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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Die letzte Ausgabe eines Jahres nutzen die meisten Magazine, um Ruckschau zu
halten. Doch diesmal ist es deutlich spannender, nach vorne zu blicken. Nattrlich
haben wir (mal wieder) ein berufspolitisch turbulentes Jahr tiberstanden: Anbin-
dung an die Telematik-Infrastruktur, der Kampf um das TSVG, der weitere Ausbau
des ,Arztruf Hamburg” — allein diese Themen waren schon ein Resumee wert.

Doch das nachste Jahr wird spannender. Denn in 2020 wird sich zeigen, ob die
Saat, die in diesem Jahr gelegt wurde, auch wirklich aufgeht und die Frucht brin-
gen wird, die wir uns alle erhoffen. Das gilt vor allem fuir das TSVG.

Die in harten Auseinandersetzungen gefundenen Kompromisse mussen nun ihre
Tragfahigkeit beweisen. Bewirken die Mafdnahmen eine andere Einschatzung

der Terminsituation durch Politik und Medien? Kundige Thebaner wuf3ten schon
immer, dass es keine allgemeine Termin-Not gibt. Nun mufdten eigentlich auch die
einzelnen Stimmen, die immer behaupten, fur eine ,,schweigende Mehrheit” zu
sprechen, nicht mehr das Gehor finden kénnen wie in den vergangenen Jahren.

Ebenso spannend aber ist die Frage, ob die Kalkulationen zu den Honorarauswir-
kungen des TSVG bestatigt werden. Die Wirkmechanismen der Regelungen sind
eindeutig: Der Sargnagel zum Budget ist gesetzt. Was wir nun benotigen, ist eine
Zeit lang Stabilitat, um den Mechanismus auch voll zur Anwendung kommen zu
lassen.

Aktuell sieht es so aus, als ob die Bundespolitik diese Stabilitat erreichen konnte.
Es mehren sich die Anzeichen, dass die Bundesregierung die Legislaturperiode zu
Ende bringen wird. Das wurde ausreichen, um die TSVG-Ernte einfahren zu kon-
nen. Wir bereiten uns darauf vor.

Insoweit besteht aller Grund, Ihnen zu danken fur die Unterstiitzung, auf die sich
die KV-Fihrung (nicht nur) im vergangenen Jahr verlassen konnte, und mit Zu-
versicht in das nachste Jahr zu gehen. Im Dezember 2020 werden wir dann Ruck-
schau halten.

et . \J"“
g pm—

Ihr Walter Plassmann,
Vorsitzender der KV Hamburg

e

KONTAKT
Wir freuen uns Uber Reaktionen auf unsere Artikel, uber Themenvorschlage und Meinungsaufierungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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Finden Sie
das neue
Antibiotika-
Feedback
hilfreich?

Dr. Wolfgang Wesiack,

Internist in Lurup

Arztliches Instrument
der Qualitatssicherung

Liebe Kolleginnen und Kollegen, das Antibiotika-Feed-
back, das wir von der KV zugeschickt bekommen, sorgt
daflir, dass wir die Antibiotika-Problematik auf dem Ra-
dar behalten und unser eigenes Verordnungsverhalten
kritisch hinterfragen. Es ist kein Kontrollinstrument der
Kostentriger, sondern ein drztliches Instrument der
Qualitatssicherung. Deshalb begriif3e ich das Projekt.

Die Arzneimittelfirmen bringen keine neuen Antibio-
tika mehr auf den Markt. Wir mussen mit den Wirkstof-
fen zurechtkommen, die wir haben. Wir mussen damit
haushalten. Um die Bildung von Resistenzen einzudam-
men, steht ein Punkt ganz oben auf der Liste: Die
Behandlung fieberhafter grippaler Virus-Infekte mit
Antibiotika sollte nicht nur reduziert, sondern ganz
abstellt werden. M
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Dr. Stefan Renz
Kinder- und Jugendarzt in Eimsbiittel

Umsetzung konnte
besser sein

Dass nun auch Hamburger Arztinnen und Arzte die
Moglichkeit haben, das eigene Antibiotika-Verord-
nungsverhalten zu analysieren, freut mich sehr. Der
Antibiotika-Report der KV Westfalen-Lippe ist aller-
dings optisch besser aufbereitet: Eine Grafik zeigt den
Anteil von Arzneimittelpatienten an den Gesamt-Fallen
im Vergleich zur Fachgruppe: Die eigene Praxis ist dabei
orange eingefarbt, sodass man sein eigenes Verord-
nungsverhalten auf den ersten Blick einordnen kann.
Das Hamburger Antibiotika-Feedback bezieht sich auch
nicht auf Falle, sondern auf die Gesamt-Arzneimittel-
verordnungen. Das kann irrefithrend sein, wenn eine
Arztin oder ein Arzt Arzneimittel insgesamt eher
restriktiv verordnet. Der Bezug auf Fille wire meines
Erachtens aussagekriftiger.

Ubrigens wollen Hamburger Kinderarzte und
Hausarzte dem Bielefelder Vorbild nun folgen (siehe
Seite 12) und selbst lokale Leitlinien entwickeln, die
speziell auf die Hamburger Situation zugeschnitten
sind. W

NACHGEFRAGT

Karen HaR
Allgemeinmedizinerin in Farmsen-Berne

Fordert die Diskussion
unter Kollegen

Das Antibiotika-Feedback ist eine wertvolle Rickmel-
dung fir uns Arztinnen und Arzte. Die Daten bestatigen
moglicherweise, dass mein Verordnungsverhalten gar
nicht so schlecht ist. Oder sie zeigen, dass ich aus dem
Durchschnitt falle. Dann frage ich mich: Liegt das an
meiner besonderen Patientenklientel? Oder muss ich
mein Verordnungsverhalten dndern? Auf jeden Fall
fordert das Antibiotika-Feedback eine Diskussion unter
den Kolleginnen und Kollegen. Immer wieder sehe ich
Patientinnen und Patienten, die ein unangemessen
breit wirkendes Antibiotikum verschrieben bekom-
men haben — was Resistenzen geradezu ziichtet.
Daruber mussen wir ins Gesprach kommen. Insgesamt
hat das Bewusstsein fur die Resistenz-Problematik bei
Arzten und Patienten bereits deutlich zugenommen. W

12/2019
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VON NATALI KRECKOW

Antibiotika-
Feedback fur
Hamburg

Vertragsarztinnen und -arzte

bekommen erstmals die Moglichkeit,
das eigene Verordnungsverhalten mit dem

nfang Oktober erhielten viele

Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsdrzte in Hamburg zum ersten
Mal ein Feedback zu ihren Antibioti-
kaverordnungen. Die Auswertungen
wurden per Brief an Mitglieder jener
Fachgruppen verschickt, die am hau-
figsten Antibiotika verordnen - also
an Hausérzte einschliefSlich haus-
arztlich tétiger Internisten, hausarzt-
lich tatige Kinder- und Jugendarzte,
HNO-Arzte, Urologen, Dermatolo-
gen und Gynikologen.

ihrer Kollegen zu vergleichen

Kiinftig wird ein solches Anti-
biotika-Feedback einmal pro Jahr
verschickt. Es handelt sich um eine
personliche, arztbezogene Ubersicht:
Die im vergangenen Jahr verordne-
ten Antibiotika werden nach ATC-
Gruppen aufgelistet und ihre jewei-
ligen Anteile zueinander dargestellt.
Auflerdem wird die Gesamtheit der
Antibiotikaverordnungen mit al-
len Arzneimittelverordnungen des
Arztes in Beziehung gesetzt. Diesen
Daten gegeniibergestellt werden ei-

nerseits die Durchschnittswerte der
jeweiligen Fachgruppe und ande-
rerseits die Durchschnittswerte aller
Hamburger Kollegen.

Mit dieser Aktion bekommen
Arztinnen und Arzte zum ersten Mal
die Méglichkeit, das eigene Verord-
nungsverhalten mit dem ihrer Kolle-
gen zu vergleichen.

Der Wunsch, an einem solchen
Feedback-System teilnehmen zu kon-
nen, war von KV-Mitgliedern wieder-
holt an die KV herangetragen worden.
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Die Hamburger Vertragsirzte-
schaft hat bereits frith Anstrengun-
gen unternommen, die Qualitdt der
Antibiotikaversorgung zu erhéhen.
Im Jahr 2013 griindeten sieben Arz-
tinnen und Arzte das ,,Biindnis fiir
gezielte Antibiotikatherapie® und
starteten eine Fortbildungs-Initia-
tive (sieche dazu: www.kvhh.de —>
Verordnung — Antibiotika-Therapie
—> Bindnis fiir gezielte Antibiotika-
therapie). ,Antibiotika sind, gezielt
eingesetzt, eine hochwirksame Waf-

SCHWERPUNKT

fe zur erfolgreichen Behandlung le-
bensbedrohender Erkrankungen®,
so die Initiatoren des Hamburger
Biindnisses. ,Wir sollten dafiir Sor-
ge tragen, dass sie wirksam bleiben.“
Das Biindnis organisierte drei Fall-
konferenzen und die Veroffentli-
chung einer Serie von Fachartikeln
im KVH-Journal.

Im April 2018 stellte die Hambur-
ger ,Landeskonferenz zur gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung“
ein Strategie- und Mafinahmenpapier

vor. Beteiligt an der noch laufenden
Initiative ,, Antibiotika gezielt einset-
zen' sind unter anderem die Gesund-
heitsbehorde, die Kassendarztliche
Vereinigung, die Arztekammer, die
Krankenkassen und Patientenver-
treter (sieche dazu: www.kvhh.de >
Verordnung —> Antibiotika-Therapie
—> Antibiotika gezielt einsetzen).
Die Beteiligten verabredeten unter
anderem, Offentlichkeitskampagnen
durchzufithren und Informations-
material fiir Patienten zur Verfiigung

12/2019

KVH-JOURNAL | 9



zu stellen. Die KV Hamburg nahm
das Antibiotika-Feedback-System fiir
Arztinnen und Arzte in Angriff.

Bei der Umsetzung konnte man
sich auf Erfahrungen in Westfalen-
Lippe stitzen. Dort war 2016 von
Kinder- und Jugendirztinnen und
-arzten das fachiibergreifende Pro-
jekt ,, Antibiotische Therapie in Biele-
feld“ (AnTiB) gegriindet worden. Auf
lokaler Ebene hatten die Arztinnen
und Arzte in Eigeninitiative kurzge-
fasste ,,Empfehlungen fiir die Praxis®
entwickelt. Und sie hatten zusam-
men mit der KV Westfalen-Lippe
ein »Antibiotika-Verordnungsre-
porting® erarbeitet — als neutrale Ori-
entierungshilfe, die selbstbestimmt
genutzt werden kann, um die eigene
Behandlungsqualitdt zu verbessern
(siehe Interview Seite 12).

Dieses Reporting wurde zum
Vorbild fiir das Antibiotika-Feed-
back in Hamburg. Allerdings konn-
te hier zundchst noch kein Bezug
der Verordnungen zur Gesamtzahl
der Patienten hergestellt werden.
Das wird erst im ndchsten Schritt
umgesetzt.

Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Abteilung Praxisberatung
der KV Hamburg waren gespannt
auf die Resonanz auf das erste Anti-
biotika-Feedback, die auch postwen-
dend eintraf, vorwiegend telefonisch:
Ganz schnell kamen Nachfragen auf-
grund kleiner technischer Proble-
me: Durch das maschinelle Einlesen
analoger Rezepte im Apothekenre-
chenzentrum war es gelegentlich
zu Zahlendrehern gekommen, die
ganz vereinzelt Arzneimittel fikti-
ven Arzten zugeschrieben hatten,

unter 380
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Hamburg liegt im Mittelfeld

Altersstandardisierte Verordnungsraten

systemischer Antibiotika (Verordnungen pro 1.000 Versicherte)

je Bundesland im Jahr 2018*

was natiirlich irritierte. Dieser klei-
ne Digitalisierungsfehler wirkte sich
gliicklicherweise nicht statistisch re-
levant auf die Daten aus.

Gleich anschlieflend kamen die
Anfragen derer, die sich bereits na-

her mit den dargestellten Verglei-
chen beschiftigt hatten. Das Spek-
trum der Nachfragen reichte von
»Das konnen nicht meine Werte
sein!“ tUber ,Was bedeutet das fiir
mich, muss ich mit einem Regress

* Quelle: KM6-Statistik [15] und bundesweite krankenkassentibergreifende Arzneiverordnungsdaten gemaR § 300 Abs. 2 SGB V. In: Holstiege J, Schulz M, Akmatov M,
Steffen A, Batzing J: Update - Die ambulante Anwendung systemischer Antibiotika in Deutschland im Zeitraum 2010 bis 2018 — Eine populationsbasierte Studie. Versor-
gungsatlas des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi), Bericht Nr. 19/07 vom 21.8.2019
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rechnen?” bis hin zu ,Welche Alter-
nativen habe ich denn?“

Das Erstaunen tber die eige-
nen Werte offenbarte den Nutzen
der Aktion: Kaum eine Arztin oder
ein Arzt kann angesichts der Grofie
vieler Praxen und der vielschichti-
gen Anforderungen an bestmogli-
che therapeutische und wirtschaft-
liche Entscheidungen gleichzeitig
den Uberblick auf das Grofle und
Ganze bewahren, schon gar nicht
im Hinblick auf die zahlenmafii-
ge Verordnung von Arzneimitteln.
Unter anderem deshalb hat sich die
KV Hamburg zu diesem Service ent-
schieden.

Die Interpretation der eigenen
Werte im Vergleich zu denen der
Kollegen ist da schon komplizierter.
Letztlich muss jeder fiir sich und sein
Patientenspektrum entscheiden: Kann
ich das noch besser? Entscheide ich
im Einzelfall wirklich aufgrund ob-
jektiver Kriterien? Bin ich fachlich auf
dem neuesten Stand, wenn es um den
gezielten Einsatz der zur Verfiigung
stehenden Therapieoptionen geht?

Der Sorge vor wirtschaftlichen
Konsequenzen oder Sanktionen
konnten die KV-Mitarbeiterinnen
und -Mitarbeiter klar entgegnen:
Nein, hier geht es nicht um Géngelung
oder Kontrolle. Es geht auch nicht um
Wirtschaftlichkeitspriiffungen.  Hier
geht es um einen Versuch der Sen-
sibilisierung fiir das eigene Verord-
nungsverhalten. Die individuellen
Ubersichten sind und bleiben privat
und liegen weder der Gemeinsamen
Priifungsstelle noch den Krankenkas-
sen oder anderen Priifinstanzen vor.

Auflerdem gibt es zu den Ver-
ordnungen der Antibiotikagruppen
keine Zielwerte — auch nicht in der
Wirkstoftvereinbarung.

Ein Kollege beschwerte sich dar-
tiber, als ,,alter und erfahrener Arzt®
tiberhaupt angeschrieben worden zu
sein. Gedacht ist die Feedback-Akti-
on aber als Angebot: Der Vergleich
des eigenen Verordnungsverhaltens
mit dem der Fachkollegen ist als wei-
terer Aspekt in der Entscheidungs-
findung zur kalkulierten Antibioti-
ka-Therapie nutzbar. Das kann einen
groflen Erfahrungsschatz doch nur
erganzen.

Jedenfalls freuen wir uns uber
die Diskussionen - und iiber Kritik
und Vorschldge, die uns helfen, das
Antibiotika-Feedback zu verbessern.

Zweck der Aktion ist der Service
der individuellen Informierung des
einzelnen Arztes. Diese wiederum
sollte dazu beitragen, das eigene Ver-
ordnungsverhalten kritisch zu hin-
terfragen und sich gegebenenfalls zu
offnen fiir vielfdltig zur Verfiigung
stehende Hilfestellungen.

HILFEN FUR EINE GEZIELTE VER-
ORDNUNG VON ANTIBIOTIKA:

Diagnostik

® Zur Unterscheidung zwischen vi-
ralen und bakteriellen Infektionen
kann der quantitative CRP-Schnell-
test (GOP 99061 bis 99068) im Rah-
men eines Modellprojekts eingesetzt
werden. Vertragspartner sind die
KV Hamburg und die Mehrzahl der
Krankenkassen (AOK Rheinland/
Hamburg, BKKen, DAK-Gesundheit,
IKK classic und ab 2020 die BIG di-
rekt gesund). Eine Genehmigung fiir
Speziallabor ist nicht erforderlich. Der
CRP-Schnelltest belastet nicht das La-
borbudget. Vertragstext und Teilnah-
meformulare finden Sie im Internet:
www.kvhh.de = Recht & Vertrage -
Vertrage - unter,,C“— CRP

@ Bereits 2018 ist der EBM gedndert
worden, um den gezielten Einsatz
von Antibiotika abzusichern. Bei-
spielsweise wurde die GOP 32459
zur Bestimmung des Entziindungs-
markers Procalcitonin bei Atem-
wegserkrankungen in den EBM
aufgenommen. Die Leistung wird
extrabudgetar vergiitet.

Zielgerichtete Therapie

® Konkrete fachgruppen- und in-
dikationsspezifische Empfehlungen
zur Antibiotikatherapie finden Sie
auf unserer Homepage: www.kvhh.
de - Verordnung —> Antibiotika-
Therapie = Antibiotika-Feedback -
Empfehlungen fiir die Praxis (AnTiB)

Patienteninformationen

® Kurze Patienteninformationen in
mehreren Sprachen iiber die spezi-
fische Wirksamkeit von Antibiotika
konnen Sie bei der KV per E-Mail
bestellen (praxisberatung@kvhh.de)
oder aus dem Internet herunterla-
den: www.kvhh.de - Verordnung -
Antibiotika-Therapie - Antibiotika
gezielt einsetzen - Informations-
material fiir Patienten

Beratung

® Die Abteilung Praxisberatung der
KV Hamburg bietet Thnen eine quali-
fizierte pharmakotherapeutische und
pharmazeutische Beratung an (u.a.
Ausbildung zum ,Antibiotic Ste-
ward"“ eines drztlichen Beraters). l

Ansprechpartner: Abteilung
Praxisberatung, Tel: 22802 -571/ -572

NATALI KRECKOW
beratende Arztin der
Abteilung Praxisberatung
der KV Hamburg

12/2019
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INTERVIEW

,unsicherheit fuhrt
zu mehr Antibiotika-Verbrauch*

Der Bielefelder Kinder- und Jugendarzt ROLAND TILLMANN uber eine lokale
Initiative zur rationalen Antibiotikaverordnung, deren Projekte nun zum Vorbild
fur Hamburg geworden sind

Wie ist die Initiative ,,Antibioti-
sche Therapie in Bielefeld“ (AnTiB)
entstanden?

TILLMANN: Wenn man sich Grafi-
ken uiber den Antibiotika-Verbrauch
in Deutschland ansieht, stellt man
fest: Es gibt grofse Unterschiede zwi-
schen den Regionen, die nicht epi-
demiologisch erklarbar sind. Auch
im eigenen Umfeld sind wir mit Un-
terschieden konfrontiert: zwischen
dem stationdren und dem ambulan-
ten Bereich, zwischen dem Alltags-
betrieb und dem Notfalldienst am
Wochenende, zwischen der eigenen
Praxis und der Vertretungspraxis.
Ein Arzt verordnet Antibiotika, der
andere Arzt halt das fur unsinnig
—so etwas sorgt fur Reibung und
untergrabt das Vertrauen der Pati-
enten. Wir wollten uns 2016 auf ein
gemeinsames Vorgehen einigen.

Wie ging das konkret?

TILLMANN: Wir haben gesagt: Wir
beginnen bei uns selbst. Die Biele-
felder Kinderarzte setzten sich mit
Vertretern der ortlichen Kinderkli-
nik zusammen - ein Ubersichtlicher
Kreis. Doch es war von Anfang an
geplant, das Projekt auch auf andere
Fachgruppen auszuweiten.

Wie war die Reaktion der Kollegin-
nen und Kollegen?

TILLMANN: Es gab viel Unterstiit-
zung, denn die Unsicherheit wurde

TEYEY
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Roland Tillmann, Kinder- und Jugendarzt
und Mit-Initiator der Initiative "Antibio-
tische Therapie in Bielefeld" (AnTiB)

von den meisten Kolleginnen und
Kollegen als problematisch empfun-
den. Man mochte nicht derjenige
sein, der dem Patienten etwas ver-
meintlich Notwendiges vorenthalt.
So fuhrt die Unsicherheit dazu, dass
man zu viele Antibiotika verordnet.

Aber es gibt doch Leitlinien?
TILLMANN: Leitlinien sind nicht
immer praktikabel. Wir wollten
ganz konkrete ,Empfehlungen fur
die Praxis“. Der Entstehungsprozess
der Empfehlungen sollte nicht von
oben nach unten verlaufen wie bei
den Leitlinien — sondern von unten
nach oben. Wir trugen zusammen,
was sich in der Praxis bewahrt hat.

Begleitet wurden wir dabei von der
Deutschen Gesellschaft fur Padiatri-
sche Infektiologie (DGPI), die Fragen
beantwortete und die Empfehlun-
gen am Ende inhaltlich prufte.

Welche Rolle spielt das Antibio-
tika-Reporting der KV in diesem
Projekt?

TILLMANN: Aus unserem Projekt
heraus entstand die Idee, ein
Reporting fur Antibiotika-Verord-
nungen zu entwickeln. Wir fragten
die KV Westfalen-Lippe, ob sie
solche Daten zur Verfuigung stellen
kann. Anfangs ging es nur um die
Bielefelder Kinderarzte. Spater
wurde das Antibiotika-Reporting
auch an andere Fachrichtungen und
dann Westfalen-Lippe-weit ver-
schickt. Soweit ich weifs, war
Westfalen-Lippe die erste Region, in
der ein solches Antibiotika-Re-
porting realisiert wurde. Das ist eine
gute Informationsquelle, um sein
eigenes Verordnungsverhalten
besser einschédtzen und vergleichen
zu konnen. Ich freue mich, dass es
dieses Angebot nun auch in ande-
ren Regionen gibt — unter anderem
in Hamburg.

Die ,,Empfehlungen fiir die Praxis“
von AnTiB im Internet: www.kvhh.
de > Verordnung - Antibiotika-
Therapie - Antibiotika-Feedback -
Empfehlungen fiir die Praxis (AnTiB)
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/ pharmakotherapieberatung

die gesundheit des patienten voranzustellen und dabei die regularien der
wirkstoffvereinbarung und des wirtschaftlichkeitsgebots zu beachten,
gestaltet sich im praxisalltag oftmals als herausforderung. erfahrene
arzte beraten sie ganz individuell in der pharmakotherapieberatung der
kvh. fragen sie uns einfach!

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Ihre Praxisberatung der KVH Humboldtstrale 56 . 22083 Hamburg . Telefon 040 22802-571/572 . praxisberatung@kvhh.de . www kvhh.de



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fragen und Antworten

In dieser Rubrik greifen wir Fragen des Praxisalltags auf, die unserem Infocenter
gestellt wurden. Wenn Sie selbst Fragen haben, rufen Sie bitte an.
Infocenter Tel: 22802-900

ABRECHNUNG ARZT

Einer meiner Patienten meldete
sich aufgrund eines akuten Leidens
heute Vormittag in meiner Praxis.
Meine Arzthelferin vereinbarte da-
raufhin in der Nachmittagszeit ei-
nen Hausbesuch. Der Patient ging,
ohne mir vorher Bescheid zu sagen,
in die Notaufnahme, sodass ich bei
meinem vereinbarten Besuch vor
verschlossener Tiir stand. Kann ich
diesen Hausbesuch nach der GOP
01412 EBM abrechnen?

Nein, leider nicht. Die GOP 01412 EBM ist nur
dann berechnungsfahig, wenn ein Vertragsarzt
in dringenden Fallen den Besuch unverzuglich
durchfihrt. Waren Sie direkt nach Eingang des
Gesprachs zum Patienten gefahren, ware die
Abrechnung der GOP 01412 EBM in voller Hohe
moglich gewesen —und das auch bei Nichtan-
treffen eines Patienten.

Da der Besuch jedoch verzogert stattfand, ist
hier die Berechnung der GOP 01410 EBM mog-
lich. Gleiches gilt fur einen Besuch im organi-
sierten Notfalldienst. Weitere Leistungen sind
allerdings nicht berechnungsfahig.

ABRECHNUNG ARZT

Wann lasst sich die GOP 40144 EBM
(Kostenpauschale Kopie, EDV-tech-
nische Abschrift) abrechnen und
wann nicht?

Fotokopien

Die Kosten flir Fotokopien konnen nur dann
nach der GOP 40144 EBM berechnet werden,
wenn es sich um Kopien von eigenen oder
fremden Befunden handelt, die der berech-
nende Arzt fir einen konsiliarisch tatigen oder
mit- oder weiterbehandelnden Arzt (ambulant
oder stationar) von sich aus oder auf dessen
Verlangen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung anfertigt.

Fotokopien auf Wunsch des Patienten oder fur
Zwecke des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen, Gesundheitsamter, Betriebsarzte,
der Unfall- und Rentenversicherung, fur die Pri-
vatversicherung, Beihilfen usw. konnen nicht
nach der GOP 40144 EBM berechnet werden.
Kopien fiir die eigenen Unterlagen sind eben-
falls nicht berechnungsfahig.

E-Mails

Fur das Ausdrucken eines per E-Mail empfange-
nen Befundes kann die GOP 40144 EBM ange-
setzt werden, nicht jedoch fur die Versendung
einer E-Mail.

EDV-technisch reproduzierte
Befundmitteilungen

Die GOP 40144 EBM ist berechnungsfahig fur
technisch reproduzierte Befundmitteilun-

gen. Hierbei handelt es sich um Ausdrucke
von Befunddokumentationen — ggf. auch
Rontgen-, CT- oder MRT-Bilder, Langezeit-EKG-
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Dokumentationen etc, die in einer EDV-Anlage
gespeichert sind und zuséatzlich zu der mit der
Grundleistung abgegoltenen Dokumentations-
und Berichtspflicht fiir einen weiteren Arzt
ausgedruckt werden.

ABRECHNUNG ARZT

Ich bin Hausarzt. Kann ich die GOP
03230 EBM (Problemorientiertes
arztliches Gesprach, das aufgrund
von Art und Schwere der Erkran-
kung erforderlich ist) neben der
Versichertenpauschale abrechnen?

Ja, die Gesprachsleistung ist auch neben der
Versichertenpauschale abrechenbar.

Bedenken Sie bitte, dass bei einer Nebenei-
nanderberechnung von diagnostischen bzw.
therapeutischen Leistungen und der GOP 03230
EBM eine mindestens 10 Minuten langere Arzt-
Patienten-Kontaktzeit, als in den entsprechen-
den Gebuhrenordnungspositionen angegeben,
Voraussetzung fur die Berechnung der GOP
03230 EBM ist.

Um eine Ubermafiige Ausweitung der
Gesprachsleistung zu verhindern, wurde ein
Gesprachskontingent pro Praxis im EBM be-
schlossen. Das Punktzahlvolumen fiir die GOP
03220 EBM betragt 45 Punkte, multipliziert mit
der Anzahl der Behandlungsfalle.

PSYCHOTHERAPIE

Ich bin psychologische Psycho-
therapeutin. Ich habe bei meiner
26-jahrigen Patientin die psycho-
therapeutische Sprechstunde am
17. Dezember 2018 (50 min), 19.
Dezember 2018 (50 min) und dann
nochmal am 04.Januar 2019 (50
min) abgerechnet. Wann darf ich
bei dieser Patientin erneut die GOP
35151 EBM abrechnen?

Die GOP 35151 EBM ist bei erwachsenen Patien-
ten im Krankheitsfall hochstens sechs Mal & 25
Minuten berechnungsfahig. Der Krankheitsfall
umfasst das Quartal, in dem die Sprechstunde
zum ersten Mal abgerechnet wurde, und die
drei darauffolgenden Quartale. Die psychothe-
rapeutische Sprechstunde ist in diesem Beispiel
daher bereits seit dem 1. Oktober 2019 wieder
abrechenbar.

PSYCHOTHERAPIE

Kann die biographische Anamnese
nach der GOP 35140 EBM bereits
wahrend der Phase, in der die psy-
chotherapeutische Sprechstunde
stattfindet, erbracht und abgerech-
net werden oder erst mit Beginn
der probatorischen Sitzungen?

Die Erstellung der biographischen Anamnese
besteht aus der Erhebung der lebensgeschicht-
lichen und sozialen Daten des Patienten und
der Bestimmung des psychodynamischen — —

12/2019
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bzw. verhaltensanalytischen Status, wobei
kein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt
erforderlich ist.

Ob die hierflr erforderlichen Daten wahrend
der probatorischen Phase oder wahrend der
Phase der psychotherapeutischen Sprechstun-
de erhoben worden sind, ist irrelevant. Insofern
kann die biographische Anamnese nach der
GOP 35140 EBM bereits wahrend der psychothe-
rapeutischen Sprechstunde erstellt und abge-
rechnet werden.

Die GOP 35140 EBM ist nicht in derselben
Sitzung neben der GOP 35151 EBM (psychothe-
rapeutische Sprechstunde) oder GOP 35150 EBM
(probatorische Sitzung) berechnungsfihig.

PSYCHOTHERAPIE

Ich bin psychologische Psychothe-
rapeutin und betreue einen Patien-
ten, der parallel in psychiatrischer
Behandlung ist. Der Patient legte
mir einen ausfiihrlichen Arztbrief
des arztlichen Kollegen vor. Auf die-
ser Basis wiirde ich bei dem Patien-
ten gerne die vertiefte Exploration
nach der GOP 35141 EBM (Zuschlag
zu der GOP 35140 fiir die vertief-

te Exploration) erbringen. Ist dies
moglich?

Nein, die Leistung nach der GOP 35141 EBM
kann nur von demjenigen Arzt oder Psychothe-
rapeuten abgerechnet werden, der bei demsel-

ben Patienten auch die Leistung nach der GOP
35140 EBM (Biographische Anamnese) erbracht
hat. Die Leistungserbringung auf der Basis
eines vorliegenden Arztbriefes zu den Ergeb-
nissen der Leistung nach der biographischen
Anamnese ist ausgeschlossen.

NOTDIENST

Bei welchen Erkrankungen sind
die Schweregradzuschliage nach
GOP 01223 EBM (Zuschlag zur Not-
fallpauschale zur GOP 01210 EBM)
und GOP 01224 EBM (Zuschlag zur
Notfallpauschale GOP 01212 EBM)
berechnungsfihig?

Bei beiden Zuschlagsziffern muss eine der
folgenden Behandlungsdiagnosen gesichert
vorliegen:

@ Frakturen im Bereich der Extremitaten proxi-
mal des Metacarpus und Metatarsus

@ Schidel-Hirn-Trauma mit Bewusstlosigkeit
von weniger als 30 Minuten (S06.0 und So6.70)
@ Akute tiefe Beinvenenthrombose

® Hypertensive Krise

® Angina pectoris (ausgenommen: 120.9)

@ Pneumonie

@ Akute Divertikulitis

In Fallen, in denen diese Kriterien nicht erfullt
werden, aber auf Grund der Art, Schwere und
Komplexitat der Behandlungsdiagnose eine
besonders aufwandige Versorgung im Rahmen
der Notfallversorgung notwendig ist, konnen
die Gebuhrenordnungspositionen 01223 EBM
und 01224 EBM mit ausfiihrlicher schriftlicher
medizinischer Begrindung im Ausnahmefall
ebenfalls berechnet werden.
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NOTDIENST

In welchen Fillen lasst sich der
Schweregradzuschlag nach der GOP
01226 EBM (Zuschlag zur Notfall-
pauschale GOP 01212 EBM) berech-
nen?

Dieser Schweregradzuschlag ist nur berech-
nungsfahig bei:

@ Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern
oder

@ Patienten mit erheblichen krankheitsbeding-
ten kognitiven, emotionalen und verhaltensbe-
zogenen Beeintrachtigungen (ausgenommen
Beeintrachtigung kognitiver, emotionaler und
verhaltensbezogener Art infolge psychotroper
Substanzen)

und/oder

@ Patienten ab dem vollendeten 70. Lebensjahr
mit geriatrischem Versorgungsbedarf und
Frailty-Syndrom (Kombination aus unbeabsich-
tigtem Gewichtsverlust, korperlicher und/oder
geistiger Erschopfung, muskularer Schwache,
verringerter Gangschwierigkeit und vermin-
derter korperlicher Aktivitat)

und/oder

@ Patienten mit einer demenziellen Erkrankung
(Foo-Fo2), einer Alzheimer-Erkrankung (G30),
einem priméaren Parkinson-Syndrom mit mafsi-
ger bis schwerster Beeintrachtigung (G20.1 und
G20.2)

NOTDIENST

Ich bin Arzt und im fahrenden Not-
dienst tatig. Bei welchen Gebiihren-
ordnungspositionen ist die Angabe

der Uhrzeit zwingend notwendig?

Die Berechnung der Notfallpauschalen, Notfall-
konsultationspauschalen und des dringenden
Besuchs im organisierten Notfalldienst setzt
die Angabe der Uhrzeit der Inanspruchnahme
voraus (GOP 01205, 01207, 01210, 01212, 01214,
01216, 01218 und 01418 EBM).

Wenn innerhalb desselben Dienstes zeitlich
getrennt mehrere Kontakte des Arztes mit
demselben Patienten stattfinden (z. B. telefo-
nisch und personlich), sind jeweils Uhrzeitanga-
ben fur die verschiedenen Inanspruchnahmen
erforderlich.

Infocenter Tel: 22802-900

Thre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der

KV Hamburg (v.l.n.r.): Monique Laloire, Antonia
Schmidt-Lubda, Petra Timmann, Susanne Tessmer,
Katja Egbers

12/2019
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Zusatzhonorar fiir Videosprechstunden

Vergutung im EBM neu geregelt

ideosprechstunden kdnnen eine sinnvolle

Erganzung zum personlichen Arzt-Patien-
ten-Kontakt sein. Seit Oktober 2019 durfen Arzte
fast aller Fachgruppen bestimmte Leistungen
per Video erbringen — ausgenommen sind nur
Laborarzte, Nuklearmediziner, Pathologen und
Radiologen. Auch erméchtigte Arzte kénnen ihre
Patienten per Video behandeln.

Um Videosprechstunden anbieten zu kon-
nen, wahlt der Arzt/Psychotherapeut einen
zertifizierten Videodienstanbieter aus, der fur
einen reibungslosen und sicheren technischen
Ablauf der Videosprechstunde sorgt (Liste der
zertifizierten Videodienstanbieter im Internet:

www.kbv.de/html/videosprechstunde.php).

Ansonsten bendtigen der Arzt/Psychothe-
rapeut und der Patient im Wesentlichen einen
Bildschirm mit Kamera, Mikrofon und Laut-
sprecher sowie eine Internetverbindung. Eine
zusatzliche Software ist nicht erforderlich.

Der Patient muss eine schriftliche Einwil-
ligung abgeben. Aufierdem muss die Video-
sprechstunde in Raumen stattfinden, die
vertrauliche Gesprache ermoglichen.

VERGUTUNG UBER GRUND- ODER VERSI-
CHERTENPAUSCHALE

Fur Videosprechstunden rechnen Arzte/Psy-
chotherapeuten nun ihre jeweilige Grund- oder
Versichertenpauschale (ausgenommen GOP
03030, 04030, 12220 und 122259) beziehungs-
weise die Konsiliarpauschale nach strahlenthe-
rapeutischer Behandlung (GOP 25214) ab.
AuBerdem kénnen die Arzte — sofern die jewei-
ligen Voraussetzungen erfullt sind — folgende
Zuschlage ansetzen:

® Zuschlage fur die fachérztliche Grundversor-
gung (PFG-Zuschlége),

® Zusatzpauschalen fur die Wahrnehmung

des hausarztlichen Versorgungsauftrags (GOP
03040 / 04040),

® Zuschlage fur die Unterstiitzung der hausarzt-

lichen Versorgung durch qualifizierte nichtarzt-
liche Praxisassistenten (GOP 03060 / 03061),

® Zuschlag fur die Behandlung durch konserva-
tiv tatige Augenarzte (GOP 06225).

Kommt der Patient in dem Quartal nicht
mehr personlich in die Praxis und bleibt es
somit beim Kontakt in der Videosprechstunde,
ist die Abrechnung mit der Pseudo-GOP 88220
zu kennzeichnen. In diesem Fall wird ein fach-
gruppenspezifischer, prozentualer Abschlag
auf die jeweilige Pauschale/den jeweiligen
Zuschlag vorgenommen (Abschlag 20, 25 bzw.
30 Prozent je nach Fachgruppe). Die Anzahl
der ausschlieflichen Video-Behandlungsfalle
ist auf 20 Prozent aller Behandlungsfalle des
Arztes/Psychotherapeuten beschrankt.

ZUSCHLAG FUR DIE AUTHENTIFIZIERUNG
VON PATIENTEN

Die Stammdaten der Patienten konnen noch
nicht tber die elektronische Gesundheitskarte
automatisiert erfasst werden. Deshalb wird
vorlaufig einmal im Behandlungsfall ein Zu-
schlag (GOP 01444 — 10 Punkte /1,10 Euro) fur
die Authentifizierung von Patienten gezahlt,
die im laufenden oder im Vorquartal nicht in
der Praxis behandelt wurden. Ab Herbst 2021
sollen neue technische Verfahren den Zusatz-
aufwand zur Authentifizierung in der Praxis
uberflussig machen.
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TECHNIKZUSCHLAG

Die Praxen erhalten einen Technikzuschlag
(GOP 01450 — 40 Punkte / 4,39 Euro), der neben
der Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpau-
schale berechnungsfahig ist. Der Zuschlag soll
die Kosten fur den Videodienst abdecken. Der
Zuschlag ist pro Quartal auf maximal 1.899
Punkte (208,54 €) gedeckelt.

ANSCHUBFORDERUNG: ETWA 10 EURO JE
VIDEOSPRECHSTUNDE

Auflerdem gibt es eine Anschubfoérderung.

Fir bis zu 50 elektronische Visiten im Quartal
werden 10,10 Euro je Sprechstunde zusatzlich
gezahlt (also maximal 505 Euro im Quartal).
Voraussetzung ist, dass die Praxis mindestens
15 Videosprechstunden im Quartal durchfuhrt.
Die Ziffer fir den Zuschlag (GOP 01451 — 92
Punkte /10,10 Euro) wird von der KV dann
automatisch hinzugesetzt. Diese Anschubforde-
rung ist auf zwei Jahre befristet.

GESPRACHSLEISTUNGEN UND PSYCHOTHE-
RAPIE PER VIDEO

In einer Videosprechstunde konnen hausarzt-
liche und fachéarztliche Gesprachsleistungen
(GOP 03230, 04230, 04355, 04430, 14220, 14222,
16220, 21216, 21220, 22220, 22221, 23220 Uund
21216) und dartiber hinaus Leistungen des Kapi-
tels 35 (Leistungen geméaR den Psychotherapie-
Richtlinien) sowie des Abschnitts 30.11 (Neuro-
psychologische Therapie) erbracht werden.
Maximal 20 Prozent der GOP je Arzt/Psycho-
therapeut und Quartal durfen per Videosprech-
stunde erfolgen, fur den Rest ist ein personli-
cher Kontakt erforderlich.

Voraussetzung fur psychotherapeutische
Leistungen per Video ist, dass ein personlicher
Arzt-Patienten-Kontakt zur Eingangsdiagnostik,
Indikationsstellung und Aufklarung vorausge-
gangen ist.

ANPASSUNG DES CHRONIKERZUSCHLAGS
Videosprechstunden werden zudem beim Chro-
nikerzuschlag angerechnet: Hausarzte sowie
Kinder- und Jugendarzte erhalten den Zuschlag

(GOP 03220 bis 03222 / 04220 bis 04222) auch
dann, wenn von den drei erforderlichen Arzt-
Patienten-Kontakten ein oder zwei per Video
stattgefunden haben. Die drei Kontakte mussen
innerhalb der letzten vier Quartale erfolgt sein.

VIDEOFALLKONFERENZEN

Fallkonferenzen in der Pflege konnen nunmehr
ofter per Video erfolgen. Moglich waren sie bis-
her bereits zwischen Arzten und Pflegekraften
des Pflegeheimes, mit dem ein Kooperations-
vertrag fur den Versicherten besteht (GOP 37120
und 37320). Nun konnen solche Fallkonferenzen
auch per Video erfolgen und abgerechnet wer-
den, wenn der Patient zu Hause oder in einer
beschutzenden Einrichtung lebt. Dazu wurde
die GOP 01442 (64 Punkte /7,03 Euro) in den
EBM aufgenommen.

Auch Fallkonferenzen und Fallbesprechun-
gen nach den GOP 30210 (Hyperbare Sauerstoft-
therapie bei diabetischem Fuf3syndrom), 30706
(Schmerztherapie), 30948 (MRSA-Fall- und/oder
regionale Netzwerkkonferenz) und 37400 (Ver-
sorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase)
sind nun als Videofallkonferenz durchfiihrbar.

Den Technik-Zuschlag erhalt nur der Arzt/
Psychotherapeut, der die Videofallkonferenz
initiiert. W

Eine tabellarische Ubersicht zur Abrechnung
und ausfiihrlichere Informationen zur Video-
sprechstunde finden Sie im Internet:
www.kbv.de/html/videosprechstunde.php

I Formular zur Teilnahme

Wer Videosprechstunden abrechnen will, muss der KV anhand eines
Formulars bestdtigen, dass die Voraussetzungen in der Praxis erfullt
sind. Das Formular ,Anzeige zur Durchfiihrung und Abrechnung
von Videosprechstunden nach Anlage 31b des Bundesmantelvertra-
ges-Arzte” finden Sie im Internet: www.kvhh.de — Formulare und
Infomaterial - Formulare = V — Videosprechstunde.

Ansprechpartner:
Infocenter,
Tel: 22802 - 900

Bitte schicken Sie das ausgefiillte Formular per E-Mail oder per Post
an den jeweiligen Sachbearbeiter der Abrechnungsabteilungen.
KV Hamburg, Humboldtstralle 56, 22083 Hamburg

12/2019
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Neue Pauschalen zur TI-Finanzierung

ie Pauschale flr den Konnektor zum Anschluss an

die Telematikinfrastruktur wird ab 1.Januar 2020
auf 1.014 Euro abgesenkt (zuvor: 1.547 Euro). Der Erstat-
tungsbetrag fur stationire Kartenterminals hingegen ist
zum 1. Oktober 2019 angehoben worden. Die Krankenkas-
sen zahlen nun 535 Euro flr ein Gerat, 100 Euro mehr als
bisher. Die Erstausstattungspauschale, die die notwendi-
gen Kosten fiir einen Konnektor und ein Kartenterminal
decken soll, betragt somit ab 1. Januar zusammengenom-
men 1.549 Euro. Fur Praxen, die Anspruch auf zwei oder
drei Kartenterminals haben, erhoht sich diese Pauschale
dann pro Gerat um 535 Euro. Entscheidend fiir die Hohe
der Pauschale ist weiterhin der Installationstermin.

Weitere Anpassungen fiir eMP und NFDM

Aufierdem gibt es Neuerungen bei der Finanzierung
von Praxen, die sich fiir den elektronischen Medikati-
onsplan (eMP) und das Notfalldatenmanagement

(NFDM) rusten. Fiir beide Anwendungen bendtigen
Praxen weitere Kartenterminals. Fiir die Anschaffung
dieser weiteren Terminals erhalten Arzte seit Oktober
535 Euro pro Gerat. Anspruch darauf haben Arzte, die
ihre Praxis-IT auf den eMP und/oder das NFDM umstel-
len. Dabei ist die Anzahl der Terminals von der Zahl der
Betriebsstattenfalle abhangig. Fur den Aufwand der
Praxen bei der Einfuhrung des eMP und NFDM gibt es
eine neue Zusatzpauschale von 60 Euro. Diese kann
abhangig von der Zahl der Betriebsstéattenfalle je Gerat
abgerechnet werden. Der Zuschlag ist zeitlich befristet,
er wird bis zum 30. September 2020 gezahlt. Damit
Praxen mit dem eMP und dem NFDM arbeiten konnen,
sind Updates von Konnektor und Praxisverwaltungs-
system erforderlich. Die dafur ausgehandelte Pauschale
betrdgt 530 Euro. Bei Einsatz von NFDM/eMP wird ein
Zuschlag zur Betriebskostenpauschale in Hohe von
4,50 Euro erstattet. W

TI: FINANZIERUNG DER ERSTAUSSTATTUNG, DER LAUFENDEN BETRIEBS-
KOSTEN UND DER AUSSTATTUNG FUR NFDM/EMP

Erstausstattung der Praxis (einmalige Zahlung) ab 1.1.2020

© Erstausstattungspauschale

© 1.549 Euro (1.014 Euro flir Konnektor, 535 Euro flir Terminal) Fiir Praxen, die An-

spruch auf 2 oder 3 Kartenterminals haben, erhoht sich die Erstausstattungspau-
. schale pro Gerat um 535 Euro

- entfallt

© 9oo Euro (fur PVS-Update, Installation, Schulung, Ausfallzeiten und zusatzlichen

Aufwand in der Startphase)

. Pauschale fiir mobiles Kartenterminal

3 350 Euro

I Laufende Betriebskosten wie bisher

3 Betriebskostenpauschale

- 11,63 Euro pro Quartal und Arzt/Psychotherapeut

. 23,25 Euro pro Quartal und Ausweis

- 248 Euro pro Quartal (fiir Wartung Konnektor und VPN-Zugangsdienst)

I Ausstattung fiir Notfalldatenmanagement (NFDM) und elektronischen Medikationsplan (eMP) seit 1.10.2019

- NFDM/eMP-Updates Konnektor und PVS

. 530 Euro

| Zuschlag Betriebskosten

. 4,50 Euro je Quartal

: 535 Euro je Kartenterminal

. 60 Euro je angefangene 625 Betriebsstattenfille (befristet bis 30.9.2020)

Ansprechpartner: Abteilung IT-D, Tel. 22802-539 / -554 /-588

Quelle: KBV, Berlin
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KOLUMNE

Vergleichsweise Hohes Niveau

Kolumne von Dr. Matthias Soyka, Orthopade in Hamburg-Bergedorf

enn Arzte darauf hinweisen,

dass ihre Einkommen seit
Jahren nicht an die Inflation ange-
passt wurden, wird ihnen gewohn-
heitsméaflig entgegnet, dass andere
viel weniger verdienten als sie. Die
Arzte, so sagen zum Beispiel Fernseh-
moderatoren, die fir ein Kassenarz-
teinkommen nicht arbeiten wollten,
klagten auf ,vergleichsweise hohem
Niveau".

Blof$ womit verglichen ist das Arzt-
einkommen ein hohes? Ca dépend!

Mein Vorschlag ist, eine Berufs-
gruppe als Vergleichsmaf3stab zu
wahlen, die die Mitte der Gesellschaft
abbilden soll — die Mitglieder der
Deutschen Bundestages (MdB).

MdB sind fur einen Vergleich mit
den Kassenarzten gut geeignet, denn
es gibt mehrere Gemeinsamkeiten:
Eine Didten-Erhéhung wird ebenso
kritisch beaugt wie eine Erhohung
der Arzteinkommen. Besonders den
Feinden der Demokratie sind die Did-
ten ein Dorn im Auge. Dabei wusste
schon Perikles, wie wichtig es fur die
Demokratie ist, dass die Mitglieder
des Parlaments finanziell unabhan-
gig sind. Mein Vergleich stellt daher
mitnichten eine Kritik an der Hohe
der Didten dar. Im Gegenteil, mir geht
es um das Aufzeigen von Parallelen.

Arzte wie MdB halten Sprechstun-
den ab. Mit ihren Mitarbeitern bilden
sie so etwas wie eine , Praxis“. Und
nicht zuletzt: Das Einkommen der
MdB gilt als ,Entschadigung”, was
angesichts der burokratischen Zumu-

tungen auch fur das Arzteinkommen
gelten kann.

Das Einkommen der Arzte ist zwei-
geteilt in Kassen- und Zusatzeinnah-
men, zum Beispiel durch Privatpati-
enten. Auch diese Zweiteilung haben
MdB mit den Arzten gemeinsam. Die
Abgeordneten erhalten ihre Didten
und haben in den allermeisten Fallen
noch zusatzliche Einkinfte.

Die Hohe der Didten betragt (t.
Wikipedia) zur Zeit 10.083,45 Euro
pro Monat. Hierfur mussen Steuern
gezahlt werden und der halbe Kran-
kenkassenbeitrag. Die andere Halfte
zahlt der ,Arbeitgeber”. Rentenbei-
trage fallen nicht an. Sie sind wegen
der Abgeordneten-Pensionen nicht
erforderlich.

MdB erhalten noch eine Reihe
anderer Zuwendungen, wie zum
Beispiel eine Jahreskarte 1. Klasse der
Bundesbahn.

Eine steuerfreie Kostenpauschale
von 4.418,09 Euro pro Monat dient
der Finanzierung eines Wahlkreisbui-
ros, aber auch von Fachliteratur.

Zusatzlich durfen MdB fur Ange-
stellte im Monat bis zu 22.201 Euro
ausgeben. Wenn man sich einen
MdB und sein Team wie eine Arzt-
praxis vorstellt, erhielte diese Praxis
somit im Quartal: Didt:10.083x3 =
30.249 Euro; Kostenpauschale: 4.418
X 3= 13254 Euro; Mitarbeiterkosten
brutto: 22.201 x 3= 66.603. Zusam-
men ergibt das einen ,Quartalsum-
satz” von 110.106 Euro, der teilweise
steuerfrei ist.

Diese Summe wird nicht gemin-
dert durch die Zahlung von Renten-
beitrdgen, und natiirlich muss auch
kein Abgeordneter einen Kredit fiir
den Kauf seines Sitzes abbezahlen.
Allenfalls gehen noch drei Tausender
flr eine ,Spende” an die Parteien
ab. Der Quartalsumsatz einer durch-
schnittlichen Arztpraxis 2017 hinge-
gen betrdgt 55.691 Euro.

Das Geld ist den MdBs in keiner
Weise zu neiden. Es ist vernunftig,
dass sie finanziell so gut gestellt und
damit unabhéngig sind.

Ihre Honorierung wéare auch ein
gutes Vorbild fur die Honorierung
einer Kassenarztpraxis. In meinem
Buch ,Wahnsinn Wartezeit” habe
ich beschrieben, wie sich in den
achtziger Jahren eine Grofipraxis
in den Hamburger Hochhaussied-
lungen ckonomisch rechnete. Der
Quartalsumsatz damals entsprach
umgerechnet etwas mehr als den
heutigen 110.000 Euro der ,MdB-
Praxis”.

Liebe Kollegen, wenn Sie einen
MdB kennen, zeigen Sie ihm diese
Kolumne. Viele gesundheitspolitische
Probleme liefien sich sehr einfach
und ohne jede Biirokratie 16sen.
Wenn der durchschnittliche Umsatz
einer Kassenpraxis 110.000 Euro im
Quartal — so wie noch 1992 —betra-
gen wurde, gabe es weder Probleme
um unterschiedliche Wartezeiten fur
Kassen- und Privatpatienten, noch
Schwierigkeiten bei der Nachbeset-
zung von Kassensitzen. M

www.dr-soyka.de In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Matthias Soyka und Dr. Bernd Hontschik.
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

OFFENER BRIEF AN DIE KOLLEGINNEN UND KOLLEGEN IM ARZTLICHEN NOTFALLDIENST

Legen Sie doch mal wieder Katheter!

LIEBE KOLLEGINNEN UND KOLLEGEN,

Dr. Holger
Passfeld

kennen Sie das? Diese Mischung aus Uberra-
schung und Anerkennung im Gesicht der Ret-
tungsassistentin oder des Assistenten, wenn
man den Katheter aus der Tasche zieht, die
Tupfer, Octenisept, Gleitgel und Handschuhe,
und anfangt das Bett und den Patienten vorzu-
bereiten, um einen Blasenkatheter zu legen?

Wahrscheinlich leider nicht. Denn im Not-
falldienst werden fast keine Katheter gelegt.
Man lasst legen. Im Regelfall stellt jemand von
uns Einweisung und Transportschein aus und
lasst es die Kolleginnen oder Kollegen in den
Notaufnahmen erledigen.

Dass ausnahmsweise auch mal ein Kathe-
ter vor Ort gelegt wird, kommt so selten vor,
dass etliche Pflegeheime gar nicht mehr den
KV-Dienst anrufen, sondern direkt einen RTW
ohne Sonderrechte, um den Patienten mit
Harnverhalt in eine Notaufnahme bringen zu
lassen, weil sie wissen: Der KV-Arzt hilft ihren
Patienten sowieso nicht. Dabei spreche ich
nicht vom 40-jahrigen Patienten mit fortge-
schrittenem Prostatakarzinom, dessen Urologin
sich eine Woche vorher bei der Katheteranlage
auch schon schwer getan hat, sondern vom
Standardpatienten: 8o, mannlich, Heimpati-
ent, Dauerkatheter seit Jahren, schmerzhafter
Harnverhalt durch Katheterobstruktion oder
-dislokation.

Diese unnotige Problemverschiebung be-
deutet Mehrkosten fur die Solidargemeinschaft
der Versicherten in Hohe von 500-1200 Euro
pro Katheter, je nachdem, ob der Hinweg per
KTW oder RTW abgerechnet wird und ob die
Feuerwehr oder ein Privatunternehmen den
Transport durchfithrt. Dabei handelt es sich
bei den Patienten meist um Dauerkathetertra-
ger aus Pflegeheimen, die ein erhohtes Risiko

mitbringen, multiresistente Keime in der ZNA
weiterzugeben oder sich dort neue Keime mit-
zunehmen. Oft lassen die Krankenhauskollegen
die Patienten deshalb gar nicht erst in die ZNA,
sondern legen den Katheter gleich im Rettungs-
wagen. Und der Rettungswagen steht nicht nur
fiir die Fahrtdauer, sondern wegen potentiell
resistenter Keime auch fur die Zeit der anschlie-
enden Grundreinigung der Notfallrettung
nicht zur Verfugung.

Ich finde das beschdmend fir uns Arztinnen
und Arzte, die den Notfalldienst der KV tragen,
und fur das Ansehen des KV-Dienstes bei den
Patienten, der Pflege sowie den Kolleginnen
und Kollegen in den Notfallaufnahmen der
Krankenhauser.

Warum lauft das so schlecht, und was
brauchte es, damit mehr von uns das Problem
vor Ort beheben? Hauptsichlich fallen mir drei
Grunde ein: Unsicherheit bei der Blasenkathe-
terisierung, finanzielle Optimierungstaktik und
fehlende Ausrustung.

In der aktuellen Fassung der Notdienstord-
nung heifdt es:,Jeder am ANH teilnehmende
Arzt ist verpflichtet, sich die erforderlichen
Kenntnisse zur Durchfithrung des ANH anzu-
eignen und zu aktualisieren” (§3.3 NO ab 1.10.17).
In den dazugehorigen Informationen heifst es
weiter:,Die im Arztlichen Notfalldienst tatigen
Arzte miissen grundsatzlich bereit und fach-
lich in der Lage sein, Katheterisierungen der
Harnblase durchzufithren. Der Notfallkoffer
muss deshalb auch entsprechend ausgerustet
sein; erforderlichenfalls ist bei der nachsten
notdienstbereiten Apotheke die Ausrustung
entsprechend zu erganzen.

Selbstverstandlich gibt es Krankheitsfalle, in
denen die Grof3e der Prostata oder eine inten-
sive Harnrohrenstriktur die Kathetereinlage
unmoglich machen. In diesen Fallen ist der Pa-
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tient dann an ein Krankenhaus zu verweisen”
(Notdienst in Stichworten von A-Z).

Aber steht es wirklich so schlimm um unsere
Ausbildung? Kénnen die meisten von uns
wirklich keine Blasenkatheter legen? Das hief3e,
streng genommen durften die meisten von uns
gar keine Notdienste mehr fahren. Ich kann
mir das eigentlich nicht vorstellen. Was ich
mir gut vorstellen kann, ist das Entstehen von
Unsicherheit, nachdem man jahrelang keinen
Blasenkatheter mehr gelegt hat. Hier sehe ich
die KV gefordert, urologische Fortbildungen
anzubieten, gerne mit Puppen furs praktische
Training, analog zu den Reanimationsfortbil-
dungen. Und wenn das Angebot nicht wahrge-
nommen wird, gerne auch als verpflichtende
Fortbildung fiir alle am Notdienst teilnehmen-
den Arztinnen und Arzte. Alternativ konnte die
KV auch,Katheter-Praktika“ organisieren bei
niedergelassenen Urologen, was gleichzeitig
den kollegialen Austausch fordert, wenn wir
Notdienstarzte uns jeweils bei den urologi-
schen Kolleginnen und Kollegen in unseren
Vierteln treffen.

Ein weiterer Grund fur das fehlende En-
gagement bei Katheterproblemen diirfte ein
finanzieller sein. Die zuséatzliche Vergiitung
fr das Legen eines transurethralen Dauerka-
theters ist mit 7,35 Euro (EBM 03223) sicherlich
unterbezahlt, genauso wie der SPK-Wechsel mit
5,43 Euro (EBM 03222). Lukrativer diirfte es sein,
rasch zum nachsten Patienten aufzubrechen
und den Patienten mit Blasenproblem einzu-
weisen. Aus unserem arztlichen Ethos heraus
verbietet sich solch ein finanzielles Optimieren,
und geschatzte 2 bis 3 Katheteranlagen im
Jahresdurchschnitt mussten fur jeden von uns
eigentlich drin sein ohne schmerzhafte finan-
zielle Einbuflen. Da aber erfahrungsgemaf?
innerhalb der Arzteschaft (und auch bei den
Krankenversicherungen) finanzielle Steue-
rungsinstrumente die grofite Wirksamkeit ent-
falten, schlage ich der KV vor, mit den Kassen
uber eine Zusatzhonorierung fur die Katheter-

anlage im Notdienst in Hohe von beispielswei-
se 50 bis 80 Euro zu verhandeln, da es fir die
Kassen fur jeden ambulant gelegten Katheter
zu deutlichen Einsparungen kame.

Der dritte Grund ist am einfachsten zu an-
dern. Entgegen unserer Verpflichtung haben die
meisten von uns keine Katheter und zugehori-
ges Material dabei im Notdienst. Es ist tatsach-
lich etwas umstandlich, dass keine Kathetersets
auf Kassenkosten zu bekommen sind, aber drei
Blasenkatheter und alle benotigten Materialien
bis auf die sterilen Handschuhe (Privatkosten
je nach Packungsgrofie 0,50 bis 1,50 Euro fur
ein Paar) konnen wir uns nach Anlage 4 der
Sprechstundenbedarfsverordnung uiber ein
Notdienstbedarfsrezept in der Apotheke holen.
Wie Christian Wieken, Leiter des Notdienst-
biiros, mir sagte, hat der Notdienstausschuss
gerade angeregt, ob nicht die Ausstattung fur
die Blasenkatheterisierung auf den AEF-Fahr-
zeugen vorgehalten werden kann. Das sollte
unbedingt umgesetzt werden.

Oft hilft bei der Qualitatskontrolle der eige-
nen arztlichen Arbeit ja auch die einfache Frage
an sich selbst, was fur ein arztliches Handeln
wrde ich mir wiinschen, wenn der Patient,
die Patientin mein eigener Vater oder meine
Mutter wére.

Der Notfalldienst gibt uns guten Einblick in
Probleme und Fehlentwicklungen in unserer
Gesellschaft. Wahrscheinlich fragen sich alle
von uns immer wieder mal, was wir da eigent-
lich machen angesichts von Besuchsgriunden
wie ,ich hab Schnupfen seit einer Woche" oder
,ich kann nicht einschlafen”. Wie sinnvoll
erlebt man die eigene Arbeit und Kompetenz
dagegen, wenn man mit einer nebenwirkungs-
armen, raschen, handwerklich einfachen Inter-
vention in einem echten Notfall dem Patienten
schnell zu Schmerzfreiheit verhelfen kann.
Machen Sie es doch mal wieder.

MIT FREUNDLICHEN KOLLEGIALEN GRUSSEN
DR. MED. HOLGER PASSFELD
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Qualitatssicherungs-

vereinbarung Spezial-Labor:

KV fordert Unterlagen

fiir Dokumentenpriifung an

Geméﬁ der Qualitatssicherungsvereinba-
rung Spezial-Labor muss die KV Hamburg
prufen, ob die Anforderungen der ,Richtlinie
der Bundesarztekammer zur Qualitatssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersu-
chungen” (Rili-BAK) an die interne und exter-
ne Qualitatssicherung erfullt werden. Dafiir
fordert die KV pro Jahr von mindestens 15
Prozent aller Arzte, die genehmigungspflichti-
ge Laborleistungen der Abschnitte 32.3 und 1.7
EBM abrechnen, Unterlagen fiir eine Dokumen-
tenprufung an.

Die einzureichenden Dokumente mussen
Aussagen Uber das interne Qualitdtsmanage-
ment-System (z.B. Qualitaitsmanagement-
Handbuch, Geratenachweise, Mitarbeiter-
qualifikation, Fehlermanagement) und die
Teilnahme an der externen Qualitatssicherung
(Ringversuche) enthalten.

Die betroffenen Arzte werden hiertiber mit
einem gesonderten Schreiben informiert. W
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.kvhh.de > Genehmigungen = Labor

Ansprechpartner: Abteilung Qualitidtssicherung
Michael Bauer, Tel: 22 802-388
James Oteng, Tel: 22 802-601

Diabetisches Fuf3syndrom:
Neue Qualitatssicherungs-
vereinbarung fir hyperbare
Sauerstofftherapie in Kraft

Zum 1. Oktober.2019 ist eine neue Qualitéts-
sicherungsvereinbarung fur hyperbare
Sauerstofftherapie in Kraft getreten und 16st
die Mindestvorgaben des entsprechenden EBM-
Anhangs ab.

In der Vereinbarung sind die fachlichen,
apparativen, raumlichen und organisatorischen
Anforderungen fur eine ambulante Behand-
lung von Patienten mit diabetischem Fuf3syn-
drom mit der hyperbaren Sauerstofftherapie
und die Uberpriifung der arztlichen Dokumen-
tation geregelt.

Arzte konnen die Leistung seit rund einem
Jahr ambulant zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung anbieten.

Genehmigung der KV erforderlich

Fur die Ausfuhrung und Abrechnung der
Leistungen ist eine Genehmigung der Kassen-
arztlichen Vereinigung erforderlich.

Dies betrifft die Gebihrenordnungspositionen
30216 (Untersuchung auf Eignung und Feststel-
lung der Druckkammertauglichkeit) und 30218
(Hyperbare Sauerstofftherapie bei diabeti-
schem Fuf3syndrom). M

Ansprechpartner: Abteilung Qualitédtssicherung
Monika Zieminski, Tel: 22 802 - 603
monika.zieminski@kvhh.de

Cornelia Wehner, Tel: 22 802 - 602
cornelia.wehner@kvhh.de

Lucas Rathke, Tel: 22 802 - 358
lucas.rathke@kvhh.de
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ARZNEIMITTEL

Arzneimittel-Zulassungsbehorden
informieren iiber Lieferengpisse

Der KV liegen keine daruber hinausgehenden Informationen vor

ie KV Hamburg erreichen vermehrt An-

fragen aus Praxen zu nicht verfiigbaren
Arzneimitteln — oftmals verbunden mit der
Bitte, fruhzeitig iber Engpasse zu informieren.
Aktuell betrifft dies vor allem Produkte mit
dem Wirkstoff Venlafaxin.

Eine zeitnahe, verlédssliche und vor allem
umfangliche Information aller Beteiligten im
Gesundheitswesen (Arzte, Apotheken, Versi-
cherte) Giber das Ausmaf3 der Lieferengpésse
einzelner Medikamente ware winschenswert,
kann aber derzeit von keiner zustandigen Stelle
in Deutschland angeboten werden.

Fir die pharmazeutischen Unternehmer
besteht bisher alleine eine Selbstverpflichtung
zur Anzeige von Lieferengpassen an das BIArM
(Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte) beziehungsweise fir Biologika an das
PEI (Paul-Ehrlich-Institut). Ein Lieferengpass
ist hier definiert als ,eine Uber voraussichtlich
zwei Wochen hinausgehende Unterbrechung
einer Auslieferung im ublichen Umfang oder
eine (unerwartete) deutlich vermehrte Nach-
frage, der nicht angemessen nachgekommen
werden kann.”

Die Listung beziehungsweise Nicht-Listung
eines Lieferengpasses lasst keinen direkten

Ruckschluss auf die tatsichliche Verfuigbar-
keit am Markt zu: Auf der einen Seite konnen
Engpasse bestehen, ohne dass diese in den
Datenbanken gelistet sind — weil die pharma-
zeutischen Unternehmen bestehende Engpasse
nicht melden miussen, weil die Verteilungspro-
bleme regional begrenzt sein konnen oder weil
der Wirkstoff nicht als versorgungsrelevant
eingestuft ist.

Auf der anderen Seite ist ein gelisteter Liefer-
engpass nicht zwingend gleichbedeutend mit
einem Versorgungsproblem — beispielsweise, weil
die regionale Bevorratung einen Engpass kom-
pensiert oder weil Alternativen verfugbar sind.

Die KV Hamburg kann daher Ihren Mit-
gliedern keine weiteren Informationen zur
Verfugung stellen und verweist auf die in den
offentlich zuganglichen Datenbanken enthalte-
nen Angaben. Diese finden Sie unter folgenden
Links:

BfArM: www.bfarm.de - Arzneimittel >
Arzneimittelzulassung >
Arzneimittelinformationen - Lieferengpasse
Paul-Ehrlich-Institut: www.pei.de >
Arzneimittel - Impfstoffe - Lieferengpdsse

Ansprechpartner:
Abteilung Praxisberatung, Tel. 22802-571 / -572

Amtliche Veroffentlichung

Auf der Website der Kassendrztlichen Vereinigung
Hamburg www.kvhh.de wird unter der Rubrik ,,Recht
und Vertrage / Amtliche Bekanntmachung* Folgendes
bekannt gegeben:

Vertrag

1. Nachtrag zur Vereinbarung nach § 132e SGB
V iiber die Durchfithrung von Schutzimpfun-
gen nach § 20i Abs. 1i. V. m. § 92 Abs.1SGB V
(Schutzimpfungs-Vereinbarung) mit dem vdek

(Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71
Abs. 4 SGB V unter dem Vorbehalt der Nichtbean-
standung durch die Behérde fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz (BGV).)

Hinweis: Aufhebung des Vorbehalts

Im KVH-Journal 11/2019 wurde der 4. Nachtrag zur
Wirkstoffvereinbarung nach § 106b Abs. 1SGB V
unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung durch die
Vertragspartner veroffentlicht. Das Unterschriften-
verfahren zu diesem Nachtrag ist abgeschlossen und
dieser Vorbehalt damit gegenstandslos.

Hinweis: Beitritt zu Vertrag

Modellvorhaben nach §§ 63, 64 SGBV ,,Modellhafte Er-
probung von quantitativen CRP-Tests am Point-of-Care
im Rahmen einer rationalen Antibiotikatherapie®:

Die BIG direkt gesund tritt dem o. g. Vertrag zum
1.Januar 2020 bei.

Sollte eine Einsichtnahme im Internet nicht moglich
sein, stellen wir Ihnen gern den entsprechenden
Ausdruck zur Verfiigung. Bitte sprechen Sie uns
hierzu an.

Infocenter, Tel: 22 802 - 900

12/2019

KVH-JOURNAL | 25



NETZWERK

%

AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Miissen wir unsere Fleischeslust ziigeln?

Rotes und verarbeitetes Fleisch stehen im Ruf, der Gesundheit zu schaden.
Sollten wir alle weniger davon essen? Eine kuirzlich im Fachblatt
Annals of Internal Medicine veroffentlichte Leitlinie kommt zu dem Schluss,
dass dies aus individueller Sicht nicht notwendig sei.

Worauf beruht diese Empfehlung, die sich so grundlegend von den
bisherigen Ratschlagen unterscheidet?

VON GEORG RUSCHEMEYER UND PROF. DR. JORG J. MEERPOHL IM AUFTRAG DES NETZWERKS
EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E.V. (EBM-NETZWERK)

Wenn es um die Zuspitzung von Schlagzeilen geht,
vollbringt das britische Boulevardblatt The Sun regel-
mafdig Spitzenleistungen. ,Eine Scheibe Bacon am Tag
ist todlich”, war dort im April zu lesen — eine schockie-
rende Nachricht fir ein Land, in dem der in der Pfanne
gebratene Fruhstucksspeck mindestens so sehr zum

nationalen Kulturgut gehort wie die gute alte Tasse Tee.

Auch wenn die Sun fiir malose Ubertreibungen
bekannt ist, so hatte die Meldung doch einen wahren
Kern: Seit Jahren warnen Wissenschaftler und Ge-
sundheitsbehorden vor moglichen Risiken des Kon-
sums von rotem Fleisch (also dem von Sdugetieren
wie Rind, Schwein oder Lamm), insbesondere auch in

seiner verarbeiteten Form als Wurst, Schinken — oder
eben Bacon. 2015 stufte die Internationale Agentur fur
Krebsforschung, kurz IARC, derart verarbeitetes Fleisch
offiziell als , krebserregend” ein, unverarbeitetes rotes
Fleisch landete in der Kategorie ,vermutlich krebserre-
gend“. Rotes und verarbeitetes Fleisch (in der Folge auch
einfach ,Fleisch) gilt als Risikofaktor fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen, Diabetes und Darmkrebs. Doch im
Oktober gab es — glaubt man der Sun — eine 180-Grad-
Kehrtwende: ,Bacon ist sicher — ohne Wenn und Aber”
war diesmal auf der Titelseite zu lesen. Das hatten neue
Veroffentlichungen in der Fachzeitschrift Annals of
Internal Medicine ergeben.

Die beiden Schlagzeilen stehen beispielhaft fir das
mediale Wechselbad der Gefiihle, dem Konsumenten in
vielerlei Ernahrungsfragen ausgesetzt sind. Egal ob Fett,
Zucker, Kaffee, Alkohol oder eben Fleisch: Mal sind sie
wahre Killer, dann wieder war alles nur falscher Alarm.
Kein Wunder, dass das Hu und Hott der widerspruchli-
chen Meldungen in der Offentlichkeit Frustration und
Gleichgtltigkeit erzeugt. Und die nagen ganz allgemein
am Vertrauen in die Wissenschaft — was soll man noch
glauben, wenn sich die Forscher nicht einmal bei so
etwas Simplem wie Fruhstucksspeck einig sind? Wozu
sich noch an den Rat von Experten halten, wenn alles
(und nichts) gefahrlich scheint?
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DIE ,,ENTWARNUNG*
Grundlage der auch in Deutschland vielzitierten Mel-
dung zum vermeintlich doch sicheren Bacon war eine
Arbeit in den Annals of Internal Medicine, an der einer
der Autoren dieses Artikels (JJIM) als Koautor beteiligt
war. Tatsachlich kommt die Leitlinie nach Sichtung
samtlicher verfiigbarer Evidenz und sorgsamer Abwa-
gung zu dem Schluss, dass die spezifischen Gesund-
heitsrisiken durch normalen Fleischkonsum offenbar
gering sind — wenn sie iberhaupt existieren. Denn die
vorhandene Evidenz, welche fur die Arbeit mit grofiem
Aufwand in funf systematischen Ubersichtsarbeiten
zusammengefasst wurde, ist simtlich von geringer bis
sehr geringer Vertrauenswirdigkeit. Aufgrund dieser
Ergebnisse kommt die Leitliniengruppe zu der Empfeh-
lung, dass Erwachsene ihren gegenwartigen Konsum
von unverarbeitetem rotem Fleisch wie auch jenen von
verarbeitetem Fleisch beibehalten konnen.

Diese Empfehlung widerspricht tatsachlich dem, was
IARC, nationale Gesundheitsbehdrden und viele Experten
seit Jahren propagieren — namlich, der eigenen Gesund-
heit zuliebe den Fleischkonsum zu reduzieren. Sie 16ste
nicht nur in den Medien, sondern auch in Fachkreisen
eine hitzige Diskussion aus. Wir (GR und JJM) mochten
hier etwas genauer erkldren, wie die Gruppe zu diesen
auf den ersten Blick revolutionaren Schliissen kam.

WAS GENAU WURDE UNTERSUCHT?

Hinter der Veroffentlichung der Arbeiten in den Annals
steht das Nutritional Recommendations Consorti-

um (NutriRECS), ein internationales Konsortium von
ausgewiesenen Experten fur Evidenzbewertung, das
sich zum Ziel gesetzt hat, unabhéngige, evidenzbasier-
te Empfehlungen fir Leitlinien im Ernahrungsbereich
zu erarbeiten. Diese sollen auf Basis einer methodisch
rigorosen Vorgehensweise die verfugbare wissenschaft-
liche Evidenz berticksichtigen und dabei mit Hilfe des
etablierten GRADE-Systems (1) auch deren Vertrauens-
wirdigkeit bewerten — ein Aspekt, der in vielen Leitli-
nien und erst recht in deren 6ffentlicher Diskussion zu
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wenig Raum erhalt. Zudem versuchen NutriRECS-Emp-
fehlungen, neben der rein medizinischen Evidenz auch
Wertvorstellungen und Praferenzen der Konsumenten
zu berucksichtigen.

In der von den NutriRECS-Autoren verantworteten
Artikelserie in den Annals of Internal Medicine vom 1.
Oktober 2019 ging es nun um die Frage, welche Evi-
denz es dafur gibt, dass ein reduzierter Konsum von
rotem Fleisch und Fleischprodukten mit geringeren
Risiken furr Krebs, kardiovaskulare Erkrankungen und
Gesamt-Mortalitat einhergeht und welche konkreten
Handlungsempfehlungen fir Konsumenten sich daraus
ableiten lassen. Als realistische Reduzierung gingen sie
dabei von drei Portionen weniger pro Woche aus — eine
Portion entspricht ca. 65 Gramm gebratenem oder ver-
arbeitetem Fleisch.

Eine wichtige Anmerkung vorweg: Es gibt durchaus
gute nicht-medizinische Grunde, den Fleischkonsum zu
reduzieren, sei es das Tierwohl oder der hohere Bei-
trag einer Fleischkost zum globalen Klimawandel. Die
NutriRECS-Empfehlungen beziehen sich jedoch explizit
nur auf die moglichen gesundheitlichen Auswirkungen
eines reduzierten Fleischkonsums, und das wiederum
ausdrucklich aus Sicht des individuellen Konsumenten,
nicht aus einer Public-Health-Perspektive.

Als Evidenzgrundlage der Empfehlung dienten die
Ergebnisse von funf eigens erstellten systematischen
Ubersichtsarbeiten zu spezifischen Fragestellungen, die
in derselben Ausgabe der Annals erschienen (2-6):
® eine systematische Ubersichtsarbeit auf Basis von 70
Kohortenstudien mit insgesamt rund sechs Millionen
Teilnehmern zu den Zusammenhangen verschie- -
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— dener genereller Erndhrungsmuster (z.B. ,westlich”)

mit unterschiedlich hohem, aber zumeist nicht prazise
angegebenem Fleischanteil,

® eine systematische Ubersichtsarbeit auf Basis von
mehr als 100 Kohortenstudien mit mehr als sechs Millio-
nen Teilnehmern zum Einfluss eines reduzierten Fleisch-
konsums auf die Inzidenz und Mortalitét von Krebser-
krankungen,

® cine systematische Ubersichtsarbeit auf Basis von

55 Kohortenstudien mit 4,2 Millionen Teilnehmern zu
Gesamt-Mortalitat und kardiovaskularen Endpunkten,
® eine systematische Ubersichtsarbeit auf Basis von 12
randomisierten, kontrollierten Studien (RCTs) zu den
Effekten einer fleischreduzierten Erndhrung auf kardio-
vaskuldre Erkrankungen und Krebs (hier dominierte eine
Studie mit fast 49.000 Frauen stark die Ergebnisse),

® und eine weitere systematische Ubersichtsarbeit, die
Studien zusammenfasst, welche die Einstellungen und
Praferenzen von Verbrauchern in Sachen Fleischkon-
sum untersuchen.

Diese umfangreichen Reviews (Stand der Literaturre-
cherche: April 2019) wurden von Experten fiir systema-
tische Ubersichtsarbeiten durchgeftihrt (darunter auch
Vertreter von Cochrane Polen und Cochrane Iberoame-
rica). Tatsachlich unterscheiden sich die Ergebnisse der
vier neuen systematischen Ubersichtsarbeiten zu ge-
sundheitlichen Effekten nicht grundlegend von denen
friherer Arbeiten zum Thema, welche die Grundlage
ganz anderer Empfehlungen waren. Die entscheiden-
den Unterschiede sind also nicht in der Datenbasis
selbst zu finden, sondern in deren Aufarbeitung und
Interpretation.

Die Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbei-
ten sind angesichts des enormen Aufwands erntich-
ternd: Zwar legen die Analysen eine Tendenz zu guns-
tigen Effekten eines reduzierten Fleischkonsums auf
die Gesundheit nahe. Doch diese sind absolut gesehen
allesamt klein und basieren auf Evidenz, deren Vertrau-
enswirdigkeit wir nach dem vierstufigen GRADE-Sys-
tem als ,niedrig” bis, sehr niedrig” bewertet haben.

%

Nun konnte man wie frihere Empfehlungen zu
dem Schluss kommen, dass nach dem Vorsorgeprinzip
auch kleine, unsichere Risiken Grund genug sind, einen
reduzierten Fleischkonsum zu empfehlen. Hier kommt
die fiinfte Ubersichtsarbeit aus den Annals tiber Ein-
stellungen und Praferenzen von Fleischessern ins Spiel.
Sie legt nahe (allerdings ebenfalls mit niedriger bis sehr
niedriger Vertrauenswiirdigkeit der Ergebnisse), dass
Menschen, die Fleisch essen, dies mehrheitlich gerne
und aus Uberzeugung tun.

Dies ist die schwierige Ausgangslage, auf deren Basis
das 14-kopfige NutriRECS-Panel schliefflich konkrete
Empfehlungen fur Konsumenten ableiten sollte. Die
Mitglieder des Gremiums stammen aus sieben Landern
mit hohem Einkommen (weil hier ein hoher Fleisch-
konsum am weitesten verbreitet ist), darunter auch
drei Konsumentenvertreter. Fir seine Empfehlungen
folgte das Panel einem strengen und transparenten
Verfahren unter Verwendung des ,,GRADE Evidence to
Recommendation framework” (EtD)(7). Eine Mehrheit
von elf Stimmen sprach sich fur die ,schwache Emp-
fehlung” aus, dass Erwachsene ihren gegenwartigen
Fleischkonsum beibehalten konnen. Die Entscheidung
war allerdings nicht einstimmig: Drei Panel-Mitglieder,
darunter auch einer der Ko-Autoren dieses Artikels
(JJIM), sahen genug Argumente fiir eine — ebenfalls
schwache — Empfehlung, den Konsum von rotem und
verarbeitetem Fleisch zu reduzieren.

BEOBACHTUNGSTUDIEN: STATISTISCHES
RAUSCHEN ODER DAS BESTE, WAS WIR HABEN?
Die Diskussion ums Fleisch zeigt es einmal mehr:
Obwohl weitgehende Einigkeit herrscht, dass die
Erndhrung eine wichtige Bedeutung fiir ein langes, ge-
sundes Leben hat, und obwohl viel Geld und Aufwand
in Studien gesteckt wird, die diese Zusammenhange
untersuchen, bleibt es schwierig, aus den Ergebnissen
eindeutige Schlussfolgerungen zu ziehen.

Das liegt in der Natur der Sache: Beim absoluten
Gros der Erndhrungsstudien handelt es sich um Beob-
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achtungsstudien, in denen die Variable von Interesse
(hier: der Fleischkonsum) kaum entwirrbar mit anderen
Lebensstilfaktoren verbandelt ist. Wer weniger Fleisch
ist, achtet vielleicht generell mehr auf einen gesunden
Lebensstil, hat im Schnitt einen anderen Bildungs- und
soziodkonomischen Standard und unterscheidet sich
auch sonst in einer Vielzahl von Merkmalen. Manche
Forscher gehen wegen dieser Limitationen soweit, Be-
obachtungstudien generell als weitgehend wertlos zu
erachten. Ihr prominentester Vertreter ist John Ioanni-
dis von der Stanford University in Kalifornien, der der
New York Times gegenuber kiirzlich ein Ende solcher
Studien forderte. Es sei extrem unwahrscheinlich, dass
wir im Rauschen der irrefihrenden Korrelationen ein
starkes Signal fir den Einfluss einer bestimmten Ernah-

rung auf die Gesundheit Ubersehen hatten, so Ioannidis.

Beobachtungsstudien sind allerdings meist der
einzig gangbare Weg, um tber lange Zeitraume (zum
Teil viele Jahrzehnte) Gesundheitsdaten aus dem ech-
ten Leben (sogenannte Real World Data) von grofien
Probanden-Populationen zu sammeln. Ihre Ergebnisse
kénnen daher durchaus wertvoll sein, um auf mogli-
che Zusammenhéange hinzuweisen, man denke nur an
den Zusammenhang zwischen Rauchen und Lungen-
krebs, der zunéachst als Korrelation in Patientendaten
identifiziert wurde. Viele Forscher halten daher an der
Beobachtungsstudie fest. Zu ihnen gehort auch Frank
Hu von der Harvard Medical School: Die Ergebnisse
solcher Studien zum Fleisch als Gesundheitsgefahr
seien zwar problematisch, raumt Hu im selben Artikel
der New York Times ein. Was den Studienergebnis-
sen zu Ungunsten von Fleisch aber Glaubwurdigkeit
verleihe, sei ihre Konsistenz uber viele Jahre. Man
durfe daran eben nicht die gleichen strengen Evidenz-
Standards anlegen wie an klinische Medikamenten-
studien.

Dabei gilt es allerdings zu bedenken: Konsistente
Ergebnisse aus Beobachtungsstudien sind zwar besser
als inkonsistente, doch sollte man stets im Hinterkopf
behalten, dass solche Tendenzen auch das Ergebnis
systematischer Verzerrungen (confounding) sein
koénnen.

In vielen Bereichen der Medizin stellen randomisier-
te, kontrollierte Studien (RCTs) die deutlich aussage-
kraftigere Alternative zu Beobachtungstudien dar und
gelten zu Recht als Goldstandard der vergleichenden
Evaluation von Therapiealternativen beziehungswei-
se praventiven Mafinahmen. Haufig sind sie jedoch
wenig praktikabel. Das gilt insbesondere auch im
Erndhrungsbereich. So kann man kaum eine grof3e
Zahl von Menschen nach dem Zufallsprinzip dazu
verdonnern, jahrelang eine bestimmte Ernahrungs-
weise zu befolgen, um dann nach zehn oder zwanzig
Jahren zu schauen, woran sie erkranken oder sterben.
Sofern die untersuchte Erndhrungweise unter dem
Verdacht steht, schadlich zu sein, wird es auch aus
ethischer Sicht problematisch. RCTs im Ernahrungsbe-
reich untersuchen daher haufig Ernahrungseffekte nur
uber einen kiirzeren Zeitraum hinweg, oder sie unter-
suchen als Intervention edukative Mafnahmen oder
Trainingsprogramime.

Die Erfahrung zeigt auch, dass die anfangliche
Begeisterung der Teilnehmer, sich an Erndhrungs-Vor-
gaben zu halten, Uber langere Zeitraume meist stark
nachlasst, was die Aussagekraft solcher Studien weiter
vermindert. Eine Alternative konnen RCTs mit schnel-
ler beeinflussbaren Surrogat-Endpunkten wie Blut-
druck oder Cholesterinspiegel sein. Doch hier bleibt oft
fraglich, wie gut diese die eigentlich interessierenden
Endpunkte reprasentieren. Auch die in RCTs idealer-
weise geforderte Verblindung von Studienleitern und
-teilnehmern und der Einsatz von Placebo sind in
Erndhrungsstudien kaum machbar. Unter anderem
aus diesen Grunden ist die Vertrauenswurdigkeit von
Studienergebnissen zu Erndhrungsfragen in aller Regel
nur als gering bis sehr gering einzustufen — eine -
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— Bewertung, zu der das NutriRECS-Panel auch im Fall

der verfugbaren RCTs und Beobachtungsstudien zum
Konsum von rotem und verarbeitetem Fleisch kam.

RELATIVE UND ABSOLUTE RISIKEN AM BEISPIEL
DARMKREBS
Die Vertrauenswurdigkeit von Studienergebnissen ist
das eine Problem. Das andere ist die Bewertung der
Effektgrofie. Nehmen wir als Beispiel den oft zitierten
Zusammenhang zwischen Fleischkonsum und Darm-
krebs: Die Arbeiten in den Annals of Internal Medicine
ergaben bei einer Reduktion des Fleischkonsums um
drei Portionen pro Woche —relativ gesehen — ein um
rund 7 Prozent geringeres Risiko fiir Darmkrebs. Ange-
nommen, dieser Wert entsprache der Realitat, so bleibt
zu bedenken, dass es sich hierbei um eine relative Redu-
zierung des Basisrisikos handelt.

Was bedeutet das in der Praxis? Dem Krebsregis-
ter des Robert-Koch-Instituts zufolge liegt das Risiko,
im Laufe des Lebens an Darmkrebs zu erkranken, in
Deutschland bei etwa 6 Prozent. Eine Reduzierung die-
ses Basisrisikos um 7 Prozent fir eine fleischreduzierte
Erndhrung ergibt ein neues Risiko von 5,6 Prozent, im
Leben an Darmkrebs zu erkranken. Oder, anschaulicher
gesagt: Von 1.000 Menschen erkranken normalerweise
60 irgendwann im Laufe ihres Lebens an Darmkrebs.
Fir die Annahme einer Reduzierung um 7 Prozent lage
diese Zahl bei einer fleischreduzierten Diat bei 56, also 4
weniger. Oder, nochmals anders gesagt: 250 Menschen
miussten dauerhaft ihre Ernahrung umstellen, um einen
Krebsfall zu vermeiden.

Ob das nun viel oder wenig ist, kommt ganz auf
die Sichtweise an. Betrachtet man den Wert aus einer
Public-Health-Perspektive, erscheint die Reduktion
durchaus relevant: In Deutschland erkranken laut RKI
jedes Jahr rund 60.000 Menschen an Darmkrebs. Wenn
sich diese Zahl durch eine flichendeckende Reduzie-
rung des Fleischkonsums aller 8o Millionen Deutschen
um sieben Prozent reduzieren liefRe, so wiirde dies
immerhin 4.200 Krebs-Kranke weniger bedeuten — pro

%

Vi

Jahr. Allerdings stellt das geringe Vertrauen in die Evi-
denzgrundlage diesen vermeintlichen Effekt in Frage.
Er konnte in Wahrheit grofier, aber auch noch deutlich
kleiner sein — wir wissen es einfach nicht genau.

Fur die aktuelle NutriRECS-Studie war diese Perspekti-
ve aber ohnehin nicht entscheidend. Sie fokussierte sich
von Vornherein und explizit auf die Entscheidung des
individuellen Konsumenten von Fleisch. Aber reicht die
ungewisse Aussicht, sein personliches Darmkrebsrisiko
von 6,0 Prozent auf 5,6 Prozent zu reduzieren, aus, um
dem Durchschnittsverbraucher eine Anderung seiner
Erndhrungsgewohnheiten zu empfehlen? An diesem
Punkt kommt die Evidenz fur die subjektiven Wertvor-
stellungen und Praferenzen ins Spiel, das Thema des
funften Reviews in den Annals. Sie legt nahe, dass Fleisch
flr viele Omnivoren ein wichtiger Teil ihrer subjektiven
Lebensqualitat ist. Die Aussichten einer Erndhrungsleit-
linie, an dieser Gewohnheit viel zu andern durften eher
gering sein, insbesondere wenn man die Unsicherheiten
ehrlich und transparent kommuniziert.

Bleibt die Gretchenfrage, welche konkreten Hand-
lungsempfehlungen man vor diesem Hintergrund
formulieren soll. Der von dem NutriRECS-Team verwen-
dete GRADE Evidence to Reccomendations-Ansatz sieht
vier mogliche Empfehlungsstufen vor, ndmlich eine
starke oder schwache Empfehlung fiir oder gegen die
untersuchte Mafinahme (in diesem Fall den Verzicht
auf drei Portionen Fleisch pro Woche beziehungsweise
den Beibehalt der bisherigen Gewohnheiten).

Die Mehrheit des Panels sprach sich nach ausfihrli-
cher und intensiver Diskussion fur die Empfehlung zur
Beibehaltung des aktuellen Fleischkonsums aus. Leider
wurde diese Empfehlung in den Medien teilweise (und
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falschlicherweise) so interpretiert, als hatte das Nutri-
RECS-Team einen durchschnittlichen Fleischkonsum fur
aktiv gesundheitsforderlich erklart oder sich gar dafuir
stark gemacht, mehr Fleisch zu essen. Tatsachlich kam
das Gremium lediglich zu dem Schluss, dass Vertrauens-
wiurdigkeit und Effektgrofie der analysierten Evidenz

in Anbetracht der Werte und Praferenzen der meisten
Fleischesser nicht ausreichen, um eine Empfehlung fur
einen Fleischverzicht auszusprechen.

Drei Panel-Mitglieder, darunter auch ich (Jérg Meer-
pohl), konnten sich dieser Empfehlung nicht anschlie-
fen und stimmten fur eine schwache Empfehlung fur
eine Reduktion. Meine personlichen Grunde fur diese
Entscheidung sind die folgenden:
® Auch wenn es mir wichtig erscheint, die Biirger iiber
ihre geringe individuelle Risikoreduktion aufzuklaren,
finde ich die vollkommene Nicht-Berticksichtigung der
Public Health-Perspektive problematisch.
® Auch wenn transparent in den Artikeln beschrieben
wird, dass ethische und 6kologische Uberlegungen
keinen Eingang gefunden haben, ist ein vollstandiges
Loslosen einer Empfehlung von diesen Aspekten mei-
nes Erachtens nach nicht sinnvoll moglich.

@ Drittens erscheint es mir auch methodisch in Anbe-
tracht der beiden o. g. Punkte nicht unproblematisch, auf

der Basis von Evidenz mit niedriger oder sehr niedriger
Vertrauenswurdigkeit gangige Empfehlungen — mogli-
cherweise vorschnell - tiber den Haufen zu schmeifden.

Was kann man nun aus dieser komplexen Gemenge-
lage fuir sich personlich mit nach Hause nehmen?
Gordon Guyatt von der kanadischen McMaster-Univer-
sitat, Begrinder des Begriffs der evidenzbasierten
Medizin und Mit-Initiator der NutriRECS-Initiative und
Uberzeugter Pescetarier (Vegetarier, die Fisch essen), for-
mulierte es gegentiber der New York Times so:,Bevor ich
in diese systematischen Reviews involviert wurde und
mir die Evidenz genau ansah, hatte ich drei Grinde,
kein Fleisch zu essen — das Tierwohl, die Umwelt und
die Gesundheit. Jetzt habe ich nur noch zwei Griunde,
kein Fleisch zu essen.”

Georg Riischemeyer,
Science Writer bei Cochrane Deutschland

Prof. Dr. Jorg J. Meerpohl,

Direktor Cochrane Deutschland sowie

Direktor des Instituts fiir Evidenz in der Medizin
am Universitatsklinikum Freiburg
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SELBSTVERWALTUNG

VON DR. ISOLDE DE VRIES

Versammlung des Kreises 3

Das TSVG wird kritisch hinterfragt. Der Tenor: Mehr Arbeit fur potenziell mehr Geld

nsere Kreisversammlung am 24.

Oktober 2019 begann in bewéahr-
ter Tradition mit der Vorstellungs-
runde. Unter den 15 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern befanden sich zwei
neue Kollegen von Hausarztpraxen
sowie ein Kollege aus der Neurochi-
rurgie.

Da sich mit dem Inkrafttreten des
Terminservice- und Versorgungs-
gesetzes (TSVG) viele Anderungen
ergeben haben, hielt Dr. Jochen Kri-
ens, Pressesprecher der KV Hamburg,
einen klar strukturierten Vortrag
zu den Neuerungen und stellte die
Inhalte anhand einer ausfihrlichen
Prasentation dar.

Zunachst machte Dr. Kriens deut-
lich, dass wir in Hamburg angesichts
von 19 Millionen Behandlungen im
Jahr sehr gut arbeiten, ausgelastet
sind und — gerade im Hinblick auf
die Vorgabe der verlangerten Sprech-
zeiten —kaum mehr freie Kapazita-
ten haben. Zudem erlduterte er unter
anderem die neuen Abrechnungs-
voraussetzungen gemafs TSVG und
die Verguitung nach den Bereini-
gungszeitrdumen (siehe KVH-Journal
10/2019).

Auch wenn die KV bereits im Vor-
feld ausfuhrlich uber das TSVG be-
richtet und informiert hatte, war der
Input doch hilfreich und notig, denn
vielen Kolleginnen und Kollegen wa-
ren die genauen Ablaufe noch nicht
in jedem Detail klar. Auch herrschte
generell eine eher zurtickhaltende
Stimmung, da mit dem neuen Gesetz
ein hoher Dokumentationsaufwand

GroR3-Borstel

Kreis 3

Eppendorf

Hoheluft-Ost

Hoheluft-West

schwierig war, kompetente Arzthel-
ferinnen und Arzthelfer zu finden,
die den erhohten blirokratischen
Aufwand stemmen mussen.

ie Diskussionen waren intensiv.

Konkret gab es beispielsweise
die Ruckfrage, wie die Bereinigung
vonstattengehen wird. Auch wurde
darauf hingewiesen, dass die kollegi-
alen Kontakte durch die Terminser-
vicestelle (TSS) unterlaufen wirden.
Statt der bewidhrten, kurzen Wege in
einem funktionierenden Netzwerk
drohe damit eine Effizienzminde-
rung. Auch kam die Frage auf, ob un-
ter dem TSVG Uiberhaupt noch eine
personliche Arztwahl moglich sei.

Fir detaillierte Informationen

uber die neuen Regelungen verwies
Dr. Kriens auf den KV-Abrechnungs-
Newsletter, fur den man sich aktiv

Als Fazit nahmen wir mit, dass
das TSVG fur uns mehr Arbeit
bedeutet fur potenziell mehr Geld,
wobei deren Hohe durch die Be-
reinigung noch nicht eindeutig
absehbar ist. Es blieb die kritische
Haltung gegentuber der Frage, ob das
Gesetz tatsichlich zu einer besseren
Versorgung der Patienten fuhren
kann. Schlief3lich gab uns Dr. Kriens
noch mit auf den Weg: "Richten Sie
Ihre Praxisorganisation noch nicht
auf das TSVG aus, sondern arbeiten
Sie erst mal weiter wie bisher.”

m Anschluss wurde Dr. Henrik

Suttmann aus dem Fachbereich
Urologie als Nachfolger von Chris-
tian Aust einstimmig zum stellver-
tretenden Obmann des Kreises 3
gewahlt. Christian Aust war bereits
zum 31. Dezember 2018 in den Ru-
hestand gegangen — an dieser Stelle
mochte ich mich fur sein Engage-
ment und die Zusammenarbeit im
Rahmen der Kreisversammlungen
bedanken.

Das nachste Treffen des Kreises 3
wird am 19. Marz 2020 beim W.ET.
in der Erikastrafde 196 stattfinden.
Dr. Henrik Suttmann hat bereits
angekindigt, dort einen Fall aus
seiner Praxis vorzustellen. H

Dr. Isolde de Vries

Facharztin flr
psychosomatische
Medizin und Psycho-
therapie in Eppen-

. dorf und Obfrau des
verbunden ist. Ganz abgesehen anmelden muss (www.kvhh.de - Kreises 3
davon, dass es schon vor TSVG-Zeiten =~ Abrechnung -> Newsletter).
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STECKBRIEF

Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Stefan Schwade
Vorsitzender der Qualitatssicherungs-Kommission
Arthroskopie

Name: Dr. Stefan Schwade
Geburtsdatum: 4.12.1957
Familienstand: verheiratet
Fachrichtung: Orthopéadie
Hobbys: Tennis, Segeln

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Threr Berufswahl
verbunden waren? Bis heute voll und ganz. Die Moglichkeit des direkten Patienten-
kontaktes auf der einen, das direkte Feedback, das man bei operativer Tatigkeit hat,
auf der anderen Seite sind Faktoren, die diesen Beruf fur mich jeden Tag spannend
machen.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Qualititssicherungs-Kommission?
In einer Zeit sehr kritischer Medien und zunehmend schlecht recherchierter
Berichte mit dem ausschlieBlichen Ziel der Auflagensteigerung ist es wichtig, mit
einer Uberprufbaren Qualitat Ergebnisse vorzuweisen, die den Sinn und die Vortei-
le dokumentieren, die durch diese modernen Operationsmethoden gewahrleistet
werden.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Wir brauchen
dringend eine aktualisierte Gebuihrenordnung, sowohl im Bereich der GKV wie
auch der privaten Krankenversicherungen, die den wissenschaftlichen Fortschritt
mit neuen Behandlungsmethoden zu spiegeln imstande ist.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen fiir Thre Fachgruppe in Ham-
burg? Der Aufkauf vieler Praxen durch institutionelle Anleger und Krankenhaus-
trager in letzter Zeit droht, die inhabergefithrte Praxis zunehmend zu verdrangen,
was meiner Meinung nach zu einer schlechteren, weil ausschliefdlich gewinnorien-
tierten Versorgung der Patienten fihren wird.

Welchen Traum mdchten Sie gerne verwirklichen? Drei Jahre um die Welt reisen.
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Do.12.12.2019 (ab 19.30 Uhr)
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), HumboldtstraRe 56, 22083 Hamburg QEP Datenschutz

Im Seminar werden Sie mit allen re-
levanten organisatorischen und tech-
nischen Aspekten vertraut gemacht.
Schwerpunkte sind die gesetzlichen
Grundlagen, der Umgang mit Pati-
entendaten sowie Diskretion in der
Praxis. AuBerdem werden Erfordernis
und Aufgaben eines Datenschutzbe-
auftragten besprochen.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 5.2.2020 (9.30 - 17 Uhr)

Gebtihr: €149 inkl. Imbiss + Getranke

QEP-Hygiene

Das Seminar bietet einen Uberblick
uber die gesetzlichen Grundlagen
und alle wichtigen Aspekte des Hygie-
nemanagements. Sie erfahren, welche
Aufgaben ein Hygienebeauftragter
hat, wie sich die Praxis auf Behorden-
begehungen vorbereiten kann, wie
Hygiene-, Reinigungs- und Haut-
schutzplane erstellt werden uv.m.

: 13 FORTBILDUNGSPUNKTE
"""""""""""""""""" : Mi. 12.2.2020 (9.30 - 17 Uhzr)
Gebtihr: €149 inkl. Imbiss + Getranke

Einfithrungsseminar fiir
Psychotherapeuten

Das eineinhalb-tagige Seminar
richtet sich speziell an psychothera-
peutische Praxen, die ihr QM-System
unter Bertlicksichtigung der gesetz-
lichen Vorgaben und ihrer Praxisbe-
sonderheiten aufbauen mochten. Im
Seminar wird [hnen gezeigt, wie der
QEP-Qualitatszielkatalog aufgebaut
ist und wie Sie QM in Threm Praxi-
salltag anwenden konnen.

21 FORTBILDUNGSPUNKTE

Fr.21.2.2020 (15 - 21 Uhr) und
Sa.22.2.2020 (8.30 - 16.30 Uhr)
Gebtihr: € 200 inkl. Imbiss + Getranke

Ort: Arztehaus, HumboldtstraRe 56
22083 Hamburg

Infos zur Anmeldung: www.kvhh.de -
Fortbildung — Termine

Ansprechpartnerinnen:

Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
Sabrina Pfeifer, Tel: 22802-858

E-Mail: qualitaetsmanagement@kvhhde
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I FORTBILDUNGSAKADEMIE
DER ARZTEKAMMER

Konflikt-L6sungs-Kompetenz fiir
Fithrungskrafte in Praxis und Klinik

Fiir Arzte und medizinische Fachan-
gestellte: Konflikte regulieren, Eskala-
tion vermeiden, Losungen finden.

9 FORTBILDUNGSPUNKTE
Sa.7.12.2019 (9 - 16 Uhr)

Gebtihr: €175

Zi-DMP Schulung fiir
Patienten mit Hypertonie/KHK

Kursteilnahme ist eine der Voraus-
setzungen fur die Genehmigung zur
Abrechnung von Patienten-
schulungen.

5 FORTBILDUNGSPUNKTE

Fr. 6.12.2019

15 - 17.30 Uhr (fiir Arzte und
Praxispersonal)

17.30 - 19 Uhr (fiir Praxispersonal)

Mi. 11.12.2019
9 - 17 Uhr (fiir Praxispersonal)

Gebtuihr: €165

Ort: Fortbildungsakademie der
Arztekammer / Ebene 13
Weidestr. 122b, 22083 Hamburg

Anmeldung:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html = ins
Feld ,Stichwort” bitte Veranstaltungs-
name eingeben

Ansprechpartnerin:

Bettina Rawald
Fortbildungsakademie

Tel: 202299-306

E-Mail: akademie@aekhh.de

ARBEITS- UND GESUND-
HEITSSCHUTZ

Grundschulung fiir Unternehmer

Praxisinhaber sind flr die Arbeitssi-
cherheit und den Gesundheitsschutz
ihrer Mitarbeiter verantwortlich.

Um den Arbeitsschutz selbst in die
Hand nehmen zu kénnen, muss sich
der Praxisinhaber (oder ein von ihm
beauftragter geeigneter Vertreter)
schulen lassen.

BGW-zertifiziertes Seminar
8 FORTBILDUNGSPUNKTE
Fr.13.12.2019 (15 - 20 Uhr)

Teilnahmegebtihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Ort: Arztehaus, HumboldtstraRe 56
22083 Hamburg

Anmeldung:

AV-2 Arbeits- und Verkehrsmedizini-
sche Untersuchungsstelle;
Betriebsarztpraxis Dr. Gerd Bandomer,
Tel: 278063-47, Fax: 278063-48

E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de

I QUALITATSZIRKEL

Winterhuder Qualititszirkel

Funktionelle Stérungen in
Hausarzt- und Facharztpraxis
Ein Uberblick — Therapieansatze

6 FORTBILDUNGSPUNKTE
Mi. 12.2.2020 (18 Uhr)

Ort: Arztehaus Winterhude,
1. OG, Hudtwalckerstr. 2-8,
22299 Hamburg

Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin
E-Mail: praxis@neurologiewinterhude.de
www.neurologiewinterhude.de

I EMPFOHLENE DATENSCHUTZ-
JAHRESSCHULUNGEN

Fiir Praxisinhaber und Mitarbeiter

Auf Datenschutzpriifungen gut vor-
bereitet sein; alle Dokumente auf dem
neusten Stand; sicher vor kostenpflich-
tigen Abmahnungen; auskunftssicher
in Bezug auf die Patientenrechte; neue
Arbeits- und Praxishilfen problemlos
anwenden.

Referentin: Dr. Rita Trettin, zertifizierte
Datenschutzbeauftragte

4 FORTBILDUNGSPUNKTE
Fr.24.4.2020 (14.30 - 17 Uhr)

Fr. 28.8.2020 (14.30 - 17 Uhr)
Fr.13.11.2020 (14.30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebtihr:

€ 49 pro Teilnehmer / € 129 pro Praxis
(bis zu drei Teilnehmern)

Ort: Arztehaus Winterhude,
1. OG, Hudtwalckerstr. 2-8,
22299 Hamburg

Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin,
E-Mail: praxis@neurologiewinterhude.de
www.neurologiewinterhude.de oder:
www.datenschutz.neurologiewinter-
hude.de

Bitte nutzen Sie ausschlielRlich die auf
den Webprasenzen veroffentlichten
Anmeldeformulare.
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Ihr Infocenter der KVH

o
/ mfocenter PS
das infocenter gibt auskunft zu allem, was die kvh fur sie tun kann, und

schafft bei komplexen anliegen zUgig verbindungen zu beratenden arzten,
apothekern und fachabteilungen. fragen sie uns einfach!

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

HumboldtstraBe 56 . 22083 Hamburg . Telefon 040 22802900 . infocenter@kvhh.de . www.kvhh.de



