regionale
Gebihrenordnung mit Europrei-
sen.

Der entscheidende Haken an der
Sache: Die erstmalige Festlegung der

Orientierungswerte soll beitragssatz-
neutral erfolgen. Es gibt also wei-
terhin ein Gesamtbudget, welches
dazu fiihrt, dass Arzte wie gehabt
zwischen 20 und 30 Prozent ihrer
Leistungen unentgeltlich erbringen.
Gleichzeitig wird die Kalkulations-
grundlage von 5,11 Cent pro Punkt
verlassen. Als sei die Budgetierung
tiber die pauschale Vergiitung noch
nicht genug, gelten zuséitzlic%n arzt-
bezogene Regelleistungsvolumina
(RLV). Die RLV begrenzen die ab-
rechenbare Leistungsmenge und
dienen der Mengensteuerung. Fa-
zit: Eine doppelte Begrenzung der
Arzthonorare entspricht weder den
im Juli 2006 vorgelegten Eckpunk-
ten, noch ist sie transparent oder
einfach.

Startschuss fiir die staatlich
verwaltete Einheitsmedizin

Zweifel an der Semantik des
,Wettbewerbsstarkungsgesetzes”
sind ebenso angebracht wie an der
Mar von der Abschaffung der Bud-
gets: Es weht kaum mehr als ein
Hauch von Wettbewerb durch die
Zeilen des Berliner Entwurfs. Mit der
Reform soll das Gesundheitswesen
im Hauruckverfahren umgestaltet
und in zwei abgeschottete Sekto-
ren aufgeteilt werden: den staatlich
kontrollierten Sektor mit Einheits-
vertrag und den Wettbewerbssektor
der Sondervertrage.

Im staatlich gesteuerten Sektor
geschieht kiinftig nichts mehr, bei
dem das Bundesgesundheitsminis-
terium nicht ein Wortchen mitzure-
den hitte. Dieser Sektor entmachtet
zum einen die Krankenkassen, denn
sie verlieren die Hoheit tber ihre
Beitragssatze: Der GKV-Beitragssatz
wird kiinftig in Berlin fiir alle Kassen
verbindlich und in gleicher Hohe
festgelegt. Kassen, die mit den staat-
lich verordneten Geldmitteln nicht
auskommen, dirfen von ihren Ver-

sicherten innerhalb enger Grenzen
Zusatzbeitrage erheben — ein Zuge-
standnis an die gesundheitspoliti-
schen Forderungen der CDU, auch
wenn der Begritf ,Kopfpauschale”
in diesem Zusammenhang mittler-
weile gedchtet wird.

Ministerium kontrolliert den GKV-
Leistungskataloy

Der gemeinsamen Selbstver-
waltung von Kostentragern und
Leistungserbringern geht es kaum
besser: Ihr Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (GBA) legt zwar weiterhin
den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung fest,
doch seine Mitglieder unterstehen
ministerieller Kontrolle. Auf diese
Weise kann Ulla Schmidt direkt be-
einflussen, was in Zukunft Kassen-
leistung sein soll und was nicht.

Entmiindigt werden auch die
Kassendrztlichen Vereinigungen.
Sie sollen zwar die Honorarvertei-
lung innerhalb des staatlichen Sek-
tors regeln, unterstehen dabei aber
direkter ministerieller Kontrolle.
In der Gestaltung und Verwaltung
der Wabhltarife im Sektor der Son-
dervertrage hingegen diirfen sich
die KVen und auch ihre Dienstleis-
tungsgesellschaften %anz explizit
nicht engagieren. Unklar bleibt, wie
die KVen in dieser Konstellation die
Regelversorgung im verstaatlichten
Sektor sicherstellen sollen, denn der
Sektor der Sondervertrage umfasst
immerhin die hausarztliche Versor-
gung nach §73b, die fachdrztliche
Versorgung nach §73c und die in-
tegrierte Versorgung nach §140b.
Einzig den kostenintensiven Not-
dienst darf die KV in diesem Sektor
weiterhin abdecken.

Die Politik degradiert die KVen
damit zu Verwaltungsassistenten des
Staates, billigt ihnen aber keinen
Gestaltungsfreiraum mehr zu. Es
wird ihnen verwehrt, auf politischer
Ebene die Interessen ihrer Mitglie-
der zu vertreten und an innovativen
VertragskonzeEten mitzuarbeiten,
wie sie im Sektor der Sonderver-
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trage gestarkt werden sollen. In ei-
nigen KV-Bezirken machten schon
die Begriffe ,Nachlassverwalter”
oder ,Resteverwerter” die Runde,
mit denen Kritiker die kiinftige Rol-
le der drztlichen Selbstverwaltung
beschreiben. Denn klar ist eines: Je
attraktiver die Wahltarife sowohl fiir
Patienten als auch fiir Arzte werden,
desto unwichtiger wird der verstaat-
lichte Sektor und mit ihm die KV.

Sondervertrage werden die Fla-
chenversorgung durchléchern, Me-
tropolregionen und Innenstadtberei-
che werden sich zu KV-freien Zonen
wandeln. Nur in strukturschwachen
Regionen, in denen es bereits heute
schwierig ist, freigewordene Arzt-
sitze zu besetzen, sollen die KVen
noch walten. Wo auch immer Arzte
gut vernetzt oder im Berufsverband
organisiert sind, werden sie der KV
den Riicken kehren und geschlos-
sen aus dem Kollektivvertrag des
verstaatlichten Sektors aussteigen.
Sie werden die damit verbundenen
Budgets hinter sich lassen und ihre
Monopolstellung fiir Sondervertra-
ge mit den Kassen nutzen — in der
Folge entsteht allerdings nicht mehr,
sondern weniger Wettbewerb in den
betroffenen Regionen.

rkaut
NEU:
kl. Operationen
It Ve En1hindungen

Weniger Wahimdglichkeiten fiir die
Versicherten

Im Sinne der Patienten ist diese
Entwicklung trotz gegenteiliger Be-
teuerungen aus Berlin nicht: Soll-
te die Gesundheitsreform in Kraft
treten, geht den Patienten mit dem
Erstarken der Wabhltarife die freie
Arztwahl verloren und ein langst
vergessenes Phanomen der 1960-er
Jahre wird wieder aktuell: Der Pati-
ent wird sich bei der Terminvergabe
erkundigen miissen, ob dieser Arzt —
entweder allein, Gber ein Arztenetz
oder Uber seinen Berufsverband
— mit ihrer Kasse einen Vertrag ge-
schlossen hat. Im Zweifelsfall wird
er akzeptieren mussen, dass seine
Kasse ihn zu einem anderen Arzt
schickt. Im neuen System hat der
vielbeschworene miindige Patient
also auf lange Sicht weit weniger
Wahl- und Entscheidungsmoglich-
keiten als ihm heute offen steﬁen.

(Antje Soleimanian)

Es geht auch ohne KV: Im Sektor
der Sondervertrdge kbnnen sich
die Vertragspartner frei entfalten

,Alle MaBBnahmen haben das
Ziel, die Qualitdt der Versorgung
zu verbessern, Wahl- und Ent-
scheidungsmaoglichkeiten  der
Versicherten zu erhéhen und
insgesamt durch mehr Wirt-
schaftlichkeit, hohere Transpa-
renz, starkeren Wettbewerb und
Crs‘[ematischen Birokratieabbau

ie finanzielle Stabilitat der ge-
sundheitlichen Versorgung der
Birgerinnen und Birgern zu si-
chern.”

(Quelle:
www.die-gesundheitsreform.de)
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Wenn ich im Notdienst zu ei-

nem Verstorbenen gerufen wer-
de, kann ich dann den Hausbesuch
zu Lasten der Krankenkasse abrech-
nen ?

Werden Sie ausdricklich zu
einem Toten zum Ausstellen des
Totenscheins gerufen, ist sowohl
der Hausbesuch als auch die Lei-
chenschau privat in Rechnung zu
stellen.

Ein Patient kommt mit einem

Bonusheft, in dem ich beschei-
nigen soll, dass und wann welche
Fritherkennungsuntersuchungen
gemacht wurden. Bin ich zur Be-
scheinigung verpflichtet? Wer zahlt
mir den Aufwand?

Sie sind nicht zur kostenlosen
Bescheinigung verpflichtet. Sie kon-
nen das Ausstellen der Bescheini-
gung privat liquidieren.

Wir haben ein Problem mit ei-

ner benachbarten Praxis, die
sich weigert, mehrere Uberwei-
sungsscheine auszustellen, obwohl
sie die Kassengebiihr erhalten hat.
Wie sollen wir uns verhalten?

Es gibt keine Bestimmung, die
die Ausstellung von Uberweisun-
gen auf die Praxis beschrankt, die
die Kassengebuhr eingezogen hat.
Hier sollte eine kollegiale Losung
gefunden werden. Im Ubrigen zi-
tieren wir unser KVH-Telegramm
vom 29.01.04, Pkt. 5, Immer wieder
nachgefragt: Wer darf iiberweisen?:
,Uberweisungen diirfen ausgestellt
werden von Hausarzt zu Facharzt;
Hausarzt zu Hausarzt; Hausarzt zu
psychologischem Psychotherapeu-
ten; Facharzt zu Facharzt; Facharzt
zu psychologischem Psychothe-
rapeuten. Alle vorgenannten Félle
gelten auch dann, wenn der Gber-
weisende Arzt selbst nur eine Uber-
weisung vorliegen hat.

4Uberweisungen und kein Ende:
Im letzten KV] schreiben Sie,
dass Zweit- und Mehrfachiiberwei-
sungen an dieselbe Fachrichtung
nur in Ausnahmefillen ausgestellt
werden diirfen. Gilt dies auch fiir
Uberweisungen an (psychologi-
sche) Psychotherapeuten?

Hier konnen bei Bedarf des Pati-
enten (entsprechend den PT-Richt-
linien) bis zu fiinf Uberweisungen
ausgestellt werden. Uberweisun-
gen zu derselben Fachrichtung sind
nach medizinischer Notwendigkeit
auszustellen.

5Wie lange ist ein Betaubungs-
mittelrezept nach seiner Aus-
stellung giiltig?

Das  Betaubungsmittelrezept
ist vom Ausstellungstag an sieben
Tage gliltig. Demgegentber ist ein
gewohnliches Arzneimittelrezept im
GKV-Bereich vier Wochen giiltig.

6Muss ein Patient die Kassenge-
biihr zahlen, wenn er nur die
Quittung iiber die bezahlte Kas-
sengebiihr vorlegt?

Eine Quittung tiber die bezahlte
Kassengebiihr reicht nicht aus! Nur
eine Uberweisung entbindet von
der Zahlung der Kassengebiihr.

Ausnahme: Er kommt von einem
Psychotherapeuten oder lhrem
Vertreter.

Wichtig: Auch ein Psychothera-
peut braucht eine Uberweisung
vom Haus- oder Facharzt.

7Wie sind Kinder und Jugendli-
che im DMP Diabetes Typ 2 ab-
zurechnen, denn in letzter Zeit sind
einige Fille aufgetreten, in denen
tatsachlich schon Kinder/Jugend-
liche aufirund deren Adipositas/
Fettleibigkeit unter Diabetes mel-
litus Typ 2 litten.

Nach Aussage der KBV, die im
Gemeinsamen Bundesausschuss
vertreten ist, ist das DMP Diabetes
Typ 2 zwar medizinisch nicht auf
Kinder- und Jugendliche ausgerich-
tet, jedoch findet sich in der RSAV
und auch im DMP Diabetes Typ 2
Vertrag Hamburg keine Altersge—
grenzung.

Eine Teilnahme von Kindern und
Jugendlichen am DMP Diabetes Typ
2 ist somit per se moglich. Dies wur-
de uns auch nach Riicksprache mit
den Kassen bestatigt. Voraussetzung
ist selbstverstandlich, dass medizi-
nisch die Diagnose Diabetes mel-
litus Typ 2 nach den Kriterien des

DMP vorliegen muss. Des weiteren
muss der Arzt beurteilen, ob die Be-
handlung eines Kindes/Jugendlichen
im DMP Uberhaupt sinnvoll ist, d.h.
aus medizinischer Sicht sowie ob
die notwendige aktive Teilnahme
des Patienten gegeben ist.

Fur die Einschreibung in das
DMP durch den koordinierenden
Arzt bedarf es dann der schriftlichen
Einwilligung des Erziehungsberech-
tigten, der auf der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung als gesetzli-
cher Vertreter bezeichnet ist.

Fur die Schulung missen die
Erziehungsberechtigten bereit sein
mit dem Patienten daran teilzuneh-
men, falls der Sinn und Zweck einer
Schulung ohne deren Anwesenheit
nicht erreichbar ware.

(friher Bundesgrenzschutz)

Die  Anspruchsberechtig-
ten haben keine Kassengebuﬁr
zu entrichten, missen aber bei
Verordnungen von Arznei- und
Verbandmitteln sowie Heil- und
Hilfsmittelzuzahlungen leisten.
Die Rezepte bitte mit ,Geb.-Pfl.”
kennzeichnen.

Die Heilfiirsorge-Bundespo-
lizei bittet um Beachtung, dass
die Verordnung von Sehhilfen nur
entsprechend dem Abschnitt E:
,Sehhilfen” der Hilfsmittelricht-
linien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses vorgenommen
werden darf.
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KV Aus der Praxis filr die Praxis

Kostenliste fiir Heilmittel
Stan: November 2006

Wir mochten Sie erneut iiber die Heilmittelkosten informieren. Die Vergiitungslisten der Kassenarten
haben wir so weit wie moglich zusammengefiihrt. Sie haben mit der neuen Kostenliste die Moglichkeit
im Vorwege die eigene Verordnungstatigkeit zu iiberpriifen. Allerdings miissen wir darauf hinweisen, dass im
Einzelnen kurzfristige Anderungen besonders im Primarkassen-Bereich méglich sind.

Physikalische Therapie

Primérkassen Ersatzkassen
Leistungsart in Euro in Euro

Krankenggmnastische Behandlung, auch auf neurophysiologischer Grundlage
als Einzelbehandlung 13,62 14,10

Krankengymnastik in der Gruppe, 2 — 5 Patienten, je Patient 4,93 3,88

Krankengymnastik in der Gruppe, bei cerebral bedingten Funktionsstdrungen
fur Kinder bis 14 Jahre, 2 - 4 Kinder, je Patient 9,29 8,23

Krankengymnastik im Bewegungsbad einschl. Nachruhe

Einzelbehandlung 15,12 15,35

Krankengymnastik im Bewegungsbad einschl. Nachruhe

Gruppenbehandlung, 2 — 3 Patienten, je Patient 10,62 11,30

Krankengymnastik im Bewegungsbad einschl. Nachruhe

Gruppenbehandlung, 4 — 5 Patienten, je Patient 8,68 6,07

Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mucoviscidose und
schweren Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung 40,30 41,57

Gerategestlitzte Krankengymnastik (KG-Gerat)

Parallele Einzelbehandlung bis zu 3 Patienten, je Patient 24,24 25,05
Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstorungen, bis

zur Vollendung des 18. Lj. nach Bobath, Voijta, als Einzelbehandlung 22,04 24,95
Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstorungen, nach

Vollendung des 18. Lj. nach Bobath, Vojta, PNF, als Einzelbehandlung 17,98 19,42
Manuelle Therapie 16,65 15,68
D1 Standardisierte Heilmittelkombination 30,43 30,68
Massagetherapie

Klassische Massagetherapie (KMT) einzelner oder mehrerer Korperteile 8,79 9,48
Bindegewebsmassage (BGM) einzelner oder mehrerer Korperteile 8,79 9,37

Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Colonmassage einzelner o. mehrerer Korper-
teile 8,79 9,37

Unterwasserdruckstrahlmassage + Nachruhe 14,11 16,13
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Leistungsart in Euro in Euro
Lymphdrainage

Manuelle Lymphdrainage (MLD) — Teilbehandlung 13,11 14,15
Manuelle Lymphdrainage (MLD) — GroRbehandlung 18,82 21,09
Manuelle Lymphdrainage (MLD) — Ganzbehandlung 30,22 35,49
Kompressionsbandagierung einer Extremitat 5,64 5,78
Bewegungstherapie

Ubungsbehandlung — Einzelbehandlung 7,08 5,73
Ubungsbehandlung — Gruppenbehandlung mit 2 — 5 Patienten, je Patient 3,91 3,88
Ubungsbehandlung im Bewegungsbad einschl. Nachruhe —

Einzelbehandlung 15,12 15,56
Ubungsbehandlung im Bewegungsbad einschl. Nachruhe —

Gruppenbehandlung mit 2 — 3 Patienten, je Patient 10,62 11,57
Ubungsbehandlung im Bewegungsbad einschl. Nachruhe —

Gruppenbehandlung mit 4 — 5 Patienten, je Patient 8,68 7,74
Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsdaulengymnastik) 10,26 9,93

Wairme-/Kéltetherapie

Warmeanwendung mittels Strahler bei einem oder mehreren Korperteilen 3,73 2,93
Warmpackung einzelner oder mehrerer Korperteile 8,47 7,85
Heille Rolle 5,72 6,52
Ultraschall-Warmetherapie 6,19 7,16
Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor - Vollbad 22,26 28,78
Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor - Teilbad 16,84 21,76
Kaltetherapie bei einem oder mehreren Korperteilen 6,58 6,23
Elektrotherapie

Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Korperteile 4,23 4,06
Elektrostimulation bei Lahmungen 8,26 9,07
Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad) 6,09 7,04
Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) 12,54 14,09
Kohlensdurebad 10,31 13,83
Traktionshehandlung

Traktionsbehandlung mit Gerat als Einzelbehandlung 4,48 4,20
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KV Aus der Praxis filr die Praxis

Leistungsart in Euro in Euro

Inhalationstherapie

Inhalationstherapie als Einzelbehandlung 3,99 4,43

Haushesuche - Physikalische Therapie

Hausbesuch, arztlich verordnet, Zuschlag 7,39 10,30

Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft; (z.B. auch Alten-

/Pflegeheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang, je Patient 3,99 5,60

Medizinische FuBpflege

Hornhautabtragung/-bearbeitung an beiden Fiifsen 14,50 14,50

Hornhautabtragung/-bearbeitung an einem Fufs 8,70 8,70

Nagelbearbeitung an beiden Fiillen 13,05 13,05

Nagelbearbeitung an einem Fuf$ 7,25 7,25

Podologische Komplexbehandlung an beiden Fiiken

(Hornhautabtragung u. Nagelbearbeitung) 26,10 26,10

Podologische Komplexbehandlung an einem Fuf$

(Hornhautabtragung u. Nagelbearbeitung) 14,50 14,50

Hausbesuch, arztlich verordnet, Zuschlag 7,00 7,65

Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft; (z.B. auch Alten-

heim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang, je Patient 3,50 2,90

Ergotherapie

Ergotherapeutische Funktionsanalyse und Anamnese einschl. Beratung 17,54 18,81

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen 21,27 25,28

Ergotherapeutische Gruppenbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérun-

gen (3 — 5 Patienten) 9,23 8,80

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Sto-

rungen 28,81 33,61

Ergotherapeutische Gruppenbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven

Storungen, (3-5 Patienten), je Patient 9,23 11,38

Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining, Einzelbehandlung 23,03 27,97

Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining, Gruppenbehandlung,

(3-5 Patienten), je Patient 9,23 11,38

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen

60 — 70/75 Minuten 36,35 42,48

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen

als Belastungserprobung 120 bis 150 Minuten - 77,61

Ergotherapeutische Gruppenbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérun-

gen (3 - 5 Patienten), je Patient 90 - 120 Minuten 17,92 20,96
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Leistungsart in Euro in Euro
Ergotherapeutische GruEpenbehandlung bei psychisch-funktionellen Strun-

gen als Belastungserprobung, (3 - 5 Patienten), je Patient 180 - 240 Minuten --- 38,81
Thermische Anwendung Wérme oder Kélte 3,60 3,85
Hausbesuch, arztlich verordnet, Zuschlag 8,03 8,59
Besuch eines weiteren Patienten derselben Gemeinschaft/Einrichtung am glei-

chen Tag 3,89 4,17
Logopadie

Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische Erstbefundung 60,30
Logopddische Erstuntersuchung - 25,79
Logopddische Befunderhebung - 25,79
Logopadische Befunderhebung fiir sprachentwicklungsgestorte Kinder und bei

zentralen Sprachstérungen unter Anwendung standardisierter Testverfahren - 51,59
Logopéddische Einzelbehandlung ca. 30 Min. mit dem Patienten 22,91 21,22
Logopddische Einzelbehandlung ca. 45 Min. mit dem Patienten 31,36 29,86
Logopéddische Einzelbehandlung ca. 60 Min. mit dem Patienten 39,81 38,27
Logopddische Gruppenbehandlung

Zweier Gruppe, 45 Min. mit den Patienten, je Patient 28,23 -
Logopadische Gruppenbehandlung

Zweier Gruppe, 90 Min. mit den Patienten, je Patient 35,82 ---
Logopéddische Gruppenbehandlung

Gruppe mit 3 — 5 Patienten, 45 Min. mit den Patienten, je Patient 17,37 ---
Logopddische Gruppenbehandlung

Gruppe mit 3 — 5 Patienten, 90 Min. mit den Patienten, je Patient 29,05 -
Logopddische Gruppenbehandlung bei Kindern,

Therapiezeit 60 — 90 Minuten (@), je Patient --- 17,13
Logopadische Gruppenbehandlung bei Erwachsenen,

Therapiezeit 90 — 120 Minuten (Q), je Patient --- 24,24
Hausbesuch, arztlich verordnet 7,50 6,75
Besuch eines weiteren Patienten derselben Gemeinschaft/Einrichtung am glei-

chen Tag 3,75 3,37

Achtung!
Coagu Check Teststreifen

Coagu Check Teststreifen sind ab sofort fiir alle Versicherten nur als
Arzneimittel verordnungsfahig. VAAK und AEV haben uns informiert,
dass auch fir lhre Versicherten die oben genannte Regelung gilt, wir

bitten um Beachtung.
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KV Aus der Praxis filr die Praxis

Neuerungen bei den STIKO-Empfehlungen

und der Kosteniihernahme durch die Krankenkassen nach Juli 2005

Influenza Alle Kassen, ausgenommen die Knappschaft, haben sich bereit erklart,
die STIKO-Empfehlung fiir Personen mit viel Publikumsverkehr so

5.5. 90 auszulegen, dass dies letztlich fiir alle Menschen zutrifft. Im Ergebnis
beﬁ!eutet das, dass alle Patienten geimpft werden konnen, die es wiin-
schen.

Abrechnungsnummer: 89040
Gilt nicht fir Knappschaft.

Die STIKO-Empfehlung gilt jetzt auch fiir Personen mit erhdhter Geféhr-
dung durch direkten Kontakt mit Gefliigel und Wildvogeln als Indikati-
ons-/ Berufsimpfung. AufSerdem wird die Impfung fiir Reisende empfoh-
len, die unter die unter Standard und Indikationsimpfungen genannten
Personengruppen fallen und tiber keinen aktuellen Impfschutz verfiigen.
Fiir andere Reisende ist eine Influenzaimpfung nach Risikoabwagung
entsprechend Exposition und Impfstoffverfiigbarkeit sinnvoll.

Meningokokken Die Impfung mit Meningokokkenkonjakatimpfstoff wird jetzt empfohlen
fir alle Kinder im zweiten Lebensjahr zum frithest moglichem Zeit-
s.S. 91 punkt.

Abrechnungsnummer: 89120

Gilt nicht fir Knappschatft.

Pertussis Die Auffrischung gegen Tetanus und Diphtherie im Alter von 5-6 Jahren
wird erganzt durch Pertussis.
s.5. 80
Abrechnungsnummer: 89350
Pneumokokken Durchimmunisierung (4x) aller Kinder bis zum 24. Monat mit einem
Pneumokokkenkonjakatimpfstoff, zeitgleich mit anderen im Sauglings-
s.S. 94 alter empfohlenen Impfungen.
Abrechnungsnummer: 89150
Gilt nicht fiir Knappschaft.
Varizellen Bei Verwendung des 4-fach Impfstoffes MMRV bei der Impfung zwi-
schen 11 und 14 Monaten ist eine zweite Dosis gegen Varizellen erfor-
s.S. 80, 96 derlich.

Abrechnungsnummer: 89440
Gilt nicht fir Knappschaft.
Die AOK hat bisher nicht zugestimmt und nicht abgelehnt.

Sie werden erneut unterrichtet, sobald auch fiir diese Kasse Klarheit
hergestellt ist.

Stand: 27. November 2006
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Die Wirkstoff - Rechenmaschine im Internet

Mit dem DDD-Shop bietet die KVH ein niitzliches Instrument, das
Sie bei lhren Verordnungen unterstiitzen soll. Mit wenigen Klicks
erhalten Sie die Preisgrenze bestimmter Wirkstoffe in der jeweils mog-

lichen Kombinationsform.

Sie konnen sich lhre individuel-
le Liste zusammenstellen und aus-
drucken oder auf lhrem PC herun-
terladen. Die Wirkstoff-Liste wird
monatlich aktualisiert, so dass ein
regelmaliger Besuch des DDD-
Shops sinnvoll ist. Sie finden den
DDD-Shop im Mitglieder-Bereich
des Internetauftrittes der KVH:

www.kvhh.de -> Mitglieder-Lo-
gin -> rechte Navigationsleiste ->
DDD-Shop.

Sollten Sie keinen Internetzu-
gang haben, stellt lhnen das Info-
center der KVH (Tel. 22 802-900,
Fax 22 802-885) gern lhre individu-
elle Liste zusammen. Bitte geben Sie
den Mitarbeiterinnen des Infocen-
ters folgende Basisdaten: Wirkstoff,
Wirkstoffstarke, Darreichungsform,
Packungsgrofe.

(bg)
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Leidiges Thema Analoginsuline

I m Juli diesen Jahres hat der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) kur-
zwirksame Insulinanaloga bei Typ-1l-Diabetikern von der Verordnung
zulasten der gesetzlichen Krankenkassen ausgeschlossen, solange die
Verordnung mit Mehrkosten im Vergleich zu kurzwirksamen Humanin-

sulin verbunden ist.

Grundlage dieser Entscheidung
war das Gutachten des IQWiG (Ins-
titut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitsbereich), dass
fir Typ 2 Diabetiker keinen erwie-
senen Mehrnutzen fiir Analoginsu-
line gegentiber Humaninsulinen als
gege%)en ansah.

Bei der Bestimmung der Mehr-
kosten sind nach dem Wortlaut des
Ende September in Kraft getretenen
Beschlusses die bei der zustandigen
Krankenkasse tatsdchlich entstande-
nen Kosten ausschlaggebend.

Thema Rabhattvertrige

Mittlerweile ist bekannt ge-
worden, dass zahlreiche Kassen
Rabattvertrage mit den Herstellern
von Analoginsulinen abgeschlos-
sen haben, um die bei den Kas-
sen tatsachlich anfallenden Kosten
(Nettokosten) auf das Niveau von
kurzwirkenden Humaninsulinen zu
senken. Kompliziert wird es, da nur

die kurzwirksamen Analoginsuline
fir Diabetiker Typ Il und hierbei nur
die Verordnungen, die nicht unter
die Ausnahmen des G-BA Beschlus-
ses fallen, betroffen sind. Wer und
wie die Abgrenzungen der Verord-
nungen hier gestaltet werden soll,
ist zurzeit vollig offen.

Da die Rabattvertrage den KVen
nicht vorliegen, konnen wir Sie we-
der tiber die tatsdchlichen Preise der
Analoga noch iiber die Laufzeiten
dieser Vertrage informieren.

Selbst bei gesetzeskonformen
Rabattvertragen werden dem Ver-
tragsarzt bei der Berechnung seiner
Ausgaben allein die Bruttokosten fiir
das ca. 30% teurere Analoginsulin
angelastet. Erst im Falle einer Pri-
fung konnten diese Rabatte bertick-
sichtigt werden. In welcher Form
und welchem AusmalR, wissen wir
zurzeit nicht, zumal auch hier diffe-
renziert werden musste nach ,, Aus-
nahmeverordnung” oder ,normaler
Verordnung”.

Wiirden einzelne Rabattvertrage
gekiindigt (wir wissen nicht, ob und
inwiefern das moglich ist) oder aus-
laufen (Laufzeit ist ebenfalls unbe-
kannt), misste sich der Vertragsarzt
wieder an den Beschluss des G-BA
halten und den Patienten bei Fehlen
der Ausnahmebedingungen auf ein
Humaninsulin umstellen.

Verordnen Sie kurzwirksames
Analoginsulin fiir Typ II Diabetiker
nach strenger medizinischer Indika-
tion. Wenn Sie kurzwirksame Ana-
loginsuline verordnen, wahlen Sie,
wenn moglich, Reimporte der Firma
Eurim Pharm, denn diese Reimport-
Firma hat die Preise flir kurzwirksa-
me Analoginsuline der Firmen Lilly
und Novo Nordisk Pharma auf das
Preisniveau der Humaninsuline ge-
senkt! So wird der glinstigere Preis
direkt auf das Rezept gedruckt und
senkt lhre Verordnungskosten.

(L)
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Brennpunkt Arznei

e Die OTC-Ausnahmeliste ist im
Punkt 16.4.8. erweitert worden:
Bei Hirnédemen konnen pa-
renterale Osmodiuretika wie
Mannitol und Sorbitol zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen
verordnet werden.

Zur Erinnerung: Auch arznei-
stofffreie Injektions / Infusions-,
Trager- unoﬂ Elektrolytlosungen
sind It. OTC Liste verordnungs-
fahig! (die OTC Liste finden Sie
auf unserer Homepage
www.kvhh.de).

Vistabel® (Clostridium botulinum
Toxin Typ A) ist vom gemeinsa-
men Bundesausschuss als soge-
nanntes Life — Style Arzneimittel
eingestuft worden und damit

nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkasse veror§nungsféhig.
(Anlage 8 der Arzneimittelricht-
linien)

* Der gemeinsame Bundesaus-
schuss hat beschlossen, dass

Antiseptika (und Gleitmittel) nur
fur Patienten mit Katheterisie-
rung (bisher nur bei Selbstka-
theterisierung) verordnungsfahig
sind. Diesen Beschluss hat das
Ministerium nicht beanstandet
und er wird in Kiirze im Bundes-
anzeiger verdffentlicht.

Die Anlage 4 der Arzneimittel-
richtlinien wurde um den The-
rapiehinweis fir inhalierbares,
kurzwirksames Humaninsulin
(Exubera®) ergdnzt. Fir diesen
Beschluss fehlt noch die Stel-
lungnahme des Ministeriums.

e Acomplia® (Wirkstoff: Rimona-
bant) ist keine GKV Leistung.
Seit Anfang des Jahres ist Acom-
plia® zur Behandlung von
Ubergewicht zugelassen. Un-
abhédngig vom therapeutischen
Stellenwert ist nach Meinung
des gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) das Parparat
den ,Life-Style”-Medikamenten
zuzurechnen. Nach §34 Abs. 1

Satz 7 SGBV diirfen Arzneimit-
tel, bei deren Anwendun% eine
Erhohung der Lebensqualitat
im Vordergrund steht, nicht

von der GKV erstattet werden.
Ausgeschlossen sind insbeson-
dere auch Arzneimittel, die zur
Abmagerung, Ziigelung des
Appetits oder zur Regulierung
des Korpergewichts §ienen.
Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat seinen Beschluss tber
Acomplia® dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit (BMG) zur
Priifung vorgelegt.

Es ist davon auszugehen, dass
der Beschluss nicht beanstandet
wird. Von daher empfehlen wir,
Verordnungen von Acomplia®
ausschliellich auf Privatrezept
auszustellen.

Nachzulesen sind alle o.g. Be-
schlisse des gemeinsamen Bun-
desausschusses auf der Homepage
www.g-ba.de.

Welche Neuerungen bringt die Zielvereinbarung 20079

Folgende vier neue Zielfelder
wurden von den Vertragspartnern
vereinbart:

e Triptane

e Selektive alpha-Blocker

e Langwirkende Nitrate

e Systemische Glucocorticoide

Aufgrund der vergleichbaren
Wirkprofile soll in der Gruppe der
Triptane vor allem das generische
Sumatriptan so konsequent wie
medizinisch vertretbar eingesetzt
werden. Bei der Festlegung des
Zielwertes ist ein Mix von Wirkstof-
fen berticksichtigt worden. Bei den
selektiven alpha-Blockern (Prosta-
tamittel) wird ein Ausschopfen der
generischen Einsparmoglichkeiten
angestrebt.

Bei den Nitraten setzt der Ziel-
wert ein moglichst konsequentes
Verordnen des glinstigeren Isosor-
biddinitrat voraus und in der Grup-
pe der systemischen Glucocortico-
ide ist Prednisolon als Grundlage
zur Berechnung des Zielwertes he-
rangezogen worden.

Denken Sie bitte daran, dass alle
bereits dieses Jahr geltenden Ziele
unverindert weitergelten!

Bei der Zielwertfestlegung aller
Zielfelder fiir 2007 (alte und neue)
sind sowohl Preisanderungen als
auch die zum 01.01.07 in Kraft
tretenden Festbetragsanpassungen
sowie die Mehrwertsteuererh6hung
berticksichtigt worden.

Der bezugnehmende Basiswert
(Durchschnitts-DDD-Wert  aller
Verordnungen im Zielfeld von allen
Hamburger Arzten) bezieht sich auf
das erste Halbjahr 2006.

lhre berechtigte Kritik an einigen
Zielwerten (z.B. fir Tramadol und
inhalative Glucocorticoide) wurde
beriicksichtigt und der Zielwert fiir
2007 weniger streng gewdhlt.

Damit lhnen die Auswahl der
Arzneimittel mit glinstigem Kosten/
DDD — Wert leichter fallt, haben
wir fiir Sie einen DDD-Shop im
Internet (www.kvhh.de / Interner
Bereich) eingerichtet. Bei Fragen
zur praktischen Anwendung wen-
den Sie sich bitte an Frau Gronboldt

(Tel.: 040/22802-378).

Bitte beachten Sie bei der Wahl
der zu verordnenden Packungsgro-
Ben, dass die verordnete Menge
an den tatsachlichen Bedarf des
Patienten angepasst sein soll. Bei
Dauertherapie ist selbstverstand-
lich die grofite Packung die wirt-
schaftlichste. Bei Kurztherapien
sollten Sie an den Bedarf ange-
passte Packungsgréflen wahlen. So
verstandlich es ist, dass unter dem
Druck der Zielwerte der Trend zu
GrofSpackungen zunimmt, so soll-
ten Sie beachten, dass Mengen-
ausweitungen (Steigerung der ver-
ordneten DDD Uber alle Zielfelder)
erfasst und an die Priifgremien wei-
tergemeldet werden. Uberschreiten
Sie den Zielwert eines Zielfeldes,
weil Sie hauptsdchlich kleine Pa-
ckungsgrofen verordnen mussten
(Kurztherapie), so kann lhnen dies
bei einer moglichen Priifung nicht
angelastet werden.

lhre Ansprechpartnerin:
Regina Lilje, Pharmazeutische
Fachberatung, Tel.: 22802-498
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Akupunktur wird ab 01.01.2007 GKV-Leistung

Mit Wirkung zum 01.01.2007 wird die Kérperakupunktur mit Na-
deln ohne elektrische Stimulation eine Leistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung: Allerdings hat der Bundesausschuss die Erstat-
tungsfahigkeit begrenzt auf chronisch schmerzkranke Patienten mit der
Indikation chronische Schmerzen der Lendenwirbelsdule oder chronische

Schmerzen in mindestens einem Kniegelenk bei Gonarthrose.

Voraussetzung zur Durchfiihrung
und Abrechnung ist die Zusatzbe-
zeichnung ,Akupunktur”, Kenntnis-
se in der Psychosomatischen Grund-
versorgung (80-Stunden-Curriculum
,Kern-(Basis) Veranstaltung”) und
der Nachweis der Teilnahme an
einem von der Arztekammer aner-
kannten interdisziplindren Kurs tiber

Schmerztherapie von 80 Stunden
Dauer. _

Die Ubergangsregelung gibt vor,
dass Arzte bis zum 31.12.2007 die
Akupunktur zulasten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung er-
bringen diirfen, auch wenn sie die
Voraussetzungen der Psychosoma-
tischen Grundversorgung und der

Schmerztherapie (noch) nicht erfil-
len kdnnen.

Die Akupunkturleistungen wer-
den extrabudgetdr vergiitet und sind
nach den Nrn. 30790 und 30791
EBM abrechenbar. Uber den Punkt-
wert muss mit den Krankenkassen
noch verhandelt werden. Antrags-
formulare fiir die Abrechnungsge-
nehmigung kénnen in der Abteilung
Qualitatssicherung angefordert wer-
den.

lhre Ansprechpartner:
Bianca Hanau - 573
Monika Zieminski - 781

Ahgahe der Abrechnungs-
unteriagen IV. Quartal 2006

Dienstag, 02.01.2007 bis Montag, 15.01.2007
im Arztehaus, Humboldtstralle 56, 22083 Hamburg

Mo.-Fr. von 7.00 bis 16:30 Uhr und
Sa. von 7.00 bis 13.00 Uhr

Die Frist zur Abgabe der Be-
handlungsausweise kann nur
in begriindeten Fallen verlangert
werden. Ein Antrag auf Fristverlan-
gerung muss gem. § 1 Abs. 1 der
Erginzenden Abrechnungsbestim-
mungen der KVH mit schriftlicher
Begriindung vor Ablauf der Abga-
befrist bei der KVH vorliegen.

Fir ungenehmigt verspatet ein-
gereichte Abrechnungsunterlagen
wird nach § 1 Abs. 2 der Ergdnzen-
den Abrechnungsbestimmungen

der KVH fiir jeden tiber die Frist
hinausgehenden Kalendertag eine
Versaumnisgebiihr von 20 € berech-
net.

Aullerhalb der o. g. Abgabezei-
ten konnen die Abrechnungsunter-
lagen nur nach Riicksprache mit der
zustandigen Abrechnungsabteilung
abgegeben werden.

Den richtigen Ansprechpartner
vermittelt das Infocenter der KVH,
Tel.-Nr.: 22802 - 900.

(wa)

Achtung: Misshrauch der
Krankenversichertenkarte

ie Atlas BKK teilte uns mit,

dass der Patient Marcus
Wischnack, geb. am 18.07.1976
missbrauchlich Leistungen er-
schleicht.

Er benutzt eine Krankenversi-
chertenkarte mit der K\V-Nummer
002624409.

Bitte denken Sie daran, dass
tiber diese Karte keine Leistungen
abgerechnet werden kénnen.

(Hr)
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Orientierungshilfe fiir radiologische
und nukiearmedizinische Untersuchungen

Zur Vermeidung einer unnétig hohen Strahlenbelastung der Patienten
und gleichzeitiger Verbesserung der medizinischen Diagnostik hat
die Strahlenschutzkommission (SSK) im Auftrag des BMU einen Katalog
erstellt, der fiir die unterschiedlichen diagnostischen Fragestellungen
jeweils das beste bildgebende Verfahren empfiehlt.

Diese Orientierungshilfe ersetzt
nicht das Stellen einer “Rechtferti-
genden Indikation” durch den Arzt
mit der erforderlichen Fachkunde im
Strahlenschutz. Die rechtfertigende

Indikation ist auch dann zu stellen,
wenn ein Uberweisungsauftrag vor-
liegt. Die Verantwortung liegt immer
beim anwendenden Arzt.

Unter www.ssk.de stellt lhnen

die Strahlenschutzkommission eine
Online-Version dieser Orientie-
rungshilfe zur Verfiigung.

(BI)

DMP-Qualitatshericht 2005

fiir die Indikationen Brustkrehs und Diabetes mellitus Typ 2

Die Gemeinsame Einrichtung DMP Hamburg stellt mit dem DMP-Qua-
litaitsbericht die MaBnahmen zur Qualitatssicherung zusammen und
spiegelt eine differenzierte Analyse der im Rahmen der DMP erstellten
Dokumentationen wider.

Der Qualitatsbericht 2005 steht nun auf der Internetseite der KV Ham-
burg unter www.kvhh.de -> Arzte/Psychotherapeuten -> DMP fiir das
jeweilige DMP zur Verfiigung.

Wi

Ringversuche und
Lertifizierung

Ringversuchsprogramm Zur ex-
ternen Qualitatssicherung im
medizinischen Laboratorium

Zur Qualitatssicherung ist die
Abrechnung bestimmter Laborpa-
rameter nur dann moglich, wenn
gegeniiber der KV die Teilnahme
an Ringversuchen nachgewiesen
wird. Die nach erfolgreicher Teil-
nahme an Ringversuchen ausge-
stellten Zertifikate sind bei der
Abt. Qualitatssicherung der KV
Hamburg einzureichen. Uber die
Termine im Jahr 2007 informiert
Sie gern die Abteilung Qualitats-
sicherung der KVH.

Ihr Ansprechpartnerin:
Monika Zieminski,
Telefon: 22 80 2 - 781
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Qualititsmanagement

Womit jede Praxis rechnen muss

Hinsichtlich der Anforderungen
an die Qualitdt in der ambulan-
ten Medizin vollzieht sich in den
letzten Jahren ein Wandel durch
gednderte gesetzliche Rahmenbe-
dingungen. Entstand friiher erst bei
Schadens- und Komplikationsfallen
eine rechtliche Relevanz, z.B. durch
haftungsrechtliche Forderungen, so
sind heute Qualitatsanforderungen
normativ geregelt und nachzuwei-
sen. Daher konnen durch - z.T. un-
angemeldete - Inspektionen Kon-
frontationen mit den zustandigen
Behorden, auch ohne besondere
Vorkommnisse oder das Vorliegen
von Beschwerden, entstehen.

Eine Vielzahl an Gesetzen, Be-
stimmungen, Verordnungen und
Vorschriften raumen den Behorden
Rechte ein, legen ihnen aber auch
die Pflicht zur Uberpriifung von de-
ren Einhaltung auf. Beispielhaft sind
hier das Infektionsschutzgesetz, das
Medizinproduktgesetz und das Ar-
beitsschutzgesetz. Daneben spielen
auch noch landerspezifische Geset-
ze und berufsgenossenschaftliche
Vorschriften eine Rolle, so dass un-
terschiedliche Institutionen auf den
Plan gerufen werden.

Durch den ihnen per Gesetz
Ubertragenen Uberwachungsauf-
trag wurden in den entsprechenden
Behorden Kapazititen fiir dessen
Durchfiihrung aufgebaut. Werden
bei Praxisbegehungen Mangel fest-
gestellt, konnen erhebliche wirt-
schaftliche Konsequenzen die Folge
sein. Die moglichen Mallnahmen
umfassen etwa das Verhdngen von
Ordnungsgeldern, die Einschran-
kung der Praxistatigkeit und im Ex-
tremfall sogar die SchlieSung der
Praxis. Zudem koénnen die Inspek-
tionen gebuhrenpflichtig sein.

Beispiel: Hygienepriifungen

Ein ganz wichtiger Punkt fir die
Praxis ist die Einhaltung von Hy-
gienevorschriften; die Verantwor-
tung hierfiir obliegt der Praxislei-
tung. Hygienevorschriften finden
sich in mehreren Gesetzen, aber
auch in zahlreichen Richtlinien
und Empfehlungen, die zwar keine

Rechtsvorschriften sind, aber den
wissenschaftlich-technischen Ent-
wicklungsstand widerspiegeln und
im haftungsrechtlichen Streitfall
den Rang eines Sachverstandigen-
gutachten erhalten konnen. Meldet
ein Patient z. B. infolge einer Infek-
tion Schadensersatzanspriiche an
und kann der Arzt nicht beweisen
— etwa durch eine entsprechende
Dokumentation -, dass er die Vor-
gaben zur Qualitdtssicherung einge-
halten hat, konnen die Gerichte von
fahrlassigem Handeln ausgehen. Es
droht u. U. sogar der Verlust des Ver-
sicherungsschutzes.

MalSgeblich fiir die Hygiene in
medizinischen Einrichtungen sind
die gemeinsamen Empfe%ﬂungen
der ,Kommission fuir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention”,
die gemdll § 23 Abs. 2 Infektions-
schutzgesetz beim Robert-Koch-
Institut (RKI) in Berlin eingerichtet
wurde.

Eine Reihe von Empfehlungen hat die
Kommission hisher verdffentlicht:

. InfektionsEréivention in Pflege,
Diagnostik und Therapie;

e Reinigung, Desinfektion, Sterili-
sation;

* Abfallbeseitigung;

e Betriebsorganisation in spezi-
ellen Bereichen (z.B. Operatio-
nen, Endoskopien, Dialyse etc.);

. Erfassun§ und Bewertung sowie
Bekdampfung und Kontrolle no-
sokominaler Infektionen;

* Anforderungen an die Hygiene
bei Operationen und anderen
invasiven Eingriffen;

* Anforderungen an die Hygiene
bei der Aufbereitung von Medi-
zinprodukten.

Ziel der Empfehlungen ist der
optimale Schutz fiir die Patienten
und das medizinische Personal.

Die zuletzt genannte Empfeh-
lung (s. § 4 Abs. 2 Medizinproduk-
te-Betreiberverordnung) ist auch fir

den ambulanten Bereich von beson-
derer Bedeutung. Sie nimmt z. B.
Bezug auf Normen zur Sterilisation
von Medizinprodukten und setzt ein
umfassendes Qualititsmanagement
voraus, welches wiederum das Vor-
handensein eines/r Hygienebeauf-
tragte/n in jeder Praxis voraussetzt.

Vor diesem Hintergrund bereitet
die Arztekammer Hamburg derzeit
eine entsprechende Fortbildungs-
moglichkeit fir medizinisches
Personal in Arztpraxen vor. Fragen
dazu richten Sie bitte an die Fortbil-
dungsakademie der Arztekammer
Hamburg.

Detaigﬁierte weitere Informatio-
nen rund um das gesamte Thema
sowie Erlauterungen zu den rele-
vanten rechtlichen Grundlagen sind
in der von der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung veroffentlich-
ten Broschiire ,Uberwachung und
Begehung von Arztpraxen durch
Behorden” im Internet unter www.
kbv.de/publikationen/7160.html.
nachzulesen.

(Du)

Tipp: Sprachhilfefiihrer
fiir Hamburg

Der Hamburger Sprachhilfe-
fiihrer ist in seiner 7. Aufla-
ge erschienen.

Er enthdlt Informationen zu
Selbsthilfegruppen, Sprachthe-
rapien, Beratung, Férderung und
Adressen mit Ansprechpartnern.
Der Sprachhilfefiihrer kostet 1,65
Euro.

(vo)

Bestelladresse:
Sprachheilschule
Zitzewitzstralle 51
22043 Hamburg
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Arznei- und Heilmittelvereinbarung fiir das Jahr 2007

Iwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und

der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse,
zugleich fir die Knappschaft,

dem BKK - Landesverband NORD,
der IKK Hamburg,
der See-Krankenkasse,

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), Siegburg,
vertreten durch die Landesvertretung Hamburg,

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg,
vertreten durch die Landesvertretung Hamburg

und der Krankenkasse fiir den Gartenbau,
handelnd als Landesverband fiir die landwirtschaftliche Krankenversicherung

wird zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie mit Heil-
mitteln gemal § 84 Abs. T und 8 SGBV folgende

Arznei- und Heilmittelvereinbarung fiir das Jahr 2007
geschlossen

§ 1Ausgahenvolumina 2007

(1) Das Ausgabenvolumen fiir Arznei- und Verbandmittel wird gema8 § 84 Absatz 1 SGB V fiir das Jahr 2007
wie folgt ermittelt:

Die Anpassungsfaktoren der Arznei- und Heilmittelvereinbarung 2006 (Anlage 1 Spalte 2006) werden ent-
sprechend den Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7 SGB V — Arzneimittel — fir das Jahr 2007 vom 19. Sep-
tember 2006 unter Beriicksichtigung regionaler Faktoren fiir das Jahr 2006 angepasst (Anlage 1 Spalte 2006
neu). Die in diesen Rahmenvorgaben angegebenen Anderungsfaktoren nach § 84 Abs. 2 SGB V fur das Jahr
2007 werden tibernommen sowie um regionale Faktoren erganzt (Anlage 1 Spalte 2007).

Ausgabenvolumen fiir das Jahr 2006 alt € 495.000.000
2006 Anpassungsfaktoren gemdl$ § 84 (2) SGBV (Anlage 1) -4,3 %
2005 Ausgabenvolumen €474.592.521
2006 neu Anpassungsfaktoren gemafs § 84 (2) SGBV (Anlage 1) +2,5%
Ausgabenvolumen fiir das Jahr 2006 neu € 486.457.335
2007 Anpassungsfaktoren gemald § 84 (2) SGBV (Anlage 1) +5,6 %
Ausgabenvolumen fiir das Jahr 2007 €513.698.946
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Rundschreiben

(2) Das Ausgabenvolumen fiir Heilmittel gemal8 § 84 Absatz 8 SGB V fiir das Jahr 2007 wird wie folgt ermit-
telt:

Das Ausgabenvolumen fiir Heilmittel des Jahres 2006 wird entsprechend der Ziffer 1 der Rahmenvorgaben
nach § 84 Abs. 7 i.V.m. Abs. 8 SGBV fiir das Jahr 2007 — Heilmittel — vom 02.10.2006 angepasst (Anlage 2
Spalte 2006 neu). Die in diesen Rahmenvorgaben angegebenen Anderungsfaktoren nach § 84 Abs. 2 SGB V
far das Jahr 2007 werden ibernommen sowie um regionale Faktoren erganzt (Anlage 2 Spalte 2007).

Heilmittel

Heilmittelausgabenvolumen 2006 €66.202.761
2006 neu Anpassungsfaktoren gemald § 84 (2) SGBV (Anlage 2) +2,0%
Ausgabenvolumen fiir das Jahr 2006 neu €67.526.816
2007 Anpassungsfaktoren gemald § 84 (2) SGBV (Anlage 2) +2,99 %
Ausgabenvolumen fiir das Jahr 2007 € 69.545.868

§ 2 MaBnahmen zur Zielerreichung

Die Vertragspartner verpflichten sich, geeignete MalBnahmen durchzufiihren, um die vereinbarten Ausga-
benvolumina einzuhalten. Dazu gehdren insbesondere folgende allgemeine Aktivitaten:

(1) Die Krankenkassen / -verhbande verpflichten sich zur:
e Lieferung der arztbezogenen Frithinformationsstrukturdaten 12 Wochen nach Quartalsende an die KVH,
e Lieferung der Heilmitteldaten 6 Monate nach Quartalsende an die KVH,

e Unterrichtung der Versicherten tiber den Abschluss dieser Vereinbarung und Ergreifung von Malknahmen
zur Forderung der Akzeptanz der in dieser Vereinbarung formulierten Versorgungsziele,

e Unterstiitzung des Arztes im Einzelfall bei Umstellung auf eine wirtschaftliche Verordnungsweise durch
Information und Beratung der Versicherten. In diesem Zusammenhang soll darauf hingewirkt werden, dass
tber die Inhalte dieser Vereinbarung informierte Mitarbeiter der einzelnen Krankenkassen geschlossen mit
den Vertragsarzten gegeniiber den Versicherten auftreten,

e Hinwirken auf die Einhaltung des § 115 c SGB V (Wirkstoffangabe bei Entlassungsverordungen) durch die
Krankenhduser. Dies ist ggf. im Rahmen der Vertragsgestaltungen mit den Krankenhdusern und / oder auf-
grund von Hinweisen der KVH im Einzelfall durch geeignete Intervention sicherzustellen.

(2] Die KVH verpflichtet sich zur:

e Unterrichtung der Arzte tiber den Abschluss und die Bedeutung dieser Vereinbarung sowie die Notwendig-
keit der Verdanderung des Verordnungsverhaltens der Arzte in Hamburg,

e quartalsweisen Weiterleitung einer Auswertung der zusammengefiihrten Frithinformationsstrukturdaten an
Arzte mit Hinweisen zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise sowie insbesondere der

* quartalsweisen Information der Arzte {iber den Grad / aktuellen Stand der individuellen Zielerreichung der
getroffenen Zielvereinbarungen,

e quartalsweisen Information tiber die Heilmittelverordnungen,

* gezielten Information an Arzte {iber die therapeutische Bewertung einzelner Arzneimittel und zur Substitu-
tion bestimmter Arzneimittelgruppen durch nicht medikamentése MaBnahmen oder andere Arzneimittel,

e Durchfiihrung von Pharmakotherapieberatunfgen und zur quartalsweisen schriftlichen Unterrichtung der
Krankenkassen / -verbande tiber die durchgefiihrten Beratungen,

e Information der Verbande der Krankenkassen tiber Krankenhduser, die ihrer gesetzlichen Verpflichtung
nach § 115 ¢ SGBV nicht nachkommen, soweit die KVH hieriiber Kenntnis erlangt.
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(3] Die Krankenkassen / -verbande und die KVH verpflichten sich gemeinschattlich zur / zum:
e Forderung der Wirtschaftlichkeitspriifungen,
e Austausch der zum Controlling der Zielvereinbarungen erforderlichen Datengrundlagen,

e Durchfiihrung einer ﬁemeinsamen Datenbewertung auf Grund der arztbezogenen Frithinformationsdaten
mit dem Ziel, Wirtschaftlichkeitspotentiale festzustellen und Mallnahmen zu deren Realisierung zu emp-
fehlen; hierzu gehort insbesondere die

e regelmdllige Zusammenkunft der Arbeitsgemeinschaft Arzneimittel der Vertragspartner zum Monitoring,
Controlling sowie zur Erarbeitung von Vorschldgen zu ggf. notwendigen Weiterentwicklungen der getroffe-
nen Zielvereinbarungen sowie Erarbeitung weiterer Zielvereinbarungen auch unterjdhrig. Néheres%(ann in
einer Geschaftsordnung geregelt werden.

§ 3 SofortmaBnahmen

Stellen die Vertragspartner auf Grund der arztbezogenen Friihinformationsstrukturdaten in Relation zu den
quartalsweise gewicﬁteten Frithinformationsstrukturdaten des Vorjahres gemeinsam fest, dass das Ausgabenvo-
[umen nach § 1 Absatz 1 voraussichtlich um mehr als 1 % tberschritten wird, werden die Arzte von der KVH
im Rahmen der Friihinformation fir die ersten beiden Quartale des Verordnungsjahres unverziiglich dariber
informiert und aufgefordert, ihr Verordnungsverhalten eingehend zu Gberpriifen.

Dariiber hinaus werden ausgewahlte Arzte zusatzlich tiber ihr individuelles Verordnungsverhalten informiert.
Die hierfiir infrage kommenden Arzte werden innerhalb von 4 Wochen gemeinsam von den Vertragspartnern
ausgewdhlt.

Eginzelheiten des Berechnungsweges nach Satz 1 werden von der Arbeitsgruppe nach § 2 Abs. 3 festgelegt.

§ 4 Zielvereinbarungen

Die Arzneimittelversorgun§ soll entsprechend dem in der gesetzlichen Krankenversicherung geltenden
Wirtschaftlichkeitsgebot gemal$ §§ 2, 12 und 70 SGB V sowie den dieses Gebot konkretisierenden Arzneimit-
telrichtlinien erfolgen.

§ 4a Indikationshezogene Zielvereinbarungen

(1) Die Vertragspartner gehen davon aus, dass die im folgenden beschriebenen MaSnahmen im Zusammen-
wirken mit den jeweiligen gesamtvertraglichen Regelungen zur Zielerreichung eine Regelung im Sinne der
regionalen Offnungsklause?des § 84 Abs. 4a SGBV sind und die Voraussetzungen zur Anwendung dieser
Vorschrift somit vorliegen. Vor diesem Hintergrund werden die folgenden in Anlage 3 beschriebenen Indika-
tionsbezogenen Zielvereinbarungen getroffen.

(2) Die Vertragspartner werden das System der Indikationsbezogenen Zielvereinbarungen als Steuerungsinst-
rument fiir die Arzneimittelausgaben auch Gber das Jahr 2007 hinaus um solche Indikationsgebiete erganzen,

die von den Vertragspartnern nach Beratung durch die Arbeitsgemeinschaft nach § 2 Abs. 3 als fachlich und
rechtlich vertretbar angesehen werden.

Allgemeiner Teil

Allgemeine Ziele der Vertragspartner sind:
(1] Generika
Liel:

Erhéhung des Verordnungsanteils der Generika am Gesamtmarkt. Gleichzeitig sollen nach Mdoglichkeit
Generika aus dem unteren Preissegment des jeweiligen Wirkstoffmarktes genutzt werden.

(2) Me-Too-Priparate
Liel:
Me-Too Praparate ohne relevanten hoheren therapeutischen Nutzen aber mit hoheren Kosten sollen soweit

wie moglich vermieden werden; stattdessen soll die Therapie bei entsprechender Indikation mit preisgtinstigen
anderen Praparaten derselben Wirkstoffklasse erfolgen.
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MaBnahmen zu (1) und (2):

Ihre individuellen Verordnungsanteile in den Bereichen Generika und Me-Too erfahren die Arzte iiber die
quartalsweise Information, die aus den Frithinformationsstrukturdaten gewonnen wird. Die Vereinbarungspart-
ner wirken darauf hin, dass mogliche Fehlkennzeichnungen von Praparaten dem Wissenschaftlichen Institut
der Ortskrankenkassen (WidO) zwecks Korrektur in der Stammdatei des GKV-Arzneimittelindex zur Kenntnis
gebracht werden. In diesem Kontext soll auch eine eindeutige Zuordnung der Prdparate zu den einzelnen
Kennzeichnungen (Ausschluss von Mehrfachzuordnungen) bewirkt werden.

(3) Kontrovers diskutierte Arzneimittel
Liel:

Weitgehender Verzicht auf die Verordnung kontrovers diskutierter Arzneimittel und ggf. Substitution durch
nichtmedikamentdse Behandlungsmalinahmen oder Arzneimittel mit nachgewiesener Wirksamkeit.

Besonderer Teil
(Indikationshezogene Zielvereinharungen)

Die Vertragspartner verstandigen sich in bestimmten Segmenten des Arzneimittelsektors auf spezifische Wirt-
schaftlichkeitsziele und bestimmte Malknahmen zur Zielerreichung, die in der Anlage 3 zu dieser Vereinba-
rung aufgefihrt sind.

§ 5 Anpassung der Ziele und Mafnahmen

Die Vertragspartner konnen durch einvernehmliche Absprache jederzeit die Ziele und Mallnahmen an die
individuelle Entwicklung, gewonnene Erfahrungen und Erkenntnisse anpassen. Vorschldge hierzu sollen insbe-
sondere von der nach § 2 Abs. 3 einzurichtenden Arbeitsgemeinschaft ausgearbeitet und den Vertragspartnern
vorgelegt werden. Vereinbarte Anpassungen sind unverziglich zu verdffentlichen.

§ 6 Anpassungsklausel

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich dariber einig, dass die Ausgabenvolumina nachtraglich angepasst
werden konnen zum Beispiel in Bezug auf

* Verordnungsanteile fiir Polikliniken, psychiatrische Institutsambulanzen und sozialpédiatrische Zentren ggf.
unter wertender Betrachtung,

e Verdnderungen der brutto-netto Quote (insbesondere Zuzahlungen der Versicherten, Rabatte nach §§ 130,
130 a SGBV etc.),

* Auswirkungen gesetzlicher Anderungen,

e Kosten fiir Verordnungen von Arznei- und Heilmitteln im Rahmen von Vertrdgen nach § 140 a ff. SGB V.
Die in § 140 d Abs. 2 und 3 SGB V genannten Kriterien werden im Zuge der Bewertung nach § 7 beriick-
sichtigt.

Diese Faktoren werden spdtestens im Rahmen der Bewertung der tatsachlichen Ausgaben nach § 84 Abs. 3
SGB V berticksichtigt.

§ 7 Bewertung, Zielerreichungsanalyse

(1) Die Vertragspartner stellen nach Vornahme der Bewertung gemal® § 84 Abs. 3 SGBV gemeinsam fest, ob
die vereinbarten Ausgabenvolumina eingehalten und die Ziele nach den Zielvereinbarungen erreicht wur-
den. Bei der Feststellung der Zielerreichung werden von den Vertragsarzten nicht beeinflussbare Faktoren,
wie zum Beispiel Preisentwicklung, beriicksichtigt. Ebenso priifen c%ie Partner dieser Vereinbarung welche
Konsequenzen aus den im Rahmen der Bewertung gewonnenen Erkenntnisse fiir die kiinftige Arzneimittel-
ausgabensteuerung und die Arzneimittelversorgung zu ziehen sind.

(2) Die Bewertung und Zielerreichungsanalyse nach Absatz 1 sind binnen 4 Monaten nach Zugang der
Feststellung des tatsdchlichen Ausgabenvolumens nach § 84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V gemeinsam vorzuneh-
men. Diese Frist kann von den Vertragspartnern im Einvernehmen verldangert werden.
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§ 8 MaBnahmen hei Zielverfehlung

(1) Die Partner dieser Vereinbarung haben fiir den Fall der Verfehlung der Ziele des besonderen Teils nach §
4a Mallnahmen in den Gesamtvertragen und flankierend in der Priifungsvereinbarung vereinbart.

(2) Die individuelle Verantwortlichkeit des einzelnen Vertragsarztes fiir die Zielverfehlung der in der Anlage 3
etroffenen Zielvereinbarungen tritt nur dann ein, wenn das tatsachliche nach § 84 Abs. 5 Satz 1 bis 3 SGB V
estgestellte Ausgabenvolumen fiir Arzneimittel das nach § 84 Abs. 1 Nr. 1 SGB 'V vereinbarte Volumen iber-

schreitet. Anpassungen des vereinbarten Ausgabenvolumens nach § 84 Abs. 1 Nr.1 SGBV, die sich aufgrund

von neuen Rahmenvorgaben der Bundesebene ergeben oder Faktoren, die nicht vom Verordnungsverhalten
der Vertragsarzte beeinflussbar sind (z.B. brutto-netto Preisentwicklung, Arzneimittelpreisentwicklung etc.)
sind vorab zu berticksichtigen.

Hamburg, den 15.11.2006

Kassendrztliche Vereinigung Hamburg
gez. Plassmann

AOK Rheinland/Hamburg (zugleich fiir die Knappschaft)
gez. Schwemin

BKK - Landesverband NORD (zugleich fiir die Krankenkasse fiir den Gartenbau)
gez. Puppel

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. Der Leiter der Landesvertretung Hamburg
gez. Plof8

Innungskrankenkasse Hamburg
gez. Dilschmann

AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. Der Leiter der Landesvertretung Hamburg
gez. Plof

See-Krankenkasse
gez. Kopke

Aniage 1zur Arznei- und Heilmittelvereinbarung 2007

Anpassungsfaktoren nach § 84 Absatz 2 SGB V fiir den Bereich der Arznei- und Verbandmittel (unter Be-
ricksichtigung der Anlagen 1 und 2 der Rahmenvorgaben nach § 84 Absatz 7 SGB V — Arzneimittel — fiir das
Jahr 2007 vom 19.09.2006)

Veridnderungsfaktor 2006 2006 neu 2007
1. Zahl und Altersstruktur der Versicherten +0,2 % +1% +1,1 %
2. Preisentwicklung +0,2 % -2,5% +1,2 %
3. gesetzliche Leistungspflicht 0,0 % 0,0 % 0,0 %
4. Richtlinien des Bundesausschusses +0,5 % + 0,6 % 0,0 %
5. Einsatz innovativer Arzneimittel + 3,5 % +3,5 % + 3,4 %
6. Zielvereinbarungen (indikationsbezogen) -0,5 % -0,5% -0,5 %
7. Verlagerung zwischen Leistungsbereichen + 0,4 % +0,4 % + 0,4 %
8. Wirtschaftlichkeitsreserven / Zielvereinbarungen 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Summe +4,3 % +2,5% + 5,6 %
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Anlage 2 zur Arznei- und Heilmittelvereinbarung 2007

Anpassungsfaktoren nach § 84 Absatz 2 SGBV fiir den Bereich der Heilmittel (unter Beriicksichtigung der
Ziffer 1 und der Anlage 1 der Rahmenvorgaben nach § 84 Absatz 7 i.V.m. Absatz 8 SGB V — Arzneimittel — fiir
das Jahr 2007 vom 02.10.2006)

2006 neu aufgrund
Veranderungsfaktor verinderter Rahmendaten 2007
1. Zahl und Altersstruktur der Versicherten +1,1 %
2. Preisentwicklung +0,16 %
3. gesetzliche Leistungspflicht 0,0 %
4. Richtlinien des Bundesausschusses 0,0 %
5. Einsatz innovativer Heilmittel (Podologie) +0,9 %
6. Zielvereinbarungen (indikationsbezogen) 0,0 %
7. Verlagerung zwischen Leistungsbereichen +0,83 %
8. Wirtschaftlichkeitsreserven / Zielvereinbarungen 0,0%
Summe +2,0 % + 2,99 %

Anlage 3
zur Arznei- und Heilmittelvereinbarung 2007

Indikationsbezogene Zielvereinbarungen im Rahmen der Arzneivereinbarung 2007 fiir die Zeit vom
01.01.2007 bis 31.12.2007.

1. Analgetika

Um die Versorgung der Patienten mit diesen Schmerzmitteln bei zunehmendem Kostendruck sicherzustel-
len, ist es notwendig, dort wo es moglich ist, durch Ersatz von teuren gegen kostengiinstige Prdaparate Kosten
einzusparen.

Transdermale Applikationsformen:

Die orale Anwendung von retardiertem Morphin gilt nach WHO - Leitlinien als Mittel der 1. Wahl zur Be-
handlung schwerer, chronischer Schmerzen.

Transdermale Appllkatlonsformen konnen indiziert sein bei Patienten mit stabiler Schmerzsymptomatik, die
unter Schluckstérungen, persistierender Ubelkeit oder gastrointestinaler Obstruktion leiden. Eine generelle Uber-
legenheit gegeniiber oraler Anwendung von retardiertem Morphin ist nicht ausreichend belegt (Empfehlungen
zur Therapie von Tumorschmerzen; AVP Sonderheft der Arzneimittelkommission d. dt. Arzteschaft).

Deshalb soll die Verordnung transdermaler Applikationsformen, die gegentber oraler Applikationsform viel
kostenintensiver ist, auf die o.g. Indikationen beschrankt werden.

Fentanyl wird ebenfalls alternativ zur oral-transmukosalen Anwendung angeboten. Aufgrund der geringen
klinischen Erfahrung und der hohen Kosten handelt es sich hierbei um ein Reservearzneimittel (s. AT 2005/
Jg.35, Nr.2).

& Generisches Einsparpotential ist in der Gruppe der Opioide bei den oralen Morphinprdparaten sowie der
transdermalen Applikationsformen vorhanden und kann durch Wahl giinstiger Generika realisiert werden.
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Es wird vereinbart, dass die Kosten je DDD der abgeteilten oral bzw. oral-transmukosalen zu verabreichenden
und transdermalen Opioide (Morphin ab 60mg, Hydromorphon, Oxycodon, Pentacozin, Fentanyl-Lutschtablette,
Fentanyl - und Buprenorphin — Pflaster) (6,00 Euro) um 2% gesenkt werden sollen.

h) Tramadol

Beim Tramadol kdnnen durch Verordnung preisgiinstiger Generika Kosten eingespart werden.
Die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD von Tramadol (1,51 Euro) sollen
um 7,7% gesenkt werden.

¢) Tilidin

Bei den Kombinationen von Tilidin und Naloxon kénnen durch Verordnung preisgtinstiger Generika eben-
falls Kosten eingespart werden.

Die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD von Tilidin/Naloxon (1,64 Euro)
sollen um 4,6% gesenkt werden.

d) Triptane

Alle Vertreter der selektiven Serotonin-5-HT1-Agonisten haben ein dhnliches Wirkungsprofil. Unterschiede
gibt es in der Pharmakokinetik und damit in der Wirkungsdauer sowie der Haufigkeit des Wiederauftretens von
Migraneanfallen.

Am besten untersucht ist Sumatriptan, das in Dosen von 25 — 100mg oral bei 40 — 70% der Patienten die
Beschwerden innerhalb von zwei Stunden lindert (s. hierzu Arzneiverordnungsreport 2006 S. 154ff).

Durch Substitution von teuren Analogpraparaten durch giinstige Sumatriptangenerika kénnen Kosten ein-
gespart werden.

Die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der Triptane (7,04 Euro) sollen
um 7,7% gesenkt werden.

2. Mittel hei obstruktiven Atemwegserkrankungen
al inhalative Glucocorticoide

Um die therapeutischen Verbesserungen im Bereich der Antiasthmatika trotz des Kostendrucks umzusetzen,
ist es notwendig noch mehr als bisher Einsparmoglichkeiten zu realisieren.

Die beim Asthma bronchiale verwendeten inhalativen Glukokortikoide (Monopréparate) werden weitgehend
als therapeutisch aquivalent angesehen. Relevante Unterschiede in der klinischen Wirksamkeit sind nicht belegt
(Arzneitherapie 23. Jahrgang Heft 1, 2005).

Durch den Einsatz von preisglinstigen Budesonidgenerika, vor allem bei Neueinstellungen, kénnen Kosten
gespart werden.

Die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der inhalativen Glukokortikoide
(Budesonid,Ciclesonid, Beclomethason, Fluticason und Mometason / Monopraparate) (0,83 Euro) sollen um
15,2% gesenkt werden.

h) inhalative langwirksame Beta-2-Sympathomimetika

Die inhalativen langwirksamen Beta-2-Sympathomimetika werden insbesondere bei Patienten mit nachtli-
chem Asthma oder haufiger Bedarfsmedikation tagsiiber eingesetzt.

Der Einsatz sollte leitliniengerecht erfolgen, da es aus Studien Hinweise auf eine Zunahme von Asthmakom-
plikationen gibt (Arzneimittelbrief Nr.11, Nov. 2005/ Arzneitelegramm 2005, Jg.36, Nr.8).

I?jurch den moglichst konsequenten Einsatz von generischem Formoterol kann kostengtinstig verordnet
werden.

Es wird vereinbart, dass die von den Verhandlungspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD
der langwirksamen Beta-2-Sympathomimetika (Monoprdparate Formoterol) (1,26 Euro) maximal um 4,2%
ansteigen drfen.
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3. Mittel mit Wirkung auf das Renin - Angiotensin - System

Die generelle Uberlegenheit der Sartane gegeniiber den deutlich giinstigeren, generisch verfiigharen ACE
Hemmern ist laut Studienlage entsprechend der jeweiligen Indikation nicht belegt (s. auch Therapieempfeh-
lungen der Arzneimittelkommission d. dt. Arzteschaft — Arterielle Hypertonie — 2004). Unstrittig ist der Einsatz
der Sartane z.B. im Falle von Unvertraglichkeitsreaktionen bei der Therapie mit ACE Hemmern, die bei ca. 10
— 15% der Patienten aulftritt (Literaturwerte). Die Verordnungszahlen deuten allerdings im Bereich der Kombi-
nationspraparate auf einen hoheren Einsatz hin.

Die Vertragspartner vereinbaren, dass das Verhaltnis der verordneten Packungen von ACE-Hemmern (Mono
— und Kombinationen mit Hydrochlorothiazoid) zu den Sartanen (Mono und Kombinationen mit HCT) 80 : 20
betragen soll.

b) Monopriparate

Die Vertragspartner vereinbaren, dass die durchschnittlichen Kosten je DDD der ACE — Hemmer und Sartane
(nur Monopraparate/ohne Captopril) (0,26 Euro) um 11,5% gesenkt werden sollen.

4. Kardioselektive Betarezentorenblocker

Die klassischen kardiovaskuldren Indikationen der §1 — selektiven Betablocker sind arterielle Hypertonie
und koronare Herzkrankheit. Fiir diese Indikationen sind die meisten Wirkstoffe dieser Gruppe zugelassen
(Ausnahmen: Nebivolol und Betaxolol).

Fir die Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz sind von den reinen 81 — selektiven Betablockern nur
Metoprolol und Bisoprolol zugelassen.

Der Arzneiverordnungsreport 2006 schlagt Bisoprolol als Leitsubstanz fiir die o.g. wichtigsten kardiovasku-
laren Indikationen der Betablocker vor.

Durch die Substitution von teuren Analogpréaparaten durch preisglinstige Bisoprololgenerika und den Einsatz
glinstiger Atenololprédparate (nur: Hypertonie und koronare Herzkrankheit!) kann ein relevantes Einsparpotential
realisiert werden (s. AVR 2006 S. 127 ff.).

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD (0,40
Euro) um 14% gesenkt werden sollen.

Langwirkende Nitrate erhohen die Belastungstoleranz und lindern die Symptome von Patienten mit Angina-
pectoris-Anfdllen. Nach den Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der dt. Arzteschaft (2004b)
sind sie aber nur Mittel zweiter Wahl nach Betablockern, da eine Reduktion klinischer Endpunkte nicht nach-
gewiesen wurde. )

Es gibt keine klinischen Studien, die eine Uberlegenheit eines bestimmten Langzeitnitrats nachgewiesen
haben (Arzneiverordnungsreport 2006 S. 141ff.).

Die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der langwirkenden Nitrate (0,29
Euro) sollen um 12,1% gesenkt werden.

6. Antidiabetika
Insuline

Um die wachsende Anzahl an Diabetikern weiterhin ausreichend arzneilich versorgen zu kénnen, ist es
erforderlich, dort wo es medizinisch und pharmakologisch moglich ist, kostengtinstig zu therapieren.

Das Institut fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitat im Gesundheitswesen hat 2005 in seinem Abschlussbericht
tiber kurzwirksame Analoginsuline festgestellt, dass keine iiberzeugenden Belege fiir eine Uberlegenheit kur-
zwirksamer Insulinanaloga gegeniiber Humaninsulin hinsichtlich patientenrelevanter Therapieziele bei der
Behandlung des Typ 2 Diabetes bestehen. Daraufhin hat der gemeinsame Bundesausschuss beschlossen, dass
kurzwirksame Insuﬁnanaloga fir Typ 2 Diabetiker grundsatzlich nur dann zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen verordnungsfahig sind, wenn sie nicht teurer als Humaninsulin sind (Arzneiverordnungsreport 2006
S. 372 ff.).
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Durch den Einsatz der kurzwirksamen Humaninsuline anstelle der o.g. Analoginsuline und die Verordnung
von generischem kurzwirksamen Humaninsulin konnen Kosten eingespart werden.

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der
kurzwirkenden Insuline (1,35 Euro) um 11% gesenkt werden sollen.

b) Langerwirksame Insuline

Der Einsatz der langerwirksamen Insulinanaloga verursacht erheblich hohere Kosten im Vergleich zu den
konventionellen langerwirksamen Humaninsulinen. Ein gesicherter Vorteil mit aussagekraftigen Endpunktstudien
fir Insulinanaloga gegeniiber den langer wirksamen Humaninsulinen ist jedoch nicht belegt. Zudem ist die
Risiko/Nutzen-Diskussion noch offen (s. AVR S. 374 ff.). Durch entsprechende Substitution bzw. strenge Indi-
kationsstellung fiir langwirksame Analoginsuline und den Einsatz generischer langerwirkender Humaninsuline
konnen Kosten gespart werden.

Es wird vereinbart, dass die durchschnittlichen Kosten je DDD der ldngerwirksamen Insuline (1,42 Euro)
nicht ansteigen sollen.

c) Sulfonylharnstoffe

Weitere Einsparmoglichkeiten bei den Antidiabetika ergeben sich durch den Einsatz preisgtinstiger Generika
bei den Sulfonylharnstoffen.

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD von
Glimepirid und Glibenclamid (0,24 Euro) um 2% gesenkt werden sollen.

Auch bei Metformin kann durch Verordnung méglichst preisgiinstiger Generika Kosten eingespart werden.
Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD von
Metformin (0,35 Euro) um 5,7% gesenkt werden sollen.

1. Mittel hei Saure hedingten Erkrankungen

Um eine ausreichende Versorgung der Patienten mit Protonenpumpenhemmern zu gewahrleisten, ist es
notwendig, auch weiterhin die in dieser Arzneimittelgruppe vorhandenen Einsparpotentiale zu realisieren.

Dies soll erreicht werden einerseits durch die Verordnung von méglichst preisgiinstigen Protonenpumpenhem-
mern, andererseits durch die korrekte Indikationsstellung fiir die Anwendung der Protonenpumpenhemmer.

In der derzeit giiltigen Anlage 6 (Protonenpumpeninhibitoren) der Arzneimittelrichtlinien ist festgelegt, dass
die Behandlung von Refluxbeschwerden mit negativem endoskopischen Befund nicht routinemassig mit Proto-
nenpumpenhemmer behandelt werden sollten. Hier stehen gerade bei gelegentlich auftretenden oder leichteren
Refluxbeschwerden mit negativem endoskopischen Befund als kostengiinstige Alternativen die Antazida und
H2-Antagonisten zur Verfligung.

Es wird vereinbart, dass der Generikaanteil am generikafahigen Ausgabenvolumen fiir die Protonenpumpen-
hemmer gehalten werden soll. Die Anzahl der DDD an Protonenpumpenhemmer (auf Basis der DIMDI DDD
2000) sol% nicht gesteigert werden.

8. Lipid senkende Mittel
a) Statine

Damit auch weiterhin trotz des entstehenden Kostendrucks die Patienten ausreichend versorgt werden kon-
nen, missen Einsparpotentiale méglichst konsequent umgesetzt werden.

Der therapeutische Nutzen der CSE — Hemmer zur Prophylaxe kardiovasculdrer Ereignisse bei gefdhrdeten
Patienten ist in zahlreichen Langzeitstudien bei unterschiedlichen Risikopopulationen belegt. Die einzelnen
Statine sind weitgehend in ihrer Wirksamkeit vergleichbar, so dass nach der Kosten/Nutzen — Relation fiir die
allgemeine Therapie ein glinstiges Simvastatin — Generikum das Mittel der Wahl darstellt (zur Vergleichbarkeit
der Statine s. auch Stellungnahme d. Gemeinsamen Bundesausschusses / Dez.2004).

Durch weiter steigenden Einsatz der glinstigeren Generika der Referenzsubstanz Simvastatin und durch
Umstellen der Patienten von hoherpreisigen Statinen auf die Referenzsubstanz, konnen die Kosten gesenkt
werden.

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der
Statine (0,33 Euro) um 20,9% gesenkt werden sollen.
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Der Einsatz von Ezetimib (als Monoprdparat oder in Kombination mit CSE-Hemmern)

verursacht hohere Kosten gegeniiber den preisgiinstigen Generika der CSE-Hemmer. Ohne Beleg des Uber-
lebensvorteils und ohne aussagekréftige Langzeitdaten zur Arzneimittelsicherheit fiir Ezetimib (Wirkstoff aktuell
01/2003; AMK der Arzte April 2004, AVR 2005) sollte daher der Einsatz nur im Einzelfall erfolgen. Aus diesen
Griinden soll die freie oder fixe Kombination eines Statins mit Ezetemib erst bei Verfehlen der risikoadaptierten
Zielwerte bei einer Statintherapie oder bei Unvertraglichkeit eines Statins erfolgen (s. hierzu die Zulassungsin-
dikationen It. Fachinformation fiir Ezetrol bzw. Inegy).

9. Calciumkanalblocker

Die Hauptgruppe bilden die Calciumantagomsten vom Dihydropyridin — Typ. Neuesten Beurteilungen
zufolge gibt es keine ausreichenden Belege dafiir, dass einzelne Wirkstoffe der Dihydropyridine aufgrund von
Fharmakodynamlschen oder pharmakokinetlschen Eigenschaften in der Behandlung der essentiellen, arteriel-
en Hypertonie und Angina pectoris generell therapeutisch tiberlegen waren. Ausnahme ist das nichtretardierte
Nifedipin, das aufgrun(fseiner pharmakokinetischen Eigenschaften klinisch relevante Nachteile hat (Hinweis zu
Calciumantagonisten vom Dihydropyridin — Typ; Anlage 6 der Arzneimittel-Richtlinien). Ohne Qualitatsverlust
in der Therapie kann also bei diesen Indikationen auf glinstige generische Praparate zurlickgegriffen werden.

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der
langwirkenden Dihydropyridine (0,23 Euro) um 17,8% gesenkt werden sollen.

10. Antidepressiva

Grolle Metaanalysen z.B. der Cochrane Collaboration haben keinen generellen Wirksamkeitsunterschied
zwischen den herkommlichen tricyclischen Antidepressiva (z.B. Amitriptylin) und den neueren Antidepressiva
(z.B. Citalopram, Paroxetin) feststellen konnen (s.AVR 2006 S. 825ff.). Somit kann nicht von einer generellen Uber-
legenheit der neueren Serotonin — Riickaufnahme - Inhibitoren gegeniiber den dlteren klassischen Antidepres-
siva ausgegangen werden. Zur Auswahl des optimalen Arzneimittels fiir den einzelnen Patienten sind vielmehr
folgende Faktoren entscheidend: individuelle Vertriglichkeit (Interaktionspotential), Uberdosierungssicherheit,
Ansprechen in einer friiheren Krankheitsepisode, Handhabbarkeit, Anwendungserfahrung, Komorbiditat und
Komedikation, Patientenpréferenzen und Kosten (s. hierzu Therapleempfehlungen der Arzneimittelkommission
d. dt. Arzteschaft ,Depression”, 2006).

Durch Verordnung giinstiger generischer Wirkstoffe konnen Kosten eingespart werden.

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der
Serotonin — Riickaufnahme — Inhibitoren (SSRI) (0,71 Euro) um 14,8% gesenkt werden sollen.

11. Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft hat Empfehlungen zur Anwendung von allen Cox-
2-Hemmern veroffentlicht (1/05 in Arzneiverordnung in der Praxis Bd. 32, Ausgabe 1, Jan.05).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Coxibe nur fiir die kurzfristige Anwendung von Patienten zu
vertreten sind, die ein nachgewiesenes erhohtes Risiko fiir gastrointestinale Nebenwirkungen haben und die
weder zu den kardiovaskularen Risikopatienten zdhlen, noch unmittelbar vor oder nach einem operativen
Eingriff sich befinden.

Im Arzneitelegramm wird gar die Marktriicknahme aller Cox-2-Hemmer wegen negativer Nutzen — Schadens
— Bilanz gefordert (2/2005 AT S. 22).

Die Vertragspartner vereinbaren, dass sich die Verordnung der Coxibe streng nach o.g. Therapieempfehlun-
gen richten soll.

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD der
Nichtsteroidalen Antirheumatika (0,57 Euro) um 1,7% gesenkt werden sollen.

12. Biphosphonate

Biphosphonate haben gut belegte und vergleichbare Effekte bei der Sekunddrprophylaxe der manifesten Os-
teoporose mit vorrangegangenen Frakturen und werden daher in den mafigebenden Leitlinien als Mittel erster
Wahl empfohlen (Arzneimittelkommission d. dt. Arzteschaft 2003, National Institute for Health and Clinical
Excellence - NICE — 2005a). Fiir die Primdrprophylaxe ist nach den aktuellen Leitlinien eine differenzierte Ri-
sikoermittlung Vorrausetzung (s. hierzu Arzneiverordnungsreport 2006 S. 129 ff.).

Durch die bevorzugte Verordnung der generisch zur Vertligung stehenden Alendronsdure konnen Kosten
eingespart werden.

Die Vertragspartner vereinbaren, dass die durchschnittlichen Kosten je DDD

von Alendronsdure (Tagesdosis 10mg/Wochendosis 70 mg) und Risedronsdure (Tagesdosis 5mg/Wochendosis
35 mg) (1,33 Euro) um 7,5% gesenkt werden sollen.
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13. Systemische Glucocorticoide

Systemische Glucocorticoide werden tberwiegend zur Entziindungshemmung und Immunsuppression
eingesetzt.

lg’rednisolon gilt als Mittel der Wahl mit hohem Bew&hrungsgrad fiir Glucocorticoid-Indikationen (Arzneimit-
telkursbuch 2004/2005). Aufserdem hat Prednisolon gegeniiber seinem Prodrug Prednison pharmakokinetische
Vorteile, weil es bereits die aktive Wirkform darstellt. Dies fiihrt zu einem schnelleren Wirkungseintritt und
damit zu einem Vorteil in der akuten Therapieindikation. Fiir das kostenintensivere Methylprednisolon sind keine
wesentlichen therapeutischen Unterschiede dokumentiert (Arzneiverordnungsreport 2006 S. 547 ff.).

,Fluorierte Glukokorticoide eignen sich nicht zur Dauerbehandlung, weil sie wegen intensiverer Rezeptor-
bindung die endogene Rhythmik der Nebennierensekretion langzeitig unterdriicken und ihre eiweifSkatabolen
sowie zentralnervosen Storwirkungen ausgepragter sind. Sie sind jedoch angezeigt, wenn eine langerfristige
Suppression der Nebennierenrinde sinnvoﬁ ist” (Arzneimittelkursbuch 2004/2005).

Es wird vereinbart, dass die von den Vertragspartnern ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD (0,35
Euro) der systemischen Glucocorticoide um 14,3% gesenkt werden sollen.

14. Selektive alpha1 - Rezeptorenblocker

Selektive alphal-Rezeptorenblocker konnen indiziert sein zur Behandlung von Miktionsstorungen bei
benigner Prostatahyﬁerplasie. Es handelt sich dabei um die Wirkstoffe Doxazosin, Alfuzosin, Terazosin und
Tamsulosin. Ausreichend lange Eliminationshalbwertzeiten und galenische Retardierung erlauben heute bei
allen Substanzen eine tigliche Einmaldosierung.

Von einer vergleichbaren Wirksamkeit der o.g. Substanzen zur symptomatischen Behandlung der PHP kann
ausgegangen werden (s. AVR 2006 S. 927 ff.).

Durch die Verordnung von generisch verfligbaren Wirkstoffen konnen Kosten eingespart werden.

Die von den Vertragspartner ermittelten durchschnittlichen Kosten je DDD (0,76 Euro) sollen um 19,7%
gesenkt werden.

Die Vertragspartner verpflichten sich, den Arzten die notwendigen Informationen zur Umsetzung der obigen
Zielvereinbarungen zur Verfiigung zu stellen.

Voraussetzungen fiir den Austausch von Prdparaten ist die im Einzelfall zu priifende medizinische Unbe-
denklichkeit dieser MaBnahme.

X Diﬁ gesetzten Ziele (Kosten/DDD) sind so gewahlt, dass Spielraum fiir individuelle Therapieentscheidungen
estent.

Die oben verwendeten Daten beruhen auf den Friihinformationsdaten des 1. Halbjahres 2006. Grundlage
der Berechnungen ist die vom DIMDI herausgegebene amtliche Fassung des ATC Index mit DDD Angaben fiir
Deutschland im Jahr 2006 (Stand 1. Januar 2006).

Bei der Ermittlung der Zielwerte fiir das Jahr 2007 wurden die Mehrwertsteuererhohung sowie die zum
01.01.2007 in Kraft tretenden Festbetragsanpassungen berticksichtigt.

Preisanderungen der Arzneimittel werden entsprechend berticksichtigt.

Sofern die Anzahl der DDD iiber alle vereinbarten Indikationsgruppen je Arzt im Verhaltnis zu den Fallzahlen
trotz Erreichung der Verordnungsziele um mehr als 10% ansteigt, soll die Arbeitsgruppe nach § 2 Abs. 3 einen
Hinweis auf Mengenausweitung an den Priifungsausschuss geben, der in einem durchzufiihrenden Priifverfahren
nach § 106 SGB V entsprechend beriicksichtigt werden kann.
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RichtgroBenvereinbarung fiir 2007

Iwischen
der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und

der AOK Rheinland/Hamburg —die Gesundheitskasse-,
zugleich fir die Knappschaft,

dem BKK - Landesverband NORD,
der Innungskrankenkasse Hamburg,
der See-Krankenkasse,

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), Siegburg,
vertreten durch die Landesvertretung Hamburg,

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg,
vertreten durch die Landesvertretung Hamburg

und der Krankenkasse fiir den Gartenbau,
handelnd als Landesverband fiir die landwirtschaftliche Krankenversicherung

wird gemals § 84 Abs. 6 SGB V und gemal der Vereinbarung tiber die Festsetzung von Richtgroflen ab dem
Jahr 2002 (Richtgrofenvereinbarung 2002) vom 15.10.2002 fir das Jahr 2007 folgende

Anlage 2007 zur RichtgroBenvereinbarung 2002

vereinbart:
§ 1RichtgroBen fiir das Jahr 2007

Die Richtgrélen fiir Arznei- und Verbandmittel und die RichtgroBen fir Heilmittel werden aus den Richtgro-
Ren fiir das Jahr 2006 gemafs der ,Anlage 2006 zur Richtgréenvereinbarung 2002“ weiterentwickelt.

Die sich danach ergebenden Richtgroflen sind in der Anlage 1 (Arznei- und Verbandmittel) und Anlage 2
(Heilmittel) jeweils in den Spalten 5 und 6 aufgefiihrt.

$ 2 Arznei- und Verhandmittel

Die Erh6hung der Richtgrofen des Jahres 2006 ergibt sich unter sinngeméalier Anwendung der Rahmenvorga-
ben nach § 84 Abs. 7 SGB V fiir das Jahr 2007 vom 19. September 2006 (Arzneimittel) unter Bertiicksichtigung
der reﬁionalen Versorgungsbedingungen. Dabei bleiben der Anpassungsfaktor fiir Zahl und Altersstruktur der
Versicherten, der keine Relevanz fiir die fallbezogene RichtgrofSe hat, sowie solche Anpassungsfaktoren unbe-
riicksichtigt, die sich auf eine von den Bruttokosten abweicﬁende Entwicklung der Nettokosten beziehen.

Die Vertragspartner vereinbaren fiir die Weiterentwicklung der ArzneimittelrichtgroBen aufgrund veranderter
Rahmendaten des Jahres 2006 eine Basiskorrektur von —1,8% sowie fiir das Jahr 2007 eine Anpassung von
+5,0%.

§ 3 Heilmittel

Die Erhohung der Richtgroen des Jahres 2006 ergibt sich unter sinngeméller Anwendung der Rahmen-
vorgaben nach § 84 Abs. 7 SGBV fiir das Jahr 2007 vom 2. Oktober 2006 (Heilmittel) unter Berilicksichtigung
der regionalen Versorgungsbedingungen. Dabei bleibt der Anpassungsfaktor fiir Zahl und Altersstruktur der
Versicﬁerten, der keine Relevanz %Ur ie fallbezogene RichtgrolSe hat, unberiicksichtigt.

Die Vertragspartner vereinbaren insoweit aufgrund veranderter Rahmendaten des Jahres 2006 eine Basiskor-
rektur von +2,0% sowie fiir das Jahr 2007 eine Anpassung von +1,89%.
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§ 4 Fortentwicklung der Richtgrifien

Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, fir das Jahr 2008 die RichtgroRensystematik durch eine Bereini-
gung um weitere Spezialpraparate in Form einer Aktualisierung und Erweiterung der Anlage 2 der Bundesempfeh-
lungsvereinbarung zu RichtgrofSen fortzuentwickeln. Dabei werden die Vertragspartner auch eine sachgerechte
Anpassung der gem. § 2 der Richtgrofien-Vereinbarung 2002 geltenden Gliederung der Arztgruppen, fiir die
Richtgrofen vereinbart wurden, vornehmen.

Gleichzeitig sollen Veranderungsnotwendigkeiten durch die gesetzliche Weiterentwicklung des Vertragsarzt-
rechts (unter Einbeziehung untergesetzlicher Regelungen) mit berticksichtigt werden.

Die Vertragspartner werden die Einzelheiten der zu regelnden Tatbestdnde im Laufe des 1. Halbjahres 2007
abstimmen. Die Kassendrztliche Vereinigung Hamburg wird die Vertragsarzte im 1. Halbjahr 2007 tber die
Anderungen der RichtgroRensystematik fiir 2008 unterrichten. Dabei wird die Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg den Vertragsarzten nur zur Information ihre nach der neuen Systematik berechnete Richtgrofe fiir das
Jahr 2007 vorlaufig mitteilen, damit die Vertragsarzte frithzeitig durch den Vergleich der Richtgrofen (vertraglich
vereinbarte RichtgrofSe 2007 und nach der neuen ab 2008 geltenden Systematik berechnete Richtgrofe 2007)
die Moglichkeit haben, sich auf die Neuregelung einzustellen und vorzubereiten.

§ 9 Inkrafttreten
Die Vereinbarung tritt mit Wirkung zum 01.01.2007 in Kraft.
Hamburg, den 15.11.2006

Kassendrztliche Vereinigung Hamburg
gez. Plassmann

AOK Rheinland/Hamburg (zugleich fiir die Knappschaft)
gez. Schwemin

BKK - Landesverband NORD (zugleich fiir die Krankenkasse fiir den Gartenbau)
gez. Puppel

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. Der Leiter der Landesvertretung Hamburg
gez. Plof8

Innungskrankenkasse Hamburg
gez. Dilschmann

AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. Der Leiter der Landesvertretung Hamburg
gez. Plofs

See-Krankenkasse
gez. Kopke

Anlage 1zur RichtgroBenvereinharung 2007

RichtgroBen fiir Arznei- und Verbandmittel

Korrektur
aufgrund
i verinderter i
Arznei- und Verbandmittel F6-Nr  RichtgroBben2006  Rahmendaten RichtgriBen 2007
MF R MF R MF R
€ € € € € €
1 2 3 4 5 6

Allgemeinmedizin und Praktische Arzte ~ 80-90 33,98 108,13 33,37 106,18 35,04 111,49

Augenheilkunde 4 6,19 13,44 6,08 13,20 6,38 13,86
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Korrektur
aufgrund
) ) o verinderter

Arznei- und Verhandmittel FG-Nr RichtgroBen 2006 Rahmendaten Richtgrofen 2007
Chirurgie 7 6,86 11,64 6,74 11,43 7,07 12,00
Gynékologie 10 9,44 16,93 9,27 16,63 9,73 17,46
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 13 11,86 6,57 11,65 6,45 12,23 6,77
Haut- und Geschlechtskrankheiten 16 19,10 19,41 18,76 19,06 19,69 20,01
Innere Medizin — Hausarzte 19-20 51,37 119,64 50,45 117,49 52,97 123,36
Innere Medizin — Facharzte
ohne Schwerpunkt 19-20 84,21 170,32 82,69 167,25 86,83 175,62
Innere Medizin — Facharzte
Schwerpunkt Kardiologie 19-20 27,08 39,33 26,59 38,62 27,92 40,55
Innere Medizin — Facharzte
Schwerpunkt Gastroenterologie 19-20 59,91 136,32 58,83 133,87 61,77 140,56
Innere Medizin-Facharzte 19-20 /
Schwerpunkt Pneumologie/Pulmologen 29 90,32 132,22 88,69 129,84 93,13 136,33
Kinderheilkunde 23 17,88 wie MF 17,56 wie MF 18,44  wie MF
Nervenheilkunde, Neurologie, Psychia-
trie und Psychotherapie, ohne KJP 38 77,87 93,85 76,47 92,16 80,29 96,77
Orthopadie 44 7,55 18,90 7,41 18,56 7,78 19,49
Urologie 56 24,58 53,29 24,14 52,33 25,34 54,95

Anlage 2 zur RichtgroBenvereinbarung 2007

RichtgroBen fiir Heilmittel

Korrektur
aufgrund
o i . veranderter i .
Heilmittel FG-Nr RichtgroBen 2006 Rahmendaten Richtgrofen 2007
M/F R MF R MF R
€ € € € € €
1 2 3 4 5 6
Allgemeinmedizin und Praktische Arzte  80-90 3,69 9,25 3,76 9,44 3,83 9,61
Chirurgie 7 8,61 14,52 8,78 14,81 8,95 15,09
Innere Medizin - Hausarzte 19-20 2,08 5,82 2,12 5,94 2,16 6,05
Innere Medizin — Facharzte
ohne Schwerpunkt 19-20 1,66 4,96 1,69 5,06 1,73 5,15
Innere Medizin — Facharzte
Schwerpunkt Gastroenterologie 19-20 0,53 2,75 0,54 2,81 0,55 2,86
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Korrektur
aufgrund
o o verinderter

Heilmittel FG-Nr RichtgroBen 2006 Rahmendaten Richtgrofen 2007
Innere Medizin — Facharzte 19-20 /
Schwerpunkt Pneumologie/Pulmologen 29 1,25 1,67 1,28 1,70 1,30 1,74
Kinderheilkunde 23 5,31 wie MF 5,42 wie MF 5,52  wie MF
Orthopédie 44 22,47 24,02 22,92 24,50 23,35 24,96

Vereinbarung iiber die Abrechnungspriifung in der
vertragsarztlichen Versorgung

Iwischen
der Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)
und

der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
zugleich fir die Knappschaft,

dem BKK - Landesverband NORD,
der Innungskrankenkasse Hamburg,
der See-Krankenkasse,

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), Siegburg,
vertreten durch die Landesvertretung Hamburg,

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg,
vertreten durch die Landesvertretung Hamburg

und der Krankenkasse fiir den Gartenbau,
handelnd als Landesverband fiir die landwirtschaftliche Krankenversicherung

wird gemals § 106a Abs. 5 SGBV folgende Vereinbarung tiber die Abrechnungspriifung in der vertragsarzt-
lichen Versorgung geschlossen:

Der gesetzgeberische Auftrag zur Priifung der RechtmaRigkeit und Plausibilitdt der Abrechnun-gen in der
vertragsarztlichen Versorgung richtet sich gemafs § 106 a Abs. 1 SGBV an die Kas-sendrztliche Vereinigung und
an die Krankenkassen. Die Kassenérztlicﬁe Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen
haben dazu nach § 106 a Abs. 6 SGB V Richtlinien erlassen.

Die Kassendrztliche Vereinigung Hamburg und die Verbdande der Krankenkassen in Hamburg setzen mit
dieser Vereinbarung die gesetzliche Pflicht nach § 106 a Abs. 5 SGB V um, auf Lan-desebene gemeinsam und
einheitlich die Durchfiihrung der Abrechnungspriifung zu konkretisie-ren. Die Richtlinien sind Bestandteil dieser
Vereinbarung. Die von jedem Vertragspartner eigen-standig durchzufiihrenden Verfahrensabschnitte regeln die
Vertragspartner in eigenen Verfah-rensordnungen.

Zur Beratung der Priifergebnisse sowie zur Abstimmung mdoglicher MaBBnahmen bilden die Kas-senarztliche
Vereinigung Hamburg unfdie Verbdnde der Krankenkassen in Hamburg eine Ge-meinsame Beratungskom-
mission Abrechnungspriifung. Die endgiiltige Entscheidungsfindung bleibt dem fiir die jeweilige Priifung ver-
antwortlichen Vertragspartner vorbehalten.
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§ 1Anwendungshereich

Dieser Vertrag findet Anwendun%fur die Prifung der Abrechnungen der an der vertragsarztli-chen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten, an der vertragsdrztlichen Ver-sorgung teilnehmenden arztlich
geleiteten Einrichtungen und medizinischer Versorgungszentren (im folgenden Vertragsdrzte genannt). Er gibt
die Rahmenbedingungen fiir Umfang und Art der Priifungen vor und nimmt Bezug auf die von den Vertrags-
partnern gemals Gesetz und Richtlinien der KBV und der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zu treffenden
verwaltungsrechtlichen Re-gelungen.

A Priifungen durch die KUH
§ 2 Sachlich/rechnerische Richtigstellung

Die Abrechnungen der Vertragsarzte werden von der KVH nach Mallgabe der gesetzlichen, ver-traglichen
und satzungsrechtlichen Bestimmungen sachlich/rechnerisch richtiggestellt.

Die Uberpriifung der sachlichen und rechnerischen Richtigkeit der Abrechungen der Vertragsirz-te umfasst
die Uberpriifung der rechtlich ordnungsgeméRen Leistungserbringung und die formal richtige Abrechnung der
erbrachten Leistungen und der geltend gemachten Sachkosten. Be-standteil dieser Priifung ist die Priifung auf
Plausibilitdt nach § 3 dieser Vereinbarung.

§ 3 Plausihilitatspriifungen

(1) Im Rahmen der regelhaften Plausibilitdtsprifung wird der Umfang der abgerechneten Leis-tungen der Ver-
tragsarzte nach § 1 im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitaufwand (Zeitprofi-le) tiberprift. Die KVH
erstellt die Zeitprofile gemafs den im Anhang 3 zum Einheitlichen Bewer-tungsmalstab in der jeweils glti-
gen Fassung aufgefiihrten Priifzeiten fir die arztlichen Leistun-gen sowie den Bestimmungen dJer Richtlinien
der KBV und der Spitzenverbande der Kranken-kassen und den Plausibilititsrichtlinien der KVH (Verfahrens-
ordnung nach § 13 Abs. 1 der Richt-linien der KBV und Spitzenverbdnde der Krankenkassen).

(2) Aullerhalb der regelhaften Priifung kann eine Abrechnung gepriift werden, wenn ausreichen-de und kon-
krete Hinweise auf Abrechnungsauffdlligkeiten bestehen. Das Ndhere ist in den Plau-sibilitatsrichtlinien der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg geregelt.

(3) 2 % der abrechnenden Arzte im Quartal werden im Rahmen einer Stichprobenpriifung tiber-priift. Ziel-
richtung, Zielgruppen sowie Aufgreifkriterien sind in den Plausibilitatsrichtlinien der Kas-sendrztlichen Verei-
nigung Hamburg geregelt.

(4) Plausibilitatspriifungen bei Praxisgemeinschaften werden stichprobenhaft — insbesondere auch in Bezug
auf Anteile identischer Patienten — sowie bei MVZ stichprobenhaft in Bezug auf die Einhaltung der fir die
angestellten Arzte genehmigten Arbeitszeiten tiberpriift. Die GroBe der Stichprobe bestimmt die KVH nach
Bedarf und eigenem Ermessen. Die Stichprobe betrdgt je-doch mindestens 10 % bei den Praxisgemeinschaf-
ten. Das Ndhere ist in den Plausibilitatsrichtli-nien der KVH geregelt.

(5) Die Priifung nach Abs. 4 in Bezug auf die Anteile identischer Patienten kann unter Beachtung der da-
tenschutzrechtlichen Bestimmungen von den Vertragspartnern gemeinschaftlich durchge-fiihrt werden. Die
jeweilige Krankenkasse oder deren Verband kann die KVH gegen Aufwands-entschadigung mit der Verarbei-
tung der notwendigen Daten beauftragen und/oder in einer ge-sonderten Vereinbarung mit der KVH regeln.
Die KVH ist berechtigt, diesen Auftrag abzulehnen. Die Vereinbarung muss Regelungen zu Art und Umfang
der Priifungen, zu Datenlieferungen und -formaten, Fristen sowie zur Aufwandsentschadigung enthalten.

$ 4 Information durch die Kassendrztliche Vereinigung Hamhurg

(1) Die KVH unterrichtet die Verbande der Krankenkassen unverziiglich schriftlich Giber die Durchfiihrung
der Priifungen nach § 3 den Abs. 1 bis 4 soweit Unplausibilitaten festgestellt wur-den und hieraus sachlich-
rechnerische Berichtigungen erfolgt sind oder sonstige vertragsarzt-rechtliche oder rechtliche MafBnahmen im
Sinne von § 9 dieser Vereinbarung ergriffen worden sind. Dieser Informationspflicht kann im Rahmen einer
Sitzung der Gemeinsamen Beratungs-kommission nach § 9 dieser Vereinbarung nachgekommen werden.

(2) Die KVH unterrichtet die Verbande der Krankenkassen unverziiglich schriftlich Giber konkrete Hinwei-

se und Verdachtsmomente auch aufgrund eigener Recherchen und Ermittlungen aufer-halb der reguldren
Priifungen bevor weitere Malinahmen — insbesondere Veroffentlichungen — ergriffen werden. Dieser Informa-
tionspflicht kann auch im Rahmen einer Sitzung der Gemeinsa-men Beratungskommission nach § 9 nachge-
kommen werden.
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§ 5 MaBnahmen nach Abrechnungspriifungen

Mogliche Malinahmen der KVH fiir den Fall von festgestellten VerstofSen gegen Abrechnungsbe-stimmungen,
bei Uberschreitung von Zeitprofilen oder bei dem Vertragsarzt bekannten Nichtbe-stehen einer Leistungspflicht
der Krankenkassen kénnen u.a. Honorarberichtigungen, Diszipli-narverfahren, Zulassungsentzug oder Mittei-
lung / Anzeige bei den Strafverfolgungsbehorden sein. Diese MafSnahmen richten sich nach den einschlagigen
vertragsarztrechtlichen, vertragli-chen und satzungsrechtlichen Vorschriften sowie Verwaltungsvorschriften der
KVH.

B Priiffungen durch die Krankenkassen
§ 6 Priifungen durch die Krankenkassen

(1) Die Abrechnungen der Vertragsarzte werden von den Krankenkassen nach Maligabe der gesetzlichen,
vertraglichen und satzungsrechtlichen Bestimmungen insbesondere auch versi-chertenbezogen gepriift. Das
Néhere ist in den Verfahrensordnungen der Krankenkassen zur Abrechnungspriifung geregeﬁ (§ 15 Abs. 2 der
Richtlinien der KBV und der Spitzenverbande der Krankenkassen).

(2) Die Krankenkassen priifen die Abrechnungen der Vertragsdrzte insbesondere hinsichtlich

1.des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht,

2.Plausibilitat der abgerechneten Leistungen in Bezug auf die Diagnose/Befund,
3.Plausibilitat der Za%l der in Anspruch genommenen Vertragsdrzte,

4.der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung.

Das Nahere ist in den Verfahrensordnungen der Krankenkassen zur Abrechnungspriifung gere-gelt (§ 15 Abs.
2 der Richtlinien der KBV und der Spitzenverbdnde der Krankenkassen).

(3) Die Krankenkassen priifen im Rahmen ihrer Verfahrensordnung auch, ob drztliche Leistun-gen auf der
Grundlage von Einzelvertragen nach Mallgabe der §§ 140 a ff. SGB V und daneben im Rahmen der vertrags-
drztlichen Versorgung tiber die KVH abgerechnet wurden (Vermeidung von Doppelabrechnungen). Ergeben
sich Anhaltspunkte fur missbrauchliches Verhalten, so wer-den die Vertragspartner auch gemeinsam eine
Losung fir die Gewdhr der kiinftigen Rechtma- Blgkelt der Abrechnungen finden. In derartigen Fallen wird
das Vorgehen in der Beratungskom-mission nach § 9 abgestimmt.

(4) Die Krankenkassen kénnen die KVH mit den Priifungen nach Abs. 2 Nr. 2 und 3 durch ent-sprechende
Vereinbarungen beauftragen. Die jeweilige Krankenkasse oder deren Verband kann die KVH gegen Auf-
wandsentschddigung mit der Verarbeitung der notwendigen Daten beauftra-gen und/oder das Verfahren in
einer gesonderten Vereinbarung mit der KVH regeln. Die KVH ist berechtigt, diesen Auftrag abzulehnen. Die
Vereinbarung muss Regelungen zu Art und Umfang der Priifungen, zur Datenlieferung, zu Datenformaten,
Fristen sowie zur Aufwandsentschadigung enthalten. Die Vereinbarung soll auch das Verfahren der Folgerun-
gen bei festgestellten Unplau-sibilitaten enthalten.

§ 7Information durch die Verbénde der Krankenkassen

(1) Ergeben sich Feststellungen tber Fehlerhaftigkeit oder Unplausibilitat im Rahmen der Prii-fungen nach §
6 werden die Verbande der Krankenkassen von ihren Mitgliedskassen informiert. Die Verbande der Kranken-
kassen informieren die Kassenarztliche Vereinigung Hamburg unver-ziiglich schriftlich tber die Ergebnisse
und geben dieser Gelegenheit zur Stellungnahme. Der Informationspflicht der Verbande kann auch im Rah-
men einer Sitzung der Gemeinsamen Bera-tungskommission nachgekommen werden.

(2) Die Verbande der Krankenkassen sowie deren Mitglieder informieren die KVH unverziiglich schriftlich
uber konkrete Hinweise und Verdachtsmomente auch aufgrund eigener Recherchen und Ermittlungen au-
Rerhalb der reguldren Priifungen, bevor weitere Malknahmen — insbesondere Veréffentlichungen — ergriffen
werden. Dieser Informationspflicht kann auch im Rahmen einer Sitzung der Gemeinsamen Beratungskom-
mission nach § 9 nachgekommen werden.

§ 8 MaBnahmen der Krankenkassen

Bei festgestellten VerstofSen von Versicherten oder ehemaligen Versicherten oder von Vertrags-drzten gemafd §
1 ge%en sozialrechtliche, sonstige gesetzliche oder satzungsrechtliche Regelun-gen werden die Krankenkassen,
die ihnen im Rahmen des Gesetzes und der Satzung zur Verfii-gung stehenden Mallnahmen ergreifen, um diese
Vorkommnisse fir die Zukunft zu verhindern und ggf. Schadenersatz zu erlangen.
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C Gemeinsame Vorschriften
§ 9 Gemeinsame Beratungskommission ,Abrechnungspriifung*

Zur Durchfiihrung der gegenseitigen Unterrichtung sowie Abstimmung und Empfehlung mogli-cher Malk-
nahmen wird eine gemeinsame Beratungskommission , Abrechnungspriifung” einge-richtet. Die Kommission
ist mit mindestens 2 Vertretern der Verbdnde der Krankenkassen und mit mindestens 2 Vertretern der KVH
paritdtisch besetzt. Die Beratungskommission soll medizi-nischen, abrechnungstechnischen und juristischen
Sachverstand vereinen. Die Vertragspartner stellen hierfiir geeignete Mitglieder zur Verfligung. Das Nahere ist
in einer Geschéftsordnung der Beratungskommission zu regeln. Die Geschaftsordnung soll auch verbindliche
Regelungen Uber die Formate und Fristen von gegenseitigen Datenlieferungen zwischen den Partnern der Ver-
ein-barung sowie zur schriftlichen Dokumentation der Kommissionsarbeit enthalten. Die Geschéfts-ordnung
wird den Vertragspartnern von der Beratungskommission bekannt gegeben.

§ 10 Antragsverfahren

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbinde sind berechtigt, einen Antrag auf Uberpriifung der arztbezogenen
Abrechnung auf Plausibilitdt bei der KVH zu stellen. Der Antrag muss den zu u-berpriifenden Zeitraum, die
substantiierten Griinde und den Anlass fiir die Uberpriifung en%al-ten. lhm sind alle zur Beurteilung erfor-
derlichen Unterlagen beizufiigen. Er hat auch Angaben zur vermuteten Schadenshohe zu enthalten. Der
Antrag ist nur zuldssig, wenn glaubhaft gemacht wird, dass die Leistungen je Praxis und Quartal die Bagatell-
grenze in Hohe von 50,00 Euro (iber-steigen. Der Antrag ist innerhalb von zwei Jahren nach Ablauf des zu
uberpriifenden Quartals zu stellen. Die vertragsarztrechtlichen Regelungen und/oder die Rechtsprechung zur
Bestandkraft von Honorarabrechnungen und zur Verjahrung von Honorarriickforderungsanspriichen sowie
Vertrauensschutz sind bei Priifungszeitrdumen von mehr als einem Quartal bereits bei Antrags-stellung zu
beachten.

(2) Die KVH kann, sofern dazu Veranlassung besteht, eine Priifung durch die Krankenkassen nach § 106a
Abs. 3 SGB V beantragen.

(3) Die Antragsverfahren nach den Absédtzen 1 und 2 werden in einem nicht formlichen Verfahren durchge-
fuhrt. Rechtsmittel gegen die Ablehnung eines Antrages sind nicht gegeben.

§ 11 Schlusshestimmungen

(1) Diese Vereinbarung tritt zum 01.04.2005 in Kraft und kann erstmalig auf die Abrechnung des 1. Quartals
2007 angewendet werden.

(2) Prifungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit und darauf bezogb ne Plausibilitatsprifun-gen durch die
KVH bis zum Inkrafttreten dieser Vereinbarung, richten sich nach den bis zu die-sem Zeitpunkt vereinbarten
Vorschriften sowie der Verfahrensordnung zur Durchfiihrung von Plausibilitatspriifungen in der KVH vom
01.01.2002.

(3) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner in Ganze oder in Teilen jeweils mit einer Frist von drei Mona-
ten zum Quartalsende mit eingeschriebenem Brief gekiindigt werden.

(4) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig oder unwirksam sein oder werden durch gesetzli-
che Regelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit des Vertrages im
Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandlgen sich die Vertragsparteien unverziiglich tiber not-
wendige Neuregelungen. Das gleiche gilt fiir den Fall, dass der Vertrag eine Regelungsliicke aufweisen sollte.

Hamburg, den 30.11.2006
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Die Aktions-PR-Kampagne der KBV und KVen zur

Gesundheitsreform

ie lauft seit dem 12. November: Eine mutige, eine ungewdhnliche
Kampagne, mit immer neuen Uberraschungen. Die Resonanz bei KV-
Mitgliedern, bei Patienten und Journalisten spricht fiir sich. Alle zeigen

sich beriihrt bis begeistert.

Mit einer Kaskade von aufein-
ander folgenden Guerilla-Aktionen
haben KBV und KVen mit der PR-
Agentur comm:up eine bundeswei-
te PR-Kampagne aus der Taufe ge-
hoben, die taglich mehr und mehr
an Fahrt gewonnen hat. Nicht nur
alle Medien (Print, TV, Radio, On-
line) multiplizierten regelmafig die
Botschaft.

Kernstlick der Kampagne ist die
Website www.GEIZMACHTKRANK.
com, die taglich aktualisiert wird.
Hier findet man alle Informationen
rund um die Kampagne, aktuelle
Malnahmen und Aktionen. Uber
verschiedene ,Mach mit”- Aktio-
nen, wie Unterschriftensammlung,
die Kittelsammelaktion, e-cards, Pil-
lendosen wurden viele Mitstreiter
und Unterstiitzer gewonnen.

So z. B. Uber das spektakulare
Flugfeld: in der Einflugschneise
des Frankfurter Flughafens, 70.000
gm grof%, in 40 m langen Buchsta-
ben in Ma%enta. Auller den taglich
136.000 Fluggasten auf Deutsch-
lands groftem Flughafen hatten im
Zeitraum vom 12. November bis
zum 2. Dezember hunderttausen-
de das Feld bei RTL, aber auch in
den groflen Zeitungen gesehen und
fanden so auf die Website. Allein
mit dieser Aktion gab es rund 7 Mio.
Kontakte.

Spektakuldre Aktionen wie die
Medizin-Comedy-Tour durch zehn
grofe Stadte in Deutschland erziel-
ten noch groflere Resonanz. Auf
humorvolle Weise klarte ein vier-
kopfiges Improvisationstheater tiber
die Gesundheitsreform auf. Oft war
es auch umgekehrt und begeisterte
Passanten setzten die Schauspieler
tber die Folgen der Gesundheits-
reform in Kenntnis.

Am 25.11. tourte die Comedy-
truppe durch Hamburg und verteilte

www.geizmachtkrank.com-Pillen-
dosen. Der darin liegende Beipack-
zettel informiert Gber Risiken und
Nebenwirkungen der Gesundheits-
reform. Die Pillendosen kénnen
tibrigens Gber das Mitmach-Fenster
im Internet unter ,Gesundheit ver-
schenken” angefordert werden!

Die als e-card oder Postkarte von
bekannten Zeichnern und Sketch-
schreibern entwickelten Cartoons
und Witze fanden reilsenden Absatz.
Mehr als 350.000 Karten wurden
bislang verteilt!

Ein groler Erfolg war ein Poster
mit dem Motiv des Kittels, der kurz
vor zwolf an den Nagel gehangt
wird. Der damit verbundenen Bitte,
an die Arzte, bis zum 8. Dezember
2006 alle verfiigharen Kittel an die
KVen zu geben oder direkt an ein
zentrales Depot zu senden, sind vie-
le gefolgt. Am 14. Dezember 2006
werden diese vor dem Reichstag
symbolisch an den Nagel gehdngt.
Rund zweihundert Studenten der
Medizin bildeten die langste leben-
de Garderobe der Welt. Ein starkes
Motiv, das das Anliegen der KBV
und der KVen, der 147.000 Arzte
und Psychotherapeuten und den 72
Mio. Patienten symbolisieren sollte:
Eine bessere Gesundheitsreform!

Die rollende Botschaft

Tausende hatten ihre Unterschrift
innerhalb von kiirzester Zeit geleis-
tet, und damit ihre Unzufriedenheit
mit der Reform noch einmal deut-
lich gemacht! Am 8. Dezember
schickten wir einen Truck mit vie-
len Unterschriften auf Deutschland-
tournee: die rollende Botschaft der
Menschen, die eine Anderung der
Gesundheitsreform wollen.

Die breite Front in der Bevolke-
rung, nicht nur von Arzten und Psy-
chotherapeuten, sondern auch von
Patienten wird immer deutlicher:
Niemand will diese Reform!

Dies wurde auch bei der Diskus-
sionsveranstaltung am 25. Novem-
ber in Hamburg deutlich, als Ulla
Schmidt mit Olaf Scholz diskutier-
te: harte Kritik und Zurtickweisung
tberall im Publikum. Die Medien
zitierten tags darauf: ,GEIZ MACHT
KRANK?".

Lichtins Dunkle

Ein Lichtposter in einer Megagro-
Be von 100 mal 200 Metern war ein
weiteres weit sichtbares Highlight,
das nachts als Botschaft in Berlin
(1.12.), Hamburg (8.12.) und Frank-
furt (13.12) an bekannte Gebaude
projiziert wurde. In hellem Licht
waren die Kampagnenmotive mit
der Website-Adresse zu sehen.

In nur drei Wochen entstand so
hohes Interesse an der Kampagne,
dass tiber 330 Ergebnisse in den
Suchmaschinen auf Medienbericht-
erstattungen und auf Meldungen
von Verbdnden und Organisatio-
nen hinwiesen, in den Print- und
AV-Medien waren es mehr als 12
Mio. Kontakte und direkt erreicht
wurden bis zum 2. Dezember wei-
tere 4 Mio. Menschen. Auf breiter
Front fand sich Aufmerksamkeit und
Sympathie und oft sogar begeister-
ter Zuspruch fiir diese aufmerksam-
keitsstarken Aktionen.

Elke Neujahr

comm:up, Kommunikation &
Management GmbH
Dusseldorfer Stralle 132,
40545 Diisseldorf

KV Journal der KV Hamburg Ausgabe 4/06

39



Das Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz (VAG)

Mlt dem Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz (VAG) hat der Gesetz-
geber den niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten ein
schones Weihnachtsgeschenk unter den Tannenbaum gelegt. Es glitzert
und funkelt und verspricht nahezu endlose Freiheit, aber so manche
Verheiflung ist erst einmal nur ein Versprechen ohne tatsichliche Aus-
wirkun%en Denn die Regierung hat trotz nachdriicklicher Bitten der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung und der Krankenkassen nicht gewartet,
bis die entsprechenden untergesetzlichen Normen wie z.B. vertragliche
Bestimmungen der Selbstverwaltun% angepasst wurden. So ergibt sich
eine etwas undurchsichtige Gemengelage: Es gibt Dinge, die kénnen ohne
weiteres getan werden, bei anderen ist Vorsicht geboten, wieder andere

sind noch ganzlich unméglich. Wir versuchen eine erste Klarung.

Mit dem VAG hat die Bundes-
regierung die Liberalisierung des
Arztrechtes, die durch den Arztetag
2005 in Bremen angestofSen wur-
de, auf die gesetzlichen Normen der
Vertragsarzte und —psychotherapeu-
ten Ubertragen. Diese gesetzlichen
Normen geben aber lediglich einen
Rahmen vor, der in einer ganzen
Reihe von Vertragen zwischen der
KBV und den Spitzenverbanden der
Krankenkassen sowie in einer Viel-
zahl von Richtlinien ausgefiillt wer-
den muss. Dieses ist teilweise sehr
aufwendig, beispielsweise wenn es
darum geht, dass ein Arzt in meh-
reren Gemeinschaftspraxen oder
mehreren KVen tatig werden will.
Alle Méglichkeiten des VAG werden
wohl erst im Laufe des kommenden
Jahres in Anspruch genommen wer-
den konnen. Es ist deshalb damit zu
rechnen, dass alle Entscheidungen,
die eine der Moglichkeiten nach
dem VAG betreffen, auch dann,
wenn sie ab dem 1.1.2007 getroffen
werden, unter den Vorbehalt einer
nachtraglichen Uberpriifung und
ggfs. Anderung nach Inkrafttreten
der Untergesetzlichen Normen ge-
stellt werden.

Was geht ah dem
1Januar 20072

Unberirtliche Gemeinschaftspraxis

Schon seit der Anderung der
Hamburger Berufsordnung im
April ist es auch Vertragsdrzten und
—psychotherapeuten moglich, eine
tberortliche  Gemeinschaftspra-
xis zu bilden. Dies bedeutet, dass
zwei Praxen an unterschiedlichen
Standorten sich zu einer Gemein-
schaftspraxis zusammenschliefSen
konnen. Sie erhalten eine gemein-

same Abrechnungsnummer und
werden auch im Ubrigen behandelt
wie eine ,normale” Gemeinschafts-
praxis an einem Standort. Einzige
Besonderheit: Sie erhalten nicht den
Gemeinschaftspraxis-Aufschlag auf
den Ordinationskomplex des EBM.
Solange die beteiligten Arzte aus-
schlielSlich an dem Standort tatig
sind, fiir den sie ihre Zulassung hat-
ten ist diese Form der Praxisausii-

dg ohne Weiteres moglich und
wird auch bereits in einigen tber-
ortlichen Gemeinschaftspraxen in
Hamburg durchgefiihrt.

Grundsatzlich wird es ab dem
1.1.2007 moglich sein, Arzte anzu-
stellen, auch wenn diese in einem
anderen Fach tatig sind, als der an-
stellende Arzt. Fiir den anzustellen-
den Arzt muss der anstellende Arzt
eine (weitere) Zulassung erhalten;
dies geht in nicht gesperrten Fa-
chern durch einen entsprechenden
Antrag an den Zulassungsausschuss,
in gesperrten Fachern dadurch, dass
der anzustellende Arzt sich um die
Nachfolge eines abgebenden Arztes
bewirbt.

Die Altersgrenze von 55 Jahren
fir die Zulassung von Arzten und
Psychotherapeuten ist aufgehoben.

Gleichzeitige Tatigkeit in einer
Praxis und im Krankenhaus

Ab dem 1.1.2007 ist es unschad-
lich, wenn ein Arzt sowohl (teilzeit)
in einer Praxis, als auch (teilzeit) in
einem Krankenhaus arbeitet.

Was ist noch unsicher?
Titigkeit an mehreren Orten

Grundséatzlich moglich ist es
kiinftig, an mehreren Orten tatig zu
sein. Dies gilt sowohl fir die Partner
einer Uberortlichen Gemeinschaft-
spraxis als auch fiir bestehende Pra-
xen (auch Einzelpraxen), dieauch an
einem anderen Ort Praxisleistungen
anbieten wollen. Allerdings mius-
sen flr diese Tatigkeit an mehreren
Orten noch Rahmenbedingungen
festgele%t werden, beispielsweise,
wie viel Zeit man mindestens an
seinem Hauptsitz arbeiten muss.
Solange diese Rahmenbedingun-
gen noch nicht feststehen, sollten
man vorsichtig sein mit Planen und
Investitionen in dieser Richtung, vor
allem, wenn es um sehr komplexe
Strukturen geht.

Zu klaren ist noch, wie viele Arz-
te ein einzelner Arzt anstellen darf.
Auch hierfir gilt: Solange diese Zahl
noch nicht feststeht, sollte man mit
Bemiihungen um angestellte Arzte
vorsichtig umgehen. Von Pldnen,
mehr als drei Arzte anzustellen, ist
erst einmal abzuraten.

Was geht noch gar nicht?
Teilyemeinschaftspraxen

Wegen einer ganzen Reihe feh-
lender Regelungen ist es noch nicht
moglich, Teile seiner Praxis mit Tei-
len einer anderen Praxis zu einer
Teilgemeinschaftspraxis zu verbin-
den. Ganzlich ausgeschlossen wird
dies in jedem Fall sein fiir Leistun-
gen, die nur auf Uberweisung er-
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bracht werden konnen (z.B. Labor,
Rontgen); die Zulassungsausschiisse
werden sich aber auch in anderen
Fallen sehr genau anschauen, ob mit
Teilgemeinschafts-Konstruktionen
das , Kick-back-Verbot” umgangen
werden soll.

Tatigkeit in mehreren KVen

Auch wird es noch nicht mog-
lich sein, in mehreren KVen Praxen
zu betreiben. Hierfiir miissen noch
eine ganze Reihe von Regelungen
getroffen werden, die es den KVen
ermoglichen, solche Tatigkeiten
auch korrekt abrechnen zu kon-
nen.

Wie geht es weiter?

Die KBV wird in den nachs-
ten Wochen sehr intensiv mit den
Krankenkassen die Umsetzung der
angesprochenen Normen ver%man-
deln. Hieriber werden wir Sie auf
dem Laufenden halten. Anfang des
nachsten Jahres werden wir Sie dar-
Uber hinaus zu einer Informations-
veranstaltung der KV Hamburg tiber

die aktuellen Moglichkeiten des
VAG einladen. Sie erhalten hierzu
unmittelbar nach dem Jahreswech-
sel eine entsprechende Einladung.

Bitte beachten Sie auch, dass wir
alle mit dem VAG Neuland betreten.
Aussagen Uber die Zu- oder Unzu-
|dssigkeit von Praxiskonstruktionen
werden noch eine Weile nur mit
Vorbehalt gemacht werden kon-
nen. Dies gilt nicht zuletzt auch
deshalb, weil alle Malknahmen vom
Zulassungsausschuss gebilligt wer-
den miissen — und dieser Ausschuss
arbeitet bekanntlich unabhangig.
Auch spielen in vielen Féllen die
Kammer-Regelungen im Berufsrecht
eine nicht unerhebliche Rolle. Es
ist also sehr wichtig, sich moglichst
friih mit der KV in Verbindun
setzen, vor allem, wenn grofSere
Investitionen zur Umsetzung der
Plane erforderlich sind.

Hierfir stehen wir Ihnen gerne
zur Verfligung. Kontaktieren Sie
bitte unser Info-Center Tel.: 22802-
900 oder die Abteilung Arztregister
22802-342 oder -329

Walter Plassmann
Stellv. Vorsitzende der KVH

Durch das Erste Gesetz zum Abbau biirokratischer Hemmnisse insbe-
sondere in der mittelstindischen Wirtschaft vom 22. August 2006
kam es u.a. zu einer Anderung des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG).
Diese Anderung hat auch Auswirkungen auf die Bestellung eines Daten-

schutzbeauftragten in der Arztpraxis.

Nach § 4f Abs. 1 Satz 4 BSDG ist
nunmehr eine Bestellung eines be-
trieblichen Datenschutzbeauftrag-
ten dann erforderlich, wenn mehr
als neun Personen standig mit der
automatisierten Verarbeitung per-
sonenbezogener Daten besc%éftigt
sind. Bislang war ein Datenschutz-
beauftragter bereits ab vier Arbeit-
nehmern zu bestellen.

Uber welche Fachkunde der
Datenschutzbeauftragte verfligen
muss, wird in § 4f Absatz 2 Satz 1
BDSG beschrieben. Sie richtet sich
insbesondere nach dem Umfang der
Datenverarbeitung der verantwortli-
chen Stelle und dem Schutzbedarf
der erhobenen und verwendeten
personenbezogenen Daten.

(List)

Die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung hat auf ihrer Home-
page www.kbv.de eine Broschii-
re mit Einstiegsinformationen fiir
Vertragsarzte zum Thema Me-
dizinische Versorgungszentren
(MVZ) eingestellt. Dieses steht
kostenlos zum Download unter
folgendem Link: http://www.kbv.
de/MVZ_Kompendium.pdf zur
Verfligung.

(vo)

Masern-Epidemie:
Ministerin fordert
Impipflicht

Bundesfamilienministerin Ur-
sula von der Leyen (CDU) hat
vor einer Haufung von Maser-
nerkrankungen in Deutschland
gewarnt und eine gesetzliche
Impfpflicht fiir alle Kinder ge-
fordert.

In Deutschland erkrankten
immer mehr Kinder an Masern,
sagte von der Leyen der Zeitung
,Bild am Sonntag”. ,2004 gab
es 121 Falle, 2005 waren es 778
und in diesem Jahr wurden bis
Ende August schon 2.224 Erkran-
kungen gemeldet”, erklarte die
Ministerin. Nur noch jedes dritte
Schulkind habe den vollen Impf-
schutz. ,Wer einmal erlebt hat,
wie ein lebenslustiges Kind nach
einer Masern-Hirnhautentziin-
dung zu einem schwerst geistig
behinderten Kind wurde, vergisst
dieses Bild nie wieder. Dieses
Kind hatte ein unkompliziertes
Leben vor sich haben konnen,
wenn es geimpft worden ware”,
mahnte von der Leyen. ,Wir sind
so nachldssig mit dem Impfen,
weil viele von uns die Masern
gar nicht mehr kennen und jeder
denkt: Mich trifft es nicht. Das
stimmt nicht.”

(Agenturmeldung, 2. Oktober)
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Geburtsdatum: 3. August 1951

Fachrichtung: Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie sowie Kin-
der- und Jugendlichen Psychotherapie

Weitere Amter: Mitglied im Beratenden Fachausschuss Psychotherapie
und im Zulassungsausschuss (KJP), Mitglied der Kammerversammlung

der Hamburger Psychotherapeutenkammer
Hobbys: Ausgleichsbewegung sowie Musik und Literatur

1. Wie war Ihr heruflicher
Werdegang?

Erste Ausbildung als Padagoge,
danach Arbeit in der Erwachsenen-
bildung. Nebenher Abschluss als
Psycho%oge, Arbeit in der Psycho-
therapie-Forschung und Fortbildung
zum Psychotherapeuten. Neben der
Psychotherapeutischen Therapie
Zusatzausbildung in Familien- so-
wie Hypnotherapie. Seit 1988 als
angestellter Psychologe in Bera-
tungsstellen titig, seit 1993 freie
Praxis in Bergedorf (Erwachsene +
Ki/Ju.). 1999 die Zulassung als PP
und KJP.

2. Welche Ziele miochten Sie in
den néchsten Jahren in der WV
erreichen?

Deutlichere Anerkennung der
Psychotherapie im Rahmen der
gesundheitlichen Versorgung von
Patienten. Gerechtere Honorierung
psychotherapeutischer Leistungen.

Wenn die KVen deutlich ma-
chen, wie und was sie zur besseren
medizinischen und psychothera-
peutischen Versorgung von Pati-
enten beitragen konnen, sehe ich
Chancen fir ihr Weiterbestehen.

Geburtsdatum: 13. Mai 1956
Familie: Verheiratet, zwei Kinder
Fachrichtung: Allgemeinmedizin

Weitere Amter: Landesarztin fur Blinde und Sehbehinderte

Hobbys: Schmuckherstellung, Filzen

1. Wie war Ihr heruflicher
Werdegang?

e Studium und Facharztausbil-
dung in Hamburg

¢ Niedergelassen in Gemein-
schaftspraxis mit meinem Ehe-
mann seit 1989

2. Welche Ziele miochten Sie in
den néchsten Jahren in der WV
erreichen?

Weiterhin Frieden und Solidari-
tat unter den Arztgruppen

e Sehr schwer voraussehbar

e Wahrscheinlich interdisziplindre
Zentren, verwaltet von Gesund-
heitsmanagern

4. Welchen Politiker wiirden Sie
gerne einmal treffen und was
wiirden sie ihn fragen?

Ich wiirde Ulla Schmidt fragen,
ob sie mich einen Tag in der Praxis
begleitet.

4. Welchen Politiker wiirden Sie
gerne einmal treffen und was
wiirden sie ihn fragen?

Ulla Schmidt wiirde ich gerne fra-
gen, was sie sich davon verspricht,
so viele Widerstande zu erzeugen,
anstatt zu versuchen, Arzte und Psy-
chotherapeuten als Kooperations-
partner zu gewinnen.

9. Welchen Traum mochten Sie sich
gerne einmal verwirklichen?

Aufbau eines MVZ (ggf. unter
psychotherapeutischer Leitung),
bei kollegialer Zusammenarbeit
von somatischen Medizinern und
Psychotherapeuten.

9. Welchen Traum mochten Sie sich
gerne einmal verwirklichen?

Vier Wochen Urlaub am Stiick
fur Wander- und Strandurlaub auf
Reunion.
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Sicherstellung der arztlichen Uersorgung
zum Jahreswechsel 2006/2007

enn Sie den Jahreswechsel fiir Betriebsferien nutzen, so mochten

wir Sie bitten, rechzeitig fiir einen Praxisaushang mit Hinweis auf
lhre Vertretung zu sorgen. Geben Sie bitte auch entsprechende Hinweise
auf lhrem Anrufbeantworter mit Angabe des Vertreters, Telefonnummer
der Notfalldienstzentrale und Adresse der Notfallpraxen in Altona und
Farmsen.

Die Dienstzeiten des Arztlichen Notfalldienstes Hamburg, der beiden
Notfallpraxen und der vier Notfallambulanzen kénnen Sie gern kopieren
und in der Praxis aushdngen.

lhr Ansprechpartner:
Christian Wieken, Abt. Notfalldienste, Tel.: 22802-444

Notfalldienste zum
Jahreswechsel 2006/2007

Arztlicher Notfalldienst Hamburg

Der “Taxi-Notdienst”, erreichbar unter der Telefon Nr. 22 80 22, ist dienstbereit:

vom 22.12.2006 ab 19.00 Uhr bis zum 27.12.2006 um 7.00 Uhr

vom 29.12.2006 ab 19.00 Uhr bis zum 02.01.2007 um 7.00 Uhr
Notfalipraxen Farmsen und Altona

Die Notfallpraxen Farmsen, Berner Heerweg 124 und Altona, Stresemannstral’e 54 haben gedoffnet:
am 24.12.2006 und am 31.12.2006 von 7.00 Uhr bis 24.00 Uhr

an den Feiertagen, samstags und sonntags ~ von 7.00 Uhr bis 24.00 Uhr
Kinderarztlicher Notfalldienst

Die Notfallambulanzen fiir Kinder sind in den vier Hamburger Kliniken wie folgt erreichbar:
am 24.12. und 31.12.2006 an Wochenenden + Feiertagen

Altonaer Kinderkrankenhaus

Bleickenallee 38 von 10 - 18 Uhr

Klinikum Nord (Heidbery)

Tangstedter Landstr. 400 von 10 - 18 Uhr

Kinderkhs. Wilhelmsstift

(Rahlstedt) Liliencronstr. von 10 - 18 Uhr
Krankenhaus Mariahilf
(Harburg) Stader Str. 203c von 13 - 19 Uhr
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