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L iebe Leserinnen und Leser!

Es stimmt schon: Die Verkehrssprache in den Praxen ist deutsch. Doch
auch in diesem Fall entspricht die Realitdt nicht immer den gesund-
heitspolitischen Wunschvorstellungen: Natirlich gibt es in diesem
Land wohlhabende und gut ausgebildete Menschen mit auslandischen
Wurzeln - der neue Gesundheitsminister Philipp Rosler ist das beste
Beispiel dafiir. Doch wenn ein Patient in die Praxis kommt, der kein
deutsch spricht, werden die Arzte allein gelassen. Der Gesetzgeber
sagt: .Die Beweispflicht, dass der Patient alles verstanden hat, liegt
bei Dir, lieber Arzt. Einen Dolmetscher zahle ich Dir aber nicht.” Das
geht nicht. Hier sind die Kommunen oder die Kassen in der Pflicht, eine
Losung anzubieten. Ein Angebot, bei Bedarf kostenlos Mediatoren oder
Sprach- und Integrationsmittler in Anspruch nehmen zu kénnen (siehe
Seite 4], ware ein Schritt in die richtige Richtung.

lhr Dieter Bollmann
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Wichtige Informationen auch fur |hre Praxismitarbeiter

Das KVH-Journal enthalt Informationen fir den Praxisalltag, die auch fir
Ihre nichtarztlichen Praxismitarbeiter wichtig sind. Bitte ermdglichen Sie
ihnen den Einblick in das Heft.
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Nachgefragt

B Versorgung von Migranten: Wo liegen die Knackpunkte?

In Hamburg gibt es in fast jedem
Bezirk einen Allgemeinmedizi-
ner und einen Frauenarzt, der
russisch spricht. Bei den an-
deren Fachrichtungen, insbe-
sondere Psychoterapeuten, sind
die russischsprechenden Arzte
aber deutlich unterreprasen-
tiert. Oft fungieren Kinder als
Ubersetzerin den Praxen. Doch
wenn es beispielsweise beim
Frauenarzt um ein Problem
der Intimsphare geht, sind die
Mitter gehemmt und erzahlen
nicht alles, was der Arzt wissen
misste. FUr Migranten ware ein
Lotse durch das Gesundheits-
system tatsachlich hilfreich. Wir
versuchen, in Veranstaltungen
Uber die Strukturen des deut-
schen Systems aufzuklaren.
Doch eine gesicherte Finanzie-
rung gibt es daflr nicht.

Valenting Wacker-Nikulin,
Diplom-Gesundheitswirtin und
interkulturelle Gesundheitsmedi-
atorin [MiMi - Gesundheitsprojekt

mit Migranten fir Migranten)

SCHWERPUNKT

Wenn mich Patienten mit ira-
nischem oder afghanischem
Migrationshintergrund anspre-
chen und nach einem Arzt in
Hamburg fragen, kannich ihnen
mit einer lange Liste iranischer
und afghanischer Arzte aller
Fachbereiche weiterhelfen.
Ubersetzer und Gesundheits-
mediatoren kommen in den
Arztpraxen ja kaum zum Ein-
satz, solange dies nicht von den
Kassen bezahlt wird. Meine Bit-
te an die niedergelassenen Arz-
te ist: Seien Sie bei Patienten,
mit denen die Verstandigung
erschwert ist, besonders zu-
rickhaltend mit Selbstzahler-
leistungen. Migranten konnen
schlecht abschatzen, welche
Leistung notig ist und ob sie von
der Kasse Ubernommen wird.
Fir sie ist das Gesundheitssys-
tem noch undurchschaubarer
als fir andere Patienten.

Morasah Mazloumsaki-Schiitt,
Farsi- und Dari-Ubersetzerin
und interkulturelle
Gesundheitsmediatorin

Eine qualitatsorientierte Versor-
gung von Migranten ist nicht nur
aus ethischer, sondern auch aus
gesundheitsckonomischer Pers-
pektive erforderlich. So bietet das
UKE seit kurzem fir angehende
Mediziner Wahlfacher zur inter-
kulturellen Kompetenz an. Die
Schwachstelle .Kommunikation
mit fremdsprachigen Patienten”
soll mit der Etablierung des Be-
rufsbildes .Sprach- und Integra-
tionsmittler” (SIM] angegangen
werden. Es hat sich gezeigt, dass
bisherige Kurz-Trainingsmafinah-
men, wie sie von den Behorden
bewilligt wurden, nicht ausreichen.
Auch Hamburg setzt jetzt auf die
Ausbildung von SIM, die von unter-
schiedlichen Institutionen in An-
spruch genommen werden kdnnen.
Arztpraxen konnten dann Termine
fur Patienten mit beispielsweise
afghanischem Migrationshinter-
grund auf einen Nachmittag legen
und dafiir kostengiinstige Dolmet-
scherleistungen einkalkulieren.

Niels-Jens Albrecht,

Leiter der Arbeitsgruppe Migrati-
on und Gesundheit am Institut fir
Medizinsoziologie des UKE
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Bleiben Sie authentisch!

B Fast jede Praxis behandelt heute Patienten mit Migrationshinter-
grund. Da ist Flexibilitat gefragt. Doch der Versuch, Umgangsfor-
men anderer Kulturen zu kopieren, geht nach hinten los.

Von Dr. Oktay Yagdiran

Der Anteil der auslandischen
Bevolkerung liegt in Hamburg
bei 14,2 Prozent. Nimmt man
Einwanderer der zweiten oder
dritten Generation und Migran-
ten mit deutschem Pass hinzu,
kommt man auf einen Anteil von
insgesamt Uber 26 Prozent.

Seien wir ehrlich: Menschen
mit Migrationshintergrund
sind keine Patienten, um die
sich die Arzte reien. Wer iiber-
durchschnittlich viele dieser
Patienten behandelt, tut dies,
weil er in einem Stadtteil mit
hohem Migrantenanteil prakti-
ziert - oder weil er selbst einen
Migrationshintergrund hat. In
meinem Fall trifft beides zu. Mi-
gration schafft nicht nur Chan-
cen, sondern auch Druck und
Konflikte. Viele Patienten mit
tirkischem Migrationshinter-
grund haben erhebliche soziale
Probleme und / oder leiden an
comorbiden Storungen. Sie ha-
ben wenig Kenntnisse von unse-
rem Gesundheitssystem und ein
niedriges Bildungsniveau. Wenn
zum Beispiel ein Diabetologe
eine Fortbildung durchfihrt,
kann er nur wenig Vorwissen
voraussetzen. Er muss meist
ganz von vorn anfangen. Die
Behandlung von Patienten mit
Migrationshintergrund ist kom-
plizierter und aufwandiger als
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die Behandlung von deutschen
Durchschnittspatienten.

Patienten mit tirkischem Mi-
grationshintergrund erwarten
sehrviel von ihrem Arzt. Er wird
als umfassender Unterstitzer
wahrgenommen, der auch bei
familiaren oder sozialen Pro-
blemen hilft. Den Patienten ist
nicht immer klar, wie begrenzt
die Moglichkeiten des Arztes
sind - das trifft auch auf den
medizinischen Bereich zu. Sie
erwarten oftmals eine glasklare
Antwort auf die Frage, woher
ihre Beschwerden kommen -
und eine effektive Lésung. Wenn
der Arzt sagt:
psychosomatisch sein”, stoft
das auf Unverstandnis.

.Das konnte auch

/
_'ff/;'

Dr. Oktay Yagdiran: .
Naja, das ist eben kulturell.”

-

/I \ &

.Man sollte nicht alles hinnehmen und sagen:

Psychische Erkrankungen sind
in hohem Mafe tabuisiert. Wenn
in der Behandlung familiare
Traumata mit einbezogen wer-
den sollen, wenn nach der Er-
ziehung und nach Erlebnissen
aus der Kindheit gefragt wird,
kommen die Patienten schnell
an ihre Grenzen und sagen:
.Nein, das will ich nicht.” Sie
mochten, dass das Problem
von auflen geldst wird. Ein tra-
ditioneller Heiler wirde dem
.Hier hast Du
etwas, das musst Du in Was-

Patienten sagen:

ser tranken und drei Mal damit
baden: Dann werden Deine Be-
schwerden weggehen.” Die Vor-
stellung, es gehe lediglich um

Fortsetzung auf S. 6 ..

SCHWERPUNKT
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Info-Broschtire zum Gesundheitssystem in 15 Sprachen

Einen Gesundheitswegweiser fiir Migranten haben der BKK-Bundesverband und das Ethno-

Medizinische Zentrum Hannover erstellt. Der Leitfaden behandelt alle relevanten Fragen

rund um das Thema Gesundheitsversorgung und ist in 15 verschiedenen Sprachen erhaltlich.

Hier kénnen Sie die Broschiiren bestellen (bis zu neun Exemplare kostenlos]:

www.bkk-promig.de > Wegweiser bestellen

Fortsetzung von S. 5

ein Ungleichgewicht der inne-
ren Safte, ist flir viele Menschen
leichter zu akzeptieren als eine
psychiatrische Diagnose. Das
Problem berihrt dann nicht die
eigene Personlichkeit.

In psychiatrischen Krankenhau-
sern oder psychosomatischen
Tageskliniken sind Patienten
aus dem tirkischen Kulturkreis
deutlich unterreprasentiert. Das
liegt nicht nur am mangelnden
Willen dieser Patienten, sich
therapieren zu lassen. Es liegt
meiner Erfahrung nach auch
daran, dass sie Uberproportio-

Migrationshintergrund: In den
geschlossenen Stationen bei-
spielsweise oder in der Foren-
sik, dort macht der Anteil der
Migranten bis zu 60 Prozent
aus.

Hausarzte aus Wilhelmsburg
oder anderen Stadtteilen mit
einem hohen Migrantenanteil
sagen mir: Wir sehen viele psy-
chosomatische Probleme bei
Patienten mit Migrationshinter-
gund.” Weil sich die psychiatri-
schen und psychosomatischen
Kliniken diesen Patienten syste-
matisch verweigern, bleibt das
Problem bei den Hausarzten
oder bei mir.

>> Soll ich einer konservativ aussehenden
Muslima die Hand geben? <<

nal haufig abgewiesen werden.
Die Kliniken fihren Vorgespra-
che. Die Arzte kommen dabei
oftmals zu dem Schluss, dass
eine sprachliche und kulturelle
Kommunikation mit Migranten
nicht maoglich ist und lehnen
eine Aufnahme ab. Uberall dort,
wo die Arzte aufgrund der Ge-
setzeslage nicht die Moglichkeit
haben, bestimmte Patienten
abzulehnen, gibt es ein hohes
Aufkommen an Patienten mit

SCHWERPUNKT

Im KV-System sind die Zu-
gangsbarrieren vergleichs-
weise niedrig. Patienten mit
Migrationshintergrund suchen
sich haufig einen Arzt aus dem
gleichen Kulturkreis, weil sie
sich dort mehr Verstandnis fur
ihre spezielle Lebenssituation
erhoffen. Doch ich kenne viele
Migranten, die von Arzten ohne
Migrationshintergrund behan-
delt werden und diese als hoch
kompetent, engagiert und kul-

tursensitiv beschreiben. Die Pa-
tienten sagen: .Mein Arzt hat
sich Zeit fir mich genommen.
Er hat mir alles genau erklart.
Er hat die Therapie bei meiner
Krankenkasse durchgesetzt.”
Es gibt offenbar sehr viele en-
gagierte Arzte in Hamburg.
Und die Patienten wissen das
zu schatzen.

Natirlich konnen auch wir Nie-
dergelassene uns nicht jedem
unserer Patienten gegeniber
immer kulturkompetent ver-
halten - dazu ist die Gruppe der
Menschen mit Migrationshin-
tergund zu vielfaltig. Ich halte
auch nichts von gut gemeinten
Verhaltenstipps fiir Arzte, wie
sie im Internet zu finden sind
(.Geben Sie einer konservativen
Muslima nicht die Hand" oder
.Flhren Sie das Gesprach mit
dem Ehemann”].

Wer sich jedes Mal, wenn
ein Patient ins Arztzimmer
kommt, schnell eine inter-
kulturelle Handlungsstrategie
zurechtlegt, hat ein Problem:
Er misste dabei nach dem
Aussehen gehen - also nach
einem Vorurteil. Machen wir’s
also nicht zu schwierig. Ich
gebe allen Patienten, die mein
Behandlungszimmer betreten,
die Hand. Manch eine Kopf-
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tuchtragerin erwidert meinen
Handedruck kraftvoll, spricht
hervorragendes deutsch und
lasst meine eventuellen Vor-
urteile augenblicklich in sich
zusammenbrechen. Wenn ich
merke, dass eine Patientin z6-
gert, frage ich nach: .Ich habe
gesehen: Sie haben sich unwohl
gefihlt. Sollich Ihnen nicht die
Hand geben? Wie madchten Sie
das haben?” Vielleicht sagt sie
dann: .lch komme damit nicht
zurecht. Wenn es Ihnen nichts
ausmacht, lassen wir's.” So
lernt man die Patienten gleich
ein wenig kennen und stilpt
ihnen nicht seine eigenen Er-
wartungen Uber.

Ist es richtig, den Ehemann der
Patientin im Wartezimmer zu

lassen? Moglicherweise stellt
sich heraus, dass sie auch in
Zukunft lieber allein mit dem
Arzt sprechen madchte: .Mein
Mann kommt immer mit. Ich
kann aber gar nicht erzahlen,
was mit mir los ist, wenn er da-
bei ist.” Man sollte nicht alles
hinnehmen und sagen: .Naja,
das ist eben kulturell.” Bei mir
in der Praxis stehen schon mal
zehn Leute vor dem Schreib-
tisch. Da empfiehlt es sich zu
klaren, ob das der Behandlung
zutraglich ist.

Arzten ohne Migrationshinter-
grund, die viele Migranten ver-
sorgen, rate ich: Bleiben Sie
sich treu. Bleiben Sie authen-
tisch. Es schadet zwar nicht,
etwas Uber den kulturellen

Hintergrund von Bevélkerungs-
gruppen zu wissen, die einen
Grofiteil der eigenen Patienten
ausmachen, aber es sollte nicht
eine Bedingung sein. Seien Sie
neugierig, aber vor allem auf
den einzelnen Menschen, mit
dem Sie in Ihrer Praxis zu tun
haben. Natulrlich wird es immer
wieder Missverstandnisse ge-
ben. Reagieren Sie sofort, wenn
Sie ein mulmiges Gefihl im
Bauch haben. Fragen Sie nach
- bei Bekannten oder Mitarbei-
tern, die selbst Migrationshin-
tergrund haben. Am besten aber
bei Ihrem Patienten.

Dr. Oktay Yagdiran ist Facharzt
fiir Psychiatrie und Psycho-

therapie in Altona

Aufklarung vor Eingriffen

B Was tun bei Sprachproblemen? Hier einige

Arztliche Eingriffe sind nur dann
rechtmaflig, wenn der Patient
zuvor aufgeklart wurde und in
den Eingriff einwilligt.

Eine ordnungsgemafe Aufkla-
rung umfasst die Verpflichtung
des Arztes sich zu vergewis-
sern, dass der Patient den Er-
lduterungen folgen kann. Diese
Verpflichtung bezieht sich nicht
nur auf Migranten, sondern auf
die Aufklarung jedes Patienten,
der mit dem Verstandnis der
medizinischen Fachsprache
uberfordert sein konnte. Die
Beweislast fur die Aufklarung
liegt beim Arzt. Es empfiehlt
sich, den Patienten bei Zwei-

KVH-Journal 7/09

feln an der Sprachkundigkeit zu
fragen, ob er das Aufklarungs-
gesprach versteht - und dies zu
dokumentieren. Hinweise flr ein
hinreichendes Sprachverstand-
nis des Patienten kdnnen zum
Beispiel detaillierte Angaben
zu Vorerkrankungen, Art und
Entwicklung der Beschwerden
sein. Hat der Arzt den Eindruck,
dass eine sichere sprachliche
Kommunikation nicht mdglich
ist, muss er einen Ubersetzer
hinzuziehen. Das muss keine
Fachkraft sein. Es kann sich da-
bei um eine Praxismitarbeiterin,
um eine Reinigungskraft oder
um eine Begleitperson des Pa-

Tipps

tienten handeln. Entscheidend
ist, dass die Person glaubhaft
macht, neben der deutschen
auch der Sprache des Patienten
machtig zu sein.

Das Heranziehen eines Min-
derjahrigen als Ubersetzer ist
problematisch, weil dieser die
Tragweite der Erklarungen des
Arztes aufgrund fehlender Reife
mdglicherweise nicht nachvoll-
ziehen kann.

Grundsatzlich ist zu empfehlen,
den Ubersetzer durch Unter-
schrift auf dem Aufklarungsbo-
gen die Vornahme der Uberset-
zung bestatigen zu lassen.

SCHWERPUNKT
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Debatte: Sollen arztliche Leistungen
nach Qualitat bezahlt werden?

B Pro: Pay for Performance (P4P) schafft Transparenz

Im Zuge des zunehmenden Ver-
tragswettbewerbs und eines zu-
nehmenden Wettbewerbs auch
um Versorgungsqualitat wird
der Ruf nach Qualitatstrans-
parenz lauter. Die KBV will
Grundvoraussetzungen fur die
Einfihrung einer qualitatsbe-
zogenen Vergitung (.Pay for
Performance”] schaffen.

Mit dem Projekt .,AQUIK - Am-
bulante Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen” bekommen
die Vertragsarzte die Mog-
lichkeit, ihr hohes Quali-
tatsniveau darzustellen.

Im Juni 2009 veroffent-
lichte die KBV das AQUIK-

Set mit 48 haus- und
facharztlichen Qualitats-
indikatoren, mit deren Hil-
fe die Qualitat medizinischer
Leistungen transparent und
vergleichbar gemacht werden
kann. Das AQUIK-Set umfasst
insbesondere Indikatoren zu
chronischen Volkskrankhei-
ten, zur Pravention, zum Pra-
xismanagement und zur Pati-
entenorientierung. Wahrend in

und Krankheitsaktivitatsscore
bei rheumatoider Arthritis) im
Focus steht, kann in einem
zweiten Schritt die Erfillung
definierter Qualitatsziele in Be-
zug auf Behandlungsschritte
(Prozesse] ermittelt und mit ei-
nem Honorarbonus gefordert
werden. Die Nutzung von Daten
zur Darstellung und Forderung

von Ergebnisqualitat stellt die
dritte und anspruchsvollste
Stufe der qualitatsorientierten
Vergitung dar. Die Nutzung von
Qualitatsindikatoren ist mit be-
sonderen Herausforderungen

>> Qualitatsbezogene Vergltung wird
kommen - fragt sich nur wie. <<

einem ersten Schritt die Quali-
tatstransparenz anhand der Do-
kumentation und Ubermittlung
erforderlicher Qualitatsdaten
(zum Beispiel Blutdruckwerte

GESUNDHEITSPOLITIK

verbunden. Zum einen gilt es,
zusatzlichen Dokumentations-
aufwand zu begrenzen. Die not-
wendigen Daten sind in den Pra-
xen schon heute zu 80 Prozent

vorhanden. Es sollte moglich
sein, die Qualitatsindikatoren
mit Hilfe intelligenter EDV-
Ldsungen gewissermafien per
Knopfdruck zu erheben. Zum
anderen missen potenzielle un-
erwlnschte Auswirkungen von
Qualitatsindikatoren sorgfaltig
evaluiert und berlcksichtigt
werden, um die Selektion be-
stimmter Patienten in Abhan-
gigkeit ihrer Risiken (Alter, Ko-
morbiditat, soziookonomischer
Status etc.) zu verhindern.
Ein stufenweiser Einstieg
in eine qualitatsorientierte
Vergiltung beginnend mit
.Pay-for-Transparency” ist
geeignet, die Auswirkungen,
die notwendige Infrastruktur
und die Akzeptanz zu erpro-
ben. .PayforPerformance” wird
kommen - besser zu von den
Arzten entwickelten Bedingun-
gen als zu denen der Kranken-
kassen.

Dr. Susanne Kleudgen,

Leiterin des Projektteams
AQUIK bei der KBV

KVH-Journal 7/09
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B Contra: P4P ladt zur Jagd auf gesunde Patienten ein

Pay for Perfomance (oder neu-
englisch abgekiirzt P4P) ist
die Ubertragung des aktuellen
Slogans .Leistung muss sich
wieder lohnen” auf die Medizin.
Mit QISA (im Auftrag der AOK
entwickelt] und AQUIK wur-
den flr die ambulante Medizin
auch schon die ersten Indika-
toren entwickelt, an Hand derer
Qualitat und Vergitung zu be-
messen sein sollen. Naturlich,
Vergltung steht bei der Diskus-
sion um Qualitat immer ganz
vorn. Was aber ist Qualitat
oder Performance? Ist sie
objektiv messbar? Nehmen

wir den Diabetes und das
HbATc-Zielkriterium: Es
wird kein Problem darstel-
len, einen pensionierten Stu-
dienrat qualitatsgerecht Uber
Diabetes zu beraten und dann
auch den entsprechenden Erfolg
zu haben. Qualitatsziel erreicht,
Honorar verbessert. Aber was
ist mit der sprachunkundigen
Patientin mit Migrationshin-
tergrund, der Sie eine halbe
Stunde lang den Gebrauch der
Insulinspritze erklaren, die aber

von P4P in England 2004 gab es
einen signifikanten Anstieg von
Patienten mit plotzlich norma-
lem Blutdruck. Behandlungs-
erfolg? Uberhaupt gab es in
England nach P4P keinen we-
sentlichen Qualitatsschub in der

hausarztlichen Versorgung. P4P
ladt ein zu Betrug und Jagd auf
gesunde Kranke. Pensionierte

Studienrate machen weniger
Arbeit und bringen mehr Geld.
Problempatienten schiebt man
besser ab.

Nichts gegen Qualitat. Die muss
selbstverstandlich von jedem

>> Die zusatzliche Uberwachung bringt
Kosten und Burokratie mit sich. <<

auf ihr Baklava nicht verzich-
ten kann? Ziel nicht erreicht,
Honorar gekirzt. Auch lassen
sich viele Qualitatsziele nicht
kontrollieren: Nach Einfiihrung
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Mediziner auf gleichem Niveau
erbracht werden und wird ja
auch schon von den KVen oder
tiber DMPs abgefragt. Aber der
Patient, und insbesondere der

allgemeinmedizinische, ist nicht
mit Methoden der industriellen
Produktion messbar. Anstatt
Leistung und Geld immer enger
zu verzahnen, muss das Geld
weg von der arztlichen Leis-
tung. Was natirlich nicht heift,
dass der Arzt nichts verdienen
soll, aber bei jedem Handschlag
an die Vergltung zu denken, ist
unarztlich.
Und schlieBlich: P4P ist nicht
umsonst. Die Uberwachung
der Qualitat wird Kosten und
noch mehr Blrokratie brin-
gen. Mehr Geld wird nicht
ins System flieBen. Wer die
Ziele nicht erreicht (oder:
wer ehrlich ist] muss mit
Einkommensverlusten
rechnen. Besser: Jeder Arzt
muss nach dem Stand des
medizinischen Wissens han-
deln, und dann kann der Patient
dber Qualitat entscheiden.

Prof. Dr. Wulf Dietrich, Vorsitzen-
der des Vereins Demokratischer
Arztinnen und Arzte

GESUNDHEITSPOLITIK
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Briefwechsel unter Kollegen

B Wie kann man die Kommunikation bei der Zusammenarbeit zwi-
schen Hausarzten und Spezialisten verbessern? Wir haben zwei
Vertreter dieser Versorgungsebenen gebeten, ihre Vorschlage
und Winsche an die Kollegen aufzuschreiben.

Liebe Hausarzte,

wir Facharzte winschen uns
vor allem, dass wir qualifizier-
te Uberweisungen bekommen.
Je konkreter der Uberweisende
Arzt seine Fragestellung formu-
liert, desto besser. Die Uberwei-
sung sollte klar machen, was
genau der Hausarzt von uns
wissen mochte.

Um die Fragestellung abkla-
ren zu konnen, brauchen wir
moglichst alle Ergebnisse von
Voruntersuchungen wie Labor,
Rontgen, MRT oder von anderen
Facharztbesuchen, die zuvor
wegen derselben Fragestellung
absolviert wurden. Solange wir
nicht elektronisch miteinander
verbunden sind, ist es das bes-
te, der Patient bringt die Befun-
de in Kopie zusammen mit der
Uberweisung mit.

Wenn es um einen Patienten
geht, der nicht auf eigenen
Wunsch
mochte der Hausarzt eine qua-

Uberwiesen wird,

lifizierte Rickmeldung bekom-
men. Ist auf der Uberweisung
eine konkrete Fragestellung
formuliert und bekommen wir
die Vorbefunde, fallt es uns
leichter, einen solchen Bericht
zu schreiben.

Das Schreiben von Arztbriefen
nimmt mittlerweile einen gro-
Ben Teil unserer Arbeitszeit ein.

AuUs DER PRAXIS FUR DIE

Wenn der Hausarzt auf die Uber-
weisung lediglich den Stempel
.Bitte Bericht” druckt, ist das
problematisch. Wir mdchten
keine Briefe ins Blaue hinein
schreiben, die wahrscheinlich
keiner liest und die weder fir
den Patienten noch fir den
Hausarzt von Bedeutung sind.

In den beratenden Fachaus-
schissen wurde immer wie-
der diskutiert, ob man auf
Uberweisungen mit Hilfe von
Kirzeln die Dringlichkeit eines
Falls kenntlich machen kann.
Den meisten an der Diskussion
beteiligten Arzten schien aber
ein anderer Weg sinnvoller: Um
einen Vorzugstermin fur einen
Patienten zu bekommen, ist es

Liebe Spezialisten,

am besten, man greift zum Ho-
rer und ruft den Kollegen selbst
an. Dazu ware es wichtig, dass
die Arzte auf Kreisebene unter-
einander die Telefonnummern
austauschen - am besten die
.Geheimnummern”, damit man
nicht erst den Umweg von der
Anmeldung ins Arztzimmer
nehmen muss.
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Mit freundlichen Griifien
Dr. Dirk Heinrich

diese Winsche sind nachvollziehbar, richtig und wichtig.

) Vermutlich gibt es auch in unserer Fachgruppe Kollegen, die

diese Winsche meist umsetzen, und andere, die das meiste

davon nicht umsetzen. Diese Kollegen kdnnten Sie ermuntern,

| indem Sie lhren Briefen Textmakros beifligen: ,Leider lagen

der Uberweisung weder eine Fragestellung noch Vorbefunde

bei.” Wenn Sie zusatzlich dem Patienten sagen, dass diese

Vorbefunde wichtig sind, hat das fur die Kollegen, aber auch

fir den Patienten, durchaus padagogischen Wert.

Herzlichst - Dr. Frank Stiiven

PRrRAXIS
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Liebe Spezialisten,

auch wir Hausarzte haben fir
eine noch bessere Zusammenar-
beit einige Wiinsche, die hoffent-
lich einfach umsetzbar sind:

e Wenn Sie eine Therapie an-
setzen oder andern, ware eine
kurze Information dariber fur
uns als Hausarzte wichtig. Sonst
entstehen oft doppelte Therapi-
en oder eine schon ohne Erfolg
ausprobierte Therapie wird spa-
ter erneut versucht.

e Wenn Sie in lhrem Fachgebiet
die Symptome des Patienten
nicht erklaren konnen, sind
wir fur einen Tipp, welches
andere Fach zu Rate gezogen
werden sollte, immer dank-
bar. Schon ware es, wenn Sie
den Patienten mit diesem Rat
zu uns zurlckschicken wir-
den und nicht gleich an das
andere Fach weiter. Denn oft
haben wir in dieser Richtung
schon einiges unternommen,
was der Patient |hnen aber
aus verschiedenen Grin-
den oft nicht sagt - meist
um eine Zweit-, Dritt- oder
Viert-Meinung zu bekommen.
Hier konnen Sie Ihre Kollegen
der Fachgebiete vor unnétigen
Konsultationen bewahren!

Schreiben Sie uns doch bit-
te, ob und wann ein Kontroll-
Termin sinnvoll ist. Ich habe
oft den Eindruck, dass die
Patienten Kontrolltermine bei
Ihnen buchen und mir zur Be-
grindung lhren angeblichen
Wunsch liefern: ,Spezialist So-
undso will mich dann und dann
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sehen.” Ohne einen schriftli-
chen Hinweis kann ich diesen
Patienten kaum klarmachen,
dass sein Krankheitshild der-
zeit so stabil ist, dass er sich
den Gang und lhnen die Zeit
und Mihe sparen kann.

Einige Fachgebiete schreiben
immer Arztbriefe, nach meiner
Erfahrung zum Beispiel die Kar-
diologen und Pulmonologen. An-
dere haben diese Art der Kom-
munikation noch wenig fir sich
entdeckt. Dabei bendtigen wir
oft nur folgenden Finfzeiler:

¢ Diagnose [zum Beispiel: .Atypischer Brust-
schmerz”)

e Ausgeschlossen wurde (zum Beispiel
.koronare Herzkrankheit”)

e Therapie(-Vorschlag): zum Beispiel .keine’

e Vorschlag zur weiteren Diagnostik (zum
Beispiel ..orthopadisches Konsil")

e Wiedervorstellung: Dann und dann / Nur bei
Verschlechterung oder neuen Gesichtspunk-
ten (zum Beispiel letzteres ankreuzen)

Falls der Arztbrief langer ausfallen
sollte: Bitte verwenden Sie mog-
lichst keine Abkiirzungen. Gerade

Liebe Hausarzte,

in der Kardiologie scheinen sich
die Abklrzungen immer zu ver-
mehren und zu andern: Aus Myo-
kardinfarkt wurde HI, manchmal
auch HWI (fur Hinterwandinfarkt,
oder Harnwegsinfekt?) Derzeit ist
der NSTEMI in Mode... In der Au-
genheilkunde bin ich manchmal
auch mit Pschyrembel ratlos.
Fir echte Notfalle ware es tat-
sachlich schon, wenn wir, Ihre
Zuweiser, eine separate Telefon-
nummer lhrer Praxis bekommen.
Wir werden die Kreisversamm-
lungen verstarkt nutzen, um Te-
lefonnummern auszutauschen.

i

Herzlichst
Dr. Frank Stiiven

kurze Arztbriefe sind sicher oft moglich, haben aber den

) Nachteil, dass bei spaterer Konsultation eines anderen

Facharztes oder einer Klinik viele Informationen zum Bei-

spiel Uber die stattgefundenen Untersuchungen fehlen.

Hinsichtlich der Kontrolltermine sollte in Briefen die Abfolge

solcher Termine sicher erwahnt werden. Wir wirden uns

dann freuen, wenn Sie als Hausarzt den Patienten auch an

diese Termine erinnern konnten. Unsere Erfahrung zeigt,

dass trotz Erwahnung von Kontrollterminen diese nicht

selten unterbleiben, obwohl der Patient in dauernder Be-

treuung des Hausarztes steht. Hier besteht sicher Optimie-

rungsbedarf zum Wohle unsere gemeinsamen Patienten.

Mit freundlichen Griilien — Dr. Dirk Heinrich

Aus DER PRAXIS FUR DIE PRrRaAXIS
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Fragen und Antworten

B 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

Ist es richtig, dass Pflegebetten
Uber das Muster 16 verordnet
werden missen?

Nein. Es handelt sich dabei um
ein Pflegehilfsmittel, das von
dem Patienten direkt bei der
Pflegekasse beantragt werden
muss.

Im Rahmen der Gesund-
heitsuntersuchung kon-
nen seit dem 1. Oktober
2009 die Untersuchun-
gen fir Urin, Glukose
und Cholesterin einzeln
abgerechnet werden.

Dazu werden haufig fol-
gende Fragen gestellt:

Wie sollen wir uns verhalten,
wenn ein Patient einen Uberwei-
sungsschein zu einer Fachgruppe
winscht, an die wir in demselben
Quartal bereits eine Uberweisung
ausgestellt haben?

In diesem Fall gilt es zu kla-
ren, warum der Patient einen

'I Werden in der Praxis in
jedem Fall die Abrech-
nungsnummern 32880, 32881
und 32882 EBM abgerechnet,
auch wenn zum Beispiel, die
Untersuchungen fir Glukose
und Cholesterin tber eine La-
borgemeinschaft oder einen
Laborarzt erbracht werden?

Nein. Es konnen nur die tat-
sachlich in der Praxis erbrach-
ten Leistungen abgerechnet
werden. Sobald eine der Un-

AuUs DER PRaAXIS FUR DIE PRAXIS

zweiten Uberweisungsschein zu
derselben Fachgruppe verlangt.
Laut SGB V § 76 sollen Versi-
cherte den Arzt im laufenden
Quartal nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes wechseln.
Ob es sich im Einzelfall um ei-
nen wichtigen Grund handelt,
liegt im Ermessen des Arztes.

B Laborparameter im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen

tersuchungen auf Muster 10
oder 10a in Auftrag gegeben
werden, rechnet der Laborarzt
oder die Laborgemeinschaft die
Leistungen ab.

Kann die 01732 EBM fir die

Gesundheitsuntersuchung
neben den Leistungen nach
den Nummern 32880, 32881
und 32882 EBM abgerechnet
werden?

Ja.
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3 Missen wir die Urinunter-
suchung jetzt zwingend in
der Praxis erbringen?

Die Urinuntersuchung muss nicht
zwingend in der Praxis erbracht
werden. Sie kann an das Labor
delegiert werden.

Unser Labor hat uns auf die

Abrechnungsnummer 32880
EBM fir eine Urinuntersuchung
mittels Teststreifen aufmerk-
sam gemacht. Gibt es die 32030
EBM nicht mehr?

Die 32880 EBM kann nur praven-
tivim Rahmen der Gesundheits-
untersuchung nach der Nummer
01732 EBM abgerechnet werden.
Fir eine Harnteststreifenun-
tersuchung aus medizinischen
Grinden wird weiterhin die 32030
EBM in Ansatz gebracht.

KVH-Journal 7/09
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Vakuumstanzbiopsie der Brust
B Neue Regeln fir die Genehmigung

Seit Anfang Oktober ist eine
neue Qualitatssicherungsver-
einbarung zur Vakuumstanz-
biopsie der Brust giltig. Sie
regelt, welche Voraussetzun-
gen in Bezug auf die fachliche
Befahigung, die apparative
Ausstattung, die Indikations-
stellung, die Durchfihrung und
die arztliche Dokumentation
erfullt sein missen, damit ein
Arzt diese Leistung Uber die KV
abrechnen darf.

Eine der Anforderungen ist eine
Genehmigung der kurativen

Mammographie. Des Weiteren
muss der Antragsteller nach-
weisen, dass er 25 Stanzbiop-
sien unter Ultraschallkontrolle
und 25 Vakuumbiopsien unter
Anleitung innerhalb der letzten
zwei Jahre durchgefihrt hat.

Alternativ kénnen Arzte mit
einem Versorgungsauftrag
fir Mammographiescreening
oder fur die Erbringung von
Leistungen der Biopsie unter
Rdontgenkontrolle im Rahmen
des Mammographie-Screenings
eine Genehmigung zur Vaku-

umstanzbiopsie der Brust be-
antragen.

Die KV Hamburg Uberpruft in
zweijahrigen Abstanden die
schriftliche und bildliche Doku-
mentation auf Nachvollziehbar-
keit und Vollstandigkeit. Der Arzt
ist dazu verpflichtet, jahrlich eine
Auflistung aller im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung
durchgefihrten Vakuumbiopsien
der KV vorzulegen.

Ansprechpartnerin:
Meike Pudler Tel: 22802-631

Bildqualitat der Screening-Mammographieaufnahmen

anforderungen erfullt

Im Rahmen des Mammogra-
phie-Screenings Uberprift die
KV in regelmafigen Abstanden
die diagnostische Bildquali-

QUALITATSSICHERUNG

tat von erstellten Screening-
Mammographieaufnahmen. Die
kidrzlich durchgefihrte erste
Uberprifung hat ergeben, dass

B Alle programmverantwortlichen Arzte haben die Qualitats-

alle Hamburger programmver-
antwortlichen Arzte die Anfor-
derungen an die diagnostische
Bildqualitat erflllt haben.
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Qualitatsmanagement

B Beider Auswahl des Systems auf Zertifizierbarkeit achten

Der Qualitdtsmanagement-
Markt ist mittlerweile nahezu
unlberschaubar geworden.
Auch Softwarefirmen und
Pharmaunternehmen bieten
eigene Qualitatsmanagement-
Modelle an. Viele dieser Sys-
teme fuBlen auf altbekannten
und bewahrten QM-Systemen
wie DIN EN 1S0:9001 oder QEP
(Qualitdt und Entwicklung in
Praxen). Diese Originale sind,
anders als einige der Nachah-
mermodelle, von unabhangiger
Seite zertifizierbar.

Eine Zertifizierung ist bisher
vom Gesetzgeber noch nicht
vorgeschrieben. Viele Praxen
wollen sich aber freiwillig zer-
tifizieren lassen. Es ist empfeh-
lenswert, so bald wie moglich
das System zu wechseln, wenn
sich herausstellt, dass mit dem
in der Praxis eingefihrten Qua-

litdtsmanagement-System kei-
ne unabhangige Zertifizierung
moglich ist. Nur akkreditierte
Zertifizierungsstellen kommen
daflrin Frage, diese sind beim
Deutschen Akkreditierungsrat
zu erfragen (www.dar.bam.de].
Die Unabhangigkeit der zerti-
fizierenden Stelle sorgt dafir,
dass es nicht zu Verzerrungen
im Wettbewerb kommt.

Richtschnur fir jedes Quali-
tatsmanagement-System muss
die Erflllung der Vorgaben der
Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses sein. An-
gebote, die versprechen, ein
individuelles Qualitdtsmanage-
ment-Handbuch kdnne inner-
halb kiirzester Zeit entstehen
oder sei gleich mitzunehmen,
sind auflerst fragwiirdig. Ohne
Beteiligung des gesamten Pra-
xisteams an der Entstehung

und der Weiterentwicklung des
Qualitdtsmanagements ist es
kaum mdglich, einen Nutzen
fur die Praxis zu erzielen. Auch
das Preis-Leistungsverhaltnis
des Angebots muss stimmen.
Wenn Sie Fragen zu diesen oder
anderen Aspekten des Themen-
bereichs Qualitdtsmanagement
haben: Rufen Sie uns an!

Ansprechpartnerin:
Ursula Dudziak Tel: 22802-633

Die KV hat ihr Semi-
narangebot zum Thema

Qualitatsmanagement
fur das im Jahr 2010
ausgeweitet. Mehr In-
formationen dazu fin-
den Sie auf der inneren
Heftrickseite.

Hautkrebsscreening fir BKK-Nord-Patienten

B Dokumentation fur Patienten unter 35 Jahren nicht erforderlich

Alle gesetzlich Versicherten ab
35 Jahren haben Anspruch auf
eine Friherkennungsuntersu-
chung auf Hautkrebs.

Der BKK-Landesverband Nord
ermoglicht seinen Versicherten
das Hautkrebsscreening schon
von Geburt an. Bei Patienten,
die jinger als 35 Jahre alt sind,
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gibt es keine Verpflichtung zur
Dokumentation. Die Quali-
titsanforderungen an die Arz-
te sind im BKK-Nord-Vertrag
dieselben wie beim normalen
Hautkrebsscreening.

Den seit Anfang Oktober 2009
gultigen Vertrag zwischen der
BKK Vertragsarbeitsgemein-

schaft Nord und der KV Ham-
burg finden Sie im Hamburger
Arzteblatt Nr. 10/2009.

Ansprechpartnerinnen:
Monika Zieminski

Tel: 22802-781
Cornelia Wehner

Tel: 22802-602

QUALITATSSICHERUNG
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Netzhautuntersuchung bei Diabetikern

B Privatabrechnung ist nicht zuldssig

Ohne medizinischen Grund ist
die Untersuchung der Netzhaut
(Augenhintergrund, Fundusko-
pie) keine Leistung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung.
Das Vorliegen eines diabeti-
schen Befundes ist ein solcher
Grund. Auch die im Rahmen der
strukturierten Behandlungspro-

gramme [DMP) einmal jéhrlich
vorgesehene ophthalmologische
Netzhautuntersuchung in Myd-
riasis oder Netzhaut-Photogra-
phie (Fundus-Photographie] ist
eine Kassenleistung.

Allerdings muss auf der Uber-
weisung kenntlich gemacht

sein, dass diese Untersu-
chung im Rahmen des DMP-
Programms oder zur Abklarung
eines Krankheitsverdachts bei
Diabetikern stattfindet. Unter
diesen Umstdnden kann die
Untersuchung dem Patienten
nicht privat in Rechnung ge-

stellt werden.

Verordnung von Krankenbeforderung

B Zahnéarzte missen selbst fir Beforderung ihres Patienten sorgen

Krankenbeforderung im Zusam-
menhang mit zahnarztlichen Be-
handlungen kénnen Vertragsarz-
te nicht verordnen. Das stellt die
KV in Reaktion auf zahlreiche
Nachfragen zu dem Bericht "Ver-
ordnung von Kran-kenbefdrde-
rung” im KVH-Journal Nr. 2 /
2009 nochmals klar. Zahnarzte
mussen die Krankenbeférderung

fur einen Patienten, der von ih-
nen behandelt wird, aber nicht
mobil ist, selbst organisieren
- auch wenn der Grund fur die
Immobilitat des Patienten nichts
mit ihrem Fachbereich zu tun
hat. Entscheidend ist, dass es
um Krankenbeforderung im Zu-
sammenhang mit zahnarztlicher
Behandlung geht. Die Zahnarzte

AuUs DER PRaAXIS FUR DIE PRAXIS

missen sich gegebenenfalls In-
formationen selbst beschaffen,
die sie in die Lage versetzen,
eine Krankenbefdrderung zu
veranlassen.

Ansprechpartner: Eva-Elisabeth
Zunke Tel: 22802-402

Dr. Joachim Weidner

Tel: 22802-442
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Unberechtigte Forderungen von Apotheken

B Verordnungen missen auf dem Rezept nicht nochmals
gerechtfertigt werden

Offenbar verlangen Apotheken
immer wieder handschriftli-
che Zusatze auf Kassenrezep-
ten fir OTC-Arzneimittel oder
Nahrungserganzungsmittel, mit
denen die Verordnung zu Lasten
der GKV begriindet werden soll.
Es wird beispielsweise verlangt,
dass der Arzt die Diagnose
oder die Bemerkung .arztlich
begrindet” oder .medizinisch
indiziert” hinzufiigt.

Solche Forderungen sind unbe-
rechtigt. Es gibt keine rechtli-

chen Grundlagen, Vertrage oder
Vereinbarungen, die solche
Angaben erforderlich machen.
Bemerkungen wie .medizinisch
indiziert” ertbrigen sich durch
die Verwendung des Rezeptfor-
mulars, auf dem ohnehin nur
medizinisch indizierte Verord-
nungen getatigt werden dur-
fen.

Die Angabe der Diagnose konn-
te zudem den Tatbestand einer
Datenschutzverletzung erfil-
len. Lediglich auf Hilfsmittel-

rezepten muss die Diagnose
angegeben werden. Das wurde
in der entsprechenden Richt-
linie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses vereinbart und
ist bundesweit bindend.

Ansprechpartner:
Eva-Elisabeth Zunke
Tel: 22802-402

Dr. Joachim Weidner
Tel: 22802-442
Regina Lilje

Tel: 22802-498

kundige Kollegen.

Tel. 22802-572
oder 22802-571

Vereinbaren Sie einen Termin!

Die Arzte der Pharmakotherapieberatung:
Dr. Klaus Voelker (L) und Dr. Hartmut Horst

Pharmakotherapie-
beratung der KVH

Wirtschaftlichkeitsgebot, Richtgrofien, Zielfelder, Prifungen - mit den
Regularien im vertragsarztlichen Bereich zurecht zu kommen, ist nicht
einfach. Die KV Hamburg bietet Ihnen Unterstiitzung bei lhren praxisspezifischen

Fragen oder Problemen an. Die Arzte der Pharmakotherapieberatung sind fach-

Alle Hamburger Vertragsarzte sind in der Pharmakotherapieberatung

der KV Hamburg herzlich willkommen.

KVH-Journal 7/09
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Geplante Anderungen der Arzneimittelrichtlinien

B Alkoholhaltige Arzneimittel zur oralen Anwendung:
Alternativen prufen!

Statt bei Arzneimitteln zur oralen Einnahme eine Alkoholgehalts-Obergrenze festzulegen, soll die
Arzneimittelrichtlinie kiinftig nach Willen des Gemeinsamen Bundesauschusses die Bevorzugung
alkoholfreier Alternativen schreiben. Insbesondere bei Kindern sowie bei Leberkranken, Alko-
holkranken, Epileptikern, Hirngeschadigten oder Schwangeren soll der Arzt vor der Verordnung
alkoholhaltiger Arzneimittel zur oralen Anwendung prifen, ob eine alkoholfreie Alternative zur
Verfligung steht. Ist dies der Fall, soll das alkoholfreie Arzneimittel verordnet werden.

B Priligy© soll auf die Liste der Lifestyle-Arzneimittel gesetzt werden

Die Liste der Lifestyle-Arzneimittel (Anlage Il der Arzneimittel-Richtlinie) soll um den Wirkstoff
.Dapoxetinhydrochlorid” und dessen vorlaufigen ATC-Code .G 04 BX" sowie das Fertigarzneimittel
Priligy® ergénzt werden. Das Arzneimittel sollte nicht mehr zu Lasten der GKV verordnet werden.

Die beiden Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses sind noch nicht in Kraft. Sie befin-
den sich noch im Stellungnahmeverfahren. Die KV empfiehlt dennoch, die Anderungen schon jetzt
zu beachten.

Ansprechpartnerin bei Fragen zu Arzneimitteln: Regina Lilje Tel: 22802-498

B Positivliste ist weiter erganzt worden

Die Liste der arzneiahnlichen Medizinprodukte, die zu Lasten der GKV verordnet werden konnen, ist
in den vergangenen Monaten nochmals deutlich erweitert worden. Sie finden diese Positivliste in
der Anlage V der Arzneimittelrichtlinien. Sie kénnen sich die jeweils aktuelle Liste unter folgender

Internetadresse herunterladen:

www.g-ba.de - Informationsarchiv — Richtlinien - Arzneimittel - Richtlinie Uber die Verordnung
von Arzneimitteln in der vertragséarztlichen Versorgung / Anlagen = Anlage V
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Vorsicht bel Anwendungsbeobachtungen!

B KBV fordert die Veréffentlichung aller Studienergebnisse

Die Kassenarztliche Bundesver-
einigung fordert mehr Transpa-
renz bei Anwendungsbeobach-
tungen. . Die Hersteller miissen
dazu verpflichtet werden, die
Ergebnisse von Anwendungs-
beobachtungen in einer zent-
ralen, allgemein zuganglichen
Datenbank zu veroffentlichen”,
forderte Dr. Carl-Heinz Muller,
Vorstand der KBV, am 16. Okto-
ber 2009 im Deutschen Arzte-

blatt. Die bisherigen Selbstver-
pflichtungen der Unternehmen,
die Forschungsergebnisse of-
fentlich zu machen, seien ganz
offenbar nicht ausreichend.

Die KBV ist besorgt Uber die
zunehmende Anzahl dieser
Studien in den Arztpraxen. An-
wendungsbeobachtungen ste-
hen bereits seit langerem im

Verdacht, nicht nur aus wissen-

Dr. Carl-Heinz Muller: ,Honorare fiir Anwendungsbeobachtungen

durfen in keiner Weise einen Anreiz fir eine bevorzugte Verordnung

von Arzneimitteln darstellen.”
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schaftlichen Grinden, sondern
auch zur Verkaufsforderung der
betreffenden Medikamente auf
den Weg gebracht zu werden.
.Honorare fir Anwendungsbe-
obachtungen durfen in keiner
Weise einen Anreiz fir eine
bevorzugte Verordnung von
Arzneimitteln darstellen”, so
Miller. Anhaltspunkte dafir,
dass es den Firmen eher um
den Absatz ihrer Produkte als
um Erkenntnisgewinn gehe,
seien besonders hohe Teilneh-
merzahlen, ungewdhnlich hohe
Vergitungen, Studien zu langst
eingefihrten und gut erprob-
ten Produkten oder mehrere,
einander sehr ahnliche Anwen-
dungsbeobachtungen zum sel-
ben Produkt.

Jede zweite Anwendungsbeob-
achtung sei wohl Uberflussig,
sagte Milleram 1. Oktober 2009
der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung - und warnte gleich-
zeitig vor einer pauschalen
Verteufelung der Studien. Bei
neu eingefihrten Medikamen-
ten gebe es oft nur wenige In-
formationen Uber Wirkungen
und Nebenwirkungen. .Wenn
Anwendungsbeobachtungen
wissenschaftlich gut geplant,
umgesetzt und ausgewertet
werden”, so Muller, .haben sie
durchaus das Potential, zum
Erkenntnisgewinn Gber Anwen-
dungspraxis und Arzneimittelsi-
cherheit beizutragen und damit
die Ergebnisse von klinischen
Studien zu ergénzen.”

BRENNPUNKT ARZNE]
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Das britische System

In der gesundheitspolitischen Debatte taucht immer wieder das britische Gesundheitssystem
als Vorbild fir mogliche Reformen auf. Tatsachlich klingen die Strukturdaten eindruckvoll: Die
Briten geben 8,4 Prozent ihres Bruttosozialprodukts fiir Gesundheit aus, in Deutschland liegt
dieser Wert bei 10,4 Prozent. Die durchschnittliche Anzahl der Patientenkontakte pro Woche
ist in GroBbritannien um 35 Prozent niedriger als in Deutschland. Entsprechend mehr Zeit

haben die Arzte fiir die Behandlung der Patienten, die in ihre Praxis kommen. Eine zentrale
Stellung im britischen Gesundheitssystem nehmen die Gatekeeper (Torwachter) ein - Haus-

Pearlfisher / Fotolia.de

arzte also, die als erste Anlaufstelle fir die Patienten fungieren. Die Patienten schreiben sich

bei einer Gatekeeper-Praxis im Postleitzahlenbereich ihres Wohnorts ein. Wer zum Facharzt
will, muss sich vom Gatekeeper ins Krankenhaus tUberweisen lassen. Dort ist die gesamte
Facharztmedizin angesiedelt. Kritisiert wird das britische System vor allem wegen der langen

20

Wartezeiten flr Patienten.

.Die Patienten werden abgewimmelt

B Wie funktioniert das britische Gatekeeper-Modell im Alltag? Der
deutsche Arzt Helmut Ilg arbeitet seit 2005 in London. Er sagt:
Die staatliche Reglementierung totet das arztliche Engagement.

Herr Ilg, was tun Sie in Eng-
land?

Ilg: Ich arbeite als Vertretungs-
arzt in einer Londoner Praxis.
Auflerdem werde ich von ei-
ner Agentur in andere Praxen
vermittelt, so dass ich viel im
Stadtgebiet herumkomme.

Sie haben bis zum Jahr 2005 in
Stddeutschland als Hausarzt
gearbeitet. Was ist der augen-
falligste Unterschied zwischen
dem deutschen und dem engli-
schen System?

Ilg: Die arztlichen Freiheiten,
die man in Deutschland noch
hat, sind hier in England stark
eingeschrankt. Es gibt fur jede
Indikation detailliert ausgear-

FORUM

beitet Guidelines. Diese werden
nicht als Empfehlungen oder
Orientierungshilfen, sondern
als Vorgaben verstanden, von
denen abzuweichen als Fehler
angesehen wird. Die Arzte wer-
den durch die vielen Regeln und
Schematisierungen zur Passivi-
tat erzogen. Man uberlegt nicht
mehr, was fur den Patienten gut
und richtig ist, sondern gewohnt
sich eine minimalistische Vor-
gehensweise nach Schema F
an. Auf diese Weise kann man
nichts falsch machen.

Ist die Angst, etwas falsch zu
machen, unter den englischen
Arzten ausgepragter?

Ilg: Ja. Es gibt viele Beschwer-
den lber Arzte. Und es gibt

Schadensersatzklagen, bei
denen es ganz offensichtlich
nur darum geht, Geld heraus-
zuschlagen.

Haben Sie den Eindruck, dass
esin England weniger unndtige
Arzt-Patienten-Kontakte gibt
als in Deutschland?

Ilg: Man kann hier in England
nicht einfach in eine Praxis ge-
hen und sagen: .Ich habe da
ein Wehwehchen. Wann komme
ich dran?” Die meisten Praxen
haben eine feste Anzahl an
Terminen pro Tag. Da kann es
durchaus sein, dass man eini-
ge Tage warten muss - auch
wenn es sich um etwas Aku-
tes handelt. Doch obwohl die
Zugangshirden hoher sind als
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in Deutschland, kommen nach
meiner Wahrnehmung mehr
Patienten wegen irgendwelcher
Kleinigkeiten in die Praxen.

Woran liegt das?

Ilg: Bei den jingeren Generati-
onenin England ist das Wissen
Uber die Hausmedizin verloren
gegangen. Nur wenige Patien-
ten wissen Bescheid Uber ih-
ren Korper. Viele Mitter sind
vollig hilflos; sie wissen nicht,
wann ihre Kinder krank oder
gesund sind, wann man mit ih-
nen zum Arzt gehen sollte und
wann schon ein wenig Ruhe
hilft. Das ist Ubrigens in den
pakistanischen und indischen
Migrantenfamilien nicht anders.
Einzig die osteuropaischen Ein-
wanderer haben sich ihr Wissen
Uber Hausmedizin erhalten.

Studien zufolge haben die engli-
schen Hausarzte mehr Zeit, auf
ihre Patienten einzugehen ...

Ilg: Das kommt mir nicht so
vor. Es gibtin den Praxen einen
festen Zehn-Minuten-Takt. Das
reicht oft nicht aus, um eine
gute Medizin zu machen. Ge-
fragt, geredet und zugehort wird
in dieser Zeit nur wenig. Im Mit-
telpunkt steht der Computer, in
dem alles Uber den Patienten
erfasst ist. Dass der Hausarzt
wirklich versucht herauszufin-
den, was dem Patienten fehlt
und wie er ihm helfen kann, ist
meiner Erfahrung nach eher die
Ausnahme. Das erstaunt mich
immer wieder: Die englischen
Gatekeeper untersuchen oder
behandeln die Patienten nach
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Kritsiert die .minimalistische Vorgehensweise” der britischen

Gatekeeper: Helmut Ilg in London

meinem Eindruck deutlich we-
niger als die deutschen Haus-
arzte. Mal Blutdruckmessen,
okay. Aber dass bei Riicken-
schmerzen der Ricken unter-
sucht wird, dass ein Knie unter-
sucht oder die Lunge abgehort
wird - das kommt sehr selten
vor. Es gibtin den Hausarztpra-
xen kein Ultraschall, kein EKG-
Gerat. Niemand macht kleine
Chirurgie.

Wo findet die eigentliche medi-
zinische Versorgung statt?

Ilg: Bei den Facharzten an den
Krankenhausern. Dort wird
medizinisch wesentlich mehr
geleistet. Doch um auf diese
Behandlungsebene zu kommen,
ist Wartezeit erforderlich - vier
bis acht Wochen sind nicht un-
dblich. Nur bei Krebsverdacht
muss ein Patient innerhalb von
zwei Wochen gesehen werden.

Was halten Sie denn vom Kon-
zept des Hausarztes als Gate-
keeper?

Ilg: Der Gatekeeper Ubernimmt
die Vorsortierung: Einen Teil
der Patienten schickt er wieder
nach Hause, einen anderen Teil
der Patienten reicht er weiter

an die Facharzte im Kranken-
haus. Im Grunde genommen ist
er ein Abwimmler. So empfinde
ich das. Der Gatekeeper wim-
melt die Patienten ab, gibt ih-
nen das GefUhl, ihm die Zeit zu
stehlen, und wenn sie dennoch
wiederkommen, ist hoffentlich
ein Kollege dran, der sich dann
mit ihnen herumschlagt. Das
ist ein massiver Unterschied
zum Prinzip Hausarzt, wie es
bei uns in Deutschland vor al-
lem auf dem Land noch immer
funktioniert. Da kennen die Pa-
tienten ihren Hausarzt. Wenn
er gut ist, fuhlen sie sich auf-
gehoben und verstanden. Ein
solches Vertrauensverhaltnis
kann im Gatekeeper-Modell
nicht entstehen.

Aber auch die englischen Pati-
enten haben doch ihren festen
Hausarzt.

Ilg: Nein. Die Patienten ha-
ben eine feste Praxis. Doch
da arbeiten bis zu acht Arzte.
Wenn Patienten lange genug
mit ihrem Termin warten, kann
es schon sein, dass sie wieder
den gleichen Arzt bekommen.
Aber normalerweise entsteht

Fortsetzung auf S. 22 .
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. Fortsetzung von S. 21

kein personliches Verhaltnis
zum behandelnden Arzt - zu-
mindest nicht in jenen Praxen
im Grofiraum London, die ich
kennen gelernt habe. Am ano-
nymsten geht es in den Medical
Centers zu, die mit unseren Me-
dizinischen Versorgungszentren
vergleichbar sind, aber haupt-
sachlich mit Vertretungsarzten
arbeiten, die pro Sprechstunde
engagiert werden.

Wie werden die Gatekeeper be-
zahlt?

Ilg: Die Bezahlung ist besser als
in Deutschland. In England be-
kommt die Praxis Geld fir jeden
Patienten, der eingeschrieben ist.
Das ist vom Grundgedanken her
auch sehr gut. Aber es besteht

natirlich die Gefahr, dass die Kol-
legen nur das Nétigste tun.

Aber es gibt doch in England ein
Pay-for-Performance-System,
das einen finanziellen Anreiz
fur Qualitat geben soll.

Ilg: Ja. Aber was ist Qualitat? Das
lasst sich schlecht nachprifen.
Hier in England versucht man,
das an technischen Daten fest-
zumachen. Wenn der Blutdruck
eingestellt oder der Zuckerwert
um einen halben Prozentpunkt
gesenkt wird, gilt das als Er-
folg - egal, ob es dem Patienten
gut geht oder nicht. Aber solche
technischen Daten sind auf dem
Papier leicht nachzuvollziehen.

Wie erklaren Sie sich, dass die Eng-
lander trotz der von lhnen geschil-
derten Schwachen des Gesund-

heitssystems im Schnitt ebenso
lange leben wie die Deutschen?

Ilg: Die Lebenserwartung ist so-
gar etwas hoher als in Deutsch-
land. Das hat wohlvor allem mit
der Generation der tber 70jah-
rigen zu tun, die wirklich tough
ist. Das sind sehr disziplinierte
Leute, die eine gute Selbstkon-
trolle haben und sich - ganz im
Gegensatz zu den Jugendlichen
- besser erndahren. An der Me-
dizin liegt es nicht, dass die
Englander langer leben.

Wann kommen Sie wieder zuriick
nach Deutschland?

Ilg: Mal sehen. Derzeit befin-
de ich mich noch immer in der
Phase, wo ich sage: Hier ist es
interessant. Es gibt immer wie-
der etwas Neues zu lernen.

Patientenberatung

Hilfe flr lhre Patienten

...eine Einrichtung der Arztekammer
Hamburg und der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg

Neue Telefonnummer:

040/202299 222

Mo. und Di. 9 - 13 und 14 - 16 Uhr

Mi. 9 -12und 14 - 16 Uhr *"‘:flr:}lﬁ;"l",':{ﬁ
Do.9-13und 14 - 18 Uhr
Fr.9-12 Uhr
FORUM KVH-Journal 7/09




Herzpatienten in die Turnhalle!

B Vor 40 Jahren entwickelten Arzte die Strukturen einer effektiven
Herzinfarkt-Nachsorge. .Herz InForm™ ist noch immer einzigartig.

Die Debatte um eine struktu-
rierte Betreuung von chronisch
Kranken ist keineswegs neu. In
den 1970er Jahren beispiels-
weise setzten sich renommier-
te Herzspezialisten zusammen
und Uberlegten, wie bei Herz-
infarktpatienten die Nachsorge
zu gewahrleisten sei.

Aus dem Engagement der Arz-
te entstand der gemeinniitzige
Hamburger Verein .Herz In-
Form - Arbeitsgemeinschaft
Herz-Kreislauf Hamburg”.
Der Kerngedanke war, die in
der Reha-Klinik angefangenen
Programme zur Lebensstilan-
derung und insbesondere das
gezielte korperliche Training in
Erganzung zur arztlichen Be-
handlung am Wohnort fortzu-
setzen. Da einer der beteiligten
Arzte Vorsitzender eines grofen
Hamburger Sportvereins war,
lag es nahe, das Projekt an die
Vereine zu koppeln.

Seitdem vermittelt Herz InForm
Patienten mit Herz-Kreislau-
ferkrankungen in wohnortna-
he Sportkurse, die von speziell
geschulten Bewegungsthera-
peuten geleitet werden. Vom
ersten Tag an war festgelegt,
dass wahrend der Sportstunden
auch ein Arzt zugegen sein und
entsprechendes Notfallgerat
vorgehalten werden muss. Vor
Beginn des Trainings erkundigt
sich der Arzt, ob es in letzter
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Zeit bei einem der Teilnehmer
gesundheitliche Probleme gab.
st dies der Fall, entscheidet
er, ob der Patient teilnehmen
kann - und rat ihm eventuell,
bald den Hausarzt aufzusuchen.
Die arztliche Supervision gibt
den Patienten die Moglichkeit,
das Training ihrer individuellen
Situation anzupassen.

Herz InForm hilft dabei, regel-
mafige Nachuntersuchungen
beim Hausarzt sicherzustellen.
Der Verein schreibt die fast

Jahre dabeil - auch dann noch
also, wenn die Finanzierung
dber die Krankenkassen be-
reits ausgelaufen ist. Zumindest
bei diesen Patienten wird man
davon ausgehen konnen, dass
eine nachhaltige Verhaltensan-
derung hin zu einer gesinderen
Lebensfihrung gelungen ist.

Herz InForm baut gerade eine
ahnliche Struktur fir Diabetes-
Patienten auf. Es gibt viele wei-
tere Erkrankungen, bei denen
eine bewegungstherapeutische
Nachsorge sehr grofles Poten-

>> Die Patienten vernetzen sich -
die Arztpraxen werden entlastet. <<

4.000 Teilnehmer jahrlich an
und fordert sie auf, ihren Arzt
zu besuchen. Das gehort zu den
Spielregeln: Nur wer einen ak-
tuellen Untersuchungsbefund
seines Arztes vorweisen kann,
darf in den Herzgruppen mit-
turnen.

Dennoch werden die Arztpra-
xen unterm Strich durch die
Herzgruppen entlastet. Weil
die Teilnehmer durch soziale
Netze in den Sportgruppen auf-
gefangen werden, reduziert sich
deren Bedurfnis nach psycho-
sozialer Betreuung durch den
Hausarzt.

Uber 40 Prozent der geeigneten
Patienten nehmen das Ange-
bot wahr, die Sportgruppen zu
besuchen. 50 Prozent der Teil-
nehmer bleiben langer als drei

tial hat, zum Beispiel Krebs,
Schlaganfall, psychische Er-
krankungen. Doch die spezielle,
von Hamburger Arzten vor 40
Jahren ersonnene Verbindung
von Bewegungstherapie und
strukturierter medizinischer
Supervision ist bislang einzig-
artig.

Mit dem vom Arzt ausgefillten
Verordnungsbogen 56 . Antrag
auf Kostenibernahme fir Re-
habilitationssport™ kann jeder
chronisch herzkranke Patient
sein Recht auf Rehabilitations-
sport wahrnehmen.

Hans-Hauke Engelhardt,

Geschéftsfiihrer von

L Herz InForm”
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Erste Bilanz der Notfalldienst-Reform

B Als im Sommer vergangenen Jahres der fahrende Notfalldienst
neu organisiert wurde, gab es hitzige Diskussionen. Wie ist die
Akzeptanz der Reform heute?

Eine deutliche Mehrheit der Arzte ist mit der Funktionsweise des fahrenden Notfalldienstes zu-
frieden. Das zeigt eine Umfrage der KV Hamburg. .Wir haben 474 Fragebdgen an die Notfallarzte
versandt”, berichtet Christian Wieken, der die Notfalldienst-Abteilung der KV leitet. .Davon kamen
168 ausgefullt zurtick. Das entspricht einer sehr guten Ricklauferquote von 35 Prozent.”

Gesamtzufriedenheit

Drei Viertel der Teilnehmer gaben an, mit der neuen Organisationsstruktur des fahrenden Notfall-
dienstes und der Unterstitzung durch den Rettungsassistenten zufrieden zu sein. Fast 56 Prozent
sahen eine deutliche Verbesserung zum vorherigen System des Taxinotdienstes.

Ich bin zufrieden und sehe eine deutliche Verbesserung zum vorherigen System 55,6 Prozent
Ich bin zufrieden, sehe aber keine Verbesserung zum vorherigen System 19.4 Prozent
lch bin teilweise zufrieden 15,6 Prozent
lch bin nicht zufrieden 9.4 Prozent

Zusammenarbeit mit den Rettungsassistenten

Die Arzte stellen den Rettungsassistenten gute Zensuren aus: Auf einer Schulnotenskala von 1 bis
6 erhielten die Rettungsassistenten eine Durchschnittsnote von 2,3 fir die organisatorische Unter-
stlitzung und eine Durchschnittsnote von 2,0 fiir die medizinische Unterstlitzung bei der Versorgung
der Patienten. Fast 92 Prozent der Arzte gaben an, die Rettungsassistenten grundsétzlich oder bei
Bedarf mit zu ihren Patienten zu nehmen.

Der Rettungsassistent begleitet mich grundsatzlich zum Patienten 30,1 Prozent
Er begleitet mich im Bedarfsfall zum Patienten 61,8 Prozent
Er begleitet mich nie zum Patienten, da ich nicht begleitet werden mochte 8,1 Prozent
Verbesserungshedarf

Die Leistungsfahigkeit des Navigationssystems [&sst zu wiinschen (ibrig und erhalt von den Arzten
lediglich eine Durchschnittsnote von 3,9. Auf der Liste der Verbesserungsvorschlage steht dieser Punkt
ganz oben. Die Ortskenntnis und das Fahrverhalten der Rettungsassistenten geben ebenfalls bisweilen
Anlass zur Kritik, rangieren aber mit einer Durchschnittszensur von 3,3 immerhin noch im Bereich der
Schulnote .befriedigend”. Am drittwichtigsten ist nach Ansicht der Arzte eine Verbesserung der Ver-
lasslichkeit des Patientendatensystems im Einsatzfahrzeug. Fir diesen Punkt gibt es die Note 3,0.

Trotz aller Mangel, die es noch zu beheben gilt: Die Reform des fahrenden Notfalldienstes ist aufs

Ganze gesehen gelungen. Nur fiinf Arzte gaben an, sie wiinschten sich das alte System des Taxi-
notdienstes zurlck.
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Auf Eis gelegt? Diskussionsveranstaltung zur E-Card

Kommt die E-Card oder kommt
sie nicht? Die Initiative ,Stoppt
die E-Card” ladt am Samstag,
den 12. Dezember 2009 ab 11
Uhr zu einer Vortrags- und Dis-
kussionsveranstaltung mit dem
Titel .Die elektronische Ge-
sundheitskarte oder das Ende
der Privatsphare” ins Hambur-
ger Arztehaus ein. .Wir wollen

diskutieren, welche Bedeutung
dieses Grof3projekt fur das Arzt-
geheimnis und die Blrgerrechte
haben wirde”, sagt Dr. Silke
Lider, Sprecherin der Inita-
tive. Neben Prof. Dr. Hartmut
Pohl (Prasidiumsarbeitskreis
Datensicherheit Gesellschaft
fur Informatik) und Prof. Har-
mut Schweim (Drug Regulatory

Affairs der Universitat Bonn)
wird auch Dr. Oliver Decker
(Abteilung fur Medizinische
Psychologie und Soziologie der
Universitat Leipzig) sprechen.
Sein Thema: Veranderungen
der Machtstrukturen in der Ge-
sellschaft und im Gesundheits-
markt, die durch die E-Card in
Gang gesetzt wiirden.

Informationstreffen der Selbstverwaltung

Um den Informationsaustausch
zu verstarken, hat die Selbst-
verwaltung der KV Hamburg
im August und September 2009
funf Informationstreffen mit
verschiedenen Arztegruppen
veranstaltet.

Eingeladen waren jeweils Haus-
arzte, Belegarzte, Arzte mit Mi-

grationshintergrund, Arztinnen
und angestellte Arzte.

Die Vorsitzenden der Vertreter-
versammlung und der Vorstand
der KV gaben aktuelle berufs-
politische Informationen weiter
und nahmen Anregungen und
Fragen auf, um sich besser an
der besonderen Interessenlage

der Kolleginnen und Kollegen
orientieren zu konnen.

Der Vorsitzende der Vertre-
terversammlung, Dr. Michael
Spath, verband die berufspoli-
tische Debatte mit dem Appell
an die anwesenden Arzte, sich
in der Selbstverwaltung zu en-
gagieren.

Patientenberatung mit neuer Telefonnummer

Die Patientenberatung von KV und Arztekammer ist ab Mitte November unter einer neuen

Telefonnummer erreichbar. Die neue Nummer lautet: 040 / 20 22 99 222

Aktualisierte Flyer fir Ihre Patienten bekommen Sie bei der Scheinabgabe zusammen mit

lhren Unterlagen.

KVH-Journal 7/09

KV INTERN

25



26

Steckbrief — Fir Sie im beratenden Fachausschuss (BFA]

Dr. Andreas Bollkamper
(BFA Fachéarzte)

Geb. Datum:  16.02.1957

Familienstand: verheiratet,
2 Kinder

Fachrichtung: Radiologie

Weitere Amter: Vorsitzender des Berufsverbandes
der Radiologen (BDR) in Hamburg
sowie des BDR-Landerausschusses
(Bundesvorstand); Mitglied Kernspin-
kommision der Nord-KVen, Ermach-
tigungsausschuss KV Hamburg
Segeln, Segelverein

(HSC Vorstand), Politik
(Medizin/Sport]

Hobbys:

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne
voranbringen? Entschieden verhindern, dass
Teile der Politik uns Arzte aufspalten (Hausirz-
te/Facharzte oder KRHS /Niedergelassene], um
uns dann ALLE kleinteilig einer Staatsmedizin zu
unterwerfen. Verhindern, dass Konzerne auch die
niedergelassene Medizin als freien Beruf been-
den. Arztliche Standespolitik muss noch deutli-
cher machen, dass wir auf Seiten der Patienten
stehen. Das heif3t notigenfalls auch nach innen
auf Einhaltung der Regeln zu drangen.

Wo sehen Sie die KV und das Gesundheitssystem
in 10 Jahren? Auch in 10 Jahren wird die KV den
Kollektivvertrag gestalten - hoffentlich mit Ein-
zelleistungen und verninftigen Richtgréfien.

Welchen Politiker wiirden Sie gerne einmal
treffen und was wiirden Sie ihn fragen? Keine Be-
rihrungsangste. Ideologiefrei und ehrlich sollte
er sein. Und da wird die Auswahl etwas eng.

Welchen Traum mochten Sie sich gerne einmal
verwirklichen? Zeit finden, mit Familie und Freunden
zu segeln. Weit weg, in warmem Gewasser. Morgens
einen Fisch fangen und ihn abends grillen. Dazwi-
schen guter Wind und ein spannender Krimi.

KV INTERN

Hanna Guskowski
(BFA Psychotherapie)

Geb. Datum:
Familienstand:

31.03.1954
gliicklich liiert
Psychologische
Psychotherapeutin

Stellv. Vorsitzende der HHer Lan-
desgr. der Dt. Psychotherapeuten
Vereinigung (DPtV), Delegierte der
DPtV-Delegiertenversammlung;
stv. Mitglied der VV sowie des
Zulassungsausschusses.

Garten, Literatur, Oper und
Uberhaupt Musik und Kunst,
Reisen und Bergwandern.

Fachrichtung:

Weitere Amter:

Hobbys:

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne
voranbringen? 1. Interesse und Verstandnis fir
Arbeitsbedingungen und Honorarsystematik von
Psychotherapeutinnen innerhalb der KV und der
KBV fordern- da gibt es nach wie vor Nachholbe-
darf. 2. Dass die Krankenkassen verstehen, dass
die kirzeste Psychotherapie nicht notwendiger-
weise die effektivste und preisglnstigste ist.

Wo sehen Sie die KV und das Gesundheitssys-
tem in 10 Jahren? Die Vertragslandschaft wird
viel zersplitterter sein als heute - zu Lasten der
Qualitat der Versorgung. Ich hoffe, es gelingt, den
Kollektivvertrag als Basis der Gesundheitsver-
sorgung im GKV-System zu sichern.

Welchen Politiker wirden Sie gerne einmal
treffen und was wirden Sie ihn fragen? Unseren
neuen Gesundheitsminister: .Welche Signalwir-
kung und was fir Folgen fir unsere Gesellschaft
hat Ihres Erachtens die von Ihnen geplante Ver-
abschiedung vom Solidaritatsprinzip?”

Welchen Traum maochten Sie sich gerne einmal
verwirklichen? Gletscher- und Kletterkurse ma-
chen - und viel Zeit daflir haben, zu reisen und
andere Lander kennen zu lernen.
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Terminkalender

Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung
Do. 19.11.2009 (ab 20 Uhr) im Arztehaus, HumboldtstraBe 56, 22083 Hamburg

Qualitatsmanagement-Seminare

QEP®-Einfihrungsseminar fir Arztpraxen

Fr5.2.2010 (15 - 21 Uhr) / Sa 6.2.2010 (8:30 - 16:30 Uhr)
Fr26.3.2010 (15 - 21 Uhr) / Sa 27.3.2010 (8:30 - 16:30 Uhr)
Fr 18.6.2010 (15 - 21 Uhr) / Sa 19.6.2010 (8:30 - 16:30 Uhr)

16 Punkte &

QEP®-Vertiefungsseminar fur Arztpraxen (5-teilig)

Seminarblock

Teil 1: Mi. 2.6.2010 (15-20 Uhr)
Teil 2: Mi. 18.8.2010 (15-20 Uhr)
Teil 3: Mi. 29.9.2010 (15-20 Uhr)
Teil 4: Mi. 10.11.2010 (15-20 Uhr)
Teil 5: Mi. 8.12.2010 (15-20 Uhr)

30 Punkte ¢

QEP®-Themenseminare

QEP®- ,Refresher” QEP®-Zertifizierungsvorbereitung

QEP®-Einfiihrungsseminar fir Psychotherapeuten

Fr 23.4.2010 (15 - 21 Uhr) / Sa 24.4.2010 (8:30 - 16:30 Uhr)

16 Punkte &

QEP®-Vertiefungsseminare fiir Psychotherapeuten
(einzeln buchbare Teile)

Fr, 26.3.2010 (15-21 Uhr)
Fr, 18.6.2010 (15-21 Uhr)
Fr, 5.11.2010 (15 - 21 Uhr)

8 Punkte je Teil 1

QEP®-QMB-Seminar (3-teilig) .Datenschutz in der Praxis”

Ist meine Praxis reif fur die
Zertifizierung?
Mi, 30.6.2010 (9:30-17 Uhr)

Auffrischung der Inhalte des
Einfihrungsseminars

Mi, 5.5.2010 (9:30-17 Uhr]

Mi, 3.11.2010 (9:30-17 Uhr]

10 Punkte % 10 Punkte %

Fir die Qualitditsmanagement- Mi. 27.10.2010 (9:30 - 17 Uhr]
Beauftragten der Praxis

Mi. 8.9.2010 (9:30 - 17 Uhr)

Mi. 22.9.2010 (9:30 - 17 Uhr)

Mi. 20.10.2010 (9:30 - 17 Uhr)

10 Punkte %

Ort: Arztehaus, Humboldtstrae 56, 22083 Hamburg
Anmeldeformulare im Internet unter: www.kvhh.de = Arzte/Psychotherapeuten

- Qualitatsmanagement > QEP-Seminare und Termine

Telefonische Anmeldung: Ursula Dudziak Tel: 22802-633



Infocenter der KVH

Bei allen Fragen rund um
Ihren Praxisalltag

Sie haben Fragen zur vertragsarztlichen
Tatigkeit?

Die Mitarbeiter des Infocenters der KVH helfen lhnen schnell
und kompetent.

Was bieten wir lhnen?

¢ schnelle und verbindliche Auskiinfte in allen Fragen, die die
vertragsarztliche Tatigkeit und das Leistungsspektrum der
KVH betreffen

¢ schnellstmdoglichen Rickruf, falls die gewiinschte Information
nicht sofort erteilt werden kann

e zigige Beantwortung lhrer schriftlichen Anfragen per Post,
Fax oder eMail

Wie erreichen Sie uns?

Infocenter der KVH
Humboldtstrafie b6
22083 Hamburg

Telefon: 040/22 802 900
Telefax:  040/22 802 885
E-Mail:  infocenter@kvhh.de

Wann sind wir fur Sie da?

Montag, Dienstag und Donnerstag 8.00 - 17.00 Uhr
Mittwoch 8.00 - 12.30 Uhr
Freitag  8.00 - 15.00 Uhr




