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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Studien belegen, dass mindestens 50 Prozent der Personen, die selbstdndig eine Kranken-
haus-Notaufnahme aufsuchen, im ambulanten Bereich versorgt gehoren. Die Einschatzung,
ob sie ein , Notfall” sind, bleibt den Patientinnen und Patienten nach der aktuellen Gesetzes-
lage jedoch selbst iberlassen.

Eine passgenauere und wirtschaftlichere Patientensteuerung kann nur gelingen, wenn
eine Notfalleinrichtung nur noch mit Zugangsberechtigung (z.B. mit einem digitalen Code)
aufgesucht werden kann: Diese bekommen Patientinnen und Patienten nach medizinischer
Ersteinschatzung ausschlieSlich im Bedarfsfall iber die 116117. Dafuir braucht es eine ent-
sprechende gesetzliche Regelung.

Die Regierungskommission des Bundesgesundheitsministeriums will die Patientensteu-
erung alleinig Uber ein attraktives Leistungsangebot und gute Erreichbarkeit sicherstellen.
Das geht definitiv nicht weit genug.

Wie bisher, nur bei deutlich mehr Patientinnen und Patienten, wirden die medizinischen
Fachkrafte der 116117 eine medizinische Ersteinschatzung vornehmen, um anhand struk-
turierter Fragen zu klaren, wie hoch die Versorgungsdringlichkeit ist und wo bzw. wie die Pa-
tientin, der Patient am besten versorgt werden kann. Angebote der 116117 wie die arztliche
telefonische, bzw. telemedizinische Beratung, Terminvermittlung zu Haus- und Facharzt-
praxen wahrend der reguldren Praxis-Offnungszeiten, auflerhalb der Praxiséffnungszeiten
Weiterleitung an die Notfallpraxis im INZ oder, wenn nicht vorhanden, die Notaufnahme des
Krankenhauses sowie bei immobilen Patientinnen und Patienten ein baldiger Hausbesuch
durch den Arztlichen Bereitschaftsdienst bieten Patientinnen und Patienten fiir jede Situati-
on die passende Losung.

Voraussetzung fir eine Umsetzung des Konzepts ware, dass die 116117 als zentrale An-
laufstelle und ,Gate-Keeper“-Institution immer verlasslich erreichbar und gut ausgestattet
ware. Entsprechende Strukturen sind als Teil der Daseinsfursorge zu finanzieren. Unterm
Strich wirde das Gesundheitssystem durch die Vermeidung von Fehlallokationen sehr viel
Geld sparen — und konnte den Patientinnen und Patienten eine bessere Versorgung und
mehr Service anbieten sowie gleichzeitig die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung wei-
terentwickeln.

6’0&2‘,« é_

Ihre Caroline Roos,
stellvertretende Vorsitzende der KV Hamburg

KONTAKT

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

Was ist aus Ihrer Sicht die drangendste Heraus-
forderung in der ambulanten Versorgung?

Dr. med. Gudrun Schittek

gesundheitspolitische Sprecherin der Griinen-
Biirgerschaftsfraktion Hamburg, niedergelassene Facharztin
fiir Geburts-hilfe und Frauenheilkunde

Selbststandig
tatige Arzteschaft
erhalten

Wir haben grofie Nachwuchssorgen im ambulanten
Bereich. Besonders in der Allgemeinmedizin und Padia-
trie fehlen Arzt:innen, die Praxen itbernehmen wollen.
Deshalb brauchen wir bessere Moglichkeiten, Praxen zu
erhalten und die Ubernahme flexibel zu gestalten. Wenn
Arzt:innen die Moglichkeit bekommen, zunéchst ange-
stellt ambulant zu arbeiten, 1asst sich eine spatere
Niederlassung in Ruhe planen. Gibt es solche Moglich-
keiten nicht, dann werden die Kolleg:innen zunehmend
in MVZ arbeiten, die oft von gewinnorientierten
Investoren betrieben werden. Diese Entwicklung gilt es
zu stoppen. Wir brauchen die selbststandig tatige
Arzteschaft, weil medizinische Entscheidungen keiner
Gewinnorientierung unterliegen durfen. Ich wiinsche
mir, dass die KV ibergangsweise Praxen betreiben und
Arzt:innen anstellen kann, bis die Nachfolge geklart ist.
Wir lassen derzeit prufen, in welcher Form das rechtlich
am besten geht. Die Beispiele der KV-Praxen in Berlin
zeigen, was heute bereits moglich ist. Mir liegt aufier-
dem die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
besonders am Herzen. W

Stephan Gamm

gesundheitspolitischer Sprecher der CDU-Biirgerschafts-
fraktion Hamburg, Unternehmensberater

Qualitat der
Versorgung steht auf
dem Spiel

Die Situation der ambulanten Versorgung hat sich in
der letzten Zeit erkennbar verschlechtert. Die realen
Folgen sind lange Wartezeiten auf Termine, Aufnahme-
stopp neuer Patienten in zahlreichen Praxen, verkirzte
Sprechstundenzeiten sowie eine steigende Heterogeni-
tat der Versorgungsabdeckung in Hamburg. Neben der
allgemeinen Wirkung der drastisch gestiegenen
Inflation liegt die wesentliche Ursache hierfuir insbe-
sondere in den von Bundesgesundheitsminister
Lauterbach durchgesetzten Sparmafinahmen. Diese
haben eine strukturell verheerende Wirkung entfaltet
und mussen dringend korrigiert werden. Aus Hambur-
ger Perspektive ist dafiir zu sorgen, dass die zugeteilten
Budgets an die Realitdt angepasst werden und es mehr
und breitere organisatorische und finanzielle Hilfestel-
lungen fur Arztinnen und Arzte gibt. Dartiber hinaus
sollen Mafinahmen ergriffen werden, die zeitgeméafie
Arbeitszeitmodelle z.B. in medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) ermoglichen. l
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Deniz Celik

gesundheitspolitischer Sprecher der Biirgerschaftsfraktion
Die Linke, Vizeprasident der Hamburgischen Biirgerschaft

Wir brauchen eine
am Bedarf orientierte
Verteilung

Die drangendste Herausforderung ist der Mangel an
kleinraumiger Planung, die sich nach Sozialindikatoren
und Krankheitslast ausrichtet. Der Morbiditatsatlas hat
die sozial ungleiche Verteilung von Krankheitsrisiken
belegt. Dennoch sind einkommensschwache Stadtteile
haus- und kinderarztlich deutlich schlechter versorgt.
Arzte lassen sich am Bedarf vorbei hdufig dort nieder,
wo der Anteil von Privatpatienten besonders hoch ist.
Dagegen fordern wir in unterversorgten Stadtteilen den
Aufbau von stadtischen Gesundheitszentren in kom-
munaler Tragerschaft, die die interdisziplindre Zusam-
menarbeit von Arzten, Community Health Nurses,
Psychotherapeuten und Sozialberatern unter einem
Dach sicherstellen. Die primarmedizinische Versorgung
sollte der Erstzugang zum Gesundheitssystem darstel-
len und nicht nur von einem Hausarzt, sondern multi-
professionell mit anderen Berufsgruppen erbracht
werden. Anders als private Praxen sollten diese Zentren
keinen Aufnahmestopp fur neue Patienten verhdngen
durfen. W

Thomas Reich

gesundheitspolitischer Sprecher der AfD-Biirgerschafts-
fraktion Hamburg, Biologe und Betriebswirt

Bewaltigung
der steigenden
Nachfrage

Die letzten dreiJahren hat die ambulante Versorgung
durch die Corona-Pandemie einen Stresstest erlebt.
Dabei zeigte sich, dass das ambulante System das
Ruckgrat der Versorgung ist, dessen Finanzierung
gesichert sein muss. Eine der grofiten Herausforderun-
gen in der ambulanten Versorgung ist die Bewaltigung
der steigenden Nachfrage nach medizinischer Versor-
gung aufgrund des demografischen Wandels. Die
Bevolkerung in Hamburg wird nicht nur alter, sondern
wachst enorm durch Zuwanderung und damit wéchst
auch der Bedarf an medizinischer Versorgung. In
manchen Stadtteilen gibt es bereits einen Arztemangel,
der sich noch verstarken wird, weil viele Arzte ins
Rentenalter kommen. Diese Praxen nachzubesetzen,
wird die vordringliche Aufgabe darstellen. Auferdem
muss eine Vereinfachung der starren Burokratierege-
lungen erfolgen, sowie auch systemisch-organisatori-
sche Uberlegungen und die Digitalisierung sind drin-
gend erforderlich. W
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INTERVIEW

»Lokale

Versorgungsprobleme
beheben«

Welche gesundheitspolitischen Positionen
vertritt die seit Dezember 2022 amtierende Hamburger
Sozialsenatorin? MELANIE SCHLOTZHAUER
uber die Entbudgetierung dervertragsarztlichen Honorare,
die Ausschopfung der Sicherstellungsmoglichkeiten und
neue sektorenubergreifende Versorgungsangebote.

Die Entbudgetierung der Honorare
fiir padiatrische Leistungen wurde
vom Berufsverband der Kinderérz-
te als ,,Meilenstein“ bewertet. Wie
sehen Sie das?

SCHLOTZHAUER: Das ist eine sehr
gute Entscheidung. Wir sind hierzu
bereits seit langem im Austausch
mit den Fachverbanden und haben
dazu auch im Rahmen der Gesund-
heitsministerkonferenzen immer
wieder klar Position bezogen.
Insofern freut es mich sehr, dass
mit dem Beschluss des Bundestages
vom 16. Marz 2023 nun die Leistun-
gen der allgemeinen Kinder- und

Jugendmedizin von mengenbegren-
zenden Mafinahmen der Honorar-
verteilung ausgenommen und die
Budgets ausgesetzt werden. Auch
spezielle kinderarztliche Leistungen,
zum Beispiel der Schwerpunktpra-
xen, werden vollstandig aus der
Honorar- und Mengenbegrenzung
herausgenommen. Diese Initiative
soll zu einer Steigerung der Attrak-
tivitat der ambulanten medizini-
schen Versorgung im Bereich der
Kinder- und Jugendmedizin fuhren.

Unterstiitzen Sie die Entbudgetie-
rung der anderen Fachgruppen?

SCHLOTZHAUER: Die von Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauter-
bach geplante Entbudgetierung der
Hausarztpraxen ist ein sinnvoller
Schritt zur Verbesserung der me-
dizinischen Nahversorgung. Eine
vollstandige Entbudgetierung, zum
Beispiel auch der Laborleistungen
oder gar aller Arztgruppen — wie von
der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) gefordert — wére nicht
zielgenau und mit einem erheb-
lichen Mengen- und Kostenrisiko
verbunden. Auch die Ertragsunter-
schiede zwischen den Arztgruppen
whurden sich damit nicht verbes-
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Melanie Schlotzhauer (SPD): "Fiir mich ist es von zentraler Bedeutung, die niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte in Hamburg zu starken. Sie sind die erste und meistens
auch wichtigste Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patienten.”

sern (zum Beispiel im Vergleich

zur Radiologie). Im Bereich der KV
Hamburg ist der Anteil der extra-
budgetaren Vergutung mit uber

50 Prozent schon jetzt relativ hoch.
Nach dem Hamburger Honorarver-
trag wird besonders auch die pa-
diatrische Grundversorgung in den
weniger gut versorgten Bezirken
gezielt gefordert. Eine solche an den
priméren Versorgungsnotwendig-
keiten ausgerichtete Honorarpolitik
findet auch meine Unterstitzung.

Es gibt immer wieder Diskussio-
nen um die Versorgung im Ham-

burger Siiden. Sie sind in Neugra-
ben aufgewachsen. Wie hat sich
die Situation dort Threr Wahrneh-
mung nach geidndert?
SCHLOTZHAUER: Die Versorgungs-
situation im Hamburger Stiden
liegt bei den Hausarzten an der
Grenze zur Unterversorgung. Das
betrifft auch Neugraben-Fischbek,
den Stadtteil, in dem ich geboren
wurde. Hier, aber auch in anderen
Stadtteilen Hamburgs wie Osdorf
oder Allermohe, ist die arztliche
Versorgung nicht so gut wie zum
Beispiel in Othmarschen. Diese
Stadtteile nehmen wir verstarkt

in den Blick bei der Starkung der
medizinischen Infrastruktur. Bei-
spielsweise haben wir Mitte April
ein Lokales Gesundheitszentrum
am Osdorfer Born eroffnet. Sinnvoll
waren fur den Hamburger Stiden
aber auch weitere Zweigpraxen
und Anstellungen im Sonderbedarf,
oder auch gezielte Fordermafinah-
men aus dem Strukturfonds der KV,
den die Krankenkassen paritatisch
mitfinanzieren.

Sie haben in einem Interview
gesagt, die KV habe beim Thema
Bedarfsplanung eine andere Auf-

5/2023
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fassung als Sie. Worin besteht der
Dissens?

SCHLOTZHAUER: Ich hatte in dem
Interview gesagt, dass wir fur einen
anderen Zuschnitt der Planungsbe-
reiche pladieren, um der gesund-
heitspolitischen Realitat vor Ort
Rechnung zu tragen. Ich wiunsche
mir von der KV, dass sie ihre Sicher-
stellungsinstrumente besser aus-
schopft, damit lokale Versorgungs-
probleme behoben werden kénnen.

auch der ambulante Behandlungs-
bedarf. Gerade altere und schwer
chronisch erkrankte Menschen,
aber auch Familien mit Kindern
sind besonders auf eine moglichst
wohnortnahe haus- und kinderarzt-
liche Versorgung und nicht selten
auch auf Haus- und Heimbesuche
angewiesen. Diese gilt es schritt-
weise zu fordern und auszubauen.
Neben den bereits oben beschriebe-
nen Mafinahmen zur Verbesserung

Die Versorgung im Hamburger
Suden liegt bei den Hausarzten an der
Grenze zur Unterversorgung.

Dafur konnen zum Beispiel die
Mittel des Strukturfonds verwendet
werden und auch Eigeneinrichtun-
gen mit angestellten Arztinnen und
Arzten einen Beitrag leisten, &hnlich
wie in Berlin. Schon heute mussen
die Weichen dafuir gestellt werden,
dass, wenn niedergelassene Arztin-
nen und Arzte in den Ruhestand
gehen, eine moglichst unterbre-
chungsfreie Nachbesetzung erfol-
gen kann.

Ganz allgemein: Wie stellen Sie
sich eine ausreichende ambulante
Versorgung fiir Hamburg vor?
SCHLOTZHAUER: Wir sehen, dass
der ambulante Sektor eine zentrale
Saule fur die Gesundheitsversor-
gung der Hamburgerinnen und
Hamburger darstellt. Die Einwoh-
nerzahl Hamburgs wachst regelma-
Rig und damit steigt grundsatzlich

der primararztlichen Versorgung in
Hamburgs Studen sollten die Be-
dingungen fur Eigeneinrichtungen
der KVen dahingehend verbessert
werden, dass vakante Arztsitze
erworben und an junge angestell-
te Medizinerinnen und Mediziner
ubertragen werden kénnen.

Wann wird die KV eigene Sitze hal-
ten konnen, um eventuell auch ei-
gene Praxen einrichten zu konnen?
SCHLOTZHAUER: Mein Haus
unterstitzt die KV durch Bundes-
initiativen in diesem Bereich seit
langem. Die KV Hamburg kann
eigene Einrichtungen betreiben,
die der unmittelbaren medizini-
schen Versorgung von Versicher-
ten dienen, oder sich an solchen
Einrichtungen beteiligen. Dies ist
auch durch Kooperationen un-
tereinander und gemeinsam mit

Krankenhdusern sowie in Form von
mobilen oder telemedizinischen
Versorgungsangebotsformen mog-
lich. Der Handlungsspielraum des

§ 105 Abs. 1 ¢ SGB V ist hier sehr
weit. Hier sind zahlreiche Gestal-
tungsformen denkbar. Im Rahmen
der Landerarbeitsgruppe iMVZ hat
Hamburg sich im Eckpunktepapier
unter Nummer 7 dafiir eingesetzt,
die KVen innerhalb der Eigenein-
richtung zulassungsrechtlich mit
MVZ gleichzustellen. Damit wollen
wir dem Dauerargument der KV
Hamburg begegnen, dass Eigen-
einrichtungen nicht sinnvoll sind,
wenn die KV keine zulassungs-
rechtlichen Moglichkeiten hat, die
Arztsitze dann zu ubertragen. In
anderen Landern mit ausreichend
freien Arztsitzen ist das kein Pro-
blem, was auch daran zu erkennen
ist, dass in vielen Landern schon
Eigeneinrichtungen existieren. Eine
Anstellung von Arzten und deren
Bewerbung auf einen freien Arzt-
sitz ist ohne weiteres moglich.

Sie sind auch Sozialsenatorin:
Befiirworten Sie Stadtteilgesund-
heitszentren? Oder das Modell,
Sozialarbeiter in die Praxen zu
schicken?

SCHLOTZHAUER: Mit den Lokalen
Gesundheitszentren nimmt der Se-
nat gezielt die medizinische Primar-
versorgung strukturschwacherer
Stadtteile in den Blick. Durch die
Vereinigung verschiedener Ange-
bote unter einem Dach wollen wir
eine starker patientenorientierte
Versorgung erreichen. Gleichzeitig
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sollen die niedergelassenen Arzte
in den Stadtteilen entlastet werden,
beispielsweise dadurch, dass in den
Lokalen Gesundheitszentren Bera-
tungsangebote gemacht werden.

Notaufnahmen, KV-Notdienst-
praxen — alles defizitdr. Haben
wir zu viel oder zu unspezifische
Versorgung aufderhalb der Praxis-
Offnungszeiten?

SCHLOTZHAUER: Das Thema Not-
fallversorgung steht seit langem
auf der Agenda der Lander und der
Bundesregierung und ist derzeit im
Kontext der Krankenhausreform

in der Entwicklung. Dabei wird die
aktuelle Stellungnahme der Regie-
rungskommission zur Notfall- und
Akutversorgung mit einfliefen. Die
Ergebnisse und deren Auswirkung
auf den Notdienst der KV Hamburg
bleiben abzuwarten. Zudem hat

die Sozialbehorde im vergangenen
Dezember einen Runden Tisch initi-

sollte die ambulanten Leistungen
durchfiihren?

SCHLOTZHAUER: Fur mich ist

es von zentraler Bedeutung, die
niedergelassene Arzteschaft in
Hamburg zu starken. Sie sind die
erste und meistens auch wichtigste
Anlaufstelle fur Patientinnen und
Patienten. Gerade bei der Bekamp-
fung der Corona-Pandemie hat sich
gezeigt, wie wichtig Hamburgs
ambulanter Sektor ist. Deshalb wird
die Ambulantisierung ein wesent-
licher Teil der Strukturveranderung
in der stationdren Gesundheitsver-
sorgung sein.

Fiur mich ist dabei in der Debatte
um die Krankenhausreform eines
besonders wichtig: Wir muissen
Raum fur die Etablierung von neuen
sektorenuibergreifenden Versor-
gungsangeboten schaffen. Hierzu
sind wir in Hamburg auch schon
unterwegs, beispielsweise mit dem
INZ am Marienkrankenhaus, das

Ich wunsche mir von der KV,
dass sie ihre Sicherstellungsinstrumente

besser ausschopft.

iert, um mit allen verantwortlichen
Beteiligten auch schon kurzfristig
Erleichterungen und Losungen fur
eine bedarfsgerechte Notfallversor-
gung zu finden.

Stichwort Krankenhausreform:
"Was maglich ist, sollte ambulant
gemacht werden" - ist das wei-
terhin ein politisches Ziel? Wer

von KV und Krankenhaus betrie-
ben wird. Grundsatzliches Ziel der
Reform ist es, Uiber eine bessere
Verzahnung von Krankenhaus-
planung und -vergutung zu einer
nachhaltigen Stabilisierung der
Krankenhausversorgung —auch in
Zeiten zunehmenden Fachkrafte-
mangels — beizutragen. Den durch
die bisherige alleinige Finanzierung

uber Fallpauschalen entstandenen
Fehlanreizen (Mengenausweitung
und geringe Ambulantisierung) soll
zukunftig durch Vorhaltepauscha-
len als einem bedeutenden Baustein
der Finanzierung des Krankenhaus-
betriebes entgegengewirkt werden.
Daruber hinaus sollen Struktur-
vorgaben zu mehr Qualitat in der
Versorgung der Menschen fuhren.
Selbstverstandlich spielt in dieser
Gesamtreform auch die ambulante
Versorgung in Krankenhdusern eine
grofie Rolle. Die Bundesregierung
hat diese bereits im Koalitionsver-
trag verankert. Behandlungsbedin-
gungen sollen fur die Patientinnen
und Patienten attraktiver und
bedarfsgerechter gestaltet werden.
Esliegen dazu bereits vieldiskutier-
te Gutachten zur Erweiterung der
ambulanten Leistungen in Kranken-
héusern vor.

Ein Gutachten, das das IGES
Institut in Zusammenarbeit mit
dem osterreichischen Gesundheits-
forschungsinstitut Gesundheit
Osterreich im Auftrag der Bundesre-
gierung erarbeitet hat, empfiehlt
rund 2.500 medizinische Leistun-
gen, die zuséatzlich in den Katalog
fir ambulantes Operieren, kurz
AOP-Katalog, aufgenommen
worden sind. Davon ausgehend
sollen die Moglichkeiten fir ambu-
lante Operationen und sonstige so
genannte stationsersetzende
Eingriffe auch fir Krankenh&user
deutlich ausgeweitet werden. l

Melanie Schlotzhauer hat unsere
Fragen schriftlich beantwortet.

5/2023
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VON KERSTIN SUDE

Trend zur ,,Turbo-Therapie®

Fuhrt der politische Druck auf die psychotherapeutische Versorgung
dazu, dass kurzer behandelt wird? Es ist an der Zeit, die Notwendigkeit von
Langzeittherapien klarer zu vertreten und zu begrunden.

ine Analyse! von Abrechnungs-

daten der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) hat ergeben,
dass Behandlungen mit Kurzzeitthe-
rapien zugenommen haben: Etwa
77 Prozent der Therapien wurden
in Form einer Kurzzeittherapie von
maximal 24 Sitzungen erbracht. (In
der Vorgangerstudie? zu den Jahren
2009 bis 2012 waren es noch etwa
70 Prozent.)

Die Diagnosen offenbaren eine
hohe Krankheitslast: Mit 49 Prozent
hat fast die Halfte der Patient:innen
vier oder mehr gesicherte Diagno-
sen aus dem F-Kapitel der ICD-10
— Psychische und Verhaltensstorun-
gen. Bel 37 Prozent sind es zwei oder
drei Diagnosen. Komorbiditat ist
also die Regel.

Grundlage dieser von Ulrike
Boker (Bundesverband der Vertrags-
psychotherapeuten / bvvp) und
Gebhard Hentschel (Deutsche Psy-
chotherapeutenVereinigung / DPtV)
durchgefiihrten Analyse sind pseu-
donymisierte Daten von 462.635
Versicherten, die 2018 mindestens
eine Leistung im Rahmen der Richt-
linienpsychotherapie erhielten.

Wichtig erscheinen mir die

Ergebnisse der Studie, weil sie
Transparenz schaffen. Anfang 2023
griff beispielsweise Karl Lauter-
bach wieder einmal den bei vielen
Krankenkassenvertreter:innen und
Politiker:innen beliebten Mythos
auf, der durch standige Wiederho-
lungen nicht wahrer wird: , Psycho-
therapeuten behandeln bevorzugt
leichte Falle, und das auch noch viel
zu lange ..." Wo kommt diese kogni-
tive Verzerrung her?

Sowohl die Erfahrungen in
unserer Gemeinschaftspraxis
in Hamburg wie auch die von
Kolleg:innen sowie eine ganze
Reihe von empirischen Studien
widerlegen seit langem und im-
mer wieder dieses Vorurteil. Die
eigentliche Frage ist: Warum haben
Psychotherapeut:innen immer
wieder und schon seit Jahren die
Krankheitslast von Patient:innen in
die Offentlichkeit zu tragen und zu
belegen?

In jeder psychotherapeutischen
Praxis, die meine Kolleg:innen und
ich kennen, werden sehr unter-
schiedliche Storungsbilder und
Schweregrade behandelt. Es sind
haufig schwere Falle, und es ist an

der Zeit, den Scheinwerfer starker
auf die Themen Bedarfe und auch
Langzeittherapie (LZT) zu rich-

ten. Der politische Druck, der seit
langerer Zeit ausgetbt wird, in der
Tendenz schneller, kurzer, digitaler
(ist das wirklich 6konomischer?)

zu behandeln, fuhrt offenbar schon
jetzt dazu, dass Langzeittherapien
weniger angewandt werden. Da
sehe ich eine kritische Entwicklung.
Esist an der Zeit, die Notwendigkeit
von Langzeittherapien klar(er) zu
vertreten und zu begrunden.

Bei der Anzahl an Therapieplatz-
Anfragen, mit denen die Praxen
Uberhauft werden, insbesondere
wahrend und ,nach” der Pandemie,
hat kein:e Psychotherapeut:in Inte-
resse daran, langer als notig Platze
,zu belegen”.

Moglicherweise konnte Karl
Lauterbach in unserer interdiszipli-
naren Praxis das Telefon wahrend
der ,Telefonzeit” bedienen, um
sich einen besseren Eindruck zu
verschaffen. Die Notwendigkeit,
telefonisch abzusagen oder in der
Kurzzeittherapie (KZT) I (direkt nach
ca. 4 bis 5 Sitzungen) einen weite-
ren Antrag stellen zu mussen, frisst

1) Hentschel, Gebhard / Boker, Ulrike: Therapielangen bedarfsgerecht — Kurzzeittherapien tiberwiegen. DPtV Hintergrund 1.2023;
htps://www.dptv.de/fileadmin/Redaktion/Bilder_und_Dokumente/Wissensdatenbank_oeffentlich/DPtV_Hintergrund/DPtV-Hintergrund_1.2023.pdf

?) Multmeier, Jan / Tenckhoff, Bernhard: Autonomere Therapieplanung kann Wartezeiten abbauen. Dt. Arzteblatt PP Ausgabe, Marz 2014, Seite 110
https://www.aerzteblatt.de/archiv/156403/Psychotherapeutische-Versorgung-Autonomere-Therapieplanung-kann-Wartezeiten-abbauen
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unsere Behandlungszeit, die hake-
lige Telematik verschlingt Zeit, die
geplante ,Qualitdtssicherung” wird
weniger Therapiezeit, dafiir jedoch
mehr burokratische Hiirden bringen
(vgl. KVH-Journal 2/2023, Seite 12).
Dies, obwohl im Koalitionsvertrag
der Bundesregierung aufgrund der
zunehmenden Wartezeiten und
psychischen Notlagen vereinbart
wurde, Losungen zur Verbesserung
der psychotherapeutischen Ver-
sorgung zu finden. Zentral dafur
ware eine nachhaltige Reform der
Bedarfsplanung. Die Behandlung
psychischer Storungen sollte als an-
erkannte Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung selbstver-
standlich ausreichend vorgehalten
und finanziert werden.

Wenn wir uns die Haufigkeit
der gesicherten F-Diagnosen in der
Studie anschauen, so dominieren
affektive Storungen, neurotische
wie auch Belastungs- und soma-
toforme Storungen. Diese erho-

benen Diagnosen zeigen das, was
wir taglich in der Praxis erleben:
Patient:innen kommen nicht mit
,Kleinigkeiten®, einer leichten
Niedergeschlagenheit” oder, See-
lenschnupfen”, warum auch? Erst
nach Wochen, Monaten, oft Jahren
seelischen Leidens, kaum ertragli-
chen Symptomen, nach alternativen
Behandlungsversuchen kommen sie

Auseinandersetzung mit dem Leid
,verschoben". Aber zur Heilung psy-
chischer Erkrankungen gibt es keine
,Turbo-Therapie®. Die Erkrankten
benoétigen Zeit, die Komorbiditaten
miussen gesehen, erfasst und be-
handelt werden. Behandlungsstun-
den werden dem Krankheitsbild
und den Erfordernissen individuell
angepasst.

Patient:innen kommen nicht mit "leichter
Niedergeschlagenheit" oder "Seelen-
schnupfen" zu uns. Warum sollten sie?

in die psychotherapeutische Sprech-
stunde, um Hilfe zu suchen.

Die Tatsache, dass es nicht aus-
reichend Behandlungsplatze gibt,
haben wir Therapeut:innen gegen-
uber den Patient:innen zu verkin-
den, die Gesundheitspolitik hat die

Der Fokus von Politik und Kran-
kenkassen auf die KZT ist einerseits
verstandlich, versperrt manchmal
jedoch die Sicht auf die therapeuti-
schen Notwendigkeiten. Wie viele
KZT mussten in eine LZT umge-
wandelt werden? Eine psychische

5/2023
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Erkrankung trifft das Individuum
in seiner Beziehung zu anderen, es
bedarf, und dies kann nicht oft ge-
nug benannt werden, ausreichend
Wissen, erfahrene Zuwendung und
Zeit (..und nicht von Avataren), um
beispielsweise neben der Psychopa-
thologie, der Symptomatik auch die

In der Krise zuzuhoren, zu verste-
hen, mit geschultem Blick und Ohr
(auch unbewusste) Verstrickungen,
destruktive Muster anzusprechen,
dies bedarf mehr als in der KZT
moglich. Wie sonst kann Symp-
tomlinderung, seelische Heilung,
Selbstfuirsorge, selbstwirksames

Der Okonomisierungsdruck verstarkt die
Gefahr, dass psychisch Erkrankte nicht
ausreichend wirksam behandelt werden.

relevante, meist biografisch beding-
te Erlebens-, Konflikt- und/oder
Verhaltensebene zu erfassen und in
die Genesung zu bringen.

Auch die Ubergeordnete thera-
peutische Beziehung braucht Zeit
und Vertrauen, um sich zu entwi-
ckeln. Sie ist mit ein sehr entschei-
dender Faktor fiir einen positiven
Verlauf von Psychotherapie, neben
den individuell angewendeten
Methoden/Verfahren. Nicht zuletzt
spielt die Sicherheit bewilligter
(Stunden-) Kontingente in der
therapeutischen Beziehung eine
grundlegende Rolle.

In dieser (therapeutischen)
Allianz in Ruhe zu arbeiten, mag
flr einige Politiker:innen und
Krankenkassenvertreter:innen zu-
nachst befremdlich klingen, gleich-
zeitig durfte es mit das Nachhaltigste
sein, was wir auf der Heilungsebene
kennen. Das wissen die Heilkundi-
gen, und es ist empirisch belegt.

Erleben bei depressiven, zwanghaf-
ten, schwer angstlichen, somati-
sierenden, onkologisch und anders
schwer erkrankten Patient:innen
aktiviert werden?

Die KZT hat ihren Wert, hier mo-
gen sich erste ,Besserungen” ein-
stellen, vor allem Ressourcen und
wieder Hoffnung aktivieren lassen,
doch nicht selten spielen bei den
psychischen Erkrankungen, die wir
sehen, tieferliegende Aspekte wie
schwerste biografische Ereignisse,
emotionale Defizite, Traumata, tiefe
Vernachldssigung, Misshandlung/
Missbrauch, frihe, plotzliche Verlus-
te etc. eine Rolle.

Eine solche Behandlung bedarf
deutlich langerer Prozesse. Insofern
ist mir wichtig, Menschen in ihrer
psychischen Vulnerabilitat und
Krise gerade nicht das Paradigma
von mehr Effizienz und Tempo
uberzustulpen. Die Qualitat des
Tuns in der Psychotherapie inklusi-

ve des arztlichen Tuns liegt vielfach
nicht im messbaren, sondern in
oft unsichtbaren, nicht messbaren
Reflexionsprozessen innerhalb des
Raumes der Therapie.

Der immer starkere Okonomisie-

rungsdruck im Gesundheitswesen
(noch kiirzer, schneller, effektiver ...)
verstarkt die Gefahr, psychisch
Erkrankte zu verkurzt und damit
langfristig nicht ausreichend
wirksam zu behandeln. Nicht
zuletzt bleibt es eine Frage des
zugrundeliegenden Menschenbil-
des. Insofern ist dieser Kommentar
ein erganzender Blick auf die
vorliegende KBV-Studie, ein Plado-
yer zur Sicherung und Verteidigung
von mehr Zeit und Reflexion fur die
Therapie, vor allem fur die bendtig-
ten Langzeittherapien, insbesonde-
re auch in der psychotherapeuti-
schen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen. H

KERSTIN SUDE ist psychologische
Psychotherapeutin in Hamburg
und Vorsitzende der Landesgruppe
Hamburg der Deutschen Psycho-
therapeuten Vereinigung (DPtV)
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Praxen mit extrem hohem
Stromverbrauch erhalten
zusatzlich Finanzhilfen
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rztpraxen mit besonders

hohem Energieverbrauch
konnen fur das Jahr 2023 zu-
satzliche Stromkosten geltend
machen. Auf die Sonderre-
gelung haben sich die KBV
und der GKV-Spitzenverband
geeinigt. Anspruchsberechtigt
sind Praxen, die Gebuhren-
ordnungspositionen aus den
Bereichen Radiologie, Strahlen-
therapie und Dialyse abrech-
nen und die fur ihre medizini-
schen Gerate und Apparaturen
extrem viel Strom bendétigen.
Sie erhalten zusatzlich zu den
staatlichen Hilfen Mehrkosten
erstattet, wenn diese tiber 500
Euro im Quartal betragen und
der Strompreis in ihrer Praxis
uberdurchschnittlich hoch ist.

Der festgelegte Referenz-

preis betragt 29 Cent pro
Kilowattstunde (kWh). Liegt
der Strompreis einer Praxis
daruber, wird ein Grofsteil
dieser Mehrausgaben von
den Krankenkassen Uber-
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nommen. Abgezogen werden
lediglich Entlastungsbe-
trage insbesondere aus der
Strompreisbremse sowie ein
praxisindividueller Anteil

fur Privatversicherte. Der
Eigenanteil der Praxis an

den Mehrkosten betragt funf
Prozent.

Die KV hat potenziell
anspruchsberechtigten
Praxen ein Schreiben zuge-
schickt, in dem das Prozedere
zur Beantragung erlautert
wird.

Weitere Informationen:
www.kvhh.de - (oben rechts)
Mentii - Praxis - Mitglieder-
service und Beratung -
Themen - Finanzhilfen fiir
Praxen mit extrem hohem
Stromverbrauch

Ansprechpartner:
Abteilung Mitgliederservice
und Beratung

mitgliederserviceundberatung@kvhh.de

Tel: 040 / 22 802 - 802

Inflationsausgleichs-
pramie: Bis zu 3.000
Euro steuerfrei fur
Angestellte

A rbeitgeberinnen und Arbeit-
geber konnen ihren Beschaf-
tigten steuer- und abgabenfrei
eine Inflationsausgleichspramie
von bis zu 3.000 Euro gewahren.
Der Begunstigungszeitraum ist
vom 26. Oktober 2022 bis zum
31. Dezember 2024 befristet. Die
Auszahlung ist in mehreren Teil-
betragen moglich, doch Hochst-
grenze ist der Gesamtbetrag von
3.000 Euro. Zahlungen innerhalb
des Beglinstigungszeitraums, die
uber diesen Betrag hinausgehen,
mussen versteuert werden.

Die Inflationsausgleichspra-
mie wird zusatzlich zum Arbeits-
lohn ausgezahlt. Es gentigt, wenn
der Arbeitgeber bei Gewahrung
der Pramie deutlich macht, dass
diese im Zusammenhang mit der
Preissteigerung steht —zum
Beispiel in Form der Bezeichnung
Jnflationsausgleichspramie” auf
der Gehaltsabrechnung oder auf
dem Uberweisungstrager. W

Fragen und Antworten zur
Inflationsausgleichspramie:
https://www.bundesfinanzmi-
nisterium.de - (obere Naviga-
tionsleiste) Service > FAQ und
Glossar - Mehr anzeigen - FAQ
zur Inflationsausgleichspramie
nach § 3 Nr. 11c Einkommen-
steuergesetz
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Fragen und Antworten

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

PSYCHOTHERAPIE

Ich bin psychologische Psychothe-
rapeutin. Was muss ich tun, wenn
die Krankenkasse bei einem Antrag
auf Psychotherapie einen Bericht
an den Gutachter verlangt?

Wird die Verlangerung einer Langzeitthera-
pie beantragt, kann die Krankenkasse einen
Gutachter beauftragen oder den Antrag ohne
Gutachterverfahren bewilligen. In Einzelfallen
gilt dies auch fur die Kurzzeittherapie. Wird
ein Gutachter eingeschaltet, informiert Sie die
Krankenkasse umgehend und fordert einen
Bericht an.

Fur Sie heif$t das: Sie verfassen den Bericht
an den Gutachter nach dem Leitfaden PTV 3.
Den Bericht legen Sie in einen Briefumschlag
(PTV 8) fur den Gutachter — zusammen mit der
Durchschrift des PTV 2 sowie gegebenenfalls
erganzenden Befundberichten und der Durch-
schrift des Konsiliarberichts. Anschlieféend
verschliefden Sie diesen Umschlag und sen-
den ihn mit einer Kopie des PTV 2 (auf3erhalb
des Umschlags, damit die Krankenkasse den
Bericht dem ursprunglichen Antrag zuordnen
kann) so schnell wie méglich an die Kranken-
kasse des Patienten.

Weitere hadufig gestellte Fragen zur Psychothe-
rapie: https://www.kbv.de/htm1/28551.php

eAU

Ich bin Allgemeinmediziner. Bin
ich verpflichtet, weiterhin eine AU-
Bescheinigung fiir den Arbeitgeber
zu drucken?

Die AU-Bescheinigung fur den Arbeitgeber
muss seit Beginn des Jahres 2023 nicht mehr
regelhaft ausgedruckt werden. In einigen
Fallen ist jedoch noch kein digitaler Empfang
der Arbeitgeberdaten moglich. Dies betrifft
insbesondere Arbeitslose, Studierende und
Schiler. Fur diese Personengruppen mussen
Sie die AU-Bescheinigung weiterhin ausdru-
cken und auch unterschreiben. Auch wenn die
Patientin oder der Patient es wiinscht, wird die
AU-Bescheinigung ausgedruckt. Das Ausstellen
und Ausdrucken ist in den Versicherten- und
Grundpauschalen enthalten.

ePA

Wird die Erstbefiillung der elektro-
nischen Patientenakte (ePA) weiter-
hin mit zehn Euro vergutet?

Ja, auch fiir das Jahr 2023 wird die Erstbeftl-
lung der ePA weiterhin mit rund zehn Euro
honoriert. Die Leistung wird mit der Gebuhren-
ordnungsziffer (GOP) 01648 abgerechnet und
extrabudgetar vergiitet. Sie umfasst das Be-
fullen der Akte mit Befunden, Arztbriefen und
anderen Dokumenten, die fur die aktuelle Be-
handlung relevant sind. Die Patientenberatung
zur ePA ist nicht Bestandteil dieser Leistung.
Die GOP kann einmal pro Patient in Ansatz
gebracht werden. Vor der Erstbefiillung sollten
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Sie den Patienten nach Mdoglichkeit fragen, ob
bereits Eintrage von anderen Arzten, Psycho-
therapeuten oder Zahnarzten vorgenommen
wurden. Wenn die ePA bereits befullt ist, kann
die GOP 01648 nicht in Ansatz gebracht wer-
den, sondern stattdessen die reguldre Zusatz-
pauschale fur die ePA-Unterstiitzungsleistung
nach der GOP 01647.

DRINGLICHKEITSCODES

Ist es moglich, die Dringlichkeits-
codes von meiner Praxiskollegin zu
verwenden, wenn mir meine aus-
gegangen sind und ich jetzt akut
einen benoétige?

Ja, konnen Sie, da die Dringlichkeitscodes nicht
arztbezogen sind. Sie konnten in solch einem
Fall sogar die Dringlichkeitscodes einer benach-
barten Praxis nutzen.

Die Dringlichkeitscodes erhalten Sie auf
Anfrage beim Mitgliederservice unter der
Telefonnummer 22802-802 oder per Mail an
mitgliederservice@kvhh.de. Vergessen Sie
hierbei bitte nicht die Angabe Ihrer Betriebsstat-
tennummer (BSNR).

Alternativ haben Sie die Moglichkeit, die
Codes auch eigenstandig zu generieren. Hierfur
melden Sie sich im eTerminservice an und wah-
len im oberen Bereich den Menupunkt , Vermitt-
lungscodes” aus. Die voreingestellte Dringlich-
keit, dringend” bleibt hierbei bestehen. Wahlen
Sie dann die Anzahl der Etikettenbogen aus,
lassen diese automatisch erstellen und klicken
dann auf,Download”. Im Anschluss drucken Sie
die PDF-Datei wie gewohnt aus.

KRANKENBEFORDERUNG

Ich bin psychologische Psychothe-
rapeutin. Wann darf ich fiir einen
Patienten eine Krankenbeforde-
rung (Muster 4) verordnen?

Die Verordnung eines Krankentransports oder
einer Krankenfahrt setzt voraus, dass die Fahrt
zwingend medizinisch notwendig ist, damit
eine Patientin oder ein Patient eine Leistung
der Krankenkasse erhalten kann . Fur Ihre
Fachgruppe beschrankt sich die Befugnis auf
psychotherapeutische Leistungen.

Sie konnen Krankenfahrten und Kranken-
transporte verordnen zur stationdren Behand-
lung in einer Klinik oder Fachabteilung fur:

@ Psychiatrie und Psychotherapie,

® Psychosomatik und Psychotherapie oder

® Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie.

Sie konnen auch eine Krankenfahrt oder
einen Krankentransport zu einer psychothera-
peutischen Behandlung im ambulanten Versor-
gungsbereich verordnen.

Fur Fahrten zur ambulanten oder stationaren
Rehabilitation kann dagegen keine Verordnung
ausgestellt werden.

Als nicht medizinisch notwendig gelten zum
Beispiel Fahrten, um einen Termin abzustimmen
oder eine Verordnung abzuholen. Als medizinisch
notwendig gelten aufierdem nur direkte Fahrten
vom Aufenthaltsort des Patienten zum nachst
erreichbaren Krankenhaus oder zur Praxis, in der
eine geeignete Behandlung moglich ist. Hierbei
ist die Notwendigkeit fiir die Hin- und Riickfahrt
jeweils gesondert zu prufen.

Weitere Informationen zur Kranken-
beforderung: www.kvhh.de - Menii - Praxis
- Verordnung - Krankenbeférderung

= Fortsetzung nachste Seite

5/2023

KVH-JOURNAL | 17



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

— Fortsetzung

AUFBEWAHRUNGSFRISTEN

Welche Aufbewahrungsvorschrif-
ten gelten fir arztliche Aufzeich-
nungen und Patientenunterlagen?

Arztliche Aufzeichnungen sind mindestens
zehn Jahre lang nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren, soweit nicht nach anderen ge-
setzlichen Vorschriften (z. B. Strahlenschutzver-
ordnung) eine langere Aufbewahrungspflicht
besteht. Eingescannte Unterlagen unterliegen
denselben Aufbewahrungsfristen, wie sie fur
schriftliche Unterlagen gelten.

I Video zu Hausarztvermittlungsfall: Terminbuchung in 60 Sekunden

g116117 o

So weit sichergestellt ist, dass in den einge-
scannten Unterlagen alle Angaben identisch
erfasst wurden und gewahrleistet ist, dass sie
jederzeit abrufbar sind, konnen die Papier-Ori-
ginale vernichtet werden.

Ein Merkblatt zu den wichtigsten Aufbewah-
rungsfristen finden Sie auf unserer Homepage:
www.kvhh.de = Praxis = Recht & Vertrage >
Datenschutz - Aufbewahrungsfristen drztliche
Aufzeichnungen

Mitgliederservice Tel: 040 / 22802-802

4 / o
(

Thre Ansprechpartner: Monique Laloire, Petra

Timmann, Katja Egbers, Robin Schmidt, Florian Dof3,
Damla Eymur, Natalie Wawrzeniez

Bitte beachten Sie die Hinweise zur Abrechnung auf dieser

Hier kbnnen Sie 10 Itve gesetzlich krankenversicherten Patienten Termine bei siner anderen Praxis buchen. Im Eingabeleld Vermittlungscode wurde f0r

, in deren Umkreis soll. Danach

“Vermittiungscode eintragen” ausgewshit haben, angeben. Falls Sie einen neuen Code aus dem System anfordern wollen, wahlen Sie bitte

gen, so kdnnen Sie diesen, nachdem Sie

ie konnen Hausarztinnen und Hauséarzte inner-

halb des Terminservice der 116117 unkompli-
ziert Termine bei facharztlichen Praxen buchen? Der
Allgemeinmediziner Dr. Mike Miller-Glamann erklart

“Vermittiungscode generieren”.

dies in einem Video im Internet. Er nutzt den eTermin-
service taglich und hat den Buchungsprozess fest in
seine Arbeitsablaufe integriert.
https://www.youtube.com/watch?v=-EeFOcbk708
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100-Prozent-Vergiitung fiir
Versorgung von Kindern

Padiaterinnen und Padiater erhalten fast alle Untersu-
chungen und Behandlungen in voller Hohe vergttet.
AuRerdem werden ausgewahlte Leistungen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie entbudgetiert.

eit dem 1. April 2023
werden alle padiatrischen

Leistungen des EBM-Kapitels
4 fiir Patienten bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr in
voller Héhe vergiitet. Aller-
dings wird dieser Leistungs-
bereich nicht aus dem Budget
herausgenommen. Stattdessen
ist ein kompliziertes Verfahren
vorgesehen: Das Honorar wird
weiterhin aus dem Budget
bezahlt. Doch die Krankenkas-
sen mussen Nachzahlungen
leisten, wenn das Budget zur
vollstandigen Honorierung
aller erbrachten Leistungen
nicht ausreicht.
Wir informieren dariber, so-
bald feststeht, wie und wann
diese Nachzahlungen erfolgen.

Der Bewertungsausschuss
von KBV und GKV-Spitzenver-
band wurde beauftragt, bis
zum 31. Mai 2023 Vorgaben
fir ein Verfahren festzulegen,
mit dem der auf die Padiate-
rinnen und Padiater entfallen-
de Anteil an der morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung
(MGV) bestimmt wird. Fiir die
erstmalige Festlegung ruck-
wirkend zum 1. April 2023
ist das Honorarvolumen zu
Grunde zu legen, das fur die

Leistungen im zweiten Quartal
2022 ausgezahlt worden ist.

Auf die Forderung der KBV,
die Leistungen der Padiaterin-
nen und Padiater aus der MGV
herauszunehmen und somit
klassisch zu entbudgetieren,
ist der Gesetzgeber nicht ein-
gegangen.

Fiir die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie hingegen
wurde der Weg einer klassi-
schen Entbudgetierung
gewdhlt. Seit 1. April 2023
werden die kinder- und
jugendpsychiatrische Grund-
versorgung, Gesprache,
Beratungen, Erorterungen,
Abklarungen, Anleitung von
Bezugs- oder Kontaktpersonen,
Betreuung sowie kontinuierli-
che Mitbetreuung in hausli-
cher Umgebung oder in
beschutzenden Einrichtungen
oder Heimen auf3erhalb der
MGYV zu festen Preisen vergu-
tet (EBM-Abschnitt 14.2 sowie
GOP 14220,14222,14240,
14313 und 14314). Die MGV
wird entsprechend bereinigt,
und die Leistungen werden
von den Krankenkassen
komplett extrabudgetar
vergutet. W

HONORAR

Vergutung fur
Psychotherapie wird
erhoht

Die Bewertung psychothe-
rapeutischer Leistungen
wird ruckwirkend zum 1. Juli
2022 angehoben. Das hat der
Erweiterte Bewertungsaus-
schuss festgelegt.

b dem 3.Quartal 2022

werden die Bewertungen
der antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Psychotherapie um
2,1 Prozent angehoben. Dies gilt
ebenso fur die psychotherapeu-
tische Sprechstunde, die Akutbe-
handlung, die gruppenpsycho-
therapeutische Grundversorgung
und die Eingangssprechstunde
sowie neuropsychologische
Leistungen.

In der hoheren Bewertung der
Leistungen sind auch die gestie-
genen Gehalter fiir Medizinische
Fachangestellte berticksichtigt.
Daher werden mit dem Be-
schluss zugleich die zuséatzlichen
Zuschlage fur Personalkosten
leicht abgesenkt. W

Eine Ubersicht der Bewertun-
gen der psychotherapeutischen
Leistungen und der Zuschldage
fiir Personalkosten finden Sie auf
der Website der KBV:
www.kbv.de - Aktuell - Praxis-
nachrichten vom 30.03.2023 -
WWVergiitung fiir Psychotherapie
wird erhéht“ - (ganz unten)
»Ubersicht der Bewertung*“

5/2023
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IMPFEN

RKI-Faktenblatt

zum Heraustrennen:
Falsche und richtige
Kontraindikationen

In welchen Fallen Impfen trotz scheinbarer Hinderungs-
grunde moglich ist —und wann es echte Grunde gegen
eine Impfung gibt.

E s ist eine wichtige arztliche Aufgabe, fur
einen ausreichenden Impfschutz bei den
betreuten Personen zu sorgen. Grundsatzlich
konnen fast alle Personen geimpft werden.
Zum Teil unterbleiben indizierte Impfungen,
weil bestimmte Umstande irrtumlich als Kon-
traindikationen angesehen werden. Dabei sind
Impfungen bei bestimmten Vorerkrankungen
oder bei Frihgeborenen besonders wichtig. Das
Robert-Koch-Institut (RKI) hat ein Faktenblatt
mit falschen und richtigen Kontraindikationen
zusammengestellt (siehe rechte Seite).

Die Vorderseite dieses Faktenblatts infor-
miert Uiber die falschen Kontraindikationen.
Auf der Ruckseite finden sich die richtigen
Kontraindikationen. Das Faktenblatt soll
Arzt:nnen und ihren Patient:nnen einen
schnellen Uberblick geben. Fiir das Aufkla-
rungsgesprach sind die Fachinformationen des
jeweiligen Impfstoffs mafd3geblich. H

Dieses und weitere Faktenbldtter zum Impfen
finden Sie online unter:
www.rki.de/impfen-faktenblaetter

Weitere Informationen:

Epidemiologisches Bulletin 4/2023
https://www.rki.de - Infektionsschutz - Epide-
miologisches Bulletin
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Falsche Kontraindikationen:
Wann Impfen trotzdem maoglich ist!

Grundsitzlich konnen fast alle Personen geimpft werden. Zum Teil unterbleiben indizierte Impfun-

Auf der Riickseite finden sich die richtigen Kontraindikationen.

Falsche Kontraindikation

gen, weil bestimmte Umstédnde irrtiimlich als Kontraindikationen angesehen werden. Dabei sind
Impfungen bei bestimmten Vorerkrankungen oder bei Friihgeborenen besonders wichtig.

Die Vorderseite dieses Faktenblatts informiert tiber diese falschen Kontraindikationen.

Einer Impfung steht nichts im Wege bei:

Prophylaxe erwdgen)

lokale Hautreaktionen,

Ekzeme und Dermatosen
angeborene oder erworbene
Immundefekte

Achtung: keine Lebendimpfstoffe!
Autoimmunkrankheiten,
chronisch entziindliche
Erkrankungen und rheuma-
tologische Erkrankungen
(auBerhalb entzlindlich aktiver
Phasen, Anwendungshinweise
unter www.rki.de/immundefizienz)
immungeschwachte Personen
und ihr soziales Umfeld
Achtung: keine Lebendimpfstoffe!
(detaillierte Entscheidungshilfen
fir behandelnde Arztinnen
unter http://www.rki.de/
immundefizienz)

X

Kinder

Friihgeborene (unabhangig von ihrem
Reifealter und aktuellen Gewicht)
gestillte Sauglinge

e Sduglinge mit Neugeborenen-Ilkterus
e Kinder schwangerer Miitter

Achtung: Bei der Varizellenimpfung
des Kindes braucht es eine Risiko-
abwagung, wenn die Mutter aktuell
schwanger ist und selbst keine
Varizellen-Immunitat besitzt!

( N ([ N
O, e 039,
Wil il
Vor-/Erkrankungen Schwangerschaft Einnahme von
e banale Infekte ohne Fieber e Schwangere kdnnen ebenfalls Medikamenten
(Temperatur < 38°C) geimpft werden o medikamentdse Gerinnungshemmung
o Kontakt zu Personen mit Achtung: keine Lebendimpfstoffe! e Behandlung mit Antibiotika
ansteckenden Erkrankungen (siehe Faktenblatt zu Impfungen in der e Behandlung mit niedrigen Dosen von
e chronische Erkrankungen ohne Schwangerschaft) Kortikosteroiden (Cortison) oder lokal
Immunsuppression, inkl. e einige Impfungen kdnnen angewendeten steroidhaltigen
neurologischer Erkrankungen, problemlos ab dem 2. Trimenon Praparaten (z. B. Cortisonsalben)
Krebserkrankungen, gegeben werden (z. B. gegen Influenza, e anstehende Operation
Nierenerkrankungen COVID-19 oder Keuchhusten) (empfohlene Zeitabstinde beachten:
e Gerinnungsstorungen (die o stillende Miitter Totimpfstoff 3 Tage,
meisten Impfstoffe kénnen Achtung: keine Gelbfieberimpfung! Lebendimpfstoff 14 Tage)
subkutan verabreicht werden)
o Krampfanfélle in der Familie
e Fieberkrampfe in der Anamnese \_ J
(im Einzelfall fiebersenkende -~ ~

@ Gut zu wissen:

e Leichte Impfreaktionen nach einer
vorherigen Impfung sind keine
Kontraindikation gegen eine erneute

Impfung mit dem gleichen Impfstoff.

»Uberimpfen® gibt es nicht: Auch wenn
nach vorangegangener Impfung
bereits viele Antikérper vorhanden
sind, kann geimpft werden.

Eine fehlende STIKO-Empfehlung

ist kein Hindernis fiir eine begriindete
Impfung gemaR der Zulassung
(Kostentibernahme durch Versiche-
rung priifen).

ROBERT KOCH INSTITUT

X




Richtige Kontraindikationen:
Echte Griinde gegen eine Impfung!

Richtige Kontraindikationen sind medizinische Ausschlusskriterien fiir eine Impfung mit einem
bestimmten Impfstoff oder zu einem bestimmten Zeitpunkt. Personen, bei denen eine richtige
Kontraindikation besteht, sollten zunachst nicht geimpft werden.

Ob und wann eine Impfung durchgefiihrt werden kann, liegt in der Verantwortung der Arztinnen.

Richtige Kontraindikation Eine Impfung sollte vorerst nicht erfolgen bei:
( N ( N R
2
ﬂi 3 4]
Schwere akute Schwere Immunsuppression
Erkrankungen Allergien
e beischweren akuten Erkrankungen e beischweren Allergien o Lebendimpfstoffe sind grundsatzlich
sollte die Impfung erst nach der gegen Bestandteile eines kontraindiziert bei angeborener,
Genesung durchgefiihrt werden Impfstoffes besteht eine erworbener oder medikamentos
Achtung: postexpositionelle Kontraindikation induzierter Immunsuppression
Impfungen (z. B. gegen Tollwut, e fiir viele Impfstoffe sind (detaillierte Entscheidungshilfen fiir
Tetanus und Hepatitis B) sollten inzwischen Alternativen behandelnde Arzt:innen unter
auch bei akuten schweren ohne Allergene erhiltlich, http://www.rki.de/immundefizienz)
Erkrankungen unverziiglich wie z. B. Hiihnereiweil3-freie
durchgefiihrt werden! Praparate
\ VAN J /
( )

@

@ Gut zu wissen:

e Vor jeder Impfung gibt es ein

Schwangerschaft Aufklarungsgesprach, bei dem
die richtigen Kontraindikationen
o fiir die Lebendimpfstoffe gegen Masern, Mumps, Roteln und Varizellen abgefragt werden.
stellt eine Schwangerschaft eine Kontraindikation dar
o wihrend der Schwangerschaft sollten nur empfohlene und dringend Sprechen Sie dabei auch vermutete
indizierte Impfungen durchgefiihrt werden, viele Totimpfstoffe konnen Kontraindikationen an, wenn sie sich
aber problemlos ab dem 2. Trimenon gegeben werden unsicher sind.

e beider Gelbfieber-Impfung sollte eine sorgfaltige Risiko-Nutzen-
Abwdgung getroffen werden

o weitere Informationen bietet auch das RKI-Faktenblatt zu Impfungen
in der Schwangerschaft

Beim Aufklarungsgesprach wird
sowohl tiber den Nutzen der Impfung
als auch iber mdgliche Neben-
wirkungen aufgeklart.

Dieses Faktenblatt soll Arztinnen und ihren Patientinnen einen schnellen Uberblick iiber echte und falsche Kontraindikationen
geben. Fiir das Aufklarungsgesprach sind die Fachinformationen des jeweiligen Impfstoffs maRgeblich.
Online unter: www.rki.de/impfen-faktenblaetter ROBERT KOCH INSTITUT

Weitere Informationen unter: Epid Bull 4/2023, S.33 | Stand: Februar 2023 | Gestaltung: www.infotext-berlin.de O{



ARZNEI- UND HEILMITTEL

»,Medikamentose Cholesterinsenkung zur
Vorbeugung kardiovaskularer Ereignisse” —
ein Leitfaden der AkdA

E in neuer Leitfaden der Arz-
neimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA)
untersucht, ob fur typische
klinische Situationen ausrei-
chend belegt ist, dass die lipid-
senkende Therapie kardiovas-
kularen Ereignissen vorbeugt.
Neben verschiedenen Indika-
tionen der Statintherapie wird

diskutiert. Die wichtigsten
Punkte jedes Kapitels sind als
,Fazit fur die Praxis” zusam-
mengefasst.

Die Leitfaden der AkdA
wollen Arztinnen und Arzte
dabei unterstutzen, gut
begriindete Behandlungsent-
scheidungen zu treffen. W

das Nutzen-Risiko-Verhéaltnis https://www.akdae.de/
von Ezetimib, PCSK9-Hem- arzneimitteltherapie/If/
mern und Bempedoinsaure cholesterinsenkung

Wir beraten - nicht nur zu lhren Arzneimitteldaten!

Die Pharmakotherapieberatung ist ein fir Sie kostenloser Service der Abteilung ,Verordnung und Beratung". In individuellen
Einzelgesprachen beraten unsere erfahrenen Arzte Sie nicht nur anhand Ihrer Arzneimitteldaten zu Ihrem persénlichen

Verordnungsverhalten sondern zu allen Grundsatzfragen des Verordnungsmanagements. Bringen Sie die Begriffe
Wirkstoffvereinbarung”, ,\Wirtschaftlichkeitsgebot” und ,gute Versorgung"” in Einklang.

Am besten vereinbaren Sie noch heute lhren persénlichen Beratungstermin.

Q040 22 802 571/572 | verordnung@kvhh.de




ARZNEI- UND HEILMITTEL

VON DR. RAINER ULLMANN

Heilmittelverordnungen:
Gute Behandlung vs.
Prufantrage und Regress?

Auch bei der Verordnung von Heilmitteln muss das Wirtschaftlichkeitsgebot beachtet werden.
Zwei Fehler sollte man vermeiden: 1. Patientenwiinsche unbegriindet erfullen.
2. Notwendige Behandlungen unterlassen aus Angst vor Regress.

atienten haben nach dem Sozialgesetz-

buch V Anspruch auf eine Behandlung
nach dem Stand der Wissenschaft. Das ist nicht
die billigste Behandlung, sondern die preiswer-
tere, wenn mehrere gleichwertige Behandlun-
gen fur diesen Patienten zur Verfugung stehen.
Wer Heilmittel verordnet, soll also priifen, ob
die ausgewahlte Behandlung fur diesen Pati-
enten wirksam ist und ob eine andere Behand-
lung genauso wirksam ist, aber weniger kostet
—2.B.KG vs. KG Gruppe (geringere Kosten) vs.
KG Gerat (hohere Kosten).

In den Heilmittel-Richtlinien (HM-RL) ist
festgelegt, welche Heilmittel bei welchen Indi-
kationen zu Lasten der GKV verordnet werden
durfen. Die von der KBV zertifizierte Software
verhindert, dass Sie entgegen den Vorgaben des
Heilmittelkatalogs verordnen.

Die Gesamtmenge der verordneten Heilmit-
tel ist nicht beschréankt, kann aber im Rahmen
einer Wirtschaftlichkeitsprifung iiberpriift
werden. Das Priifungsrisiko bei Uberschreitung
eines vorher nicht bekannten Durchschnitts-
wertes mit gelegentlich hohen Regressforde-
rungen fuhrte haufig dazu, dass als indiziert

angesehene Heilmittel nicht verordnet wurden.

Den Patienten wurde stattdessen geraten, sich
die Heilmittel in einer anderen Praxis ver-
schreiben zu lassen. Dieses Vorgehen ist nicht
kollegial. Wer behandelt, veranlasst und verord-
net alles fiir diese Behandlung Notwendige.

Sie finden in den ersten Paragraphen der
HM-RL einige Behandlungshinweise.

Sie sollen:

® vor der erstmaligen Verordnung einen Be-
fund erheben und ein Therapieziel formulieren,
das im Verlauf Uberprift werden soll. Wenn das
Ziel nicht erreicht wurde, soll Uberpruft werden,
ob neben oder statt der Behandlung mit Heil-
mitteln andere Mafinahmen notwendig sind
(andere arztliche oder psychotherapeutische
Behandlung oder eine medizinische Rehabili-
tation; daneben auch Hilfsmittel und Medika-
mente).

@ auf aktive Mitwirkung der Patienten hin-
wirken (Riickenschule, Erlernen eines Eigen-
ubungsprogrammes, sportliche Betatigung oder
Anderung der Lebensfihrung),

@ jede Verordnung in der Patientendatei be-
grunden.

Zur Krankengymnastik gehort, dass den Pati-
enten Ubungen zur selbstandigen Anwendung
gezeigt werden; Krankengymnastik muss des-
halb nicht ununterbrochen verordnet werden.

Heilmittel durfen bei Kindern nicht ver-
ordnet werden, wenn an sich padagogische,
heilpadagogische oder sonderpadagogische
Mafinahmen geboten sind.
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Wenn eine langdauernde Behandlung zu
erwarten ist, muss gepruft werden, ob die
behandelte Krankheit in der Liste ,Langfristi-
ger Heilmittelbedarf” oder,Besonderer Ver-
ordnungsbedarf” aufgefiihrt ist. Die Software
gleicht Ihre Diagnose mit den Diagnosen auf
den Listen ab und erlaubt dann, den Bedarf
flir maximal 12 Wochen zu verordnen. Die
Verordnungen fiir diese Krankheiten werden
nicht gepruft. Es kann sein, dass die behandelte
Krankheit nicht in der Liste ist. Wenn Sie diese
Krankheit als vergleichbar schwer wie die
Krankheiten in den Listen einschétzen, kann
der Patient einen Antrag auf Genehmigung
eines langfristigen Heilmittelbedarfs stellen,
den Sie kurz begrunden. Falls die Kasse diesen
Antrag nicht genehmigt, kann nach dem Kata-
log weiterbehandelt werden.

Leider sind vergleichende Untersuchungen
zur Wirksamkeit der Heilmittel rar. Auch die
vorhandenen Leitlinien helfen nicht weiter; es
werden im Wesentlichen Empfehlungen von
Experten angegeben. Es gibt keine Vergleiche
zum Wert verschiedener Heilmittel bei be-
stimmten Indikationen. Empfohlen werden
beim chronischen Riickenschmerz besonders
Bewegungs- und Trainingstherapie, ggf. erganzt
durch Massage und Warmetherapie. Erfah-
rungen aus Rehakliniken (DRV Bund) nennen
Trainingstherapie und Ruckenschule als we-
sentliche und haufig angewandte Mafinahmen
bei chronischem Riickenschmerz. Massage und
Ergotherapie werden als ergdnzende Maf3-

ARZNEI- UND HEILMITTEL

nahmen angesehen. Bei der Novellierung der
HM-RL 2020 wurden die vorher optionalen -
zweitrangigen - Heilmittel (z.B. Ubungsbehand-
lung) pauschal ohne eine neue Bewertung zu
vorrangigen Heilmitteln gemacht. Das bedeutet
fur Sie, dass Sie nach Ihrer Erfahrung entschei-
den konnen, welche Heilmittel Sie einsetzen.
Sie mussen in der Lage sein, Ihre Entscheidung
zu begrunden.

Zusammenfassung: Patienten haben einen
Anspruch auf die Verordnung von Heilmitteln,
wenn Sie diese Behandlung fiir notwendig
halten. Im Rahmen des Heilmittel-Katalogs
kénnen Sie frei entscheiden, welches Heilmittel
am besten geeignet ist. Vor jeder neuen Verord-
nung soll iberprift werden, ob es sinnvoll ist,
die Behandlung fortzusetzen, zu &ndern oder
abzubrechen. Behandlung von Patienten mit
einem langfristigen Heilmittelbedarf, deren
Diagnosen auf den Listen stehen, werden nicht
gepruft. B

DR.RAINER ULLMANN
beratender Arzt in der Abteilung
»Verordnung und Beratung"”

O Tel: 040 / 22802 - 571,-572
AN verordnung @kvhh.de

Weitere Informationen zur Heilmittel-
verordnung: www.kvhh.de - Menii - Praxis -
Verordnung - Heilmittel
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Systematische Ubersichtsarbeiten und
ihre ,,Fallstricke*

VON DR. MED. NELE KORNDER UND DR. MED. NICOLE LINDNER IM AUFTRAG DES
NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E.V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)

ZWEI UNTERSCHIEDLICHE ARTEN VON
UBERSICHTSARBEITEN

Nur sehr selten reicht das Ergebnis einer einzelnen Stu-
die, um robuste Entscheidungen, sei es in der Therapie,
in der Diagnostik oder Prophylaxe, zu treffen. Aus die-
sem Grund spielen Ubersichtsarbeiten eine herausra-
gende Rolle in der evidenzbasierten Medizin. Sie dienen
der Zusammenfassung der bestehenden Literatur zu
einer spezifischen Fragestellung.

Man unterscheidet zwischen der narrativen und
der systematischen Ubersichtsarbeit (gleichbedeutend
Reviews).

Erstere ist die schlichte Zusammenfassung eines
Themas, denn bei einer narrativen Ubersichtsarbeit
kann allenfalls bedingt davon ausgegangen werden,
dass alle verfugbaren Studien herangezogen wurden
und diese auch folgerichtig bewertet wurden. Es er-
folgt keine systematische Suche, was das Risiko, Arbei-
ten zu Ubersehen, mit sich bringt. Zudem flief3t haufig

die personliche Meinung der Autor:innen mit ein.

Im Gegensatz dazu ist es das Ziel einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit, die gesamte (verfiigbare) Evi-
denz bzw. alle einschlagigen Studien zu einer konkreten
klinischen Fragestellung nach einem vorher festge-
legten Protokoll zu identifizieren, auszuwéhlen und
kritisch zu bewerten.

Heute gibt es zu sehr vielen Fragestellungen sys-
tematische Reviews. Ein einheitliches methodisches
Vorgehen erleichtert das Verstandnis und die kritische
Interpretation.

SYSTEMATISCHE UBERSICHTSARBEITEN SIND
GRUNDLEGEND IN DER EVIDENZBASIERTEN
MEDIZIN

Ubersichtsarbeiten sind entscheidend, denn man sollte
sich zur Planung einer Therapie oder auch Diagnostik
auf sie verlassen konnen. Hierdurch lassen sich unnoti-
ge Risiken fur Patient:innen und ein unnotiger Einsatz
von Ressourcen verhindern. Aus diesem Grund ist es
wichtig, dass Reviews systematisch durchgefiihrt wer-
den, da dies dazu beitragt, Fehler zu minimieren und
eine umfassende Datenlage gewahrleistet.

Ein Beispiel fiir die Relevanz systematischer Uber-
sichtsarbeiten ist die vorgeburtliche Gabe von Kor-
tikosteroiden an Schwangere, bei denen von einer
Frihgeburt ausgegangen wird.

Bereits 1972 zeigte eine Studie, dass die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Neugeborenes verstirbt, redu-
ziert wird, wenn die Mutter vor Geburt Kortikostero-
ide erhalten hat. In der Folge gab es weitere kleinere
Studien, teils mit widerspruchlichen Ergebnissen. Erst
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1989 wurden diese Studien in einer Ubersichtsarbeit
zusammengefasst. Hierdurch konnte die Wirkung von
Kortikosteroiden erkannt werden. Waren die Ergeb-
nisse friher systematisch zusammengetragen wor-
den, hatte vielleicht das Leid mancher Patient:innen
verhindert werden kénnen [1].

Dieses Beispiel findet sich passenderweise in
dem Logo der Cochrane Collaboration wieder [2]
(siehe Kasten unten). Sie wurde 1993 mit dem Ziel
gegrundet, die Erkenntnisse aus randomisierten
kontrollierten Studien systematisch und transparent
zusammenzufassen. Heutzutage hat die Organisati-
on eine herausragende Rolle in der Erstellung hoch-
wertiger systematischer Ubersichtsarbeiten. Ziel ist
es, Arzt:innen, Wissenschafler:innen und politische
Entscheidungstrager:innen dabei zu unterstutzen,
evidenzbasierte Entscheidungen zu treffen [3].

Im Folgenden skizzieren wir die methodische Vor-
gehensweise einer systematischen Ubersichtsarbeit
kurz und konkretisieren diese anhand eines Beispiels.
Anschliefdend werden beispielhaft mogliche Verzer-
rungspotenziale (,Biases”) erldutert.

I BEDEUTUNG DES COCHRANE-LOGOS

Das Cochrane-Logo bezieht
sich auf eine reale systemati-
sche Ubersichtsarbeit, die zur

=
= Wirksamkeit der pranatalen
e I Gabe von Kortikosteroiden auf
=g die Sterblichkeit bei Friihgebo-
__ L renen durchgefiihrt wurde: Die
* Quer-Balken stehen fiir die Er-

gebnisse einzelner Studien. Die
Raute ganz unten symbolisiert
das Gesamtergebnis. Sie befin-
det sich auf der linken Seite.
Das heil3t: Die Behandlung ist
offenbar wirksam.

Cochrane

FRAGESTELLUNG EINER SYSTEMATISCHEN
UBERSICHTSARBEIT

Ausgehend von einem klinischen Problem wird eine
entsprechende Forschungsfrage abgeleitet. In unserem
Fallbeispiel geht es um eine diagnostische Fragestel-
lung. Hierbei ist die Orientierung an den so genannten
,PIRT“-Kriterien sinnvoll:

P =POPULATION - die Population, der eine Patient:in
mit einer bestimmten Eigenschaft angehort
I=INDEXTEST — der diagnostische Test, der untersucht
werden soll

R = REFERENZTEST — der Test, mit dem der Indextest
verglichen wird (im besten Falle der ,Goldstandard®)

T = TARGETCONDITION - der Zustand von Interesse

BEISPIEL:

Ein Patient, der unter einem Insulinpflichtigem Diabetes
mellitus Typ 2 leidet, kommt zu Ihnen in die Praxis. Er
habe grofie Sorge, dass er eine Hypoglykamie nicht recht-
zeitig mitbekommen wiirde. Ein Bekannter verwende ein
Gerdit zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM). Das
sel eine ganz tolle Sache. Er wiirde von dem Gerdt immer
zuverldssig vor einer Unterzuckerung gewarnt, ohne sich
standig piksen zu muissen. Haben Sie schon einmal etwas
davon gehort Frau Doktor? Wiire das nicht auch etwas
gegen meine Angste? Wie gut kbnnen diese Gerdte denn
eine Hypoglykdmie erkennen?

Schlusselt man die sich aus dem Fallbeispiel abge-
leitete Fragestellung nun nach PIRT auf, ergibt sich
Folgendes:

P = Erwachsene mit Insulinpflichtigem Diabetes mellitus
I=CGM

R = kapilldre / vendse Messung

T = Hypoglykamie

Sie kénnten sich nun eine Vielzahl einzelner Studien
zu dem Thema durchlesen. Dies ware nicht nur sehr
zeitintensiv, daruber hinaus konnte Ihr Blick auf die Er-
gebnisse verzerrt sein. Selbst wenn man Expert:in auf
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einem bestimmten Gebiet ist, heifd3t das nicht, dass man
auch alle Studien kennt, die sich mit eben dieser The-
matik befassen. Daher machen Sie sich auf die Suche
nach einem entsprechenden Review zur Hypoglykamie-
detektion mittels minimialinvasiver Glukosemessung,
um Ihrem Patienten die Frage evidenzbasiert beant-
worten zu kénnen —und werden fundig. Anhand der
gefundenen Beispielarbeit kann man das methodische
Vorgehen in einem Flussdiagramm fur die verschiede-
nen Phasen der systematischen Ubersichtsarbeit (vgl.
Abbildung 1) nachvollziehen [4].

WIE LASSEN SICH ALLE ARBEITEN FINDEN?
Zunachst werden relevante Suchbegriffe miteinander
kombiniert. In unserem Beispiel ist dieser sogenannte
Syntax aus Suchbegriffen wie ,Hypoglykamie“ und
Jkontinuierliche Glukosemessung" aufgebaut. Anschlie-
Rend erfolgt eine Suche in allen relevanten Datenban-
ken (u.a.z.B.,PubMed").

Die Auswahl der Datenbanken hangt dabei von
der Fragestellung ab. Zusatzlich wird eine sogenannte
Handsuche durchgefuhrt: Referenzlisten werden nach
passenden Artikeln durchsucht, dhnliche Artikel wer-
den in den Datenbanken gescreent. Ziel ist es, tatsich-
lich alle Arbeiten zu finden, die fur die Beantwortung
der Frage durchgefiihrt und publiziert worden sind.

WIE WERDEN DIE GEFUNDENEN STUDIEN
DURCHGESCHAUT?

In der Regel fihrt die Suche zu einer Vielzahl von
Artikeln. In unserem Beispiel wurden 6351 Artikel in
allen Datenbanken und 36 zuséatzliche Artikel gefunden
(,identification” in der Abbildung 1). Das Filtern der
gefundenen Studien erfolgt nun in mehreren Schritten:
Zundchst werden alle Artikel, die beim Durchsuchen
der entsprechenden Datenbanken sowie zusatzlicher
Quellen gefunden wurden, zusammengetragen und
Duplikate entfernt. In unserem Beispiel ergeben sich
3416 Artikel. Anschliefiend werden erst Titel und
Abstracts von zwei Personen gescreent und diejenigen
ausgeschlossen, die nicht der Fragestellung entsprechen
(,Screening” in Abbildung 1). Artikel, die von einer Per-

¥

son als moglicherweise relevant eingeschatzt wurden,
werden nun von beiden Personen genauer beurteilt. In
unserem Beispiel sind das 502 Artikel. Hierfur wird der
Volltext des jeweiligen Artikels anhand der vorher fest-
gelegten Kriterien beurteilt (,eligibilty” in Abbildung
1). Letztlich konnten in unserem Beispiel 15 Studien
eingeschlossen werden.

WAS PASSIERT MIT DEN PASSENDEN STUDIEN?
Am Ende des Screeningprozesses stehen hdufig einige
Studien, welche sich mit der Fragestellung beschaftigen
und den zuvor festgelegten Kriterien entsprechen. Ein
wichtiger Aspekt systematischer Ubersichtsarbeiten
ist, dass spezifische Methoden verwendet werden, um
die Ergebnisse eingeschlossener Studien zusammen-
zufassen. Dies kann durch eine narrative Synthese
geschehen, bei der die Ergebnisse in beschreibender
Form zusammengefasst werden, oder durch statistische
Verfahren wie die Meta-Analyse, bei der die Ergebnisse
der eingeschlossenen Studien kombiniert werden, um
eine quantitative Schatzung der Gesamtwirkung zu er-
halten. In unserem Beispiel ldsst sich so eine ,gepoolte”
Sensitivitat und Spezifitat der Hypoglykamiedetektion
angeben.

WO IST DER HAKEN? - MOGLICHE FALLSTRICKE
Auch systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse
sind nicht ,der Stein der Weisen” und ihnen kann man
nicht blind vertrauen. Es konnen Verzerrungspotenziale
(auch ,biases” genannt) auftreten, die kritisch betrach-
tet werden sollten, bevor man die Ergebnisse in Hin-
blick auf eine klinische Fragestellung anwendet.

Schwachen zu Beginn konnen einen grofien Einfluss
auf das Ergebnis eines systematischen Reviews haben:
Wenn Einschlusskriterien, Suchbegriffe oder auch die
Quellenauswahl unangemessen gewahlt wurden,
kann dies dazu fuhren, dass nicht alle einschlagigen
Studien berucksichtigt werden und das Ergebnis der
Ubersichtsarbeit nicht der tatsachlichen Datenlage
entspricht.

Besonders relevant ist dies fiir kleinere Studien, wel-
che ein negatives nicht-signifikantes Ergebnis zeigen.
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I ABBILDUNG 1: FLUSSDIAGRAMM EINES

REVIEWS ZUR HYPOGLYKAMIEDETEKTION
MITTELS MINIMIALINVASIVER GLUKOSE-
MESSUNG [4]

1. Identifikation (,Identification®) der in der Datenbank und zusatz-
lichen Quellen gefundenen Datensétze (,,records”)

2. In der Vorauswahl (,,Screening®) werden nach Entfernen der
Duplikate 3416 Studien aufgenommen.

3. Die Volltexte werden auf ,Eignung* (,,Eligibility“) gepruft.

4. 14 Studien werden eingeschlossen (,,Included”).

Records indentified Additional records

through database indentified through
searching other sources
(n=6351) (n=36)

1. Identification

Records after duplicates removed
(n = 3416)

Full-text articles
excluded, with
reasons

(n = 488)

2. Screening

Records screened
(n =3416) Irrelevant: 26

No T1DM or T2DM:
41

Retrospective: 69
Duplicates: 2

No clinical trial: 58
No sufficient data
on accuracy on
hypoglycaemia
detection: 253

Full-text articles
assessed for eligibility
(n=502)

No reference
standard: 36
Not minimally
invasive: 3

2
s
B0
&
"

Studies includeds in
qualitative synthesis
(n=15)

4. Included

Studies included in quantitative
synthesis (meta-analysis)
(n=15)

Studien mit einem positiven signifikanten Ergebnis
werden schon ca. 2,5 Mal so oft eingereicht [5]. Studi-
en mit negativen Ergebnissen werden zudem seltener
zitiert (,citation bias“) und oft zeitverzogert berichtet
(,time-lag bias“). Die Chance, dass eine kleine Studie
mit unspektakuldrem Ergebnis in eine Ubersichtsarbeit
eingeschlossen wird, ist deutlich geringer. Dies kann
einen groRRen Einfluss auf die Ubersichtsarbeit haben.
Die tatsachliche Wirksamkeit einer Therapie konnte
uberschatzt werden. Dieser Publikationsbias wurde im
Jahr 1986 von Simes anhand zweier Krebstherapien na-
her beschrieben. Er verglich die Daten der publizierten
Literatur zur Auswirkung auf das Uberleben mit den
Daten eines Registers fiir Krebsstudien. Es zeigte sich,
dass in beiden Fallen die Auswirkungen der Therapi-
en auf das Uberleben wesentlich geringer waren oder
sogar komplett verschwanden [6].

Im Zusammenhang mit systematischen Reviews
lohnt sich ein Blick auf die Autor:innen und mogliche
Interessenskonflikte, die zu einem ,confirmation bias”
fihren konnen. Dies ist der Fall, wenn Autor:innen eine
bestimmte Meinung tUber die Wirksamkeit einer Maf3-
nahme vertreten und nur Studien in die Uberpriifung
einbeziehen, die diese Meinung unterstiitzen [7].

Es gibt verschiedene Checklisten, die zur Bewertung
der Qualitat einer systematischen Ubersichtsarbeit ver-
wendet werden konnen. Gelaufig sind beispielsweise
das AMSTAR (Assessing the Methodological Quality of
Systematic Reviews) tool [8] oder das ROBIS (Risk of Bias
in Systematic Reviews) tool [9]. Etwaige biases konnen
so identifiziert werden.

UND WAS IST NUN MIT MIR, FRAU DOKTOR?
Wie sieht es nun mit der Messgenauigkeit der kontinu-
ierlichen Glukosemessung aus? Mit der ist es leider, laut
dem Ergebnis unseres Beispiels, nicht so gut bestellt.
Mit einer mittleren Sensitivitat von 69% werden Hy-
poglykdmien zu haufig verpasst. Am besten lassen sich
diese Ergebnisse mit einer ,Bierdeckelrechnung” veran-
schaulichen (siehe néchste Seite, Abbildung 2).

In einem Jahr mit kontinuierlicher Glukosemessung
erlebt ein Mensch mit Typ 1 Diabetes etwa 32 Tage mit
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NETZWERK

ABBILDUNG 2: “BIERDECKELRECHNUNG”
ZUR VERANSCHAULICHUNG DER TESTGUTE

1 Jahr eines Menschen
mit Typ 1 Diabetes

104 Tage mit einer
Hypoglykamie

261 Tage ohne eine
Hypoglykdmie

Testglite
Sensitivitat: 69 %
Spezifitat: 93 %

Test positiv Test negativ
72 richtig positiv

18 falsch positiv

32 falsch negativ
243 richtig negativ

In einem Jahr erlebt ein Mensch mit Typ 1 Diabetes etwa
18 Tage mit falsch positiven Alarmen und 32 Tage mit
falsch negativen Messungen. Dieser Schatzung liegt eine
wochentliche Inzidenz von zwei Episoden symptomatischer
Hypoglykdmie pro Woche und Patient zugrunde. [10] Diese
Haufigkeit wurde nicht in Hausarztpraxen in Deutschland
nachgewiesen.

falsch-negativen Messungen (dieser Schatzung liegt
eine wochentliche Inzidenz von zwei Episoden sympto-
matischer Hypoglykdmie pro Woche und Patient
zugrunde [10]). Die Werte lassen sich nicht vollstdndig
auf den Patienten uibertragen, da die zugrundeliegende
Anzahl von Hypoglykdmien aus einem anderen Kon-
text stammen. Trotzdem mussen wir den Patienten
enttduschen. Seine Angste vor einer Unterzuckerung
lassen sich leider auch mit einer kontinuierlichen
Glukosemessung nicht sicher ausraumen. Wenn er sich
dennoch dazu entschlief3t, muss er trotzdem auf
Symptome achten und ggf. zusatzlich messen. H

DR. MED. NELE KORNDER
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Philipps-Universitat Marburg
Institut fiir Allgemeinmedizin

DR. MED. NICOLE LINDNER
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Philipps-Universitdat Marburg
Institut flir Allgemeinmedizin
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SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. med. Olaf Degen
Mitglied der Vertreterversammlung

I Name: Dr. med. Olaf Degen

Geburtsdatum: 16.6.1966

Familienstand: Lebensgefdhrtin, zwei S6hne

Fachrichtung: Innere Medizin/Infektiologie, hausidrztliche Versorgung
Weitere Amter: Mitglied im beratenden Fachausschuss Hausérztliche
Versorgung und im Finanzausschuss

Hobbys: Sport/Fahrradfahren, Literatur, Musik, Reisen

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Ihrer Berufswahl
verbunden waren? Ja. Ich schatze das Arbeiten in einem hochdynamischen und
interdisziplindren Umfeld, in dem ich mit viel Nahe Patienten mit schweren Infek-
tionserkrankungen arztlich begleiten kann.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Ohne gesell-
schaftliches und berufspolitisches Engagement lebt eine Gesellschaft nicht, begin-
nend als Schulsprecher war ich politisch immer engagiert. In der KV sind angestell-
te Arzte deutlich zu wenig vertreten, obwohl ihre Anzahl weiter stetig zunimmt.
Aus diesem Grund haben wir zur letzten Legislaturperiode die "Kooperative Liste
Hamburg" gegriindet, zur aktuellen Wahl sind wir gemeinsam mit dem Marburger
Bund angetreten.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gern voranbringen? Eine Stabilisierung
und Starkung des arztlichen Berufs, egal ob selbststandig oder angestellt. Keinen
Einfluss von Kapitalgesellschaften und Grofskonzernen auf das arztliche Handeln.
Ich winsche mir eine junge, bunte und diverse KV.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltiglichen Arbeit in der
Praxis? Grundsatzlich bin ich mit den Arbeitsbedingungen im Ambulanzzentrum
des UKE sehr zufrieden, es herrscht grofée Kollegialitat und Wertschatzung, wir
konnen unsere Bereiche aktiv gestalten. Es ist allerdings weiter duferst schwierig,
Patienten durch das zunehmende Dickicht des Gesundheitssystems zu fuhren.In
unserem Gesundheitssystem wird viel Geld ausgegeben, oft nicht an den richtigen
Stellen.

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum mochten Sie gern verwirkli-

chen? Weiteren Ausbau und Gestaltung unseres sehr lebendigen Fachbereichs.
Privat mehr Raum fur Hobbys und Interessen, Australien und Kanada wtrde ich
gerne langer bereisen. W
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Alle krank?

Kolumne von Dr. med. Christine Léber, HNO-Arztin in Hamburg-Farmsen

lle paar Jahre habe ich eine
Sepsis, sogar eine kalte Sepsis,

denn ich besitze kein Thermometer.

Sonst bin ich nie krank, denn ich
bin ja Arztin, wir haben von Natur
aus keine Krankheiten.

Die Sepsis kommt immer, wenn
ich zuviel zu tun habe. Mich uber-
fallt ein diffuses Gefiihl des Nah-
tods, und dann muss ich mit der
Sepsis per pedes in eine ZNA eilen.
Da lasse ich mir Sepsis-Blut abneh-
men und gehe dann wieder nach
Hause. Naturlich bin ich immer
vollig gesund. Aber eben auch nicht.
Aber in einer ZNA vollig falsch.

In diesen Momenten bin ich eine
ganz normale Patientin. Krank,
aber auch nicht krank. Auch nicht
zwangslaufig psychisch krank, das
wird den ganzen Leuten ja gern un-
terstellt, die scheinbar grundlos in
eine Notaufnahme oder eine Praxis
rennen.

Wir Deutschen gehen aus
irgendwelchen Grunden un-
heimlich gern zum Arzt. Ich erinne-
re eine Zahl von vor ein paar Jahren,
da ging die/der Deutsche 18mal im
Jahr zum Arzt. Mitunter hat man
nun das Gefiihl, dieser Wert nahert
sich eher 18mal pro Quartal an.
Sehr schwierig ist, dass sich
mit diesem Phanomen niemand
befasst.Jens Spahn hat ja immer
eindrucksvoll proklamiert, dass wir
hier das beste Gesundheitssystem

der Welt hatten. Ein Glick, denn
hier sind ja alle immer krank!

Die Antwort auf diese ganzen
Kranken: Mehr Sprechstunden
anbieten (das schaffen die faulen
Arzte schon!), permanent medizi-
nische Versorgung bereitstellen,
immer mehr Angebot schaffen,
alle sollen jederzeit wegen allem
irgendwo zum Arzt gehen konnen.
Dann ist das Gesundheitssystem
endlich wirklich das beste der
Welt. More, more, more/ How do
you like it, how do you like it.

durchziehen und Wunschunter-
suchungen verlangen kann, von
denen der Nachbar erzahlt hat?
(Natirlich werden diese in der
Regel nicht erfullt, aber das Thema
Anspruchshaltung wird noch eine
gesonderte Kolumne bekommen,
weil auch das ein zentrales Prob-
lem ist, wie wir alle wissen.)

Nun zuruck zu den ganzen Krank-
heiten. Vorstellungsgrinde beim
Arzt konnen sein: Der Schnupfen
ist seit gestern nicht weg, vor
zwei Wochen hat einmal der Kopf

Die Wertschatzung der Ressourcen ist enorm
klein, der Umgang damit verschwenderisch.

Diese Antwort ist deshalb so
fatal, weil es vor der Antwort uiber-
haupt keine verniinftige Fragestel-
lung gab.

Und eine der vielen wichtigen
Fragen behandelt das unerklarli-
che Siechtum der Bevolkerung:
Warum sind die Leute dauernd
krank? Was haben diese Leute?
Und wenn sie gesund zum Arzt
gehen, was sind die Beweggrun-
de? Warum machen sie perma-
nent Arzttermine, tauchen dann
aber gar nicht auf? Und, extrem
wichtig: Was fur eine Rolle spielt
es, dass man einfach eine Karte

wehgetan, man mdochte mal ohne
Beschwerden ein MRT von ir-
gendwas haben ,zum Check”. Aus
meiner ZNA-Zeit erinnere ich gut
»Schmutzige Hande nach Gar-
tenarbeit” und , Trockener Mund*”
nachts um vier.

Ein interessantes Phanomen
lasst sich in Social Media beob-
achten. Da wird sehr gerne und
ausfuhrlich dariber berichtet, was
man alles fiir Krankheiten hat.

Eine Patientin von mir, Mitte
90, sagt immer: ,Ich kann meine
Gleichaltrigen nicht mehr ab, die
reden nur noch iiber Krankheiten!“
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Im Internet reden aber nun
auch die 35jahrigen nur noch uber
Krankheiten.

In einem halb leidenden, halb sich
in das schwere Schicksal ergebenden
Tonfall wird geseufzt, ,Hach, dann
geh ich jetzt wohl mal in die Not-
aufnahme!“ Mitunter meint man,
hier sogar ein bisschen Freude und
Erleichterung uber die neuerliche
(Nicht-)Erkrankung festzustellen.

Krankheit gibt Aufmerksam-
keit, Zuwendung, viele kleine
Herzchen und das Gefiihl, nicht
allein zu sein. Und seien es fremde
Menschen im Internet, die diese
Zuwendung schenken. Oder eben
das Personal in der ZNA.

Wir kennen das alles, das ist
auch nicht neu, aber der Ton
wird rauher. Jeden Tag Unterlasse-
ne-Hilfeleistungs-Getobe, Klage-
androhungen, man wird ja wohl
noch 18mal im Quartal zum Arzt
gehen durfen, Wartezimmer-Cancel-
Culture!

Selbstverstandlich kénnen die
Leute nicht wissen, was sie fiir
Krankheiten haben, deshalb besu-
chen sie uns ja.Ich bin ein furcht-
barer Internetjunkie, verteufele
das Netz aber sehr, wenn es um die
Inspiration zu neuen Krankheitsbil-
dern bei ziemlich gesunden Men-
schen geht.

Selbstverstandlich gibt es die
,echten” Kranken, die unbedingt be-
handelt werden mussen. Erreichen
wir diese Patient:innen mit einem
ausufernden Uberangebot an ange-
ordneter Versorgung? Eher weniger.
Haben wir diese Patient:innen
uberhaupt identifiziert? Gibt es ab-
seits von Praventionsprogrammen
irgendwelche Uberlegungen, wie
man diese Menschen besser errei-
chen kann?

E in befreundeter Kinderarzt hat
neulich gesagt, dass das Aus-
weiten der Notfallsprechstunde bei
ihm dazu fuhrt, dass die tiblichen
Verdachtigen mit den unauffalligen
Kindern eben noch zweimal mehr
mit banalem Schnupfen vorstellig
werden, wahrend die Kinder, um die
es eigentlich geht, weiterhin nicht
zu erreichen sind.

Wir haben eine Situation, in der
Kranksein in der Gesellschaft in
vielen Fallen einen ausgepragten
sekundaren Krankheitsgewinn
mit sich bringt. Kranksein ist en
vogue.

Kapazitaten wollen unbedingt
genutzt werden, denn es wird auch
von politischer Seite beigebracht,
dass man mit allen Befindlichkeits-
storungen immer irgendwo hin-
gehen soll. Parallel ist die Einschéat-
zung der eigenen Beschwerden

in der Bevolkerung erstaunlich
schlecht, moglicherweise auch
deshalb, weil die erste Referenz das
Internet ist.

Die Ressourcen sind aber nur
sehr begrenzt vorhanden, die
Wertschatzung dieser Ressourcen
ist enorm klein, der Umgang damit
verschwenderisch. Gleichzeitig
ist die Anspruchshaltung in der
Bevolkerung unvorstellbar hoch,
was alle Aspekte der medizinischen
Behandlung angeht.

Wer in dieser Situation als wei-
tere Antwort ohne Fragestellung
,Burgerversicherung!!!“in den
Raum schmeifdt, hat die Problemati-
ken nicht ansatzweise verstanden.

Dies hier ist nur ein sehr unvoll-
standiger Anriss eines hochkom-
plexen Problems, ich bitte das zu
entschuldigen.

Fuhle mich jetzt sehr erschopft
von einer langen Praxiswoche und
dem ganzen Geschreibe.

Sie wissen ja, wo ich dann jetzt
wohl hingehen muss, werfen Sie
mir viele Herzchen und Umar-
mungssticker zu. B

DR. CHRISTINE LOBER

ist HNO-Arztin und Buchautorin.
Aktuell im Buchhandel: , Immer
der Nase nach” (zusammen mit
Hanna Grabbe), Mosaik Verlag /
Hamburg

In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Christine Lober, Dr. Matthias Soyka und Dr. Bernd Hontschik.
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Mi. 7. Juni 2023
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg

ABGABE DER ABRECHNUNG

KREISVERSAMMLUNGEN

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

Mi, 28.6.2023 (18 Uhr)

Ort: Arztehaus (GG, Sile 5 + 6)
Humboldtstrafle 56

22083 Hamburg

I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Hygiene fiir Fortgeschrittene
(online)
Mi. 3.5.2023 (14 - 18 Uhr)

Datenschutz fiir Fortgeschrittene
(online)
Mi. 31.5.2023 (9 - 14 Uhr)

QEP® Einfiihrungsseminar fiir Arzt-
praxen (online)

Fr.2.6.2023 (15 - 18.30 Uhr) und
Sa.3.6.2023 (9 - 14 Uhr)

Terminsystem (online)
Mi. 28.6.2023 (15 - 18 Uhr)

Refresher Praxismanager:in
(Prasenz)

Do.29.6.2023 (9.20 - 17 Uhr) und
Fr.30.6.2023 (9.30 - 17 Uhr)

Weitere Informationen finden Sie im
Internet: www.kvhh.de >

(oben rechts) Menti = Praxis =
Veranstaltungen

Oder Uiber den QR-Code:

Ansprechpartner:
Michael Bauer, Tel: 22802-388
qualitaetsmanagement@kvhh.de
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I FORTBILDUNGSAKADEMIE I DATENSCHUTZ- ULTRASCHALL-KURSE
DER ARZTEKAMMER JAHRESSCHULUNG HELIOS-KLINIK UND

AK WANDSBEK

Fortbildungen fiir Arztinnen und Fiir Praxisinhaber und Mitarbeiter
Arzte Auf Datenschutzprifungen gut g?rﬂr:lldlagen
Aktuelle Infos: www.aerztekammer- vorbereitet sein; alle Dokur_nente Fr.12.5.2023 (14 - 18 Uhr) /
hamburg.org/akademieveranstaltun- iuftdemﬂheﬁgsten S};cancL; sicher vor Sa.13.5.2023 (8 - 13.30 Uhr)
gen.html ostenpflichtigen Abmahnungen;

auskunftssicher in Bezug auf die 14 FORT:BH‘DUNG.SPUI\.]K_TE

) ) Patientenrechte; neue Arbeits- und Ort: Helios Mariahilf Klinik HH
Fortbildungen fiir MFA Praxishilfen problemlos anwenden. Teil 2
. . . o e

Aktuelle Infos: Wwyv,aerztekammerf Referentin: Dr. Rita Trettin, zertifizier- Leber, Gallenblase, Gallengang
hamburg.org/fortbildung_mfa.htmi te Datenschutzbeauftragte Fr. 23.6.2023 (14 - 18 Uhr) /
Ansprechpartnerin: Fr.9.6.2023 (14.30 - 17 Uhr) Sa.24.6.2023 (8 - 13.30 Uhr)
Bettina Rawald, Fortbildungsakade- Fr.10.11.2023 (14.30 - 17 Uhr) 14 FORTBILDUNGSPUNKTE
mie, Tel: 202299-306, Ort: Asklepios Klinik Wandsbek
akademie@aekhh.de 4 FORTBILDUNGSPUNKTE

Teilnahmegebiihr: Teil 3

€ 69 pro Teilnehmer / € 179 pro Praxis Nieren, Harnwege, Darm

I bei bis zu drei Teilnehmern Fr.15.9.2023 (14 - 18 Uhr) /
WINTER.EHUDER Sa.16.9.2023 (8 - 13.30 Uhr)
QUALITATSZIRKEL 14 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus (GG, Sile 5 + 6)

Cerebrale Anfalle Humboldtstrafe 56 Ort: Helios Mariahilf Klinik HH
Differentialdiagnostische und phar- 22083 Hamburg Teil 4
makothgrapeutische Aspekte —Sinn Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin, Milz, Pankreas, Schilddriise
und Unsinn von Medikamentenum- praxis@neurologiewinterhude.de Fr.17.11.2023 (14 - 18 Uhr) /
stellung www.neurologiewinterhude.de oder: Sa.18.11.2023 (8 - 13.30 Uhr)
Mi. 21.6.2023 (18 Uhr) www.datenschutz. 14 FORTBILDUNGSPUNKTE
7 FORTBILDUNGSPUNKTE neurologiewinterhude.de Ort: Asklepios Klinik Wandsbek
Bitte nutzen Sie ausschliel3lich das
. R . aktuelle Anmeldeformular, das Sie Teilnahmeaebiihr: pro Kurs € 178
Peripher vest1b}1]arer Schwindel vs. per E-Mail anfordern kénnen (E-Mail- 1 gebunr: pro Ku
zentraler Schwindel , bei Buchung aller vier Kurse € 592
] . - . Adresse siehe oben). . .
Symptomatik — Differentialdiagnostik Weitere Informationen und
und -therapie Anmeldung:
. https: b .
Mi. 30.8.2023 (18 Uhr) A > //s}?no toorrj er.com/
7 FORTBILDUNGSPUNKTE nsprechpartner:
Dr. med. Thomas Leineweber
Helios Mariahilf Klinik Hamburg
Betriebliches Gesundheits- Chefarzt Gastroenterologie/
management Innere Medizin
Gesunde und motivierte Mitarbeiter in Tel: 040 / 79006-426
gesunden Betrieben thomas.leineweber@sonoboomer.com
Mi. 15.11.2023 (18 Uhzr)
7 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafie 56
22083 Hamburg

Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin
praxis@neurologiewinterhude.de

5/2023 KVH-JOURNAL | 35



ARZTREG ST @Aauall/wxﬂmwngz
MVZE
TELEMATIKINFRASTRUKTUR

GG BHRRIEREFREI HEIT

SPRECHSTUNDE I

MITGLIEDERSERVICE

PRANISERFOLG®
WART[USTEHYG'ENE FORMULARE

PRAXISGRUNDUNGV[RIRHUNC

BEDARFSP[A NUNG

2 STAS 1 ozt

Kurze Info gefallig?

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

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

Q040 22 802 802

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




