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Schwerpunkt

Nachgefragt: Was halten Sie von der Honorarreform?

Der EBM 2008 ist eine Zwischenstation. Wie geht es weiter?

KBV-Chef Dr. Andreas Kéhler in Hamburg: ,Wir miissen dokumentieren,
was wir tun.”

Versorgungsformen
,Dann machen wir es selbst.” Interview mit den neuen Besitzern der
Jerusalem-Klinik, Dr. Timm Schlotfeldt und Prof. Dr. Eckhard Goepel

Aus der Praxis fiir die Praxis

Fragen und Antworten

Asylbewerber: Kein DMP und keine HPV-Impfung / Erganzungs-
vereinbarung TK und GEK / Praxisgebiihr: Neue Symbolnummer 80034
DMP-Dokumentationen ab April nur noch elektronisch /

,Besonderer Abrechnungsschein” der AOK

Rundschreiben
DMP-Qualitatsberichte im Internet

Abrechnung
Elektronische Abrechnung ab 2009 verpflichtend /
Abgabe der Abrechnung IV. Quartal 2007 / Altquartalsscheine

Qualititsmanagement
Umfrage: Viele Hamburger Praxen haben QEP bereits eingefiihrt /
Aktualisierung der QEP-Begleitpublikationen

Qualitatssicherung

Hoher Qualitatsstandard bei Mammographie / Rontgen: Rechtfertigende
Indikation nicht vergessen! / Neuer Rontgen-Film hat andere
Eigenschaften / Ringversuche fiir Laborleistungen

Brennpunkt Arznei

Ist die Uberlegenheit ,atypischer Neuroleptika” ausreichend belegt?
Wirkstoff AKTUELL zu Quetiapin

Ausstellung von Wiederholungsrezepten / Teilung von Fentanylpflastern

Forum

Wie sich die Hamburger Versorgungslandschaft verandert

MVZ: Kliniken und Investoren machen Jagd auf Arztsitze

MVZ: Ankauf von Arztsitzen durch Kliniken - was kénnen wir tun?
Paragraf 116b: Wie die AOK zur Offnung von Kliniken fiir die
ambulante Versorung steht - Interview mit Wilfried Jacobs
Birokratie: Vertagsarzte verzweifeln an ihrem Beruf

Berliner Seiten

Nachwuchsmangel in der drztlichen Versorgung /

Unnétige Krankenhausaufenthalte / Gewalt gegen Kinder

Meldepflicht fiir ,selbstverschuldete Krankheiten” / Ubertragung
arztlicher Aufgaben an Pflegekréfte / Telekommunikationsiiberwachung

KVH intern
Gesundheitsforum / Selbsthilfeforum /
Demo gegen ,Psychiater-Notstand” in Harburg / Patientenberatung plus

Steckbriefe
Fir Sie in der Vertreterversammlung

Liebe Leserinnen
und Leser!

Es ist wie bei einem Schachspiel:
Die im EBM 2008 erreichte
Punktzahlsteigerung ist ein ers-
ter Schritt, der sich noch nicht
unmittelbar auszahlt, die Arzte
und Psychotherapeuten aber in
eine gute Position bringt, wenn
das System 2009 auf harte Euro
umgestellt wird.

Die spielentscheidenden Ziige fol-
gen im Jahr 2008, wenn Orientie-
rungspunktwert und Euro-Gebiih-
renordnung festgelegt werden.
Auf dem Weg dorthin gibt es ei-
nige Zumutungen. Schon bei der
Umsetzung des EBM 2008 wird
die Zeit knapp, weil Anderun-
gen des Verteilungsmalstabes im
hausarztlichen Bereich notwendig
sind.

Bei Redaktionsschluf dieser Aus-
gabe des KVH-Journals waren die
entsprechenden Verhandlungen
mit den Kassen noch nicht abge-
schlossen. Uber die Ergebnisse
werden wir Sie deshalb im KVH-
Telegramm und im Internet (www.
kvhh.de) auf dem Laufenden hal-
ten. Wir bitten Sie, diesen Medien
Beachtung zu schenken.

Trotz der turbulenten Zeiten wiin-
sche ich Ihnen ein erholsames
und gliickliches Weihnachtsfest
und alles Gute fiir das kommen-
de Jahr.

lhr
Dieter Bollmann
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Im hausérztlichen Versorgungsbereich hat sich die Honorarstuktur am grundlegendsten ge-
andert. Dennoch hatten wir uns gewiinscht, dass einige Punkte konsequenter umgesetzt
worden wdren. Die Mehrheit der Hamburger Hausarzte hatte sich beispielsweise fir eine
weitergehende Pauschalierung ausgesprochen. Auch eine grofRere Differenzierung der Ver-
sichertenpauschalen waére wiinschenswert gewesen. Ein 60jahriger Patient ist anders zu be-
handeln als ein schwerstkranker 70-Jahriger. Unterm Strich ist das Verhandlungsergebnis aber
eine tragfahige Basis. Jetzt kommt es darauf an, was wir und unsere Standesvertretung daraus
machen. Letztlich wird das Jahr 2008 nur etwas mehr Biirokratie bringen, erst in 2009 konnte
es zu einer Verbesserung der hausirztlichen Honorierung kommen. Insgesamt: geddmpfter
Optimismus.

Volker Lambert, Sprecher des beratenden Fachausschusses Hausérzte

Die drztliche Bescheidenheit hat sich
nicht ausgezahlt. Wenn Uber Jahr-
zehnte hinweg die nétigen Honora-
rerh6hungen ausbleiben, ist der Bedarf
am Ende so groB, dass alle sagen: lhr
fordert viel zu viel! Nun soll es also
zehn Prozent mehr Honorar geben.
Besser als nichts, aber zu wenig, um
die Unterfinanzierung von 30 Pro-
zent auszugleichen. Sollte sich aber
abzeichnen, dass die versprochene
Honorarerhdhung durch Rechenspiele

Was halten Sie von den verhindert wird, kann sich die Politik auf massive Arzteproteste

Verhandlungsergebnissen

zur Honorarreform?

im angehenden Bundestagswahlkampf einstellen. Gleiches gilt
fur die ab sofort regelmaRig mit Macht einzufordernden Hono-
rarverbesserungen in den nachsten Jahren.

Die Teilpauschalisierung im neuen EBM ist nicht im Interesse der
Fachdrzte. Die Politik wiinscht sich eine pauschalisierte Systema-
tik, weil weder die tatsdchlich erbrachten Leistungen noch die
Morbiditét darin abzubilden sind. Will man das System, wie ge-
plant, auf einen Morbiditétsbezug umstellen, ist die Entwicklung
zu mehr Pauschalisierung also kontraproduktiv. Im facharztlichen
Bereich ist sie auch weitgehend unterblieben. Die Darstellung
unserer Leistungsfahigkeit und der von uns behandelten Morbi-
ditat kann nur mit Einzelleistungsabrechnung gelingen.
Dr. Dirk Heinrich, Sprecher des beratenden
Fachausschusses Fachérzte

Die P-Ficher sind von der Pauschalierung nicht betroffen. Psychiatrische, psychosomatische
und psychotherapeutische Gesprachsleistungen bleiben Einzelleistungen. Das begriien wir.
Positiv ist, dass die Ergebnisse der Kostenstudie fiir Praxen aus den P-Fiachern zu einer Erho-
hung der kalkulatorischen Betriebskosten im EBM gefiihrt haben. Doch es bleiben fiir 2009
entscheidende Unwagbarkeiten: Grundsétzlich sind alle zeitgebundenen ,Gesprachsziffern”
—und damit die wesentlichen Ziffern in unseren Fachern — in ihren Punktzahlen zu niedrig,
umden zu erwartenden Orientierungspunktwert auszugleichen. Zusétzlich hat das GKV-WSG
die Gewdbhrleistung einer angemessenen Vergiitung flir psychotherapeutische Leistungen je
Zeiteinheit in den EBM verlagert. Insbesondere die unzureichenden Punktzahlen fir diese
Leistungen stellen nicht sicher, dass der EBM diese gesetzlichen Vorgaben ab 2009 erfillt.

Es bleibt sehr kritisch abzuwarten, ob und wie die KBV sich im verbleibenden Jahr 2008 noch fiir die Einhaltung
dieser gesetzlichen Vorgaben einsetzt, zum Beispiel durch eine relative Héherbewertung oder einen Zuschlag fiir
psychotherapeutische Leistungen durch den Bewertungsausschuss. Wir erwarten ein deutliches Signal von der KBV,
dass die Behandlung psychischer Krankheiten von ihr genauso ernst genommen wird wie die Behandlung somatischer

Krankheiten.

Christa Priels, Sprecherin des beratenden Fachausschusses Psychotherapie
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Honorarreform: EBM 2008 ist der erste Schritt

Drei politische Ziele der Arzteschaft sind in greifbare Nihe geriickt: die Euro-Gebiihrenordnung,
die Durchlécherung des Budgets und die Ubertragung des Mobiditétsrisikos auf die Kassen.

Plinktlich am Reformationstag hat
der Bewertungsausschuss den EBM
in neuer Fassung vorgelegt.

Um die Gestaltung des Leistungs-
verzeichnisses und mehr noch um die
Punktzahlbewertung der aufgeliste-
ten Leistungen wurde zwischen der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und den Bundesverbanden der
Krankenkassen heftig gerungen; die
Punktzahlbewertung musste schlief3-
lich der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss unter dem Vorsitz von Prof.
Jirgen Wasem vornehmen, weil eine
Einigung nicht moglich war.

Hohere Punktzahlen

Die groBten strukturellen Anderun-
gen ergeben sich fur die Hausarzte.
Sie rechnen kiinftig mit einer Versi-
chertenpauschale ab, die mehr als 80
Prozent der von Hausédrzten erbrach-
ten Einzelleistungen umfasst.

Daneben gibt es Zuschlage fir
chronisch kranke Patienten. Wenn
Hausérzte eine Genehmigung fiir die
psychosomatische Grundversorgung
erwerben, bekommen sie einen Qua-
litdtszuschlag.

Im fachérztlichen Bereich wurden
die Gesprachsziffern und diejenigen
Leistungen, die in praktisch allen Fal-
len abgerechnet worden waren, in
die jeweiligen Konsultationspauscha-
len einbezogen. Ansonsten wurden
lediglich punktuelle Anderungen in
einzelnen Kapiteln vorgenommen.

(Siehe dazu das KVH-Telegramm vom
5. November 2007)

Immerhin ist im Durchschnitt ein
Mehr an Punktzahlen von circa 13
Prozent herausgekommen — 21 Pro-
zent bei den Hausarzten und 5,38 Pro-
zent bei den Facharzten, wobei dies
bei den einzelnen Fachgruppen sehr
unterschiedlich zu Buche schligt.

Diesem Mehr an Punktzahlen steht
im Jahr 2008 noch kein entsprechend

hoherer Betrag an Gesamtverglitung
gegeniber.

Vielmehr bleibt es fiir 2008 bei der
stringenten, an der Entwicklung der
beitragspflichtigen Lohne und Gehal-
ter der gesetzlich Krankenversicher-
ten orientierten Budgetierung. Dies
bedeutet fir die einzelne Arztpraxis,
dass in den Quartalen des Jahres 2008
noch mehr Leistungspunkte nicht ver-
glitet werden als zuvor und dass das
praxisindividuelle Budget noch frither
erschopft ist als bisher.

Diese einjdhrige ,Hangepartie”
ist aber die Vorraussetzung dafiir,

Infos zum EBM 2008

dass die Honorare ab 2009 steigen.
Die KBV rechnet derzeit mit einem
durchschnittlichen Honorarplus von
mindestens zehn Prozent.

Regionale Anpassung

Der Gesetzgeber hat im “Wettbe-
werbsstarkungsgesetz”  aufgezeigt,
wie er sich den allm&hlichen Ausstieg
aus der Budgetierung und die Ricki-
bertragung des Morbiditatsrisikos auf

die Krankenkassen vorstellt. Nachdem
der EBM den gesetzlichen Pauschalie-
rungsauftrag fir die hausdrztliche Ver-
sorgungsebene weitgehend umgesetzt
hat und auch im facharztlichen Ver-
sorgungsbereich die Grundpauscha-
le eingefiihrt wurde, ist der nédchste
Schritt die Einflihrung der Euro-Ge-
bihrenordnung zum 1. Januar 2009.

Die Euro-Gebiihrenordnung wird
die Abrechnung nach dem EBM abl6-
sen und entsteht 17 mal in Deutsch-
land: In jedem KV-Gebiet werden die
Punktzahlen des EBM mit dem regi-
onal anzupassenden Orientierungs-

Die KV Hamburg veranstaltet am 12. Januar 2008 einen Infomarkt zum
neuen EBM. Die Einladung hierzu wird lhnen noch zugesandt.

Die offizielle Veroffentlichung des EBM 2008 erfolgte per CD-Rom
im Deutschen Arzteblatt Nr. 46 vom 16. November 2007. Der Ausgabe
des Deutschen Arzteblatts Nr. 50 liegt eine erlduternde Broschiire der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) bei.

Die Buchfassung des neuen EBM kann wahrend der Abgabe der Ab-
rechnungsunterlagen im Arztehaus abgeholt werden. Fiir jeden Ham-
burger Vertragsarzt und -psychotherapeuten liegt ein Exemplar bereit.
Im Internet kann der neue EBM iber die Homepage der KV Hamburg

abgerufen werden (www.kvhh.de).
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punktwert multipliziert und ergeben
so die Bewertung der einzelnen Leis-
tungen in Euro. Bei der Festlegung des
regionalen Orientierungspunktwertes
sind die KVen aber nicht frei; denn der
Bewertungsausschuss legt jeweils bis
zum 31. August eines Jahres (erstmals
bis zum 31. August 2008) fiir das Fol-
gejahr einen bundesweiten Orientie-
rungspunktwert samt der Kriterien fiir
die regionale Anpassung fest.

Der regionale Punktwert ist dann
zwischen den Hamburger Kranken-
kassen und der KV Hamburg jeweils
bis zum 31. Oktober eines Jahres zu
vereinbaren. Selbstverstandlich grei-

fen auch hier die gesetzlich instal-
lierten Konfliktldsungsmechanismen
,Erweiterter Bewertungsausschuss”
auf Bundesebene und Schiedsamt auf
Landesebene.

Unterschiedliche Bewertungen

Fir den Zeitraum ab 1. Januar 2010
sind die Orientierungspunktwerte mit
Zu- beziehungsweise Abschldgen fiir
Unter- und Uberversorgung zu verse-
hen. Damit soll ein Anreiz geschaffen
werden, in bislang schlechter versorg-
ten Planungsbereichen zu praktizieren.
Der Gesetzgeber schreibt vor, dass da-
bei fiir einen Ubergangszeitraum da-
nach zu differenzieren ist, ob es um die
Vergiitung von Arzten geht, die bereits
vor der erstmaligen Festlegung zuge-
lassen waren (Altfille), oder um Arzte,

die erst danach ihre Zulassung erhalten
haben. So wird eine Euro-Gebiihren-
ordnung entstehen, die jede Leistung
mit drei verschiedenen Bewertungen
vorsieht: fiir Planungsbereiche, die als
tberversorgt, normal versorgt oder un-
terversorgt definiert werden.

Abgestaffelte Preise
Ebenfalls bis zum 31. August 2008
muss der Bewertungsausschuss das
Verfahren zur Berechnung von Regel-
leistungsvolumen festlegen.

Mit diesem Verfahren determiniert
er die Menge der zu den Satzen der
Euro-Gebiihrenordnung von einer

Praxis abrechnungsfahigen Leistun-
gen; das Regelleistungsvolumen ist
der Praxis durch die KV spitestens vier
Wochen vor Beginn der Geltungsdauer
(erstmalig also bis zum 30. November
2008 fur das Jahr 2009) mitzuteilen,
gleichzeitig sind die Leistungen anzu-
geben, die aulerhalb des Regelleis-
tungsvolumens verglitet werden.

Von einer Praxis abgerechnete Leis-
tungen, die das Regelleistungsvolumen
tberschreiten, werden mit abgestaffel-
ten Preisen vergitet. Die Abstaffelungs-
regelung ist den Praxen selbstverstand-
lich ebenfalls mitzuteilen.

Fir das Jahr 2009 wird neben die-
sen Mechanismen erstmalig auch die
Gesamtvergiitung nach Morbiditatskri-
terien vereinbart. Auch hierfiir sieht das
Gesetz eine Reihe von Vorgaben des

Bewertungsausschusses vor, die von
den Krankenkassen und der KV auf der
regionalen Ebene umzusetzen sind.
Steigende Morbiditdt der Versicherten
bedeutet dabei eine entsprechende Er-
hohung der Gesamtvergiitungen, die
sich auch durch Anpassungen der Re-
gelleistungsvolumen ausdriicken soll.
Zur Messung der Morbiditdt wird ein
Klassifikationsverfahren angewendet,
das vom Bewertungsausschuss be-
schlossen ist und die vertragsarztlichen
Behandlungsdiagnosen sowie die da-
mit verbundene Leistungsmenge als
Parameter nutzt.

Als zundchst letzte Stufe der Hono-
rarreform ist zum 1. Januar 2011 die
Einfihrung arztgruppenspezifischer,
diagnosebezogener Fallpauschalen
im facharztlichen Versorgungsbereich
fur die Behandlung von Versicherten-
gruppen, die mit einem erheblichen
therapeutischen Leistungsaufwand und
Uiberproportionalen Kosten verbunden
ist, vorgesehen. Ndheres tiber diese
Gruppen ist derzeit noch nicht be-
kannt.

Auswertung der Wirkungen
Die einzelnen Schritte der Honorarre-
form werden immer mit entsprechen-
den Auswertungen durch den Bewer-
tungsausschuss begleitet, die auch dem
Gesundheitsministerium zur Verfiigung
zu stellen sind. Das Bundesgesund-
heitsministerium hat dem Bundestag
Uber die Ergebnisse der Reform insbe-
sondere hinsichtlich der Steuerungs-
wirkungen spétestens bis zum 30. Juni
2012 vorzutragen; der Gesetzgeber hat
sich flir diesen Zeitpunkt vorbehalten,
bei entsprechender Wirkung gegebe-
nenfalls die Bedarfsplanung heutiger

Pragung zu beenden.

Dieter Bollmann,
Vorstandsvorsitzender der
KV Hamburg

Trotz der schwierigen Ausgangslage konnte die KBV durch ihre geschickte Ver-
handlungsfiihrung ein respektables Ergebnis erzielen. Wir haben Gber alles eine
Punktzahlsteigerung von rund 10 Prozent erreicht. Nun sind Punkte bekanntlich
kein Geld, und bislang waren Punktzahlsteigerungen nicht entscheidend, weil sie
nicht zu einer Honorarsteigerung fiihrten. Ab 2009 jedoch wird sich die Punkt-
zahlerhohung fir die niedergelassenen Arzte in klingender Miinze auszahlen.
Bundesweit werden die Honorare insgesamt um rund 2,5 bis drei Milliarden
Euro steigen. Einen solchen Honorarzuwachs hatten wir seit vielen Jahren nicht
mehr zu verzeichnen. So gesehen hat sich die KBV im Interesse der deutschen
Arzteschaft sehr gut geschlagen.

Dr. Michael Spath, Vorsitzender der Vertreterversammlung der KV Hamburg
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Betonte die Rolle der Arzteproteste bei der Durchsetzung der Honorarreform: Dr. Andreas Kbhler in Hamburg

KBV-Chef Kéhler forderte die Arzte auf, ihre Leistungen kiinftig wieder detailliert zu dokumenieren.

Der Vorsitzende der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung, Dr. Andreas K6h-
ler, ist sicher, dass die in der Honorar-
reform angelegte Einkommensverbes-
serung fiir Vertragsarzte um 10 Prozent
ab 2009 tatsachlich kommen wird.
,Jeder weill, dass mit dieser Re-
form ein finanzieller Mehrbedarf
entstanden ist”, so Kohler auf der
Sonder-Vertreterversammlung der KV
Hamburg am 1. November 2007. Koh-
ler erinnerte daran, dass Vertreter des
Gesundheitsministeriums in Reaktion
auf die Verhandlungsergebnisse von
einer Erhdhung der Krankenversiche-
rungsbeitrage gesprochen hatten.
,Die Erwartungen der Arzte in die-
ser Hinsicht zu enttauschen, ist fir die
Politik keine Option”, so Kéhler. ,Da
wiirde ein kleines Streichholz geni-
gen, um das gesamte ambulante Sys-
tem auseinander fliegen zu lassen.”

Unruhe an der Basis

Trotz einzelner Meinungsverschieden-
heiten und Diskussionen: Dass die
Verhandlungsstrategie der KBV erfolg-
versprechend und grundsétzlich un-
terstlitzenswert ist, wurde von den im
Hamburger Arztehaus versammelten
Arzten und Psychotherapeuten nicht
angezweifelt. Auf eine Frage aus dem
Publikum, wie man die Kollegen in
der Durstphase bis 2009 bei der Stan-
ge halten kénne, sagte Kéhler: ,Ich bin

nicht scharf darauf, Priigel zu bezie-
hen, und ich bin kein Masochist. Aber
eine ruhige Situation an der drztlichen
Basis ist in Verhandlungen, wie wir sie
fiihren missen, nicht immer von Vor-
teil.” Die bislang erzielten Ergebnisse
der Honorarreform seien nicht nur
dem Verhandlungsgeschick der KBV,
sondern vor allem den Arzteprotesten
des vergangen Jahres zu verdanken.

Grof3e Chance

Das Jahr 2008 werde fiir die Arzte und
Psychotherapeuten tatsachlich nicht
einfach, raumte Kohler ein. So sei die
Pauschalierung von Leistungen ab An-
fang des Jahres eine Vereinfachung,
erfordere aber unbedingt eine zusatz-
liche Dokumentation, um Menge und
Qualitat der erbrachten Leistungen
darstellen zu kénnen.

,Wir haben uns daran gewohnt,
dass es nicht lohnt, alle Leistungen
aufzuschreiben”, sagte Kéhler. ,Im
Jahr 2008 missen wir unsere Leis-
tungen wieder genau dokumentieren.
Wenn wir nicht belegen, was wir tun,
werden wir bei der Umstellung auf die
Euro-Gebiihrenordnung 2009 nicht
das Geld dafiir bekommen.”

Erst mit den Euro-Gebiihrenord-
nungen auf regionaler Ebene werde
es zu einer Entspannung der Hono-
rarsituation kommen. Die Anpassung
der Vergiitung werde dann nicht nur

an den Behandlungsbedarf der Bevol-
kerung, sondern auch an die Betriebs-
und Entwicklungskosten in den Praxen
gekniipft.

Die grolle Chance der Reform
besteht Kohler zufolge darin, nach
18 langen Jahren das urspriinglich
als Provisorium gedachte System der
Kopfpauschalen loszuwerden. Durch
den Kassenwettbewerb seien die jun-
gen, gesunden Menschen in Kassen
mit niedrigen Beitrdgen gewechselt.

Auch die durch die jiingste Ge-
sundheitsreform ermoglichten Koste-
nerstattungstarife seien vor allem fir
Junge und Gesunde attraktiv. Durch
diese politischen Weichenstellungen
gehe der ambulanten Versorgung viel
Geld verloren, ohne dass die Vertrags-
drzte etwas dagegen unternehmen
konnten. Werde das Kopfpauschalen-
system abgel6st, zahlten die Kassen
fir dieselbe drztliche Leistung zumin-
dest dasselbe Honorar.

Mehr Nachholbedarf

Kohler verteidigte die im Vergleich zu
den Facharztgruppen bessere Honora-
ranpassung fiir Hausarzte.

Wer dies kritisiere, so Kohler, solle
sich die Honorarentwicklung der ver-
gangenen Jahre im hausérztlichen Be-
reich ansehen. ,Ich stehe dazu, dass
die Hausarzte mehr Nachholbedarf
haben.” mn
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Versorgungsformen

Um den Standort zu sichern, haben Hamburger Arzte das Jerusalem-Krankenhaus gekauft.
Dr. Timm Schlotfeldt und Prof. Dr. Eckhard Goepel tiber die Risikoabwdgung der Investoren, den

Foto: zitzlaff.com [M]

Wollen eine Plattform fiir hoch-
qualifizierte Spezialisten schaffen:
Dr. Timm Schlotfeldt (links)

und Prof. Dr. Eckhard Coepel

Erfolg von Organzentren und die Vorteile einer von Arzten gesteuerten Verwaltung.

Wie kommen Arzte dazu, eine ganze
Belegarzt-Klinik zu iibernehmen?

Schlotfeldt: Das von uns gegriin-
dete Mammazentrum hat seinen
operativen Bereich seit elf Jahren im
Jerusalem-Krankenhaus. Mit der Mog-
lichkeit, die Tragerschaft zu Gberneh-
men, haben wir uns erst befasst, als
das Haus ohnehin verkauft werden
sollte.

Was ist passiert?

Goepel: Die alte Geschaftsfih-
rung hat die strategische Konzeption
der Klinik lange Zeit den Arzten iiber-
lassen. Schliellich fihlte sich dafir
keiner mehr so recht verantwortlich.
Es gab keine Pressearbeit, es wurde
nicht mehr investiert. In eine finanziel-
le Schieflage geriet das Haus, als es fiir
Belegarzt-Leistungen deutlich weniger
DRGs gab. Der Eigentlimer der Klinik,
das Diakoniewerk, verhandelte viele
Monate lang mit Kaufinteressenten,
die allerdings auch gleich eine Mehr-
heit am Mammazentrum tibernehmen
wollten. Wir wollten aber nicht fremd-
bestimmt sein. Deshalb haben wir ge-
sagt: Dann machen wir es selbst.

Ist das nicht ein arg grof8er Brocken?

Schlotfeldt: ,Arzte kaufen Kran-
kenhaus” — das klingt so groBartig.
In Wahrheit handelt es sich um eine

GmbH, das Projekt ist Gberwiegend
fremdfinanziert. Fiir die GmbH zeich-
nen Herr Dr. Berninghaus als Kauf-
mann und drei Arzte verantwortlich.
Uns stehen hochqualifizierte Berater
und Anwalte zur Seite, die uns bei der
Risikoanalyse geholfen haben. Wir
bekdmen grofse Probleme und waren
furchtbar traurig, wenn das Projekt
scheiterte - es geht ja auch um viele
Arbeitspldtze. Wir glauben aber fest
an das Konzept. Es hat auch die In-
vestorengruppen tiberzeugt — so sehr,
dass einige gefragt haben, ob wir nicht
ein bisschen mehr Geld haben wollen.
Das war eine erstaunliche Situation.

Um wie viel Geld geht es?

Goepel: Fiir den Kauf und die Mo-
dernisierung des Hauses investieren
wir insgesamt zehn Millionen Euro.

Und was haben Sie vor?

Schlotfeldt: Wir planen eine
stirkere Konzentration auf einige
Disziplinen, die gut funktionieren.
Diagnostik und Pathologie des Mam-
mazentrums werden unter dem Dach
des Jerusalem-Krankenhauses vereint.
Die Orthopédie bleibt bestehen. Der
stationare Teil des Hauses wird von
derzeit 80 Betten auf etwa 50 ver-
kleinert. Im Erdgeschoss entsteht ein
neuer Ambulanzbereich. Wir wollen

eine Plattform schaffen fiir hochquali-
fizierte Arzte, die sich aus den groRen
Krankenhdusern heraustrauen und
sagen: Ich schare jetzt gute Kollegen
aus verschiedenen Fachbereichen um
mich herum und bearbeite mit ihnen
zusammen eine Diagnose.

Eine noch weitergehende Spezialisie-
rung ist kaum maoglich ...

Schlotfeldt: Die Konzentration
auf eine einzige Diagnose hat Erfolg.
Nehmen Sie das Beispiel Krebs. Die
deutsche Krebsgesellschaft fordert Or-
ganzentren, und es gibt schon ganz
klare Richtlinien, wie solche Zentren
auszusehen haben. Wir konnen das
schneller umsetzen als grofSe Kliniken,
in denen der klassische Chefarzt noch
immer Vertreter des Gesamtfaches ist,
was bedeutet: Er sollte eigentlich alles
konnen. Ein Arzt, der ausschliellich
ein bestimmtes Karzinom behandelt,
hat darin normalerweise mehr Rou-
tine als ein Generalist. Die Patienten
honorieren das.

Sind das Erfahrungen, die Sie auch
mit dem Mammazentrum gemacht
haben?

Goepel: Ja. Das Mammazentrum
ist heute Marktfithrer in Hamburg
und gehort zu den grollen Zentren in
Deutschland. Das liegt vor allem an
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unseren Zuweisern, die Vertrauen zu
uns und das Konzept damit unterstiitzt
haben. Das Mammazentrum ist ein
Verbund spezialisierter Arzte verschie-
dener Fachrichtungen mit einer von
erstklassigem Pflegepersonal betreu-
ten Bettenstation. Und nur in diesem
Verbund kénnen wir Erfolg haben.

Wie grol3 ist der Versorgungsanteil,
den solche Modelle tibernehmen
kénnten?

Goepel: Es muss natlirlich wei-
terhin die groen Kliniken geben, in
denen alle Disziplinen vorhanden
sind. Wir sehen uns lediglich als Er-
gdnzung und streben auch Koopera-
tionen an. Wir sind eine , Portalklinik”
mit onkologischem Schwerpunkt fiir
Diagnostik und umschriebenen The-
rapiebereichen. Dadurch werden
viele Patienten generiert. Im Jerusa-
lem-Krankenhaus gibt es keine multi-
morbiden oder schwerverletzten Pa-
tienten mit anderen Erkrankungen, es
gibt keine Notfille und kein Tatiitata.
Diese Ruhe trégt natiirlich auch dazu
bei, dass sich unsere Patientinnen trotz
der unangenehmen Diagnose bei uns
wohl fiihlen.

Sie kennen auch andere Krankenhdu-
ser, haben frither am UKE gearbeitet.
Welche Vorteile hat ein von Arzten
geleitetes Haus?

Schlotfeldt: Wir kehrten dem UKE
1993 den Riicken, weil wir eine Ver-
schiebung des Entscheidungsspiel-
raums zwischen Arzten und Verwal-
tung vorhersahen. Moglicherweise
hatten die Chefdrzte friher zu viel
Spielraum, heute aber aus arztlicher
Sicht sicherlich zu wenig. Die Verwal-
tungen der groen und natiirlich auch

Foto: zitzlaff.com

der privatisierten Kliniken biirsten ihre
Héuser auf Effizienz. Ein solches Pha-
nomen ist auch bei Hotels zu beob-
achten, die von groBen Hotelkonzer-
nen libernommen werden. Bei diesen
Hotels wird oftmals vergessen, dass
der Gast im Vordergrund stehen soll-
te und man, um attraktiv zu bleiben,
vielleicht auch mal einen Euro mehr
ausgeben muss.

Bei den Kliniken muss nattirlich
der Patient im Mittelpunkt stehen.
Und der Patientenzufriedenheit ist es
durchaus zutrdglich, wenn auch wir
Arzte eine gute Arbeitsatmosphire
haben und nicht an den Sparkommis-

saren verzweifeln. Das ist der Vorteil
eines von Arzten gefiihrten Hauses:
Wir haben einen Geschiftsfiihrer, der
von uns eingestellt wurde und dem
wir die Marschrichtung vorgeben. In
den meisten Krankenhdusern ist es
umgekehrt.

Weshalb sollte die von Arzten vor-
gegebene Marschrichtung effektiver

sein als diejenige von Verwaltungs-
profis?

Goepel: Arzte kennen die tat-
sachlichen Arbeitsabldufe besser als
die Verwaltung und haben ebenfalls
ein unmittelbares Interesse an effek-
tiven Strukturen. Unsere Pathologen
beispielsweise kontrollieren selbst
mit der Stoppuhr, wie lange sie fir
Schnellschnitte brauchen. Sie wissen,
dass wir im OP warten.

Ein anderes Beispiel ist die Kom-
munikation: Wir achten geradezu neu-
rotisch darauf, dass die Zuweiser sofort
den OP-Bericht bekommen und inner-
halb von wenigen Tagen den Arztbrief
auf dem Tisch haben. Im UKE haben
wir das frither auch anders erlebt.
Wenn die Schreibkraft krank war, la-
gen die Arztbriefe schon mal die eine
oder andere Woche herum. Bei uns
wird in so einem Fall ein Schreibbiiro
beauftragt, das die anfallenden Arbei-
ten umgehend erledigt.

Wir sind flr all diese Ablaufe selbst
verantwortlich, deshalb haben wir die
schnelleren Strukturen. Und das ist ein
unschatzbarer Vorteil. Einer unserer
Berater sagte uns mal: ,Heutzutage
fressen nicht mehr die Grolsen die
Kleinen, sondern die Schnellen die
Langsamen.” Damit hat er sicherlich
Recht.

Angeblich ist die Gemiitslage der Arz-
te ziemlich triibe. Ist Ihre Aufbruchs-
stimmung da eine Ausnahme?
Schlotfeldt: Ich glaube nicht. Die
operativ titigen Arzte sehen, dass im
stationdren Bereich derzeit die Karten
neu gemischt werden. Das erdffnet
viele neue Chancen und Méglichkei-
ten. In drei oder vier Jahren konnte
dieses Zeitfenster wieder geschlossen
sein. mn

Das Diakonissen- und Krankenhaus Jerusalem wurde 1913 an der Schéifer-
kampsallee in Eimsbiittel errichtet. Seit 1975 ist es ein reines Beleg-Kran-
kenhaus. Es gibt eine gyndkologische, orthopadische, kardiologische und
chirurgische sowie eine HNO-Abteilung. Im ersten Stock befindet sich ein
Schlaflabor. Das Mammazentrum Hamburg, mit rund 1.100 Operationen
an der Brust eines der groliten Brustzentren Deutschlands, arbeitet seit elf
Jahren schwerpunktmaRig im Jerusalem-Krankenhaus. Im September 2007
haben die drei Griinder des Mammazentrums, Dr. Timm Schlotfeldt, Prof.
Dr. Eckhard Goepel und Priv. Doz. Dr. Kay Friedrichs, zusammen mit dem
Kaufmann Dr. Harald Berninghaus die Traditionsklinik gekauft.
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In dieser Rubrik greifen wir Fragen des Praxisalltags auf, die

unserem Infocenter gestellt wurden. Wenn Sie selbst Fragen
haben, rufen Sie bitte an. Tel. Infocenter: 040 / 22802-900

1 Als Allgemeinarztin erlebe ich es
immer wieder, dass ein krankge-
schriebener Patient sich noch inner-
halb der Zeit, in der die Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung gilt, wieder
arbeitsfahig fiihlt. Darf er dann ein-
fach wieder anfangen zu arbeiten?

Die Arbeitsunfahigkeitsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses
nimmt zu dieser Frage keine Stellung.
Die wiedergewonnene Arbeitsfahig-
keit wird aber im Regelfall nicht be-
statigt. Als Arzt bescheinigen Sie die
voraussichtliche Dauer der Arbeits-
unfihigkeit. Wenn sich der Patient
friher als erwartet arbeitsfahig fihlt,
kann er die Arbeit wieder aufnehmen,
tragt aber selbst die Verantwortung.
Es ergeben sich dabei fiir ihn Risiken
bei der berufsgenossenschaftlichen
Unfallversicherung.

2Eine Patientin benétigt zum
Quartalswechsel eine Folgever-
ordnung zur hduslichen Kranken-
pflege. Wann darf ich die Verord-
nung ausstellen?

Eine Folgeverordnung zur hauslichen
Krankenpflege muss in den letzten
drei Werktagen vor Ablauf des ver-
ordneten Zeitraums ausgestellt wer-
den. Der Quartalswechsel spielt keine
Rolle.

Miissen Patienten, die am DMP
teilnehmen, die Kassengebiihr
entrichten?

Grundsatzlich ja, da es sich beim
DMP nicht um eine Praventionsleis-
tung handelt. Allerdings sind Patienten
im DMP nicht selten mit Befreiungs-
bescheinigungen ausgestattet, so dass
die Kassengebiihr nicht fallig wird.

Kann ich als niedergelassener Uro-

loge einen Uberweisungsschein
zum Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
ausstellen?

Ja, da Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gen Vertragsdrzte sind. Sie verfligen
allerdings nicht selten tiber eine Dop-
pelzulassung, konnen also auch als
Zahnarzt tatig werden.

5 Impfungen gegen Gebarmutter-
halskrebs sind laut Impfvereinba-
rung fiir Madchen von 12 bis 17 Jah-
ren Kassenleistung. Wer zahlt, wenn
zwar die erste Impfung in diesen Zeit-
raum fillt, die beiden Folgeimpfungen
aber erst nach dem 18. Geburtstag
stattfinden?

Die Kassen lassen gegen sich gelten,
dass auch Folgeimpfungen, die nach
dem 18. Geburtstag stattfinden, Kas-

senleistung sind. Bei allen Impfungen,
die vor dem 18. Geburtstag begonnen
werden, erfolgt die Anforderung des
Impfstoffs tber die Impfstoffanforde-
rung zu Lasten der Barmer Ersatzkasse.
Die TK und die GEK haben den Alters-
rahmen, in dem sie ihren Patientinnen
die Impfung gegen Gebdrmutterhals-
krebs als Kassenleistung anbieten, er-
weitert (siehe ndchste Seite). Patien-
tinnen dieser Kassen kdnnen sich bis
zum vollendeten 26. Lebensjahr ge-
gen Gebdrmutterhalskrebs impfen las-
sen. Allerdings missen sie, wenn die
Impfung nach ihrem 18. Geburtstag
begonnen wird, grundsatzlich beim
Impfstoff zuzahlen, da er auf den Na-
men der Patientin verordnet werden
muss (Impfstoff Markierungsfeld 8).

Stimmt es, dass wir die Durch-

schldage der Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen statt an die einzel-
nen Kassen auch an die KV schicken
konnen?

Das konnen Sie tun, wenn es um
folgende Kassen geht: AOK'’s, IKK’s,
LKK’s, GEK, HZK, Seekrankenkasse,
Bundesknappschaft, Zivildienst, Sozi-
albehorde. An diese Kassen leitet die
KV die Durchschldge der Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen weiter. An
die anderen Kassen missen Sie die
Unterlagen direkt schicken.
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Asylhewerher: Kein DMP
und keine HPU-Impfung

Die Hamburger Gesundheitsbehorde
beabsichtigt, die medizinische Versor-
gung von Leistungsberechtigten nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz suk-
zessive einzuschranken.

Die ersten beiden Einschrankungen
wurden bereits definiert. Demnach
konnen Leistungsberechtigte nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz fol-
gende Leistungen nicht in Anspruch
nehmen: Strukturierte Behandlungs-
methoden bei chronischen Erkrankun-
gen (DMP) sowie Impfungen gegen
Gebarmutterhalskrebs.

Kassengehiihr — Neue Codenummer 80034

Um den neuen Moglichkeiten
des Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetztes Rechnung zu tragen,
wurden die Bundesmantelvertrage
erweitert.

Zum einen wurde klargestellt,
dass die Kassengebiihr jeweils je
Praxis zu erheben ist, auch wenn
mehrere Arzte in der Praxis titig
sind. Zum anderen wurde geregelt,
dass ein Arzt, der in mehreren Pra-
xen tatig ist, die Kassengebiihr je
Patient nur einmal erheben darf.

Aus diesem Grund wurde eine
neue codierte Zusatznummer
zur Kennzeichnung der Behand-
lungsfdlle durch die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung vorge-
geben.

Codierte Zusatznummer 80034:
Keine erneute Erhebung der Kas-
sengeblhr bei arztpraxisiiber-
greifender Behandlung durch
denselben Arzt beziehungsweise
Therapeuten.

Erganzungsvereinbarung TK und GEK

Vergtitungsiibersicht fiir die Abrechnung von Schutzimpfungen fiir Auslandsreisen und Impfung

zur Prdvention von Gebdrmutterhalskrebs mit Humanem Papillomvirus-Imptstoff (HPV)

Impfung 1.Impfung Jede weitere Impfung beim selben Arzt-
(Abrechnungsnummer) Patienten-Kontakt (Abrechnungsnummer)

Hepatitis A 89950/ 12,00 € 89951 /6,00 €

Hepatitis B 89952 /12,00 € 89953 /6,00 €

Hepatitis A und B (Kombinationsimpfstoff)

FSME (Friithsommermeningoenzephalitis)

Meningokokken

Tollwut

Typhus und Hepatitis A (Kombinationsimpfstoff)

Typhus
Cholera
Gelbfieber
Impfung
HPV
Prophylaxe

Malaria-Beratung

Die Ergdnzungsvereinbarung regelt
den Leistungskatalog fiir Schutzimp-
fungen bei Auslandsreisen. Auller-
dem ermdglicht sie es Patientinnen
der Techniker Krankenkasse (TK) und
der Gmiinder Ersatzkasse (GEK), sich
auch noch vom 18. bis zum vollen-
deten 26. Lebenjahr gegen Gebér-
mutterhalskrebs impfen zu lassen.
Fir die Verordnung der Impfstoffe
und der Malaria-Prophylaxe muss
gemald der Ergdnzungsvereinbarung
das Muster 16 verwendet werden. Die

89954 /12,00 €
89956 /12,00 €
89958 /12,00 €
89960/12,00 €
89962 /12,00 €
89964 /12,00 €
89966 /12,00 €
89968 /12,00 €

89955 /6,00 €
89957 /6,00 €
89959 /6,00 €
89961 /6,00 €
89963 /6,00 €
89965 /6,00 €
89967 /6,00 €
89969 /6,00 €

1. Impfung 2. und 3. Impfung
89941 /21,00 € 89942 /6,30 €
Abrechnungsnummer EURO

89990 6,00 €

Verordnung erfolgt auf den Namen
des Patienten und zu Lasten der TK
beziehungsweise der GEK unter Kenn-
zeichnung als Impfstoff (Markierungs-
feld 8). Eine Verordnung im Rahmen
der Impfstoffvereinbarung zu Lasten
der Barmer ist ausgeschlossen.

Es gibt eine Ausnahme: Wenn ein
HPV-Impfzyklus bereits vor dem 18.
Geburtstag der Patientin begonnen
wurde, werden auch die Folgeimp-
fungen Uber die Impfstoffvereinbarung
durchgefiihrt. In diesem Fall erfolgt die

Verordnung als Impfstoffanforderung
zu Lasten der Barmer (siehe dazu auch
Seite 10, Frage 5). Die Patientinnen
erhalten demnach ihren vollstandigen
Impfschutz Gber die Abrechnungs-
nummer 89000.
Der Vertrag ist auf der Website der

KV Hamburg veroffentlicht:
www.kvhh.de

- Arzte/Psychotherapeuten

“>Rechtsquellen/Vertrage

—>Ergdnzungsvereinbarungen

->Schutzimpfungen
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DMP-Dokumentation ab April nur noch elektronisch

KV Hamburg bietet drei verschiedene Méglichkeiten an, die Daten zu tibermitteln

Die Dokumentation und Dateniiber-
tragung bei Disease-Management-
Programmen (DMP) erfolgt ab 1. April
2008 elektronisch. So schreibt es das
Gesetz zur Gesundheitsreform vor.
Arzte koénnen nach diesem Stichtag
nur noch an DMP teilnehmen, wenn
sie ihre DMP-Daten elektronisch er-
fassen und elektronisch tibertragen.

Um den Arzten die Erfiillung der
gesetzlichen Vorgaben zu erleichtern,
bietet die KV Hamburg drei Moglich-
keiten an, die Daten elektronisch zu
Ubermitteln.

Variante 1: bisheriges Verfahren

Die Dokumentation kann mittels eines
zertifizierten DMP-Software-Moduls
(integriert in Ihrer PVS oder stand-
alone) erstellt und per Diskette oder
CD-ROM an die Datenstelle versendet
werden. Dieses Verfahren wird bereits
heute von vielen Arzten genutzt.

DMP-Qualitats-
berichte 2006

Die ,Gemeinsame Einrichtung”
stellt mit dem DMP-Qualitats-
bericht die MaBnahmen zur
Qualitatssicherung zusammen
und analysiert die im Rahmen
der DMP erstellten Dokumen-
tationen.

Die Qualitatsberichte 2006
fir die Indikationen Diabetes
mellitus Typ 2, Koronare Herz-
krankheiten und Brustkrebs ste-
hen nun auf der Internetseite der
KV Hamburg zur Verfiigung:
www.kvhh.de

- Arzte/Psychotherapeuten
>DMP Sjeweiliges DMP

Variante 2: DMP-Portal der KV Ham-
burg

Neu ist das DMP-Portal bei der KV
Hamburg. Bei dieser Variante kdnnen
Sie mittels gesicherter SSL-Verbin-
dung lhre auf Basis eines zertifizier-
ten DMP-Software-Moduls erstellten
Dokumentationen aus lhrem PC an
einen Server der KV Hamburg senden.
Die Datenstelle holt sich die Daten
von dort regelmiRig ab.

Variante 3: DMPonline

Ein weiteres neues Angebot besteht
aus der Moglichkeit, tiber das Inter-
net direkt bei der Datenstelle INTER-
FORUM die Dokumentationsbogen
online auszufllen.

Bei dieser Variante ist ein zertifiziertes
DMP-Software-Modul nicht erforder-
lich.

Die von den Anderungen betroffenen
Praxen wurden bereits angeschrieben
und mit einem Informationsflyer sowie
einer Arbeitshilfe versorgt, in der die
neuen Varianten ausfiihrlich beschrie-
ben sind. Die notwendigen Anmel-
deformulare liegen den Unterlagen
bei und missen ausgefillt an die KV
Hamburg zuriickgesendet werden, be-
vor die Teilnahme am elektronischen
DMP starten kann.

Um die Umstellung zu erleichtern,
hat die KV mit den Hamburger Kran-
kenkassen eine Férderung vereinbart.
Wie den betroffenen Arzten bereits in
den Briefen mitgeteilt wurde, erhalten
Praxen, die ihre Dokumentation vor
dem 1. Januar 2008 auf eine der drei
oben genannten Varianten umgestel|t
haben, eine Pramie von 200 Euro.

Bei einer Umstellung bis zum 31.
Mérz 2008 bekommt man eine Pramie
von 150 Euro. Die Betrdge werden
spdtestens mit der Quartalsabrech-
nung ausgezahlt. Eine Kennzeichnung
ist nicht erforderlich.

Weitere Informationen sind auf der
Internetseite der KV zu finden:
www.kvhh.de

- Arzte/Psychotherapeuten

2> DMP 2>eDMP

Ansprechpartner:
Infocenter Tel. 22802-900

Wenn Sie Fragen speziell zur Einrich-
tung des eDMP auf Threm Computer
oder zur Anmeldung und Passwort-
vergabe haben, wenden Sie sich an
unsere Abteilung Praxis-Service-Infor-
mationstechnologie (PIT):

Petra Schulte Tel. 22802-497

Der ,besondere Abrechnungsschein”,
den Mitarbeiter des tiirkischen Gene-
ralkonsulats fiir die Behandlungen
akuter Erkrankungen von der AOK
bekommen, ist trotz des Aufdrucks
,Einzelabrechnung” ein ganzes Quar-
tal lang giiltig. Auch bei mehrfachem
Arzt-Patienten-Kontakt innerhalb ei-
nes Quartals ist die Praxisgebiihr von
demselben Arzt nur einmal zu erhe-
ben. Darauf weist die AOK Rhein-
land/Hamburg hin, die die tlirkischen

Konsulatsmitarbeiter auf der Grundla-
ge des deutsch-tlrkischen Sozialversi-
cherungsabkommens betreut.

Hélt der behandelnde Arzt eine
facharztliche Weiter- oder Mitbehand-
lung fiir erforderlich, soll er dies formlos
auf Rezept bestdtigen. Der Patient er-
halt dann von der Krankenkasse einen
neuen Abrechnungsschein zur Vorlage
beim weiter- oder mitbehandelnden
Arzt. Eine direkte Uberweisung ist in
diesen Fallen nicht méglich. aok
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Elektronische Abrechnung ah 2009 verpflichtend

KV Hamburg berét Arzte und Psychotherapeuten, die noch keine Praxis-EDV haben

Einem Beschluss der Vertreterver-
sammlung der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) zufolge wird
die elektronische Abrechnung fiir
Vertragsdrzte und -psychotherapeuten
ab 2009 verpflichtend. Das heil’t, die
Abrechnungsunterlagen kénnen dann
nicht mehr in Papierform, sondern aus-
schlieBlich auf einem elektronischen
Datentrdger (CD/Diskette) oder online
an die KV Ubermittelt werden. Ein Jahr

spater, im Jahr 2010, wird die Online-
Ubermittlung verpflichtend.

Etwa 25 Prozent der Hamburger
Praxen setzen noch keine EDV ein.
Dabei handelt es sich groltenteils um
Psychotherapeuten, die weniger Pati-
enten betreuen und weniger Ziffern
abrechnen als Arzte.

Die Mitarbeiter der KV-Abteilung
Praxis-Service-Informationstechno-
logie bietet den Vertragsdrzten und

-psychotherapeuten kostenlose Bera-
tung an.

Wer nach Vereinbarung eines Ter-
mins in die Raume der KV kommt,
kann sich die Bedienung verschiede-
ner Programme zeigen lassen und wird
mit Informationsmaterial versorgt. Vor-
kenntnisse sind nicht notwendig.

Ansprechpartnerin:
Petra Schulte Tel. 22802-497

Ahgahe der Abrechnungsunteriagen V. Quartal 2007

Montag, 2. Januar 2008 bis Mittwoch, 16. Januar 2008
im Arztehaus, HumboldtstraRe 56, 22083 Hamburg
Montag bis Freitag von 7:00 bis 16:30 Uhr und

Samstag von 7:00 bis 13:00 Uhr

Die Frist zur Abgabe der Behand-
lungsausweise kann nur in begriin-
deten Fallen verlangert werden.

Ein Antrag auf Fristverlange-
rung muss gemdls § 1 Abs. 1 der
Ergdnzenden  Abrechnungsbe-
stimmungen der KV Hamburg
mit schriftlicher Begriindung vor

Ablauf der Abgabefrist bei der KV
Hamburg vorliegen.

Fir ungenehmigt verspatet ein-
gereichte  Abrechnungsunterlagen
wird nach § 1 Abs. 2 der Ergdnzen-
den Abrechnungsbestimmungen der
KV Hamburg fiir jeden tber die Frist
hinausgehenden Kalendertag eine
Versaumnisgebiihr von 20 Euro be-

rechnet. AuRRerhalb der oben ge-
nannten Abgabezeiten kénnen die
Abrechnungsunterlagen nur nach
Ricksprache mit der zustandigen
Abrechnungsabteilung abgegeben
werden.
Den richtigen Ansprechpartner
vermittelt das Infocenter

Tel. 22802 - 900.

Mit der Abrechnung IV. Quartal 2007 Altquartalsscheine einreichen

Aufgrund derVerdanderungen in der
Nummernsystematik des EBM und
der Veranderung der Leistungsin-
halte zahlreicher EBM-Positionen
zum 1. Januar 2008 werden wir
alle Altquartalsfalle aus dem Zeit-
raum vor dem 31. Dezember 2007,

die erst mit der Abrechnung fiir das 1.
Quartal 2008 oder spéter eingereicht
werden, nach den Bedingungen des
bis zum 31. Dezember 2008 giiltigen
EBM gesondert abrechnen.

Dies wird nur mit erheblichem
Mehraufwand und zeitlicher Verzo-

gerung vorgenommen werden
konnen.

Um den zusétzlichen Aufwand
moglichst gering zu halten, bitten
wir Sie, moglichst alle Altquartals-
falle mit der Abrechnung des IV.
Quartals 2007 einzureichen. wa
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Umfrage: Zeitmangel ist das grofSte Hindernis, sich mit Qualititsmanagement auseinanderzuset-

zen. Dennoch bekunden viele Praxen Interesse an Vertiefung und spdterer Zertifizierung

Um herauszufinden, welchen weite-
ren Beratungs- und Schulungsbedarf
es bei der Einflihrung des von der KBV
entwickelten Qualitdtsmanagement-
systems QEP gibt, hat die KV Ham-
burg eine Umfrage durchgefiihrt.

Es wurden 699 Praxen angeschrie-
ben, deren Chefs oder Mitarbeiter
bereits an einem QEP-Einfiihrungs-
seminar teilgenommen haben. Die
Ricklaufquote betrug 53 Prozent.

Die Frage, ob QEP im Anschluss
an das Einfiihrungsseminar auch tat-
sachlich in der Praxis eingefiihrt wur-
de, beantworteten 294 der Befragten
mit Ja beziehungsweise mit der Be-
merkung, man sei gerade dabei, dies
zu tun. Bemerkenswert ist, dass sich
schon heute 161 Praxen eine spitere
Zertifizierung als Ziel gesetzt haben.

Problemfelder bei der Arbeit mit
QEP ergaben sich bei 85 Praxen. Ei-
nige der Befragten fiihrten an, es sei
aus Zeitgriinden schwierig, tiberhaupt
mit Qualititsmanagement zu begin-
nen. Andere hatten Schwierigkeiten
herauszufiltern, welche der im QEP-
Kernzielkatalog genannten Ziele fir
die eigene Praxisform relevant sind.

Auch bei verschiedenen rechtlichen
Aspekten wie Datenschutz, Internet
und Brandschutz herrschte bisweilen
noch Unsicherheit.

Interesse an themenspezifischen
und/oder vertiefenden Schulungen
bekundeten 138 Praxen. Individuelle

Gualitat und
Enbtwicklung in

Flra e

g

,QEP-Qualitdt und Entwick-
lung in Praxen” ist ein Qua-
lititsmanagementsystem, das
von der KBV speziell fiir den
niedergelassenen Bereich ent-
wickelt wurde. Untersuchun-
gen zufolge erfordert QEP ei-
nen vergleichsweise geringen
Kosten- und Zeitaufwand.

QEP-Begleitpublikationen:

Angahen zu Datenschutz und Transfusionen sind iiherholt

Ein Hinweis fir Praxen, die mit den
QEP-Begleitmaterialien arbeiten: Weil
sich Gesetze gedndert haben, ist der
QEP-Qualitatsziel-Katalog und das
QEP-Manual aus dem Jahr 2005 in
folgenden zwei Punkten nicht mehr
auf dem neusten Stand:

Datenschutz

Im Ziel 4.5.2. Ziel 1 (Datenschutz)
steht in den Erlduterungen: ,Ab flinf
festangestellten Mitarbeitern muss die
Praxisleitung einen Datenschutzbe-
auftragten schriftlich festlegen.” Neu
muss es heillen: ,Bei mehr als neun
Mitarbeitern, die Zugang zu personen-
bezogenen Daten haben, muss die
Praxisleitung einen Datenschutzbe-

auftragten schriftlich festlegen.” Dabei
zahlen selbstverstandlich alle in der
Praxis titigen Arzte mit. Wichtig ist
auch, dass es hierbei nicht um Voll-
stellen geht, sondern dass die Kopfe
gezahlt werden. Dies wird im néchs-
ten Nachdruck gedndert sein.

Transfusionsgesetz

Entgegen der Internen Regelung zum
Transfusionsgesetz im Manual unter
4.1.3. Ziel 2 muss nach aktueller Re-
gelung ein Arzt, der mit Plasmaderiva-
ten nur im Zusammenhang mit Imp-
fungen umgeht, keinen 8-stiindigen
Kurs bei der Arztekammer absolviert
haben. Auch dies wird im nédchsten
Nachdruck gedndert sein.

Unterstlitzung (zum Beispiel durch
Beratung, Dokumentensichtung) wiin-
schen sich 75 Praxen.

Laut Richtlinie des gemeinsamen
Bundesausschusses lduft die zweijah-
rige Planungphase, in der die Praxen
sich auf die Einfiihrung von Qualitéts-
management vorbereiten sollen, Ende
2007 aus. Die Umsetzungsphase ist
ab Anfang 2008 vorgesehen.

Die Umfrage zeigt, dass viele Pra-
xen in Hamburg schon heute in der
Umsetzungsphase sind und dass QEP
zumeist ohne Probleme und ohne ex-
terne Hilfe umgesetzt wird.

Den Wunsch nach vertiefenden
oder themenbezogenen Seminaren
nimmt die KV gerne auf. Die Abtei-
lung Qualititsmanagement entwickelt
derzeit zusammen mit lizenzierten
QEP-Trainern entsprechende Kon-
zepte. Individuelle Beratung bieten
die Mitarbeiterinnen der Abteilung
Qualitdtsmanagement entweder in
den Rdumen der KV oder vor Ort in
der Praxis an.

Ansprechpartnerinnen:
Ursula Dudziak Tel. 22802-633
Michaela Puschmann Tel. 22802-894

Zu einigen in den QEP-Begleitmate-
rialien angesprochenen Themen, bei
denen es immer wieder Nachfragen
gab, hat die KBV Konkretisierungen
erarbeitet. Sie sind auf der Website der
KV Hamburg nachzulesen:

www.kvhh.de
- Arzte/Psychotherapeuten
- Qualitdtsmanagement >Hygie-
ne = Aufbereitung verschiedener
Sterilisatoren

www.kvhh.de
- Arzte/Psychotherapeuten
“>Qualititsmanagement >QEP
- Von der KV empfohlenes QM-
System = Informationen der KBV zu
aktuellen Anderungen bei QEP
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Hamburger Arzte erzielen bei Rezertifizierung sehr gute Ergebnisse

Alle Arzte, die sich 2006 in Hamburg
fur die Ausfiihrung und Abrechnung
kurativer Mammographie rezertifizie-
ren liellen, haben sehr gute Ergebnisse
erzielt.

Der Qualitatsstandard bei Mam-
mographien in Hamburg ist demnach
als besonders hoch zu bewerten. In
Hamburg gibt es zur Zeit 53 Radiolo-
gen beziehungsweise Gyndkologen in
22 Praxen, die eine Mammographie-
Genehmigung der KV haben.

Nach Abschnitt 2 der Vereinbarung
zur Strahlendiagnostik und -therapie
vom 10. Februar 1993 in der Fassung
vom 1. August 2005 sind alle Arzte
mit einer Genehmigung fiir die Mam-
mographie dazu verpflichtet, in einem

Abstand von zwei Jahren an der so
genannten Selbstiiberpriifung teilzu-
nehmen.

Zum 1. Januar 2007 ist die neue
Vereinbarung zur kurativen Mammo-
graphie in Kraft getreten, in der alle
Anforderungen an die fachlichen und
apparativen Voraussetzungen fiir die
Genehmigung sowie das Verfahren
zur kontrollierten Selbstiiberpriifung
geregelt sind.

Arzte, die sich rezertifizieren wol-
len, bekommen in den Raumen der
KV 200 Mammographieaufnahmen
von 50 Patientinnen vorgelegt. Sie
haben maximal sechs Stunden Zeit,
um die Aufnahmen selbstandig zu
beurteilen. Anschlielend haben die

Rechtfertigende Indikationen nicht vergessen!

Radiologie-Kommission mahnt Vollstandigkeit der Befunde an

Die Radiologie-Kommission hat bei
der Rontgen-Qualitdtskontrolle fest-
gestellt, dass in der Dokumentation
immer hdufiger die Angabe der recht-
fertigenden Indikation fehlt.

Nach § 28 der Rontgenverordnung
(gliltig ab 1. Juli 2002) muss eine recht-
fertigende Indikation bei jedem Patien-
ten, der gerontgt werden soll, gestellt
und auch dokumentiert werden.

Die Kommission weist darauf hin,
dass bei kiinftigen Qualitatskontrol-
len die fehlende Angabe der recht-
fertigenden Indikation zwingend zu
einer Honorarkirzung fiihrt, da dies
als schwerwiegende Beanstandung
gewertet werden muss.

In diesem Zusammenhang weist die
Kommission auch auf die korrekte Be-
fundung von Rontgenaufnahmen hin.

Vom Bundesamt fiir Umwelt, Na-
turschutz und Reaktorsicherheit (BMU)
ist die konkretisierte ,Richtlinie zu Ar-
beitsanweisungen und Aufzeichnungs-
pflichten nach den §§ 18,27, 28 und 36
der Rontgenverordnung und Bekannt-
machung zum Rontgenpald — Richtlinie
Aufzeichnungen nach R6V” (giiltig ab
1. September 2006) erarbeitet worden.
Ein Auszug aus der Richtlinie ist in der
Abteilung Qualitatssicherung der KV
erhaltlich.

Ansprechpartnerin:
Bianca Hanau Tel. 22802-573

Arzte die Moglichkeit, ihre eigenen
Ergebnisse mit einem L&sungsbogen
zu vergleichen. Die Original-Beurtei-
lungsbogen werden zur Auswertung
an die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV) nach Berlin versandt.
Die KBV unterzieht die aus Ham-
burg eingesandten Beurteilungsbogen
einer vorliufigen Uberpriifung und
teilt das Ergebnis der KV mit. Inner-
halb eines Jahres fiihrt die KBV dann
nochmals eine bundesweite Auswer-
tung durch. Diejenigen Arzte, denen
am meisten Fehler unterlaufen sind,
missen innerhalb von sechs Monaten
nach Mitteilung der Ergebnisse erneut
an einer Priifung teilnehmen.
Pu/Ha

Neuer Film hat andere
Eigenschaften

Die Arztliche Stelle weist Arzte, die
den Roéntgen-Film Super 2000G von
Fuji durch den Super 2000 G PLUS
ersetzen wollen, darauf hin, dass der
neue Film andere sensitometrische
Eigenschaften (verminderter Kontrast)
hat. Deshalb ist eine Optimierung der
Filmverarbeitung notwendig.
Unter Umstdnden wird durch die An-
hebung der Empfindlichkeit auch eine
Neufestlegung der Bezugswerte fiir die
Konstanzpriifung der Rontgengerate
erforderlich (Teilabnahmepriifung).
Zur Vermeidung unnoétiger Kosten
empfiehlt die Arztliche Stelle, den
Filmlieferanten in den Umstellungs-
prozess einzubeziehen.
Ansprechpartnerinnen:
Christine Meyer Tel. 22802-552
Sibylle Blauert Tel. 22802-451

Zur Qualitatssicherung ist die Ab-
rechnung bestimmter Laborpara-
meter nur dann moglich, wenn
gegenliber der KV die Teilnahme
an Ringversuchen nachgewiesen

wird. Die nach erfolgreicher Teilnah-
me an Ringversuchen ausgestellten
Zertifikate sind bei der Abteilung
Qualitatssicherung der KV Hamburg
einzureichen.

Uber die Termine im Jahr 2008
informiert Sie gern die Abteilung
Qualitétssicherung.
Ansprechpartnerin:
Monika Zieminski Tel. 22802 - 781
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Atypische Neuroleptika

Ist die angebliche therapeutische Uberlegenheit der , Atypika” ausreichend belegt? Uber diese
Frage wurde bei einer Fortbildungsveranstaltung in der KV rege diskutiert.

Atypische Neuroleptika werden
hauptsdchlich zur First-Line-Therapie
der akuten schizophrenen Episode an-
gewandt. Diese Priorisierung in der
medikamentdsen Behandlung der
Schizophrenie wird von der Behand-
lungsleitlinie der deutschen Gesell-
schaft fir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (DGPPN)
gestltzt (siehe S3 Praxisleitlinie der
DGPPN).

Nachdem Studien wie zum Bei-
spiel die CATIE-Studie oder die CUt-
IASS 1-Studie diese Uberlegenheit in
der Therapie im Vergleich zu dlteren
hochpotenten Neuroleptika wie zum
Beispiel Perphenazin oder Haloperi-
dol nicht bestdtigen konnten, wird in
Fachkreisen dartiber diskutiert, ob die
angenommene therapeutische Uberle-
genheit der ,Atypika” durch die wis-
senschaftliche Evidenz ausreichend
belegt wird.

Kritiker gehen davon aus, dass in
den Studien in der Vergangenheit die
durch zu hohe Dosierung der dlteren
Neuroleptika entstandenen Aussa-
gen zur besseren Vertraglichkeit der
»Atypika” zu relativieren sind. Es wird
der Verdacht erhoben, dass hier die
betreffenden Sponsoren der Studien
Einfluss genommen haben.

Hoher Kostenunterschied
Unbestritten ist, dass auch die neueren
Substanzen erhebliche Nebenwirkun-
gen haben kénnen (zum Beispiel Hy-
perglykdmien, in vereinzelten Fillen
bis hin zum diabetischen Koma) und
dass im Behandlungsfall die Risiken
aller moglichen Nebenwirkungen
unter Beriicksichtigung individueller
Risikofaktoren berticksichtigt werden
miussen. (siehe hierzu: Psychatrische
Praxis 2007 Jan;34(1):46-9)

Im Fokus der Aufmerksamkeit ist
diese Diskussion wegen des hohen
Kostenunterschieds zwischen dlteren
hochpotenten Wirkstoffen (wie zum
Beispiel Haloperidol) und neueren so-
genannten Atypika (wie zum Beispiel
Quetiapin).

Auch in Hamburg stellen die neu-
eren sogenannten atypischen Neuro-

leptika mit ca. 10 Millionen Euro pro
Jahr einen deutlichen Kostenanteil dar.
Die Analyse der im 1. Quartal 2007
verordneten Packungen ergibt einen
Verordnungsanteil der Atypika von
ca. 73 Prozent (im Verhaltnis zu den
alteren Wirkstoffen).

Differenzierte Betrachtung

Vor diesem Hintergrund hatte die KV
Hamburg zu einer Fortbildungsver-
anstaltung am 27. September 2007
eingeladen.

Als Referenten waren Vertreter der
unterschiedlichen Sichtweisen dieses
Themas geladen: Prof. Ulrich Schwa-
be als kritischer Pharmakologe, Prof.
Dr. Matthias Dose in der Position des
Kritikers der jetzigen Leitlinie und
Prof. Dr. Dieter Naber als Befiirworter
der Empfehlungen der gegenwartigen
S3 Praxisleitlinie. Dr. Guntram Hinz
vertrat als Vorsitzender des Berufsver-
bands die niedergelassenen Neuro-
logen.

Nach den Kurzvortrdgen der ein-
zelnen Referenten fand eine rege
Diskussion statt. Die Kritiker fordern
ein differenziertes Betrachten der je-
weiligen Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Wirkstoffe inklusive eines
Kostenvergleichs. Die Beflirworter der
First-Line-Therapie wehren sich gegen
das Abwigen von verschiedenen Ne-
benwirkungen, da fiir sie die Vermei-
dung moglicher (Spat-)Dyskinesien als
Nebenwirkung der dlteren Substanzen
absoluten Vorrang hat.

Das bei dieser Nebenwirkung bes-
sere Abschneiden der Atypika wiegt
fiir sie schwerer als die mogliche
Nebenwirkung der Entstehung eines
Diabetes.

Fiir die niedergelassenen Facharzte
stellt die Relativierung des ,Vorteils”
der Atypika gegentiber den dlteren und
kostengiinstigeren Neuroleptika ein
Problem dar. Verordnet zum Beispiel
ein Neurologe hdufiger Atypika als
der Durchschnitt seiner Fachkollegen
und Uberschreitet er daraufhin seine
RichtgroBe um mehr als 25 Prozent,
so muss er seine ,Mehrverordnung”
der Atypika begriinden. Eine unstrit-

tig anerkannte ,First-Line-Therapie”
macht die Anerkennung als Praxisbe-
sonderheit leichter.

Zusatzlich zu dieser Problematik
ist es sehr schwer einzusehen, dass
Verordnungen von bestimmten Wirk-
stoffen wie zum Beispiel Interferone
oder Parkinsonmittel dem automati-
schen Abzug (und damit Anerkennung
als Praxisbesonderheit) unterliegen
und die kostenintensiven Neurolepti-
ka nicht unter diese Regelung fallen.
An dieser Stelle besteht sicher Rege-
lungsbedarf.

Fazit

Trotz der sehr unterschiedlichen Be-
wertungen einzelner Aspekte war es
eindeutiger fachlicher Konsens, dass
die Wahl des Neuroleptikums sich in
erster Linie an den individuellen the-
rapeutischen Erfordernissen des ein-
zelnen Patienten orientieren muss un-
ter Berticksichtigung aller moglichen
Nebenwirkungen. Zur Diskussion
gestellt wurde allerdings der Absolut-
heitsanspruch der First-Line-Therapie
in Bezug auf seine wissenschaftliche
beziehungsweise therapeutische Evi-
denz.

Weiterfiihrende Literatur:
Arzneitelegramm 2007; 38; 5.69-70
und 73-74
Arzneitelegramm 2006; 37; S. 29-30
Arzneitelegramm 2005; 36,5.98-100
Arzneiverordnung in der Praxis (AVP);
Bd. 33 Ausg.  3;Juli 2006 5.67-68
Wirkstoff aktuell 05/2006 , Quetapin”
(Nachdruck nachste Seite)

Ansprechpartner flir Fragen
zu Arzneimitteln:

Regina Lilje Tel. 22802-489
Ulrich Skoglund Tel. 22802-811
Dr. Klaus Voelker Tel. 22802-571
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Wirkstoff AKTUELL: Quetiapin (Seroquel®)

Eine Information der KBV in Kooperation mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

Die kostengtinstigen typischen (= konventionellen, klassischen) Neuroleptika wie Haloperidol zeigen bei der medi-
kament6sen Behandlung der schizophrenen Psychosen keine geringere Wirksamkeit als die Gruppe der atypischen
Neuroleptika. Das teurere Quetiapin ist in der Behandlung der Schizophrenie nicht tiberlegen.

Indikation Schizophrenie; manische Episoden

Empfehlung zur wirtschaftlichen Verordnungsweise

e Zur Behandlung der akuten schi-
zophrenen Episode sind Neurolepti-
ka Mittel der Wahl. Eine Monothera-
pie ist zu bevorzugen [1].

¢ Die Behandlung der Schizophrenie
kann mit einem kostengiinstigen typi-
schen Neuroleptikum erfolgen [1;2].
Hinsichtlich der Relation erwiinschter
und unerwiinschter Wirkungen sind
die typischen Neuroleptika den aty-
pischen vergleichbar. Das Auftreten
extrapyramidaler Nebenwirkungen
ist bei den atypischen Neurolepti-
ka seltener [3], fihrt aber insgesamt
nicht zu einer besseren Vertraglichkeit
und einem besseren Therapieergebnis
[4;5]. Extrapyramidale Nebenwirkun-

Kosten

gen sind durch die Gabe von Anti-
cholinergika (zum Beispiel Biperiden)
kontrollierbar.

¢ In Endpunktstudien (Zeit bis zum
Therapieabbruch) konnte fiir Queti-
apin kein Wirkvorteil gegeniiber den
typischen Neuroleptika nachgewie-
sen werden [4;6].

e Ein individuelles Risikoprofil (Par-
kinson-Erkrankung, extrapyramida-
le Storungen in der Vorgeschichte,
ausgeprdgte Minus-Symptomatik,
kognitive Defizite) oder eine vo-
rausgegangene Therapieresistenz
kénnen eine Indikation fir die initi-
ale Behandlung einer schizophrenen
Episode mit einem atypischen Neu-

roleptikum sein [5]. Zu beriicksich-
tigen sind die innerhalb der Gruppe
der atypischen Neuroleptika unter-
schiedlichen Nebenwirkungen (Blut-
bildverdnderungen, Hyperprolaktina-
mie, Gewichtszunahme, Senkung der
Krampfschwelle).

e Fir das unter atypischen Neurolep-
tika behauptete geringere Risiko der
Entwicklung tardiver Dyskinesien fehlt
die durch Langzeitstudien gesicherte
Evidenz. Das trifft auch auf Quetiapin
zu [7].

e Fir weitere Indikationen wie orga-
nische Psychosen, wahnhafte oder
psychomotorische Stérungen hat Que-
tiapin keine Zulassung [8].

Die taglichen Kosten der atypischen Neuroleptika sind um ein Vielfaches (bis 11-fach) hoher als diejenigen des in den
Studien meist als Referenzsubstanz eingesetzten Haloperidols.

Atypische Neuroleptika

Typische Neuroleptika

Wirkstoff Praparat E:gs;sTag) :’(i;)rsfle\[/]Vochen Wirkstoff Praparat :’(u'(:—sfleCVochen
Amisulprid ~ Amisulid®, 400 62,49 €, Fluphenazin Lyogen retard® 6 25,02 €
Solian® 66,75 € Flupentixol Fluanxol® 10 32,19 €
Amisulprid  Generikum 400 62,32 € Haloperidol Haldol®, Generika 10 ab 10,54 €
Aripiprazol - Abilify® 15 190,20 € Perazin Taxilan®, Generikum 200 ab 23,51 €
Clozapin Elcrit® 300 70,77 € Perphenazin Decentan® 24 34,54 €
Legored UL Eo/lE Perphenazin Generikum 24 30,53 €
Clozapin Generikum 300 57,98 € Pimozid Orap® 4 16,76 €
Olanzapin ~ Zyprexa® 10 177,40 € Zotepin Nipolept® 100 19,14 €
Quetiapin  Seroquel® 400 152,20 € Zuclopenthixol  Ciatyl-Z® 50 28,66 €
Risperidon  Risperdal® 4 127,82 €
Ziprasidon  Zeldox® 80 129,35 €

Preise: Lauertaxe; Stand: 15.11.2006
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Wirkungsweise

Quetiapin gehdrt zu den Trizyklika
und ist ein Dibenzothiazepinderivat.
Der Wirkstoff hat antagonistische
Wirkungenauf verschiedene Neuro-
transmitter-Systeme im Gehirn. Die
antipsychotische Wirkung beruht auf
der Blockade von Dopamin-D2- und
der Serotonin-(5-HT2)-Rezeptoren.
Das fiir Quetiapin typische Rezep-
torprofil, eine hohere Affinitat zu

Wirksamkeit

In einer doppelblinden, placebo-
kontrollierten Dosisfindungsstudie
wurden 109 hospitalisierte Patienten
mit chronischer Schizophrenie Gber
6 Wochen mit Quetiapin behandelt.
Die Wirksamkeit wurde anhand ver-
schiedener Skalen (BPRS, SANS, CGl
und SAS)* beurteilt. Die Quetiapin-
Dosis betrug initial 3 x 25 mg/Tag
und konnte bis auf 750 mg/Tag ge-
steigert werden. Gegenliber Placebo
zeigte die mit Quetiapin behandelte

den serotoninergen als zu den do-
paminergen Rezeptoren, soll fiir ein
geringeres Auftreten von EPS und
eine bessere Beeinflussung der Ne-
gativsymptome verantwortlich sein.
Quetiapin hat zusétzlich eine hohe
Affinitdt zu histaminergen (cave: Se-
dierung) und ai1-adrenergen (cave:
orthostatische Hypotonie) Rezepto-
ren. Nach oraler Gabe wird Queti-

Gruppe im Verlauf eine stetige Ver-
besserung der Symptome, die Dif-
ferenzen am Endpunkt waren aber
nur fur den BPRS Faktor IV (Mals fur
Aktivitdt) und die SANS signifikant
(p<0,05) [9]. Festgelegte Quetiapin-
Dosen (75, 150, 300, 600 oder 750
mg/Tag) wurden in einer ebenfalls
placebokontrollierten, randomisier-
ten Doppelblindstudie mit einer fi-
xen Dosis von 12 mg/Tag Haloperidol
verglichen. Nach sechs Wochen war

Nebenwirkungen, Risiken und Vorsichtsmafinahmen

e Kontinuierliche Blutdruckiiberwa-
chung zu Beginn der Behandlung (Or-
thostatische Hypotonie) [8]

* Die Applikation von Quetiapin soll-
te von regelmaRigen Kontrollen des
Blutbildes (Leukopenie) [11;12] und
der Leberenzyme (Leberversagen) be-
gleitet werden [8]

¢ Somnolenz (Kein Fiihren von Kraft-
fahrzeugen oder Bedienen von Ma-
schinen) [8]

* Regelmdfige augendrztliche Kon-
trollen (Gefahr der Katarakt) [2]

* Metabolische Stérungen: Gewichts-
zunahme, Hyperglykdmie, Diabetes
mellitus, Hyperlipidamie [2;8]

apin rasch und nahezu vollstindig
resorbiert, hat aber aufgrund eines
hohen First-pass-Effektes nur eine
Bioverfligharkeit von 9 %. Maxi-
male Plasmaspiegel sind nach etwa
1,5 Stunden erreicht, es bindet bis
zu zwolf Stunden an die Rezepto-
ren. Die Substanz wird in der Leber
fast vollstandig von dem Isoenzym
CYP3A4 metabolisiert.

in den Gruppen mit den vier h6heren
Quetiapin-Dosen und in der Halope-
ridol-Gruppe eine signifikante Besse-
rung der BPRS zu sehen. Im Vergleich
zwischen Quetiapin und Haloperidol
konnten keine Wirkungsunterschiede
festgestellt werden. Eine signifikant
geringere Minus-Symptomatik gegen-
tiber Placebo trat in der Gruppe mit
300 mg/Tag Quetiapin und bei den
Patienten, die Haloperidol erhielten,
auf [10].

* Erhohung der Plasmakonzentrati-
on von Quetiapin bei gleichzeitiger
Gabe von CYP3A4-Inhibitoren (zum
Beispiel Azol-Antimykotika, Grape-
fruitsaft)

» Keine Anwendung von Quetiapin
wihrend der Schwangerschaft und
Stillzeit [8].
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Ausstellung von Wiederholungsrezepten

Auch wenn Patienten auf ,unbtirokratisches” Vorgehen drdngen: Eine Arzneimittelverordnung

ohne Untersuchung ist nur in Ausnahmefdllen méglich.

In vielen Praxen herrscht Unsicherheit
darliber, ob man einem Patienten ein
Wiederholungsrezept fiir ein bereits
seit ldngerer Zeit eingenommenes
Medikament ausstellen kann, ohne
ihn zuvor nochmals untersucht zu
haben.

Die Patienten drdngen oftmals auf
ein ,unburokratisches” Vorgehen,
wollen das Rezept also am Praxistre-
sen abholen, ohne beim Arzt vorstellig
zu werden.

Grundsétzlich muss der Arzt den
Patienten untersuchen, bevor er ihm
rezeptpflichtige Arzneimittel verord-
net. Das verlangt die in der Berufsord-
nung festgeschriebene gewissenhafte
Berufsausiibung. Ohne direkten Arzt-
kontakt kann ein Wiederholungsrezept
allerdings ausgestellt werden,

* wenn es sich um eine gleichblei-
bende Medikation tiber Monate oder
Jahre hinweg handelt, vor allem bei

chronisch kranken Patienten in stabi-
lem Gesundheitszustand

e wenn es um den akuten Bedarf
fur ein Medikament geht, an das der
Patient gewohnt ist. In dringenden Fal-
len kann angemessen schnell reagiert
werden, indem Arzt und Apotheker
telefonisch Riicksprache halten und
das Rezept spiter in der Apotheke
nachgereicht wird.

Der Arzt oder die Arzthelferin soll-
te sich beim Patienten aber zumindest
nach eventuellen Verdnderungen des
Gesundheitszustandes und nach der
generellen Vertraglichkeit des Medi-
kaments erkundigen und dies in der
Patientenakte dokumentieren.

Aullerdem sollte anhand der
Unterlagen uberpriift werden, ob
es plausibel ist, dass die vorher ver-
schriebene Menge des Medikaments
bereits aufgebraucht ist. Wichtig ist:

Der Arzt Gbernimmt in diesen Fallen
ein hoheres Risiko, denn er bleibt in
vollem Umfang fiir die Verordnungen
verantwortlich.

Bei stark wirksamen Medikamen-
ten mit nicht selten auftretenden un-
erwlinschten Wirkungen und bei Arz-
neimitteln, die erst seit kurzer Zeit im
Handel sind (,Innovationen”), muss
der Patient vor einer erneuten Verord-
nung untersucht und entsprechend be-
raten werden.

Diese Grundsitze entsprechen
dem allgemeinen Wirtschaftlichkeits-
gebot, da jede unnétige Verldngerung
einer Therapie auller moglichen Arz-
neimittelrisiken auch entsprechende
Kosten verursacht. Die Empfehlung
der KV Hamburg lautet daher, Wie-
derholungsrezepte grundsatzlich nur
nach einem Arzt-Patientenkontakt aus-
zustellen. mn

Teilung von Fentanyipflastern ist nicht zulassig

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nimmt arzneimittelrechtliche Bewertung vor:

Niedrigere Dosierungen mussen durch geringere Dosisstdrken abgedeckt werden.

Aus Apotheken wurden der Geschafts-
stelle der Arzneimittelkommission
mehrfach arztliche Verordnungen zu
Fentanylmatrixpflastern Gbermittelt, die
die Anweisung zur Teilung der Pflaster
durch den Patienten enthielten.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) hat
auf Bitten der Arzneimittelkommis-
sion in zwei Schreiben vom 8. Mérz
2007 und 10. Oktober 2007 hierzu
eine arzneimittelrechtliche Bewertung
vorgenommen, die den Fachkreisen
zugdnglich gemacht werden kann und
die wir hier in Kurzform referieren:

¢ Die Teilung von Matrixpflastern
ist nach den bestehenden arzneimit-
telrechtlichen Zulassungen nicht zu-
lassig.

e Auch wenn ein expliziter Hin-
weis auf Nichtteilbarkeit fehlt, bedeu-

tet dies nicht eine rechtliche Tolerie-
rung der Pflasterteilung.

* Therapeutisch notwendige nied-
rigere Dosierungen sind durch gerin-
gere Dosisstarken abzudecken.

¢ Aus Griinden der Anwendungs-
sicherheit ist die Teilung des Pflasters
nicht akzeptabel.

¢ Die Gewidbhrleistung der Dosier-
genauigkeit nach Zuschnitt und eine
fachgerechte Lagerung unbenutzter
Pflasterhalften diirfen nicht in den Ver-
antwortungsbereich des Anwenders
verlagert werden.

Ergdanzend weist die Arzneimittel-
kommission darauf hin, dass ein Zer-
schneiden von Membranpflastern den
unkontrollierten Austritt des halbfesten
oder fliissigen Inhaltes auf die Haut be-
wirkt, so dass bei Arzneistoffen hoher
Wirkstarke wie Fentanyl Intoxikatio-
nen die Folge sein kénnen. amk
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Die neuen Moglichkeiten werden genutzt

Die Hamburger Versorgungslandschaft dndert sich. Welche Strategie erfolgreich ist, hdngt

von der individuellen Situation ab. Es gibt weder ein Patentrezept noch Grund zur Panik.

In Hamburg werden die neuen
Méglichkeiten des liberalisierten
Arztrechtes auf breiter Front ge-
nutzt. Nach einem guten halben
Jahr seit Geltung des ,Vertrags-
arztrechts-Anderungsgesetzes”
ist klar: Die Bildung tberdrtlicher
Gemeinschaftspraxen und die An-
stellung von Arzten werden am
starksten nachgefragt. Stetig aber
ruhig verlduft die Griindung neuer
MVZ: Hier liegt Hamburg im bun-
desdeutschen Spitzenfeld.

Eine enorme Dynamik ist er-
wartungsgemdl’ bei der Bildung
Uberortlicher Gemeinschaftspra-
xen zu beobachten. 32 solcher
Praxen haben im vergangene hal-
ben Jahr eine Zulassung erhalten.
Dies zeigt, wie stark die Idee einer
Kooperation wirkt — selbst wenn
die Partner der Praxen nicht an
einem Standort zusammenarbei-
ten.

Strategische Uberlegungen

Natirlich dirften einige Gberort-
liche Gemeinschaftspraxen auch
mit dem Ziel gegriindet worden
sein, die spatere Nachfolge eines
ausscheidenden Partners frithzeitig
zu regeln. Es gibt aber auch eine
ganze Reihe von Zusammen-
schlissen, hinter denen offen-
kundig strategische Uberlegungen
stehen, wie beispielsweise beim
,Zentrum fir Kardiologie und

Anzahl von Arztsitzen an

Angiologie”, an dessen Hauptsitz in
Wandsbek mittlerweile sechs weitere
Praxen, die Uber das Stadtgebiet ver-
teilt sind, angeschlossen wurden.

Ungeklirte Fragen

Trotz einiger noch ungeklarter Fra-
gen wird auch die Anstellung von
Vertragsdrzten mit eigener Zulassung
sehr stark nachgefragt. 18 solcher
Anstellungen bei niedergelassenen
Arzten (nicht bei MVZ!) sind mitt-
lerweile genehmigt, dazu zwei mit
unterschiedlichen Fachrichtungen.

Haufig sind diese Anstellungen
auch mit Teilzeitbeschaftigungen
verbunden. Zu den wesentlichen un-
geklarten Fragen gehdrt, was mit der
~Angestelltenzulassung” geschieht,
wenn die Zulassung des ,Arbeitge-
ber-Arztes” endet.

Wiéhrend bislang im KV-System
die Meinung vorgeherrscht hat, dass
die ,Angestellten-Zulassung” in die-
sem Fall ersatzlos entfillt, zeichnet
sich mittlerweile ein Meinungswandel
ab. Die meisten KV-Juristen sind mit-
tlerweile der Meinung, dass die ,An-
gestellten-Zulassung” Bestandteil der
Praxisweitergabe ist, der Nachfolger
also die ,Arbeitgeberfunktion” mit
tibernimmt.

Fahrt aufgenommen haben auch
die Aktivitaten der Kliniken. Neben
dem ,Ambulanzzentrum” des UKE,
das schon seit einigen Jahren aktiv ist
und mittlerweile 28 Arzte und Psy-

chologen beschiftigt, haben mit-
tlerweile auch das Wilhelmstift,
das Altonaer Kinderkrankenhaus
und das AK Harburg klinikeigene
MVZ gegriindet. Weitere Kran-
kenhduser haben solche Schritte
angekiindigt.

Auf der anderen Seite scheint es
immer mehr Konsiliararzt-Vertrage
zu geben, mit denen niedergelas-
sene Arzte in den Krankenhausern
arbeiten — bis hin zu Ubernah-
me von Chefarzt-Funktionen auf
durchaus grofSen Abteilungen.

Platz fiir alle

Welche Strategie schlussendlich
die erfolgreiche ist, lasst sich der-
zeit nicht absehen. Es gilt aber
weiterhin der Grundsatz, den die
KV Hamburg seit eh und je emp-
fiehlt: Entscheidend ist immer die
individuelle Fragestellung. Es gibt
weder ein Patentrezept noch einen
Grund zur Panik.

Die Versorgungslandschaft der
Zukunft wird bunt sein: Vom gro-
Ren MVZ (ber die Praxiskette bis
hin zur Gruppen- und Einzelpra-
xis. Je nach Standort und Ausrich-
tung des medizinischen Angebotes
wird es fiir alle einen Platz geben
— er muss nur passen.

Walter Plassmann, stellver-
tretender Vorstandsvorsitzender
der KV Hamburg

Konnen Sie sich vorstellen, als angestellter Arzt in einem

klinikeigenen MVZ MVZ zu arbeiten?
] ja, um weniger wirtschaftliches
Risiko zu tragen (15,8%)
UKE 28 I ja, um mich im Ergebnis mehr den
Patienten widmen zu konnen (7,1%)
Kinderklinik Altona 2 M nein 77,17
Umfrage der Gesellschaft fiir Ge-
Asklepios Nord 3 sundheitsmarktanalyse im Auftrag der
Stiftung Gesundheit unter niederge-
, , lassenen Arzten, Zahnérzten und psy-
Wilhelmstift 6

chologischen Psychotherapeuten.
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Fotos: Techniker Krankenkasse (2), mn

Gesundheitspolitik im Zeichen des Wettbewerbs: Ulla Schmidt eréffnet ein MVZ in Kéln, das TK-Patienten bevorzugt
behandelt. Kliniken wie das UKE (Bild rechts) sollen im ambulanten Bereich mit den Praxen konkurrieren.

Die Methoden, mit denen Kliniken und Investoren Jagd auf Arztsitze machen, werden aggressiver.

Immer mehr Arzte erhalten Briefe mit der Aufforderung, ihre Praxen an ein MVZ zu verkaufen.

Eines vorweg: Man kann Kollegen,
die ihre Arztsitze an Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) verkaufen,
keinen Vorwurf machen. Viele Arzte
haben das Geld, das sie am Ende ih-
rer Berufstatigkeit fir den Praxisver-
kauf bekommen, als Altersvorsorge
eingeplant. Die Praxispreise sinken.
Und wenn ein Kliniktrager 30.000
Euro mehr bietet als die marktibliche
Summe, hat er gute Chancen, den Zu-
schlag zu bekommen.

Doch die Methoden, mit denen
Kliniktrager und Investoren Jagd auf
Arztsitze machen, werden aggressiver.
Immer mehr niedergelassene Arzte er-
halten Briefe, in denen sie aufgefor-
dert werden, ihre Praxis an ein MVZ
zu verkaufen.

Atemberaubendes Tempo
Das Tempo, in dem Zulassungen
von Versorgungszentren aufgesogen
werden, ist atemberaubend. Und es
handelt sich um eine Einbahnstrale:
Arztsitze, die ein MVZ innehat, sind
der wohnortnahen Versorgung verlo-
ren. Eine Riickumwandlung in einen
Praxissitz ist nicht moglich.

Diese Entwicklung wird die Me-
dizin verandern. Investoren, die ein

MVZ einrichten, wollen Profit sehen.
Natirlich missen auch Arztpraxen
wirtschaftlich gefiihrt werden, sonst
konnen sie nicht tiberleben. Aber die
Profitmaximierung steht nicht im Vor-
dergrund.

Rentable Leistungen
Niedergelassene Arzte erbringen
Leistungen, die besser bezahlt wer-
den, Leistungen die schlechter bezahlt
werden und auch solche, die gar nicht
bezahlt werden — eine Mischkalkulati-
on zum Wobhle der Patienten.

Doch die Gesundheitspolitik hat
auch in der Medizin die Ara des
Wettbewerbs eingeldutet. Mischkal-
kulationen sind da fehl am Platz. Kli-
niken, die dem Rentabilitatsprinzip
unterworfen wurden, sagen deshalb
bereits: ,Operationen, die wir nicht
gewinnbringend ausfiihren kénnen,
bieten wir nicht mehr an. Die Patien-
ten kénnen woanders hingehen.”

Auf der anderen Seite greifen pro-
fitorientierte Anbieter zunehmend die
rentablen Leistungen heraus und opti-
mieren sie fir sich.

Was fiir eine Art von Gesundheits-
politik soll das sein? Medizin nach
Vorbild des Eisenbahnverkehrs, wo

Strecken stillgelegt werden, die keinen
Gewinn mehr bringen?

Wer auf dem Gesundheitsmarkt
Kasse machen will, kann keine kom-
plette Versorgung erbringen - vollig
unmaoglich. Er muss sich auf bestimm-
te Leistungen konzentrieren. Es gibt
Zentren, in denen sechs Augendrzte
sitzen, wahrend man im Umkreis von
50 Kilometern vergeblich nach einer
Augenarztpraxis sucht.

Die sechs Arzte kénnen natiirlich
wirtschaftlicher arbeiten, und der In-
vestor ist zufrieden. Aber die Versor-
gung der Menschen wird schlechter.

Warmgetrinke und Snacks
Nicht auf bestimmte Leistungen, son-
dern auf ein bestimmtes Patienten-Kli-
entel konzentriert sich das Atrio-Med
in Kéln, ein MVZ, das im September
2007 von Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt er6ffnet wurde.

Das Atrio-Med hat einen Vertrag
zur Integrierten Versorgung mit der
Techniker Krankenkasse abgeschlos-
sen und bietet deren Versicherten
eine Vorzugsbehandlung: Sie erhal-
ten schneller Termine, missen nicht
so lange warten und dirfen dies in
einem gesondert ausgewiesenen Be-
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reich tun, in dem ,Warmgetranke und
Snacks” bereitstehen. Ziel ist es, das
Atrio-Med zu einem ,Marken-MVZ”
der Techniker Krankenkasse auszu-
bauen und das Konzept auf Hamburg
und Berlin auszuweiten. Da bekom-
men Ulla Schmidts Tiraden gegen die
Zwei-Klassen-Medizin eine ganz neue

Bedeutung: Offenbar sollen es noch
ein paar Klassen mehr werden.

Zentralisierte Medizin
Ich hatte kiirzlich Gelegenheit, mir die
Arbeitsbedingungen im Polikum-MVZ
in Berlin anzusehen. Die Arzte, die
dort angestellt sind, bekommen einen
winzigen Raum zur Verfigung gestellt
und arbeiten darin ihre Schicht ab.

Danach missen sie den Raum
verlassen, die nachste Schicht wartet
bereits. Unter dem Dach des Hauses
gibt es einen Gemeinschaftsraum, in
dem sie noch ihre Arztbriefe zu Ende
schreiben kénnen. Dann gehen sie
nach Hause.

Fur Kollegen, die Teilzeit arbei-
ten wollen oder die Vorziige einer
abhingigen Beschéftigung schitzen,

mag das attraktiv sein. Doch hinter
der politischen Protegierung der MVZ
steht der Versuch, die Freiberuflichkeit
in den Praxen Zug um Zug zuriickzu-
drangen und die Medizin in Poliklini-
ken zu zentralisieren.

Ob das gelingen wird, ist fraglich.
Fur die Gynékologie kann ich sagen:

Unsere Patientinnen gehen nicht in
ein MVZ, sie wollen sich nicht jedes
Mal von einem anderen Arzt untersu-
chen lassen.

Solange es Alternativen gibt, wird
den Versorgungszentren wohl nur
maRiger Erfolg beschieden sein. Das
Problem ist nur: Der Wettbewerb ist
nicht fair, und das konnte sich fiir die
niedergelassenen Arzte als ruinds er-
weisen. Praxen werden nun mal von
Arzten gefiihrt, und deren Berufsethos
lasst eine radikale Gewinnoptimierung
nicht zu.

Offentlich subventioniert

Bei Versorgungszentren, die direkt an
Kliniken angeschlossen sind, kommt
noch hinzu, dass die Infrastruktur oft-
mals offentlich subventioniert ist. Die

Rdume, in denen das MVZ eingerichtet
wird, sind vorhanden, standen zuvor
moglicherweise leer. Die Gerdte der
Klinik kénnen mitbenutzt werden.

Schlechte Karten

Und, vor allem: Ein Klinik-MVZ muss
nicht kostendeckend arbeiten, kann
sogar Minus machen. Hauptsache, es
alimentiert die Klinik, indem es deren
Auslastungszahlen nach oben treibt.

Wenn ein MVZ-Patient stationar
aufgenommen oder operiert werden
muss, schickt man ihn einfach nach
nebenan. Die klinikeigenen Versor-
gungszentren funktionieren also vor
allem als Aufnahmestellen des statio-
naren Bereichs.

Eine Praxis, die Miete zahlen, die
Investitionen fiir Gerate selbst aufbrin-
gen und als ambulante Einheit fiir sich
genommen funktionieren muss, hat
in einer solchen Konkurrenzsituation
schlechte Karten.

Es gibt Klinikleitungen, die sich sa-
gen: ,Wir ziehen das durch, und ob
Praxen dabei auf der Strecke bleiben,
interessiert uns nicht.” Das ist kein
freundlicher Akt. Das schafft kein
Vertrauen und fordert auch nicht die
Zusammenarbeit. Vollig klar, dass ich
lieber in eine Klinik einweise, zu der
ich Vertrauen habe - und die nicht die
Grundlagen meiner Freiberuflichkeit
unterhohlt.

Dr. Wolfgang Cremer,
Landesvorsitzender Hamburg des
Berufsverbandes der frauendrzte

Mein Tipp fiir Kollegen, die ihre Pra-
xen verkaufen wollen: Beginnen Sie
bereits einige Jahre vor dem geplan-
ten Stichtag, Informationen aus unter-
schiedlichen Quellen einzuholen.

Sprechen Sie rechtzeitig mit der KV
und dem zustandigen Berufsverband.
Sonst wird die Zeit knapp, und man
vertraut sich kurzerhand einer der
einschldgigen Investmentfirmen oder
einer Arzteberatung an.

Doch solche Firmen haben haufig
ihre eigenen finanziellen Interessen
im Blick. Sie bieten Seminare an,
empfehlen sich als Berater, organi-
sieren die Praxisiibernahme — doch
worauf es ihnen eigentlich ankommt
ist, anschlieBend noch eine Versiche-

rung fiir 500.000 Euro zu verkaufen.
AuBerdem weils man nie, in wessen
Auftrag sie handeln und wer dahin-
tersteckt.

Besser ist es, sich von der KV
oder den Berufsverbdanden beraten
zu lassen. Die Selbstverwaltung der
niedergelassenen Arzte verfolgt keine
eigenen finanziellen Interessen.

Allerdings hat sie ein Interesse
daran, dass die Arztsitze nicht von
Klinikkonzernen und Investoren ge-
schluckt werden. Oft genug wissen
die Berufsverbandsvorsitzenden von
Kollegen, die gerne einen Arztsitz
tibernehmen wiirden und bereit sind,
dafiir einen fairen Preis zu zahlen.

Als Hamburger Berufsverbands-
vorsitzender der HNO-Arzte bin ich
von mir aus auf Kollegen zugegan-
gen, von denen ich wusste, dass sie
demnéchst die Altersgrenze errei-
chen. (So machen es iibrigens auch
die Klinikketten.) Ich habe gefragt:
,Was haben Sie vor?”

Einige Male ist es mir gelungen,
verkaufswillige mit kaufwilligen
Arzten zusammenzubringen, einen
Verkauf an Kliniken zu verhindern
und den Arztsitz auf diese Weise im
Fachbereich zu belassen.

Dr. Dirk Heinrich, Landesvorsit-
zender Hamburg des Berufsverban-
des der Hals-, Nasen-, Ohrenédrzte
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Foto: AOK

Wie stehen die Krankenkassen zur Offnung von Kliniken fiir die ambulante Versorgung schwer
und chronisch kranker Patienten? Interview mit AOK-Rheinland/Hamburg-Chef Wilfried Jacobs.

Wilfried Jacobs, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Rheinland/Hamburg

Herr Jacobs, bei welchen Erkrankun-
gen gibt es in Hamburg Versorgungs-
liicken?

Jacobs: Wir wissen von keinen Ver-
sorgungsliicken in Hamburg.

Warum plant die Hamburger Gesund-
heitsbehérde dann, Krankenhédusern
die Genehmigung zur ambulanten
Behandlung schwer und chronisch
kranker Patienten zu erteilen?
Jacobs: Ich gehe davon aus, dass
die Hamburger Behdrde eine gewisse
Sympathie fiir das Andocken von am-
bulanten Leistungen an die Kranken-
hduser hat. Dass man die Versorgung
bei einzelnen seltenen Krankheiten
verbessern kann, will ich auch gar
nicht ausschlieBen. Allerdings lie-
gen uns dazu keine Erkenntnisse vor.
Laut Paragraf 116b SGBV, auf dessen
Grundlage diese Genehmigungen
erteilt werden, soll die Ausweitung
ambulanter Leistungen an Kranken-
hdusern ,in Ergdnzung zur vertrags-

drztlichen Versorgung” stattfinden.
Unser Appell an die Behorde ist, sich
mit Genehmigungen sehr zuriickzu-
halten, solange sie keine Kriterien fir
die Ermittlung von Versorgungsdefizi-
ten definiert hat.

Kann man bei der Ermittlung des am-
bulanten Versorgungsstandes auf die
KV verzichten?

Jacobs: Nein. Die KV Hamburg
gehort mit an den Verhandlungstisch
- allerdings als konstruktiv agieren-
der Partner, der auch wirklich zur
Problemldsung beitrdgt. Flir meinen
Geschmack ist die KV zu schnell auf
Konfrontationskurs gegangen, indem
sie mit Rechtsmitteln reagiert hat.

Die KV hat geklagt, weil ihr kein Mit-
spracherecht zugestanden wird. Ubri-
gens wurde durch den Paragraf 116b
ja auch der Einfluss der Kassen einge-
schrankt. Sie diirfen zwar mitverhan-
deln, sind aber kein Vertragspartner
mebhr ...

Jacobs: Es stimmt: Wenn Genehmi-
gungen nach Paragraf 116b erteilt wer-
den, missen die Kassen zahlen — egal
ob sie die Mallnahmen fiir sinnvoll
halten oder nicht. Kostensteigerungen

sind kein Problem, wenn dadurch ein
Defizit behoben wird. Doch ich kann
keinen Mehrbedarf erkennen - und
einfach nur Geld abflieRen zu lassen,
konnen wir uns nicht leisten.

Hat denn die ambulante Versorgung
an Krankenhdusern aus lhrer Sicht Vor-
teile fir die Patienten?

Jacobs: In manchen Fallen gehen
Patienten lieber ans Krankenhaus,
weil es beruhigend ist, diesen grof3en
Apparat in der Ndhe zu haben. An-
dere Patienten gehen lieber in eine
Praxis, weil sie sich dort wohler fiih-
len. Allerdings pladiere ich daftr, die
ambulante Behandlung onkologischer
Patienten niher an die Krankenhduser
heranzuriicken. Die ambulanten Leis-
tungen missen nicht unbedingt von
den Krankenhdusern selbst erbracht
werden. Ebenso sinnvoll wére es, wenn
dies kooperierende, auf dem Kranken-
hausgelande ansdssige onkologische
Praxen ibernehmen wiirden.

Jedenfalls miissen die Ubergénge
zwischen den Versorgungssektoren
weiter gegldttet werden. Das ist das
politische Anliegen hinter dem ver-
ungliickten Paragraf 116b. Diesem
Anliegen sollte man sich nicht ver-
weigern. mn

Paragraf 116h: Konflikt oder Kooperation?

Ausgerechnet in der Medizinmetropole Hamburg mit ihren vielen Spe-
zial- und Schwerpunktpraxen forciert die Behorde eine Ausweitung
ambulanter Behandlung an Krankenhdusern nach Paragraf 116b SGB
V. Die KV bekam nach einigem Hin und Her Einsicht in die Antrage
der Krankenhduser und erarbeitete daraufhin Stellungnahmen zur Ver-
sorgungssituation. Einfluss auf die Entscheidung hat die KV nicht. Das
Sozialgericht hat den Antrag der KV, per einstweiliger Anordnung am
Genehmigungsverfahren beteiligt zu werden, abgelehnt. Nun geht das
Verfahren in die zweite Instanz.

Die KV ist dabei, die von der Konkurrenz mit den Krankenh&usern be-
troffenen Spezialpraxen zu organisieren. Die niedergelassenen Arzte
appellieren an die Krankenhduser, den § 116 b nicht konfliktiv umzu-
setzen, sondern die Absprache zu suchen. Mit einigen Krankenhdusern
hat die KV bereits Gesprdche aufgenommen. mn
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Bekdmpft die Papierflut mit Protest-
stempeln: Dr. Olav Miiller-Liebenau

Uberregulierung und Biirokratie lisst die Mediziner an ihrem Beruf verzweifeln. Das Geflecht

aus Geboten und Verboten wird immer undurchdringlicher, die Zeit fiir Patienten immer knapper

Der Staat dirfe die Heilkunst nicht
durch Subordinations-Verhaltnisse
unterdriicken, schrieb der Mediziner
Christoph Wilhelm Hufeland im Jahr
1816. ,Um gehorig zu beobachten
und um das Nothige zu erfinden,
muss man Lust dazu haben, und also
frei sein.” (Aerzte — Beantwortung der
Frage, ob sie als freie Kiinstler oder
Staatsbeamten zu betrachten. Berlin
1816)

Die Sorge, dass die Therapiefrei-
heit in einem nicht mehr Gberschau-
baren Labyrinth aus Geboten und
Verboten zugrunde gehen konnte,
ist heute aktueller denn je.

Wenn ein Patient in mein Sprech-
zimmer kommt, versuche ich, ein
Gespr fur seine Gesamtkonstituti-
on zu entwickeln, um ihm helfen zu
konnen. Doch wie soll ich den Kopf
fir kreative Problemldsungen freibe-
kommen, wenn die Mauern der Biro-
kratie von allen Seiten knarrend und
quietschend néher riicken?

Behandlung nach Schema F

Es ist zum Verriicktwerden: Ich soll zu
einem Krankheitsverwalter gemacht
werden, zu einem braven Vollstre-
cker, der alle Vorschriften, Leitlinien,

Budgetgrenzen und Sondervertrage
im Kopf hat, der sich gewissenhaft
an Formularen abarbeitet und seine
Patienten nach Schema F behandelt.
Arztliche Urteilskraft und Erfahrung
finden bei der Gestaltung des Ge-
sundheitswesens keine Beriicksich-
tigung mehr. Der einzelne Arzt wird
geistig entmiindigt, die Arzteschaft
birokratisch ferngesteuert.

Schwere Frustrationen

Einer aktuellen Umfrage zufolge se-
hen sich 95 Prozent alle Arzte in ihrer
Therapiefreiheit sehr stark oder stark
eingeschrankt. Nur drei Prozent der
Arzte rechnen damit, dass die Spiel-
rdume in Zukunft wieder grofer
werden. Angeflihrt wird die Hitliste
der Argernisse aber vom tiglichen
Papierkrieg. Auf die Frage, was ihre
Arbeit am meisten beeintrachtigt,
nannten 81 Prozent der Arzte die zu-
nehmende Biirokratie. (Arztezeitung,
19.10.2007).

Bei einem Treffen von Kollegen
fragte ich kirzlich in die Runde:
,Wann ist eigentlich bei euch die
Grenze des Ertraglichen erreicht?”
In der anschliefenden Diskussion
wurde klar: Diese Grenze ist fiir die

meisten Kollegen schon ldngst tiber-
schritten.

Ich habe in meiner Praxis viele
Krebspatienten, schwer Kranke, die
teilweise von den Krankenhdusern be-
reits aufgegeben wurden. Wenn ich
versuche, diese Patienten ganzheitlich
zu behandeln und ihre Gesamtkonsti-
tution zu verbessern, stoRe ich schnell
an die Grenzen des Systems. Die
schwersten Frustrationen hat bei mir
bislang eine Auseinandersetzung mit
dem Priifungs- und Beschwerdeaus-
schuss hervorgerufen: Ausschussmit-
glieder bekannten offen, vom betref-
fenden Medikament keine Ahnung
zu haben, nahmen wissenschaftliche
und rechtliche Begriindungen nicht
zur Kenntnis.

Wer als niedergelassener Arzt
den Anspruch hat, seinen Patienten
die bestmogliche medizinische Be-
handlung angedeihen zu lassen, gerat
unweigerlich ins Spannungsfeld zwi-
schen drztlichem Ethos und der Furcht
vor Regressen und Sanktionen.

Festgelegter Betrag

Das Gesundheitssystem soll durch raf-
finierte Kontroll- und Regulierungs-
verfahren billiger gemacht werden.
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Arzneimittelausgabevolumen, Bo-
nus-Malus-Regel, OTC-Listen, Arz-
neimittelrichtlinien, Therapiehinweise,
Zweitmeinungsregelung, Richtgréllen
—die Liste biirokratischer Schlagworter,
die bei niedergelassenen Arzten nur-
mehr Uberdruss ausldsen, ist lang.

Nehmen wir die Festbetrige: Uber-
steigt der Preis fiir ein Medikament ei-
nen festgelegten Betrag, bin ich dazu
verpflichtet, den Patienten dariiber zu
informieren.

Oder die Rabattvertrdge: Ein von
der Apotheke substituiertes Medika-
ment wirkt bisweilen anders als das
Praparat, an das der Patient gewohnt
ist; ich muss neue Untersuchungen
durchfiihren, ihn neu einstellen. All
das ist Mehrarbeit, die durch Regulie-
rungsbemiihungen ausgel6st wird.

Nicht-medizinische Logik

Am Anfang des Quartals ist am Emp-
fangstresen meiner Praxis die Holle
los. Die Arzthelferinnen rotieren. Es
gibt qualende Diskussionen: ,Praxis-
gebiihr? Ich habe gerade kein Geld
dabei.” ,Wieso muss ich schon wie-
der zahlen?” ,Ich bin doch befreit.”
Hat der Patient dann bezahlt, will er
Uberweisungen fiir alle Arzte, die
er vielleicht irgendwann einmal zu
besuchen gedenkt. Wenn ich da vor-
ne am Tresen stehe mit einer Traube
von Leuten um mich herum, muss ich
mit jedem Patienten diskutieren, ob
er tatsdchlich zehn Uberweisungen
benotigt oder nicht. Woher soll ich
diese Zeit nehmen?

Dass ich dem Barmer-Hausarzt-
vertrag beigetreten bin, obwohl die
Abrechnung gesondert |duft und des-
halb zusétzlichen Verwaltungsauf-
wand mit sich bringt, hat ebenfalls
mit der Praxisgebihr zu tun.

Zu mir kamen immer mehr Patien-
ten, die gerne beim Hausarztmodell
mitmachen wollten, um von der Pra-
xisgebiihr befreit zu werden. Nun gut.
[ch habe nichts gegen das Hausarzt-
modell. Ich habe auch nichts gegen
Disease-Management-Programme
(DMP), zu deren Forderung man in
Paragraf 6 des Barmer-Vertrages ver-
pflichtet wird. Bei manchen Patienten
mogen diese Krankheitsverwaltungs-
programme ja durchaus funktionieren.
Nur eben nicht bei allen. Menschen
sind nun mal keine Maschinen, bei
denen man nach Gebrauchsanleitung
herumreparieren kann.

Bei der Barmer sieht man das of-
fenbar anders. Ein Sachbearbeiter der

Krankenkasse schrieb mir, ich hatte
dreizehn Patienten, die aufgrund ihres
Krankheitsbildes in ein DMP einge-
schrieben werden konnten.

Kurze Zeit spater bekam ich vom
Hausérzteverband ein &hnliches
Schreiben mit der Drohung, mich
von der Teilnahme am Vertrag auszu-
schliefSen, wenn ich nicht umgehend
die aktive Umsetzung der DMP in die
Wege leite.

Wenn Arzte DMP fiir hilfreich
halten oder den zusédtzlichen Papier-
krieg in Kauf nehmen, weil sie sich
etwas dazuverdienen wollen — bitte

sehr. Jeder soll auf seine Art gliick-
lich werden. Doch der Grund, warum
Barmer und Hausérzteverband nun
Druck auf die Arzte ausiiben, ist all-
zu durchsichtig: Je mehr Patienten in
die DMP eingeschrieben sind, desto
mehr Geld erhilt die Krankenkasse
ber den Risikostrukturausgleich.

Es gibt immer mehr Regelungen
und Einschrankungen, die einer
nicht-medizinischen Logik folgen
und deshalb die Patientenversorgung
eher behindern als verbessern. Die
Birokratie lahmt das System, macht
es ineffektiv — und frisst wertvolle Be-
handlungszeit.

Immense Uberwindung
Einer Sieben-Linder-Studie des
IQWIG zufolge haben deutsche
Hausdrzte im Vergleich zu Kollegen in
anderen Industrieldndern die hochste
Patientenfrequenz pro Woche und
die geringste Zeit pro Patientenkon-
takt.

Auch bei der Belastung durch Bui-
rokratie liegen die deutschen Arzte
ganz vorne: 6,8 Stunden pro Woche

sind sie mit dem Kampf gegen die
Papierberge beschiftigt — doppelt so
lange wie ihre britischen und tiber vier
Mal so lange wie ihre australischen
Kollegen. (Klaus Koch u.a.: Primérarzt-
liche Versorgung in Deutschland im
internationalen Vergleich. Deutsches
Arzteblatt 21.9.2007)

Umfragen der KBV und des Markt-
forschungsinstituts GFK kommen zu
dem Ergebnis, dass Hausdrzte in
Deutschland sogar durchschnittlich
ein Viertel ihrer Arbeitszeit fiir Biiro-
kratie aufwenden missen.

Ich werde von Krankenkassen-
Anfragen Uberschiittet, deren Beant-
wortung ich wegen der Budgetierung
faktisch nicht bezahlt bekomme.

Bendtigt ein Patient Heilmittel,
kann ich nicht einfach aufschreiben:
Sechs mal Massage, sechs mal Fango.
Ich muss erst in dicken Biichern nach-
schlagen, mir entsprechende Formu-
lare heraussuchen, mich in all diesen
Spalten zurechtfinden. Ich hasse es,
all diese Zettel auszufiillen. Das kos-
tet mich immense Uberwindung.

Uber die KV bekomme ich stindig
neue Regelungen und Vorschriften
zugeschickt, die ich beachten soll.
Ich kann das gar nicht mehr alles
lesen und verstehen. Am Ende einer
Behandlung muss ich meine Leistun-
gen dokumentieren, muss mich mit
diesen fuinfstelligen Abrechnungszif-
fern auseinandersetzen, alles richtig
eintragen. Irgendwann kommt man in
einen Zustand hinein, in dem man am
liebsten aussteigen wiirde.

Zerstorung der Leidenschaft

Ich kenne auch andere Gesundheits-
systeme, etwa das Grolbritanniens,
wo ich ein Jahr lang gearbeitet habe.
Meiner Uberzeugung nach gehért das
deutsche Gesundheitssystem zu den
besten der Welt. Doch wir sind dabei,
die Grundlagen unserer Leistungsfa-
higkeit zu zerstoren. Wir lassen zu,
dass die Leidenschaft und Kreativitat,
mit der die Arzte ihren Beruf ausiiben,
durch die Diktatur der Birokratie er-
stickt wird.

Von immer mehr Kollegen hére
ich, dass ihnen der Spal8 an der Ar-
beit abhanden kommt. Dass ihnen
ihre Patienten egal werden und sie
wie kleine Beamte einfach ihre Rou-
tine herunterspulen. Wenn das zum
Mainstream wird unter Deutschlands
Arzten, dann Gnade uns Gott.

Dr. Olav Miiller-Liebenau,
Hausarzt in Wandsbek
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Nachwuchsmangel in der drztlichen Versorgung

Arztliche Spitzenverbdnde fordern attraktivere Arbeitsbedingungen

In den kommenden funf Jahren wer-
den iiber 41.000 Arztinnen und Arzte
in den Ruhestand gehen. Ausreichen-
der Nachwuchs ist jedoch nicht in
Sicht —weder im ambulanten noch im
stationdren Bereich. Besonders betrof-
fen ist die hausdrztliche Versorgung,
aber auch in einigen fachdrztlichen
Gruppen droht Arztemangel.

Dramatisch ist die Situation in
[andlichen Gebieten und in ostdeut-
schen Krankenhausern, wo die Ver-
sorgung nur noch durch ausldndische
Arzte aufrechterhalten werden kann.
Das geht aus der ,Studie zur Alters-
struktur- und Arztzahlentwicklung”
der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung und der Bundesarztekammer
hervor, die im Oktober 2007 in Berlin
vorgestellt wurde.

,Uns bricht der Nachwuchs weg”,
kommentierte Prof. Dr. Jorg-Dietrich
Hoppe, Prasident der Bundesédrzte-

kammer, die prekdre Lage. ,Der An-
teil der Absolventen und jungen Arzte
sinkt Jahr fiir Jahr, obgleich das Ange-
bot an freien Stellen so grol’ wie nie
zuvor ist.

Viele dieser jungen Leute aber
wollen nicht mehr um den Preis ih-
rer eigenen Gesundheit 60- oder gar
80-Stunden-Dienste in der Woche
schieben, um sich dann auch noch
die Qualitat ihrer Arbeit von der Poli-
tik mies machen zu lassen.”

Dringend notwendig sei daher
eine Abkehr von der Rationierungs-
politik der vergangenen Jahre, sonst
drohe eine veritable Versorgungskrise,
sagte Hoppe.

,Wir laufen in einen eklatanten
Arztemangel hinein“, warnte auch
Dr. Andreas Kohler, Vorstandsvorsit-
zender der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV). Der Arztemangel
sei nicht nur ein Problem der neuen
Bundesldnder, er betreffe inzwischen

Gewalt gegen Kinder

Hamburger Staatsanwaltschaft: Arzte kbnnen bereits bei einem

begriindeten Erstverdacht ihre Schweigepflicht brechen

Ein Vortrag des Nurnberger Staatsan-
walts Reinhard Lubitz auf der 103.
Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Kinder- und Jugendmedizin
hat unter Kinderarzten fir Irritationen
gesorgt.

Laut Arztezeitung vom 26. Septem-
ber 2007 empfahl der Staatsanwalt den
Medizinern, sich bei einem Erstver-
dacht auf Misshandlung von Kindern
an die arztliche Schweigepflicht zu
halten und nicht das Jugendamt oder
die Ermittlungsbehdrden einzuschal-
ten. Erst wenn ein Kind zum zweiten
oder dritten Mal mit nicht erkldrbaren
Verletzungen in die Praxis kommt, sei
der Arzt vor einer Strafverfolgung we-
gen des Bruchs der Schweigepflicht
sicher.

,Das Anliegen des Niirnberger Kol-
legen ist in gewisser Weise verstand-
lich”, sagt Janhenning Kuhn, Sprecher
der Hamburger Staatsanwaltschaft auf

Anfrage des KVH-Journal. ,Eltern, die
ihre Kinder misshandelt haben, lassen
diese womdglich eher von einem Arzt
behandeln, wenn sie auf die drztliche
Schweigepflicht vertrauen kdnnen.
Doch es ist die Frage, ob man den Kin-
dern damit tatsachlich hilft. Denn da-
nach waren Eltern vor Strafverfolgung
sicher, wenn sie nach jeder Tat einen
anderen Arzt aufsuchen wiirden.”

Eine numerische Regelung lasst
sich aus Sicht der Hamburger Staats-
anwaltschaft nicht aus der Gesetzes-
lage ableiten.

,Wenn ein Arzt den begriindeten
Verdacht hat, dass ein Kind misshan-
delt wurde, kann er bereits nach der
ersten Behandlung die Polizei oder
das Jugendamt benachrichtigen”, sagt
Kuhn. Bei akuter Lebensgefahr oder
akuter Gefdhrdung des Kindes beste-
he fiir den Arzt sogar eine Anzeige-
pflicht. mn

auch vorwiegend landlich geprég-
te Gegenden der alten Lédnder. ,Die
Rahmenbedingungen der drztlichen
Téatigkeit missen dringend verbessert
werden, damit junge, gut ausgebilde-
te Arztinnen und Arzte in die Patien-
tenversorgung gehen und dort auch
bleiben. Dazu brauchen wir attraktive
Arbeitsbedingungen, weniger Biro-
kratie und eine leistungsgerechte Be-
zahlung arztlicher Arbeit”, forderte
der KBV-Chef.

Die Studie der &rztlichen Spitzen-
organisationen zeigt, dass vor allem
junge Arzte bereit sind, eine Tatigkeit
in alternativen, medizinverwandten
Berufen aufzunehmen oder im Aus-
land zu arbeiten.

Etwa ein Viertel der Medizinabsol-
venten geht so der kurativen Medizin
in Deutschland verloren. Schon jetzt
sind nachweislich knapp 16.000 deut-
sche Arzte im Ausland titig — Tendenz
steigend. kbv

Unnotige Kranken-
hausaufenthalte

BNC: Viele Operationen sind
besser ambulant durchfiihrbar

Der Berufsverband Niedergelassener
Chirurgen (BNC) kritisiert, dass noch
immer zu viele Operationen stationdr
durchgefihrt wiirden. Die haufigsten
Operationen in deutschen Kranken-
hdusern seien laut Krankenhausstatis-
tik im Jahr 2006 Gelenkspiegelungen,
Leistenbruch- und Krampfaderopera-
tionen gewesen.

,Die aktuellen Zahlen lassen den
niedergelassenen Operateur aufhor-
chen”, so der Prasident des BNC,
Dr. Dieter Haack. ,Denn diese Spit-
zenreiter sind allesamt Eingriffe, die
heutzutage bei den meisten Patienten
problemlos ambulant vorgenommen
werden konnten.” Nach Uberzeugung
des BNC konnte man mit einer kon-
sequenten Forderung des ambulanten
Operierens fiir 15 ausgewdhlte Opera-
tionen jdhrlich bundesweit rund 1,35
Milliarden Euro einsparen. bnc
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Arzte sollen ,selbstverschul-
dete Krankheiten” melden

Mit der Pflegereform hat das Bundes-
kabinett Mitte Oktober eine umstritte-
ne Verpflichtung fiir Arzte auf den Weg
gebracht. Ist der Behandlungsbedarf
eines Patienten ,selbstverschuldet”,
sollen Arzte dies den Krankenkassen
kiinftig melden. Dabei geht es um Fol-
geschdaden von Schonheitsoperatio-
nen, Piercings oder Tatowierungen.

,Arzte sind keine Hilfspolizisten
der Krankenkassen und Arztpraxen
keine Abhdrstationen der Kassenge-
schaftsstellen”, kommentierte KBV-
Chef Dr. Andreas Kohler die geplante
Meldepflicht.

Gesundheitsexperten warnen vor
der Schaffung eines Prazedenzfalls, der
das Solidarprinzip des Gesundheitssys-
tems aufbricht. mn

KBV und die Bundesarztekammer warnen vor einer
Ubertragung drztlicher Aufgaben an Pflegekrifte

Die KBV und die Bundesarztekammer
haben vor einer Ubertragung arztlicher
Aufgaben an Pflegekrifte gewarnt.

,Leistungen, die unter Arztvorbe-
halt stehen, konnen und dirfen nicht
von anderen ausgefiihrt werden. Arzt-
vorbehalt und ein hoher arztlicher
Standard sichern mafigeblich die gute
Qualitat in der Patientenversorgung”,
stellten Bundesarztekammer-Prisi-
dent Prof. Jorg-Dietrich Hoppe und
derVorstandsvorsitzende der KBV, Dr.
Andreas Kohler, klar.

Vertreter des Deutschen Pfle-
gerates (DPR) hatten — unterstltzt
vom Bundesgesundheitsministerium
— zuvor erklart, die Strukturhoheit der
Arzte auf allen Gebieten des Versor-
gungssystems sei nicht geeignet, um

die neuen Herausforderungen im Ge-
sundheitswesen zu bewadltigen.

Durch die geplante Pflegereform
sollen nun Modellvorhaben ermég-
licht werden, bei denen Tatigkeiten,
die bislang ausschlieRlich Arzten
vorbehalten waren, von Pflegekraften
tibernommen werden.

Das KV-System positioniert sich
entschieden gegen solche Vorstofe.
,Es geht um die Frage: Wie erreichen
wir die bestmogliche Patientenversor-
gung? Schnittstellenmanagement zwi-
schen drztlichem und pflegerischem
Bereich meint nicht die Ubernahme
von fachfremden Aufgaben und An-
mafung von Kompetenz, sondern
ein Zusammenwirken im Sinne der
Patienten”, so Kohler. mn/kbv

Reform der Telekommunikationsiiberwachung

Abgeordnete und Strafverteidiger sind vor Lauschangriffen geschiitzt - Arzte nicht

Der Bundestag hat Mitte Novem-
ber 2007 der Reform der Tele-
kommunikationsiiberwachung
zugestimmt. Das Gesetz regelt
die Voraussetzungen fiir verdeck-
te Ermittlungen und verpflichtet
Telekommunikationsanbieter, die
Daten von Telefon- und Internet-
verbindungen fiir sechs Monate
zu speichern. Das Gesetz wird
von drztlicher Seite massiv kriti-
siert. Denn wahrend Abgeordnete,
Seelsorger und Strafverteidiger als
Berufsgeheimnistrager vor Lau-
schangriffen geschiitzt sind, kdn-
nen die Telefone von Arzten auf
richterlichen Beschluss hin abge-
hort werden. , Warum das Vertrau-
ensverhiltnis zwischen Arzten und
Patienten als zweitklassig gilt, ist
nicht nachvollziehbar”, kritisiert
der Vorstandsvorsitzende der
KV Hamburg, Dieter Bollmann.
,Durch dieses Gesetz wird die
arztliche Schweigepflicht unter-
hohlt.” mn

Foto: ©Andrey Kiselev / Fotolia
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Hamburger Experten auf dem Podi-
um von NDR und Abendblatt

Gesundheitsforum im Arztehaus

Podiumsdiskussion zum Thema ambulantes Operieren

Das vom NDR und dem Hamburger
Abendblatt veranstaltete Gesundheits-
forum war am 13. November 2007
wieder zu Gast im Arztehaus. Thema
diesmal: ambulante Operationen.
Das Gesundheitsforum, mittler-
weile eine feste Institution in der
Hamburger Medienlandschaft, will
Uber den Stand und die Mdglich-
keiten der medizinische Versorgung
informieren. Gestaltet und moderiert

wurde die Podiumsdiskussion von
Bernd Seguin (NDR 90,3) und Corne-
lia Werner (Hamburger Abendblatt).
Etwa 60 Giste fanden sich im Arz-
tehaus ein und bekamen die Gele-
genheit, die von der KV vermittelten
Experten zu befragen. Uber den Ver-
lauf dieser Diskussion berichtete das
Hamburger Abendblatt, NDR 90,3
produzierte dazu eine Horfunksen-
dung. hr

Teilnehmer wollen Selbsthilfegruppen und Qualitatszirkel zusammenbringen

Selbsthilfegruppen und Arzte trafen
sich am 6. November 2007 zum 14.
Selbsthilfeforum im Arztehaus. Im
Zentrum der gemeinsamen Veranstal-
tung der Arztekammer und der Ham-
burger Kontakt- und Informationsstelle
fir Selbsthilfegruppen (KISS) stand die
Frage: Wie kénnen Selbsthilfegruppen,

.

Patienten und Arzte besser zusammen-
arbeiten? ,Das Kooperationsmodell
der Deutschen Rheuma-Liga und des
Hausarzteverbandes ist dafiir ein gutes
Beispiel”, sagte Klaus Schafer, Vize-
prasident der Arztekammer Hamburg
und Vorsitzender des Hausarztever-
bandes. Die Teilnehmer diskutierten

NOTSTAND IN HARBURG

Ty
um

afi

Mitglieder und Patienten der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft Harburg
protestierten am 7. November 2007 vor dem Arztehaus. Sie wollten darauf
aufmerksam machen, dass es in Harburg einen ,eklatanten Mangelzustand”
bei der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Psychiater in Stiderelbe,
Harburg-Kern und Wilhelmsburg gebe. Um ihrem Anliegen Nachdruck zu
verleihen, tberreichten die Demonstranten der KV Hamburg 1.500 Unter-

schriften.

hr

die Erwartungen von Selbsthilfegrup-
pen an Praxen. Dariiber hinaus such-
ten sie nach Wegen, um Vertreter von
Selbsthilfegruppen mit den drztlichen
Qualitatszirkeln zusammenzubringen
und umgekehrt Arzte als Referenten
bei Treffen von Selbsthilfegruppen zu
gewinnen. hr

" E— Patientenberatung

Telefonaktion zum Thema
,Gelenkschmerzen”

Die Patientenberatung der KV
Hamburg und der Hamburger
Arztekammer hatte am 14. No-
vember 2007 jeweils zwei Rheu-
matologen und Orthopdden zu
Gast, die telefonisch Fragen zum
Thema Gelenkschmerzen be-
antworteten. Das Thema gehort
auch in der tdglichen Beratung zu
den Dauerbrennern. Die Aktion
,Beratung plus — Patienten fra-
gen, Arzte antworten” wird vier
Mal im Jahr zu unterschiedlichen
Krankheitsbildern angeboten.

Néchste Vertreterversammlung
der KV Hamburg: 27. Marz
2008. Beginn 20 Uhr. Ort: Arz-
tehaus, HumboldtstralRe 56
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Fiir Sie in der Vertreterversammlung

Dr. Thomas Gent

Geburtsdatum: 14. Februar 1956
Familie: verheiratet, zwei Kinder
Fachrichtung: Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Weitere Amter: Mitglied im Priifungsausschuss fiir Arzthelferinnen

Hobbys: mein Hund Sam, ein Flat Coated Retriever

Wie war lhr beruflicher Werdegang?

Studium der Theologie und Philosophie in Frankfurt; Stu-
dium der Humanmedizin in Hamburg; Assistenzarzt im
Marienkrankenhaus in Hamburg bei Prof. Brautigam und
Prof. Scheidel; seit 1993 niedergelassener Frauenarzt

in Rahlstedt; 2005 Griindung einer Filiale in Hamburg
Volksdorf.

Welche Ziele mochten Sie in den nachsten Jahren in der
VV erreichen?

Leistungsgerechte Honorierung, Abschaffung der Praxis-
budgets, betriebswirtschaftliche Planungssicherheit fiir
Praxen.

Wo sehen Sie die KVH und das Gesundheitssystem in 10
Jahren?
Die KV Hamburg wird sich zu einer dienstleistenden Ver-

tretung der niedergelassenen Arzteschaft entwickeln. Im
Gesundheitswesen wird die private Verantwortung immer
weiter in den Vordergrund riicken. Die Selbstbeteilung der
Patienten wird ausgeweitet werden — dhnlich wie bei der
Rentenversicherung.

Welchen Politiker wiirden Sie gerne einmal treffen und
was wiirden Sie ihn fragen?

Ich wiirde gerne mal unsere Bundeskanzlerin Angela Mer-
kel treffen und sie fragen, ob sie das Gesundheitswesen fiir
gerecht im Sinne einer guten Versorgung fiir Patienten und
im Sinne einer gerechten Bezahlung fiir Arzte hilt.

Welchen Traum mochten Sie sich gerne einmal verwirk-
lichen?
Vier Wochen auf einer einsamen Fidschi-Insel verbringen.

Fiir Sie in der Vertreterversammlung

Dr. Christian Trahandt

Geburtsdatum: 22. Februar 1950

Familie: verheiratet mit einer Allgemeindrztin, ein Stiefsohn

Fachrichtung: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Weitere Amter: 4rztliches Mitglied im beratenden Fachausschuss Psychotherapie der KV
Hamburg, Vorstandsmitglied des Berufsverbandes der Fachérzte fiir Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie Deutschlands (BPM) e. V.
Hobbys: Goldschmieden, Reisen

Wie war lhr beruflicher Werdegang?

Studium der Psychologie und Medizin in Hamburg;
Kinder- und Jugendpsychiatrie im Wilhelmstift Hamburg;
psychotherapeutische Beratungsstelle in Norderstedt;
1989 Niederlassung in Arztpraxis am Eppendorfer Weg.

Welche Ziele mochten Sie in den nachsten Jahren in der
VV erreichen?

Befriedigende Honorare fiir meine Fachgruppe erzielen;
den Arzten den Nutzen der Psychosomatischen Medizin
ndher bringen; Kalkulationssicherheit in der GKV erzielen;
mehr Transparenz in der GKV-Abrechnung erzielen.

Wo sehen Sie die KVH und das Gesundheitssystem in 10
Jahren?
Zunehmende Zentralisierung; Einzelpraxen werden un-

wirtschaftlich; die KV wird zunehmend zum Verwalter und
Dienstleister, verliert weichenstellende Funktionen; Schwa-
chung der fachdrztlichen Position in der GKV.

Welchen Politiker wiirden Sie gerne einmal treffen und
was wiirden Sie ihn fragen?

Gesundheits- und Sozialpolitiker der 70er und 80er Jahre
mochte ich fragen, warum sie ihre Arbeit nicht gemacht
haben. Demographische Faktoren, die die Sozialleistungen
und Lohnnebenkosten beeinflussen, sind langst bekannt
gewesen, jedoch wurden vollig unzureichende Konsequen-
zen gezogen.

Welchen Traum mochten Sie sich gerne einmal verwirk-
lichen?
Eine Reise nach Neuseeland.
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Sie haben Fragen zur vertragsarztlichen Titigkeit?
Die Mitarbeiter des Infocenters der KVH helfen lhnen schnell und kompetent.

Was bieten wir lhnen?

e schnelle und verbindliche Auskiinfte in allen Fragen, die die vertragsarztliche
Tétigkeit und das Leistungsspektrum der KVH betreffen

¢ schnellstmoglichen Riickruf, falls die gewiinschte Information nicht sofort erteilt
werden kann

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

Wie erreichen Sie uns?
Infocenter der KVH
Humboldtstralle 56
22083 Hamburg

Telefon: 040/22 802 900
Telefax: 040/22 802 885
E-Mail: infocenter@kvhh.de
Wann sind wir fiir Sie da?

Montag, Dienstag und Donnerstag 8.00 - 17.00 Uhr
Mittwoch 8.00 — 12.30 Uhr

Freitag 8.00 — 15.00 Uhr



Sicherstellung der arztlichen Versorgung
zum Jahreswechsel 2007/2008

Wenn Sie den Jahreswechsel fiir Betriebsferien nutzen, so méchten wir Sie bitten, rechzeitig

fir einen Praxisaushang mit Hinweis auf lhre Vertretung zu sorgen. Geben Sie bitte auch
entsprechende Hinweise auf lhrem Anrufbeantworter mit Angabe des Vertreters, Telefonnummer
der Notfalldienstzentrale und Adresse der Notfallpraxen in Altona und Farmsen.

Die Dienstzeiten des Arztlichen Notfalldienstes Hamburg, der beiden Notfallpraxen und der vier Notfallambulanzen
konnen Sie gern kopieren und in der Praxis aushdngen.

Ihr Ansprechpartner:

Christian Wieken, Abt. Notfalldienste, Tel.: 22802-444

_______________________________________________________________________ ){;
Notfalldienste zum

Jahreswechsel 2007/2008

Arztlicher Notfalldienst Hamburg

Der “Taxi-Notdienst”, erreichbar unter der Telefon Nr. 22 80 22, ist dienstbereit:
Von Freitag, 21. Dezember 2007 ab 19 Uhr bis Donnerstag, 27. Dezember 2007 um 7 Uhr
Von Freitag, 28. Dezember 2007 ab 19 Uhr bis Mittwoch, 2. Januar 2008 um 7 Uhr

zusadtzlich am Donnerstag, 27. Dezember 2007 und Freitag, 28. Dezember 2007 von 7 Uhr bis 19 Uhr mit

eingeschrankter Besetzung

Notfalipraxen Farmsen und Altona

Die Notfallpraxen Farmsen, Berner Heerweg 124 und Altona, Stresemannstralle 54 haben gedtffnet:
am 24. Dezember 2007 und am 31. Dezember 2007 von 7 Uhr bis 24 Uhr

an Wochenenden und Feiertagen von 7 Uhr bis 24 Uhr

zusadtzlich am Donnerstag, 27. Dezember 2007 und Freitag, 28. Dezember 2007 ab 13 Uhr

Kinderéarztlicher Notfalldienst

Die Notfallambulanzen fiir Kinder sind in den vier Hamburger Kliniken wie folgt erreichbar:

am 24. Dezember 2007 und 31. Dezember 2007 sowie an Wochenenden und Feiertagen

Bleickenallee 38 von 10 - 18 Uhr
Klinikum Nord (Heidberg)

Tangstedter Landstr. 400 von 10 - 18 Uhr
Kinderkhs. Wilhelmsstift

(Rahlstedt) Liliencronstr. 130 von 10 - 18 Uhr
Krankenhaus Mariahilf

(Harburg) Stader Str. 203c von 13 - 19 Uhr



Hilfe fur Ihre Patienten

..eine Einrichtung der Arztekammer Hamburg und
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
Humboldtstralse 56
22083 Hamburg

040/22 802 650

Montag bis Donnerstag 9 - 13 Uhr
und 14 - 16 Uhr
Freitag 9 - 12 Uhr




