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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Transparenz — eine vor allem im politischen Umfeld zuneh-
mend haufiger benutzte Vokabel. Sie soll hier fur Durchsich-
tigkeit im Sinne einer Durchschaubarkeit stehen. Diese ist die
Basis fur Vertrauen im Umgang miteinander. Insbesondere
die immaterielle Transparenz aber ist es, die solche Durch-
schaubarkeit ermoglicht. Keinesfalls genugt es also, Zahlen-
reihen oder Tabellen zu publizieren, da diese in den meisten
Fallen nicht zu erhéhtem Verstandnis sehr komplexer Sach-
verhalte fuhren. Ebenso wenig ist es sinnvoll oder sachge-
recht, eine ,vollstandige” Transparenz zu verlangen oder
herstellen zu wollen. Dies ist wohlfeile politische Phrasen-
drescherei. Einerseits ist die Durchschaubarkeit immer auch
abhangig vom Willen und Engagement desjenigen, der durch-
schauen will, andererseits gibt es Sachverhalte, die aus gu-
tem Grund nicht allen jederzeit zuganglich sind, da dies dem
Erfolg der Unternehmung schaden wurde. Das gilt fur Politik,
Diplomatie und Unternehmen gleichermaféen.

Ziel der Transparenz fur die KV muss es also sein, die komple-
xen Vorgange zumindest denen, die sich hineindenken wol-
len, durchschaubar zu machen, und im Ubrigen das Vertrauen
zu genieflen, dass auch die Vorgange, die man nicht mehr
personlich verstehen kann, ordnungsgemaf? funktionieren.
Daran arbeiten wir gemeinsam mit der Selbstverwaltung,
und das tun wir sehr gern und aus tiefer Uberzeugung.

Stesla fofuesit-

Thr Dr. Stephan Hofmeister,
stellvertretender Vorsitzender der KV Hamburg

KONTAKT
Wir freuen uns Uber Reaktionen auf unsere Artikel, uber Themenvorschldge und Meinungsauflerungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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Auf unserer Internetseite finden Sie Informationen rund um den Praxisalltag — unter anderem zu Honorar, Abrechnung,
Pharmakotherapie und Qualitadtssicherung. Es gibt alphabetisch sortierte Glossare, in denen Sie Formulare/Antrage und
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Was halten
Sie von der
Transparenz-
Initiative

der KV?

Dr. Bjérn Parey

Allgemeinmediziner
in Volksdorf

Weitere Differen-
zierungen sind notig

Die aktuelle Initiative der KV zu mehr Transparenz im
Abrechnungswesen ist richtig! Sie ist von zentraler
Bedeutung fiir ein konstruktives Miteinander der
Arztgruppen, was sich der Hausérzteverband schon
lange wiinscht. Einen Quartalsbericht zu verdffentli-
chen, der die Honorarverteilung bis auf Arztgruppen-
ebene nachvollziehbar macht, ist ein guter Anfang.
Dennoch braucht es zwingend weitere Differenzierun-
gen, wie etwa einen quantitativen Vergleich der eige-
nen Abrechnungsziffern mit denen der Arztgruppe.
Zudem sollen die Fallwerte fur Kassenpatienten — ohne
Notdienst und ohne HZV — ausgewiesen werden. Ferner
kann die Verstandlichkeit der Honorarbescheide durch
eine erganzende Legende der nicht im EBM stehenden
Abrechnungsziffern (DMP, Sondervertrage und Pseudo-
ziffern) sowie der Abrechnungskennziffern erhoht
werden. Und schliefdlich ist es wiinschenswert, wenn
auch Praxen ohne KV-Safenet an der Transparenzinitia-
tive vollstandig teilhaben konnen. M
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Thomas Voeste

Geschaftsfiihrer der
Praxisberatungsgesellschaft
Voeste & Kollegen

KV Hamburg holt
Ruckstand auf

Ich freue mich, dass die KV Hamburg das Abrechnungs-
geschehen transparenter macht. Der neue Honorarbe-
richt ist ein gutes Fundament fur jene geschatzt 20
Prozent der Arzte, die den Ehrgeiz haben, die Systematik
hinter ihrem Honorarbescheid zu verstehen. Allerdings
muss man sagen: Die KV Hamburg holt lediglich einen
Ruckstand auf. Andere KVen haben eine langere Traditi-
on darin, Informationen zum Abrechnungsgeschehen
gut und verstandlich aufbereitet zur Verfiigung zu
stellen. Den Honorarbescheiden der KV Niedersachsen
beispielsweise kénnen alle Arzte entnehmen, wie oft
die Fachgruppe einzelne Leistungen je 100 Patienten
abrechnet. Damit existiert eine sehr gute Steuerungs-
grundlage fiir die wirtschaftliche Praxisfithrung. W

NACHGEFRAGT

Dr. Thomas Begall

Augenarzt in Wandsbek und
stellvertretender Vorsitzender
des Berufsverbandes der
Augenarzte Hamburgs

Es hilft nur eins:
Transparenz

Wenn es die vereinbarte Vergutung gabe, wurde sich
kaum jemand fur die Details der Verteilung interessie-
ren. Doch die KV muss den Mangel verteilen —und da
kommt schon mal Unmut auf: Wo bleibt das Geld? Die
Abrechnung ist kompliziert und wird von vielen als
nebulds empfunden. Es hilft nur eines: Transparenz. Ich
begrifle sehr, dass die Honorarstrome nun zeitnah im
Quartalsbericht dargestellt werden. Was beim Arztgrup-
penvergleich immer problematisch ist: OP-Sachkosten
werden als Honorar ausgewiesen. Doch das sind
durchlaufende Kosten. Nichts davon bleibt bei uns
hangen. Hier ware mehr Prazision angebracht. Kiinftig
sollte der Quartalsbericht nicht nur die Verteilung
dokumentieren, sondern auch darstellen, welche
Summen die Krankenkassen an die KV zahlen, welche
Riickstellungen gebildet werden und was daraus
entnommen wird. Das wirde Klarheit schaffen. W
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VON PETRA TEGELER UND CAROLINE ULBRICH

Mehr

lransparenz

beil der

Geldverteilung

Die KV veroffentlicht von
nun an Quartalsberichte.

Damit kann die Honorarverteilung
bis auf Arztgruppen-Ebene nachvollzogen
und mit dem Vorjahreszeitraum

W arum hat sich mein Honorar
verdndert? Wie unterschei-
det sich mein Abrechnungsver-
halten von dem der Fachkollegen?
Bisher musste man einigen Recher-
cheaufwand betreiben, um Ant-
worten auf solche (auch betriebs-
wirtschaftlich relevante) Fragen zu
bekommen. Ein Vergleich zwischen
der Zusammensetzung des eigenen
Honorars und dem der Arztgruppe

verglichen werden.

1)
x ]

kann Aufschluss tiber ungenutz-
te Potenziale geben. Dass liber die
Honorarverteilung nun wieder in
Hamburg entschieden wird und die
Arztgruppen dazu eigene Losungen
entwickeln kénnen, hat zusitzliches
Interesse an der Entwicklung des
Abrechnungsgeschehens geweckt.
Die KV Hamburg reagiert auf
den gestiegenen Informationsbedarf,
indem sie beginnend mit dem ers-

ten Quartal 2016 Quartalsberichte
erstellt und im Abrechnungs-Portal
veréffentlicht. Ein darauf aufbauen-
der Jahresbericht wird nach derzei-
tiger Planung auf Wunsch auch als
Broschiire vorgelegt. Mit diesen Da-
ten kann die Honorarverteilung bis
auf Arztgruppen-Ebene nachvollzo-
gen und mit dem Vorjahreszeitraum
verglichen werden. Man findet darin
tibersichtlich ~ zusammengetragene
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Informationen, die auch anderswo
veréffentlicht werden, dariiber hin-
aus aber auch Analysen, die bisher
nur KV-intern und auf konkrete
Nachfrage zuginglich waren, weil
sie bislang mit einem groflen Auf-
wand erhoben werden mufSten. Nun
sind die Prozesse in der Honorara-
bteilung weitgehend automatisiert
worden. Die Veroffentlichung der
Quartalsberichte ist Teil einer In-
formationsoffensive, mit der die KV
umfassende Transparenz iiber ihre
Verwaltungsarbeit herstellen will.

Die grobe Struktur dieser Verof-
fentlichungen soll hier am Beispiel
des Berichts fiir das erste Quartal
2016 vorgestellt werden. Der erste
grofle Teil der Publikation erldutert
fachiibergreifend die wichtigsten
Veranderungen der Honorarsituati-
on gegeniiber dem Vorjahresquartal
- beispielsweise die Auswirkungen
der Honorarvereinbarung fiir das
Jahr 2016, die unter anderem eine
Forderung bestimmter Leistungs-
bereiche umfasst. Neu im Vergleich
zum Vorjahresquartal sind auch die
von der Vertreterversammlung be-
schlossenen Regelungen zur Hono-
rierung der Versorgung von Fliicht-
lingen.

Im Weiteren dokumentiert der
Bericht die Gesamt-Honoraraus-
zahlung. Mit etwa 267 Millionen
Euro hat die KV im ersten Quartal
2016 unterm Strich etwa 4,27 Pro-
zent mehr Honorar an die Arzte und
Psychotherapeuten ausgezahlt als im
Vorjahresquartal. Fiir den Bereich der
individuellen Leistungsbudgets (ILB)
standen etwa 119 Millionen Euro zur
Verfiigung, wovon etwa 75 Millio-
nen auf den fachirztlichen und etwa
44 Millionen auf den hausirztlichen
Versorgungsbereich entfielen. Das zu
verteilende Vergiitungsvolumen wird

I Von der MGV zum Arztgruppenkontingent

Im ersten Quartal 2016 hat die KV
Hamburg insgesamt 267 Millionen
Euro an die Vertragsarzte und Ver-
tragspsychotherapeuten ausgezahlt.
Darin enthalten sind unter anderem
die Zahlungen aus der extrabudgetaren
Gesamtvergiitung (EGV) und aus der
morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung (MGV). GemaR den Vorgaben der
KBV setzt sich die MGV aus sogenann-

ten "Grundbetragen“ zusammen. Das
sind Pauschalen pro Versicherten,

die zur Verfligung zu stellen sind flr:
Labor und Notdienst, hausarztlicher
Versorgungsbereich sowie facharztli-
cher Versorgungsbereich mit Budgets
fiir PFG (Pauschale Facharztliche
Grundversorgung ) und fiir Genetik.
Die Grundbetrage werden unabhangig
voneinander weiterentwickelt.

MORBIDITATSBEDINGTE

GESAMTVERGUTUNG (MGV)

mengenbegrenzt

Zusammengesetzt aus Grundbetragen fir

Notfalldienst

/

Hausarztlicher
Bereich

Facharztlicher
Bereich

PFG

Versorgungsbereichspezifisches Vergiitungsvolumen

HAUSARZTLICHER
VERSORGUNGSBEREICH
44 MIO

FACHARZTLICHER
VERSORGUNGSBEREICH
75 MIO

Arztgruppen-
kontingent
Hausdrzte
37 Mio

Arztgruppen-
kontingent
Kinderarzte

7 Mio

Ry

Fachdrztliche Arztgruppenkontingente

Fortsetzung niachste Seite -
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I Vom Arztgruppenkontingent zum ILB

Dem Arztgruppenkontingent der Haus-
arzte wird ein Volumen zur Verglitung
der Strukturpauschale entnommen.
Aullerdem wird ein Vorwegabzug
abgezweigt, aus dem jene Leistungen

ARZTGRUPPENKONTINGENT

HAUSARZTE
37 MIO

quotiert vergiitet werden, die tiber das
den Arzten zugeteilte Individuelle Leis-
tungsbudget (ILB) hinausgehen. Das
verbliebene Volumen wird dann in die
ILB fuir die einzelnen Arzte unterteilt.

Struktur-
pauschale

weiter aufgeteilt in die ILB-Arztgrup-
penkontingente. Eine Ubersicht im
Quartalsbericht zeigt detailliert auf,
welche davon im Vergleich zum Vor-
jahresquartal angewachsen und wel-
che geschrumptft sind.

Im zweiten groflen Teil des
Quartalsberichts werden die Um-
sitze nach einzelnen Arztgruppen
getrennt dargestellt — beginnend mit
dem hausirztlichen Versorgungsbe-

/l\

— /

A

b

Vorwegabzug

reich (Hausirzte und Kinderarzte)
und fortfahrend mit dem fachérzt-
lichen Versorgungsbereich in alpha-
betischer Reihenfolge (von Aniésthe-
sisten iiber Nervendrzte bis hin zu
den Urologen).

Die Kapitel fiir jede Arztgruppe
beginnen mit einem ,Steckbrief®,
in dem die pragnanten Kennzahlen
prasentiert werden. Zunichst wer-
den einige strukturelle Daten zusam-

mengefasst: Wie viele Arzte (Kopfe)
arbeiten in diesem Bereich? Wie vie-
le Tatigkeitsumfange gibt es? In wel-
chen Praxisstrukturen findet die Ver-
sorgung statt? Organisieren sich die
Arzte in Einzelpraxen, Berufsaus-
tibungsgemeinschaften oder MVZ?
Teil des arztgruppenspezifischen
Steckbriefs sind auch die jeweili-
gen ,Kennzahlen im Bereich ILB®
Diese Ubersicht zeigt, wie hoch das

10 | KVH-JOURNAL
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Honoraranteile
Hausarzte 1/2016

Labor 2,52 %
Notfalldienst 1,04 %

Vergiitung §13 VM 0,84 %
Asylbewerber 0,56%

Honor.?.ranteile
HNO-Arzte 1/2016

Labor 0,57 %

Asylbewerber 0,42 %
Notfalldienst 0,14 %

Honoraranteile
Psychotherapeuten 1/2016

Asylbewerber 0,06 %
Notfalldienst 0,03 %
Labor 0,01 %

Fortsetzung niachste Seite -
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ILB-Arztgruppenkontingent des je-
weiligen Fachbereichs ausfiel, wel-
ches ILB den einzelnen Arzten im
Durchschnitt zugewiesen wurde,
wie hoch die durchschnittliche Aus-
zahlungsquote und die Uberschrei-
tungsquote war. All dies immer im
Vergleich zum Vorjahresquartal. Der
Leser kann anhand seines Honorar-
bescheides ausrechnen, welchen Pro-
zentsatz des angeforderten Honorars
seine Praxis ausbezahlt bekommen
hat - und die eigenen Werte mit der
Auszahlungsquote
der Arztgruppe ver-
gleichen.

Ein ebenfalls
zum Steckbrief geho-
riges Kreisdiagramm
zeigt, wie sich die Ho-
norarauszahlung der
jeweiligen Arztgrup-
pe zusammensetzt.
Den grofiten Anteil
am GKV-Umsatz der Hausdrzte bei-
spielsweise haben die ILB-Leistun-
gen, gefolgt von der hausirztlichen
Strukturpauschale. Den drittgrof3-
ten Anteil stellen Honorare aus der
extrabudgetiren ~Gesamtvergiitung
(EGV), die sich vornehmlich aus Ho-
norar fiir Pravention und Haus- und
Heimbesuche zusammensetzt (siehe
Grafik Seite 11).

Auch die Anteilswerte kann der
Arzt mit der Honorarzusammen-
setzung der eigenen Praxis verglei-
chen: Wie grofd ist der EGV-Anteil
der Gruppe? Und wie hoch ist er in
meiner Praxis?

An die Uberblicksdarstellung
im Steckbrief schlieit sich eine
Schilderung neuer Regelungen an,
die auf die Honorarentwicklung
der jeweiligen Arztgruppe Einfluss
haben. Bei den Hausirzten spielte
beispielsweise eine Rolle, dass fiir
die Honorierung der Behandlung
chronisch kranker Patienten nach

den GOP 03220 und 04220 EBM im
hausérztlichen Versorgungsbereich
fir das Jahr 2016 zusatzliche 3 Mil-
lionen Euro ausgehandelt wurden.
Zum Abschluss jedes arztgrup-
penspezifischen Kapitels wird die
Entwicklung der gesamten Honora-
rauszahlung fiir die jeweilige Arzt-
gruppe erldutert. Dabei werden alle
Honorarbestandteile  berticksich-
tigt: das ILB und andere Zahlungen
aus dem budgetierten Vergiitungs-
bereich ebenso wie die extrabudge-

Woran liegt es, dass die
eigene Praxis hohere oder
geringere Umsatzte hatte

als der Durchschnitt?

tare Vergiitung. Stellt ein Arzt bei
der Lektiire seines Honorarbeschei-
des fest, dass eine bestimmte GOP,
die zuvor Bestandteil des ILB war,
nun anders gekennzeichnet ist und
extrabudgetdr vergiitet wird, findet
er die Erklarung fiir die Anderung
in diesem Text.

Die dazugehorige Tabelle ist
ahnlich aufgebaut wie der Honorar-
bescheid, in dem die abgerechneten
Leistungen zusammengefasst in
Gruppen nach Kennzeichen darge-
stellt werden. Jeder Arzt kann also
die beiden Tabellen nebeneinan-
derlegen, um seine eigenen Daten
mit den Verdnderungen der Arzt-
gruppe zu vergleichen.

Der Arzt kann nun beispiels-
weise prifen: Wie hoch ist der
Honoraranteil fir Impfungen in
meiner Praxis im Vergleich zu mei-
ner Gruppe? Oder er betrachtet die
Verdnderung des Gesamthonorars.
Das Gesamthonorar der Haus-

drzte ist beispielsweise gegeniiber
dem Vorjahresquartal im Schnitt
um vier Prozent gestiegen. Woran
liegt es, dass die eigene Praxis ho-
here oder auch geringere Umsitze
machte? Anhand der Kennzahlen
und der Arztgruppenwerte fiir die
Honorarbestandteile kann man
sein eigenes Abrechnungsverhalten
priifen und tiber Struktur und Ent-
wicklungspotenziale seiner Praxis
nachdenken.

Der Honorarbericht gibt ei-
nen schnellen Uber-
blick dariiber, wie un-
terschiedlich sich das
Honorar der Arztgrup-

pen  zusammensetzt.
Die durchschnittliche
Spanne des ILB-Anteils
am Gesamthonorar

reicht von 1,03 Prozent

bei den Strahlenthe-

rapeuten bis zu 94,20
Prozent bei den Physikalischen und
Rehabilitationsmedizinern.

Das Honorarsystem der ver-
tragsdrztlichen Versorgung ist be-
riichtigt dafiir, kompliziert und
schwer nachvollziehbar zu sein. Der
Honorarbericht soll zu einem bes-
seren Verstandnis dieser Systematik
in der Arzteschaft beitragen. Das ist
umso wichtiger, als die Arzte und
ihre Berufsverbdande nun wieder die
Moglichkeit haben, die Honorar-
verteilung mitzugestalten und da-
fiir Verantwortung zu ibernehmen.

Der Quartalsbericht wird je-
weils etwa sechs Wochen nach Zu-
stellung des Honorarbescheids im
Portal der KV Hamburg veroffent-
licht. Ein KV-SafeNet-Zugang ist
nicht erforderlich. W

PETRA TEGELER und
CAROLINE ULBRICH sind
Mitarbeiterinnen der Honorar-
abteilung der KV Hamburg
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Die haufigsten Fragen und
Antworten zum Honorarbescheid

Warum ist der als "extrabudgetare Vergu-
tung" gekennzeichnete Leistungsbereich im
Quartal 1/2016 deutlich geringer gegenuber

dem Vorjahresquartal? Woran kann ich erken-
nen, welche Leistun-
gen in das ILB fliefSen

Die Menge der.extrabgdgetéren Leistunggn ist -I.liCht geringer und welche Leistung en

geworden. Lediglich die Darstellung hat sich geandert. Aus dem .. =
extrabudgetar vergu-

Bereich der,extrabudgetiren Vergiitung“ (Kennzeichen 3201)
wurde eine Reihe von Leistungsbereichen herausgenommen, tet werden?
die eigene Kennzeichen erhalten haben:

Besuche im Notfalldienst (Kennzeichen 3221), Haus- und Heim-
besuche (Kennzeichen 3222), Grundpauschalen der internisti-
schen Rheumatologen (Kennzeichen 3223), Pravention (Kennzei-
chen 3225), DMP (Kennzeichen 3229), Leistungen des Abschnitts
34.7 EBM und GOP 40584 EBM (Kennzeichen 3234), Leistungen
des Abschnitts 35.2 EBM (Kennzeichen 3268), Kostenpauschalen
gem. Onkologie-Vereinbarung und Zuschlige (Kennzeichen
3286), Impfungen (Kennzeichen 3289) und Kontrastmittelpau-
schalen (Kennzeichen 3291).

Die Herausnahme dieser Leistungsbereiche hatte zur Folge, dass
die verbliebene ,extrabudgetare Vergiitung” (Kennzeichen 3201)
entsprechend geringer erscheint.

Ob eine Leistung im

ILB vergutet wird, lasst
sich anhand des Kenn-
zeichens feststellen. In
Anlage 1 zum Honorar-
bericht ist aufgelistet,
wie die ILB-Leistungen
in der jeweiligen Arzt-
gruppe gekennzeichnet
sind. Bei Hausarzten bei-
spielsweise ist den ILB-
Leistungen das Kennzei-
chen 1180 zugeordnet.
Alle Leistungen, die in
Anlage 6 (Nachweis

Unsere Praxis besteht aus mehreren Vertragsarz- I
uber die abgerechne-

ten bg;iehung;weise Vertragspsychotherapeuten. ten Leistungen) auf der
Wie konnen wir erkennen, wie sich das Honorar rechten Seite mit diesem
der einzelnen Kollegen zusammensetzt? Kennzeichen versehen

sind, fallen in das ILB.
Fur alle Arztgruppen gilt:

Der Honorarbescheid, den Sie zugeschickt Leistungen mit einer
bekommen, bezieht sich auf die Gesamt- Kennzeichnung {iber
praxis. Uber KV-SafeNet kann man dartber 3200 werden extrabud-
hinaus den Honorarbescheid nach Leis- getar (EGV) vergiitet.

tungserbringer (LE) kostenlos einsehen. Fur
Mitglieder, die tiber keinen KV-SafeNet-
Account verfiigen, ist die Aufschlusselung
des Honorarbescheids nach LE kosten-
pflichtig (160 Euro je Bescheid).

Fortsetzung niachste Seite -
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In welchen Fallen werden zu den
antrags- und genehmigungspflichti-

Strukturzuschlage zugesetzt? Wie
wird die Hohe der Auszahlung fur
die Strukturzuschlage errechnet?

Uberschreitet ein Arzt oder Psychotherapeut bei der Abrech-
nung der GOP 35200 bis 35225 eine Mindestgrenze von aktuell
162.734 Punkten bei vollem Tatigkeitsumfang pro Quartal, wer-
den automatisch Strukturzuschlage zugesetzt. Die Auszahlung
berechnet sich nach folgender Formel: Die Bewertung der Struk-
turzuschlége (GOP 35251, 35252 und 35253) wird mit einer Quote
multipliziert, die sich aus der Differenz der Gesamtpunktzahl fiir
Leistungen aus dem Abschnitt 35.2 EBM und der vorgeschrie-
benen Mindestgrenze im Verhaltnis zur Gesamtpunktzahl fur
Leistungen aus dem Abschnitt 35.2 EBM ergibt. Ab dem Quartal
2/2016 gilt ergdnzend: Uberschreitet die Gesamtpunktzahl fiir
die GOP 35200 bis 35225 das Doppelte der Mindestgrenze (aber
nicht eine Obergrenze von 379.712 Punkten), wird die Bewertung
der Strukturzuschlage mit dem Faktor o,5 multipliziert. Wird die
Obergrenze von 379.712 Punkten tUberschritten, werden dartiber
hinaus keine Strukturzuschlage zugesetzt. Liegt kein voller Tatig-
keitsumfang vor, so werden die genannten Punktwerte entspre-
chend des Tatigkeitsumfangs reduziert.

Die hausarztlichen Leistungen der geriatri-
schen Versorgung und die Leistungen der
allgemeinen Palliativversorgung (Vergutung
§ 13 Abs.1 VM) flief3en nicht in mein ILB. Wer-
den diese folglich extrabudgetar vergutet?

Nein, diese Leistungen werden im Rahmen der
MGV vergutet. Das Geld fur die Honorierung
dieser Leistungen wird vom hausarztlichen
Verguitungsvolumen abgezogen, bevor dieses

in die Arztgruppenkontingente aufgeteilt wird.

Reicht die abgezogene Geldmenge nicht aus,
werden die Leistungen nach den verfugbaren
Mitteln quotiert vergutet.

Werden die Leistungen im Rahmen
des Notfalldienstes zu 100 Prozent
gen Leistungen (Abschnitt 35.2 EBM) vergutet?

Wie errechnen sich das
Laborbudget und der
Wirtschaftlichkeitsbonus
meiner Praxis?

Das Laborbudget errechnet sich
folgendermafien: Fiir jede Praxis
wird pro Quartal eine begrenzte
Gesamtpunktzahl jeweils fir das
Allgemeinlabor und das Speziallabor
gebildet. Die Hohe dieser begrenzten
Gesamtpunktzahl ergibt sich aus
dem Produkt aus der nach Versicher-
tengruppe differenzierten arztgrup-
penbezogenen Fallpunktzahl (nach
Abschnitt 32.2 Nr.7 EBM bzw. nach
Abschnitt 32.3. Nr. 8 EBM) und der
jeweiligen Zahl kurativ-ambulanter
Behandlungsfalle der Arztpraxis. Die-
se Gesamtpunktzahl wird mit dem
Orientierungspunktwert inkl. des
Hamburger Aufschlags multipliziert,
um den Euro-Wert zu erhalten.

Der Wirtschaftlichkeitsbonus
(Wi-Bo) einer Praxis errechnet sich

Wie hoch ist die Vergu-
tung im Rahmen des

Asylbewerberleistungs-
gesetzes meiner Praxis?

KVH-JOURNAL
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Wie errechnet sich die Vergutung
der Gesprachsleistungen gem.
Praambel 3.1.9 / 4.1.11 EBM?

Ja, seit dem
Quartal 1/2016
(gem. Kranken-
hausstruktur-
gesetz).

folgendermafien: Die arztgruppen-
spezifische Fallpunktzahl (nach
Abschnitt 32.1 EBM) wird multipli-
ziert mit der Anzahl der kurativ-
ambulanten Behandlungsfalle (mit
Ausnahme von Uberweisungsfallen
mit Auftragsleistungen). Das Produkt
wird multipliziert mit dem Orien-
tierungspunktwert inkl. des Ham-
burger Aufschlags. Uberschreitet die
Praxis das errechnete Laborbudget
nicht, wird der Wirtschaftlichkeits-
bonus voll ausgezahlt. Uberschreitet
die Praxis das errechnete Laborbud-
get, wird die Uberschreitung vom
Wirtschaftlichkeitsbonus abgezogen.
Die Hohe des Wirtschaftlichkeitsbo-
nus und dessen Auszahlung kann
den Anlagen des Honorarbescheides
entnommen werden.

Zunachst wird ein Punktzahl-
volumen fur die erbrachten
und berechneten GOP 03230
EBM fur die Hausarzte bzw.

fur die GOP 04230 EBM fir die
Kinderarzte gebildet, welches
sich aus der Anzahl der Behand-
lungsfalle gem. der Praambel
3.1.10 bzw.4.1.12 EBM multipli-
ziert mit 45 Punkten ergibt.
Multipliziert man dieses
Punktzahlvolumen mit dem
Orientierungspunktwert inkl.
des Hamburger Aufschlags,
so erhalt man das Volumen
fur die Gesprachsleistungen
in Euro. Wird dieses Volumen
unterschritten, so wird die
komplette Anforderung der
GOP 03230 bzw. 04230 EBM
zur Feststellung des Hono-
raranspruchs im Bereich des
ILB herangezogen. Uber das
Punktzahlvolumen hinaus-
gehende Gesprache werden
nicht bertcksichtigt. Das
Volumen kann im Honorarbe-
scheid der Anlage 1 (ab 1/2016)
bzw. der Anlage 3 (vor 1/2016)
entnommen werden. Vergutet
werden die Gesprachsleistun-
gen im ILB.

Seit dem Quartal 3/2015 wird die Vergltung fir Patienten der AOK
Bremen/Bremerhaven, die die Statuserginzung ,Besondere Perso-
nengruppe” (BPG) 4 tragen und somit im Rahmen des Asylbewer-
berleistungsgesetzes versorgt werden, in den Anlagen des Honorar-
bescheides dargestellt. Dort sind Anforderung und Vergutung der
Leistungen analog MGV und EGV ausgewiesen. Die Verguitung fir
die Versorgung derjenigen Patienten, welche im Rahmen des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes tiber andere Kassen versichert sind und/
oder mit der Statusergdnzung (BPG) g versehen sind, finden Sie in
der Honorartbersicht unter dem Abrechnungsgebiet (AG) 6.

Warum wurde

die Chronikerpau-
schale aus dem ILB
herausgenommen
und wie wird sie
nun vergutet?

Die Chronikerpauschale ist
nach wie vor Bestandteil
des ILB. In der Honorar-
vereinbarung 2016 wurde
vereinbart, die GOP 03220
und 04220 EBM fir das
Jahr 2016 mit einer nicht
basiswirksamen Summe
in Hohe von 3 Mio. Euro
zu fordern. In den Quar-
talen 1/2016 und 2/2016
werden (gem. § 26 Abs.

3 VM, Stand: 3/2016) die
quartalsanteiligen Forder-
betrage nach Ermittlung
der praxisdurchschnittli-
chen Auszahlungsquoten
im ILB maximal bis zum
Erreichen des Preises des
EBM auf die abgerechne-
ten GOP 03220 bzw. 04220
EBM verteilt. Ab dem
Quartal 3/2016 wird (gem.
§ 8a Abs.1a und 1b VM)
ein Volumen auf Basis der
Anforderung des Vorjah-
resquartals bereitgestellt,
dem die Forderungssum-
me quartalsanteilig hin-
zugefligt wird. Reichen die
Mittel in dem gebildeten
Volumen nicht aus, so wer-
den die Leistungen nach
den verfiigbaren Mitteln
quotiert vergutet.

Ansprechpartner bei Fragen zu Ihrer
Abrechnung oder Threm Honorar: Den
zustdndigen Mitarbeiter vermittelt
Thnen gern das Infocenter.

Tel: 22802-900
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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

HAUS- UND HEIMBESUCH

Stimmt es, dass man die Gebiihren-
ordnungspositionen (GOP) 40240
und 40260 (,,Helferinnenbesuch®)
seit dem 1. Juli 2016 nicht mehr
abrechnen kann?

Ja. Die GOP 40240 und 40260 werden durch die
neuen GOP 38100 und 38105 ersetzt. Die GOP
38100 ist fiir das Aufsuchen eines Patienten in
der Hauslichkeit oder im Heim durch nichtarzt-
liche Praxismitarbeiter berechnungsfahig. Die
GOP 38105 kann fiir das Aufsuchen eines wei-
teren Patienten in derselben sozialen Gemein-
schaft (Hauslichkeit oder Heim) in unmittel-
barem zeitlichem Zusammenhang berechnet
werden. Die GOP 38100 und 38105 enthalten
die Wegekosten und kénnen nur berechnet
werden, wenn der Patient aus medizinischen
Grunden die Arztpraxis nicht aufsuchen kann.

TEILSTATIONARE BEHANDLUNG

Wer ist fiir die Vorbereitung einer
teilstationdren Behandlung zu-
standig? Das Krankenhaus oder
der niedergelassene Arzt?

Fur die Vorbereitung einer teil-
stationdren Behandlung (zum
Beispiel Voruntersuchun-

gen) ist der niedergelassene
Vertragsarzt und nicht das
Krankenhaus zustiandig. Die

Bereits
veroffentlichte

Sie auf unserer Homepage
nachlesen — nach Stich-
worten geordnet in einem
Glossar.

Leistungen konnen nicht als sogenannte vor-
stationdre/prastationdre Leistungen im Sinne
des §115a SGB V erbracht werden, da sich dieser
Paragraph ausschlief3lich auf vollstationére
Krankenhausbehandlung bezieht.

GRIPPEIMPFSTOFF

Welcher Grippeimpfstoff hat den
Zuschlag fiir die Saison 2016/2017
bekommen?

Bei der Ausschreibung fiir die Grippesaison
2016/2017 haben die Krankenkassen zwei
Grippeimpfstoffen den Zuschlag erteilt. Es han-
delt sich um Influvac® Fertigspritzen mit fest-
stehender Kantile (10er Packung) von Mylan
Healthcare und um Vaxigrip® ohne Kantile
(10er Packung) von Sanofi Pasteur MSD.

LABORAUSNAHMENUMMER

Miissen wir die Labor-
ausnahmenummer auch in unserer
Abrechnung in Ansatz bringen,
oder reicht es aus, den Laborschein
zu kennzeichnen?

Sie mussen die Laborausnahmenum-

mer sowohl auf dem Laborschein

als auch in Threr Abrechnung

angeben. Nur so ist gewahrleis-
tet, dass die Laborleistungen
bei der Berechnung Ihres
Laborbudgets berticksichtigt
werden.

konnen
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DMP ASTHMA/COPD

Gibt es ein Mindestalter fiir die
Teilnahme eines Patienten am
DMP-Vertrag fiir Asthma/COPD?

Ja.Nach den Versorgungsinhalten, die in dem
Vertrag festgelegt sind, kann eine Einschrei-
bung in das DMP Asthma ab einem Alter von
5Jahren und in das DMP COPD ab einem Alter
von 18 Jahren erfolgen.

CHRONIKERPAUSCHALE

In welchen Fillen werden die
Chronikerpauschalen nach den GOP
03220 bzw. 03221 mit einem , H
gekennzeichnet?

Die Chronikerpauschalen durfen nur abgerech-
net werden, wenn der Patient in mindestens
drei von vier aufeinanderfolgenden Quartalen
wegen derselben chronischen Erkrankung
seinen Hausarzt aufgesucht hat. Wenn dies

der Fall war und der Patient wechselt seinen
Hausarzt, kann der neue Hausarzt die jeweilige
Chronikerpauschale von Anfang an abrechnen.
Er muss sie aber mit einem ,H" kennzeichnen.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

FAHRERLAUBNIS-UNTERSUCHUNG

Ein Patient benotigt eine arztliche
Bescheinigung dariiber, dass er ein
Fahrzeug fithren darf. Welche Arzte
konnen eine Fahrerlaubnis-Priifung
durchfithren?

Eine verkehrsmedizinische Begutachtung dur-

fen folgende Arzte durchfihren:

* Arzte mit der Gebietsbezeichnung ,Arbeits-
medizin“ oder ,Rechtsmedizin“

* Arzte mit der Bereichsbezeichnung ,Betriebs-
medizin®

e Arzte im 6ffentlichen Gesundheitswesen und

e Facharzte mit verkehrsmedizinischer Qualifi-
kation

Bei der Patientenberatung (Tel.: 202299-222) ist

eine Liste mit denjenigen Arzten erhiltlich, die

einen Befahigungsnachweis zur verkehrsmedi-

zinischen Begutachtung haben und Fahrerlaub-

nis-Untersuchungen durchfithren durfen.

Infocenter Tel: 22802-900

Thre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der
KV Hamburg (v.l.n.r.): Anna Yankyera, Monique
Laloire, Petra Timmann, Katja Egbers, Stefanie Schmidt

11/2016

KVH-JOURNAL

17



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Kurz vor dem Ruhestand ins MVZ?

Neue Rechtsprechung des BSG: Arzte, die zugunsten einer Anstellung auf ihre Zulassung verzich-
ten, mussen drei Jahre lang angestellt arbeiten, bevor das MVZ ihre Stelle frei nachbesetzen kann.

A rzte, die zugunsten einer Anstellung auf
ihre Zulassung verzichten, miissen drei
Jahre lang angestellt arbeiten, bevor das MVZ
ihre Stelle frei nachbesetzen kann

Das Bundessozialgericht hat sich mit der
Frage beschaftigt, wie ein Vertragsarzt seinen
Sitz in ein MVZ einbringen kann, wenn er zu-
gunsten einer Anstellung auf seine Zulassung
verzichtet. Die schriftliche Begrindung des
entsprechenden Urteils vom 4. Mai 2016 liegt
nun vor. Demnach muss der Arzt die Absicht
haben, mindestens drei Jahre lang als Ange-
stellter tatig zu sein, damit das MVZ die Stelle
frei nachbesetzen kann. Durch die Vorgabe
dieses Zeitraums soll verhindert werden, dass
die normalen Zulassungsregeln umgangen und
Arztsitze an Meistbietende ,verkauft” werden.

Die Drei-Jahres-Frist kann verkurzt werden,
wenn der angestellte Arzt aus unvorhergese-
henen Grinden seine Angestelltentatigkeit
vorzeitig beendet. Das kann etwa der Fall sein,
wenn er erkrankt oder aus zwingenden Grun-
den seine Berufs- oder Lebensplanung andert.

Am Anfang muss aber zumindest die ,Ab-
sicht” einer dreijahrigen Anstellung im MVZ ge-
standen haben. Gegen das Vorhandensein dieser
Absicht spricht beispielsweise, wenn der Arzt
schon konkrete Plane fur die alsbaldige Been-

digung seiner Angestelltentatigkeit entwickelt,
oder wenn das MVZ Verhandlungen uber eine
baldige Nachbesetzung der betreffenden Arzt-
stelle aufnimmt. Je kiirzer die Angestelltentatig-
keit des Arztes war, desto hohere Anforderungen
werden an den Nachweis gestellt, dass der Arzt
urspringlich die Absicht hatte, sich mindestens
dreiJahre lang anstellen zu lassen.

Ein Arzt, der zugunsten einer Anstellung im
MVZ auf seine Zulassung verzichtet, muss seine
Angestelltentatigkeit in Vollzeit beginnen, wenn
die Stelle in vollem Umfang nachbesetzt werden
soll. Wird er in Teilzeit tatig, ist eine Nachbeset-
zung in vollem Umfang nicht moglich, sondern
nur in dem Umfang, in dem der Arzt tatig war.
Erst nach einem Jahr kann der Arzt seine Arbeits-
zeit um ein Viertel und nach einem weiteren
Jahr nochmals um ein Viertel reduzieren, ohne
dass eine Vollzeit-Nachbesetzung in Frage steht.

Bereits bestandskraftige Anstellungsgenehmi-
gungen bleiben von der neuen Rechtsprechung
unberiihrt. Das Urteil bezieht sich auf einen Fall
im MVZ, doch die vom Gericht aufgestellten
Regeln sind auch fur die Ubernahme von Arztsit-
zen durch Praxen gultig. M

Ansprechpartner: Den zustindigen Mitarbeiter
vermittelt gern das Infocenter. Tel: 22802-900

Praxisformulare: Bestellschein wurde tiberarbeitet

Der Paul Albrechts Verlag hat den Hamburger Bestellschein fur Praxisformulare erwei-
tert. Neu aufgenommen wurden das Muster 55 (Bescheinigung einer schwerwiegenden
chronischen Erkrankung gem. § 62 SGB V) und die Einlegblatter fiir die U-Hefte.

Bei jeder Lieferung erhalt die Praxis zusammen mit den bestellten Formularen ein

Ansprechpartner
bei Fragen zu
Bestellung und

neues Exemplar des Bestellscheins. Alternativ findet man den Bestellschein auch auf Versand:
Paul Albrechts
der Homepage der KV Hamburg: Verlag,

www.kvhh.de - Formulare & Infomaterial - PAV-Formulare Tel: 04154 /799-123
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fehlerhafte Anforderungen von Krankenhiusern
Formblatt der KV bietet den Arzten Argumentationshilfe und stellt Rechtslage klar

Immer wieder werden Vertragsarzte von Kranken-
hausern aufgefordert, unzuldssige Einweisungen oder
Uberweisungen auszustellen. Der Patient soll diese
Formulare ins Krankenhaus mitbringen. Der Arzt hat
dann die unangenehme Aufgabe, dem Patienten die
Unzuldssigkeit dieses Ansinnens zu erklaren.

Deshalb hat die KV das Formblatt ,Einweisung/
Uberweisung” entwickelt, auf dem die Rechtslage
klargestellt wird — und auf dem der Arzt ankreuzen
kann, um welche Variante unzulassiger Anforderun-
gen es sich handelt. Das Formblatt kann der Arzt dem
Patienten mitgeben oder es direkt ans Krankenhaus
faxen. Fur den Erfolg der Aktion ist allerdings wichtig,
dass die Arzte den jeweiligen Fall sorgfaltig abwagen
und nur Anforderungen reklamieren, die tatsichlich
unzuldssig sind.

Das Formblatt existiert seit einigen Jahren, ist nun
aber Uberarbeitet worden. Folgende Varianten unzu-
lassiger Anforderungen sind dort aufgefiihrt:

EINWEISUNG PLUS UBERWEISUNG: Fiir einen
Patienten, der ins Krankenhaus eingewiesen wird, zu-

satzlich eine Uberweisung anzufordern, ist unzulassig.

Sobald der Vertragsarzt entscheidet, dass der Patient
stationar behandelt werden muss, hat das Kranken-
haus anhand der Einweisung den Fall mitsamt aller
pra- und poststationarer Leistungen zu ibernehmen.
Das Krankenhaus darf also weder die Kosten fur das
Aufnahmegesprach noch fiir andere prastationare
Leistungen mit Hilfe einer zusétzlichen Uberweisung
in den vertragsarztlichen Bereich abschieben.

DOPPELTE EINWEISUNG: Immer wieder wer-
den Vertragsarzte unter Druck gesetzt, eine zweite
Einweisung fur einen Patienten auszustellen, der im
Krankenhaus bereits vorstationar behandelt wur-
de, nun aber stationar aufgenommen werden soll.
Zwischen der Erstvorstellung im Krankenhaus und
der stationdren Behandlung sollen nicht mehr als 14
Tage liegen. Wird diese Frist nicht eingehalten, ist
das ein Organisationsproblem des Krankenhauses.
Eine weitere Einweisung ist nicht moglich — auch

nicht, wenn mittlerweile ein neues Quartal angebro-
chen ist. Eine Einweisung ist gultig, bis der auf ihr
angegebene Behandlungsfall vom Krankenhaus abge-
schlossen wird.

EINWEISUNG ZUR AMBULANTEN NACH-
SORGE: Eine Einweisung zur ambulanten Nachsorge
(,Kontrolluntersuchung®, ,Wiedervorstellungstermin®)
auszustellen, ist unzulassig. Solche Termine gehoren
klar erkennbar zur ambulanten Versorgung. Und die
ambulante Versorgung obliegt den Vertragsarzten.

EINWEISUNG ZUR "SPEZIALSPRECHSTUNDE":
Die Einweisung ist Fallen vorbehalten, in denen eine
stationare Behandlung nach Auffassung des Vertrags-
arztes zwingend notwendig ist. Fordert das Kranken-
haus eine Einweisung fiir ambulante Sprechstunden,
lauft etwas schief. Das bedeutet namlich: Das Kran-
kenhaus hat keine Zulassung, ambulant zu behandeln,
bietet aber dennoch ambulante Leistungen an.

Das Formblatt , Einweisung/Uberweisung* finden

Sie in der aktuellen Fassung auf unserer Homepage:
www.kvhh.de = Formulare & Infomaterial > KVH-
Formulare > Downloadbereich unter ,E“: Einweisung/
Uberweisung

Einen Patienten-Flyer zum Thema ,Einweisen -
Uberweisen” kénnen Sie bei uns anfordern unter:
www.kvhh.de = Formulare & Infomaterial > KVH-
Infomaterial: Bestellformular Infomaterial.

I Bundesweite Umfrage zu Klinik-Fehlverhalten

. Das Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung (ZI)

© ist von den KVen beauftragt worden, eine bundesweite
Erhebung durchzufithren, um das AusmaR des Fehlver-

¢ haltens der Kliniken zu ermitteln. Auf dieser Basis sollen
gesetzgeberische Aktivitaten eingefordert werden. Alle

. Vertragsarzte sind gebeten, sich daran zu beteiligen.

Weitere Infos und Riickmeldebogen: www.kvhh.de =
Beratung und Information - Meldung vom 05.10.2016:

: ,Umfrage in Vertragsarztpraxen zu ungerechtfertigten
Anforderungen der Krankenhduser”

. ________________________________________________________________]
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QUALITAT

Qualitatssicherung Schmerztherapie

Die Partner des Bundesmantelvertrags haben die Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie Uberarbeitet. Die neue Fassung ist zum 1. Oktober 2016 in Kraft getreten.
Wir haben die wichtigsten Anderungen fur Sie zusammengefasst.

FACHLICHE BEFAHIGUNG

Die Anforderungen an die
fachliche Befahigung wurden
an die aktuellen Vorgaben

der Zusatzweiterbildung
,Spezielle Schmerztherapie®
angepasst. Dies bedeutet fir
den antragstellenden Arzt im
Wesentlichen eine Absenkung
der vorab nachzuweisenden
Patienten- beziehungsweise
Untersuchungszahlen. Weiter-
hin entfallt das bisher obliga-
torische Eingangskolloquium
vor der Schmerztherapie-Kom-
mission, wenn die (miindliche)
Prifung zur Erlangung der
Anerkennung der Zusatzwei-
terbildung ,Spezielle Schmerz-
therapie” nicht langer als 48
Monate zuruckliegt.

In diesem Zusammen-
hang wurde die Moglichkeit
geschaffen, die geforderte
12-monatige Tatigkeit in einer
qualifizierten ,schmerzthera-
peutischen Ausbildungsein-
richtung” auch halbtags durch-
zufithren. So kann kunftig
diese Tatigkeit auch in der
Niederlassung eher berufsbe-
gleitend durchgefuhrt werden.

SCHMERZTHERAPEU-
TISCHE VERSORGUNG
Beiden Anforderungen an die

Versorgung chronisch schmerz-
kranker Patienten wurde ein

Hinweis aufgenommen, dass
der Arzt einen multimodalen
Therapieansatz unter Einbezie-
hung physiotherapeutischer und
psychotherapeutischer Kompe-
tenz fruhzeitig priifen soll.

Die Vorgabe, dass an vier
Tagen pro Woche mindestens
je vier Stunden schmerzthe-
rapeutische Sprechstunden
vorgehalten werden miissen,
bleibt bestehen. Diese Vorgabe
bezieht sich kuinftig aber nicht
mehr auf den Arzt, sondern auf
die Einrichtung, was samtliche
Praxisstandorte einschlief3t. So
konnen Schmerztherapeuten
kinftig an einem Tag beispiels-
wiese zwei spezielle Sprech-
stunden in ihrer Hauptbetriebs-
statte und die anderen zwei in
einer Zweigpraxis anbieten.

Bislang sollte der Arzt
der KV diejenigen Patienten
nennen, die sich mehr als
zwei Jahre in seiner schmerz-
therapeutischen Behandlung
befinden. Die weitere Behand-
lung dieser Patienten wurde
dann gegebenenfalls von der
erfolgreichen Teilnahme an
einem Kolloquium vor der
Schmerztherapie-Kommission
abhangig gemacht. Diese
Vorgabe wurde dahingehend
abgewandelt, dass es der KV
kunftig freigestellt ist, vom
Arzt solche Angaben anzufor-
dern und gegebenenfalls ein
Kolloquium durchzufiihren.

EINFUHRUNG EINER
DOKUMENTATIONS-
PRUFUNG NACH
GENEHMIGUNGSERTEILUNG

Neu in der Schmerztherapie-
Vereinbarung ist die Uber-
prufung der arztlichen Doku-
mentation bei Arzten, denen
erstmals eine Genehmigung
zur Durchfihrung und Ab-
rechnung von schmerzthera-
peutischen Leistungen erteilt
wurde (12 Falle aus den ersten
4 Abrechnungsquartalen).
Danach findet wie bisher eine
regelméafiige Dokumentations-
prufung statt.

TEILNAHME AN SCHMERZ-
KONFERENZEN

Schliefdlich wurden die Anforde-
rungen an eine schmerzthera-
peutische Ausbildungseinrich-
tung geandert. Einzelpraxen, die
nach Anlage 1 der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung
Schmerztherapie anerkannt
sind, muissen 10 interdisziplina-
re Schmerzkonferenzen pro Jahr
durchfithren. W

Ansprechpartner:

Abteilung Qualitidtssicherung
Kay Siebolds,

Tel: 22802-478

E-Mail:

kay.siebolds@kvhh.de

Svenja Mindermann,

Tel: 22802-684

E-Mail:
svenja.mindermann@kvhh.de
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Qualitatssicherung Ultraschall

Am 1. Oktober 2016 sind Anderungen der Ultraschall-Vereinbarung in Kraft getreten.
Hier das Wichtigste im Uberblick.

ABNAHME- UND KONSTANZPRUFUNGEN
VON ULTRASCHALLGERATEN: ERLEICHTE-
RUNGEN BEI TECHNISCHEN PRUFUNGEN
Bei neu zugelassenen Ultraschallgeraten muss
fir die Abnahmeprufung kein Bilddokument
mehr vorgelegt werden. Es ist kiinftig ausrei-
chend, wenn eine Hersteller-/ Gewéahrleis-
tungserklarung des Gerateherstellers vorge-
legt wird.

Bei der Prufung von gebrauchten Ultraschall-
geraten ist nunmehr die Vorlage eines aktuel-
len Wartungsprotokolls ausreichend, sofern da-
raus hervorgeht, dass die Leistungsfahigkeit des
Systems hinsichtlich der technischen Bildquali-
tat eine ausreichende diagnostische Sicherheit
ermoglicht. Ersatzweise kann jedoch weiterhin
ein Ultraschallbild vorgelegt werden, welches
dann durch die beratende Ultraschallkommis-
sion der KV Hamburg begutachtet wird. Die
Konstanzprifung der Ultraschallgeréte erfolgt
statt alle 4 Jahre nun regelméafiig alle 6 Jahre.

SICHERSTELLUNG DER HYGIENE BEI ENDO-
SONOGRAFIESONDEN

Bei neuen Endosonografiesonden oder Sonden,
die vor dem 1. Oktober 2016 erworben wurden,
aber erst nach diesem Datum der KV Hamburg
angezeigt werden, ist es erforderlich, dass der
Hersteller oder Vertreiber der Sonden bestatigt,
dass die bestehenden Anforderungen an die
Hygiene und die Aufbereitung von Endoso-
nografiesonden erfullt sind. Die Bestatigung
erfolgt durch die Hersteller- / Gewéahrleistungs-
erklarung. Die Hygieneanforderungen ergeben
sich aus der Medizinprodukte-Betreiberver-
ordnung und den Anforderungen an Hygiene
und Aufbereitung von Medizinprodukten des
Bundesinstituts fur Arzneimittel und Hygi-
eneprodukte und der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionshygiene beim
Robert-Koch-Institut.

Fur Endosonografiesonden, die bis zum 31.
Marz 2017 neu angeschafft werden, kann der
Hygienenachweis (Hersteller- / Gewahrleis-
tungserklarung) nachgereicht werden.

QUALITATSPRUFUNG DURCH STICHPROBEN
IM EINZELFALL

Die zufallsgesteuerte Stichprobenprifung, in
deren Rahmen die KV Hamburg Ultraschallbe-
funde, rechtfertigende Indikation und Bilddoku-
mente anfordert und anhand einer einheitlichen
Prufungsmatrix durch die beratende Ultraschall-
Kommission begutachten lasst, wird fortgefiihrt.
Ab dem 1.Januar 2017 werden statt 3 Prozent
nunmehr 6 Prozent der Hamburger Arzte, die
eine Ultraschallgenehmigung erhalten haben,
zur Stichprobenprifung herangezogen. Die Er-
hohung bezieht sich auf Arzte, die erstmalig eine
Ultraschallgenehmigung erhalten haben.

FACHLICHE BEFAHIGUNG
Was die nachzuweisenden Untersuchungszah-
len betrifft, wurden die Divergenzen zwischen
den Regelungen des Vertragsarztrechts und
denen des Weiterbildungsrechts (Muster-WBO
der Arztekammer) weiter abgebaut.

Beantragt der Arzt eine Genehmigung
fur weitere Anwendungsbereiche derselben
Ultraschallmethode, werden bei bereits nachge-
wiesener Fachkompetenz die Nachweiszahlen
reduziert.

FLEXIBILISIERUNG BEI ULTRASCHALLKURSEN
Bisher konnten nur mehrtagige, zusammenhan-
gende Ultraschallkurse (Kursblocke: Grund-, Auf-
bau- und Abschlusskurse) berticksichtigt werden.
Kinftig konnen auch Kurse in einzelnen

(Tages-)Modulen akzeptiert werden. So
lassen sich die Kurse besser in den Praxisalltrag
integrieren. Die bestehenden Kursangebote
sind weiter anerkennungsfahig. M

Ansprechpartner:
Maike Exner,

Tel: 22802-406
Kay Siebolds,

Tel: 22802-478
Saskia Willms,
Tel: 22802-631
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QUALITATSMANAGMENT

Datenschutz-Seminar fiir
Fortgeschrittene

ufbauend auf unser Seminar ,Datenschutz in der

Arztpraxis” bietet dieses Seminar die Gelegenheit,
sich iber Neuerungen und aktuelle Entwicklungen zu
informieren. Zielgruppe sind Praxisinhaber, Datenschutz-
beauftragte der Praxis und Praxispersonal.

Die Teilnehmer erfahren, wie man einen Datenschutz-
Check in der eigenen Praxis durchfiihrt, in welchem
Rahmen Patientendaten weitergegeben werden diirfen
und wie man Datensicherheit bei Nutzung moderner
Hard- und Software gewahrleistet. AufRerdem werden
Fallbeispiele aus der Praxis diskutiert. ®

Termin: Mi. 30.11.2016 (9.30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebtuhr: € 149 inkl. Getranke und Imbiss
Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99

10 FORTBILDUNGSPUNKTE

Seminar zum Konfliktmanagement:

Tatort Praxis

on verbalen Attacken iiber Aggressionen bis zur

Gewalt — Arzte und Praxismitarbeiter gehéren zu
den gefahrdeten Berufsgruppen. Psychische Belastungen
werden nur selten aufgearbeitet, prophylaktische Maf3-
nahmen zur Konfliktpravention bisher zu wenig ergrif-
fen. Das Seminar vermittelt Grundlagenwissen: Was
konnte passieren? Welche vorbeugenden Mafinahmen
sollte man in der Praxis ergreifen? Wie sollte man im
Aggressionsmoment reagieren, um zu deeskalieren? W

Termin: Mi. 30.11.2016 (14 - 18 Uhr)

Teilnahmegebuhr: €98 inkl. Getranke und Imbiss
Ort: Satellite-Office im Gutruf-Haus, Neuer Wall 10

(Ecke Jungfernstieg)
4 FORTBILDUNGSPUNKTE

Seminar
QM aktuell

Dieses Seminar erklart, was
eine Praxis beachten muss,
um die Qualitatsmanage-
ment-Richtlinie des G-BA
zu erfullen. Die Richtlinie
betrifft alle Praxen, die an
der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen.

Ziel des Seminars ist es,
das Qualitdtsmanagement-
system weiterzuentwickeln
und es aktuell zu halten. Au-
RBerdem soll der praktische
Nutzen von Qualitatsma-
nagement fur die Praxis klar
herausgearbeitet werden.

Zielgruppe sind Praxisin-
haber und Praxismitarbeiter.
Die Teilnehmer erhalten
Arbeitsmaterial, damit eine
Umsetzung in der eigenen
Praxis nachhaltig erfolgen
kann. m

Termin: Mi. 16.11.2016
(9.30-17 Uhr)
Teilnahmegebuhr:

€ 149 inkl. Getranke und
Imbiss

Ort: KV Hamburg,
Heidenkampsweg 99

10 FORTBILDUNGSPUNKTE

Infos zur Anmeldung:
www.kvhh.de - Qualitit >
Qualitdtsmanagement
Telefonische Auskunft

und Anmeldung:

Ursula Gonsch, Tel: 22802-633
Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
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Meine Praxis im Netz!

Sichere Wege der Kommunikation

Wir zeigen Ihnen wie!

Hamburger
Forum fur sichere

Kommunikation im
Gesundheitswesen

23.11.2016
tel Atlantic Kempinski Hamburg

www.hamburger-forum.net



ARZNEI- UND HEILMITTEL

Umgang mit Sprechstundenbedarf

Was Sie beachten mussen, um unnétige Mehrarbeit und Regresse zu vermeiden

us den bisherigen Erfahrungen mit den

Sprechstundenbedarfs-Priufungen und
dem Austausch mit den Krankenkassen ldsst
sich ableiten, worauf Arzte besonders achten
sollten, um unnotige Mehrarbeit und Regresse
zu vermeiden. Wir haben einige wichtige Punk-
te fur Sie zusammengefasst. Ergdnzend finden
Sie auf unserer Homepage die aktualisierte
Liste der regressgefahrdeten Mittel im Sprech-
stundenbedarf. (www.kvhh.de - Verordnun-
gen —> Sprechstundenbedarf)

AUGENSALBEN/-TROPFEN (OPTHALMIKA)
Cortisonhaltige Augensalben/-tropfen kénnen
als Arzneimittel fur Notfalle bei Veratzungen
und Verbrennungen im Sprechstundenbedarf
angefordert werden. Bitte achten Sie bei der
Wahl der Praparate unbedingt auf das zugelas-
sene Anwendungsgebiet laut Fachinformation.
Praparate, die nicht explizit bei Verbrennungen/
Verdtzungen zugelassen sind, werden von der
Rezeptpriifstelle Duderstadt (RPD) beanstandet.
Neben cortisonhaltigen Augensalben/-trop-
fen als Notfallarzneimittel konnen folgende

Ophthalmika als diagnostische und therapeu-

tische Mittel zur Anwendung in der Praxis

angefordert werden:

e acetylcholinhaltige Augentropfen zur Her-
stellung einer schnellen, kompletten Miosis
im Rahmen eines operativen Eingriffs

* nur antibiotikahaltige Augensalben/Augen-
tropfen zur Infektionsprophylaxe am Auge

* Mydriatika (keine Inserte)

¢ pilocarpinhaltige Augentropfen zur Pupillen-
verengung

Es konnen nur Monopraparate der genannten

Wirkstoffe als Sprechstundenbedarf angefor-

dert werden. Augensalben/-tropfen, die Wirk-

stoffkombinationen enthalten (z.B. Antibioti-
kum und Cortison) werden regressiert.

REZEPTUREN

Die Anforderung von Rezepturen im Sprech-

stundenbedarf ist kritisch zu prifen. Grund-

satzlich konnen Rezepturen nur dann an-
gefordert werden, wenn sie in Anlage 2 der

Sprechstundenbedarfsvereinbarung gelistet

und gunstiger als verfuigbare Fertigarzneimittel

sind. Dartiber hinaus sind auch bei Rezepturen
zwingend die in Anlage 2 ggfs. genannten zu-
satzlichen Voraussetzungen zu beachten.

Beispiel: Wie oben beschrieben, sind Oph-
thalmika nur unter bestimmten Voraussetzun-
gen anforderbar. Diese Grundséatze gelten auch
fliir Rezepturen. Nicht als Sprechstundenbedarf
konnen also angefordert werden:

* Rezepturen von Augensalben/-tropfen mit
mehreren Wirkstoffen (Kombinationen aus
Cortison und Antibiotikum)

e der ,Nachbau“ nicht mehr verfigbarer Au-
gensalben, die Wirkstoffe enthalten, welche
nicht in Anlage 2 genannt sind (z.B. Glycocor-
tison-Augensalbe)

EINMAL-INFUSIONSNADELN

Laut Sprechstundenbedarfsvereinbarung sind
Einmal-Infusionsnadeln (auch Butterflykani-
len) als Sprechstundenbedarf zuldssig — aller-
dings nur fur die Anwendung zur Infusion.
Einmalkaniilen fiir die Blutentnahme (auch
Butterflykantlen, wie z.B. Safety Multifly®-
Kaniile, BD VACUTAINER® Blutentnahme Set)
sind nach den Allgemeinen Bestimmungen des
EBM (Kapitel 7.1. EBM) bereits in den Gebiihren-
ordnungspositionen enthalten und nicht
gesondert berechnungsfahig.

Ansprechpartner fiir Fragen
zu Arznei- und Heilmitteln:
Abteilung Praxisberatung
Tel. 22802-571 / -572
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Beschliisse zur Nutzenbewertung neuer Medikamente

D ie Nutzenbewertung ist die Entscheidungs-
grundlage dafiir, wie viel die gesetzliche
Krankenversicherung fiir ein neues Arzneimittel
mit einem neuen Wirkstoff zahlt, und muss als Be-
standteil der Arzneimittel-Richtlinie (Anlage XII)
von allen Vertragsarzten berticksichtigt werden.

Wirkstoffe und/oder Indikationen, die gegen-
uber der vom G-BA festgelegten zweckmafiigen
Vergleichstherapie keinen Zusatznutzen auf-
weisen und fur die noch kein Erstattungsbetrag
vereinbart wurde, konnten gegebenenfalls als
unwirtschaftlich gelten. Verordnungen unter
Beruicksichtigung der medizinischen Notwen-
digkeit im Einzelfall sind moglich, mussen
jedoch gegebenenfalls auch in einem Prufver-
fahren plausibel begrindet werden kénnen.
Diese Praparate sollten daher (zumindest) bis
zum Abschluss des Verfahrens zuruickhaltend
eingesetzt werden.

Aktuell hat der G-BA zu folgenden Wirkstoffen
Beschliisse gefasst: Isavuconazol (Cresemba®),
Alirocumab (Praluent®), Fingolimod (Gile-
nya®, neues Anwendungsgebiet), Aflibercept
(Eylea®, Visusbeeintrachtigung aufgrund einer
myopen choroidalen Neovaskularisation),
Secokinumab (Cosentyx®, neues Anwendungs-
gebiet), Lumacaftor/Ivacaftor (Orkambi®), Iva-
kaftor (Kalydeco®, neues Anwendungsgebiet),
Cobimetinib (Cotellic®), Carfilzomib (Kypro-
lis®), Blinatumomab (Blincyto®), Sacubitril/

Valsartan (Entresto®), Rilpivirin (Edurant®,
neues Anwendungsgebiet), Elvitegravir/Co-
bicistat/Emtricitabin/Tenofoviralafenamid
(Genvoya®), Efmoroctocog alfa (Elocta®), Cri-
zotinib (Xalkori®, neues Anwendungsgebiet),
Mepolizumab (Nucala®), Ibrutinib (IMBRUVI-
CA®, erneute Nutzenbewertung - chronische
lymphatische Leukdmie, Mantelzell-Lym-
phom, Morbus Waldenstrém, Uberschreitung
der 50 Mio. €), Umeclidinium (Incruse®),
Vismodegib (Erivedge®, Neubewertung nach
Fristablauf), Brivaracetam (Briviact®).

Eine aktuelle Ubersicht tiber alle Wirkstoffe, fiir
die das Verfahren der frihen Nutzenbewertung
abgeschlossen ist oder derzeit durchgefiihrt
wird, finden Sie auf den Internet-Seiten der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV).
Dort ist auf einen Blick zu erkennen, ob die
bewerteten Wirkstoffe gegentiber der zweck-
mafdigen Vergleichstherapie einen Zusatznut-
zen aufweisen. Arzte erhalten Hinweise zu den
Anforderungen an eine qualitatsgesicherte
Anwendung, sowie zur Wirtschaftlichkeit und
erfahren aufderdem, ob die Wirkstoffe bei
Wirtschaftlichkeitsprufungen als Praxisbeson-
derheiten anerkannt sind. M

Informationen der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung (KBV) zur Frithen Nutzenbewertung:
www.kbv.de = Service = Verordnungen =
Arzneimittel = Frithe Nutzenbewertung

Infos zum Medikationsplan fiir Praxen und Patienten

fasst. Dariiber hinaus stellt die KBV eine

Seit 1. Oktober 2016 haben Patienten Anspruch
auf einen Medikationsplan, wenn sie mindes-
tens drei verordnete, systemisch wirkende
Medikamente gleichzeitig einnehmen.

Was Arzte dartiber wissen sollten, hat die
KBV in einer Praxisinformation zusammenge-

Patienteninformation zur Verfugung, die
Praxen ausdrucken und bei Bedarf an ihre
Patienten weitergeben konnen. W
Info-Materialien im Internet: www.kbv.de/
html/medikationsplan.php.
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»WIr gehen
ehutsam vor«

Der Leiter des Hamburgischen Krebsregisters,
Dr. Stefan Hentschel, uber die Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arzten, die Besteuerung
der Meldevergutungen und mogliche Strafen

Welchen Nutzen bringt das klini-
sche Krebsregister fiir die medizini-
sche Versorgung?

HENTSCHEL: Die deutsche Onkolo-
gie leidet unter einem Mangel an
Daten aus der Versorgungspraxis.
Durch die flachendeckende klini-
sche Krebsregistrierung werden
relativ schnell aussagekraftige
Daten zur Verfugung stehen. Das ist
der grofde Vorteil dieser Einrichtung:
Wir bekommen einen Uberblick
uber das reale Versorgungsgesche-
hen ohne Verzerrung durch be-
stimmte Studienkollektive.

Kann ein Arzt auf Daten zur
Vorgeschichte seines Patienten
zugreifen?

HENTSCHEL: Ja. Die medizinische
Vorgeschichte eines onkologischen

fur Meldeverweigerer

Dr. Stefan Hentschel

Leiter des Hamburgischen
Krebsregisters

Patienten zu recherchieren, kann fur
einen Arzt ziemlich muhselig sein.
Im Krebsregister sind die gemelde-
ten Informationen zur Patientenhis-
torie bereits zusammengefiuhrt und
koénnen dem Arzt oder der Arztin
zur Verfugung gestellt werden. Die-
se Informationen mussen allerdings,
wie andere anamnestische Anga-
ben, durch den Arzt oder die Arztin
verifiziert werden. Wir werden die
Daten orientierend bereitstellen
konnen.

Ist der Zugriff auf diese Daten be-
reits moglich?

HENTSCHEL: Nein. Hierzu beno-
tigen wir ja erst einmal plausible
Diagnose- und Behandlungsinfor-
mationen. Das wird voraussichtlich
im Jahr 2017 oder 2018 moglich sein.
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Wann wird das Melderportal fertig
sein, mit dem die Praxen ihre
Daten elektronisch iibertragen
konnen?

HENTSCHEL: Das Melderportal ist
fertig entwickelt und wird derzeit
eingerichtet. Ich gehe davon aus,
dass es nach einer Anlaufphase

im Oktober nachfolgend ab Ende
November fur die Kolleginnen und
Kollegen nutzbar sein wird. Mit ei-
ner entsprechenden Praxissoftware
konnen Praxen ihre Diagnose- und
Behandlungsdatensatze dann ohne
Doppelarbeit an das Krebsregister
ubertragen. Die Daten per Hand
einzugeben, ist deutlich weniger ef-
fizient, aber natiirlich auch moglich.
Das kann fur Arztinnen und Arzte
sinnvoll sein, die nur wenige Falle zu
melden haben.

Wie verbreitet sind denn Praxissoft-
ware-Produkte, die eine direkte
Datentibertragung erméglichen?
HENTSCHEL: Das Krebsregister

hat bisher von elf verschiedenen
Praxissoftware-Produkten direkte
Meldungen entgegengenommen.

Funktioniert die Vergiitung der
Meldungen?

HENTSCHEL: Wir sind eines der
ersten Bundeslander, die das auto-
matische Abrechnungsverfahren
auf alle Krankenkassen ausweitet.
Die Meldungen aus den Jahren 2014
und 2015 sind derzeit fast komplett
mit den grofien Hamburger Kran-
kenkassen abgerechnet. Mit den
kleineren Krankenkassen arbeiten
wir die Meldevergutungen fur die-
sen Zeitraum ebenfalls sukzessive
ab. Parallel dazu haben wir jetzt mit
der Abrechnung des ersten Halbjah-
res 2016 begonnen.

Werden die Meldungen an das
Krebsregister der Umsatzsteuer-
pflicht unterliegen?

HENTSCHEL: Die Auffassung der
Hamburger Gesundheitsbehorde
ist ganz klar: Die Meldung ist Teil
der onkologischen Heilbehandlung,
weil dadurch die arztliche Therapie-
entscheidungen verbessert werden
sollen. Deshalb darf es unserer
Ansicht nach keine Umsatzsteuer-
pflicht geben. Diesen Standpunkt
teilen die Gesundheitsministerien
der anderen Bundeslander und auch
das Bundesgesundheitsministeri-
um. Wir haben diesen Standpunkt
gegenuber den Steuerbehorden
mehrfach deutlich gemacht, aber es
ist noch keine abschliefSende bun-
desweite Entscheidung gefallen.

Was geschieht, wenn sich eine Pra-
xis der Meldepflicht verweigert?
HENTSCHEL: Eine Nichtbeachtung
der Meldepflicht ist eine Ordnungs-
widrigkeit. Wir konnen das nicht
dauerhaft tolerieren. Allerdings muss
niemand beftrchten, unangekundigt
ein Ordnungswidrigkeitsverfahren
auf den Tisch zu bekommen. Wenn
wir wissen oder begriindet anneh-
men, dass eine Praxis melden muss,
es aber nicht tut, werden wir ihr die
Gelegenheit geben, sich zu dufern.
Sollte es zu einem Ordnungswid-
rigkeitsverfahren kommen, werden
wir die Hohe des Bufigeldes danach
bemessen, wie grof3 die Menge

der versaumten Meldungen ist.

Wir werden sicher nicht mit der
Maximalsumme beginnen, aber es
wird teurer werden, wenn das erste
Ordnungswidrigkeitsverfahren wir-
kungslos bleibt und wir ein weiteres
Verfahren anstrengen mussen. Wir
gehen behutsam vor.

Kénnen sich die Arzte an das
Krebsregister wenden, um sich
beraten zu lassen?

HENTSCHEL: Wir stehen fur Aus-
kunfte zur Verfiigung. Es gibt Mel-
derbetreuer fur die verschiedenen
Fachdisziplinen. Ich selbst bin fur
die Kolleginnen und Kollegen natiir-
lich auch ansprechbar. Wir bieten
auflerdem schriftliches Informati-
onsmaterial sowie Fortbildungen
an, haben eine Uibersichtliche Inter-
netseite und versenden regelmafiig
per E-Mail einen Newsletter. Unsere
Fortbildungsveranstaltungen zur
Tumordokumentation finden ein-
mal pro Monat statt.

Arbeiten Sie bei der Interpretation
der Daten mit den Niedergelasse-
nen zusammen?

HENTSCHEL: Aber sicher. Das
Krebsregister ist kein Datenfriedhof.
Unser Ziel ist es, die Daten fur die
onkologische Heilbehandlung
nutzbar zu machen. Das wird nur
zusammen mit interessierten
Arztinnen und Arzten gehen. Wir
sehen uns in grofien Bereichen als
Servicestelle. In diesem Jahr hat
auch die erste regionale Qualitats-
konferenz stattgefunden. Bei diesen
Konferenzen geht es darum, die
Auswertung der Daten vorzustellen
und zu diskutieren — und herauszu-
finden, welche Schwerpunkte fir
die Hamburger Arztinnen und Arzte
von besonderem Interesse sind. W

Ansprechpartner:

Hamburgisches Krebsregister (HKR)
Billstrafle 80

20539 Hamburg

Telefon: (040) 42837 — 2211

Fax: (040) 42731 — 0094

E-Mail: hamburgischeskrebsregister@
bgv.hamburg.de
www.hamburg.de/krebsregister/
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NETZWERK

2%,

AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Was heifdt hier »positiv«?

Sensitivitat, Spezifitat und Vorhersagewerte: Was diese Parameter tuiber die
Verlasslichkeit eines positiven Diagnose-Testergebnisses aussagen

VON HARRIET SOMMER, VALERIE LABONTE UND GABRIEL TORBAHN IM AUFTRAG DES DEUTSCHEN
NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN (DNEBM - WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Diagnostische Tests liefern Hinweise darauf, ob eine
Krankheit beziehungsweise eine Infektion vorliegt oder
nicht. Doch mit den Ergebnissen sollte man vorsichtig
umgehen. Wie wahrscheinlich ist es, dass ein Patient
mit einem positiven Testergebnis tatsachlich krank/
infiziert ist?

Um das Testergebnis in der klinischen Anwendung
interpretieren zu konnen, bedient man sich der Wahr-
scheinlichkeitsrechnung. Der positive Vorhersagewert
(positive predictive value/PPV) ist die Wahrscheinlich-
keit, bei positivem Testergebnis tatsachlich krank/infi-
ziert zu sein. Will man den PPV berechnen, braucht man
folgende Parameter:

» Sensitivitit: die Wahrscheinlichkeit, ein positives
Testergebnis zu erhalten, wenn die Krankheit/Infek-
tion tatsdchlich vorliegt

« Spezifitit: die Wahrscheinlichkeit, ein negatives Tes-
tergebnis zu erhalten, wenn die Krankheit/Infektion
nicht vorliegt

« Privalenz: die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient
krank/infiziert ist (abhéngig von der Risikogruppe,
der dieser Patient zugehort)

Nehmen wir an, ein HIV-Test hat eine Sensitivitat von
99,9 Prozent. Das bedeutet, dass bei 99,9 Prozent der
Infizierten das Ergebnis eines Bluttests positiv ausfallt
(richtig positiv). Nehmen wir weiter an, dieser Test hat
eine Spezifitat von 99 Prozent, was bedeutet, dass 99
Prozent der Nicht-Infizierten ein negatives Testergebnis
erhalten (richtig negativ).

Das sind hohe Prozentzahlen. Man konnte annehmen,
damit sei die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit ei-
nem positiven Testergebnis tatsachlich krank/infiziert ist,
ebenfalls sehr hoch. Doch das ist ein Fehlschluss. Bei der
Interpretation der Testergebnisse wird haufig die Krank-
heitspravalenz nicht gentigend beachtet. Sie spielt aber
eine wichtige Rolle. Trotz einer hohen Sensitivitat und
Spezifitat gibt es Konstellationen, in denen die Mehrheit
der Screening-Positiven in Wahrheit gesund ist.

Zur Veranschaulichung dieses Zusammenhangs soll
im Folgenden der positive Vorhersagewert des oben
beschriebenen HIV-Tests in Abhangigkeit der Krankheits-
pravalenz errechnet werden. Ein Wert fur die Pravalenz
der Risikogruppe, der ein Patient zugehort, kann aus
Erfahrungswerten oder aus einer vorliegenden Quer-
schnittsstudie stammen.

GERINGES RISIKO

Angenommen, wir haben in einer Screening-Situation
1000 Personen mit einer HIV-Priavalenz von 0,1 Prozent
—was der Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung ent-
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spricht (Marcus 2015). Das heif3t: In dieser Risikogruppe
ist statistisch eine von 1000 Personen infiziert und wird
wegen der hohen Sensitivitat von 99,9 Prozent auch
sehr wahrscheinlich posi-
tiv getestet. Von den 999
Nicht-Infizierten werden
bei einer Spezifitit von 99
Prozent etwa 10 Personen
(1 Prozent) ein falsch posi-
tives Ergebnis erhalten.

Damit haben wir
insgesamt 11 Personen
mit einem positiven Testergebnis, von denen aber
nur eine infiziert ist. Wird ein Patient positiv getestet,
besteht also eine statistische Wahrscheinlichkeit von
lediglich 1/11, dass er wirklich infiziert ist. Der positive
Vorhersagewert (PPV) in dieser Risikogruppe betragt
also g9 Prozent.

1000
{//// \\\\\

299
infiziert

nicht infiziert
/ N\
1 ]

10 989
positiv. negativ positiv negativ

HOHES RISIKO

Nun angenommen, wir sprechen von einer Hochrisiko-

gruppe mit einer HIV-Pravalenz von 10 Prozent. Dann

sind unter 1000 Personen 100 HIV-Infizierte, die wahr-
scheinlich alle (ndmlich

1000 zUu 99,9 Prozent) richtig
NG positiv getestet werden.
100 200 Von den 9oo Gesunden
infiziert nicht infiziert werden etwa 9 (1 PI’OZGDt)
/ \ / \ falsch positiv getestet.
100 O 9 891 Nun haben wir insge-

positiv. negativ positiv negativ samt 109 pOSitiV Geteste-
te, von denen immerhin
100 tatsachlich HIV-infiziert sind. In diesem Fall hat der
positiv getestete Patient die hohe Wahrscheinlichkeit
von 100/109, dass er tatsichlich infiziert ist. Der positive
Vorhersagewert (PPV) liegt in dieser Risikogruppe bei 92

Prozent.

ANDERUNG DES POSITIVEN VORHERSAGEWERTS

Die Wahrscheinlichkeit, bei einem positiven Ergebnis
auch tatsdchlich krank/infiziert zu sein, unterscheidet
sich also je nach Risikogruppe erheblich.

In der folgenden Tabelle wird die Anderung des
positiven Vorhersagewerts (PPV) bei einer Sensitivitat
von 99,9 Prozent und einer Spezifitdt von 99 Prozent in
Abhangigkeit der Pravalenz angegeben.

Risiko Privalenz Positiver Vorher-
sagewert (PPV)
- gering - 01% (1von1000) 9% (1von)
. mittel ‘1% (1ovoniooo) ¢ 50% (lovon20)
- hoch 10 % (100von1000) i 92 % (100 von 109)

Als Merkregel lasst sich festhalten: Je hoher die
Pravalenz (bei gleichbleibenden Werten fur Sensitivi-
tat und Spezifitat), desto verlédsslicher ist ein positives
Testergebnis.

Formel fiir positiven Vorhersagewert

: Die mathematische Formel fiir die Berechnung des positi-
- ven Vorhersagewerts (PPV) nach Bayes lautet:

PPV = [Sensitivitat x Pravalenz] / [Sensititivat x Pravalenz + (100% - Spezifitat) x (100% - Pravalenz)]

: Setzt man die MaRzahlen aus unserem Beispiel fur ,hohes
: Risiko” ein, erhalt man folgende Rechnung:

©ppv= [99,9% x10%] / [99,9% x 10% + (100% - 99 %) X (100% - 10%)] 92%

Harriet Sommer, Dipl.-Math.

Valérie Labonté, Dipl.-Biol., MPH

Gabriel Torbahn, B.Sc.E&V, MPH

Cochrane Deutschland — Universitatsklinikum Freiburg
E-Mail: sommer@cochrane.de;

labonte@cochrane.de;

torbahn@cochrane.de

Altman DG, Bland JM. Diagnostic tests 2: predictive values. British Medical Journal; 309:102 (1994)
Bayes T. An essay toward solving a problem in the doctrin of chance; MD Comput; 8:157-71 (1991) ; 96:116—21 (2001)
Marcus, U, an der Heiden, M. Schatzung der Pravalenz und Inzidenz von HIV-Infektionen in Deutschland. RKI Epidemiol Bull, 45, 475-48 (2015)
Schneider A, Dinant GJ, Szecsenyi J. Zur Notwendigkeit einer abgestuften Diagnostik in der Allgemeinmedizin als Konsequenz des Bayes’schen Theorems;

Z.arztl. Fortbild. Qual.

Gesundh.wes.; 100 (2006)

Wegwarth 0, Gigerenzer G. Risiken und Unsicherheiten richtig verstehen lernen, Deutsches Arzteblatt 2011; 108 (2011)
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Leserbrief

KVH-Journal Nr.10/2016:
"Dicke leben langer", S. 28

Richtiger ware:
"Manche Dicke leben
langer"

Der Beitrag von Frau Prof.
Muhlhauser geht von einem
alten Stand der Erndhrungs-
medizin aus. "Didten", was
darunter auch immer zu ver-
stehen ist, besonders wenn
sie restriktiv und radikal sind,
wurden von Erndhrungsme-
dizinern noch nie empfohlen.
Stattdessen steht die indivi-
dualisierte Ernahrungsmodu-
lation mit Coaching im Fokus
der Behandlungsmafinah-
men. "Didten" werden von
der Yellow Press propagiert
und fuhren zu einer erschre-
ckenden Consumer Confusi-
on, so dass die Ubergewichti-
gen nicht wissen, wie sie sich
ernahren sollen.

Die LookAHEAD Studie
als Beweis fiir die Nutzlosig-
keit der Gewichtsreduktion
anzufiihren, geht von der
uberkommenen Fokussierung
auf die Gewichtsreduktion
aus. Gewichtskontrolle sollte
nicht unbedingt die Senkung
zum Ziel haben, sondern die
Optimierung der Lebensqua-

litat und die Optimierung der
Risikofaktoren. Und dies ist in
der LookAHEAD-Studie auch
gelungen — neben einer Sen-
kung der Pravalenz von Mi-
croalbuminurie, Schlafapnoe,
Hypertonie, Hyperlipidamie,
Depression und einer Absen-
kung des Medikamentenbe-
darfs. Insbesondere wurden
weniger Statine notig. Dies
mag die kardiovaskuladre
Mortalitat auch beeinflusst
haben. 11,5 Prozent der Pati-
enten erreichten sogar eine
langanhaltende Remission
gegenuber 2 Prozent in der
Kontrollgruppe! Das bedeutet
Jahre ohne Insulin! Die Da-
Qing-Studie aus China — mit
ahnlichem Aufbau — zeigt
ubrigens nach 15 bis 20 Jahren
eine Verbesserung der cardi-
ovaskuklaren Sterblichkeit.
Anders ausgedruckt: Die Look
AHEAD-Studie wurde zu fruh
abgebrochen, und die Erwar-
tungen an Lebensstilmodifi-
kation waren uberzogen.
Insgesamt ist das Resumee
"Dicke leben langer" falsch. Es
sollte besser heifien "manche
Dicke leben langer", aber nur
so lange, wie sie nicht so dick
sind, dass sie sich nicht mehr
fortbewegen konnen. Und
genau das ist das Problem,
besonders in Deutschland.
Whitlock hatte in Lancet 2009
nachgewiesen, dass die Krebs-
haufigkeit durch Ubergewicht
um 10 Prozent, die Diabetes-
sterblichkeit um 120 Prozent,

=

die Infarkte um 40 Prozent
und die Gesamtsterblichkeit
um 30 Prozent steigen.

Arnold Schwarzenegger
hatte einen BMI von 33. Es ist
der Bauchumfang, der zahlt.
Dies schrankt die Aussage-
kraft aller Studien ein, die ein
Obesity Paradox proklamie-
ren.

Der lapidare Hinweis, man
moge lieber die Lebensbe-
dingungen der Menschen in
Deutschland verbessern, wirkt
vor diesem Hintergrund wie
Hohn angesichts des Leidens
vieler Millionen Uberge-
wichtiger Menschen, die auf
Hilfe vom Gesundheitssystem
hoffen und sie nicht ausrei-
chend bekommen. Uberge-
wicht ist ab einer gewissen
Grenze Behinderung, Leiden,
Ausgrenzung, Arbeitslosigkeit
und Isolation.

Dr. Matthias Riedl

Diabetologe, Ernahrungsmedizi-
ner, Internist

Geschaftsfihrer und Arztlicher
Leiter des Medicum Hamburg MVZ

Entgegnung der Autorin

Herr Riedl weist darauf hin,
dass Interventionen nur erfolg-
reich sein kénnen, wenn "es
individualisierte Erndhrungs-
modulation mit Coaching"
gibt. Gerade das ist aber in der
LookAHEAD-Studie geschehen.
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Die Interventionen waren so
intensiv, dass sie selbst im
Deutschen Gesundheitssys-
tem nicht breitenwirksam
implementierbar waren.

Aber das Studienziel der
LookAHEAD-Studie war
gerade nicht, wie von Herrn
Riedl angefuhrt, die Surro-
gatparameter zu modulie-
ren, sondern primar die fur
Patienten relevanten End-
punkte der kardiovaskularen
Morbiditat und Mortalitat
positiv zu beeinflussen. Dass
Gewichtsabnahme metabo-
lische Messwerte beeinflusst,
wird nicht in Frage gestellt. Da
die LookAHEAD-Studie eine
offene Studie war, sind Effekte
auf Lebensqualitat und Ver-
ordnung von Medikamenten
(bei fehlender Information
uber eventuelle Einflisse auf
die Adharenz zu den verord-
neten Medikamenten) jedoch
nur bedingt aussagekraftig. In
jedem Fall kann der Nutzen
von statistisch signifikanten,
jedoch oftmals wenig relevan-
ten Unterschieden in Risiko-
markern eben letztlich nur an
den fir die Patienten relevan-
ten Endpunkten gemessen
werden, und diese liefsen
sich nicht beeinflussen in der
LookAHEAD-Studie.

Statt die Ergebnisse der
qualitativ hochwertigen
randomisiert-kontrollierten
Studien wie der LookAHEAD-
Studie zu akzeptieren, verweist
Herr Riedl auf eine Meta-

Analyse von Kohortenstudien
aus dem Jahr 2009. In meinem
Beitrag habe ich jedoch sogar
die aktualisierte Meta-Analyse
der Kohortenstudien aus dem
Lancet im Jahr 2016 diskutiert.

Dass der BMI ein nicht
brauchbares Maf? fur die Le-
bensprognose von Menschen
ist, sollte aus meinem Beitrag
deutlich geworden sein. Das
bedeutet jedoch nicht, dass
andere Mafie zur Abbildung
der Gestalt eines Menschen
vernunftiger waren, zumal die
Statur eines Menschen —und
die damit assoziierten Risiken
—wesentlich durch seine Gene
gepragt ist, wie schon Johann
Wolfgang von Goethe wusste:
"Vom Vater hab ich die Statur,
....vom Mitterchen die Froh-
natur.”

Die Beweislast flir Erndh-
rungsinterventionen liegt bei
jenen Arzten, die solche Maf3-
nahmen propagieren. Kohor-
tenstudien eignen sich nicht
fur diese Beweisfuhrung.

Prof. Dr. Ingrid MithThauser

Universitat Hamburg /
MIN Fakultat, Gesundheits-
wissenschaften

Vorsitzende des Deutschen
Netzwerks Evidenzbasierte
Medizin

Amtliche
Veroffentlichung

Auf der Website der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg www.kvhh.de
wird unter der Rubrik ,Recht und
Vertrdage / Amtliche Bekanntma-
chung“ Folgendes bekanntgegeben:

Vertrige

e 7.Nachtrag zum Datenstellenver-
trag

Hinweis: Kiindigung von Vertragen

e (Pflegeheim) Strukturvertrag nach
§ 732 SGB V zwischen der KV Ham-
burg und der BARMER GEK und dem
BKK-Landesverband NORDWEST und
der Knappschaft

Der o. g. Vertrag wurde von der
Knappschaft zum 31. Mdrz 2017
gekundigt.

Hinweis: Neue Listen der teilneh-
menden Betriebskrankenkassen

In allen DMP-Vertragen wurden
neue Listen zu den teilnehmenden
Betriebskrankenkassen angefiigt.
Grund hierflir ist die Fusion der BKK
Beiersdorf mit der DAK-Gesundheit
zum 1. Juli 2016.

Erratum:

¢ 41. Nachtrag zum Gesamtvertrag
vom 18. April 1996 mit dem BKK-
Landesverband NORDWEST: Vertrag
zur Sicherung und Verbesserung der
vertragsarztlichen Versorgung in
Hamburg:

Das Deckblatt zur Anlage 2c wird
ausgetauscht; dies enthielt einen
falschen Bezug.

Sollte eine Einsichtnahme im
Internet nicht maglich sein, stellen
wir [hnen gern den entsprechenden
Ausdruck zur Verfligung. Bitte
sprechen Sie uns hierzu an. B

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel: 22802 — 900
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Todesursache

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

m Mai 2016, also schon vor

sechs Monaten, wurde im
angesehenen British Medical
Journal iber eine US-ame-
rikanische Untersuchung
berichtet, die mich sofort elek-
trisierte. Ich war mir sicher,
dass diese Untersuchungser-
gebnisse gewaltige Reaktio-
nen hervorrufen wirden, in
medizinischen Fachblattern,
aber auch in der breiten
Offentlichkeit. Schon der Titel
der Veroffentlichung verschlug
mir die Sprache:,Fehler in der
Medizin — die dritthaufigste
Todesursache in den USA“. Ich
wartete ab. Aber nichts folgte,
gar nichts geschah, keine auf-
geregten Sondersendungen,
keine einzige Talkshow.

Was ist eigentlich eine
Todesursache? Die Todesursa-
chenstatistik entsteht durch
die Auswertung der arztlichen
Eintragungen auf den Toten-
scheinen. Damit ist das erste
Problem verbunden: Wenn
man etwa durch eine Krebser-
krankung so stark geschwacht
ist, dass man stiirzt, sich die
Knochen bricht und operiert
werden muss, kann man in Fol-
ge der Bettlagerigkeit an einer
Lungenentziindung erkranken
und sterben. Was ist in diesem
Fall die Todesursache?

Das zweite Problem
entsteht dadurch, dass die
Definition von Todesursachen
vom eigenen Standpunkt
abhéngt, also in keiner Weise
objektiv ist. Wenn man Sta-
tistik aus der Sicht der Erndh-
rungswissenschaft betreibt,
dann ist es die Fettsucht,
die auf Platz eins der Todes-
ursachen stehen musste.

Die Folgeerkrankungen der
extremen Ubergewichtigkeit
sind Herz-Kreislauf-Schaden,
Stoffwechselstorungen oder
sogar auch Krebs, heifdt es.
Wenn man streng katholisch
ausgerichtete Veroffentli-
chungen zur Hand nimmt,
dann wird als haufigste To-
desursache und mit grofiem
Abstand die Abtreibung an
erster Stelle genannt. Wenn
man die Kriminalstatistik und
die Todesursachenstatistik
zusammenfuhrt, dann gehort
—zumindest in den USA —der
Mord zu den zehn haufigsten
Todesursachen. Verkehrs-
unfélle sind die Ursache fur
Tausende von Toten jedes
Jahr. Bei den Anschlagen auf
die Twin Towers in New York
vor 15 Jahren kamen etwa
3000 Menschen ums Leben.
Danach mieden viele Men-
schen fur eine gewisse Zeit

KOLUMNE

das Flugzeug und reisten ver-
mehrt mit dem Auto. Dadurch
stieg in den USA die Zahl der
todlichen Verkehrsunfalle

um etwa 1600. Todesursache
Autounfall oder Todesursache
Terrorangst?

E s ist mit den Statistiken
uber Todesursachen also
viel komplizierter, als es auf
den ersten Blick erscheint.
Wenn man die wirklichen
Ursachen beiseitelésst, so sind
es Herzinfarkt, Schlaganfall,
Krebs, Leber- und Lungen-
krankheiten, Infektionen und
Unfalle, die in unserem Land
fur etwa 8o Prozent aller
Todesfalle verantwortlich ge-
macht werden konnen. Wenn
man sich damit aber nicht zu-
friedengeben will und weiter
forscht, dann tauchen plétzlich
die medizinischen Fehler als
Todesursachen an dritter Stelle
auf, obwohl sie kein einziges
Mal auf den arztlichen Ein-
tragungen der Totenscheine
vermerkt worden sind.

Und da dieses erschiittern-
de Ergebnis wissenschaft-
lich erwiesen ist, kann es
niemand ernsthaft von der
Hand weisen, dass sich in
der Medizin dringend etwas
andern muss.

chirurg@hontschik.de, www.medizinHuman.de
Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors

11/2016

KVH-JOURNAL | 33



STECKBRIEF
Prof. Dr. Hartwig Mensing
Leiter/Moderator Qualitatszirkel Dermatologie (seit 1996)

I Name: Prof. Dr. Hartwig Mensing

Geburtsdatum:24.08.1951

Familienstand: verheiratet, 2 Sohne (beide Dermatologen), 5 Enkelkinder
Fachrichtung: Dermatologie

Weitere Amter: Vorsitzender Facharztausschuss Dermatologie und Priifer,
Mitglied Kommission Qualititspriifung Dermatohistopathologie
Hobbys: Sport, Musik

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Ihrer Berufswahl verbunden waren, erfiillt? Ja.

Was ist der Grund fiir Thr Engagement im Qualitétszirkel? Dermatologie unterliegt ebenso wie
alle anderen Fachdisziplinen einem steten Wandel, hervorgerufen durch einen geradezu galoppie-
renden Wissenszuwachs. Den universellen Hautarzt gibt es eigentlich nicht mehr, da niemand die
Entwicklung in der Grundlagenforschung und der daraus resultierenden Erkenntnis fur Pathophy-
siologie, Diagnostik und Therapie alleine mehr bewaltigen kann. Die Einladung von Spezialisten fiir
Allergologie, Phlebologie, Onkologie, Dermatochirurgie etc. und die offene Diskussion tber deren
Kenntnisse und Erfahrungen in einem relativ kleinen Kreis von Kollegen, die sich meist langjahrig
kennen und an einem Erfahrungsaustausch aktiv teilnehmen, gibt die meines Erachtens beste
Mischung aus Auffrischung und Neuerwerbung von Kenntnissen und ungezwungener, effizienter
Fortbildung. Daruiber hinaus kommt es durch solche Interaktionen zwischen klinisch und in der
Praxis tatigen Arzten zu einer Verminderung der wachsenden Kluft zwischen Klinik und Praxis.

Wo liegen die Schwerpunkte Thres Qualitétszirkels? Was sind die Herausforderungen? Schwer-
punkte im engeren Sinne gibt es nicht, sondern den Versuch, tiber zwei bis drei Jahre die wichtigs-
ten o.g. Spezialfacher der Dermatologie abzuhandeln, angereichert alternierend mit Diskussion
aktueller Fille, deren Diagnostik und Therapie, um nicht nur theoretisches Wissen, sondern auch
ganz praktische Ideen fiir die tégliche Praxis mitnehmen zu kénnen.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Abbau und nicht standig zuneh-
mende Reglementierung und damit Behinderung der Austibung einer vernunftorientierten Praxis-
fuhrung. Speziell im Bereich Fortbildung erscheinen mir die neuerdings geforderten, personlichen
Informationen eingeladener Referenten als weit tiberzogen und hinderlich (wiederholte Absagen).

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Umfassendes Wissen und Zeit, jede Erkran-
kung eines mich aufsuchenden Patienten richtig zu diagnostizieren und zu behandeln und ihn in
einer fachlichen, aber daruiber hinaus auch allgemeinen Fragestellung zu seiner Lebenssituation
richtig zu beraten und zu betreuen. Unabhangig von seinem Versicherungsstatus, seiner Herkunft
oder seinem sozialen Stand. M
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KV INTERN

TERMINKALENDER

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Do, 1.12.2016 (ab 19 Uhr) — KV Hamburg (Casino, 1. Stock), Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

QUALITATSMANAGEMENT-SEMINARE

QM aktuell

Das Seminar richtet sich an alle Praxen,
die wissen wollen, ob sie mit ihrem QM
gut aufgestellt sind und ob sie die QM-
Richtlinie erfullen.

10 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 16.11.2016 (9.30-17 Uhr)
€149 inkl. Getranke und Imbiss

Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99,
. 20097 Hamburg

. Datenschutz fiir Fortgeschrittene

. Fur alle, die bereits ein Datenschutzse-
minar besucht haben und sich tiber An-

. derungen und neue Urteile informieren

- wollen. Auch zum Auffrischen gedacht.

. 10 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 30.11.2016 (9.30-17 Uhr)
€149 inkl. Getranke und Imbiss

. Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99,
. 20097 Hamburg

Infos zur Anmeldung: www.kvhh.de —> Qualitat —> Qualitatsmanagement

. Telefonische Auskunft und Anmeldung: Ursula Gonsch Tel: 22802-633 / Birgit Gaumnitz Tel: 22802-889

ARBEITS- UND GESUNDHEITSSCHUTZ-SEMINARE

. Mi. 30.11.2016 (14-18 Uhr)

. Tatort Praxis
. Das Seminar vermittelt Strategien zum

Konfliktmanagement in der Praxis: Vor-

. beugende MaRnahmen, Deeskalation

im Aggressionsmoment.

. 4 FORTBILDUNGSPUNKTE

€ 98 inkl. Getranke und Imbiss

Ort: Satellite-Office im Gutruf-Haus,
: Neuer Wall 10 (Ecke Jungfernstieg)

Grundschulung fiir Unternehmer

Qualifizierung fur Praxisinhaber, die die Organisation des

| Fortbildung fiir Mitarbeiterinnen:

: »Gefdhrdungsbeurteilung

I“

Arbeits- und Gesundheitschutzes ihrer Mitarbeiter selbst in
die Hand nehmen wollen. BGW-zertifiziertes Seminar

. Zur Durchfithrung einer systematischen Gefahrdungsbeur-
. teilung entsprechend den gesetzlichen Vorgaben und den

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

| Mi.30.11.2016 (15-20 Uhr), weiterer Termin: Fr. 2.12.2016

. €226 (inkl. Imbiss und Schulungsmaterial)

BGW-Vorschriften

- Mi.14.12.2016 (15-18 Uhr)

. € 60 (inkl. Imbiss und Schulungsmaterial)

Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99 / Anmeldeformulare bei: AV-2 Arbeits- und Verkehrsmedizinische Untersuchungsstelle

. Betriebsarztpraxis Dr. Gerd Bandomer, Tel: 278063-47, Fax: 278063-48, E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de

FORTBILDUNGSKURSE IN DER ARZTEKAMMER
e

DMP Patientenschulungen

Flr Arzte und Praxispersonal: Kursteil-
nahme ist eine der Voraussetzungen fiir
die Genehmigung zur Abrechnung von
Patientenschulungen

i Horgerdteversorgung bei Kindern und
i Erwachsenen

| Flr Arzte: Kursteilnahme ist eine der

Voraussetzungen flr die Genehmigung

. zur Abrechnung dieser Leistungen

i Sprechstundenbedarf

¢ Fur Praxispersonal: Vertiefung der
. Kenntnisse zum Umgang mit der

Sprechstundenbedarfsvereinbarung,

¢ Vermeidung von Regressen

: Termine und weitere Infos:

. www.aerztekammer-hamburg.org/
¢ akademieveranstaltungen.html —

. ins Feld Stichwort , Zi-DMP* eingeben

- Mi. 30.11.2016 (14-19 Uhr)
€90

- Mi. 14.12.2016 (15-17 Uhr)
i €25

Ort: Fortbildungsakademie der Arztekammer, Weidestr. 122 b; Anmeldung: Fortbildungsakademie, Tel: 202299-300,

. E-Mail: akademie@aekhh.de; Online-Anmeldung: www.aerztekammer-hamburg.org/akademieveranstaltungen.html

ABGABE DER ABRECHNUNG FUR DAS 4. QUARTAL 2016 VOM 2. BIS 13. JANUAR 2017
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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

Ihr Infocenter der KVH Heidenkampsweg 99 . 20097 Hamburg . Telefon 040 22802900 . infocenter@kvhh.de . www kvhh.de



