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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Es ist so gekommen, wie wir gehofft hatten: Der Zulassungsausschuss
hat vier Kinderarztsitze an Bewerber vergeben, die sich in den Stadttei-
len Billstedt, Bramfeld und Rahlstedt niederlassen wollen. Ein halber Sitz
geht nach Billstedt, eineinhalb Sitze gehen nach Bramfeld und zwei nach
Rahlstedt. Das ist ein Erfolg, denn den formalen Kriterien der Bedarfspla-
nung zufolge ist der Bedarf in diesen Gegenden am grofdten.

Allerdings muss man sagen: Es gab kein grof3es Gedrangel um diese Nie-
derlassungsmoglichkeiten. Mehr als diese vier Bewerbungen lagen nicht
vor —trotz einer Forderung von 35.000 Euro pro Sitz und aktiver Werbung
seitens der KV. Etwa sechs Mal so viele Bewerber hatten sich gerne in an-
deren Stadtteilen niedergelassen —und kamen nicht zum Zug.

Bei der Frage, wo Arztinnen und Arzte arbeiten wollen, gibt es viele Fak-
toren, die sich dem Einfluss der KV entziehen. Beispielsweise wird es fur
Praxen immer schwieriger, geeignete Raumlichkeiten zu finden.

Wer konnte hier helfen? Die Niederlassung in schlechter versorgten Stadt-
teilen konnte deutlich attraktiver werden, wenn die Arztinnen und Arz-
ten nicht nur bei der Suche nach geeigneten Raumlichkeiten unterstutzt
wurden, sondern ihnen auch zum Beispiel Mietnachlasse gewahrt wr-
den. Ich denke, es gibt noch einige ungenutzte Moglichkeiten, die arztliche
Versorgung in den Quartieren zu unterstutzen und auf diese Weise eine
kluge Strukturpolitik zu betreiben.

L

Ihr John Afful,
Vorsitzender der KV Hamburg

KONTAKT

Wir freuen uns uber Reaktionen auf unsere Artikel, iber Themenvorschlage und Meinungsaufierungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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VON JOHN AFFUL

Unsinnige
egulierungs-
fantasien

Die VDEK-Landesvertretung

hat einen Brief mit Wunschen an die Politik
geschrieben. Fast alle Vorschlage
laufen auf eine Mehrbelastung der KV-Mitglieder

urzlich trafen sich Akteure

des Hamburger Gesundheits-
wesens auf Einladung des Ersten
Burgermeisters im Gastehaus des
Senats. Es war die zweite Gesprachs-
runde dieser Art.

Schon nach dem ersten Treffen
hatte Dr. Peter Tschentscher die
Teilnehmer dazu aufgefordert, ihre
Wunsche an die Politik schriftlich zu
formulieren.

Die Hamburger Landesvertretung
des VDEK schickte daraufhin einen
Brief mit ,Handlungsansatzen zur
Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgung”, der offenbar mit anderen

hinaus —und gehen an den
Versorgungsrealitaten vorbei.

Kassenarten auf Hamburg-Ebene
abgestimmt war.

Der Inhalt des Briefes ist er-
staunlich. Beispielsweise fordert
der VDEK, die wochentliche GKV-
Mindestsprechstundenzahl der
Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte neu zu definieren: Urlaub,
Krankheit und Fortbildung sollen
kiunftig aus dem Mindestsprech-
stundenkontingent herausgerech-
net werden, was faktisch zu einer
deutlichen Mehrarbeit in den
Praxen fuhren wurde.

Das passt zur Forderung des
VDEK auf Bundesebene, die Anzahl

der Mindestsprechstunden fur
GKV-Patienten zu erhohen.

Liebe Krankenkassen: Es gab
unter Bundesgesundheitsminister
Jens Spahn im Rahmen des Termin-
service- und Versorgungsgesetz
(TSVG) eine Erhohung der Mindest-
sprechzeiten von 20 auf 25 Stunden.
Diese Leistungsausweitung wurde
bekanntlich unter anderem gegen-
finanziert durch eine Regelung, die
heute gar nicht mehr gilt: namlich
die extrabudgetare Verglitung der
Behandlung neuer Patienten.

Die Neupatienten-Regelung
war wichtig fur die Finanzierung
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John Afful:

"Es gibt Nachwuchsmangel in der
Arzteschaft. Wire es da nicht

sinnvoller, die Attraktivitat der arztlichen
Tatigkeit zu starken?"

der ambulanten Versorgung, denn
sie betraf sehr viele Arztgruppen
—sehr viel mehr als andere TSVG-
Regelungen wie beispielsweise die
extrabudgetare Vergiitung fur die
Behandlung in den offenen Sprech-
stunden.

Es waren die Krankenkassen, die
dann darauf hingewirkt haben, dass
die Neupatienten-Regelung wie-
der zuriickgenommen wurde. Vor
diesem Hintergrund ware es fur die
Kassen angebracht gewesen, zu sa-
gen: Wir unterstiitzen Forderungen
aus der Arzteschaft, die Mindest-
sprechzeit wieder zu senken.

Stattdessen nun eine weitere
Stunden-Aufstockung zu fordern, ist
befremdlich. Zwar riickt die Entbud-
getierung der Hausarzte langsam
néher, doch fir den facharztlichen
Bereich fehlt eine solche Perspektive
vollig.

Und wir reden hier nicht iiber
eine Auszahlungsquote von 98 oder
99 Prozent. Wir reden daruber, dass
jede vierte oder funfte Leistung
nicht bezahlt wird. Wenn die Kran-
kenkassen ehrlich waren, mussten
sie sagen:, Wir fordern, dass die
Arzte noch mehr unbezahlte Leis-
tungen erbringen als bisher.”

Eigentlich besteht im Gesund-
heitswesen eine Ubereinkunft da-
riber, dass Patienten kunftig nicht
mehr vollig ungesteuert die ambu-
lante oder stationdre Versorgung in
Anspruch nehmen sollten. Es ware
naheliegend, sich Gedanken tber
Steuerungsinstrumente zu machen,
die dafiir sorgen, dass medizinische
Ressourcen sinnvoller eingesetzt
werden. Ideen hierzu sucht man im
VDEK-Brief aber vergeblich.

Was halten die Kassen von
unserem Vorschlag, Anreize dafur
zu schaffen, dass Patientinnen und
Patienten erst die 116117 anrufen

5/2024
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und eine Ersteinschatzung erhalten,
bevor sie blindlings in eine Praxis
laufen? Hausarztpraxen sollten nicht
von Patientinnen und Patienten mit
leichtem Schnupfen tberrannt wer-
den. Solche Falle konnen im Vorfeld
telefonisch erledigt werden. Bei der
Frage, ob die Weiterbehandlung ei-
nes Patienten besser beim Neurolo-
gen oder beim Psychiater stattfinden
soll, ist arztliche Expertise gefragt.
Hier kann die Hausarztpraxis dafiir
sorgen, dass ein Patient sicher in
eine passende Versorgungseinheit
weitergelotst wird.

Die Krankenkassen scheinen die
Diskussion Uber eine Kostenerspar-
nis durch Patientensteuerung und

Auswirkungen auf die Versorgung
hétte. Immer mehr Arztinnen und
Arzte arbeiten in Teilzeit. Die Lust,
70-Stunden-Wochen in der Praxis
abzuleisten, hat ganz offenbar stark
abgenommen.

Ware es da nicht sinnvoller, sich
dartuber Gedanken zu machen, wie
man die Attraktivitat der arztlichen
Tatigkeit starken kann?

Je weiter die arztlichen Kapazi-
taten abnehmen, desto drangender

wird die Beantwortung dieser Frage.

Ein wertschatzender Umgang mit
den arztlichen und psychotherapeu-
tischen Leistungstragern, ein konse-
quenter Abbau von Gangelung und
eine gute finanzielle Perspektive

Ein Abbau von Gangelung und gute
finanzielle Perspektiven waren
erfolgversprechendere Strategien.

Vermeidung von Fehlallokationen
nicht fihren zu wollen — obwohl
vollig klar ist, dass dies dringend
notwendig ware. Stattdessen sagen
sie:, Naja, dann fordern wir eben
weitere Behandlungskapazitaten
auf Kosten der Arzte.”

Das wird nicht funktionieren,
denn wir alle wissen: Es gibt einen
Nachwuchsmangel in der Arzte-
schaft.

Es gibt zu wenig Medizinstudi-
enplatze. Selbst wenn wir jetzt die
Studienkapazitdten ausbauen, wiir-
de es lange dauern, bis das spurbare

waren vor diesem Hintergrund si-
cherlich die erfolgversprechenderen
Strategien.

Die VDEK-Landesvertretung
formuliert in ihrem Brief noch einen
Vorschlag, der von Unkenntnis der
Versorgungsrealitat zeugt: dass der
Zulassungsausschuss jeder Arztin
und jedem Arzt ,ein Mindestver-
sorgungsspektrum in Form eines
konkret definierten Versorgungsauf-
trages vorgeben sollte”. Fortbildun-
gen, die notwendig sind, um ein vom
Zulassungsausschuss definiertes
facharztliches Leistungsspektrum

vollstandig zu erbringen, sollen dann
verpflichtend werden. Bei Zuwider-
handlung droht Honorarkirzung.

Da gibt es gleich mehrere Proble-
me: Wenn der Zulassungsausschuss
festlegt, dass bestimmte Leistungen
angeboten werden mussen, heifst
das noch lange nicht, dass diese
auch nachgefragt und in Anspruch
genommen werden. Versorgung in
dieser Detailgenauigkeit am griinen
Tisch zu planen, ist nicht moglich.

Bei operativen Leistungen kommt
hinzu: Nicht jeder Arzt hat einen
Operationssaal oder kann einen
solchen (beispielsweise in einem
Krankenhaus) zu vertretbaren Prei-
sen mieten.

Ein leitender Gedanke bei der
Krankenhausreform von Bundesge-
sundheitsminister Karl Lauterbach
war, dass medizinische Einrichtun-
gen eine gewisse Expertise vorwei-
sen sollten: Man mochte ja gerade
nicht, dass jeder einfach quer durch
den Fachbereich mal dies und mal
das macht.

Insofern darf man schon die Fra-
ge stellen: Liebe Krankenkassen, ist
es nicht auch in Eurem Sinne, wenn
ein Facharzt, der begnadet operiert,
dies auch schwerpunktmaflig tun
kann? Und wenn ein Facharzt, der
im konservativen Bereich tatig sein
mochte, vor allem dieser Neigung
nachgehen kann?

Eine dirigistische Festlegung von
Versorgungsauftragen wurde die
Versorgung verschlechtern, weil
sie Flexibilitat, Zielgenauigkeit und
Patientenorientierung hemmt.
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Die Forderung offenbart zudem
ein konzeptuelles Missverstandnis:
Bedarfsplanung plant nicht den
Versorgungsauftrag fir eine Arztin
oder einen Arzt. Bedarfsplanung
plant nicht den Anteil konservativer
und operativer Leistungen inner-
halb eines Fachgebiets.

Was Bedarfsplanung plant, ist
das Verhaltnis zwischen den Sitzen
eines Fachgebiets und der Einwoh-
nerzahl.

Damit waren wir beim Vorschlag
des VDEK, Neu-Niederlassungen
in unterdurchschnittlich versorgte
Stadtteile zu steuern. Der Zulas-
sungsausschuss soll nach Auffas-
sung des VDEK die gesetzliche
Moglichkeit bekommen, , verbindli-
che rdumliche Vorgaben innerhalb
eines Planungsbezirks” fiir eine
Neu-Niederlassung festzulegen, was
im Klartext heifst: Eine Neu-Nieder-
lassung ware dann ausschlief3lich
in den vom Zulassungsausschuss
festgelegten Stadtteilen moglich.
Wenn niemand bereit ist, sich dort
niederzulassen, wiirden die Sitze fur
eine bestimmte Zeit (beispielsweise
ein Jahr) gar nicht besetzt.

Diese Forderung schief3t vollig
uber das Ziel hinaus. Dass Bewer-
berinnen und Bewerber bevorzugt
in schwach versorgten Stadtteilen
zugelassen werden und dass die
Niederlassung in diesen Stadtteilen
durch Investitionszuschusse aus
dem Strukturfonds gefordert wird,
ist bereits moglich — und wird der-
zeit in Hamburg bei der Besetzung
von Kinderarztsitzen praktiziert. Ich

gehe davon aus, dass diese Maf3-
nahmen wirksam sind und dass es
gelingen wird, die derzeit offenen

4 25 Kinderarztsitze wie vom Zulas-
sungsausschuss beschlossen in den
Stadtteilen Billstedt, Bramfeld und
Rahlstedt zu besetzen.

Im gesamten VDEK-Papier gibt es
nur einen Punkt, den wir als KV unter-
stutzen kénnen: den Vorschlag, dass
Arztinnen und Arzte, die funf Jahre
lang in einer KV-Eigeneinrichtung
angestellt waren, automatisch einen
Arztsitz zugewiesen bekommen.

Das adressiert ein reales Prob-
lem, denn wir kénnen in Eigenein-
richtungen angestellten Arztinnen
und Arzten nicht garantieren, dass
sie irgendwann einen Sitz erhalten.
KV-Eigeneinrichtungen funktionie-
ren derzeit (Ahnlich wie KV-Notfall-
praxen) ohne Arztsitz.

Ich finde es hochst bedauerlich,
dass unser Wunsch, als KV selbst
Arztsitze halten zu konnen, in der
Bundespolitik keinerlei Beruicksich-
tigung findet. Eigeneinrichtungen
sind nicht nur ein Instrument, um
Versorgungsengpasse zu beheben.

Unserer Auffassung nach sind es
auch ,Lernpraxen”, in denen die an-
gestellten Arztinnen und Arzte sich
ausprobieren und an die Selbst-
standigkeit herangefihrt werden
koénnen.

Wir mussen den angestellten
Arztinnen und Arzten die Perspek-
tive eroffnen konnen, die Praxis zu
ubernehmen. Das ist ein konstitu-
tiver Bestandteil unseres Eigenein-
richtungs-Konzepts.

Der KV die Moglichkeit zu geben,
selbst Arztsitze zu halten, ware
ganz einfach und ohne irgendwel-
che Risiken und Kosten umzuset-
zen. Ein Halbsatz in einem Gesetz-
gebungsverfahren wirde gentigen.

Allerdings deutet nichts darauf
hin, dass das Bundesgesundheits-
ministerium bereit ist, unserem
Vorschlag Aufmerksamkeit zu
schenken und ein leicht 16sbares
Problem schnell und unkompliziert
aus der Welt zu schaffen.

Mein Eindruck ist, dass Karl Lau-
terbach die medizinische Versorgung
stets vom Krankenhaus her denkt
und den ambulanten Bereich als
nachgelagert wahrnimmt.

Die Entbudgetierung der Hausérz-
te war Bestandteil des Koalitionsver-
trages. Doch statt zu sagen:,Darauf
haben sich die Koalitionspartner
verstandigt, das setzen wir gleich
mal um“, hat der Bundesgesund-
heitsminister die Entbudgetierung
der Hausarzte auf die lange Bank
geschoben und Themen wie Kran-
kenhausreform, Notfallreform oder
Cannabis-Legalsierung vorangestellt.
Konzepte, wie die facharztlichen
Praxen finanziert und zukunftsfest
gemacht werden konnten, fehlen bis
heute.

Ein Bundesgesundheitsminister,
dem eine gut ausgestattete, wohn-
ortnahe ambulante Versorgung am
Herzen liegt, wurde andere Priorita-
ten setzen. M

JOHN AFFUL
Vorsitzender der KV Hamburg
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Was steht im
GVSG-Referentenentwurf?

Die Entbudgetierung der hausarztlichen Versorgung nimmt Gestalt an.

Die Vergutungssystematik der hausarztlichen Versorgung soll umgebaut werden.
Und: Es wird eine Bagatellgrenze fur Regresse geben. Hier einige Kernelemente
des Gesetzesentwurfs im Uberblick (Stand: 8.4.2024)

Entbudgetierung Hausérzte

,Die Leistungen der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung werden
von mengenbegrenzenden oder
honorarmindernden Mafinahmen
ausgenommen®, heifdt es im Refe-
rentenentwurf des Versorgungs-
starkungsgesetzes (GVSQ).

Die Entbudgetierung soll nach
demselben Prinzip funktionieren
wie in der Kinder- und Jugendme-
dizin: Reicht die morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergitung (MGV)
zur Honorierung der Leistungen
nicht aus, mussen die Krankenkas-
sen Nachzahlungen leisten. Die
Entbudgetierung soll ein halbes
Jahr nach Verkuindung des Gesetzes
wirksam werden.

Neue Pauschalen fiir Hausérzte
Es soll eine einmal jahrlich abrech-
nungsfahige Versorgungspauscha-
le zur Behandlung chronisch kran-
ker Patienten eingefuhrt werden.
Die Versorgungspauschale ersetzt
die Versicherten- und Chroniker-
pauschale sowie weitere kleinere
Zuschlage und Pauschalen fur vier
Quartale. Damit sollen nicht not-
wendige personliche Arzt-Patien-
ten-Kontakte reduziert werden.
Aufierdem soll es eine Vorhalte-
pauschale fiir die Wahrnehmung

des hauséarztlichen Versorgungs-
auftrages geben. Voraussetzung
fur deren Abrechnung ist die
Erfullung von Kriterien, die der
Bewertungsausschuss festlegt. Die
Pauschale kann , gestuft” gestal-
tet werden. Das heif$t: Die Hohe
konnte davon abhangen, wie viele
der vorgegebenen Kriterien jeweils
erfullt werden.

Als Kriterien werden im Geset-
zesentwurf genannt:
@ vorrangige Versorgung mit Leis-
tungen, die zum Kern des haus-
arztlichen Fachgebietes gehoren
(z.B. Versorgung von geriatrischen
Patienten, palliativmedizinische
Versorgung)
@ Mindestanzahl von zu versorgen-
den Patienten je Arzt und je Quartal,
die 450 Versicherte nicht unter-
schreiten soll
@ bedarfsgerechte Versorgung mit
Haus- und Pflegeheimbesuchen
® bedarfsgerechte Praxisoffnungs-
zeiten, die regelmafiige monatli-
che Abendsprechstunden und ein
erganzendes Angebot an Samstags-
sprechstunden umfasst
® regelhafte Pflege der elektroni-
schen Patientenakte beim Uberwie-
genden Anteil der zu versorgenden
Patienten
® regelmaflige Aktualisierung des

elektronischen Medikationsplans
vor allem bei chronisch kranken
Patienten.

HZV-Bonus fiir Versicherte

Fir die Teilnahme an der haus-
arztzentrierten Versorgung (HZV)
sollen Versicherte einen Bonus

von mindestens 30 Euro erhalten.
Die Krankenkasse muss allerdings
nachweisen, dass sich diese Aufwen-
dungen nach spatestens drei Jahren
durch Einsparungen und Effizienz-
steigerungen, die durch die Teilnah-
me der Versicherten an der HZV
erzielt werden, refinanzieren lassen.

Bagatellgrenze bei Wirtschaftlich-
keitspriifungen

Fur Wirtschaftlichkeitsprufungen
wird eine Bagatellgrenze von 300
Euro je Betriebsstattennummer,
Krankenkasse und Quartal einge-
fuhrt. Das Bundesgesundheitsminis-
terium geht davon aus, dass die Zahl
der Prufverfahren damit um rund 70
Prozent reduziert werden kann.

Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten als gesonderte Be-
darfsplanungsgruppe
Psychotherapeutisch tatige Arzte
sowie Psychotherapeuten, die tiber-
wiegend oder ausschlieRlich Kinder

10|KVHJOURNAL
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und Jugendliche versorgen, werden
kunftig in der Bedarfsplanung als
gesonderte Gruppe behandelt. Die
Bildung dieser neuen Bedarfspla-
nungsgruppe hat keine Auswirkun-
gen auf den bestehenden Zulas-
sungsstatus von KV-Mitgliedern.

Landesbehérden diirfen im Zulas-
sungsausschuss mitentscheiden
Entscheidungen des Zulassungs-
ausschusses mit besonderer Ver-
sorgungsrelevanz sind kunftig im
Einvernehmen mit den zustandi-
gen Landesbehodrden zu treffen. Es
handelt sich hierbei um Verfahren
zur Entscheidung tiber Sonderbe-
darfszulassungen und Ermachti-
gungen, Nachbesetzungsverfahren,
zusatzliche Arztstellen auf Antrag
der Landesbehorden sowie zur
Befristung von Zulassungen und
zur Verlegung von Arztsitzen oder
Anstellungsgenehmigungen.

,Die Lander werden somit in die
Lage versetzt, ihre versorgungsrele-
vanten Erkenntnisse in den Zulas-
sungsausschussen verbindlich zur
Geltung zu bringen, die vertrags-
arztliche Versorgung mafigeblich
mitzugestalten und so beispiels-
weise zum Abbau von Uberversor-
gung beizutragen®, heif3t es im
Referentenentwurf. W

5/2024 KVH-JOURNAL | 11

o
X~
[=
[}
<
=
>
c
©
(a)
>
Ay
w
o
c
>
~
N
w
4
v
o]
S
v}
o
=
o
w

K/

”

;(asge‘nﬁrztliche A RZT E K A M M E R
Hamburg HAMBURG

Kérperschaft des dffentlichen Rechts



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fragen und Antworten

In dieser Rubrik greifen wir Fragen des Praxisalltags auf, die unserem Mitglieder-
service-Team gestellt wurden. Wenn Sie selbst Fragen haben, rufen Sie bitte an.
Mitgliederservice, Tel: 040 / 22802-802

TERMINSERVICESTELLE

Unterscheiden sich die Dringlich-
keitscodes gegeniiber den Vermitt-
lungscodes in Bezug auf ihre Dring-
lichkeit fiir einen Termin?

Nein. Auch wenn mehrere Begriffe im Umlauf
sind — wie z. B. auch Uberweisungscodes — ist
die Rede immer von denselben Codes, welche
Voraussetzung fur eine Vermittlung tiber die
Terminservicestelle sind. Unterschiedlich kate-
gorisiert nach Dringlichkeit werden sie nicht.

SONSTIGE KOSTENTRAGER

In meiner Praxis stellt sich ein Sol-
dat der Bundeswehr vor. Welche Be-
sonderheiten bzgl. der Abrechnung
miissen beachtet werden?

Bundeswehrangehorige werden grundsatzlich
vom jeweiligen Truppenarzt behandelt. Soll
eine Untersuchung stattfinden, die der Trup-
penarzt nicht durchfiihrt, stellt dieser einen
Uberweisungsschein (blaues Bundeswehr-For-
mular) aus, auf dem ein klarer Auftrag definiert
ist. Der Uberweisungsschein ist ein Jahr fir
Prufzwecke in der Praxis aufzubewahren. Im
Praxisverwaltungssystem wird der Patient iiber
das Ersatzverfahren mit der Vertragskassen-
nummer (VKNR) 79868 angelegt, wodurch die
Abrechnung tiber den EBM erfolgt.

ABRECHNUNG

Der Verwaltungskomplex (GOP
01430) ist je ,,Arztfall“ berech-
nungsfahig. Wie unterscheidet sich
der Arztfall vom Behandlungsfall?

In Einzelpraxen gibt es keinen Unterschied
zwischen Arztfall (Behandlung desselben
Versicherten durch denselben Arzt in einem
Kalendervierteljahr zu Lasten derselben Kasse)
und Behandlungsfall (Behandlung desselben
Versicherten durch dieselbe Praxis in einem
Kalendervierteljahr zu Lasten derselben Kasse).
In Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG),
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

und Praxen mit angestellten Arzten kann es
allerdings Unterschiede geben. Behandeln
beispielsweise zwei Arzte einer BAG denselben
Patienten in einem Kalendervierteljahr, sind
das zwei Arztfille, aber es ist nur ein Behand-
lungsfall. Aus diesem Grund kann eine BAG
mehr Arztfille (z. B. 2.885) als Behandlungsfille
(z.B.2.518) haben.

PSYCHOTHERAPIE

Mein Patient hat seine Psychothe-
rapie fiir mehr als sechs Monate
unterbrochen. Kann ich die Be-
handlung fortfithren?

Die Unterbrechung einer laufenden Psychothera-
pie fiir einen Zeitraum von mehr als einem hal-
ben Jahr ist nur dann zuldssig, wenn dies beson-
ders begriindet ist. Daher muss mit der jeweiligen
Krankenkasse geklart werden, ob die Therapie
fortgefithrt werden kann oder nicht. Hierfur kann
die Kontaktaufnahme formlos erfolgen.
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ENTLASSMANAGEMENT

Eine Patientin stellt sich nach ei-
ner Nierenspende in der Praxis vor.
Das Krankenhaus hat der Patientin
bereits im Rahmen des Entlass-
managements eine Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung von sieben
Tagen ausgestellt. Ist es zulassig,
dass ich diese Krankschreibung
verlangere oder muss das Kranken-
haus die Folge-Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung ausstellen?

Die Krankenhauser sind seit dem 1. Oktober
2017 verpflichtet, fur Patienten, die sie statio-
nar, teilstationdr oder mit stationsidquivalenten
Leistungen behandeln, ein standardisiertes
Entlassmanagement sicherzustellen. Kranken-
hausarzte konnen im Rahmen des Entlassma-
nagements Arzneimittel, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege und Sozio-
therapie fur einen Zeitraum von bis zu sieben
Tagen verordnen. Auch die Ausstellung einer
AU-Bescheinigung ist nur fur einen Zeitraum
bis zu sieben Tagen zulassig. Folgeverordnun-
gen fallen demnach wieder in den Zustandig-
keitsbereich der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung. Der Krankenhausarzt hat in geeig-
neter Weise rechtzeitig den weiterbehandeln-
den Vertragsarzt uber die Feststellung der AU
zu informieren..

CHECK-UP

Meine Patientin (iiber 35 Jahre alt)
stellte sich zuletzt im September
2021 zur Gesundheitsuntersuchung

vor. Wann darf ich den néchsten
Check-up durchfithren?

Zwischen dem 18.und dem 35. Lebensjahr
haben gesetzlich Krankenversicherte einmalig
Anspruch auf den Gesundheits-Check. Ab dem
Alter von 35 kann die Untersuchung alle drei
Jahre in Anspruch genommen werden. Das
heifdt, es mussen immer zwei volle Kalender-
jahre (1.Januar bis 31. Dezember) dazwischen-
liegen. Da sich die Regelung nicht auf die Quar-
tale, sondern auf die Kalenderjahre bezieht,
kann die nachste Gesundheitsuntersuchung
bereits ab 1.Januar 2024 durchgefihrt werden.
Die Ubergangsregelung, die ein Hepatitis-Scree-
ning unabhangig von der Gesundheitsunter-
suchung erméglichte (GOP 01744), endete zum
31. Dezember 2023. Seit dem 1.Januar 2024
kann das Hepatitis-Screening ausschlief3lich im
Zuge der Gesundheitsuntersuchung einmalig
angeboten und mit der EBM-Ziffer 01734 abge-
rechnet werden.

Mitgliederservice Tel: 040 / 22802-802

Thre Ansprechpartner: Monique Laloire, Petra Timmanh,
Katja Egbers, Robin Schmidt, Damla Eymur
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

VON DR. THOMAS STOLZ

Blankoverordnungen: Meilen- oder
Stolperstein?

Arzte und Psychotherapeuten geben bei der Blanko-Verordnung erstmals
Entscheidungsbefugnisse an Fachkrafte ab. Doch die Regelungen sind nicht in
allen Bereichen so konsequent, wie man es erwarten wurde.

rste Schritte in Richtung

Blankoverordnung wurden
mit der 2021 geschaffenen
Verordnungsmoglichkeit von
Hilfsmitteln durch den Pflege-
dienst unternommen.

Ein weiterer Schritt wurde
jetzt mit der Einfuhrung der
Blankoverordnung fur Ergothe-
rapie gesetzt. Im Gegensatz zur
herkémmlichen Praxis legen
bei allen Blankoverordnungen
nicht die Verordnenden, son-
dern die beauftragten Fachkraf-
te die Details fest.

Die Verordnenden besta-
tigen lediglich das Vorliegen
einer Diagnose und die daraus
resultierende Indikation fur
eine bestimmte Ubergeordne-
te Leistung, wie zum Beispiel
Ergotherapie.

Die Fachkrafte entscheiden
dann eigenstandig abhangig
von der jeweiligen Verordnung
uber die spezifische Therapie
oder deren Frequenz und Dauer
oder uber alle drei. Die Gultig-
keitsdauer einer Blankoverord-
nung ist verordnungsabhangig
unterschiedlich beschrankt.
Die Einfithrung der Blankover-

ordnung fur Ergotherapie am
1. April 2024 markierte den
ersten historischen Meilen-
stein in der Heilmittel-Verord-
nungsgeschichte, nach langen
Verhandlungen im Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Abdem 1.Juli 2024 wird es
auch fur die Hausliche Kran-
kenpflege ein Blankoverfahren
geben, weitere Therapieformen
wie Physiotherapie und Logo-
padie sollen folgen.

Diese Entwicklung hat
erhebliche rechtliche, wirt-
schaftliche und therapeutische
Konsequenzen. Blankoverord-
nungen von Ergotherapie zum
Beispiel unterliegen nicht den
ublichen Wirtschaftlichkeits-
prufungen; die wirtschaftliche
Verantwortung hinsichtlich
Auswahl und Umfang der
ergotherapeutischen Mafinah-
men liegt nun bei den behan-
delnden Heilmittelerbringern.
Behandlungsfehler innerhalb
der verordneten Heilmittel-
gruppe sind damit nicht mehr
dem Verordnenden zuzuschrei-
ben, sondern dieser haftet nur
noch fur Konsequenzen von

falsch gestellten Diagnosen
oder Indikationen.

Anders verhalt es sich bei
den ab dem 1.Juli 2024 mog-
lichen Blankoverordnung von
hauslicher Krankenpflege: Hier
behalt die Vertragsarztin oder
der Vertragsarzt die Verant-
wortung fur die Verordnung
der Leistung — die Pflegefach-
krafte entscheiden nur tber
deren Frequenz und Dauer.

Vermutlich wird es in allen
Fallen 6konomisch sinnvoll
sein, Blankoverordnungen aus-
zustellen und sich auf die Fach-
kompetenz der Fachkrafte zu
verlassen. Doch bleibt Verord-
nenden immer die Moglichkeit,
aus medizinischen Grunden
vom Regelfall der Blankover-
ordnung abzuweichen und die
vollstandige Therapieplanung
selbst in die Hand zu nehmen.
In diesem Fall tragen sie jedoch
weiterhin die wirtschaftliche
Verantwortung fur die Behand-
lung.

Nachfolgend wird auf die
derzeit zwei unterschiedlich ge-
stalteten Blankoverordnungen
ausfihrlich eingegangen.
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BLANKOVERORDNUNG VON
ERGOTHERAPIE
Seit dem 1. April 2024 ist im
Bereich der Heilmittel zunéachst
die Blankoverordnung von
Ergotherapie moglich. Dabei
beschrankt sich die Blankover-
ordnungsfahigkeit zunachst
auf drei Diagnosegruppen.
Dass Psychotherapeuten
nicht bei allen Diagnosen Er-
gotherapie verordnen diirfen,
gilt auch fiir die Blankoverord-
nung:

Blankoverordnung nur

durch Arzte

Diagnosegruppe SB1: (Er-
krankungen der Wirbelsaule,
Gelenke und Extremitaten mit
motorisch-funktionellen Scha-
digungen)

@ entzundlich-rheumatische
Erkrankungen, z. B. reaktive
Arthritis, Arthritis psoriatica,
Rheumatoide Arthritis, Arthri-
tis bei Kollagenosen

@ traumatische Gelenkerkran-
kungen und Operationsfolgen
® Endoprothesenimplantation
@ Schultersteife

Blankoverordnung durch Arzte
und Psychotherapeuten
Diagnosegruppe PS3: (Wahn-
hafte und affektive Storungen /
Abhéangigkeitserkrankungen)

@ Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Storungen

© Affektive Storungen, z. B.
depressive Storungen

® Psychische und Verhaltens-
storungen durch psychotrope
Substanzen, z. B. Abhangigkeits-
syndrom

Diagnosegruppe PS4: (Demen-
tielle Syndrome)

® Morbus Alzheimer, z.B.im
Stadium der leichten Demenz
(Clinical Dementia Rating
[CDR] 0,5 und 1,0)

Halt der Arzt bzw. Psychothe-
rapeut die Ergotherapie bei
diesen Indikationen fur erfor-
derlich, stellt er im Regelfall
eine Blankoverordnung aus.
Dennoch kann der Arzt oder
Psychotherapeut in medizinisch
begriindeten Fallen von einer
Blankoverordnung absehen und
eine herkommliche Verordnung
ausstellen. In solchen Fallen
wird wie Ublich verordnet,
wobei der Arzt oder Psychothe-
rapeut das Heilmittel auswahlt
und die Menge sowie Haufig-
keit der Behandlung bestimmt.
Die wirtschaftliche und haf-
tungsrechtliche Verantwortung
bleibt dann uneingeschrankt
beim Verordnenden bestehen.
Es empfiehlt sich, die me-
dizinische Begrindung in der
Patientenakte zu vermerken.

Im Entlassmanagement ist
die Blankoverordnung nicht
moglich.

Praktische Umsetzung
Das Muster 13 bleibt unveran-
dert.

Die Praxissoftware tiberpriift
automatisch, ob eine Blanko-
verordnung basierend auf der
eingegebenen Diagnosegruppe
moglich ist und fordert den
Arzt oder Psychotherapeuten
explizit zur Entscheidung auf,
ob eine Blankoverordnung
ausgestellt werden soll.

Wenn dabei die Option
Blankoverordnung ausgewahlt
wird, sind vom Verordnenden
lediglich die entsprechende
Diagnose sowie die passende
Diagnosegruppe und die Leit-
symptomatik anzugeben.

AnschliefSend kennzeichnet
die Praxis-Software automa-
tisch die Verordnung deutlich
als "BLANKOVERORDNUNG"
im entsprechenden Feld des
Muster 13 (siehe Abbildung

U.nten). —> Fortsetzung néchste Seite

F00.0

%St‘%r:c{l:l;jr;qsrelwame Diagnose(n)
Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit
friihem Beginn (Typ 2)

Diagnose- Leitsymptomatik
groppe PS4 gomafl nsimitekateiog

patientenindividuelle
Leitsymptomatik

[(Ja[Xe [ Je

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Heilmittel

ik als Freitext angeben)

Behandlungseinheiten

BLANKOVERORDNUNG

Erganzendes Heiimittel

Therapiebericht

Hausbesuch| | ja nein

Dringlicher Behandlungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

Therapie-
mp{e

Muster 13: Kennzeichnung als Blankoverordnung
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—> Fortsetzung

Zu guter Letzt muss der Ver-
ordnende Uber die Dringlich-
keit, die Notwendigkeit eines
Hausbesuchs entscheiden
sowie daruber, ob ein Thera-
piebericht vom Therapeuten
erstellt werden soll.

Bei einer Blankoverordnung
verzichten Arzte und Psycho-
therapeuten auf folgende

® Heilmittel gemafd Heilmit-
telkatalog

@ erginzende Angaben zum
Heilmittel (z. B.,,Doppelbe-
handlung”)

® Anzahl der Behandlungsein-
heiten

® Therapiefrequenz

Diese werden durch die Ergo-

Angaben: therapeuten bestimmt.
th»" tlungsrelevante Diagnose(n)
“M06.4 Entzindliche Polyarthropathie
Grppe SB1 S ion a Jp[ e etemmnauus
Leit: e als Froitaxt angeben)
‘Ee‘ ngsrelevante Diagnose(n)
M15.3 Sekundare multiple Arthrose
Gragne” SB1 el aon S e
L als Froitaxt angeben)

Bei ungleicher Diagnose ist es moglich, innerhalb der
16-wdchigen Giiltigkeitsdauer eine weitere Blanko-

verordnung auszustellen.

%eh‘ 'ungsrelevante Diagnose(n)
=

_F00.0
friihem Beginn (Typ 2)

Diagnose- PS4 .eitsymptomatik
gruppe jema8 Hellmittelkatalog

L ik als Froitaxt angebon)

%e" ilungsrelevante Diagnose(n)
i

F02.3

Diagnose Leitsymptomatik
guppe PS4
Leitsympton

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit

Da h Dc

Demenz bei priidiail Bailiinson-Syndrom

gemal Hellmittelkatalog D a b D &
H iy

patientenindividuelle
Leitsymptomatik

patientenindividuelle
Leitsymptomatik

Bei gleicher Diagnose ist es nicht méglich, innerhalb
der 16-wochigen Giiltigkeitsdauer eine weitere Blan-

koverordnung auszustellen.

Die Ergotherapie-Verbande
BED und DVE sowie der GKV-
Spitzenverband haben sich zur
Vermeidung einer ubermaf3i-
gen Mengenausweitung auf
ein Ampelsystem mit flexiblen
Zeitintervallen fur die ver-
schiedenen Diagnosegruppen
geeinigt.

Therapeuten konnen Men-
gen individuell je nach Phase
(grun, gelb, rot) abgeben.

In der grinen Phase wird
eine angemessene Menge an
Zeitintervallen verwendet, die
die Therapieziele in der Regel
erreichen konnen, weshalb
keine steuernden Mafinahmen
erforderlich sind.

In der gelben Phase kann
die Behandlungsmenge je
nach individuellem Bedarf
eigenverantwortlich angepasst
werden, mit moglicher Infor-
mation durch die Krankenkas-
se an den Therapeuten.

In der roten Phase wird
angenommen, dass eine inten-
sivere Behandlung notwen-
dig ist, um die Therapieziele
zu erreichen. Hier kann die
Behandlungsmenge ebenfalls
eigenverantwortlich angepasst
werden, allerdings erfolgt ein
Vergutungsabschlag von neun
Prozent.

Giiltigkeitsdauer
Die Blankoverordnung ist
maximal 16 Wochen gultig.
Die Gultigkeit beginnt ab dem
Verordnungsdatum.

Damit ist sichergestellt, dass
in vertretbaren Abstanden
uber die Notwendigkeit der

16
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Fortfuhrung oder Anpassung
der Behandlung arztlich/psy-
chotherapeutisch entschieden
wird.

Eine Unterbrechung inner-
halb der 16-Wochen-Frist fuhrt
nicht zu einer Verlangerung
der Gultigkeit.

Innerhalb von 16 Wochen
ab Verordnungsdatum einer
Blankoverordnung entscheidet
die Ergotherapeutin oder der
Ergotherapeut uber die ergo-
therapeutische Behandlung,
deren Menge und Haufigkeit.

AnschliefSend entscheidet
der Arzt oder Psychothera-
peut uber eine gegebenenfalls
notwendige Fortfuhrung der
Behandlung und stellt in medi-
zinisch begriindeten Fillen (in
der Akte zu dokumentieren)
eine weitere Verordnung aus.

Es ist moglich, innerhalb der
16-wochigen Gultigkeit der
Blankoverordnung eine weite-
re Blankoverordnung auszu-
stellen, wenn es sich um eine
andere Diagnose (ICD-10-zwei-
stellig, z.B. MO, M1) und/
oder andere Diagnosegruppe
handelt (siehe Abbildung linke
Seite oben: "Bei ungleicher Dia-
gnose").

Allerdings durfen im
Zeitraum der Gultigkeit der
Blankoverordnung keine
weiteren Verordnungen auf
Grund derselben Diagnose
(ICD-10-zweistellig z. B. FO, FO)
und derselben Diagnosegrup-
pe je Versicherten ausgestellt
werden (siehe Abbildung linke
Seite unten: "Bei gleicher Dia-
gnose").

Therapiebericht durch Thera-
peut weiterhin auf Anforde-
rung des Verordners

Wenn die Verordnung als
Blankoverordnung ausgestellt
wird, gelten neue Anforde-
rungen an den Inhalt eines
Therapieberichtes. Ein Thera-
piebericht erfolgt weiterhin
nur auf Anforderung uber die
Verordnung. Der Therapiebe-
richt enthalt dabei mindestens
folgende Informationen:

@ geplantes Therapieziel

@ Darstellung der erzielten
Behandlungsergebnisse

@ angewendete Heilmittel und
Anzahl der Behandlungster-
mine

® Angabe der erbrachten
Zeitintervalle pro Blankover-
ordnung

® Angabe der Frequenz

Es empfiehlt sich grundsatz-
lich, einen Therapiebericht
anzufordern, um ein Feedback
uber die Behandlungsart und
den Behandlungsverlauf zu
erhalten.

BLANKOVERORDNUNG VON
HAUSLICHER KRANKEN-
PFLEGE

Am 1.Juli 2024 tritt aufierdem
die durch den G-BA beschlos-
sene erweiterte Versorgungs-
verantwortung fur Pflege-
fachkrafte in der Hauslichen
Krankenpflege-Richtlinie
(HKP-Richtlinie) in Kraft.

Im Rahmen der erweiterten
Versorgungsverantwortung
fur Pflegefachkrafte gemaf?
der "HKP-Blankoverordnung"

werden bestimmte Leistungen
definiert, bei denen qualifizier-
te Pflegefachkrafte eigenstan-
dig die Haufigkeit und Dauer
festlegen konnen.

Hier unterscheidet sich
diese Blankoverordnungsform
von der Blankoverordnung
von Heilmitteln, die auch die
inhaltliche Wahl der Therapie-
form durch den Therapeuten
umfasst.

Den examinierten Pflege-
kraften hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) nicht
die erweiterten Kompetenzen
gewahrt, die den Ergothera-
peuten zuerkannt wurden.

Es besteht auch keine Mog-
lichkeit fur die Verordnenden,
einem Pflegedienst, den sie fur
geeignet halten, diese Kompe-
tenzen zuzusprechen.

Somit obliegt die Entschei-
dung und Verantwortung uber
die Verordnung der Leistung
weiterhin allein der Vertrags-
arztin oder dem Vertragsarzt.

Die Pflegefachkrafte treffen
lediglich die Entscheidung
dariiber, wie oft und wie lange
die entsprechenden Mafinah-
men der HKP benotigt werden.
Damit durfte der Begriff , Blan-
koverordnung” im Bereich der
HKP eher euphemistischer
Natur sein.

Praktische Umsetzung
Zur praktischen Umsetzung
dieser Richtlinie wurde das
Formular Muster 12 aktuali-
siert.

Darin wurde eine Spalte
"Haufigkeit / Dauer von Pfle-

5/2024
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gefachkraft" hinzugefiigt, um
kenntlich zu machen, welche
Entscheidungen an die Pflege-
fachkrafte ibertragen werden
(siehe markiertes Feld auf der
Abbildung unten).

Die Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zur Haufigkeit
und Dauer der Mafinahmen
im HKP-Leistungsverzeichnis
gelten entsprechend auch fur

die Bestimmung durch quali-
fizierte Pflegefachkrafte. Falls
jedoch medizinische Grinde
gegen eine Bestimmung durch
die Pflegefachkrafte sprechen,
gibt die Vertragsarztin oder
der Vertragsarzt die Haufig-
keit und Dauer selbst auf der
Verordnung an.

Leistungen der psychiatri-
schen hauslichen Krankenpfle-
ge gemaf § 4 der HKP-Richtli-

""""""""""" estentrioer Verordnung héuslicher Krankenpflege 12
-
Vo Varsicher
i ingen, die hdusliche erforderlich machen
(vgl. auch Leistungsverzeichnis HKP-Richtlinie)
vvvvvvvvvv T
| |
par Datum
| | Nur bei rztlicher Festlegung von Héufigkeit und Dauer
Sl [SuR U [SER] 77| J|J JRBEN I TVl
ordnung ordnung L
Dauer nur anzugeben bei Abweichung
§.2|| von Dauer der gesamten Verordnung
el § Haufigkeit | Dauer (TTMM)
5; tgl. [wtl. |mtl.| vom | bis
Herrichten der Medikamentenbox
Medikamentengabe
jeki ( D Dsubkutan
Blutzuckermessung
Erst- oder Neueinstellung D bei intensivierter Insulintherapie I:I:l:l:]:’
(max. 4 Wochen und max. 3x taglich)
Kompressionsbehandlung rechts D links: D bei |@ L
Kompressionsstriimpfe anziehen Kompressionsstriimpfe-elisziéhe}
Kompressionsverbande anlegen Kompressions; /e&
? A —
stitzende und stabilisierende =
Verbande, Art | |

Wundversorgung
Wundart

aktueller
Grad

N\ \\
Lokalisation | sl ciohe ) )
AR\ \

Préparate,

iterm i)
Wundversorgung chronisch

Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege

@

Anleitung zur i Grige (zB. Injektionen,

Unterstitzungspflege

Anzahl

[ [T T[]

nach § 37 (1a) SGB V [Ha’uﬁgkem

Dauer

jom bis

<

Krankenhausvermeidungspflege [ "
nagh § 37 (1) SGB V [tgl. Jwt.[m.

Grundpflege | ‘

hauswirtschaftliche Versorgung ‘ ‘

Weitere Hinweise

| Ausfertigung fiir die Krankenkasse

L

Vertragsarztstempel / Unterschiif des Arz os

Muster 12a (7.2024)

Muster 13: neues Feld fiir die Kennzeichnung, welche
Entscheidungen an die Pflegefachkrifte iibertragen werden

nie werden ebenfalls auf dem
Muster 12 verordnet.

Giiltigkeitsdauer

Spatestens drei Monate nach
einer HKP-Blankoverordnung
soll ein personlicher Arzt-Pati-
entenkontakt erfolgen, anhand
dessen uber eine Weiterver-
ordnung entschieden werden
kann.

Therapiebericht

Anders als fur den Therapeu-
ten bei der Blankoverordnung
zur Ergotherapie gibt es fur
die Pflegefachkraft zwar keine
Pflicht zu einem schriftlichen
Behandlungsbericht. Jedoch
besteht eine unmittelbare
kurzfristige Informations-
pflicht uber die Dauer und
Behandlungsfrequenz und
deren Anderungen.

Im Zusammenhang mit
der Verordnung hauslicher
Krankenpflege soll an dieser
Stelle kurz die bereits 2022
eingefithrte Moglichkeit der
Verordnung von Hilfsmitteln
durch Pflegefachkrafte rekapi-
tuliert werden:

EMPFEHLUNG VON HILFS-
MITTELN UND PFLEGEHIL-
FEN DURCH PFLEGEFACH-
KRAFTE GEMASS § 40 ABS.6
SGB XI

Gemaft Anderungen des SGB
XI durfen Pflegefachkrafte
seit Anfang 2022 bestimmte
Hilfs- und Pflegehilfsmittel fur
Pflegebedurftige empfehlen,
die diese eigenstandig bei ih-
rer Krankenkasse beantragen
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konnen, ohne eine arztliche
Verordnung einzuholen.
Diese Empfehlungen gelten
fur Pflegebedurftige, die von
den Pflegefachkraften betreut
werden und die Hilfsmittel
im hauslichen Umfeld beno-
tigen. Die Verantwortung fir
die Versorgung mit Hilfs- und
Pflegehilfsmitteln in vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen
liegt weiterhin bei der Einrich-
tung selbst.

Die Pflegefachkrafte mus-
sen bestimmte fachliche
Anforderungen erfullen, wie
sie im Rahmen der vom GKV-
Spitzenverband beschlossenen
Richtlinie festgelegt sind.
www.gkv-spitzenverband.de
- Krankenversicherung -
Hilfsmittel - Richtlinien und
Empfehlungen

Die empfohlenen Hilfs- und
Pflegehilfsmittel missen dazu
beitragen, die Pflege zu erleich-
tern, Beschwerden zu lindern
oder dem Pflegebedurftigen
eine selbststandigere Lebens-
fihrung zu ermoglichen. Eine
Liste der zu empfehlenden
Hilfsmittel ist als Anhang 2
in den Richtlinien enthalten,
welche von Duschhilfen bis zu
Pflegebetten reichen.

Um die Leistung zu empfeh-
len, nutzen Pflegefachkrafte
ein spezielles Formular, das
vom Versicherten an einen
Hilfsmittel-Leistungserbringer
weitergeleitet wird. Dieser
stellt dann auf Basis dieser
Empfehlung einen Leistungs-
antrag bei der Kranken- oder
Pflegekasse.

Bei der Entscheidung uber
eine Empfehlung mussen Pfle-
gefachkrafte das Wirtschaft-
lichkeitsgebot beachten, und
die Krankenkassen priifen die
Wirtschaftlichkeit der emp-
fohlenen Hilfsmittelversor-
gung.

Wenn alle Voraussetzungen
erfullt sind, konnen sich Pfle-
gebedurftige ohne arztliche
Verordnung bei einem Hilfs-
mittelerbringer ihrer Wahl mit
dem empfohlenen Produkt
versorgen lassen.

ZUSAMMENFASSUNG UND
RESUMEE

Laut der seit Anfang 2022 gel-
tenden Richtlinie zur Empfeh-
lung von Hilfsmitteln und Pfle-
gehilfen durch Pflegefachkrafte
durfen die Pflegenden eine
Vielzahl zur Pflege notwendi-
ger Hilfsmittel ohne Einbezie-
hung und jegliche Verordnung
durch Arzte direkt beantragen.

Die seit April 2024 geltende
Blankoverordnung von Ergo-
therapie gilt fur bis zu drei
Indikationen, in denen die
Verordnenden die Verordnung
blanko ausstellen konnen und
die Ergotherapeuten selber
uber Therapieform, -dauer und
-frequenz bestimmen.

In der ab Juli 2024 vorge-
sehenen Blankoverordnung
zur Hauslichen Krankenpflege
durfen die Pflegefachkrafte
lediglich uber Frequenz und
Dauer der zu verordnenden
Leistung entscheiden.

Maogliche praktische Prob-
leme, wenn z.B. der Ergothe-

rapeut in der Rotphase seiner
Ampelvereinbarung (s.0.) oder
der Pflegedienst z.B. wegen Per-
sonalmangel seine Behandlung
einstellt oder reduziert, aber
arztlicherseits oder aus Pa-
tientensicht weiterer Bedarf be-
steht, bleiben dem Praxisalltag
vorbehalten und sind zunachst
ungeklart.

Die "Blankoverordnung"
zur HKP ist also nicht so ganz
blanko, wie man es erwarten
wirde. Zudem beschreitet der
G-BA ganz unterschiedliche
Wege, wenn es darum geht, zu
entscheiden, wie viel blanko
tatsachlich verordnet werden
darf.

Es bleibt abzuwarten, ob
diese etwas verwirrende
Vielfalt an Regelungen wirklich
dazu beitragt, den Praxisalltag
zu vereinfachen und die
Burokratie zu reduzieren. Man
darf gespannt sein, wie kreativ
die Regelungen zukunftiger
"Blankoverordnungen" gestal-
tet sind. @

DR. THOMAS STOLZ, bera-
tender Arzt der KV Hamburg

Ansprechpartner:
Verordnung und Beratung
Tel: 040 / 22802 -571 / -572
verordnung@kvhh.de
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Patientenflyer:
Blutzuckerteststreifen
flir die Selbstmessung

v - Die KV
Blutzuckertestatreiten fir [EERIIL PG
einen Patien-
tenflyer uber
Blutzucker-
teststreifen
fur die
Selbstmes-
sung heraus-
( gegeben. Der
Flyer infor-

v miert dari-
ber, wann Blutzuckerteststrei-
fen fir Diabetiker auf
Kassenrezept verschrieben
werden —und was Patientin-
nen und Patienten selbst tun
konnen, damit die Behandlung
erfolgreich verlauft.

Damit kann die Beratung in den
Praxen bei erforderlichen
Systemwechseln unterstutzt
werden. W

die Selbstmessung

Bestellung iiber die Website der
KV Hamburg: www.kvhh.de -
(rechts oben) Menti - Praxis -
Infomaterialbestellung

Ansprechpartner:
Verordnung und Beratung
Tel: 040 / 22802 -571 / -572
verordnung@kvhh.de

Einsam im Alter:
Die GemeinsamkeitsScouts

helfen

Verbringen Sie
lhre Zeit mit dem,
was |lhnen Freude

bereitet.

i

GemeinsamkeitsScouts

S ie haben mit alteren,
einsamen Patient:innen
zu tun? Die Gemeinsamkeits-
Scouts sind eine Hamburger
Freiwilligen-Initiative, die mit
Arzt:innen und Kliniken zu-
sammenarbeitet, um Einsam-
keit im Alter zu lindern.

Verweisen Sie Thre
Patient:innen gern auf die Ini-
tiative. Mehr mussen Sie nicht
tun. Sobald der Kontakt her-
gestellt ist, findet die Initiative
im néchsten Schritt gemein-
sam mit den Menschen deren
Wiinsche heraus und vermit-
telt passende Angebote — sei
es eine Besuchspartnerschaft,
eine Gartner-Gruppe oder ein
Computerkurs. Kostenfrei und
unverbindlich.

Die Arbeit der Gemeinsam-
keitsScouts wird bisher im
Wesentlichen durch die Arbeit
von Freiwilligen und eine
Forderung der Homann
Stiftung getragen. W

Kontakt, Flyerbestellung

und Infos:
GemeinsamkeitsScouts: Fiir
ein aktives und sozial einge-
bundenes Leben im Alter!

Tel: 040 /4309898 3

E-Mail: gemeinsamkeits-scouts@
famev.de

www.famev.de/
gemeinsamkeitsscouts
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Cannabisverordnung Arzneimittelmissbrauch
nur noch uber eRezept Verdachtsfll
oder Muster 16 cerdachtsiafle
Bei diesen Patientinnen und Patienten bitten
eit dem 1. April 2024 wird medizinisches wir Sie, besonders aufmerksam bei der Ver-
Cannabis nicht mehr auf dem Betdubungs- ordnung von Arzneimitteln zu sein.
mittelrezept (BtM-Rezept) verordnet, sondern
iiber eRezepte oder auf Muster 16. 30-j. Patientin, TK, PLZ 20539

Diese Anderung erfolgt aufgrund einer verlangt Fentanyl wegen eines Ruckenleidens.
Teil-Legalisierung von Cannabis gemafd dem Zu dieser Patientin sind im letzten Jahr funf
Cannabis-Gesetz (CangG). Meldungen eingegangen.

Das Medizinal-Cannabisgesetz (MedCanG) Denken Sie bitte daran, dass Sie Betaubungsmit-
definiert medizinisches Cannabis als Pflanzen, tel nicht verordnen durfen, wenn ,der beabsich-
Bluten und andere Pflanzenteile der Gattung tigte Zweck auf andere Weise erreicht werden
Cannabis, die unter staatlicher Kontrolle fur kann“. Um das zu belegen, reicht die Angabe
medizinische Zwecke angebaut werden, sowie der Patientin nicht; Sie muissen entweder die
Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) und Indikation selbst stellen oder Unterlagen haben,
Zubereitungen dieser Substanzen. Auch das aus denen die Indikation hervorgeht.
Fertigarzneimittel Sativex® fallt damit aus der
BtM-Pflicht. Diese Produkte werden nun mit Meldung aus einer Apotheke:

"normalen" Rezepten oder eRezepten fur Versi- 31-j. Patient, AOK HH, PLZ 22117

cherte mit schwerwiegenden Erkrankungen ge- hat in dieser Apotheke innerhalb von zwei
maf} Paragraf 31 Absatz 6 SGB V verordnet. Die Monaten Rezepte fiir Tilidin200/16 und
Rezepte durfen dann langstens 28 Tage nach Alprazolam von mindestens vier Arzten
Ausstellungsdatum zu Lasten der Krankenkasse vorgelegt.

beliefert werden.

Eine Ausnahme bildet der Wirkstoff Nabilon Wenn Sie bei einer Person einen Verdacht auf
(Canemes®), ein synthetisches Cannabinoid Arzneimittelmissbrauch haben, konnen Sie
ahnlich THC, der weiterhin auf dem BtM-Rezept dies melden, um Kolleginnen und Kollegen zu
verordnet werden muss, da er in Anlage Il des warnen. Zum Meldebogen: www.kvhh.de -
Betdubungsmittelgesetzes (BtMG) bleibt. Somit (oben rechts) Menii - Praxis - Verordnung
ist Nabilon unter bestimmten Voraussetzungen — Arzneimittel = Verdachtsfille Arzneimit-
zur Versorgung von Versicherten mit schwer- telmissbrauch = (unten rechts) Meldebogen
wiegenden Erkrankungen auf Kosten der
gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin Wir werden den Verdacht nach Prufung so
verordnungsfahig. W veroffentlichen, dass weder ein Ruckschluss
Ansprechpartner fiir Fragen zu auf die meldende Praxis noch auf die Identi-
Arznei- und Heilmitteln: tat des Patienten moglich ist.

Verordnung und Beratung, Tel: 040 / 22802 -571 / -572

C
verordnung@kvhh.de

Ansprechpartner fiir Fragen zu

Arznei- und Heilmitteln:

Verordnung und Beratung, Tel: 040 / 22802 -571 / -572
verordnung@kvhh.de
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HELDEN GESUCHT

BITTE SUBSTITUIEREN SIE !

Sie suchen eine spannende und
abwechslungsreiche Tatigkeit? Helfen Sie,
chronisch kranke Opioidabhangige zu
substituieren. Eine professionelle
Herausforderung und eine erfullende
Aufgabe. Weitere Infos finden Sie
unter dem QR-Code:

BILD: CONTRASTWERKSTATT -ADOBESTOCK




TELEMATIK

Praxisverwaltungssoftware mit KBV-Vertrag

Transparente Preise, erreichbare Ansprechpartner, online bereitgestellte Updates: PVS-Hersteller
kénnen sich zur Einhaltung wichtiger Standards bekennen.

raxissoftware-Anbieter

konnen einen Vertrag mit
der KBV schlief3en und damit
zeigen, dass sie bestimmte
Anforderungen erfillen Dazu
gehoren transparente Preise,
erreichbare Ansprechpartner
und online bereitgestellte
Updates.

Die Moglichkeit, solche An-
forderungen festzulegen, hat
der Gesetzgeber der KBV ge-
geben (Paragraf 332b SGB V).
Die KBV hat daraufhin einen
Anforderungskatalog erstellt
(formal: Rahmenvereinba-
rung). Darin sind wesentliche
Vorgaben, die aus Sicht der
KBV fiir Praxen in punkto PVS
wichtig sind, enthalten.

Fur die PVS-Anbieter ist es
freiwillig, die Anforderungen
der Rahmenvereinbarung zu
erfullen und einen Vertrag mit
der KBV zu schliefSen.

Sobald ein PVS-Anbieter
einen Vertrag mit der KBV ge-
schlossen hat, wird er auf der
Internetseite der KBV gelistet.
Arzt- und Psychotherapiepra-
xen konnen sich vor einem
PVS-Wechsel dort informieren
und bei threr Wahl berticksich-
tigen, ob es sich um ein, PVS
mit KBV-Vertrag” handelt.

Vorteile fiir Praxen:

® Preistransparenz: Arzte und
Psychotherapeutinnen wissen
genau, welche Kosten auf ihre
Praxis zukommen. Klar ist
auch, wie lange die vereinbar-
ten Preise gelten.

@ Sicherheit: Die Praxis wird
vom PVS-Anbieter uber Instal-
lation und sicherheitskritische
Einstellungen informiert.

@ Service: Die Praxis hat einen
Ansprechpartner und kann
sich darauf verlassen, dass sich
dieser innerhalb vereinbarter
Servicezeiten um das Anliegen
kimmert.

® Updates: Quartals-Updates
werden einfach und unkompli-
ziert online bereitgestellt.

@ Entlastung: Wenn die Soft-
ware halt, was sie verspricht,
sorgt das fur Zufriedenheit. Es
entsteht kein unnétiger Auf-
wand durch Beschwerden oder
Anfragen.

Auch fur PVS-Anbieter hat
der Vertrag Vorteile. Denn mit
dem PVS-Logo ,PVS mit
KBV-Vertrag” zeigt das Unter-
nehmen, dass seine Software
wichtige Standards und hohe
Qualitatsvorgaben einhalt.
Alle Softwareprodukte mit
KBV-Vertrag sollen kuinftig auf
der Internetseite der KBV
verdffentlicht werden. M

MIT KBV-VERTRAG

www.kbv.de/html/
pvs-mit-vertrag.php
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Investorgetragene renditeorientierte
Patientenversorgung

Sind die Studienergebnisse auf
das deutsche Gesundheitssystem uibertragbar?

VON PROF. DR. INGRID MUHLHAUSER UND PROF. DR. GABRIELE MEYER IM AUFTRAG DES NETZWERKS
EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E.V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Deutschland und andere Industrienationen verzeich-
nen einen bemerkenswerten Anstieg an investorge-
tragenen und auf Rendite ausgerichtete Einrichtungen
(IRE) der Patientenversorgung. Bereiche der Daseins-
flrsorge wurden in den letzten Jahren zu lukrativen
Anlagen fur weltweite Finanzinvestoren.

An das EbM Netzwerk wurde kiirzlich folgende Frage
gerichtet:,Gibt es Evidenz dafur, dass private bzw.
gewinnorientierte Versorgungseinheiten eine ande-
re Versorgung anbieten als gemeinwohlgebundene
Versorgungseinheiten? Gemeinwohlgebunden wtrde
bedeuten: drztlich gefihrt — weil die Arztinnen und Arz-
te Uber das Berufsrecht gemeinwohlgebunden sind /
gemeinnutzig / kommunal gefihrt / Universitét — tiber
diese Definition konnte man nattrlich streiten.”

Eine erste Sichtung der publizierten Literatur ergab fiir
die ambulante Versorgung in Deutschland keine entspre-
chenden kontrollierten Studien. Das Britische Arzteblatt
hat jedoch kiirzlich eine themenrelevante Ubersichtsar-
beit einer Autorengruppe aus den USA, Kanada und Isra-
el veréffentlicht (1). Die Mehrzahl der hier eingeschlos-

I BOX 1: MERKMALE DER UBERSICHTSARBEIT
VON BORSA ET AL. (2023)

ZIELSETZUNG

Ubersicht zur Evidenz der Entwicklung und den Aus-
wirkungen von investorgetragener renditeorientier-
ter Eigentimerschaft (IRE)* von Gesundheitsdienst-
leistung

DESIGN
Narrative systematische Ubersichtsarbeit

EINSCHLUSSKRITERIEN
Im Zeitraum 2000 bis 2023 in englischer Sprache pub-
lizierte empirische Studien aller Studiendesigns

ERGEBNISPARAMETER

Gesundheitsbezogene Endpunkte, Kosten fiir Patienten
und Kostentrager, Kosten fiir Betreiber, Qualitat (fur
das jeweilige Setting relevante Parameter); sekundare
Ergebnisparameter: Trends und Pravalenz von IRE
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senen Studien wurde in den USA und im stationaren,
insbesondere im Altenpflegebereich, durchgefuhrt.

Es liegen jedoch auch Analysen aus Europa und fur
den ambulanten Sektor vor. Die wesentlichen Merkma-
le der Ubersichtsarbeit sind in der BOX 1 zusammenge-
fast (siehe unten).

ERGEBNISSE

Esliegen keine prospektiv geplanten randomisierten
kontrollierten Studien vor; eingeschlossen wurden 55
Studien aus 8 Landern, davon 47 aus den USA, mit einem
breiten Spektrum stationarer und ambulanter Einrich-
tungen (Altenpflegeheim n=17, Krankenh&user und der-
matologische Einrichtungen jeweils n=9, ophthalmologi-
sche n=7, multidisziplinare allgemeinmedizinische n=5,
urologische n=4, gastroenterologische und orthopadische
jeweils n=3, chirurgische, Fertilitats-, geburts- und gyna-
kologische Zentren jeweils n=2, sowie Einrichtungen der
Anasthesie, Hospiz, Mund-Kiefer-Chirurgie, Hals-Nasen-
Ohren, und plastische Chirurgie jeweils n=1).

Das konsistenteste Ergebnis war eine Assoziati-
on zwischen IRE und einer Zunahme der Kosten fir
Patienten und Kostentrager. Zudem war IRE assoziiert
mit gemischten bis negativen Ergebnissen in Bezug auf
Qualitatsparameter. Diese Assoziationen fanden sich
auch dann, wenn nur die zuverlassigeren Studien mit

Die Autor:innen verzeichnen in allen untersuchten
Versorgungssystemen einen deutlichen Trend einer
Zunahme an IRE. Aus ihren Auswertungen schlussfol-
gern sie, dass IRE oftmals assoziiert sind mit negativen
Ergebnissen in Bezug auf Kosten fur Patient:innen und
Kostentrager sowie heterogene bis schadliche Einfliisse

einem mafdigen Verzerrungsgrad analysiert wurden.
Zum Gesundheitszustand fanden sich sowohl posi-
tive als auch negative Ergebnisse, ebenso wie zu den
Kosten fur die Betreiber, wobei die Studienlage nicht
belastbar genug ist, um verldssliche Schliisse zu zie-
hen.In einigen Fallen war IRE mit einem geringeren
Ausstattungsgrad an Pflegekraften, insbesondere mit
einer Verschiebung zu niedrigerem Qualifizierungs-
grad assoziiert. Insgesamt konnten keine konsistent
positiven Auswirkungen von IRE identifiziert werden.

*private equity ownership wird mit ,investorgetragene renditeorientierte
Eigentlimerschaft (IRE)" Ubersetzt

Borsa A, Bejarano G, Ellen M, Bruch J D. Evaluating trends in
private equity ownership and impacts on health outcomes,
costs, and quality: systematic review.

BMJ 2023; 382: 075244

https://doi.org/10.1136/bmj-2023-075244
(Published 19 July 2023)
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auf die Versorgungsqualitét. Da die Studien jedoch ein
relevantes Verzerrungspotenzial aufweisen und tiber-
wiegend auf die USA fokussieren, bliebe die Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf andere Lander unklar (1). In
einer weiteren aktuellen grofien Fall-Kontroll-Studie
wird fir die stationare Versorgung in den USA ein
deutlich hoheres Risiko fur im Krankenhaus erworbe-
ne unerwunschte Ereignisse unter IRE im Vergleich zu
anderen Tragerschaften ermittelt (2).

EXTERNE VALIDITAT VON STUDIEN

Aus der Perspektive der Evidenzbasierten Medizin
stellt sich die Frage nach der Ubertragbarkeit der
verfligbaren Evidenz auf das deutsche Gesund-
heitssystem bzw. der Verallgemeinerbarkeit. Dies

im Gegensatz zur internen Validitat, die sich auf

die methodische Qualitat und die Glaubwurdigkeit
der Studie bzw. des Reviews bezieht. Die Prifung

der Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf den
einzelnen Patienten bzw. ein Gesundheitsproblem
ist ein wesentliches Kriterium bei der Bewertung der
bestverfugbaren Evidenz zu einer bestimmten Fra-
gestellung. Dabei geht es nicht um die Frage, ob mein
Patient oder mein Setting genau jenem in der Studie
entspricht (was so gut wie niemals der Fall wére). Zu
prufen ware vielmehr, was dagegen spricht, dass die
Ergebnisse aus der Studienpopulation ibertragbar
sind und in einem weiteren Schritt, inwiefern sich die
Ergebnisse der Studie bei Ubertragung auf die Zielpo-
pulation dndern kdnnten (3).

Die Unschérfe der Begriffe Ubertragbarkeit,
Generalisierbarkeit, Direktheit (directness), Repro-
duzierbarkeit oder Anwendbarkeit sind Gegen-
stand aktueller Forschung. Derzeit gibt es keine
ausreichend validierten Bewertungsinstrumente
zur Beurteilung der externen Validitat von syste-
matischen Ubersichtsarbeiten bzw. von randomi-
siert-kontrollierten Studien (RCT), die in ein Review

eingeschlossen werden (4). In einer Delphi-Studie
wurde kirzlich ein Konsensus uiber die Definition
des Begriffs ,externe Validitat” und tiber Kriterien
zu ihrer Beurteilung in RCTs erzielt. Die Kriterien
adressieren die Bereiche Population, Intervention,
Vergleichsintervention/Kontrolle, Ergebnisparame-
ter und Setting (5).

Je komplexer die Interventionen und je komplexer
die Settings, in die interveniert wird, umso bedeutsa-
mer ist die Beurteilung der Ubertragbarkeit. Fur die
Studienergebnisse zum Thema investorgetragene
renditeorientierte Eigentimerschaft und Patien-
tenversorgung im deutschen Gesundheitssystem
erscheinen vor allem zwei Aspekte hinsichtlich der
Ubertragbarkeit von Bedeutung: der Standard, mit
dem jeweils verglichen wird, und das Setting ein-
schlief’lich des Vergiitungssystems. Im Folgenden
werden einige Aspekte zum Vergleich fiir die Lang-
zeitpflege im Alten- und Pflegeheim und die ambu-
lante Versorgung in der arztlichen Praxis skizziert.

SETTING PFLEGEHEIM

Landervergleichende Studien von Pflegeheimen legen
nahe, dass sich die Zugangswege ins Pflegeheim, die
Merkmale und Konstitution bei Einzug sowie die Ver-
weildauer der Bewohner:innen unterscheiden (6).

Hinzu kommen systembedingte und kulturelle
Unterschiede, so hinsichtlich medizinischer Versor-
gung und therapeutischer Angebote (7), aber auch der
Qualifikation des Personals (8). Der Einfluss von Ren-
dite ausgerichteten Einrichtungen auf die Qualitat der
Pflege ist in den letzten Jahren mehrfach Gegenstand
internationaler, zumeist auf Routinedaten basierender
Untersuchungen gewesen (1).

Mit der Einfuhrung der Pflegeversicherung vor
fast 30 Jahren hat der deutsche Staat die Pflegeein-
richtungen — also einen Teil der Daseinsfursorge —
gewinnorientierten Markten iberantwortet (BOX 2).
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BOX 2 -INVESTORGETRAGENE
RENDITEORIENTIERTE EIGENTUMERSCHAFT
(IRE) IM SETTING PFLEGEHEIM

Bis in die 1990er-Jahre war die Altenpflege hierzulan-
de gemeinnutzigen und 6ffentlichen Tragern uiber-
antwortet. Die Pflegeversicherung von 1995 erdffnete
auch privaten Betreibern Versorgungsvertrage mit
den Pflegekassen abzuschliefien.

Im Jahr 2021 gab es in Deutschland 16.115 Pflege-
heime, darunter 6.876 Pflegeheime in privater Trager-
schaft, 8.512 in freigemeinutziger und 727 in o6ffent-
licher Tragerschaft (14). Das Wachstum des Marktes

Der deutsche Pflegeheimsektor ist in den letzten Jah-
ren zunehmend attraktiv geworden fur Finanzinves-
toren, insbesondere fur Private Equity Fonds, die die
starkste Gewinnorientierung aufweisen (15).

Die privaten Pflegeheime in Deutschland werden
von Ketten auslandischer Investoren dominiert, so
von der franzodsischen Korian-Gruppe mit 250 Pflege-
heimen und mehr als 27.000 Pflegeplatzen und der

erfolgt iberwiegend im gewinnorientierten Segment.

Alloheim Senioren-Residenzen SE mit 239 Einrichtun-
gen und 23.400 Pflegeplétzen (16).

Problematische Arbeitsbedingungen und man-
gelnde Pflegequalitat der IRE waren in den letzten
Jahren vielfach Gegenstand offentlicher Diskussi-
on; auch juristische Verfahren aufgrund schwerer
Verfehlungen wurden angestrengt (15). Eine Analy-
se der Pflegeheimbewertungen des Medizinischen
Dienstes zeigt, dass profitorientierte im Vergleich zu
nicht-profitorientierten Pflegeheimen bei vier von
sechs bertcksichtigten Qualitatskategorien mit einer
signifikant schlechteren Qualitat abschnitten (17).
Kurzlich fand eine Studie hohere Covid-19-Infektions-
und Sterberaten in IRE im Vergleich zu Pflegeheimen
anderer Betreiber (18).

Die gegenwartige makrookonomische Lage mit
hoher Inflation, steigenden Kosten fiir Energie und
Personal scheinen Private Equity Investoren nunmehr
abzuschrecken. Viele Einrichtungen konnen nicht aus-
gelastet werden, da es an Personal mangelt. Insolven-
zen und Restrukturierungen sind zu verzeichnen (19).

Die Auswirkungen auf die Qualitat der Pflege, das
Wohlergehen der Bewohner:innen und des Personals
sind in Deutschland nicht systematisch untersucht.
Es finden sich jedoch keine Anhaltspunkte anzuneh-
men, dass die Ergebnisse von Analysen zu den Aus-
wirkungen von IRE aus internationalen Studien nicht
auf Deutschland tibertragbar sein sollten.

SETTING ARZTLICH GEFUHRTE PRAXIS ALS TEIL
EINES GESUNDHEITSSYSTEMS IM UMBRUCH

In Deutschland ist ein erheblicher Anteil der statio-
naren Versorgung bereits in privater Tragerschaft. Die
arztliche Praxis wird Uberwiegend erlosorientiert mit

gemischter Finanzierung gefiihrt. Analysen zur Quali-
tat der medizinischen Versorgung bescheinigen dem
deutschen Gesundheitssystem ein erhebliches Ausmaf3
an Uberdiagnostik und Ubertherapie (9). Gemessen an
der wirtschaftlichen Leistung hat Deutschland eines
der teuersten Gesundheitssysteme, eine hohe Arzt-
dichte und Spitzenwerte bei Patientenkontakten (10).
Gleichzeitig klagen Patienten zunehmend tiber lange
Wartezeiten auf Arzttermine. Gemessen an Patien-
tenergebnissen liegt Deutschland im europaischen
Vergleich oftmals nur im Mittelfeld. Bei der Dauer eines
Patientenkontakts ist Deutschland mit durchschnittlich
7,6 Minuten weit hinter anderen westlichen Landern
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positioniert (an der Spitze befindet sich Schweden mit
22,5 Minuten) (11). Die Gesundheitsversorgung er-
scheint nicht grundséatzlich am Patientenwohl orien-
tiert. Kommerzielle Fehlanreize manifestieren sich in
einem Ubermaf? an unnédtigen und teils sogar gesund-
heitsschédlichen privatarztlichen (IGe-)Leistungen auch
fur Kassenpatienten. Hingegen wird das Patienten-
rechtegesetz in Bezug auf Aufklarung zu medizinischen
Mafinahmen und die informierte partizipative Patien-
tenentscheidungsfindung nicht umgesetzt (12).

UBERTRAGBARKEIT INTERNATIONALER
BEFUNDE AUF DAS SETTING DER ARZTLICH
GEFUHRTEN PRAXIS

Die Defizite im aktuellen deutschen Gesundheitssys-
tem beziehen sich auf die Gesamtheit der stationaren
und ambulanten Versorgung. Eine klare Differenzie-
rung zwischen stationar und ambulant in Bezug auf
die Versorgungsqualitat ist nicht moglich. Bei der
Ubertragung der Studienergebnisse aus den genann-
ten Quellen (1,2) auf die ambulante arztliche Versor-
gung stellen sich folgende Fragen: Was ist aktuell in
Deutschland der Standard fur die arztlich gefuhrte
Versorgungseinheit? Und: Ist der Standard (arztlich

PROF. DR. MED.

INGRID MUHLHAUSER

Universitat Hamburg

MIN Fakultat
Gesundheitswissenschaften
Ingrid.Muehlhauser@uni-hamburg.de
Tel: 040 / 42838 - 3988

geflihrte Versorgungseinheit) best practice im Sinne
einer gemeinwohlgebundenen Krankenversorgung?

Die Optimierungsbereiche in der arztlichen
ambulanten Versorgung mussen bei der Ubertra-
gung von Studienergebnissen gepruft und bertck-
sichtigt werden. Die Unterschiede zwischen investor-
getragenen renditeorientierten und
gewinnorientierten Praxen konnten aktuell in
Deutschland gering sein. Hingegen konnten die
Unterschiede deutlicher werden, wenn mit einer best
practice Standardversorgung verglichen wirde, die
durch Evidenzbasierung wahrhaft patienten- und
gemeinwohlorientiert ware. Modelle dazu wie
Primarversorgungszentren mit multiprofessionellem
Team wurden in anderen Landern erfolgreich erprobt
und kénnten auch fir Deutschland eine bessere und
effizientere Versorgung ermoglichen (13). Aus der
Perspektive der Evidenzbasierten Medizin ware
zudem eine prospektiv geplante kontrollierte Evalua-
tion jeglicher Eingriffe in die arztliche Versorgungs-
praxis zu fordern. Das gilt in besonderem Mafse auch
fur die Implementierung weiterer investorgetrage-
ner und auf Rendite ausgerichteter Einrichtungen
der Patientenversorgung. B

PROF. DR. PHIL.

GABRIELE MEYER
Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg

Direktorin des Instituts fiir
Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft der Medizinischen Fakultat
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KOLUMNE

Eine Krankenversicherung ist genug

Kolumne von Dr. Bernd Hontschik, Chirurg in Frankfurt/Main

le sind Mitglied in einer Gesetz-

lichen Krankenkasse, wie 90
Prozent der Bevolkerung? Sie gehen
davon aus, dass Ihr Krankenkassen-
beitrag auch bei Ihrer Krankenkasse
landet, bei der Sie Mitglied sind?

Das ist ein Irrtum. Leider ist ja
die Gesundheitspolitik hinter den
grofen Krisen unserer Zeit kaum
noch zu sehen, und wenn, geht es
entweder um die vollig missglickte
Krankenhausrevolution oder um
Cannabis.

Dabei ist der aktuelle Zuschnitt
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen nach wie vor ein Skandal,
ein teurer noch dazu.

Obwohl alle Krankenkassen
einen vollig identischen Auftrag ha-
ben, namlich Gesundheit erhalten,
wiederherstellen und verbessern,
leisten wir uns in Deutschland den
Luxus von 95 Gesetzlichen Kranken-
kassen.

Immerhin ist das schon ein Fort-
schritt: Gab es Ende des 19. Jahrhun-
derts noch Tausende von Kassen,
Orts-, Betriebs-, Fabrik-, Bau- In-
nungs-, Knappschafts-, Hilfskassen
und Gemeinde-Krankenversiche-
rungen, spater noch dazu die Ersatz-
kassen fur Angestellte, so waren es
1970 noch 1815,1990 noch 1147,im
Jahr 2000 noch 420, und heute gibt
es nur noch 95 Kassen.

Aus meiner Sicht sind das immer
noch 94 zu viele. Eine ware vollig
genug.

Seit Jahren wird tuber die Umge-
staltung der Gesetzlichen Kranken-

versicherung gestritten. Die von der
CDU favorisierte , Kopfpauschale®
sieht einen feststehenden, fur jeden
gleich hohen Versicherungsbeitrag
pro Kopf vor. Das SPD-Modell von
Grunen und Linken heif3t ,Blirger-
versicherung”: Alle Burger wurden
in die Versicherungspflicht einbezo-
gen, die Beitragshohe richtete sich
nach dem Einkommen.

Nach der Bundestagswahl 2005
kam es zu einer Grofden Koalition,
keine der beiden Parteien konnte
sich durchsetzen. Diese zwei an sich

der Mitglieder: Je mehr Kranke und
je schwerer die Krankheiten, desto
hoher die Zuweisung aus dem Ge-
sundheitsfonds.

Dazu bedurfte es nun eines
komplizierten Ausgleichsystems.
Grundlage daftr ist eine Liste von
mehr als achtzig chronischen, aus-
gabenintensiven Erkrankungen. Je
mehr solch schwere Erkrankungen
eine Krankenkasse an das Bundes-
versicherungsamt melden kann,
desto mehr Geld erhélt sie aus dem
Gesundheitsfonds. Fur dieses neu

Wettbewerb? Die Idee der allgemeinen
Krankenversicherung bestand doch in der
Abdeckung des okonomischen
Erkrankungsrisikos des Einzelnen durch

die Solidaritat aller.

vollig unvereinbaren Modelle wur-
den daher vermischt, und heraus
kam zum 1.Januar 2009 ein Hybrid:
der Gesundheitsfonds.

Was ist das eigentlich? Samtliche
Beitragszahlungen landen seitdem
nicht mehr bei Ihrer Krankenkasse,
sondern zuerst in einem grof3en
Topf, dem sogenannten Gesund-
heitsfonds. Aus diesem Fonds
erhalten die Krankenkassen nun
Geldzuweisungen. Die entschei-
dende Grofe fur die Hohe dieser
Geldzuweisungen ist die Morbiditat

entstandene burokratische Unge-
tum wurde der Begriff des "Morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs" (Morbi-RSA) erfunden.

Die Folge dieses Paradigmenwech-
sels war wie ein Donnerschlag bis in
die letzte Praxis des Landes zu spu-
ren. Die Krankenkassen waren von
einem Tag auf den anderen nicht
mehr daran interessiert, moglichst
gesunde Versicherte in ihren Reihen
zu haben. Im Gegenteil: Je schwerer
die Krankheit, desto mehr Geld floss.
Nun schwarmten speziell ausgebil-
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dete ,Berater” iber das Land und
besuchten die Arztpraxen. Ihre Bot-
schaft war, dass ein grippaler Infekt
doch auch als Verdacht auf Lungen-
entzindung verschliisselt werden,
hinter einer Schwindelattacke ein
leichter Schlaganfall stecken und
ein Ruckenschmerz zur rheumati-
schen Erkrankung erklart werden
konnte. Das Ganze nannte man
,Upcoding”.

Es gab fur Arzte und Arztinnen
seitens der Krankenkassen sogar
eine Pramie pro Fall. Obwohl diese
kriminellen Praktiken durch Whist-
leblower langst bekannt geworden
waren, konnte noch 2016 Jens Baas,
der Chef der mit fast zehn Millionen
Mitgliedern grofiten deutschen
Techniker-Krankenkasse, einen
Sturm im Blatterwald auslosen, als
er verkiindete, dass Krankenkassen
standig weiter ,,schummeln” und

Arztinnen und Arzte weiterhin zu
standigem Betrug und Veruntreu-
ung anhalten wurden.

Die Ursache fur die genannten
Perversionen erkennt man schon
am Namen des Gesetzes. Es hief3
bezeichnenderweise ,Gesetz zur
Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung”.

Es stellt sich die Frage, worum
Krankenkassen eigentlich kon-
kurrieren kénnten? Haben nicht
alle Kassen den vollig gleichen
Auftrag? Die grandiose Idee der
allgemeinen Krankenversicherung
bestand doch in der Abdeckung
des ckonomischen Erkrankungs-
risikos des Einzelnen durch die
Solidaritat aller.

Warum gibt es heute tiberhaupt
noch 95 Krankenkassen, 95 Verwal-
tungungsapparate, 95 Verwaltungs-

sitze mit 95 Vorstanden und 95
Aufsichtsgremien? Ist nicht der Ge-
sundheitsfonds selbst schon Beweis
genug, dass es nur einer einzigen
Krankenkasse bedarf, auch wenn
das sicherlich nicht die Absicht sei-
ner Erfinder war.

Aber statt jetzt den einmal
geschaffenen Gesundheitsfonds
umgehend als einheitliche Kranken-
versicherung zu nutzen, wird das
zentral gesammelte Geld mit
grofitmoglichem burokratischem
Aufwand wieder in die alten
Strukturen hinein aufgeteilt: ein
Schildbuirgerstreich, eine Geldver-
schwendung und Burokratie pur. B

DR. BERND HONTSCHIK ist
Chirurg und Buchautor. Aktuell im
Buchhandel: ,Heile und herrsche.
Eine gesundheitspolitische Trago-
die“, Westend-Verlag

chirurg@hontschik.de, https://chirurg hontschik.de/
Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
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Wir beraten -
nicht nur zu lhren
Arzneimitteldaten!

Die Pharmakotherapieberatung ist ein fur
Sie kostenloser Service der Abteilung
.Verordnung und Beratung"”. In individuellen
Einzelgesprachen beraten unsere erfahrenen
Arzte Sie nicht nuranhand Ihrer Arzneimittel-

daten zu Ihrem personlichen Verordnungs-
verhalten sondern zu allen Grundsatzfragen
des Verordnungsmanagements.

Bringen Sie die Begriffe ,Wirkstoff-
vereinbarung”, ,Wirtschaftlichkeitsgebot”
und ,gute Versorgung"”in Einklang.

Am besten vereinbaren Sie noch heute lhren
personlichen Beratungstermin.

Q 04022 802 571/572
verordnung@kvhh.de




SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Daniela Weif3
Stellvertretendes Mitglied im Zulassungsausschuss

I Name: Daniela Weif3

Geburtsdatum: 5.9.1977

Familienstand: verheiratet, 2 Kinder

Fachrichtung: Kinder- & Jugendlichenpsychotherapeutin
Weitere Amter: Stv. Mitglied im BFA Psychotherapie
Hobbys: Yoga, Pilates, Musizieren
R —IIIIIIII———

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Ihrer Berufswahl verbunden
waren? Ja, ich erlebe in der Arbeit mit meinen jungen Patient:innen immer wieder in-
spirierende Momente, und es erfullt mich, wenn ich Impulse fur eine hilfreiche Entwick-
lung geben kann. Ich arbeite gern in eigener Praxis und geniefée die damit verbundenen
Freirdume.

Was ist der Grund fiir Thr Engagement in der Selbstverwaltung? Es hat sich so ergeben;
ich wurde von einem Kollegen gefragt. Mich interessieren die Hintergrunde, Strukturen
und Zusammenhange fur berufliche Regelungen, an deren Ausfihrung ich beteiligt bin
oder die meine Arbeit beeinflussen. Ich finde es wichtig, dass die Berufsgruppe der Kin-
der- & Jugendlichenpsychotherapeut:innen in den Gremien vertreten ist.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gern voranbringen?

® Die Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung, insbesondere fur Kinder und
Jugendliche

® Eine angemessene Verglitung der ,sprechenden Medizin“; nicht nur der Psychothe-
rapie, sondern auch der Gesprache somatischer Arzt:innen, die sich Zeit nehmen, ihren
Patient:innen zuzuhoren und gesundheitliche Zusammenhénge zu erkunden oder zu
erklaren

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltiglichen Arbeit in der
Praxis? Zum Beispiel darin, die komplexen Lebenszusammenhénge, in die die jungen
Patient:innen eingebunden sind (Familie, Schule, Jugendhilfe usw.) adédquat in die psy-
chotherapeutische Behandlung mit einzubeziehen und in den begrenzten Zeitkapazita-
ten eine sinnvolle Zusammenarbeit herzustellen fur einen langfristigen Therapieerfolg.

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Bisher
habe ich alle meine privaten und beruflichen Traume verwirklicht (Musiktherapiestudi-
um, Weltreise, eigene Praxis u. v.m.). Von daher: ein gesundes, gliickliches Leben. — Bis mir
vielleicht ein neuer Traum zum Verwirklichen einfallt.
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Tl 5 Antibiotika-Therapie

Arzneimittelmissbrauch

Sie verordnen - wir beraten!

Unser Team der Abteilung ,Verordnung und Beratung” mit erfahrenen
Arztinnen und Arzten sowie Apothekerinnen berét Sie gerne

zu allen Fragen Ihres Verordnungsmanagements.
Fragen Sie uns einfach!

Q040 22 802 571/572 | verordnung@kvhh.de




TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Mi. 19. Juni 2024 (19 Uhr)

Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstrafie 56,22083 Hamburg

I KV-FORTBILDUNGS-
VERANSTALTUNG

So gelingt der
erfolgreiche Praxisstart

Die Veranstaltung ist kostenfrei

und richtet sich an Arzt:innen und
Psychotherapeut:innen, die kurz vor
der Niederlassung stehen oder be-
reits eine Zulassung erhalten haben.

Fr.31.5.2024 (13 - 17 Uhr)
Ort: Arztehaus
Humboldtstrafle 56
Julius-Adam-Saal

22083 Hamburg

Weitere Informationen und
Anmeldung: www.kvhh.de —

(oben rechts) Menti — Praxis —>
Veranstaltungen

Oder tuiber den QR-Code:

I ABGABE DER ABRECHNUNG

Jeweils vom 1. bis 15. Kalender-
tag des neuen Quartals

I KREISVERSAMMLUNGEN

KREIS 2

(Winterhude)

Kreisobfrau: Dr. Rita R. Trettin
Mi. 3.7.2024 (18 Uhr)

"Aktuelles aus der Berufspolitik"
Referentin: Dr. Rita Trettin

Ort: Arztehaus
Saal5+6
Humboldtstrafde 56
22083 Hamburg

v

r:,p"

w

I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Hygiene fiir Fortgeschrittene
(online)

Mi. 8.5.2024 (14 - 18 Uhr)
6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Datenschutz fiir Fortgeschrittene
(online)

Mi. 29.5.2024 (9 - 14 Uhr)
9 FORTBILDUNGSPUNKTE

QEP® Einfithrungsseminar fiir
Arztpraxen und Psychotherapeuten
(Prasenz)

Zweiteilig

Teil I: Fr. 21.6.2024 (15 - 20 Uhr)
Teil I: Sa. 22.6.2024 (9 - 16 Uhr)
14 FORTBILDUNGSPUNKTE

Terminsystem (online)

Mi. 26.6.2024 (15 - 18 Uhr)
5 FORTBILDUNGSPUNKTE

Exklusiv-Kurs fiir
Praxismanager:innen (Prédsenz)
Zweiteilig

Teil I: Do. 27.6.2024 (9.30 - 17 Uhr)
Teil IT: Fr. 28.6.2024 (9.30 - 17 Uhr)
24 FORTBILDUNGSPUNKTE

Weitere Informationen und
Anmeldung: www.kvhh.de —
(oben rechts) Menti — Praxis -
Veranstaltungen

Oder tiber den QR-Code:
Jd
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I DATENSCHUTZ-
JAHRESSCHULUNG

Fiir Praxisinhaber und Mitarbeiter
Auf Datenschutzpriifungen gut
vorbereitet sein; alle Dokumente
auf dem neuesten Stand; sicher vor
kostenpflichtigen Abmahnungen;
auskunftssicher in Bezug auf die
Patientenrechte; neue Arbeits- und
Praxishilfen problemlos anwenden.

Referentin: Dr. Rita Trettin, zertifi-
zierte Datenschutzbeauftragte

Fr.8.11.2024 (14.30 - 17 Uhr)

4 FORTBILDUNGSPUNKTE
Teilnahmegebtihr:

€69 pro Teilnehmer /€ 179 pro Praxis
bei bis zu drei Teilnehmern

Ort: Arztehaus

Humboldtstrafie 56

Saal5+6

22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:

Dr. Rita Trettin,
praxis@neurologiewinterhude.de

www.neurologiewinterhude.de oder:
www.datenschutz.
neurologiewinterhude.de

Bitte nutzen Sie ausschlielRlich das
aktuelle Anmeldeformular, das Sie
per E-Mail anfordern kénnen

I WINTERHUDER
QUALITATSZIRKEL

Der depressive dltere Patient

Besonderheiten und Gefahren in der
Pharmakotherapie

Mi. 12.6.2024 (18 -22 Uhr)

6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus

Humboldtstrafle 56

Saal 3

22083 Hamburg

Nicht-motorische Storungen beim
Parkinson-Syndrom

Vigilanz — Schlafstorungen —
vegetative Stérungen

in der differentialdiagnostischen
Betrachtungsweise

Mi. 18.9.2024 (18 -22 Uhr)

6 FORTBILDUNGSPUNKTE
Ort: Arztehaus
Humboldtstrafle 56
Saal5+6

22083 Hamburg

Betriebliches
Gesundheitsmanagement

Gesunde und motivierte Mitarbeiter
in gesunden Betrieben

Mi. 20.11.2024 (18 -22 Uhzr)

6 FOBTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus

Humboldtstrafle 56

Saal 3

22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:

Dr. Rita Trettin
praxis@neurologiewinterhude.de

I FORTBILDUNGSAKADEMIE
DER ARZTEKAMMER

Fortbildungen fiir Arztinnen und
Arzte

Aktuelle Infos:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html

Ansprechpartnerin:

Bettina Rawald, Fortbildungsakademie
Tel: 040 / 202299-306
akademie@aekhh.de

Medizinische
Fachangestellte:
Planen Sie Ihre

Fortbildungen fiir 2024!

Das neue Fortbildungsprogrammheft
fir Medizinische Fachangestellte ist da.

Es beinhaltet viele spannende Kurse
und Vortragsveranstaltungen, die
in der ersten Jahreshalfte 2024
stattfinden. Sie finden es auf
der Homepage
der Arztekammer Hamburg.

www.aerztekammer-hamburg.org/
fortbildung_mfa.html
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ARZTREG ST @Aauall/wxﬂmwngz
MVZE
TELEMATIKINFRASTRUKTUR

GG BHRRIEREFREI HEIT

SPRECHSTUNDE I

MITGLIEDERSERVICE

PRANISERFOLG®
WART[USTEHYG'ENE FORMULARE

PRAXISGRUNDUNGV[RIRHUNC

BEDARFSP[A NUNG

2 STAS 1 ozt

Kurze Info gefallig?

Was auch immer Sie vorhaben und welche Frage Sie auch haben mégen - unser Team vom Mitgliederservice
ist fur Sie da! Von Awie Abrechnung tber T wie Terminservicestelle bis Z wie Zulassung -
beiall Ihren Fragen stehen wir gern zur Seite.

Mitgliederservice (ehemals Infocenter) - Wir begleiten Sie durch das KV-System.

Q040 22 802 802

Oder nutzen Sie unser Kontaktformular auf www.kvhh.de. Wir rufen Sie gern zurtick!




