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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Aus vertragsarztlicher Sicht fallt die Bilanz der Ampel-Koalition
enttauschend aus: Die im Koalitionsvertrag beschlossene
Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen hatte gleich zu
Beginn der Legislaturperiode umgesetzt werden konnen.

Doch stattdessen wurde das Vorhaben verbummelt und von
zahlreichen anderen Gesetzesinitiativen tiberholt, die offenbar
als dringender angesehen wurden — Cannabis, Digitalisierung
und Krankenhauser.

Karl Lauterbach hat als Bundesgesundheitsminister immer
wieder deutlich gemacht, dass die vertragsarztliche Versor-
gung fur ihn keine Prioritat hat — ebenso wenig wie die
Patientinnen und Patienten in unserem Land, die auf diese
Versorgung angewiesen sind.

Offen bleibt, wie verhindert werden soll, dass Investoren wei-
ter in den Medizinbetrieb vordringen, sich finanziell lukrative
Leistungen herausgreifen und die weniger gewinnbringenden
den ohnehin unterfinanzierten Praxen uberlassen. Wie sollen
Arztinnen und Arzte ihren Versorgungsauftrag erfillen, wenn
sie nur 70 bis 90 Prozent der Vergutung erhalten, die ihnen fur
ihre Leistungen zusteht?

Karl Lauterbach hat viele Ankundigungen zur Losung der Pro-
bleme gemacht. Umgesetzt hat er nicht genug.

L

Thr John Afful,
Vorsitzender der KV Hamburg

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

»Taglicher
Kampit«

Die Privatisierung der Krankenhauser
1st keine Erfolgsgeschichte. Warum gehen wir nun einen
ahnlichen Weg in der ambulanten Versorgung?
Der Hamburger Arztekammer-Prasident
DR. PEDRAM EMAMI beschreibt, wie Arztinnen und
Arzte durch den Einfluss von Kapitalinteressen

Sie haben in einer Diskussionsver-
anstaltung vor einer Kommerzi-
alisierung der vertragsérztlichen
Versorgung gewarnt — und dabei
auf die Erfahrungen im stationi-
ren Bereich verwiesen. Was ist das
Problem?

EMAMI: In Deutschland begann die
Ubernahme von Krankenhdusern
durch Privatunternehmen in den
1990er-Jahren. Seither breiten sich
marktwirtschaftliche Mechanismen

in einem Sozialsystem aus — und das
fuhrt zu Zielkonflikten, von denen auch
Arztinnen und Arzte betroffen sind.

in ethische Konflikte geraten.

Wie meinen Sie das?

EMAMI: Im stationédren Bereich
ist das Thema ja evident: Die
Bundesarztekammer hat mit der
Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) schon vor einiger Zeit
vereinbart, dass Vertrdge mit Arz-
tinnen und Arzten keine Fehlan-
reize durch Bonusregelungen und
fragwurdige Fallzahl-Ziele enthal-
ten durfen. Das ist ein wichtiger
Schritt, doch fur viele Arztinnen
und Arzte bleibt die Abwehr von
kaufméannisch motivierten Vorga-
ben ein taglicher Kampf.

Gilt das auch fiir Arztinnen und
Arzte, die in freigemeinniitzigen
oder 6ffentlichen Krankenhiusern
angestellt sind?

EMAMI: Zunehmend, ja. Die Pri-
vatisierung hat Auswirkungen auf
das gesamte System. Chefarztinnen
und Chefarzte beklagen uberall,
dass der Druck auf sie sehr hoch

ist —egal, in welcher Art von Kran-
kenhaus sie arbeiten. Der Clinch mit
den Kaufleuten findet uberall statt.
Naturlich sind die niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen auch alle
Unternehmerinnen und Unterneh-
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Dr. Pedram Emami ist Prisident der Hamburger Arztekammer, Vorsitzender des
Marburger Bundes Hamburg und Oberarzt in der neurochirurgischen Klinik des UKE.

mer. Der Unterschied ist aber, dass
sie am Ende die Verantwortung fur
ihre medizinischen Entscheidungen
selbst Ubernehmen. Das ist bei der
kaufméannischen Leitung eines Kran-
kenhauses oder eines MVZ nicht so.
Die sorgt fur Gewinnmaximierung
—und kann am Ende doch sagen:
,Ich habe die Indikation fiir die OP ja
nicht gestellt. Ich kann gar nicht wis-
sen, ob das richtig war oder nicht.”
Diese Verantwortung bleibt bei den
Arztinnen und Arzten. Und das ist
das Tuckische an einer Konstellation,
in der die Kaufleute das Sagen haben
—aber eben nicht die Haftung.

Und Sie fiirchten, dass solche Kon-
flikte nun zunehmend auch auf die
ambulante Versorgung iibergrei-
fen?

EMAMI: Ja. Mich wundert, dass wir
nach den Erfahrungen, die wir mit
der Privatisierung der Krankenhdu-
ser gemacht haben, den gleichen
Weg nun auch im ambulanten
Bereich gehen wollen.

Horen Sie denn auch schon Klagen
von Arztinnen und Arzten aus dem
ambulanten Bereich, die sich unter
Druck gesetzt fithlen?

EMAMI:Ja. Und das betrifft vor al-
lem investorenbetriebene MVZ. Wir
horen regelmafiig von angestellten
Kolleginnen und Kollegen, dass sie
von den kaufméannischen Leitun-
gen auf die Zusammensetzung der
von ihnen erbrachten Leistungen
angesprochen werden. Dabei geht
es nicht um die Frage: Macht das
medizinisch Sinn? Sondern nur um
den finanziellen Aspekt: Was lohnt
sich, was lohnt sich nicht? Die Kol-
leginnen und Kollegen sollen mehr
lukrative Leistungen erbringen und
die Zahl der weniger lukrativen
Leistungen herunterfahren. ->
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KVH-JOURNAL | 7



Auf welchen Wegen kommen diese
Beschwerden zu IThnen?

EMAMI: Viele Kolleginnen und Kol-
legen wenden sich an die Gewerk-
schaft, also an den Marburger Bund.
Da geht es ganz konkret um den
Einzelfall. Wir versuchen, den Kol-
leginnen und Kollegen den Riicken
zu starken oder ihnen durch juris-
tische Beratung zu helfen. Manch-
mal kann man Arbeitsvertrage so
gestalten, dass einer Einmischung
der kaufménnischen Leitung ein
Riegel vorgeschoben wird. Andere
Kolleginnen und Kollegen kommen
auf die Arztekammer zu und fragen:
Wie kann man das berufspolitisch
in den Griff bekommen? Welche
Rahmenbedingungen mussten ver-
andert werden, um unsere Situation
zu verbessern?

Koénnen Sie den Kolleginnen und
Kollegen helfen?

EMAMI: Wir kénnen von den Kolle-
ginnen und Kollegen lernen, wo die
Probleme liegen und fur welche be-
rufspolitischen Ziele wir uns starker
engagieren mussen. Unsere Mog-
lichkeiten sind zwar begrenzt. Aber
wir sollten die Spielrdiume nutzen,
die wir haben.

Die Offnung der ambulanten Ver-
sorgung fiir Privatunternehmen
und Investoren hat noch einen
weiteren Effekt: Jiingere Arztinnen
und Arzte bekommen es mit fi-
nanzstarken Konkurrenten zu tun,
wenn sie sich auf einem Kassensitz

bewerben wollen, um sich nieder-
zulassen.

EMAMI: Ja, das ist in bestimmten
Bereichen ein sehr grof3es Prob-
lem. Es betrifft vor allem Fécher, in
denen Leistungen skaliert werden
kénnen und Apparate zum Einsatz
kommen: Augenheilkunde, Neph-
rologie, Endoskopie, Radiologie, et
cetera. Fur Arztinnen und Arzte ist
es mittlerweile extrem schwer, da
finanziell mitzuhalten. Faktisch
werden die Kassensitze heutzutage
ja oftmals an den Meistbieten-
den verkauft —so muss man das
sagen. Wenn ich mich niederlassen
will und fir einen Kassensitz den
Betrag X zahlen kann, ist es fur

ein Krankenhausunternehmen
oder einen Investor ein Leichtes zu
sagen: Wir bieten X plus 10 Pro-
zent. Und dann ist die Frage: Geht
meine Bank mit und finanziert
das? Und will ich selbst so viele

gegensteuern, ist das arztlich
gepragte ambulante System schon
bald verloren.

Es gibt noch eine dritte Konstella-
tion, in der sich diese Entwicklung
direkt auf Arztinnen und Arzte
auswirkt — ndmlich, wenn sie am
Ende ihres Berufslebens vor der
Entscheidung stehen, ihre Praxis
einen drztlichen Nachfolger oder
an ein Unternehmen zu verkau-
fen. Was kann man dazu sagen?

EMAMI: Ich hatte tatsachlich
schon Gesprache mit Arztinnen
und Arzten, die genau vor einer
solchen Entscheidung standen: Sie
wollten ihre Praxis an Kollegen
weitergeben, die aber den Preis
nicht aufbringen konnten. Und es
gab Privatunternehmen, die bereit
waren, eine ordentliche Summe
zu bezahlen. Ich kann durchaus
verstehen, wenn sich ein Arzt oder

"Wir horen regelmaflig Klagen von
Arztinnen und Arzten, die sich unter Druck
gesetzt fuhlen. Das betrifft vor allem
investorenbetriebene MVZ."

Schulden aufnehmen? Kann ich
durch anstandige, fleifdige Arbeit
wahrend meiner Lebensarbeits-
zeit genug Geld verdienen, um das
abzubezahlen? Das ist oft nicht
mehr der Fall, deshalb bekommen
Privatunternehmen und Investo-
ren den Zuschlag. Wenn wir nicht

eine Arztin kurz vor dem Ruhe-
stand in einer solchen Situation fir
den eigenen Vorteil entscheidet.
Das System ist korrumpiert, und
deshalb muss man an die Zustan-
digen appellieren: Hort auf, Arztin-
nen und Arzte in ethische Konflikte
zu bringen.
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Das war friiher besser?

EMAMI: Denken Sie doch mal 30,
40 Jahre zuruick. Wer friher eine
Praxis hatte, konnte selbstbestimmt
arbeiten und im Einklang mit dem
arztlichen Ethos eine gute Medizin
machen. Man wurde nicht reich,
hat aber gut verdient. Man konnte
fir den Ruhestand vorsorgen und
die Praxis an die nachste Kollegin
oder den néachsten Kollegen weiter-
geben. Das hat wunderbar funkti-
oniert, es gab eine hervorragende
Patientenversorgung. Heute ist das
vollig anders: Egal ob ich angestellt
oder selbststandig bin, irgendeinen
Kampf muss ich immer ausfechten.
Immer werde ich vor die Entschei-
dung gestellt: Ich oder die ande-
ren? Das ist doch eine furchtbare
Entwicklung in einem System, in
dem eigentlich das Gemeinwohl im
Vordergrund stehen sollte.

Gibt es gute und schlechte Investo-
ren?

EMAMI: Ich wirde das Ganze nicht
unnotig moralisieren. Eigentlich ist
es ganz einfach: Warum investiere
ich? Ein Investor hat das prima-

re Ziel, Geld zu verdienen. Er hat
alles Recht zu entscheiden, welche
Schwerpunkte er setzt — zum Bei-
spiel ausschliellich nach finanziel-
len Kriterien. Das ist grundsatzlich
legitim. Problematisch wird es,
wenn Zielkonflikte auftreten: Einer-
seits haben wir ein Sozialsystem,
das durch solidarische Umlage von
Beitragsgeldern fur eine moglichst

gute Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung sorgen soll. Anderer-
seits kommen nun Investoren ins
Spiel, deren Ziel es ist, moglichst
viel Geld aus dem System heraus-
zusaugen. Das ist keine Frage von
Gut und Bose, sondern eine Frage
des Konstrukts: Welche zuwiderlau-
fenden Interessen lasst man hier
aufeinanderprallen? Und wer setzt
sich am Ende durch?

Welche Gefahren fiir die Versor-
gungsstruktur sehen Sie?

EMAMI: Ich beftrchte, dass die
engmaschig-wohnortnahe Versor-
gungsstruktur erodiert. Es besteht
die Gefahr, dass die Versorgung

an grofden Zentren konzentriert
wird, die sektoreniibergreifend
sowohl Bettenstationen als auch
MVZ betreiben. Dazwischen gibt es
wahrscheinlich noch kleine Spezi-
alkliniken. Und die verbliebenen
hausarztlichen und padiatrischen
Einheiten in der Flache kdmpfen am
Rande ihrer Leistungsfahigkeit ums
Uberleben.

Was miisste unternommen werden,
um den Einfluss von Privatunter-
nehmen und Investoren auf die am-
bulante Versorgung zu begrenzen?

EMAMI: Bundesarztekammer und
KBV haben Positionen zum Rege-
lungsbedarf veroffentlicht. Dabei geht
es unter anderem darum, die Besitz-
verhaltnisse der MVZ transparent zu
machen, Marktanteile zu begrenzen
und die arztliche Stellung zu starken.

Die Forderungen der Selbstverwal-
tung liegen auf dem Tisch. Wir sollten
aber meiner Ansicht nach aulerdem
innovative Konzepte entwickeln, um
die Zulassungsverfahren zu reformie-
ren. Denkbar ware beispielsweise,
einen Fonds aufzubauen, um Arztin-
nen und Arzten, die in Ruhestand
gehen, die Kassensitze abzukaufen.
Das anschliefiende Vergabeverfahren
sollte sich nicht an der Finanzkraft des
Bewerbers, sondern an dessen
fachlichen Kompetenz und an der
Sicherstellung orientierten: Wer
eignet sich am besten daftr, diese
Praxis an diesem Standort zu uiber-
nehmen? Ich bin sicher, dass wir als
Selbstverwaltung auch heute schon
unsere Gestaltungsspielrdume besser
nutzen kénnten. Hamburg ist zwar
ein kleines Bundesland, doch das hat
den Vorteil, dass Projekte leichter
umsetzbar sind, wenn bei allen
Beteiligten der politische Wille
vorhanden ist. Wie bekommen wir
eine Sicherstellung hin, die diesen
Namen verdient? Die Selbstverwal-
tung sollte genaue Standortanalysen
durchfihren, um sagen zu konnen:
Wo ist ein Bedarf? Fiir welche Fach-
richtungen? Wie konnen wir die Sitze
auch uber die Flache verteilen, damit
eine wohnortnahe ambulante
Versorgung aus arztlicher Hand auch
in Zukunft moglich ist? Die Selbstver-
waltung ist ein hohes Gut. Ein Blick
nach Grof3britannien und die USA
zeigt: Wir durfen die Gesundheitsver-
sorgung weder dem Staat noch dem
Markt uiberlassen. W

Interview: Martin Niggeschmidt
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VON DR. ANDREAS BOLLKAMPER

Mehr Investoren, hohere Kosten!

Erledigen profitorientierte Unternehmen die radiologische Versorgung
gunstiger und besser? Hier eine deutliche Warnung: Das ist nicht der Fall.

E inige Politiker scheinen zu
glauben, dass die ambulante
medizinische Versorgung von
,Konzernen"“ besser erledigt wer-
den konnte: billiger, effektiver, bei
angeblich besserer Auslastung der
Gerate, vor allem in technischen
Fachern wie der Radiologie. Das
krasse Gegenteil ist der Fall:

1. Es gibt keine effektivere Versor-
gungseinheit als die selbststandige
Praxis. Bei der Befundung radiologi-
scher Bilder beispielsweise leisten
angestellte Arzte nur etwa 50 bis 60
Prozent dessen, was arztliche Inha-
ber erledigen.

2. Je grofder die Institution, desto
geringer ist die Tagesleistung radio-
logischer Gerate. Besonders Kran-
kenh&duser und grofie MVZ arbeiten
schwerfallig und ineffektiv.

3. Der Kostenvorteil, der entsteht,
wenn MVZ-Grofsstrukturen mehr
Gerate, Wartungsleistungen und
Verbrauchsmaterial abnehmen,
wird durch den unflexiblen Ver-
waltungs-Wasserkopf ins Gegenteil
verkehrt.

4. SOPs (Standard Operating Pro-
cedures —, Standardvorgehenswei-
sen” zum Qualitdtsmanagement)
kénnen Vorteile bringen, bestehen
aber nur in Ausnahmeféllen und
stehen grenzwertig auch gegen die

arztliche Eigeninitiative in selb-
standigen Einheiten.

Der Gewinn, den die ambulante
Versorgung in Grof3strukturen dem
Investor einbringt, entsteht nicht
spontan — denn unter den oben an-
gefuhrten Bedingungen ware das
,Tagesgeschaft” hoch defizitar.

merklich — iber die Terminschie-
ne erfolgen.

Nach solchen Konsolidierungs-
mafinahmen ware das Unter-
nehmen in den wirtschaftlichen
Kenndaten ausreichend aufge-
htibscht und stiinde zum Weiter-
reichen an den nachsten Investor
bereit. Die Differenz zwischen

Je grofier die Institution, desto
geringer ist die Tagesleistung
radiologischer Gerate. Besonders
Krankenhauser und grofde MVZ
arbeiten schwerfallig und ineffektiv.

Dies kann aufgefangen werden,
indem besonders schlecht be-
wertete Methoden sofort einge-
stampft bzw. durch strategische
Termin-Vergabe und Wartezeiten
heruntergefahren werden. Dabei
wird ein Rest solcher Untersu-
chungen manchmal zunachst als
Alibi beibehalten.

In den ausreichend bewerte-
ten Methoden kann selektiert
werden zwischen attraktiven,
weil schnellen Untersuchungen
—und schwierigen Organberei-
chen und Fragestellungen. Auch
dies kann — nach aufien kaum

Einkaufspreis und Verkaufspreis
bietet dann den Gewinn fur den
Investor. Wenn die im Hinter-
grund stehende Gesellschafts-
struktur international ist, kann
auch der deutsche Steuersatz
vermieden werden.

Auf Basis solchen Denkens
ist der von Investoren gebotene
Ubernahmepreis fur Kassenarzt-
sitze deutlich hoher als der fair
und korrekt ermittelte Wert einer
Praxis, die eine bedarfsorientierte
Komplettversorgung anbietet.

Wir sind ein freies Land, und
Unternehmer dirfen unterneh-
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men, nein sie sollen es sogar. Aber
Gesundheit ist keine Dienstleis-
tung, und der Patient keine Ware.

Wir Vertragsarzte haben einen
Versorgungsauftrag. Und wir ha-
ben den Sicherstellungsauftrag
fur die ambulante Versorgung in
unserer Region — nicht als Einzel-
ne, sondern als Gruppe, in der KV
organisiert.

Die Ubersetzung des Sicher-
stellungsauftrags in den Versor-
gungsauftrag auf Praxisebene
ist bereits ausgehohlt. Geforder-
te Einzelqualifikationen oder
Geréatebesitz (oder Nichtbesitz)
schaffen vielfaltige Moglichkei-
ten, unattraktive Untersuchun-
gen zu vermeiden (siehe Mam-
mographie) oder zu minimieren.

Eine Versorgung mit allen von
Organfacharzten geforderten und
notwendigen Untersuchungen
mit in der Menge ausreichendem
Angebot wird es in einer Inves-
toren-Landschaft nicht geben.
Wenn dann die Sicherstellung
nicht mehr erreicht wird, kom-
men Ersatzvornahmen zu ande-
ren Preisen als Losung in Frage.

Einige Politiker hoffen alterna-
tiv vielleicht auf planwirtschaft-
liche Strukturen. Das ware noch
weniger effektiv und entspre-
chend noch teurer. Am Ende steht
Wartelisten-Medizin fur Notwen-
diges oder Ausweichen auf viel zu
teure Alternativen.

Losungsansitze

@ Wir brauchen eine Gebuhren-
ordnung, die ,einheitliche” Bewer-
tungen uber die verschiedenen
Methoden der Bildgebung herstellt
—wie das beispielsweise in der
Schweiz der Fall ist. Naturlich qua-
litatsgesichert und ohne Selbst-
zuweisung.Die Systematik der
geplanten und gescheiterten EBM-
Reform hatte ja auch den richtigen
Ansatz, Kosten und Arztlohn zu
differenzieren und damit den Arzt-
lohn einheitlich (unabhingig von
Fach oder Methodik) zu ermogli-
chen. Basis war auch eine ausrei-
chende Detailbetrachtung der Un-
tersuchungen/Behandlungen und
klare Einzelleistungs-Betrachtung
der Bewertung. Dieser Weg eines
kostenbasierten EBM wurde dann
politisch aufgegeben.

@ Je mehr , drztliche Kontrolle®
uber die Institute besteht, desto
geringer ist die Gefahr, dass sich
eine kaufméannische Logik durch-
setzt.

® Die Zunahme von Investoren im
Medizinbetrieb kostet viel Geld,
das dann fur die Patientenversor-
gung fehlt. Der Profit der Inves-
toren wird direkt der Versorgung
entzogen. Dies ist zu verhindern.
Dass Investoren durch den Kauf
eines kleinen Krankenhauses

die Grundereigenschaft fur MVZ
bekommen und ganz Deutsch-
land mit profitorientierten MVZs

beglicken konnen, muss wirksam
unterbunden werden. Hier wur-
den ein Regionalprinzip und eine
Groflenbegrenzung helfen.

® In den klassischen Praxen ist der
Kassenarztsitz das "Eigentum" des
Kassenarztes. Das ist eine gute
Konstruktion. Um Versorgung zu
leisten, reicht der Besitz eines Sitzes
pro Kopf. Das Argument, die jungen
Kollegen wollen keine Selbststan-
digkeit, keine Verantwortung,
haben Angst vor enormen Schul-
den —ist nur vorgeschoben. Fur
einen Versorgungsauftrag, der auch
bei Ableisten der gesamten Band-
breite von Fragestellungen bei allen
Patienten eine wirtschaftliche
Amortisation ermoglicht, gibt es
auch Interessierte. Eine faire,
ausgleichende Gebiithrenordnung
ist dafur die Basis. l

DR. ANDREAS BOLLKAMPER ist
Facharzt fir Radiologie, Teilhaber
einer radiologischen Gemein-
schaftspraxis in Hamburg-Wands-
bek und Mitglied der Vertreterver-
sammlung der KV Hamburg

KVH-JOURNAL | 11



VON JOHN AFFUL

MVZ auf dem Vormarsch

Hamburgs ambulante Versorgung erlebt einen Strukturwandel. Wahrend nur funft
Prozent der Versorgungseinheiten auf MVZ entfallen, bundeln diese 20 Prozent
der Leistungskapazitdten. In einigen Fachbereichen machen angestellte Arztinnen
und Arzte bereits tiber die Halfte der Vollzeitaquivalente aus.

ur die Vertreterversammlungs-

Sitzung der KV Hamburg am
16. Oktober 2024 hatten wir aus-
gewertet, in welchen Betriebsfor-
men die ambulante Versorgung in
Hamburg stattfindet — und wie die
Leistungskapazitaten verteilt sind.

Konzentrationsprozess

Zunachst fallt auf: Bisher stellen
Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) etwa 5 Prozent der Versor-
gungseinheiten. Das ist ein kleiner
Anteil. Etwa 95 Prozent der Ver-
sorgungseinheiten werden noch
immer als Praxen betrieben (siehe
Tabelle 1).

Doch wenn man sich die Voll-
zeitdquivalente ansieht (also die
Tatigkeit aller Angestellten und
Selbststandigen gemessen an
vollen Versorgungsauftragen), zeigt
sich: Auf die MVZ entfallen 20 Pro-
zent der Vollzeitdquivalente.

Wir erleben also einen deut-
lichen Konzentrationsprozess in
der ambulanten Versorgung: Die
Anzahl der Standorte nimmt ab,
die wohnortnahe Versorgung wird
ausgedunnt.

Und es gibt ein weiteres inte-
ressantes Ergebnis: Die MVZ in
Hamburg fordern 33 Prozent des
Honorars an. Etwa ein Drittel der
gesamten Honoraranforderung der
ambulanten Versorgung in Ham-

burg entfallt also bereits auf MVZ,
obwohl diese nur funf Prozent der
Versorgungseinheiten stellen.

Ein guter Indikator fur die Leis-
tungskapazitat der Bereiche ist die
Verteilung der Vollzeitdquivalente.
Wenn man einzelne Fachgruppen
analysiert und nach Angestellten
und Selbststandigen sowie nach
Praxen und MVZ differenziert, er-
halt man jeweils ganz unterschied-
liche Ergebnisse.

Haus- und kinderdrztliche
Versorgung: Praxen pragen das
Leistungsgeschehen

In der hausarztlichen Versorgung
beispielsweise stellen selbststandi-
ge Arztinnen und Arzte 68 Prozent
der Vollzeitdquivalente (Tabelle

2). Die in Praxen angestellten
Arztinnen und Arzte kommen auf
16 Prozent. Das heifdt: In diesem Be-
reich sind insgesamt immer noch
84 Prozent der Vollzeitaquivalente
in den Praxen angesiedelt.

Im kinderarztlichen Bereich
(Tabelle 3) ergibt sich ein dhnliches
Bild, allerdings ist der Anteil der
Leistungskapazitaten in den Praxen
noch etwas hoher (88 Prozent der
Vollzeitdquivalente).

Augenirzte: uneinheitliches Bild
Im augenarztlichen Bereich (Tabel-
le 4) arbeiten nur noch 69 Prozent

aller Vollzeitaquivalente in einer
Praxis: 56 Prozent der Vollzeitaqui-
valente entfallen auf selbststandi-
ge Arztinnen und Arzte. 13 Prozent
arbeiten angestellt in Praxen.
Indessen decken MVZ bereits
31 Prozent der Vollzeitaquivalente
ab. Der Anteil der angestellt arbei-
tenden Vollzeitaquivalente betragt
unter dem Strich 44 Prozent.

Fachérztliche Internisten: Mehr als
die Hilfte ist angestellt

Bei den facharztlichen Internisten
(Tabelle 5) ist der Anteil der an-
gestellt arbeitenden Vollzeitaqui-
valente noch hoher: Mehr als die
Halfte arbeitet mittlerweile an-
gestellt — davon der grofite Teil in
MVZ, deren Trager Krankenhauser
sind: Auf diese Krankenhaus-MVZ
entfallen 29 Prozent der Vollzeit-
dquivalente.

Der Anteil der Vollzeitaquiva-
lente in den Praxen (angestellt und
selbststéandig) ist auf 55 Prozent
zuruckgegangen.

Was konnen wir aus der Auswer-
tung mitnehmen?

Die Zunahme des MVZ-Anteils an
den Versorgungseinheiten geht mit
einer Konzentration der Versor-
gung einher, weil die Vollzeitaqui-
valente an weniger Standorten zu-
sammengefasst werden. Wer eine

12 | KVH-JOURNAL
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wohnortnahe Versorgung winscht, TABELLE 1: BETRIEBSFORMEN UND LEISTUNGSGESCHEHEN
sollte also inhabergefiihrte Praxen =~ INSGESAMT IN HAMBURG

férdern. —
I S rztlich di Honorareinheit Vollzeit- Honorar-
maugenarztichen und im dquivalente anforderung

fachinternistischen Bereich haben V7 : co 09 339

MYZ bereits einen gro{éen Teil der braxen e 959 g0 67 %
Lelstungskapamtaten ubernom- |
men.

Bei den Fachinternisten entfallt

schon heute mehr als die Halfte der  § Zulassungsart Honorareinheit Vollzeitidquivalente
Vollzeitaquivalente auf angestellte angastallt 555
Arztinnen und Arzte. i s

Diese Ergebnisse deuten auf ' ' “krankenhaus-MVZ T - 79
einen einschneidenden Struktur- ' ' Praxen ' t - 6%
wandel in der ambulanten Versor- o
gung hin.

Weitere Auswertungen sind
notig. Im Arztregister der KV ist
die Tragerschaft der MVZ verzeich- Zulassungsart Honorareinheit Vollzeitdquivalente
net: MVZ Kénnen unter anderem e — ——————— ————-
von Arzten, Krankenhausern und s vy T
Erbringern nichtarztlicher Dialyse-
leistungen gegriindet werden (§ 95
SGB V). Doch Trager ist nicht gleich
Eigentumer: Wem die institutio-
nellen Trager gehoren, ob dahinter
private Finanzinvestoren, Private-
Equity-Unternehmen oder Konzer-
ne stehen, ist der KV oftmals nicht
bekannt.

Diese mangelnde Transparenz
erschwert beweiskraftige Analysen
zur Frage, in wieweit Unterschiede
zwischen den Leistungsprofilen
von Betriebsstitten in Zusammen-
hang mit deren Besitzverhaltnissen

TABELLE 2: HAUSARZTLICHER BEREICH

Se]bststand]g O FE SRRSO S 68%
I

TABELLE 3: KINDERARZTLICHER BEREICH

Krankenhaus-MVZ T B 8%

¢ Praxen : 17%

Selbststandig 71 %
I

TABELLE 4: AUGENARZTLICHER BEREICH

I Zulassungsart Honorareinheit Vollzeitdquivalente

Angesteﬂt e

e ¥ o
Krankenhaus-MVZ : B 23%
Praxen ' : B 13%

Se]bststanchg - £g %
|

TABELLE 5: FACHINTERNISTISCHER BEREICH

stehen. Zulassungsart Honorareinheit Vollzeitidquivalente

_ -~ Angestellt 55%
JOHN AFFUL ist Vorstands- MVZ ‘ 16 %

vorsitzender der KV Hamburg.
Die Auswertung wurde

von CAROLINE ULBRICH
durchgefiihrt.

Krankenhaus-MVZ T B 29 %

¢ Praxen : 10%

Selbststandig 45 %
_________________________________________________________________________]
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fragen und Antworten

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

ARZTRUF HAMBURG

Diirfen wir an Feiertagen auf den
arztlichen Bereitschaftsdienst ver-
weisen? Gibt es speziell fiir Brii-
ckentage eine zuséatzliche Kulanzre-
gelung?

Ja, an gesetzlichen Feiertagen darf auf den arzt-
lichen Bereitschaftsdienst verwiesen werden.
Heiligabend und Silvester gelten allerdings
nicht als gesetzliche Feiertage.

Briickentage (also Werktage zwischen den
Feiertagen) gelten als normale Werktage, fiir
die die vertragsarztliche Prasenz- und Sprech-
stundenpflicht gilt. Ein Verweis auf den fahren-
den Notdienst oder auf die Notfallpraxen ist an
Bruckentagen daher nicht zuldssig. Bei Abwe-
senheit ist hier in geeigneter Weise (Anrufbe-
antworter, Aushang etc.) auf einen Vertreter zu
verweisen. Dies muss aber mit dem Vertreter
abgesprochen sein.

PSYCHOTHERAPIE

Welche Altersgrenzen gibt die
Psychotherapie-Richtlinie vor?

Die Psychotherapie-Richtlinie sieht keine Al-
tersgrenzen fur Psychotherapie vor. Es werden
aber Altersgruppen definiert. Im Sinne der Psy-
chotherapie-Richtlinie sind Kinder Personen,
die noch nicht 14 Jahre alt sind - und Jugendli-

che Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21
Jahre alt sind. Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie ist ausnahmsweise auch dann zulas-
sig, wenn zur Sicherung des Therapieerfolgs bei
Jugendlichen eine vorher mit Mitteln der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie begonne-
ne psychotherapeutische Behandlung erst nach
Vollendung des 21. Lebensjahres abgeschlossen
werden kann.

Grundsatzlich haben Patientinnen und
Patienten ab 18 Jahren Anspruch auf eine Er-
wachsenentherapie. In diesen Fallen gelten die
Regelungen fur Erwachsene.

TSS

Werden die von unserer Praxis ge-
meldeten Termine fiir die Termin-
servicestelle (TSS) automatisch ins
nachste Jahr 2025 tibertragen?

Nein, es gibt keine automatischen Fortschrei-
bungen. Es ist notwendig, die Termine, die Sie
fur die TSS zur Verfugung stellen wollen, explizit
einzutragen oder zu melden. Eine Anleitung
zum Eintragen von Terminen in den digitalen
Kalender der TSS finden Sie auf unserer Website:
kvhh.net - Praxis - Terminservicestelle >
Infos zum 116117 Terminservice = Termine
einstellen und verwalten

Sie konnen auch einen Terminmeldebogen
nutzen, der auf derselben Seite zur Verfugung
steht. Bitte schicken Sie diesen an: tss@kvhh.de
Ebenso ist es moglich, Termine mit einer form-
losen E-Mail zu melden.

14
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

ONLINE-PORTAL

Ich mochte mich im Online-Portal
uber das SafeNet anmelden und
nutze hierfiir auch den richtigen
Link: https://portal. kvhh.kv-
safenet.de/eHealthPortal. Nach
dem Eingeben meiner Zugangs-
daten ladt die Seite nicht und es
erscheint eine Fehlermeldung.
Woran liegt das?

Uberpriifen Sie in diesem Fall als erstes, wel-
chen Webbrowser Sie verwenden. Apple Safari
oder auch Microsoft Edge werden nicht vom Sa-
feNet unterstiitzt. Rufen Sie das Online-Portal
zum Beispiel iber Mozilla Firefox oder Google
Chrome auf.

Erscheint nun immer noch eine Fehlermel-
dung, liegt das sehr wahrscheinlich an Thren
Konnektor-Einstellungen. In der Management-
Oberflache muss das sogenannte ,Bestands-
netz” durch Setzen eines Hakchens aktiviert
werden. Diese Einstellung konnen entweder Sie
selbst vornehmen — oder Thre Softwareanbieter
per Fernzugrift.

EINZELLEISTUNGSSTATISTIK

Im Rahmen meiner Weiterbil-
dungsbefugnis benaotige ich eine
Einzelleistungsstatistik. Wo bekom-
me ich diese her?

Die Einzelleistungsstatistik (sortiert nach
Leistungserbringern) wird in unserer Abteilung
,2Abrechungspriufung” fur Sie erstellt. Dazu
genugt eine formlose E-Mail an:
abrechnungspruefung@kvhh.de

Ebenso ist es moglich, sich die Statistik im
Online-Portal erstellen zu lassen. Melden Sie
sich zunachst uber das SafeNet an und gehen
dann folgende Schritte: Dokumente -
Dokumentenmanagement - System starten.

AUSLANDSABKOMMEN

Wir haben einen Patienten mit
einer europaischen Krankenver-
sichertenkarte behandelt und in-
nerhalb von zwei Wochen wieder
einbestellt. Miissen wir fiir den
zweiten Arztbesuch wieder das
Formular , Patientenerklarung
Europaische Krankenversicherung
ausfiillen lassen?

Nein, die Dokumentation des Behandlungsan-
spruchs (auf der Patientenerklarung Europa-
ische Krankenversicherung) muss einmal in-
nerhalb von drei Monaten erfolgen. Hier greift
die Regelung des sogenannten ,fliefSenden
Quartals”, das drei Monate gilt, auch quartals-
ubergreifend. Sie miissen daher den zweiten
Arztbesuch nicht noch einmal gesondert bei
der Krankenkasse anmelden, auch wenn ein
Quartalswechsel stattfinden sollte.

Mitgliederservice Tel: 040 / 22802-802

Thre Ansprechpartner: Anna Spohn, Petra Timmann,
Robin Schmidt und Damla Eymur

12/2024
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Schnelle Ubersicht in der elektronischen Patientenakte

So funktionieren Filter und Sortieroptionen

D er Umfang der elektroni-
schen Patientenakte wird
anfangs noch recht tiberschau-
bar sein, doch mit der Zeit wer-
den immer mehr Informatio-
nen zum Gesundheitszustand
eines Patienten hinzukom-
men. Deshalb ist wichtig, dass
Arzte und Psychotherapeuten
in der Datenfille dennoch ein-
fach und schnell Dokumente
finden konnen.

Im Internet, in E-Mails oder
Apps schnell die gewtinsch-
ten Informationen zu finden,
das ermoglicht in der Regel
eine gute Suchfunktion. Dies
gilt auch fur die elektroni-
sche Patientenakte (ePA). Sich
schnell einen Uberblick tiber

die enthaltenen Dokumente
verschaffen zu konnen, ist eine
wichtige Voraussetzung fur die
Praxistauglichkeit der ePA.

Ab Januar 2025 lassen sich
Dokumente in der ePA anhand
von sogenannten Metadaten
finden; jedes Dokument, das in
die ePA eingestellt wird, muss
deshalb mit Metadaten ver-
sehen werden. Angaben wie
Autor, Erstellungszeitpunkt,
Dokumentenname und Doku-
mententyp sind Pflichtfelder.
Eine Volltextsuche plant die
Gematik fir 2026.

Darstellung der ePA und ihrer
Inhalte ist abhédngig vom PVS
Wie genau das Suchen und

Finden ab dem Start der ePA
funktionieren, hangt vom
jeweiligen Praxisverwaltungs-
system (PVS) ab. Aber es gibt
Grundanforderungen, die
Praxen bei der Arbeit mit der
ePA in ihrem PVS vorfinden
mussen.

Die in der ePA gespeicherten
Dokumente sollten im PVS in
einer Dokumententibersicht
dargestellt sein, beispielswei-
se in Form einer Liste: Jeder
Eintrag, bestehend aus Doku-
mentenname, Dokumenten-
art, Datum und Autor, steht
in einer eigenen Zeile. Dabei
sollte sofort erkennbar sein,
ob in der ePA vorhandene
Dokumente bereits in seiner

Umsetzungs-
. Dokumente von Anette Wagner X
beispiel:
DO ku me nten | |Ste Alle Dokumente Lokale Dokumente ePA Dokumente
anzeigen
i Mehr = Filter Suchen in ae v EYP
-~ e ) -~ -~ -~ ) o
ePA Lokal Typ Art & Titel Erstelldatum ) Autoren |, Fachrichtung
v v & sid Diagnostik Réntgen Knie links 1 08.04.2025 Phillip Klein Radiologie ®
X v B Brief Arztbericht Arztbrief Dr. Schmitz 10.03.2025 Dr. S. Schneider Allgemein @
Daniel Weber o
v v [a) erier Arztbericht Bildbefund - Rontgen Knie 08.02.2025 il West Orthopadie ®
@ v D srier Arztbericht Arztbrief Dr. Hartmann 18.12.2024 Dr. Dirk Hartmann Allgemein [©)
g v B Brief Arztbericht Entlassbrief Klinikum West 19.11.2024 Dr. Daniel Schmidt Dermatologie @
v e Protokoll Eiﬁli’r‘:‘:’r“f‘ege"e Kopfschmerztagebuch 05.07.2024 Anette Wagner ®
.aborbefun |agn05t| eines Blutbil .06.. nette Wagner
v 4 Laborbefund DI ik Kleines Blutbild 08.06.2024 Anette Wi
. . . Daniel Weber -
v v [D erier Arztbericht Arztbrief Dr. Weber 30.03.2024 ki West Orthopadie ®
@ . [D rier Arztbericht Arztbrief Dr. Schulz 19.10.2023 m;‘a:;:fc‘)us': Innere Medizin ®
" " " . Daniel Weber -
v v & i Diagnostik Réntgen Oberschenkel rechts 13.07.2023 ki Weas Orthopadie ®



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Behandlungsdokumentation
im PVS (,Patientenkartei”)
enthalten sind, also schon her-
untergeladen wurden. Das PVS
sollte dabei unterstiitzen, eine
Doppelablage von Dokumen-
ten zu vermeiden.

Auswahl begrenzen mit
Filtern und Sortieren
Idealerweise ermdoglicht das
PVS eine schnelle und einfache
Sortierung der Eintrage, etwa
mit einem Klick auf die Kopf-
zeile. So konnen die neuesten
Eintrage ganz oben angezeigt
werden, oder die Dokumente
werden nach den erstellenden
Arzten sortiert.

Zusatzlich sollten Filterop-
tionen vorhanden sein. Die
Praxis kann so die Auswahl
beispielsweise auf die letzten
30 Tage einschranken oder sich
nur bestimmte Dokumenten-

Alle Dokumente

i Mehr = Filter Suchen in

A Typ
ePA Lokal Typ 0

Art Titel

arten wie Laborbefunde und
Arztbriefe anzeigen lassen. Mit
der Kombination aus verschie-
denen Filtern und dem Sortie-
ren konnen Nutzer schnell das

gewunschte Dokument finden.

Metadaten ermdglichen ho-
here Funktionalitit

Im Hintergrund sorgen Meta-
daten dafuir, dass das Filtern
und Sortieren sinnvoll funktio-
nieren. Hier kann das PVS die
Praxis unterstiitzen und Felder
schon vorbefillen. So kennt das
PVS denjenigen, der im Mo-
ment im System arbeitet und
kann bei eigenen Dokumenten
den Autor automatisch hinzu-
flgen. Gleiches gilt fur das
Erstellungsdatum und oft auch
fur den Dokumentennamen.
Der Aufwand fir die Praxis soll
so beim Befuillen der ePA
moglichst gering bleiben.

Dokumente von Anette Wagner

Lokale Dokumente

ePA Dokumente

Einstelldatum

ePA-SERIE

:-_‘ ePA firalle

Dieser Artikel ist Teil einer Serie zur ePA, die von
der KBV auf ihrer Website veroffentlicht wird.
Bisher erschienen:

ePA-Serie Teil 1: Rolle der elektronischen
Patientenakte in der ambulanten Versorgung

ePA-Serie Teil 2: Wer was einpflegt — Diese Daten
aus der Praxis kommen in die elektronische Pati-
entenakte

ePA-Serie Teil 3: Abrechnungsdaten und Entlass-
briefe —auch das kommt in die ePA

ePA-Serie Teil 4: Schnelle Ubersicht in der ePA—So
funktionieren Filter und Sortieroptionen

ePA-Serie Teil 5: Widerspruchsrechte des Pati-
enten und Informations- und Dokumentations-
pflichten der Arzte und Psychotherapeuten

https://www.kbv.de/html/epa.php - Serie
zur elektronischen Patientenakte

Umsetzungs-

s beispiel: Doku-
mente filtern und
suchen

Alle v -
Autoren Fachrichtung X

\/ v & sild iz
Suche vom :
X I B Brief Seit dem letzten Besuch
Vergangene 30 Tage
v 7 (&) srier
) EetsR i e cestem -
b "4 D erier R L e R . | Diese Woche Dieses Quartal o
s o D erier Arztbericht Entlassbrief Klinikum West 19.11.2¢ [J Zeitraum 01.01.2025 [ bis 31.12.2025 [§] ermatologie ®
3 o7 Patienteneigene 2 Wi
s e |Ed Protokol S Kopfschmerztagebuch 05.07.2024 nette Wagner ®
v h4 [ Laborbefund Diagnostik Kleines Blutbild 08.06.2024 Anette Wagner [©)
o4 o [D erier Arztbericht Arztbrief Dr. Weber 30.03.2024 D e Orthopédie ®
* e Kiinikum West &

@ o [D rier Arztbericht Arztbrief Dr. Schulz 19.10.2023 MichaslSEh'z Innere Medizin ®
— N = MVZ Nord-Ost

N . o < Daniel Weber i
o 7 & sid Diagnostik Réntgen Oberschenkel rechts 13.07.2023 o s Orthopadie o



ePA-Start 2025

Herausforderungen und Chancen fur die Praxen

Bilder: © Adobe Stock; woravut und sopradit

Politische Podiumsdiskussion zum Start der ePA, u. a. mit:

e Dr. Florian Fuhrmann (Gematik)

e Maren Puttfarcken (TK)
e Caroline Roos (KVH)

* Dr. Sibylle Steiner (KBV)

13. Dezember 2024 | 13-17 Uhr in der KV Hamburg

Weitere Informationen und Anmeldung unter kvhh.de

.— oo Kassendérztliche
— ePA fir alle Vereinigung
Hamburg




AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS _ FORUM

Neues DMP Osteoporose

ie KV Hamburg hat mit

den Hamburger Kranken-
kassen das DMP Osteoporose
flir Hamburg vereinbart. Das
Einschreiben von Patienten
und Erbringen von DMP-Leis-
tungen ist ab dem 1.Januar
2025 vorgesehen.

Teilnahmeberechtigt sind
Hausarzte gem. § 73 Abs. 1a
SGB V und Orthopéaden. Beide
Arztgruppen mussen eine
Abrechnungsgenehmigung bei
der KV Hamburg beantragen.
Dies ist bereits seit Anfang
November 2024 maoglich.

Im Rahmen des DMP
Osteoporose ist als Schulungs-
programm fur Patienten das
,Patientenprogramm Osteo-
porose der Orthopadischen
Gesellschaft Osteologie”
(http://dv-osteologie.org/
dmp-osteoporose) vereinbart

worden. Zur Erbringung der
Schulung ist ebenfalls eine
Abrechnungsgenehmigung bei
der KV Hamburg zu beantra-
gen. Notwendig dafur ist die
Vorlage einer Schulungsbe-
rechtigung. Interessierte Arzte
wenden sich hierfir an die
OSTAK Osteologie Akademie
GmbH. Die nachsten Termine
finden Sie unter https://ostak.
de/dmp-osteoporose-train-
the-trainer/.

Weitere Informationen und
Antragsformulare:
www.kvhh.de > Menii >
Praxis —» Formulare -
Antrige, Dokumentations-
bogen, Merkblatter - D

— DMP Osteoporose
Ansprechpartner:

Mitgliederservice
Tel: 040 / 22802 -802

AOK Rheinland/Hamburg kiindigt
Hepatitis-C-Vertrag

ie AOK Rheinland/Ham-

burg hat den Vertrag nach
§ 73a SGB V zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat fur
chronisch Hepatitis-C (HCV)-In-
fizierte zum 31. Dezember 2024
gekundigt. Leistungen nach
dem Vertrag konnen nur noch
bis dahin erbracht werden.

Die AOK RH hat sich auf

die gesetzliche Regelung des

§ 140a SGB V berufen, nach
der auf Grundlage von § 73a
SGB V geschlossene Vertrage
spatestens bis zum 31.
Dezember 2024 durch Vertra-
ge auf Grundlage von § 140a
SGB V zu ersetzen oder zu
beenden sind. W

Ansprechpartner:
Mitgliederservice
Tel: 040 / 22802 -802

Selektivvertrag
Kid-Protekt

indern ein moglichst gesun-

des Aufwachsen zu ermogli-
chen —das ist das Ziel des Selek-
tivvertrags Kid-Protekt, der von
der AOK Rheinland/Hamburg,
der Sozialbehdrde Hamburg
und der Stiftung SeeYou entwi-
ckelt worden ist. Er baut auf den
Ergebnissen des gleichnamigen
Innovationsfondsprojekts aus
den Jahren 2018 bis 2021 auf.

Standardisierte Prozesse sowie
die Zusammenarbeit mit einer
Babylotsin sollen dabei helfen,
psychosoziale Belastungen zu
erkennen und Familien mit
Unterstutzungsbedarf aus dem
Gesundheitssystem heraus in das
Netz der Frithen Hilfen und an-
dere soziale Sicherungssysteme
uberzuleiten. Hinzu kommt das
Angebot einer festen Sprechstun-
de durch die Babylotsin vor Ort in
den Praxen.

Nehmen Sie teil! Profitieren
Sie von dem verglteten, struktu-
rierten Versorgungsprogramim
fur psychosozial belasteten Frau-
en und Familien.

Insgesamt konnen bis zu 24
Frauen- und Kinderarztpraxen in
Hamburg teilnehmen. B

Weitere Informationen und
das Kontaktformular finden
Sie unter: https://www.seeyou-
hamburg.de/kooperationen-
beratung/selektivvertrag/

Ansprechpartnerin:

Marie Klimpel (Stiftung SeeYou)
Tel: 040 / 67377 -730

Mobil: 0172 / 4866095
m.klimpel@seeyou-hamburg.de
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VON ANDREAS MUNZER

Versorgung fir Menschen ohne
Krankenversicherung

Tausende Menschen in Hamburg haben keinen Zugang zur Regelversorgung.
Das Mediburo vermittelt solche Patient:innen an ein Netzwerk von etwa 190
Arztpraxen. Der Bedarf ist grof$, weitere Unterstutzung wird gesucht.

as Mediburo setzt sich fur die gesund-

heitliche Versorgung von Menschen ohne
Krankenversicherung ein. Die Patientinnen und
Patienten kommen in die Beratung und werden
an kooperierende Arzte weiterverwiesen. Ich
habe schon als Medizinstudent in der Beratung
gearbeitet. Heute bin ich als Facharzt in einer
Praxis angestellt, die seit vielen Jahren mit dem
Mediburo kooperiert, und versorge dort auch
Menschen ohne Versicherung.

In Hamburg gibt es etwa 190 Arztpraxen,
die zu einem vergunstigten Satz oder gegen ge-
spendetes Honorar mit dem Medibuiro zusam-
menarbeiten. Derzeit sind wir auf der Suche
nach weiteren Arztinnen und Arzten, die sich
engagieren wollen.

Schatzungen zufolge leben mindestens
22.000 Menschen ohne Krankenversicherung
in Hamburg. Viele von ihnen arbeiten auf dem
Bau oder im Hafen. Die Frauen sind oft im Rei-
nigungssektor tatig.

Obwohl sie faktisch ein Teil unserer Stadt
und unseres Wirtschaftssystems sind, haben
sie keinen Zugang zur Regelversorgung.

Ins Medibuiro kommen diese Personen
beispielsweise mit Frakturen, Traumata oder
kardiovaskularen Erkrankungen. Aber auch
fortgeschrittene Gonarthrosen, Zahnschmerzen
oder ein neu aufgetretener Diabetes, welcher
eingestellt werden muss, und ebenso neurolo-
gische Krankheitsbilder wie Epilepsie gehoren
zu den Grinden fir eine Vorstellung in der

Beratung. Manchmal kommen Menschen erst,
wenn sie so eingeschrankt sind, dass sie nicht
mehr arbeiten konnen. Viele der Frauen stellen
sich mit Schwangerschaften vor.

Die Zusammensetzung der Nationalitaten
hat sich tiber die Jahre hinweg immer wieder
verandert. Derzeit stammt ein Grofteil der
Patientinnen und Patienten aus Ghana, dem
Senegal, Ecuador oder Kolumbien. Wir sehen
aber auch Roma aus Serbien sowie EU-Aus-

[
I SPENDEN & MITARBEIT

Das Medibtiro finanziert sich durch Spenden.
Wir freuen uns, wenn Sie das Projekt finanziell
unterstiitzen.

Spendenkonto: Hamburger AK Asyl e V.
Stichwort: Medizinische Fllichtlingshilfe
IBAN: DEO5 4306 0967 1344 0013 00
GLS Bank

Wenn Sie erwagen, sich an der Versorgung zu
beteiligen, konnen gerne mit dem Medibtiro
Kontakt aufnehmen, um weitere Informationen
zugeschickt zu bekommen oder unverbindlich
mit den Ehrenamtlichen tiber denkbare Modali-
taten der Zusammenarbeit zu sprechen. Es gibt
unterschiedliche Abrechnungsmaglichkeiten.
Auch die Versorgungsfrequenz ist nicht festge-
legt — einige Praxen sind sehr intensiv dabe;,
andere Ubernehmen einmal im Halbjahr eine
Patientin. Das Engagement kann also an die
jeweiligen Gegebenheiten und Kapazitaten
angepasst werden.

Kontakt: info-medibuero-hamburg @systemli.org
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Informationen fiir Arztinnen und Arzte

Behandlung
von Patientinnen und Patienten
ohne gesicherten Aufenthaltsstatus

"

ARZTEKAMMER
lbUEe

mer Hamburg:

Flyer ,Menschen in Not helfen"

Eine gute Ubersicht iiberdas www.aerztekammer-
arztliche Procedere bei der
Versorgung von Menschen
ohne Krankenversicherung
sowie eine Liste weiterer
Anlaufstellen, mit denen
das Mediburo zusammen-
arbeitet, findet sich auch in
einem Flyer der Arztekam-

hamburg.org - Wissens-
wertes Gesundheit & Soziales

- Migranten - (nach unten
scrollen) Broschiire ,,Men-
schen in Not helfen — Behand-
lung von Patientinnen und
Patienten ohne gesicherten
Aufenthaltsstatus“

lander und Deutsche, die aus verschiedensten
Grunden keine Versicherung haben.

Die Patientinnen und Patienten werden vom
Mediburo nicht nur an Arztpraxen, sondern
auch an Psychotherapeutinnen, Physiothera-
peuten, Hebammen verwiesen.

Besonders schwer ist es, stationdre Behand-
lungen zu organisieren. Manchmal ist dies bei
elektiven Behandlungen moglich. Dann kann
zu einem im vorweg ausgehandelten Preis eine
stationare Versorgung vereinbart werden.

Regelmafiig kommen Menschen ins Medibu-
ro, die nach einem stationdren Aufenthalt vom
Krankenhaus eine Rechnung uber mehrere Tau-
send Euro bekommen haben. Fur Personen, die
ohnehin in prekédren Verhéltnissen leben, kann
eine solche Krankenhaus-Rechnung existenzbe-
drohende Konsequenzen haben. Die Ehrenamt-
lichen des Mediburos versuchen dann, mit dem
Krankenhaus eine Ratenzahlung oder einen
Preisnachlass auszuhandeln.

Die Patientinnen und Patienten kommen
dann immer wieder, um kleinere Betrage in bar
zu Uberbringen. Grundséatzlich kénnen Rech-
nungen, die im Nachhinein an das Mediburo
gerichtet werden, nicht beglichen werden. l

ANDREAS MUNZER ist Facharzt fir
Allgemeinmedizin in Hamburg-Mitte
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Warum es unerlasslich ist,
Patient:innen in Entscheidungen uiber
ihre Gesundheit einzubeziehen

VON PROEF. DR. ANKE STECKELBERG UND PROF. DR. TANJA KRONES IM AUFTRAG DES
NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Zunachst der Erfahrungsbericht eines Patienten aus
dem Fruhjahr 2024:

Der Patient Herr Max Mustermann (der Name ist frei er-
funden, der Fall jedoch real) ist 65 Jahre alt und sein Haus-
arzt schlug ihm einen Check-up vor und fragte auch ,,..und
wie sieht es mit dem Darm aus“? Ohne diesen Vorschlag zu
vertiefen, hatte Herr Mustermann eine Uberweisung zum
Gastroenterologen in der Hand. Bis zu dem Termin blieb
ihm noch Zeit - Zeit, in der ihm auch Fragen zur Darm-
spiegelung kamen. Im Internet fand er Informationen zu
Nutzen und Schaden der Untersuchung, und es kamen ihm
Zweifel (u.a. hatte er Information vom GBA gefunden). (1)
Im dann folgenden Gesprdch mit dem Gastroenterologen
wollte er von den Informationen aus dem Internet berich-
ten, wurde aber ,,...auf der Stelle abgebtigelt”. ,, Wie kom-
men Sie darauf, dass es nicht sinnvoll sein konnte“. ,Das ist
eine komische Wissenschaft, das ist Quatsch”..

Herr Mustermann hat diese Praxis kein zweites Mal
aufgesucht ...

Evidenzbasierte Versorgung umfasst neben der
klinischen Expertise und der vorhandenen Evidenz
die Einbeziehung der Werte und Praferenzen der
Patient:innen. Arztliche Fiirsorge im heutigen Ethik-
(2-3) und Rechtsverstandnis (4) bedeutet eine ,selbst-
bestimmungsermoglichende Sorge”. (3)

Ziel der arztlichen Fursorge ist es, die Patient:innen
bestmoglich zu befdhigen, eine valide, auf den wohler-
wogenen Praferenzen beruhende, informierte Ent-
scheidung zu ermoglichen.

Anders als es Herrn Mustermann im vorstehenden
Fall durch die beteiligten Arzte suggeriert wurde,
gibt es —dies ist eine der grundlegenden Erkenntnis-
se einer reflektierten evidenzbasierten Medizin fur
die meisten medizinischen Situationen — mehrere
Moglichkeiten (5-6).

Dies trifft unter anderem auch auf alle Screening-
Entscheidungen zu, da jedes Screening nicht nur
nutzt, sondern auch schadet (7), was auch fir das
Darmkrebsscreening gilt (8-9).

Wenn Patient:innen selbst nach einer solchen miss-
glickten Kommunikation und Konsultation im Inter-
net auf die Suche nach verlasslichen Informationen
gehen, werden sie im besten Fall — mit Gliick — findig
und bemerken, dass Nutzen und Risiken von Scree-
ninguntersuchungen einer fundierten Abwagung
bedurfen und medizinische Entscheidungen tatsach-
lich oft weniger eindeutig sind als gedacht und daher
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,praferenzsensitiv” sind. Ohne Hilfestellung kann dies
zu Entscheidungskonflikten fithren. (10-11)

WIE KONNEN ENTSCHEIDUNGEN UNTERSTUTZT
WERDEN?

Eine bestmogliche gemeinsame Entscheidungsfindung
fur praferenzsensitive Entscheidungen, wie dies bei
Screeningverfahren regelhaft der Fall ist, beruht auf
zwel Komponenten:

Erstens: Kommunikativen Fertigkeiten, mit denen die
Patient:innen sensibel dazu eingeladen werden, die Evi-
denz, Ubertragen auf die individuelle Situation, gemein-
sam anzuschauen und mogliche Optionen im Licht der
individuellen Praferenzen abzuwéagen. Dazu gehort die
Schlisselbotschaft, dass — sofern dies zutrifft — die Me-
dizin selbst keine eindeutige Antwort darauf gibt, was
zu tun ist, und es fur eine bestmogliche Entscheidung
auf die Praferenzen der individuellen Patient:innen an-
kommt. Anders als bei der rechtlich minimal notwen-
digen Voraussetzung fur eine informierte Zustimmung
werden die Patient:innen daher in die , black box"“ der
Indikationsstellung mit einbezogen. Diese kommunika-
tiven Fertigkeiten konnen wie andere arztliche Fertig-
keiten ein Leben lang verbessert werden. (12-13)

Zum Zweiten dienen evidenzbasierte Entscheidungs-
hilfen als Informationsmaterialien dazu, diese Informa-
tionen und Abwagungen selbst fiir Patient:innen mit
geringem formalen Bildungshintergrund verstandlich
zu machen. (14) Abbildungen konnen u.a. helfen, abs-
trakte Zahlen alltagsnah zu verdeutlichen.

In einem kiirzlich publizierten Update des meistzi-
tierten Cochrane Reviews der Welt zur Wirksamkeit

von Entscheidungshilfen fur Patient:innen wurden
insgesamt 209 Studien eingeschlossen, die in den Berei-
chen kardiovaskulare Behandlungen (n = 22 Studien),
Krebsvorsorge (n = 17 Studien zu kolorektalen Erkran-
kungen,15 Prostata, 12 Brust), Krebsbehandlungen (z.

B. 15 Brust, 11 Prostata), psychische Behandlungen (n =
10 Studien) und Gelenkersatz-Chirurgie (n = 9 Studien)
durchgefihrt wurden. Die Ergebnisse (15) zeigen:

Entscheidungshilfen fuhren

® zu mehr informierten, wertekongruenten Entschei-
dungen,

® zu einem grofien Zuwachs an Wissen,

@ zu einer genauen Risikowahrnehmung und

@ ciner aktiven Rolle bei der Entscheidungsfindung.

Max Mustermann hatte die Information des GBA
identifiziert, die sich auf die bereits zitierte Studie
bezogen. (9) In 2022 wurde diese NORDICC-Studie,
eine randomisiert kontrollierte Studie, veroffentlicht,
die die Koloskopie als Screeningmafinahme gegen
kein Screening getestet hatte. Die Ergebnisse zeigen
nach 10 Jahren keinen statistisch signifikanten Un-
terschied hinsichtlich der Darmkrebsmortalitat: Nach
10 Jahren starben in der Kontrollgruppe 0.31% im
Vergleich zu 0.28% in der Gruppe, die zum Screening
eingeladen wurden (risk ratio 0.90, 95%, confidence
interval 0.64 - 1.16). (9)
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Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse stellt das
begleitende Editorial die Sinnhaftigkeit des Kolosko-
plescreenings in Frage und hebt den starken ethischen
Imperativ des Shared Decision Making hervor. (8)

Die in der Praxis oft geduflerten Bedenken, dass
diese Informationsprozesse deutlich mehr Zeit in
Anspruch nehmen wurden, konnten auch hier nicht
bestatigt werden. Es gab keinen Unterschied in der
Dauer der Konsultation, wenn Entscheidungshilfen
zur Vorbereitung der Konsultation verwendet wurden
(MD -2,97 Minuten, 95%-KI -7,84 bis 1,90). Wurden
Entscheidungshilfen wahrend der Konsultation mit
dem Arzt bzw. der Arztin verwendet, dauerte die Kon-
sultation 1,5 Minuten langer (MD 1,50 Minuten, 95%
K1 0,79 bis 2,20). (9)

Der Anspruch auf umfassendere Informationen ist,
wie bereits oben erwahnt, seit 2013 auch im Patienten-
rechtegesetz verankert. Eine Aufklarung iiber beispiels-
weise diagnostische oder therapeutische Mafinahmen
muss rechtzeitig und in verstandlicher Weise erfol-
gen. Zur Aufklarungspflicht gehort, alle vorhandenen
Alternativen zu benennen und bei Bedarf verstandlich
zu erlautern, hinsichtlich Art, Umfang, Durchfuhrung,
Folgen und Risiken.

WIE KONNEN WERTE UND PRAFERENZEN DER
PATIENT:INNEN BERUCKSICHTIGT WERDEN?

Fur die Einbeziehung der Werte- und Praferenzen ste-
hen zum einen sogenannte value clarification tools in
den Entscheidungshilfen zur Verfugung. Zum anderen
konnen Angeharige der Gesundheitsfachberufe als so-

genannte Decision Coaches den Entscheidungsprozess
unterstitzen.

WELCHE KOMPETENZEN BRAUCHEN DIE BETEI-
LIGTEN PROFESSIONEN?

Um den ethischen und rechtlichen Anspruch der
Patient:innen auf Partizipation und informierte Ent-
scheidungen zu realisieren, brauchen die beteiligten
Professionen neben der klinischen Kompetenz insbe-
sondere kommunikative Kompetenzen. Hilfreich ware,
wenn auch diese Kompetenzen schon in der Ausbil-
dung erworben werden konnten. (16)

WAS BRAUCHT ES NOCH, UM DEN ETHISCHEN
ANSPRUCH UMZUSETZEN?

Die Barrieren sind bekannt. Diesen kann mit den fol-
genden Mafinahmen entgegengewirkt werden:

® Es werden Strukturen benotigt, die die Bereitstellung
evidenzbasierter Entscheidungshilfen sicherstellen.

@ SDM sollte systematisch in die Curricula aller Ge-
sundheitsprofessionen implementiert werden.

I WAS SIE AUS DIESEM ARTIKEL MITNEHMEN
KONNEN

@ Die Einbeziehung der Patient:innen in die Entscheidun-
gen ist ethisch und rechtlich geboten.

@ Entscheidungshilfen konnen den Entscheidungsprozess
nachweislich unterstutzen.

® Die Einbeziehung evidenzbasierter Entscheidungshilfen
verlangert die Dauer der Konsultationen nicht.
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KOLUMNE

Danemark hat es vorgemacht?

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

E ine unter Gesundheitsckonomen
verbreitete Unsitte ist es, sich in
Europa, manchmal auch in den USA,
umzuschauen, und sich dies und das
aus den dortigen Gesamtkonzepten
herauszupicken, aber nur das, was in
den eigenen Kram passt. Alles ande-
re wird ignoriert.

Zum Beispiel wird das Patien-
tenverhalten in Deutschland mit
bis zu achtzehn Arztbesuchen im
Jahr scharf kritisiert, wo man doch
in den Niederlanden nur sechs Mal
und in Schweden sogar nur zwei bis
drei Mal im Jahr zu Arztkontakten

stehen und vergleichen will.

Zurzeit ist Danemark grofd in
Mode gekommen. ,Danemark baut
die Krankenhauser der Zukunft”,
"Danemark macht Krankenhaus-
reform vor“, ,Hospitalrevolution in
grofem Stil“,,Danemark, das Vor-
bild“, so kann man es iiberall lesen.
Was ist da los im Staate Danemark?

Wer in Danemark mit Wohnsitz
gemeldet ist, ist automatisch in der
nationalen Krankenversicherung
versichert. Diese Krankenversiche-
rung ist, so wie das gesamte dani-
sche Gesundheitswesen, komplett

Wegen der verscharften Arbeitsbedingungen
kam es zu Streiks der Pflegekrafte und zu
einer regelrechten Berufsflucht.

kommt. In den Niederlanden be-
kommt man seine Krankschreibung
aber im Sozialzentrum, auch ein
Wiederholungsrezept erhdlt man
ohne weiteren Arztkontakt. Und in
Schweden kommt man erst nach
einer telefonischen Beratung oder
einer Untersuchung durch qualifi-
zierte Pflegekrafte zu einem direk-
ten Arztkontakt.

So kommen die unterschied-
lichen, nichtssagenden Zahlen
zustande. Man muss halt genau
hinschauen, wenn man Zahlen ver-

steuerfinanziert. Dies gilt nicht nur
fir die Versorgung von Kranken,
sondern auch fur alle Pflegebeduirf-
tigen.

Trotz dieser vollig anderen
Voraussetzungen ist Danemark ein
willkommenes Vorbild fur Ge-
sundheitsokonomen, die Hand an
das deutsche Krankenhauswesen
legen wollen. Danemark hat mit
6,5 Milliarden Euro ein komplett
neues Krankenhaussystem aus
dem Boden gestampft. Die Half-
te der danischen Krankenhauser

wurde geschlossen, und nach einer
enormen Zentralisierung wird es
ab 2025 nur noch 16 Superkran-
kenhduser geben, sechs davon als
Neubauten, weitere zehn durch
maximale Modernisierungen vor-
handener Hospitéaler.

Einen nationalen Krankenhaus-
plan mit festgelegten Zustandigkei-
ten, eine umfassende elektronische
Patientenakte fiir alle Versicherten
und einen transparenten Daten-
austausch mit allen Sektoren, von
Arztpraxen uber Krankenwagen bis
zur Intensivstation, kann das Land
vorweisen.

Was so attraktiv und nachah-
menswert aussieht, hat bei naherer
Betrachtung aber erhebliche Schat-
tenseiten. Nachdem die Baukosten
explodiert waren, haben die regio-
nalen Krankenhaustrager zu Kundi-
gungen gegriffen, um ihre Sparziele
zu erreichen.

Verbunden mit einer sogleich
massiv kritisierten Einfihrung
von Fallpauschalen ist es zu einer
Kindigungswelle im Pflegebereich
gekommen. Wegen der dadurch ver-
scharften Arbeitsbedingungen kam
es zu Streiks der Pflegekrafte und zu
einer regelrechten Berufsflucht.

Das Credo der Reform hief3 ja
eigentlich Qualitat statt Nahe. We-
gen Personalmangel aber mussten
werdende Mutter an weit entfern-
te Hauser abgewiesen werden, es
kam zu unnotigen Operationen,
sogar Amputationen, und es kam zu
Verweigerung von erforderlichen
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Eingriffen, weil sie dem Kranken-
haus zu teuer waren. Auféerhalb der
Ballungsraume sind Fahrtstrecken
von mehr als dreifdig Kilometer

zur ndchstgelegenen Klinik inzwi-
schen zu einem grofien Problem fur
Schwerkranke geworden.

Die elektronischen Patienten-
akten weisen erhebliche Licken
auf, weil die Vergutung fur deren
Befuillung nicht ausreicht. Zu den
grofdten Problemen des danischen
Gesundheitssystems gehoren
auch die langen Wartelisten: Die
Wartezeit fur Behandlungen stieg
von dreifdig auf durchschnittlich
45 Tage. Das alles wird in Dane-

mark heftig diskutiert. Es wird
uber die Wiedereinfihrung von
Nahkrankenhdusern nachgedacht.
Die Fallpauschalen sollen wieder ab-
geschafft werden. Die Verbesserung
der IT-Infrastruktur, der Telematik
und der Praxisverwaltungssysteme
ist in Arbeit. Eine Notlosung fir
die Wartezeiten wurde eingefuhrt:
Wenn die Wartezeit langer als einen
Monat betragt, konnen Patienten
sich auf Staatskosten in einer priva-
ten Klinik oder im Ausland behan-
deln lassen.

An den explodierten Gestehungs-
kosten der Krankenhausbauten lasst
sich nachtraglich nichts andern,

aber man hat die Probleme erkannt
und man wird eine Losung finden.

Eines steht aber fest: Zum Kopie-
ren, zum Nachmachen oder zum
Rosinenpicken eignet sich ein so
vollig anderes System eines so viel
kleineren Landes absolut nicht.

Oder ubernehmen wir auch das
staatlich finanzierte einheitliche
Krankenversicherungssystem
gleich mit? W

DR. BERND HONTSCHIK

ist Chirurg und Buchautor. Aktuell
im Buchhandel: ,Heile und herr-
sche. Eine gesundheitspolitische
Tragodie”, Westend-Verlag

chirurg@hontschik.de, https://chirurg.hontschik.de/
Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Bernd Hontschik, Dr. Christine Lober und Dr. Matthias Soyka.

Wir beraten -

nicht nur zu lhren
Arzneimitteldaten!

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

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

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

Am besten vereinbaren Sie noch heute lhren
persdnlichen Beratungstermin.

Q 040 22 802 571/572
verordnung@kvhh.de




SELBSTVERWALTUNG

Hugo-Niemeyer-Stiftung gewahrt finanzielle Unterstutzung

ie Hugo-Niemeyer-Stiftung

wurde 1949 gegriindet,
um in Not geratenen KV-Mit-
gliedern, deren Witwen und
Waisen sowie KV-Mitarbeitern
zu helfen.

Noch heute gibt es die
Moglichkeit fiir diesen Perso-
nenkreis, sich zur Abwendung
eines voribergehenden Not-
stands finanziell unterstitzen
zu lassen. Das Stiftungsvermo-
gen ist begrenzt.

Der Namensgeber der
Stiftung, Dr. Hugo Niemeyer,
war einer der Grunder der KV

Kassenérztliche
Vereinigung
Hamburg

kKv

Hamburg im Jahr 1919 und
als langjahriger Vorsitzender
mafdgeblich an deren Aufbau
beteiligt.

Dr. Wolfgang Wesiack,
Vorsitzender
der Hugo-Niemeyer-Stiftung

Tilman Dorken,
Beisitzer
der Hugo-Niemeyer-Stiftung

Wer eine finanzielle Unter-
stiitzung beantragen mochte,
kann eine Mail an folgende
Adresse senden:

redaktion@kvhh.de Dr. Hugo Niemeyer

HELDEN GESUCHT

BITTE SUBSTITUIEREN SIE !

Sie suchen eine spannende und abwechslungsreiche Tatig-
keit? Helfen Sie, chronisch kranke Opioidabhangige zu subs-
tituieren. Eine professionelle Herausforderung und eine erful-
lende Aufgabe. Weitere Infos finden Sie unter dem QR-Code:

ION.HTML

t -AdobeStock




SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Berit Lownau
Stellvertretendes Mitglied der Vertreterversammlung

I Name: Dr. med. Berit Lownau

Geburtsdatum: 12.12.1961

Familie: zwei erwachsene S6hne

Fachrichtung: Allgemeinmedizin, Notérztin, fast Anésthesistin

Weitere Amter: Stellvertretende Sprecherin des BFA Hausérzt:innen, Frauen-
kommission, Beirat, Kassenpriiferin Hausadrztinnen und Hausérzteverband
Hobbys: Tennis, Tanzen und Gértnern fiir die Fitness, Lesen fiir den Kopf, Backen
fiir die Seele
___________________________________________________________________________________________________________________________|

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Threr Berufswahl verbunden
waren? Unbedingt! Stets neue Patienten aus aller Herren Lander, die mir IThre Geschich-
ten anvertrauen. Ich darf Menschen uiber Jahrzehnte behandeln und begleiten. Ich hore
zu und vermeide unsinnige Diagnostik. Und als Selbststandige entscheide nur ich, wem
ich mehr Zeit widme oder wann ich meine Schlagzahl erhchen muss.

Was ist der Grund fiir Thr Engagement in der Selbstverwaltung? Jahrelanges Hadern:
Wer entscheidet denn blof3 tiber unsere Arbeit? Zu kompliziert, ungerecht, realitatsfern,
am Bedarf vorbei. Jetzt stelle ich fest, dass die Zusammenhéange sehr viel komplexer sind
als friher gedacht. Und jetzt der Versuch, mitzugestalten!

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gern voranbringen? Motivieren fur unseren
grofiartigen Beruf! Die wohnortnahe hauséarztliche Versorgung erhalten und ausbauen.
Den Wert der sprechenden Medizin starken und fair honorieren. Nur so konnen Patien-
tenkontakte reduziert und Ressourcen geschont werden, woran wir angesichts von MFA-
und Arztemangel nicht mehr vorbeikommen

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltaglichen Arbeit in der Praxis?
Vorrangig im MFA-Mangel. Daruber hinaus im stdndigen Spagat zwischen

@ zuverlassiger Patientenversorgung bei gleichzeitig wirtschaftlichen Anforderungen

@ Berticksichtigung aller gesetzlichen Auflagen und Einhaltung aller Anforderung zu TI,
QM, Hygiene, Fortbildungen ...

@ Zeit fiir Familie, Freunde, Hobbys

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Fiir unse-
re Kinder winsche ich mir eine gestindere und friedlichere Welt.
Bei einer Weinlese mitarbeiten. In der Bretagne am Hafen lesend Kaffee trinken.

12/2024
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Mi. 4. Dezember 2024 (19 Uhr)
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstrafie 56,22083 Hamburg

P g @5 ¥ O
® @ 2 ®

ABGABE DER ABRECHNUNG

KREISVERSAMMLUNG

KREIS 2
(Winterhude)
Kreisobfrau: Dr. Rita R. Trettin

Mi, 8.10.2025 (18 - 21 Uhr)
Ort: Arztehaus, Saal 5 + 6
Humboldtstrafle 56
22083 Hamburg

I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Arbeitsrecht (online)

Mi. 11.12.2024 (9 - 14 Uhr)
Teilnahmegebtihr 139 €

9 FORTBILDUNGSPUNKTE

QEP® aktuell (online)
Do. 6.2.2025 (15 - 18 Uhr)
Teilnahmegebtihr 119 €

5 FORTBILDUNGSPUNKTE

Einfithrungsseminar QEP fiir Arzt-
praxen und Psychotherapeuten
(Prasenz)

Zweitdgig:

Fr.28.2.2025 (15 - 20 Uhr) und
Sa.1.3.2025 (9 - 16 Uhr)
Teilnahmegebiihr:

1. Person: 270 €,

2. Person: 215 €

20 FORTBILDUNGSPUNKTE

Hygiene in der Arztpraxis (online)
Do. 6.3.2025 (9 - 14 Uhr)
Teilnahmegebtihr 139 €

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafle 56
22083 Hamburg

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

Oder tiber den QR-Code:

Ansprechpartner:

Sabrina Pfeifer, Tel: 040 / 22 80 2-858
Lena Belger, Tel: 040 / 22802-574
qualitaetsmanagement@kvhh.de

30 | KVH-JOURNAL
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I DATENSCHUTZ- I WINTERHUDER
JAHRESSCHULUNG QUALITATSZIRKEL

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

Referentin: Dr. Rita Trettin, zertifi-
zierte Datenschutzbeauftragte

Fr.4.7.2025 (14.30 - 17 Uhr)

4 FORTBILDUNGSPUNKTE
Teilnahmegebtihr:

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

Ort: Arztehaus

Humboldtstrafle 56

Saal5+6

22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:

Dr. Rita Trettin,
praxis@neurologiewinterhude.de

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

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

Nervenkompressionssyndrome
Symptomatik - Differentialdiagnostik
und -therapie

Mi. 12.2.2025 (18 -22 Uhr)

Angst- und Zwangsstorungen
Ursachen - Diagnostik - Therapie-
optionen

Mi. 18.6.2025 (18 -22 Uhr)

Bewegung — der perfekte
Stressabbau

Couch vs. Sport —der grofe
Unterschied

Mi. 17.9.2025 (18 -22 Uhyr)

Alkoholabhingigkeit und Epilepsie
Zusammenhange — therapeutisches

Vorgehen — differentialdiagnostische
Besonderheiten

Mi. 19.11.2025 (18 -22 Uhr)

6 FORTBILDUNGSPUNKTE
Ort: Arztehaus
Humboldtstrafde 56
Saal5+6

22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:

Dr. Rita Trettin
praxis@neurologiewinterhude.de

I FORTBILDUNGSAKADEMIE
DER ARZTEKAMMER

Fortbildungen fiir Arztinnen und
Arzte

Aktuelle Infos: www.aerztekammer-
hamburg.org/akademieveranstaltun-

gen.html
Fortbildungen fiir MFA

Aktuelle Infos: www.aerztekammer-
hamburg.org/fortbildung_mfa.htm]

Ansprechpartnerin:

Bettina Rawald, Fortbildungsakademie,
Tel: 202299-306,
akademie@aekhh.de
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Kurze Info gefallig?

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

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

Q040 22 802 802

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




