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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Ab 1. Oktober ist die Nutzung der elektronischen Patientenakte (ePA) fiir alle Ver-
tragsarzte und Vertragspsychotherapeuten verpflichtend. Wer die technischen
Voraussetzungen bis Ende des 4. Quartals nicht erfullt, muss mit Sanktionen
rechnen.

Doch rund 20 Prozent der PVS-Hersteller haben ihr ePA-Modul noch gar nicht
ausgeliefert —so dass diese Systeme noch nicht getestet werden konnten. Wie
sollen die betroffenen Praxen unter diesen Voraussetzungen eine reibungslose
Einfuhrung der ePA sicherstellen, geschweige denn die Integration in den Versor-
gungsalltag vorbereiten?

Bei den bisher verfugbaren Systemen gibt es erhebliche Unterschiede in der
Praxistauglichkeit. Einige Praxen berichten von positiven Erfahrungen und sehen
bereits jetzt einen hohen Nutzen der ePA. Von unseren Praxen wissen wir aber
auch, dass einige Losungen noch deutlich verbesserungsbedurftig sind.

Die unzureichende Betriebsstabilitat der Telematikinfrastruktur sowie der ePA
und anderer Anwendungen ist nicht akzeptabel. Das fuhrt im Praxisalltag zu
Verzogerungen und beeintrachtigt die Patientenversorgung.

Fur einen grofieren Nutzen der ePA in den Praxen mussen die Krankenhauser
jetzt unbedingt nachziehen. Trotz Nutzungsverpflichtung ab 1. Oktober 2025 und
Fordermitteln sind nach DKG-Umfragen nur neun Prozent ePA-ready. Erstaunli-
cherweise sind Sanktionen hier erst ab dem 2. Quartal 2025 gesetzlich geregelt.
Wir erwarten hier zumindest eine Gleichbehandlung fur die Praxen.

Auch die Aufklarung der Patientinnen und Patienten durch die Krankenkassen
uber ihre neue ePA, ihr Widerspruchsrecht oder die Steuerung der Zugriffsrechte
ist maximal unzureichend.

Unsere Forderungen sind, dass die Gematik ihrer Verantwortung nachkommt
und die Betriebsstabilitat der TI sicherstellt, dass Praxen grundsatzlich keine
Sanktionen fur nicht funktionierende oder verfugbare Technik auferlegt werden
und dass die Krankenkassen ihren Aufklarungspflichten endlich nachkommen.

6/0&'4.« é_

Thre 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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VON JOHN AFFUL

Wollen wir

grofse

Unternehmen?

Oder

Freiberufler?

WELCHE LEHREN sollten wir aus dem Strukturwandel in der
ambulanten Versorgung ziehen? Hier eine erste Bilanz.

UND EINE DRINGLICHE FORDERUNG: Der KV muss erlaubt
werden, selbst Sitze zu ibernehmen.

D le Konzentration von Arztsit-
zen in grofien Unternehmen
und MVZ-Ketten bringt Probleme
mit sich, tiber die in der Offent-
lichkeit kaum diskutiert wird. Wir
erleben einen Strukturwandel, der
in krassem Widerspruch steht zum
gesundheitspolitischen Ziel, eine
bedarfsgerechte Verteilung von
Versorgungseinheiten uber das

Stadtgebiet sicherzustellen: Die
Zahl der Praxis-Standorte nimmt ab,
die wohnortnahe Versorgung wird
ausgedunnt. Und sollte eines der
MVZ-Konglomerate ausfallen, sind
im schlimmsten Fall ganze Bezirke
und Regionen betroffen.

Die klassische, inhabergefuhrte
Arztpraxis ist eine wirtschaftlich au-
Rerst stabile und effiziente Betriebs-

form. Fragt man Bankkaufleute,
wann sie zuletzt die Pleite einer in-
habergefuhrten Praxis erlebt haben,
mussen sie lange nachdenken: Das
sind sehr seltene Ereignisse. Selbst-
standige Arztinnen und Arzte haben
ein hohes Eigeninteresse daran, den
Betrieb moglichst gut und reibungs-
los am Laufen zu halten. Sie sind
stark identifiziert mit ihrer Praxis
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John Afful: "Die Zahl der Praxis-Standorte nimmt ab, die wohnortnahe
Versorgung wird ausgediinnt. Und sollte eines der MVZ-Konglomerate
ausfallen, sind im schlimmsten Fall ganze Bezirke und Regionen betroffen."

und entscheiden selbst: Welche Art
von Medizin machen wir? Welche
Gerate verwenden wir? Zu welchen
Zeiten 6ffnen wir? Und in der Regel
arbeiten selbststandige Arztinnen
und Arzte mehr als die tiblichen

40 Stunden pro Woche. Deshalb
erbringen inhabergefihrte Praxen
pro Arztsitz oft mehr Leistung als
grofie MVZ.

Die grofien MVZ sind schwer-
falliger organisiert. Es gibt einen
Verwaltungs-Uberbau, der die nicht-
arztlichen und nicht-medizinischen
Aufgaben ibernimmt. Es gibt kauf-
mannische Leiter. Es gibt Personal
fir Buchhaltung, IT, Praxismanage-
ment. All diese Angestellten mus-
sen bezahlt werden. Und auch die
Eigentumer wollen mitverdienen.

Viele MVZ-Betreiber hoffen, sie
konnten medizinische Versorgungs-
einheiten auf Effizienz trimmen,
indem sie diese zu grofleren Ein-
heiten zusammenfassen, zentrale

kaufméannische Vorgaben machen
und Synergieeffekte durch Ein-
kaufsverbunde erzielen. Das mag
funktionieren in standardisierbaren
Disziplinen mit Industrialisierungs-
potenzial. Doch wenn es um die
medizinische Grundversorgung

DIE INHABERGEFUHRTE
PRAXIS ist eine wirtschaftlich
auflerst stabile und effiziente
Betriebsform.

geht, ist der Betrieb von MVZ offen-
bar kein allzu gutes Geschaft. Sie
zu betreiben, rentiert sich in vielen
Fallen nicht.

Allerdings mussen MVZ, die zu
grofieren Einheiten gehoren, gar
nicht unbedingt profitabel arbeiten.
MVZ in Krankenhaus-Tragerschaft
beispielsweise werden oftmals be-

setzt mit Arzten, die parallel auch im
Krankenhaus arbeiten. Das MVZ ist
fir Krankenh&user mithin eine Mog-
lichkeit, an der Honorierung der am-
bulanten Leistungen zu partizipie-
ren. Und naturlich eréffnet ein MVZ
die Moglichkeit, Patientinnen und
Patienten in die eigene stationare
Versorgung zu steuern. Der Betrieb
eines MVZ kann also fur Kranken-
héuser attraktiv sein, obwohl es fiir
sich genommen defizitar arbeitet
—wenn es als Teil einer Wertschop-
fungskette verstanden wird.

Auch mit Blick auf die Kranken-
hausreform erscheint es vielen
Klinik-Managern ratsam, sich in
der ambulanten Versorgung gut
aufzustellen. Die regulatorischen
Anderungen kénnten zu einem Ab-
bau stationérer Kapazitaten fithren.
Gleichzeitig sollen die Kranken-
hauser intersektorale Versorgung
anbieten. Weil das Personal im
Krankenhaus angestellt ist und die

10/2025
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RUBRIK

Krankenhauser mit 6ffentlichen
Mittel gefordert werden, haben die
Krankenhaus-MVZ einen strukturel-
len Wettbewerbs-Vorteil gegentiber
den Praxen. Krankenhaus-MVZ
mussen keine Miete zahlen, die
Gebaude sind ohnehin vorhanden.
Das ist bei inhabergefuhrten Praxen
anders: Sie werden nicht quersub-
ventioniert. Sie mussen ihre Miete
selbst erwirtschaften.

Die Frage, wie grof$ eine ambu-
lante Versorgungseinheit idealer-
weise sein sollte, ist schwer zu be-
antworten. Aus Patientensicht ware
wohl eine Praxis winschenswert,
in der man sich gut aufgehoben
fiihlt: Die Patientin oder der Patient
muss nicht immer vom selben Arzt
behandelt werden — sollte die Arzte
aber alle kennen und eine person-
liche Bindung zu ihnen aufbauen
konnen. Die Patientin oder der Pa-
tient sollte nicht bei jedem Termin
von vorne anfangen und alles neu
erklaren mussen.

Gleichzeitig muss die Versor-
gungseinheit zu den Lebensentwiir-
fen der Arztinnen und Arzte passen.
Das klassische Ein-Arzt-eine-Praxis-
Modell verliert an Attraktivitat.
Doch es gibt Modelle, in denen
selbststandige Arztinnen und Arzte
eng zusammenarbeiten und sich
gegenseitig vertreten konnen. Auch
inhabergefihrte Praxen kénnen
Kolleginnen und Kollegen anstellen
—allerdings in begrenztem Umfang.
Diese Betriebsformen unterschei-
den sich ganz grundsatzlich vom
Konzept des stetig wachsenden
Gesundheits-Unternehmens.

Hamburg hat als einziges Bun-
desland derzeit keine unbesetz-
ten Hausarztstellen. Doch auch
in Hamburg erleben wir, dass es
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Deutlicher Riickgang: Anzahl der hausarztlichen Standorte (Praxen, Zweigpraxen

und MVZ) in Hamburg

fiir Hausarztinnen und Hausarzte
immer schwieriger wird, fur ihre
Praxen eine Nachfolge zu finden.
Die meisten jungen Arztinnen und
Arzte wissen vermutlich, dass sie
mit einer Praxis eigentlich nicht
pleitegehen kénnen. Doch die zu
erwartenden Einkommen sind oft
zu gering, um die Praxistatigkeit
ohne eine gewisses Maf$ an Selbst-
ausbeutung organisieren zu konnen.
Hoéhere Honorare waren notwen-

MIT DER ZUNEHMENDEN
MACHT DER UNTERNEHMEN
wird die Gemeinwohlgebundenheit
des Systems untergraben.

dig, um die Niederlassung wieder
attraktiv zu machen.

Wenn Arzte am Ende ihrer
Berufstatigkeit nach mehreren
erfolglosen Versuchen, ihre Praxis
an Kollegen weiterzugeben, das

finanziell attraktive Angebot eines
Unternehmens oder eines Investors
annehmen, ist das meiner Ansicht
nach absolut nachvollziehbar. Wir
reden hier von Menschen, die Jahr-
zehnte ihres Lebens in den Dienst
der Gesellschaft gestellt haben. Die
Medizin studiert, ihren Facharzt ge-
macht, in der Klinik gearbeitet, eine
Praxis gegriindet und im Laufe ihres
Berufslebens unzahligen Patientin-
nen und Patienten geholfen haben.
Und die am Ende ihres Berufslebens
schon sagen diirfen: Jetzt denke ich
an mich.” Das ist eine zu respektie-
rende Entscheidung.

Mit zunehmender Grofie ei-
ner Versorgungseinheit wird
es schwieriger, sie an arztliche
Kollegen weiterzugeben. Nehmen
wir eine Praxis mit zehn oder 15
Arztinnen und Arzten. Irgendwann
steht ein Generationswechsel an —
und den jungeren Arztinnen und
Arzten wird es nicht moglich sein,
jene Kollegen auszubezahlen, die
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RUBRIK

sich zur Ruhe setzen. Also grunden
sie zunachst ein MVZ und holen
dann einen Investor ins Boot. Fru-
her oder spater werden in diesen
MVZ daher auch Kaufleute das
Sagen haben.

Es ist uberhaupt nichts dagegen
einzuwenden, dass Unternehmer
gewinnorientiert agieren. Die Frage
ist, wie das in unser Gesundheits-
system passt. Die einzelnen KV-
Mitglieder sind als Freiberufler tiber
das Berufsrecht an das Gemeinwohl
gebunden: Sie diirfen die Interessen
Dritter nicht Gber die Interessen
ihrer Patientinnen und Patienten
stellen. Die KVen indes sind Korper-
schaften des 6ffentlichen Rechts
und laut Gesetz fur die Sicherstel-
lung zustandig. Diese Verpflichtung
haben Unternehmen, die an der
ambulanten Versorgung teilneh-
men, nicht.

Es ist befremdlich, dass die SPD-
Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt im Jahr 2004 mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz aus-
gerechnet jene Akteure im Gesund-
heitssystem schwachte, die gemein-
wohlgebunden sind: die Arztinnen
und Arzte sowie die KVen. Der
Versuch, eine Schar selbstbewusster
Freiberufler und deren Organisa-
tionen zu bandigen, war fur Ulla
Schmidt sicherlich ziemlich frustrie-
rend. Moglicherweise erschien es ihr
einfacher, Einfluss auf die Kranken-
hauser auszutiben — deren Struktu-
ren ja Offentlich finanziert werden.
Doch nun zeigt sich, dass mit der
zunehmenden Macht der Unterneh-
men und Investoren die Gemein-
wohlgebundenheit des Systems
untergraben wird. Die selbststandi-
gen, eigentumergefuhrten Praxen
und die arztliche Selbstverwaltung

werden zurlickgedrangt. Stattdessen
entwickelt sich eine Struktur, die
weniger Versorgungskapazititen
anbietet, diese auf immer weniger
Standorte konzentriert —und wirt-
schaftlich weniger stabil ist. Keine
gute Bilanz fur eine Gesundheits-

WAS GESCHIEHT, wenn

ein systemrelevantes
Unternehmen in wirtschaft-
liche Schieflage gerat?

reform, die den Anspruch hatte, die
Versorgung zu modernisieren.

Was geschieht, wenn ein Gesund-
heitsunternehmen in Hamburg
tatsachlich systemrelevant wird?
Wenn eine MVZ-Kette beispielswei-
se den gesamten Hamburger Osten
dominiert? Oder das ganze Stadtge-
biet? Mit wem wollen die Kranken-
kassen dann uiber die Versorgung
ihrer Versicherten verhandeln? Mit
wem will die Stadt Uber die Notfall-
versorgung sprechen?

Und was geschieht, wenn ein
systemrelevantes Unternehmen
in wirtschaftliche Schieflage gerat
oder gar Insolvenz anmelden muss?

Die vertragsarztliche Gesund-
heitsversorgung gehort zur Daseins-
vorsorge und ist damit eigentlich
Aufgabe des Staates. Mittlerweile
zdhlen auch Kommunen zu jenen
Akteuren, die MVZ grunden dur-
fen.Ich habe allerdings nicht den
Eindruck, dass die Stadt Hamburg
erpicht darauf ist, selbst ambulante
Versorgungseinheiten zu betreiben.

Diese Zuruckhaltung passt zur
subsidiaren Konstruktion unseres
Gesundheitswesens. Der Staat hat
die Verantwortung fiir die ambu-

lante Gesundheitsversorgung an
die Selbstverwaltung delegiert.

Ein Arzt, ein Krankenhaus oder ein
Unternehmen kann ambulante
medizinische Einrichtungen betrei-
ben und einen Versorgungsauftrag
ubernehmen. Den ubergeordneten
Sicherstellungsauftrag jedoch hat
die KV inne.

Insofern ist es ein riesiger Unter-
schied, ob ein Unternehmen Versor-
gungseinheiten betreibt — oder ob
die KV das tut. Die KV ist verpflich-
tet, sich am offentlichen Interesse
zu orientieren. Derzeit konnen wir
als KV zwar Eigeneinrichtungen be-
treiben. Doch die KVen durfen keine
Sitze halten und konnen deshalb
auch keine weitergeben.

Wenn sich Lucken in der Versor-
gung auftun, sollte die KV hand-
lungsfahig sein. Das heifdt nicht,
dass die KV unbedingt jedes MVZ
ubernehmen muss, das finanziell
in Schwierigkeiten gerat. Doch
derzeit konnten wir selbst dann
nicht aktiv eingreifen, wenn die
Versorgung massiv gefahrdet
ware.

Wir brauchen also dringend eine
gesetzliche Regelung, die es der KV
ermoglicht, selbst Sitze zu iberneh-
men und zu halten. Die Rahmenbe-
dingungen miussen kiinftig so
gestaltet werden, dass die Selbstver-
waltung insgesamt gestarkt und die
Selbststandigkeit wieder attraktiv
wird. Es passt nicht zusammen, das
System der vertragsarztlichen
Selbstverwaltung zu untergraben
—und gleichzeitig der KV zu sagen:
Jetzt stell mal schon die Versor-
gung sicher!“ l

JOHN AFFUL ist Vorstands-
vorsitzender der KV Hamburg
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VON DR. SILKE LUDER

Schone neue Versorgungswelt

Verzweifelte Patienten vor verschlossenen Praxisturen? Kann das sein?
Was das Miamedes-Drama mit den Gesundheitsreformen der vergangenen

Jahrzehnte zu tun hat.

lotzlich ohne Hausarzt: Was

Tausende Bergedorfer nun
erleben”, titelte das Hamburger
Abendblatt am 31.Juli 2025. Die
Miamedes-Praxis in Lohbrugge
und die Urologie Bergedorf seien
»auf unbestimmte Zeit geschlos-
sen”. Fur Patienten beginne eine
Odyssee, so die Zeitung.

In Hamburg bahne sich “wegen
uberraschender Schliefungen meh-
rerer Hausarzt- und Facharztpraxen
eine erhebliche Lucke in der medizi-
nischen Versorgung an”, berichtete
das Hamburger Abendblatt am 6.
August 2025. Geschatzt Tausende
Patientinnen und Patienten fragten
sich nun, wie sie weiter ihre Be-
handlungen, Rezepte und Uberwei-
sungen bekommen kénnten.

Mit Filzstift stlinde an den Praxis-
turen,bis auf Weiteres geschlos-
sen” wegen Urlaub oder Elternzeit.
Niemand gehe ans Telefon, Anfra-
gen wegen der Aushandigung von
Unterlagen blieben unbeantwortet.
Miamedes habe ein onkologisches
Grofdpraxis-Konstrukt tibernom-
men, das in ein Millionen-Minus
gerutscht sei, so das Hamburger
Abendblatt.

In Medienstellungnahmen erklar-
te die MVZ-Kette aktuell, dass Teile
der Bergedorfer Standorte wieder
offnen sollen.

Nicht der erste Bericht uber
die MVZ-Kette Miamedes, die seit

Jahren in Hamburg und Umge-
bung Arztsitze in grofsem Stil
aufgekauft hat.

Gegrundet wurde das Unter-
nehmen 2018. Miamedes uber-
nahm viele Praxissitze in Ham-
burg und Schleswig-Holstein. Vor
allem Hausarztpraxen im arme-
ren Osten Hamburgs —in Horn,
Jenfeld, Barmbek, Steilshoop,
Bramfeld, Bergedorf. Zuséatzlich
gab es einzelne Praxen fiir Onko-
logie, Urologie, Neurologie, Psych-
iatrie und HNO. Aufierdem bietet
Miamedes uber das Geriatrikum
ambulante Rundumbetreuung
mit Sondervertragen fur Heimpa-
tienten an.

Laut der Webseite von Miame-
des sollen aktuell 32 Arzte beim
Unternehmen tatig sein.

Das Gesundheitsunternehmen
Miamedes verfugt iber meh-
rere Tochterfirmen neben der
Miamedes MVZ GmbH, welche
laut Handelsregister kurzlich
den Namen in Sedemaim MVZ
GmbH gewechselt hat und nun
in Berlin anséassig ist. Anfang des
Jahres berichtete die Hamburger
Morgenpost (31.Januar 2025), fiir
die HOA Hamatologisch-Onkolo-
gische Allianz Stormarn GmbH
sel ein vorlaufiges Insolvenz-
verfahren er6ffnet worden (das
aber offenbar wieder eingestellt
wurde).

Im Februar 2025 wurde zu-
nachst die Onkologische Praxis
in Billstedt plotzlich geschlossen.
Es folgte eine Schliefdung der
Hausarztpraxis und der neurolo-
gischen Praxis in Barmbek sowie
der Hausarztpraxis in Jenfeld. Die
Hamburger Morgenpost berichte-
te am 18.Juli 2025, dass 26 Arz-
tinnen und Arzte vors Arbeitsge-
richt gezogen seien, um ihre nicht
gezahlten Gehalter einzuklagen.
Zum damaligen Zeitpunkt sollen
14 Verfahren gegen die Miame-
des MVZ GmbH gelaufen sein,
weitere seien bereits entschieden
oder anhéngig. Offenbar warteten
auch Vermieter und Dienstleister
auf ihr Geld.

URSACHEN DES DRAMAS
Wenig thematisiert wird bisher
von Politik und Medien, wieso es
eigentlich zu solchen plotzlichen
Gefahrdungen der medizinischen
Versorgung in einer Medizin-
hochburg wie Hamburg kommen
konnte.

Auch fruher gab es schon Insol-
venzen von Arztpraxen, allerdings
sehr selten. Meistens wegen per-
sonlicher Probleme der Inhaber,
Scheidungen und Privatinsolven-
zen. Meistens wurden die Praxen
trotzdem verkauft, und die Pati-
enten konnten weiter behandelt
werden. Das hat sich geandert.

10|KVHJOURNAL
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Tausende Hamburger verlieren
ihre Haus- und Fachérzte

Mechrere Praxen des Betreibers Miamedes plotzlich geschlossen, Patienten sich selbst tiberlassen

Christoph Rybarczyk

Hambusg. In Hamburg bahnt sich
wepen iiberraschender SchlieRun-
gen mehrerer |lausarz(- und Fach-
arztpraxen eine erhebliche Liicke in
doer medizinischen Versorgung an.
a Ay

Muils des Abendblatts an dic Pra-
xch in Barmhck, Bramfcld und
Horn oder an dic Unternchmens-
zentrale werden nicht beantwortet.

Eine Patientin erklarte dem
Abendblatt. .Da ich chronisch
krank bin, bendtige ich drztliche Be-
trenung ind Medikamente. Gliick-

beruft sich nach ciner Abendblaut-

Anfrage auf den Datenschutz. [Yie
Kassen haben bestentalls Abrech-
nungsdaten. Nie Kammer kann we-
nig tun. Arztliches Fehlverhalien im
medizinischen Sinne liegt ja nicht
vor. Dabui wollen alle diese Krise 16-
sen.

Dic Sozialbehorde von Senatorin

g F
und Patienten fragen sich, in welche
Praxis sic nun gehen konnen. Sie
brauchen Behandlungen. Rezepte
und Uberweisungen, Hintergrund
sind dic Entwicklungen um den
Praxisbetreiber Miamedes. Var Mo-
naten bereits hatte das Abendblatt
Gber intemen Streitin ciner onkolo-
gischen GroRpraxis berichtet. Beim
Arbeitsgericht Hamburg, lagen i
Jahr 2025 insgesami 21 Falle vor. in
denen s um Mianwedes geht. Nach
Angaben ciner Sprecheringeht esin
15 Fillen um Zahlungsklagen.

Die Nourderstedter Kiehspraxis
gehorte wie andere threr Art sowic
Hausarztpraxen im |lamburger

Stadigebiet zu Miamedes. Dessen
Geschiiftstithrer sprach im Abend
blatt davon, den Turnaround*
nach zu schaffen

An den Lingéngen der Praxen in
Bramfeld, Barmbek und Horn stan
den Patientinnen und Patienten zu-
letzt var geschlossenen Tiiren. In
Bergedor! dasselbe Bild, Mit Filz-
stift sind Botschaften an die Turen
geschricben  wic . Diese  Praxis
bleibt bis auf Weiteres geschlossen®,
LUrlaub® vder Elternzeit. Di
xis in Steilshoup hatte zuletzt einge-
schrankte  Offnungszeiten.
mand geht ans Praxistelefon, b-

licherweise habe ich cine Arztin ge-
funden, bei de
tember ein Ers
Fiir dieses Ge:
re Behandlung

18.07.2025/ 06:32

HOME HAMBURG IMNORDEN SPORT HSV FCST.PAULl NEWS RATSEL

Der Absturz

tes Medizin-
Unternehmers

Q =

Von: NINA GESSNER

Patientenakte
Praxis Dr. Py
gung der Unte
wortet.”

Su geht es 1
senden. Das
wortliche inte:

und der Chef fahrt 6-Klasse

(O 4 Kommentare w

Miamedes-Krise: Mitarbeiter miissen ihr Geld einklagen -

fen mit ihren | Die Krisedes derim Juni in
Kussciirzdlic] Schon 26 Arztinnen und Arzte sind vors Arbeitsgericht gezogen, um ifire nicht g
2ur Arztekami

de, zu ihren

gends wird jhy  Raumungsklage.

wurde, spitzt sich immer weiter zu.
hi halter el Was si

wiitend macht: Der Geschaftsfiihrer wohnt in einer feinen Villa und fahrt mit einer G-Klasse durch die Stadt. Dabei ist ihm wegen
i nun auch noch das Luxusbiiro an der Spitze des Mundsburg-Towers gekiindigt worden. Es lauft eine

Wie das Arbeitsgericht der MOPO mitteilte, sind derzeit 14 Verfahren gegen das Unternehmen Miamedes MVZ GmbH anhéingig. Zehn
weitere Verfahren wurden bereits in diesem und im vergangenen Jahr entschieden. Weitere zwei Verfahren werden gegen das seit Ju-

niin [
lianz Stormarn GmbH gefiihrt.

im sowie gegen die Al-

Miamedes: Angestelite konnen inre Mieten nichl mehr bezahien - die

Chefs fahren Luxusautos

Presseberichterstattung zur Miamedes-Krise: Hamburger Abendblatt (1. August 2025) und Mopo (20. Juni und 18. Juli 2025)

VORBILD DDR-POLIKLINIK?
Im Jahr 2003 reichten SPD, CDU/
CSU und Grune einen gemeinsa-
men Entwurf fur das GKV-Mo-
dernisierungsgesetz ein. Ziel sei,
mit der Einfuhrung von ,Medi-
zinischen Versorgungszentren®
(MVZ) Qualitat und Effektivitat
der medizinischen Versorgung zu
verbessern und dabei Kosten zu
sparen. Sektorale Grenzen muss-

ten uberwunden werden. SPD-Ge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt
schrieb in einer Pressemitteilung
2003: Verkrustete Strukturen
mussten aufgebrochen werden,
und durch die Reform werde die
medizinische Versorgung starker
aus einer Hand erfolgen.

Als Vorbild fur die neuen MVZ
dienten die Polikliniken der ehe-
maligen DDR. Der Patient profitiere

von einer besseren Abstimmung
der Arzte untereinander und den
kurzen Wegen unter einem Dach.
Auflerdem kénnten die Arzte als
Angestellte beschaftigt werden. Ulla
Schmidt hatte keine Sympathie fur
,Freiberufler”. Deren wichtige Rolle
in der ambulanten Versorgung soll-
te geschwacht werden.

Als Grunder von MVZ konn-
ten tatig werden: zugelassene

10/2025
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,Leistungserbringer” im kas-
sendrztlichen System, Arzte,
Krankenhauser, aber auch Pfle-
gefirmen, Apotheken, Optiker,
Dialysezentren oder Physiothe-

ULLA SCHMIDT hatte keine
Sympathie fur Freiberufler
und wollte deren wichtige
Rolle schwachen.

rapiepraxen. 2012 wurde im
GKV-Versorgungsstrukturgesetz
die Grundereigenschaft fur neue
MVZs auf zugelassene Kassen-
arzte, Krankenhé&user, Erbringer
nichtarztlicher Dialyseleistungen
und gemeinnutzige Tragerorgani-
sationen beschrankt. Es gab we-
der eine Begrenzung der Anzahl
der Standorte noch eine regionale
Begrenzung. Das ermoglichte eine
bundesweite Konzernbildung. Es
ist also nur nétig, eine sehr kleine
Klinik aus einem weit entfernten
anderen Bundesland zu erwer-
ben, um dann als ,Grinder” in der
Grof$stadt MVZs zu errichten.

Das bei der MVZ-Einfuhrung
als ,wesentlich“ bezeichnete
Konzept der fachubergreifenden
Tatigkeit (,kurze Wege unter
einem Dach”, ,alles aus einer
Hand"“) nahm die grof3e Koaliti-

on aus CDU/CSU und SPD 2015
wieder zuriick. (siehe dazu: Rainer
Bobsin, Private Equity im Bereich
der Gesundheits- und Pflegeein-
richtungen in Deutschland). In
der Folge schoss die Anzahl der
MVZs in Deutschland massiv in
die Hohe. Besonders beliebt bei
MVZ-Ketten sind Fachgebiete wie
operative Augenheilkunde, Zahn-
medizin, Labormedizin, Radiolo-
gie, Strahlentherapie, Onkologie,
Dermatologie, Dialyse, Kinder-
wunschzentren, u. v. W. m.

Aufierdem hat inzwischen na-
hezu jede Klinik in Deutschland
ein MVZ gegrundet.

SPEZIELLE SITUATION IN
HAMBURG:

Hamburg leidet seit vielen Jahren
unter den Folgen einer weiteren
,Gesundheitsreform” von Ulla
Schmidt: dem Wettbewerbsstar-
kungsgesetz (GKV-WSG) von
2007.

Damals wurde der Spitzen-
verband Bund der gesetzlichen
Krankenkassen gegrundet. Damit
wurden die regionalen Honorar-
verhandlungen der Kassen mit
den KVen abgeschafft und durch
bundesweite Verhandlungen mit
einem jahrlich im Voraus festge-
legten Honorarbudget zwischen
Spitzenverband und KBV im
Bewertungsausschuss eingefiihrt.

Man wollte die Macht der Kassen
starken. Gleichzeitig wurden die
vorher bundesweit unterschiedli-
chen Punktwerte mit dem Ra-
senmaher egalisiert. Das fuhrte
in Hamburg mit traditionell
hoheren Punktwerten zu einer
deutlichen Senkung des gesam-
ten Honorarvolumens. Darunter
leidet Hamburg noch heute.

HAMBURGER HAUSARZTMEDI-
ZIN GEHT DEN BACH RUNTER
Fur die Hamburger Hausarzte
hatte auferdem die Aufteilung
der Internisten in Haus- und
Facharztinternisten im Jahr 2000
weitere dramatische Folgen: Es
fehlten zehn Prozent im Haus-
arzttopf. Es wurde faktisch jede
vierte Hausarztleistung von den
Hamburger Krankenkassen bei
bundesweit einmalig niedri-

gen Auszahlungsquoten um 70
Prozent nicht bezahlt. Bel standig
steigenden Kosten.

Hausarztpraxen vor allem im
armeren Osten der Stadt, die
jahrzehntelang ihre Patientin-
nen und Patienten gut behandelt
haben, wurden langsam unver-
kauflich.

Wegen erfolgloser Suche nach
interessierten Nachfolgern haben
dann immer mehr Praxen ihre
Sitze an Kliniken, an MVZ-Ketten,
Telemedizinpraxen oder auch

12|KVHJOURNAL
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Facharztpraxen verkauft. Mit dem
Ergebnis, dass auf einem grofde-
ren Teil der Hausarztsitze keine
echte Hausarztmedizin mehr
gemacht wird.

AUFNAHMESTOPP

Auch in Bergedorf hatten wir
schon seit sehr langer Zeit keine
Moglichkeit mehr, dauernd neue
Patienten aufzunehmen. Und die-
se Situation betrifft alle anderen
Praxen auch. Die Fallzahlen sind
standig gestiegen. Die Zechprel-
lerei der Krankenkassen bei den
niedrigen Auszahlungsquoten ist
geblieben.

Mir hat schon das Herz geblu-
tet, als ich erlebte, wie alteinge-
sessene Hausarzt-Praxen oder
auch eine urologische Praxis in
Bergedorf an Miamedes oder an-
dere Firmen verkauft wurden.

Aus Erfahrung kann ich sagen,
dass man nur eine Chance hat,
die Praxis an selbststandige
Nachfolger weiterzugeben, wenn
man diese Kolleginnen oder Kol-
legen selbst vorher als Facharzte
fur Allgemeinmedizin ausgebil-
det hat.

WARUM VERKAUFEN DIE
KOLLEGEN?

Bei einer Veranstaltung safd ich
neben einer Kollegin, die erzahlte,
dass sie an die MVZ—Kette ver-

kaufen wolle. Sie und der Kollege
wurden sehr gern noch einige
Jahre weiterarbeiten., Aber die
Arbeitsbedingungen der freibe-
ruflichen Praxen in Hamburg
haben sich immer weiter ver-
schlechtert — und nun haben wir
einfach keine Lust mehr.” Dau-
ernde neue burokratische Aufla-
gen, explodierende Kosten fur die
LS2Anwendungen” der Telematikin-
frastruktur, und die MFA-Abwer-
bungen durch Kliniken, die mehr
Geld zahlen, hatten bei ihnen die
MVZ-Entscheidung befordert.
AuBerdem wollte sonst nie-
mand die Praxis kaufen wegen
des wenigen Geldes, welches man
in Hamburg auch im Vergleich zu
den umliegenden Bundesldndern
verdienen wurde. Dass sich das mit
der geplanten ,Entbudgetierung”
fir Hausarzte andert, bleibt zu
hoffen. Die gleichfalls notwendige
bundesweite ,Entbudgetierung” fur
Facharztpraxen steht ja noch in den
Sternen.

POLITIK UND KASSEN AUF
DEM HOLZWEG

Seit Jahrzehnten horen wir aus
Berlin: Unser Gesundheitswesen
sei zu teuer, von mittelmafiiger
Qualitat und muss auf der Stel-
le grundlegend transformiert
werden. In jeder Hinsicht hink-
ten wir hinter anderen Landern

hinterher. Bei der Digitalisierung
sowieso, man schaue nur auf
Estland, Danemark oder Schwe-
den. Und Uiberhaupt: Die endlosen
Wartezeiten auf Facharzttermine,
und die Beitragssteigerungen der
Kassen seien ja auch ganz drama-
tisch.

Seltsam:Jeder der schon mal
im Ausland ein medizinischer
Notfall war, weif3 es besser. Alle
kommen blitzartig in die Heimat
zuruck. Weil das System hier so
abgrundtief schlecht ist?

In den meisten anderen
Gesundheitssystemen gibt es
ambulante Facharztpraxen gar
nicht. Spezialisierte Facharzt-
Medizin wird nur in den Klini-
ken angeboten, mit Wartezeiten

MIR HAT DAS HERZ
GEBLUTET, als ich erlebte,
wie alteingesessene Praxen
an Unternehmen verkauft
wurden.

teilweise von Jahren. Und dann
auch nur, wenn ein Gatekeeper
es genehmigt hat. Andererseits
haben alle einen exorbitant
teuren privaten Sektor dort. Da
kostet dann eine Sonografie
des Abdomens in London aber
530 Euro, nicht wie bei uns eine

10/2025
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private Sono 58 Euro — und die
gesetzliche 19 Euro, aber budge-
tiert!

DAS GELD FOLGT DER
LEISTUNG NICHT!

In Deutschland sind alle Facharzt-
Bereiche, die es friher nur in den
Kliniken gab, wie Diabetologie,
Rheumatologie, Onkologie, En-
dokrinologie, Gastroenterolo-

gie, Strahlentherapie, Dialyse,
Schmerzmedizin, Neurochirurgie,
interventionelle Kardiologie, und
viele weitere im gut erreichbaren
ambulanten Sektor. Mit Termin-
Wartezeiten, von denen die meis-
ten anderen Lander nur traumen
wurden. Aber das Geld ist der
Leistung nicht gefolgt!

Die Hausarztpraxen sind oft
auch gut ausgestattet, machen
keine , Barfufdmedizin“ und konnen
mit ihrer eigenen Technik viele
Diagnosen selbst stellen. Und man
sieht den Arzt, nicht nur die Nurse!
Wartezeiten auf Operationen sind
kurz. Fur alle. Es gibt Unterschiede
bei den Wartezeiten fur gesetzlich
und Privatversicherte. Da die Privat-
versicherten aber nur einen Anteil
von zehn Prozent ausmachen, sind
die anzahlmafiig gar nicht in der
Lage, die Termine fiir die gesetzlich
Versicherten allzeit zu verstopfen.

Die ambulanten Arzte versorgen
97 Prozent aller Behandlungsfalle
in Deutschland. Seit Jahrzehnten

fur nur 16 Prozent aller Kassenaus-
gaben. Alle anderen Bereiche des
Systems haben uberdurchschnittli-
che Kostensteigerungen. Kliniken,
versicherungsfremde Leistungen,
neue Medikamente.

51 500 Hausarzte und die dop-
pelte Anzahl von Facharzten (!)
und 34 000 Psychotherapeuten be-

BEWAHRT DEN SCHATZ,
den die selbststandigen
Arztinnen und Arzte in
unserem System darstellen!

handeln die Bevolkerung. Der am-
bulante Sektor ist also unschlagbar
kostengunstig. Trotzdem sollen
jetzt nochmal zwei Milliarden Euro
bei den Facharzten eingespart
werden. Und wie?

STEUERUNG MACHT TERMINE?
Steuerung durch ein , verpflich-
tendes Primararztsystem”. Dieses
wird sicher nicht in der Lage sein,
plotzlich mehr Termine in den
Facharztpraxen herbeizuzaubern.
Aber in Wirklichkeit geht es ja auch
eigentlich nur darum, dass man
dort, am falschen Ende, noch mehr
sparen mochte. Und wie man das
Wunder zustande bringen will,
einen neuen Flaschenhals in den
Hausarzt-Praxen bei jetzt schon
5181 unbesetzten Hausarztsitzen

zu vermeiden, das bleibt auch das
Geheimnis des neuen Koalitions-
vertrags in Berlin.

Eine einzige Empfehlung wirde
reichen: Bezahlt die ambulant
tatigen Arztinnen, Arzte und
Psychotherapeuten anstandig zu
100 Prozent wie jede andere
Berufsgruppe auch. Und hort auf,
nur auf Kliniken, moglichst grofde
Einheiten, andere Berufsgruppen,
Telemedizin und angestellte
Arztinnen und Arzte zu setzen. Die
hohe intrinsische Motivation der
selbstandigen Arztinnen und Arzte
war und ist (noch) ein Schatz in
unserem System. Lassen wir diesen
Schatz nicht ganz verschwinden! l

DR. SILKE LUDER ist Facharztin
fur Allgemeinmedizin. Mitglied
der Delegiertenversammlung der
Arztekammer Hamburg. Stellver-
tretende Bundesvorsitzende Freie
Arzteschaft e.V.
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MVZ-STRUKTUR: SCHEMATISCHE DARSTELLUNG

Was ist eigentlich der Unterschied zwischen dem Trager und dem Eigentiimer eines
Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)? In der Diskussion geraten die Begriffe oft durch-
einander, obwohl sie juristisch klar voneinander abzugrenzen sind. Hier eine Ubersicht.

4 S .. "
! v kauft GRUNDER / TRAGER

" INVFSTQR i e N (z.B. Krankenhaus, Arzt)

] setzt' Kapita ein, um ! P ) ) . ) B
] Gewinne zu erzielen. i Akteure, die nach § 95 Abs. 1a SGBV ein MVZ griinden diirfen :
3 { haus 5 A

N ’ (also z. B. zugelassene Krankenhauser, zugelassene Arzte,

Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen, Kommunen,
anerkannte Praxisnetze).

' ® Der Griinder/Trager bringt das MVZ auf den Weg, stellt den
v Antrag beim Zulassungsausschuss und initiiert die rechtliche
Konstruktion.
.. g @ Ein Grindungsberechtigter kann theoretisch eine unbe-
EIGENTUMER i grenzte Anzahl an MVZ in ganz Deutschland griinden.
(Gesellschafter der MVZ GmbH) | ] I I .
Personen oder Organisationen, |
die Anteile an der juristischen
Person halten, die das MVZ

betreibt. . o

i TRAGERGESELLSCHAFT
® Meist wird ein MVZ als ; (MVZ GmbH)
GmbH organisiert. Die Eigentii- |
mer sind also die Gesellschaf-

P A Das ist die juristische Person, die das MVZ ,tragt® also die

ter der GmbH. Rechtspersonlichkeit, unter der es zugelassen ist. In der Regel

@ Beispiel: Investor hilt 75 % E ist das eine GmbH (seltener eine Genossenschaft oder Gesell-
und Arzt hilt 25 % der MVZ schaft biirgerlichen Rechts).

GmbH. Oder: Krankenhaus- | e o —————————————— *
Konzern halt 100 % der MVZ | ;

GmbH. B l

@ Die Eigentimer entschei-

den Uber strategische Fragen,

Gewinnverwendung etc. A BETREIBER

@ Mangelnde Transparenz: Die (meist die MVZ GmbH selbst)
Besitzverhaltnisse sind nicht
im Arztregister der Kassen-
arztlichen Vereinigungen
verzeichnet. Auch die Patien- :
ten wissen in der Regel nicht, e s Ee S e
wem eine MVZ-GmbH gehért. i l

Das Unternehmen, das den Betrieb des MVZ organisiert
(Personal, Vertrdage, Raume, Ausstattung). Meist ist dies die
Tragergesellschaft selbst.

MVZ-BETRIEB
(arztliche Versorgung)

® Jedes MVZ muss einen arztlichen Leiter haben.

® Im MVZ miissen mindestens zwei Arzte mit vollem Ver-
sorgungsauftrag tatig sein. Es gibt keine Obergrenze fiir die
Anzahl an angestellten Arzten pro MVZ — abgesehen von Ein-
schrankungen durch die Bedarfsplanung.

@ Zum Vergleich: Ein niedergelassener Arzt darf in der Regel
maximal drei angestellte Arzte (Vollzeit) beschaftigen.

. S
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fragen und Antworten

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

HAUSARZTVERMITTLUNGSFALL

Ich bin hausarztlich tatig. Einer
meiner Patienten wurde von einer
Facharztpraxis abgewiesen und
fordert fiir die Terminvergabe einen
Hausarztvermittlungsfall. Ist diese
Vorgehensweise zuléssig?

Nein. Wenn der Hausarzt es fir dringend
erforderlich halt, kann er einen Hausarztver-
mittlungsfall auslosen. Die Dringlichkeit zu
beurteilen, obliegt alleine dem Hausarzt. Es

ist nicht zulassig, dass Patienten von einer
Facharztpraxis zum Hausarzt zurtickgeschickt
werden, um sich eine Uberweisung im Rahmen
des Hausarztvermittlungsfalls oder eines TSS-
Terminfalls ausstellen zu lassen.

Bitte stimmen Sie sich interkollegial ab, wie
Sie als zuweisende und annehmende Praxis
im Sinne Threr Patientinnen und Patienten die
bestehenden Moglichkeiten bestmoglich um-
setzen konnen.

Ae

IMPFUNG

Kann ich die HPV-Impfung auch bei
17-jahrigen Jugendlichen noch zu
Lasten der GKV durchfiihren?

Ja. Gemaf? Schutzimpfungs-Richtlinie § 11,
Abs. 2 umfasst der Leistungsanspruch auch die
Nachholung und Vervollstandigung einer Imp-
fung bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Bei Versicherten der Barmer und Pronova
BKK besteht im Rahmen einer Zusatzvereinba-
rung der Leistungsanspruch bis zum 26. bzw.
27.Geburtstag.

IMPFAUSWEISE

Ich benotige Impfausweise. Wo
kann ich diese bestellen?

Impfausweise konnen Sie kostenfrei direkt
beim Paul-Albrechts-Verlag bestellen. Hierfiir
nutzen Sie einfach den iblichen Bestellschein
fir Vordrucke der kassenéarztlichen Versorgung.
Alternativ konnen Sie diese auch online bestel-
len unter: https://allpromed.de/rezepte-
formulare/kv-formulare/hamburg/
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ABRECHNUNG

Im Zuge der Quartalsabrechnung
habe ich gelesen, dass einige Ge-
biihrenordnungspositionen je
Krankheitsfall abgerechnet werden
kénnen. Was ist ein Krankheitsfall?

Ein Krankheitsfall umfasst die gesamte Be-
handlung eines Versicherten von derselben
Arztpraxis innerhalb des aktuellen sowie der
nachfolgenden drei Quartale zu Lasten dersel-
ben Krankenkasse. (BMV § 21 (1))

Beispiel: Eine Gebiihrenordnungsposition (GOP)
ist im Rahmen eines Krankheitsfalles insge-
samt sechsmal berechnungsfahig. In diesem
Fall wurde sie:

@ im Quartal 4/24 zweimal

@ im Quartal 1/25 dreimal und

@ im Quartal 2/25 einmal abgerechnet.

Da ein Krankheitsfall immer das aktuelle Quar-
tal sowie die drei folgenden Quartale umfasst,
endet dieser Krankheitsfall mit dem 3. Quartal
2025.Ein neuer Krankheitsfall beginnt im 4.
Quartal 2025, und die GOP kann ab dann wie-
der bis zu sechsmal neu abgerechnet werden.

PSYCHOTHERAPIE

Darf ich auch 75 Minuten Psycho-
therapeutische Sprechstunde (GOP
35151) durchfithren?

Ja, die Abrechnungsbestimmung nach EBM be-
zieht sich lediglich auf, je vollendete 25 Minu-
ten”. Eine Obergrenze fiir den Behandlungstag
gibt es hierbei nicht. Wichtig ist nur, dass Sie
das Gesamtkontingent nicht tiberschreiten.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

ePA

In der elektronischen Patientenakte
(ePA) meines Patienten sind bereits
Dokumente seiner Krankenkasse
eingestellt. Hat damit bereits eine
Erstbefiillung stattgefunden?

Nein, bei Abrechnungsdaten der Krankenkasse
oder bei hochgeladenen Dokumenten vom Pati-
enten selbst gilt die ePA im Sinne der Erstbeful-
lung noch nicht als beftllt. Laden Sie in diesem
Fall nun einen Arztbrief oder Befundbericht aus
der aktuellen Behandlung in die ePA, konnen
Sie die GOP 01648 fur die Erstbefullung abrech-
nen.

Mitgliederservice Tel: 040 / 22802-802

Thre Ansprechpartner: Ulrike Hinz, Anna Spohn,
Petra Timmann, Robin Schmidt und Adnana Cabric
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Rationale Antibiotikatherapie:
neues eLearning-Angebot

Die Fortbildung vermittelt alltagsnahe Fallbeispiele, konkrete Entscheidungshilfen und erprobte
Kommunikationsstrategien — kompakt, kostenfrei und mit Fortbildungspunkten.

AN

Im Rahmen des Innovati-
onsfondsprojektes ElektRA
(Elektive Forderung Rationaler
Antibiotikatherapie) wurde ein
praxisnahes und wissenschaft-
lich fundiertes eLearning zur
rationalen Antibiotikatherapie
entwickelt, das jetzt auch fur
die Mitglieder der KV-Ham-
burg zuganglich ist.

Warum teilnehmen?

@ Praxisrelevanz: Die Module
greifen typische praxisrelevan-
te Fragestellungen auf — von
Atemwegs- und Harnwegsin-
fekten bis hin zu komplexeren
Themen wie Multimorbiditat,
medizinethischen Aspekten
oder verzogerter Verordnung.
©® Kompakte Wissensvermitt-
lung: Jedes Modul lasst sich
zeitlich flexibel absolvieren und
kombiniert kurze Videosequen-

zen mit Expertinnen und Exper-
ten (u. a. Mitautoren von Leitlini-
en) mit interaktiven Materialien,
Grafiken und Algorithmen.

©® Unmittelbarer Nutzen fiir
den Alltag: Sie erhalten kon-
krete Entscheidungshilfen fiir
die arztliche Praxis, patienten-
orientierte Materialien (Flyer,
Infozepte) sowie erprobte Kom-
munikationsstrategien.

@ Reflexion und Qualitétssi-
cherung: Durch den Fokus auf
Reden, Reflexion und Dokumen-
tation schérfen Sie nicht nur

Ihr fachliches, sondern auch Ihr
arztlich-ethisches Profil.

@ Fortbildungspunkte: Fiir
jedes Modul werden 2 CME-
Punkte von der Arztekammer
Westfalen-Lippe vergeben.

® Kostenfrei und flexibel: Teil-
nahme ohne Gebuhr — orts- und
zeitunabhangig.

Module im Uberblick

® Akuter Atemwegsinfekt

@ Halsschmerzen

@ Harnwegsinfekt

® Materialien (Infozepte, Algo-
rithmen, Patientenflyer)

® Evidenzbasierte Medizin

® Reden und Reflexion

® Abwendbar gefahrlicher
Verlauf, verzogerte Verordnung
& Dokumentation

® Medizinethik, Multimorbidi-
tat & Medizinkultur

Teilnahmevoraussetzungen
Als Mitglied der KV Hamburg
sind Sie teilnahmeberechtigt.
Bitte geben Sie bei der Anmel-
dung Ihre KV-Mitgliedschaft
im Notizfeld an.

Hintergrund

Im Projekt ElektRA wurde unter-
sucht, wie gezielte Interventionen
helfen konnen, die Antibiotikaver-
ordnungsrate zu senken und die
Wirkstoffauswahl zu optimieren.
Das elearning ist ein zentraler
Baustein dieser Initiative - praxis-
nah, wissenschaftlich fundiert und
direkt fur die arztliche Versorgung
nutzbar. W

Weitere Informationen und
Anmeldung (iiber die KV WL):
www.akademie-wl.de/
fortbildungskatalog/detail/kurs/
antibiotika-optimal-
verordnen-5901
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

| Arzneimittelmissbrauch Verdachtsfalle

Bei diesen Patientinnen und Patienten bitten wir Sie, besonders aufmerksam bei
der Verordnung von Arzneimitteln zu sein.

36j.-Patient, AOK Rheinland/Hamburg, PLZ
22547; wunscht Pregabalin; in der ePA ist zu
erkennen, dass bereits mehrere Praxen ver-
ordnet haben.

50j.-Patient, DAK; PLZ 22119; winscht Clona-
zepam und Pregabalin; hat diese Medikamen-
te auf dem Medikationsplan nachgetragen.

30j.-Patient, AOK Bayern, PLZ 21077;
wiunscht Pregabalin; in der ePA haufige Ver-
ordnungen von verschiedenen Praxen.

25j.-Patient, AOK Niedersachsen, PLZ 29674;
fragt nach Hydromorphon wg. neuropathi-
scher Schmerzen im Bereich der rechten Cla-

vicula nach katheterassoziierter Sepsis. Der
Patient hat mehrere Praxen aufgesucht.

Wenn Sie bei einer Person einen Verdacht
auf Arzneimittelmissbrauch haben, konnen
Sie dies melden, um Kolleginnen und Kolle-
gen zu warnen.

Zum Meldebogen: www.kvhh.de - (oben
rechts) Menii - Praxis - Verordnung — Arz-
neimittel = Verdachtsfille Arzneimittelmiss-
brauch = (unten rechts) Meldebogen

Wir werden den Verdacht nach Prufung so
veroffentlichen, dass weder ein Ruickschluss
auf die meldende Praxis noch auf die Identi-
tat des Patienten moglich ist.

Ansprechpartner: Verordnung und Beratung, Tel: 040 / 22802 -571, -572, verordnung@kvhh.de

Wir beraten -
nicht nur zu lhren
Arzneimitteldaten!

Die Pharmakotherapieberatung ist ein flr
Sie kostenloser Service der Abteilung
,Verordnung und Beratung”. In individuellen
Einzelgesprachen beraten unsere erfahrenen
Arzte Sie nicht nur anhand Ihrer Arzneimittel-
daten zu lhrem personlichen Verordnungs-
verhalten, sondern zu allen Grundsatzfragen
des Verordnungsmanagements.

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

Am bhesten vereinbaren Sie noch heute
lhren personlichen Beratungstermin.

Q 040 22 802 571/572
verordnung@kvhh.de
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VON DR. RITA R. TRETTIN

Elektronische Patientenakte: Chancen und

Stolpersteine

Arzte und Psychotherapeuten sind ab Oktober verpflichtet, die ePA zu nutzen. Doch das Digitalisie-
rungs-Projekt ist technisch noch immer nicht einwandfrei anwendbar — und die meisten Patienten
haben noch nie etwas davon gehért. Hier ein Uberblick aus der Praxis.

D ie Einfihrung der elektronischen Patientenakte
(ePA) ist erfolgt. Die gesetzlichen Krankenkas-

sen haben fur alle Versicherten eine Akte angelegt,

die Hersteller von Praxisverwaltungssystemen (PVS)
haben mit dem bundesweiten Rollout der ePA-Module
in Praxen, Apotheken, Krankenhdusern begonnen. Die
Nutzung war zundchst freiwillig. Ab 1. Oktober 2025
sind Arzte und Psychotherapeuten verpflichtet, die ePA
zu nutzen und mit Arztbriefen, Befundberichten und
anderen Dokumenten zu befiillen.

Die ePA ist ein zentrales digitales Instrument im
deutschen Gesundheitswesen, das Patientendaten wie
Befunde, Diagnosen, Medikationsplane und Arztberich-
te sicher speichert und fiir behandelnde Arzte zugéng-
lich macht. Sie soll die Versorgung verbessern, birgt aber
enorme Herausforderungen.

Vorteile der ePA

® Bessere Koordination der Behandlung: Alle behan-
delnden Arzte und Therapeuten konnen auf dieselben
Daten zugreifen, was Doppeluntersuchungen reduziert
und eine effizientere Behandlung ermoglicht.

©® Erhohte Patientensicherheit: Durch die zentrale
Dokumentation von Diagnosen, Allergien und Medika-
menten sinkt das Risiko von Wechselwirkungen oder
Fehlmedikationen.

@ Stiarkung der Patientenautonomie: Patienten
konnen selbst entscheiden, welche Daten gespeichert
werden und welche Arzte darauf zugreifen diirfen.

® Zeit- und Kostenersparnis: Vermeidung unnotiger
Untersuchungen und schnellere Informationsweiterga-
be zwischen Arzten und Kliniken.

® Forderung der Privention: Chronische Erkrankungen
konnen besser iberwacht werden, Vorsorgeuntersu-
chungen lassen sich leichter dokumentieren.

@ Digitale Integration: Die ePA kann mit anderen digi-
talen Gesundheitsanwendungen verkniipft werden, z.
B. mit elektronischen Rezepten oder Gesundheits-Apps.

Nachteile der ePA

® Datenschutz- und Sicherheitsrisiken: Trotz hoher
Sicherheitsstandards besteht immer ein Restrisiko fur
Hackerangriffe oder unbefugten Zugriff.

©® Komplexitit fiir Patienten: Nicht alle Patienten sind
digital affin, besonders altere Menschen haben Schwie-
rigkeiten bei der Nutzung.

® Unvollstindige Daten: Die ePA ist nur so nuitzlich
wie die Daten, die eingetragen werden. Wenn Arzte
oder Patienten Informationen nicht konsequent ein-
pflegen, bleibt die ePA ltiickenhaft.

® Technische Probleme: Systemausfalle, Schnittstellen-
probleme oder langsame Implementierung beeintrach-
tigen die Akzeptanz.

@ Kosten fiir Einfithrung und Betrieb: Die Entwick-
lung, Wartung und Schulung verursachen hohe Kosten
im Gesundheitssystem.

@ Akzeptanzprobleme bei Arzten: zusitzlicher Doku-
mentationsaufwand und Zeitverlust.

Die ersten Erfahrungen von Arzten mit der ePA in
Deutschland sind insgesamt gemischt: Viele begrifien
die Vorteile fur die Versorgung und Effizienz, ufiern
aber auch deutliche Kritik, insbesondere im Hinblick
auf technische Umsetzung, Mehraufwand und Daten-
schutz.
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Haufig berichtete Hiirden in der
Praxis (aus unterschiedlichen
Quellen):

1. Technische Stabilitédt & Performance

Es konnen immer noch etwa 20 bis 30 Prozent der Pra-
xen nicht auf die ePA zugreifen, oft aufgrund fehlender
Updates oder Kompatibilitatsprobleme mit Praxisver-
waltungssystemen (PVS).

Die Gematik hat Research Industrial Systems Engi-
neering (RISE) im Entwicklerkonsortium mit BITMARCK
sowie IBM Deutschland GmbH anlésslich des Starts der
Pilotierung der ePA fur alle in den Modellregionen am
15.Januar die Zulassungen fur die Bereitstellung der
Aktenkonten erteilt. Aktuell erfolgreich angeschlosse-
ne Einrichtungen an ePA (Stand Mai 2025): ca. 46 000
(Arztpraxen, Zahnarzte, Apotheken, Krankenhauser);
Gesamtzahl potentiell anschliefibarer Einrichtungen:
etwa 160 000.

Meine eigene Erfahrung: Seit dem Start Ende April
2025 (und bereits vorher) konnten wir in der Praxis
problemlos mit der ePA arbeiten. Unser PVS-Anbieter hat
bereits vor Monaten phantastische Tutorials erarbeitet,
versorgt uns fortlaufend mit hilfreichem Lernmaterial
und Updates, die von uns konsequent wahrgenommen
und in Anspruch genommen werden.

2. Die technische Zuverlassigkeit variiert stark —
etwa 10 Prozent der Zugriffe funktionieren nicht
zuverldssig.

Seit Ende April 2025 hatten wir ca. zehnmal ,,Komplett-
ausfalle, das heif$t: Der Zugriff gelang nicht, jegliche
elektronischen Anwendungen kamen zum Erliegen, Ver-
sicherungskarten waren nicht einlesbar, der Zugriff auf
die Aktenkonten RISE bzw. IBM war gesperrt, Erstellen
von eAU und eRezept waren nicht méglich. Die Hotline
unserer PVS war véllig tiberlastet, oft gelang ein Kontakt
erst nach Stunden. Inzwischen werden wir regelmdfsig
und sofort von der PVS tiber ein , Info-Fenster” infor-

miert, wenn es sich um einen ,Systemfehler” handelt, die
PVS-Hotline also gar nicht weiterhelfen kann.

3.Lange Ladezeiten (z. B. 30 bis 45 Sekunden) storen
den téglichen Ablauf erheblich

4. Integration & Benutzerfreundlichkeit: Die ePA
bietet oft nur unstrukturierte PDF-Ablagen, durchsuch-
bare, strukturierte Daten fehlen. Fehlende Such-, Filter-
oder Sortierfunktion erschweren die Bedienung und
kosten Zeit

5. Unterschiedliche PVS-Systeme benoétigen jeweils
eigene Anpassungen — Interoperabilitat ist nur liicken-
haft gewahrleistet

6. Praxen miissen oft (kostenpflichtige) Hotlines
kontaktieren, die nicht immer zustandig sind, das sorgt
zusatzlich fur Frustration (s.o.)

7.Niedrige Patientenbeteiligung & Informations-
defizite, Patienten wurden kaum proaktiv informiert,
viele sind iiberfordert oder nutzen die ePA nicht.

In diesem Punkt sehe ich derzeit das allergrofste Manko.
Seit Monaten informieren wir Patienten liber die ePA, seit
Ende April 2025 ganz systematisch, indem wir zusdtz-
lich ganz konkret fragen, ob sie der ePA widersprochen
haben. Ftir unsere grundsdtzliche Vorgehensweise ist das
mafsgeblich, denn nur wenn ein Widerspruch vorliegt,

ist die Befiillung der Akte nicht erforderlich bzw. entfdllt
die damit fiir Arzte und Psychotherapeuten verbundene
Verpflichtung, Daten hochzuladen.

Wir haben in unserem PVS Kiirzel geschaffen, die bei
Eingabe den dazugehorigen Text in der Patientenkartei
zeigen (z.B. ePAn/ePAj = Pat. hat der ePA widersprochen
oder Pat. hat der ePA zugestimmt). In der Dokumentation
sorgt das fiir eine enorme Erleichterung. Zeitaufwdindig
ist die Aufkldrung!

= Fortsetzung nachste Seite
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— Fortsetzung

Wie wir es zum Teil bereits seit 10/2021 bei der eAU
und seit 1/2024 besonders auch bei dem eRezept erlebt
haben, ist die Nicht-Kenntnis in Bezug auf die ePA er-
schreckend hoch. Nahezu jeder Patient hat unzureichende
Kenntnisse, kann sich zundchst aus Unkenntnis nicht ent-
scheiden. Der tiberwiegende Teil der Patienten hat noch
nie etwas dartiber gehort oder gelesen. Bei langen Sprech-
stundentagen mit 50 bis 70 zu versorgenden Patienten
kostet es uns zusdtzlich ein bis zwei Stunden pro Tag, um
eine angemessene Aufkldrung vorzunehmen und Fragen
zu beantworten. Dabei ist das nicht die Aufgabe der Arzte,
sondern der Krankenkassen. Etwa 90 Prozent der Patien-
ten teilen mit, nicht bzw. nicht angemessen informiert
worden zu sein.

Wie schaffen wir die Stolpersteine
beiseite? Informationsquellen
nutzen!

Die KBV und die KV Hamburg sowie die Gematik bieten
auf ihren Internetseiten eine Fille an Informationen.
Fir alle, die die wichtigsten Informationen rund um die
ePA gebundelt wiinschen, empfiehlt sich das Serviceheft
in der Reihe PraxisWissen. Ergdnzend gibt es einseiti-

ge Infoblatter fir den taglichen Praxisgebrauch, kurze
Erklarvideos und Materialien fur das Wartezimmer:

@ Serviceheft in der Reihe PraxisWissen als Webversion
mit allen wichtigen Informationen fur Arzte, Psycho-
therapeuten und Praxisteams

@ ,Starterpaket” fiir die Praxis

@ Infoblatt fiir den taglichen Gebrauch:,Vom Befiillen
bis zur Abrechnung”

@ Schaubild zur ePA in der Praxis

® Tutorials Uiber die PVS-Anbieter, Erklarvideos iber
Youtube

® cPA — Elektronische Patientenakte fiir alle (VNR:
2761102024058380009) — Fortbildung im KBV-Portal (6
FB-Punkte), um das eigene Wissen zu iiberpriifen

@ Informationsmaterialien fiir Patienten

Wir werden tiber die entsprechenden Newsletter und Webprd-
senzen der KBV, tiber das KVH-Journal und tiber das KVH-Te-
legramm bestens informiert. Das Lesen dieser Informationen
ist in meiner Praxis Pflicht ftir jeden Mitarbeiter, ich person-
lich empfinde diese Quellen als sehr hilfreich.

® Arzte und Psychotherapeuten kénnen die Patienten
miundlich, aber auch schriftlich, zum Beispiel durch ei-
nen Aushang daruber informieren, welche Dokumente
sie einstellen mussen und dass bei besonders sensiblen
Daten ein Widerspruchsrecht besteht. Die KBV stellt ein
Poster zum Ausdrucken bereit.

® Mochte ein Patient nicht, dass die Praxis ein gesetz-
lich vorgeschriebenes Dokument einstellt, dokumentie-
ren Arzte und Psychotherapeuten dies in ihrer Behand-
lungsdokumentation. Auch die Einwilligung, dass ein
Patient auf Wunsch weitere Daten eingestellt haben
mochte, muss festgehalten werden.

@ Besondere Vorschriften gelten bei hochsensiblen Da-
ten, die eine stigmatisierende Wirkung haben konnen.
Widerspricht der Patient dem Einstellen solcher Daten,
ist dies ebenfalls zu dokumentieren.

@ Bei genetischen Untersuchungen oder Analysen im
Sinne des Gendiagnostikgesetzes muss die ausdruckli-
che Einwilligung des Patienten in schriftlicher oder in
elektronischer Form vorliegen.

Was ist auflerdem wichtig fiir die
Umsetzung?

Voraussetzung ist ein Anschluss an die Telematikinfra-
struktur. Dafiir sind die bekannten Komponenten und
Dienste erforderlich wie Konnektor und Praxisausweis.
Zusatzlich muss das Praxisverwaltungssystem die ePA
(3.0) unterstiitzen. Dafiir ist ein entsprechendes Update
erforderlich.

Um auf die ePA zugreifen zu diirfen, muss der Arzt
oder Psychotherapeut neben der SMC-B auch uber ei-
nen elektronischen Heilberufsausweis (eHBA) verfiigen.
Praxen sind verpflichtet, ein aktuelles ePA-Modul
einzusetzen. Ansonsten werden das Honorar und die TI-
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I PRAXISAUSHANG:
DIESE DATEN STELLT DIE PRAXIS EIN

Ein von der KBV bereit gestellter
Aushang informiert dartber,
welche Dokumente und Daten
die Praxen einstellen mussen
und weist darauf hin, dass
Patienten bei sensiblen Daten
das Recht zum Widerspruch
haben. Der Aushang ist hilfreich,
weil die Praxen verpflichtet
sind, ihre Patienten darluiber zu
informieren —miindlich oder
per Aushang.

www.kbv.de/html/epa.php

Pauschale gekurzt. Laut Bundesgesundheitsministeri-
um drohen zumindest in diesem Jahr keine Sanktionen.
Die PVS-Hersteller sind verpflichtet, fiir die ePA 3.0
ihre Software von der Gematik zertifizieren zu lassen.
Nur Systeme, die das Verfahren zur Konformitatsbe-
wertung (KOB) erfolgreich durchlaufen haben, diirfen
nach einer gesetzlichen Vorgabe weiterhin fur die
Abrechnung eingesetzt werden. Diesen aus Sicht der
KBV unhaltbaren Zustand konnte die KBV erfolgreich
abwehren.

Die KBV hat erreicht, dass Praxen, die kein KOB-zerti-
fiziertes PVS haben, dieses noch bis Jahresende fiir die
Abrechnung einsetzen konnen. Die KBV lehnt jede Form
der Sanktionierung der Vertragsarzteschaft im Zusam-
menhang mit Digitalisierungsmafinahmen im Gesund-
heitswesen ab. Sie ist vielmehr der Auffassung, dass
digitale Anwendungen durch ihre Praxistauglichkeit
und Nutzerfreundlichkeit die Anwender Uiberzeugen
mussen und daher deren Einfuhrung keiner Sanktio-
nierung bedarf. Hierfiir setzt sich die KBV gegentiber
dem Ministerium und dem Gesetzgeber weiterhin mit
Nachdruck ein.

Auch die Versicherten konnen Daten einstellen, zum
Beispiel Vitaldaten aus Fitness-Apps. Sie entscheiden,
welche Daten in ihre ePA kommen und wer Einsicht
nehmen darf. Praxen beispielsweise haben Zugriff auf
alle Informationen in der ePA, sofern der Versicherte
dem nicht widersprochen oder bestimmte Dokumente
verborgen hat.

Die elektronische Patientenakte ist eine versicher-
tengefiihrte Akte. Sie kann die Anamnese, Befund-
erhebung und Behandlung des Arztes oder Psycho-
therapeuten unterstutzen. Sie ersetzt aber nicht die
Behandlungsdokumentation des Arztes oder Psycho-
therapeuten im Praxisverwaltungssystem. Arzte und
Psychotherapeuten sind nach Gesetz und Berufsord-
nung verpflichtet, alle medizinisch relevanten Informa-
tionen fur die Behandlung eines Patienten zeitnah zu
dokumentieren — elektronisch oder auf Papier. An dieser
Pflicht dndert sich mit der ePA nichts.

Die ePA dndert auch nichts an der innerérztlichen
Kommunikation. Ein Arzt oder Psychotherapeut kann
nicht sicher sein, dass der weiterbehandelnde Kollege
Zugriff auf die ePA hat oder eine von ihm eingestellte
Information wahrnimmt. Auch hat der Versicherte das
Recht, Daten zu 16schen. Ist ein professioneller Informa-
tionstransfer zwischen Kollegen oder zwischen medi-
zinischen Einrichtungen notig, muss weiterhin eine
direkte Kommunikation stattfinden — beispielsweise
uber den Kommunikationsdienst KIM.

Die Ubermittlung von Arztbriefen via KIM ist weiter-
hin erforderlich, denn Patienten konnen einem Arzt
jederzeit den Zugriff auf die ePA entziehen oder den
Arztbrief 1oschen. Dennoch ist es sinnvoll, den Arztbrief
nicht nur an die Kollegin oder den Kollegen zu senden,
sondern auch in die ePA einzustellen. So hat zu einem
spateren Zeitpunkt auch ein anderer mitbehandelnder
Facharzt oder ein Krankenhausarzt Zugriff auf die Infor-
mationen.

Mit dem Stecken der elektronischen Gesundheitskarte
in das Kartenterminal erhalt die Praxis automatisch fur
einen Zeitraum von 90 Tagen Zugriff auf die Inhalte der
ePA. Wenn der Patient nicht mochte, dass die Praxis sei-
ne Daten in der ePA sehen kann, muss er den Zugriff per
ePA-App oder bei seiner Krankenkasse sperren lassen.
Der Arzt muss also nicht nachfragen.

Dariiber hinaus gibt es Daten, die eine Praxis auf
Wunsch des Patienten in die ePA einpflegen muss. Das
Spektrum, das der Gesetzgeber vorsieht, ist breit: Es
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reicht von Befunddaten und Diagnosen Uber Daten

aus Disease-Management-Programmen, Daten zu
Erklarungen zur Organ- und Gewebespende, Vorsorge-
vollmachten und Patientenverfiigungen bis hin eAU-
Bescheinigungen (Patienten-Kopie). Auch Kopien der
Behandlungsdokumentation des Arztes oder Psycho-
therapeuten zdhlen dazu.

Die KBV hat erreicht, dass Arzte und Psychothera-
peuten nicht verpflichtet sind, bei unter 15-jahrigen
Daten in die ePA zu ubermitteln, sofern dem erhebliche
therapeutische Grinde entgegenstehen. Gleiches gilt,
soweit gewichtige Anhaltspunkte fur die Gefdhrdung
des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen vor-
liegen und die Befullung der ePA den wirksamen Schutz
des Kindes oder Jugendlichen in Frage stellen wirde.
Arzte und Psychotherapeuten, die von diesem Recht
Gebrauch machen, halten dies in ihrer Behandlungsdo-
kumentation fest. Die KBV hat dazu in Abstimmung mit
dem Bundesgesundheitsministerium eine Richtlinie
erlassen.

Arzte und Psychotherapeuten, die eine ePA als erste
befillen, rechnen die GOP 01648 (89 Punkte / 2025:
11,03 Euro) ab. Die GOP ist nur berechnungsfdhig, wenn
noch kein anderer Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeut
in einer Praxis oder einem Krankenhaus einen Befund
oder ein anderes Dokument eingestellt hat (Inhalte der
elektronischen Medikationsliste zdhlen nicht dazu).

Sie ist also sektorentibergreifend nur einmal je Patient
berechnungsfahig (auch nicht neben GOP 01647 und
01431).

Fiir die weitere Befiillung, wenn also bereits Dokumen-
te in die ePA eingestellt wurden, wird die GOP 01647
(15 Punkte / 2025: 1,86 Euro) angesetzt. Der Zuschlag
ist einmal im Behandlungsfall berechnungsfahig (nicht
neben GOP 01648). Erfolgt die Befullung ohne personli-
chen Patienten-Kontakt (auch nicht per Video) rechnen
Praxen die GOP 01431 (3 Punkte / 2025: 37 Cent) ab.
Dieser Zuschlag ist bis zu viermal im Arztfall berech-
nungsfahig (nicht mehrmals am Behandlungstag).

Fazit

Grundsatzlich gilt: Arzte und Psychotherapeuten
informieren ihre Patienten dariiber, welche Daten sie
im Rahmen ihrer gesetzlichen Verpflichtung in der ePA
speichern. Dies kann mundlich oder auch per Praxisaus-
hang erfolgen (die KBV stellt hierzu ein Poster zum
Ausdrucken bereit). Sollten Patienten widersprechen, ist
dies in der Behandlungsdokumentation festzuhalten. Es
ist aufierdem Aufgabe der Praxis, die Patienten darauf
hinzuweisen, dass sie Anspruch auf die Beftillung der
Akte mit weiteren Daten haben. Wird dies gewunscht,
muss die Praxis die Einwilligung des Patienten eben-
falls in der Behandlungsdokumentation des Arztes oder
Psychotherapeuten erfassen.

Die ePA bietet grofies Potential fir eine effizientere,
sicherere und patientenzentrierte Versorgung. Gleich-
zeitig stehen Datenschutz, Akzeptanz und technische
Umsetzung als Herausforderungen im Raum. Ihr
Erfolg hangt mafgeblich davon ab, wie konsequent sie
genutzt wird und wie gut Patienten und Arzte mit ihr
umgehen konnen. Abgesehen von dem inakzeptablen
enormen Zeitaufwand hinsichtlich der Aufklarungs-
arbeit, die wir taglich leisten, und den umfangreichen
technischen Storungen, komme ich personlich in der
Anwendung der ePA zu einem positiven Ergebnis.

Alle Materialien auf der ePA-Themenseite der KBV:
www.kbv.de/html/epa.php

DR. MED. DIPL.-PSYCH.
RITA R. TRETTIN ist
Facharztin fur Neurologie,
Facharztin fur Psychiatrie,
Fachéarztin fur Psychiatrie
und Psychotherapie in
Winterhude
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Richtlinien

Off-Label-Verordnung
Wirkstoffvereinbarung Trendmeldung Verbandmittel
Krankentransport =3 N Wirtschaftlichkeitsgebot

Sprechstundenbedarf > i& < Digitale Gesundheitsanwendungen

oberweisung Arzneimittelvereinbarung wrankenpfiege
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Neues
Verschlusselungsverfahren fiir die TI

Bitte prufen Sie, ob Ihre Komponenten ausgetauscht werden miissen

Z ahlreiche Komponenten der Telematikinfra-
struktur (TI) miissen bis Jahresende auf das
neue Verschlisselungsverfahren ECC umge-
stellt werden. Hintergrund ist eine Vorgabe des
Bundesamtes fiir Sicherheit in der Informati-
onstechnik und der Bundesnetzagentur. Das
bisher genutzte Verschlisselungsverfahren RSA
darf ab Ende des Jahres in Deutschland nicht
mehr verwendet werden.

Von der Umstellung auf das Verschlisse-
lungsverfahren ECC sind nicht alle Praxen in
gleichem Umfang betroffen. Entscheidend ist,
welche der in der Praxis eingesetzten Kompo-
nenten bereits ECC-fahig sind.

Um diese Komponenten geht es:

® Konnektor

® Geratekarte in den eHealth-Kartenterminals
(gSMC-KT)

® Heilberufsausweis (eHBA) und Praxisausweis
(SMC-B)

@ Praxisverwaltungssystem & KIM

Konnektor
Bitte setzen Sie sich mit Threm IT-Dienstleister
oder Anbieter in Verbindung, um mit ihm das
weitere Vorgehen zu besprechen.

Bei Konnektoren, die in den Jahren 2020,
2021 und 2022 produziert wurden, miissen
die Zertifikate um jeweils drei Jahre verlangert
werden. Damit erfolgt automatisch auch eine
Umstellung auf das neue Verschlisselungs-
verfahren ECC. Die Umstellung kann norma-
lerweise von extern durch den IT-Dienstleister
erfolgen - ein Besuch vor Ort in der Praxis ist
dafiir nicht notig.

Konnektoren der Baujahre 2019 oder alter, bei
denen das Zertifikat zum 31. Dezember 2025 ab-

lauft, mussen ausgemustert werden. Hier gibt es
prinzipiell zwei Moglichkeiten: Die Praxis kann
entweder einen neuen Konnektor kaufen oder
sie beauftragt ein Rechenzentrum.

Bei der Rechenzentrums-Losung bendtigen
die Praxen fur die TI-Anbindung keinen eigenen
Konnektor mehr. Die Praxis verbindet sich per si-
cheren VPN-Zugang mit einem Rechenzentrum,
wo in geschutzter Umgebung ein TI-Gateway
steht. Konfigurationen, Wartungsarbeiten und
das Einspielen neuer Updates erfolgen als , TI-as-
a-Service“ zentral und werden durch den von der
Gematik zugelassenen Anbieter durchgefihrt.

Die Anbindung ans Rechenzentrum ist meis-
tens jedoch mit Zusatzkosten verbunden, die
durch die von der KV Hamburg ausbezahlten
TI-Pauschalen nicht abgedeckt sind. Mehrkos-
ten entstehen vor allem durch eine Firewall, um
vor Ort Sicherheitsstandards zu erfullen. Die
Preismodelle sind hier sehr unterschiedlich und
umfassen unterschiedliche Leistungen, sodass
sich Praxen im Vorfeld informieren sollten.

Die Anbindung an ein Rechenzentrum scheint
etwas praktikabler zu sein als einen neuen Kon-
nektor anzuschaffen — auch vor dem Hinter-
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grund, dass die Gematik einen Ubergang in die
so genannte TI 2.0 plant, die ohne Hardware-
Konnektoren auskommen soll. Konnektoren
sollen in den Praxen nach Vorstellung der
Gematik nur noch bis Ende 2030 eingesetzt
werden. Egal fur welche Variante sich eine
Praxis entscheidet: Es sollte gentigend Vorlauf-
zeit eingeplant werden, um einen Umstieg zum
Jahreswechsel hinzubekommen.

Gerdtekarte in den eHealth-Kartenterminals
(gSMC-KT)
Bitte fragen Sie Ihren IT-Dienstleister, ob die in
[hrem e-Health-Kartenterminal installierte Ge-
ratekarte (gSMC-KT) ausgetauscht werden sollte.
Die Nutzung einer gSMC-KT 2.0 wird ab
Januar 2026 nicht mehr empfohlen, bleibt aber
bis Ende Dezember 2026 zulassig. Spatestens
bis zu diesem Zeitpunkt sollte die Karte gegen
eine gSMC-KT 2.1 ausgetauscht werden.

Heilberufsausweis (eHBA) und Praxisausweis
(SMC-B)

Alle Heilberufsausweise (eHBA) und Praxisaus-
weise (SMC-B-Karten), die ausschliefilich auf

dem Verschlusselungsverfahren RSA basieren
(Kartengeneration 2.0), durfen ab Januar 2026
nicht mehr eingesetzt werden —unabhangig
von dem auf der Karte ausgewiesenen Gultig-
keitsdatum. Ein Wechsel zur Kartengeneration
2.1 ist zwingend erforderlich. Laut Gematik
kontaktierten die Kartenanbieter von sich aus
die Arzte bzw. Psychotherapeuten, wenn ein
Wechsel erforderlich ist.

Praxissoftware und KIM-Client aktualisieren
Bitte stellen Sie sicher, dass alle Softwarekom-
ponenten das neue Verschliusselungsverfahren
ECC unterstitzen.

Die Umstellung auf ECC ist notig, um die
Sicherheit der Telematikinfrastruktur zu
gewahrleisten. Praxen sollten frithzeitig
handeln, um eine reibungslose Umstellung zu
ermoglichen und ab dem 1.Januar 2026
weiterhin mit der TI arbeiten zu konnen. l

Ansprechpartner:

KV Hamburg Online-Services
Tel: 040 / 22802 -554, -862
online-services@kvhh.de
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Uberarbeitete IT-Sicherheitsrichtlinie

Eindeutige Vorgaben sollen dabei helfen, Risiken in der Praxis zu minimieren

D ie IT-Sicherheitsrichtlinie fir Praxen ist
an den Stand der Technik und an das Ge-
fahrdungspotential angepasst worden. Klare
Vorgaben sollen helfen, Patientendaten sicher
zu verwalten und Risiken wie Datenverlust
oder Betriebsausfall zu minimieren. Praxen
sind gehalten, sich mit den Anforderungen
auseinanderzusetzen. Hier einige aus der
Sicherheitsrichtlinie abgeleitete Tipps.

Umgang mit Spam
Der Umgang mit Spam bei E-Mails in der
Praxis muss klar geregelt werden. Sensibilisie-
ren Sie Thre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
fur Hinweise auf gefahrliche E-Mails: 1. Ist
der Ubermittler bekannt? 2.Ist der Inhalt der
Nachricht wirklich sinnvoll? 3. Werden Links
oder Aufforderungen von dem Ubermittler
der Nachricht erwartet? Falls Zweifel beste-
hen, kann man den Absender Uiber einen
anderen Kommunikationskanal kontaktieren
- zum Beispiel Telefon - und nachfragen, ob
die E-Mail tatsachlich von ihm stammt.
Verdachtige E-Mails zu 6ffnen, ist kein
Problem. Der Anhang einer verdachtigen
Mail darf allerdings nicht geoffnet werden.
Auf keinen Fall sollte man auf einen in einer
verdachtigen Mail enthaltenen Link klicken.

Warnung vor gefédlschten Briefen

Die Gefahr durch Cyberkriminelle ist akut.
Erst kuirzlich verschickten Kriminelle im
Namen der apoBank Briefe und forderten die
Adressaten auf, ihre Bankzugange zu verifi-
zieren. Auf keinen Fall darf der QR-Code auf
solchen Briefen gescannt werden, da der Link
auf eine gefalschte Internetseite fihrt. Auch
per per E-Mail oder per Telefon versuchen
Betruger, an Zugangsdaten von Bank-Kunden
zu kommen.

Mitarbeitende schulen

Mitarbeitende sind regelmafiig iber An-
forderungen, Handlungsanweisungen und
Verfahrensweisen in Bezug auf Praxis-
Sicherheit zu informieren. Beendet ein
Mitarbeiter seine Tatigkeit in einer Praxis,
mussen alle im Rahmen seiner Tatigkeit
erhaltenen Unterlagen, Schlissel und
Geréate sowie Ausweise und Zutrittsberech-
tigungen zuruckgegeben, geandert bzw.
vernichtet werden. Das betrifft vor allem
Passworter. Vor der Verabschiedung sollte
noch einmal auf die fortdauernden Ver-
schwiegenheitsverpflichtungen hingewie-
sen werden.

Externes Personal

Personen, die nicht zum festen Praxisteam
zahlen - zum Beispiel Mitarbeiter von Dienst-
leistern, die Technik installieren - mussen
dazu verpflichtet werden, den Datenschutz
und die Sicherheitsvorkehrungen einzuhal-
ten. Externe Mitarbeiter gilt es zu beaufsich-
tigen, insbesondere in sicherheitsrelevanten
Bereichen. Zugangsberechtigungen sind so
restriktiv wie moglich zu halten.
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Keine Fehler vertuschen

Eine der wirkungsvollsten Mafinahmen ist
die Etablierung einer transparenten und
vertrauensvollen Fehlerkultur im Team. Hier-
durch lasst sich wichtige Praventionsarbeit
leisten und potenzieller Schaden begrenzen.
Denn Vertuschen oder Verschweigen von
Fehlern kann zu einer weiteren Verbreitung
von Schadsoftware (Fachjargon: Malware)
fihren. Es ist daher wichtig, dass Fehler,

wie zum Beispiel unbedachte Klicks, sofort
eingestanden werden. Wichtig ist auch, die
Kollegen und Kolleginnen zu informieren. Ein
frihzeitiger Warnhinweis kann im Ernstfall
viel Schaden verhindern.

I IT-DIENSTLEISTER
ZUR DATENSICHERHEIT FINDEN

Die KBV hat eine Liste der IT-Dienstleister ver-
offentlicht, die speziell fur die Umsetzung der
Vorgaben aus der IT-Sicherheitsrichtlinie gepriift
wurden. Die Liste wird laufend aktualisiert. Ab-
rufbar unter unter: www.kbv.de/praxis/digitali-
sierung/it-sicherheit = (ganz unten:) Zertifizierte
IT-Dienstleister

DIGITALISIERUNG

Risiko Wechseldatentréiger

USB-Sticks oder externe Festplatten stellen
ein besonders hohes Risiko fir Datenver-

lust und Zugriff von Unbefugten dar. Die
IT-Richtlinie weist auf die Notwendigkeit
einer Datensicherung hin, regelt aber auch,
dass Verantwortliche firr die Datensicherung
benannt werden und dass getestet werden
soll, ob gesicherte Daten im Fall der Falle auch
wiederhergestellt werden konnen. Empfohlen
wird eine Regelung, wer in der Praxis Medien
mitnehmen darf.

Updates zeitnah installieren

Da ein grofier Teil der unberechtigten Zugrif-
fe auf Programme und Systeme auf fehlende
Updates zuruickgeht, wurde dieser Bereich

in der IT-Sicherheitsrichtlinie ausfiuhrlich
geregelt. So genannte ,Patches” (Updates,
mit denen bekannt gewordene Sicherheits-
licken beseitigt werden) sollten deshalb
zeitnah installiert werden. Software oder Be-
triebssysteme, die nicht mehr mit Updates
versorgt werden, mussen abgeldst oder vom
allgemeinen Netzwerk getrennt betrieben

werden. — Fortsetzung nichste Seite
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— Fortsetzung

I KOSTENLOSES INFOHEFT:
PRAXIS-SICHERHEIT AUF EINEN BLICK

Einen guten Uberblick
KDV [t Zur IT'S]‘CheTheitS‘
richtlinie finden Sie
im aktualisierten
Serviceheft der KBV
aus der Reihe , Praxis-
Wissen® Das 16-sei-
tige Heft hilft das
Sicherheitsbewusst-
sein in den Praxen zu
scharfen. Es enthalt
B EL neben Informationen
zu den Sicherheits-
anforderungen auch eine Checkliste, Tipps sowie
Beispiele fur die Umsetzung von Schutzmalinah-
men in der Praxis. Das Heft ist abrufbar unter:
https://www.kbv.de/praxis/digitalisierung/it-
sicherheit

IT-SICHERHEIT

Umgang mit dem Praxisausweis (SMC-B)
Der Praxisausweis (SMC-B) ist in der Regel im
stationaren Kartenterminal dauerhaft ge-
steckt. Deshalb sollte man darauf achten, die
SMC-B-Karte herauszunehmen, bevor man
ein Kartenterminal entsorgt. Sie kann auf-
grund ihrer geringen Grofde schnell Uberse-
hen werden. Wenn der Inhaber der bisherigen
SMC-B-Karte die Praxis verlasst, sollte er sie
vom Anbieter sperren lassen und anschlie-
Bend vernichten. Der verbleibende oder
nachfolgende Arzt sollte rechtzeitig eine neue
SMC-B-Karte fur die Praxis beantragen.

Richtlinie & FAQs auf KBV-Onlineplattform
abrufbar

Die Uberarbeitete Richtlinie zur IT-Sicherheit
in Praxen steht auf der Onlineplattform
,Hub zur IT-Sicherheit” (https://hub kbv.de/
display/itsrl) bereit, wo zudem die Anforde-
rungen in einer Ubersicht dargestellt und
entsprechend erlautert werden. Daruber

hinaus sind dort Musterdokumente und FAQs
zu den Inhalten der Richtlinien verfigbar.
Das kostenlose Angebot bliindelt Wissens-
wertes und dient als zentraler Anlaufpunkt
fur den Datenaustausch und die Kollabora-
tion im Gesundheitswesen. Die Umsetzung
der Anforderungen aus der Richtlinie sollten
Praxen am besten im Team sowie mit ihrem
IT-Dienstleister oder dem Anbieter des Praxis-
verwaltungssystems (PVS) besprechen.

Zertifizierte Online-Fortbildung

Die KBV bietet Online-Schulungen zur IT-
Sicherheit an — auch fur MFA. Die Schulung
vermittelt Grundlagen zum Schutz vor
Cyberangriffen und Systemausfallen, zeigt
technische, organisatorische und personelle
Schutzmafinahmen auf und gibt praxisnahe
Tipps —von der Firewall bis zur Mitarbeiter-
schulung. Die Teilnahme ist kostenfrei und
wird bei Bestehen mit zwei CME-Punkten
honoriert. Die Schulungen stehen im Fortbil-
dungsportal der KBV bereit (https://fortbil-
dungsportal. kv-safenet.de/snk/). Fur alle, die
die Fortbildungsportale der KBV nicht nutzen
wollen, stellt die KBV die Inhalte der Schulun-
gen auch als PDF-Dateien zur Verfugung.

Ansprechpartner:

KV Hamburg Online-Services
Tel: 040 / 22802 -554, -862
online-services@kvhh.de
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Zink bei Erkaltungen

Ein Blick auf die Cochrane-Evidenz

DR. MED. ALEXANDER BENKENDORFF, PROF. DR. MED. JORG MEERPOHL UND
DR. RER. NAT. BIRGIT SCHINDLER IM AUFTRAG DES NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V.
(WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Husten, Schnupfen, Heiserkeit — die Erkaltung, eine
milde, meist virale Infektion der oberen Atemwege, ist
eine der haufigsten Atemweginfektionen. Kinder im
Vorschulalter machen durchschnittlich funf bis sieben
Erkaltungen pro Jahr durch, Erwachsene zwei bis drei
[1]. In Zeiten mit hoher Inzidenz erkranken in Deutsch-
land mehrere Millionen Menschen pro Woche [2]. Zur
Behandlung dieser selbstlimitierenden Erkrankung
greifen viele Menschen zu altbewahrten Hausmitteln,
rezeptfreien Medikamenten oder Nahrungserganzungs-
mitteln, in der Hoffnung, die Symptome zu lindern oder
die Krankheitsdauer zu verktrzen [3]. Haufig kommen
dabei Zinkpraparate zum Einsatz [4, 5].

Zur moglichen Wirksamkeit von Zink zur Vorbeu-
gung oder Behandlung von Erkaltungskrankheiten
werden zwei unterschiedliche potenzielle Wirkmecha-
nismen diskutiert: Zum einen konnte Zink systemisch

wirken, indem es das Immunsystem unterstiitzt [6, 7].
Zum anderen gibt es Hinweise auf eine lokale Wirkung:
Zink konnte die Anhaftung und Vermehrung von Erkal-
tungsviren im Nasen- oder Mund-Rachenraum hem-
men [8]. Letzteres wirde jedoch spezielle Darreichungs-
formen erfordern — etwa Lutschtabletten oder nasale
Anwendungsformen wie Sprays oder Nasengele [9].

Kann Zink also wirklich helfen, eine Erkdltung
schneller zu iberwinden oder einer Erkaltung vorzu-
beugen? Mit diesen Fragen beschéaftigte sich ein im Jahr
2024 veroffentlichter Cochrane-Review [10]. Die Ergeb-
nisse und deren Interpretation werden jedoch in der
breiten Offentlichkeit und in der Wissenschaft kontro-
vers diskutiert [11, 12].

Im wissenschaftlichen Diskurs bezieht sich die
Kritik verschiedener Kommentatoren an der Ergebnis-
darstellung und -interpretation hauptsachlich darauf,
ob die Studien ausreichend dhnlich sind, um eine
Metaanalyse zu rechtfertigen [12]. Kritik an Analy-
semethoden hatte bereits bei einem 2011 veroffent-
lichten Cochrane-Review zu diesem Thema [13] eine
Uberarbeitung notwendig gemacht [14] und schlief3lich
(zusammen mit Plagiatsvorwurfen) sogar dazu gefiihrt,
dass dieser 2015 zuriickgezogen wurde [15]. Auch der
aktuelle Review wird jetzt wegen hoher Heterogenitat
in Metaanalysen wieder kritisch kommentiert [16].

Auch aufderhalb der Wissenschaft st6f3t die Frage
JHilft Zink bei Erkaltung?‘ auf grofles Interesse. Zink-
praparate werden zur Therapie und Vorbeugung von
Erkaltungskrankheiten beworben [5, 17]. Dabei wird
auch der aktuelle Cochrane-Review als Beleg fur die
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I DER COCHRANE-REVIEW IN KURZE

In den mit 202 Seiten und 66 Analysen sehr umfangreichen
Cochrane-Review [10] wurden 34 Studien eingeschlossen:

@ 15 Studien zur Pravention:
Zinkanwendung 4,5 Tage bis 18 Monate

@ 19 Studien zur Behandlung:

Zinkanwendung: 7 bis 21 Tage. In den meisten Studien wur-
de die Behandlung innerhalb von 24 Stunden nach Beginn
der Symptome begonnen.

Neben oral verabreichten Praparaten wurden dabei auch
intranasale Applikationsformen (Nasengele, Sprays) bertick-
sichtigt.

Ergebnisse: Eine prdventive Wirkung von Zink gegen Erkal-
tung lieR sich in dem Cochrane-Review nicht nachweisen,
bei allerdings uiberwiegend mangelhafter methodischer

Qualitat der zugrundeliegenden Studien oder fehlenden
Studiendaten.

Eingesetzt zur Behandlung einer bereits existierenden Er-
kaltung zeigte der Cochrane-Review, dass Zinkpraparate die
Erkdltungsdauer méglicherweise durchschnittlich um rund
zwei Tage verkiirzen (-2,37: 95%-Konfidenzintervall: -4,21 bis
-0,53). Das klingt zunachst recht beeindruckend, allerdings
ist das Konfidenzintervall breit, und die Vertrauenswiirdig-
keit in die Ergebnisse flr die Verkiirzung der Erkdltungsdau-
er nach GRADE niedrig.

Bezuiglich unerwtnschter Wirkungen wird mit moderater
Vertrauenswiurdigkeit der Evidenz festgestellt, dass sich das
Risiko von nicht schwerwiegenden unerwiinschten Wirkun-
gen, wie Geschmacksstérungen, Ubelkeit, Magen-Darm-Pro-
bleme, trockener Mund und Irritationen der Mundschleim-
haut, wahrscheinlich erhoht.

I ZINK IN ARZNEIMITTELN
UND NAHRUNGSERGANZUNGSMITTELN

Die Indikation fur Arzneimittel mit Zink als Wirkstoff zum

Schlucken umfasst meist nur einen nachgewiesenen, mit

der Uiblichen Erndahrung nicht ausgleichbaren Zinkmangel
[18]. In Deutschland wird die Zinkzufuhr jedoch tiberwie-

gend als ausreichend bewertet [19].

Fur Zink in Nahrungsergdnzungsmitteln gibt es eine
Vielzahl erlaubter gesundheitsbezogener Aussagen,
sogenannte ,Health Claims®, w.a.: , Zink tragt zu einer
normalen Funktion des Immunsystems bei“ [20]. Diese
erlaubte Aussage bedeutet aber nicht, dass bei ausrei-
chender Zink-Versorgung durch eine zusatzliche Supple-
mentation positive Effekte auf eine Erkaltungspravention
oder -behandlung nachgewiesen sind. Werbung fiir die
Vorbeugung, Heilung oder Linderung von Krankheiten
durch Nahrungserganzungsmittel ist grundsatzlich nicht
erlaubt (Artikel 7 LMIV [VO (EU) 2011/1169]).

Wirksamkeit bei Erkaltungen angefiihrt [17] (ebenfalls
aufgriffen vom arznei-telegramm [11]).

WAS WIRD DISKUTIERT?

Die wissenschaftliche Kritik am Cochrane-Review bezieht
sich hauptsachlich auf Aspekte, die fiir Heterogenitat zwi-
schen den Studienergebnissen verantwortlich sein kon-
nen [12].In den durchgefithrten Metaanalysen wurden
unterschiedliche Praparate mit unterschiedlichen Dosie-
rungen und Anwendungsformen sowie unterschiedliche
Patientenkollektive zusammengefasst. Dies fithrte zum
Teil zu sehr grofier (statistischer) Heterogenitat sowie zu
grofierer Ungenauigkeit und vermindert so das Vertrauen
in die Ergebnisse. Bei so grofien Unterschieden in der Stu-
diendurchfithrung und in den Ergebnissen fallt es schwe-
rer, das gepoolte Ergebnis fur die Praxis und den Einzelfall

Zu interpretieren. — Fortsetzung nichste Seite
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— Fortsetzung

Geplante Subgruppenanalysen

Die Autor:innen des aktuellen Cochrane-Reviews geben
im Methodenteil an, dass sie die folgenden Ursachen
fir Heterogenitat im Blick hatten und entsprechende
Subgruppenanalysen durchfuhren wollten, wenn aus-
reichend Daten vorgelegen hatten:

® Verschiedene Applikationsformen (Tabletten, Kap-
seln, Pulver zum Auflosen, Sirup, Lutschtabletten, intra-
nasale Applikationsformen),

® Unterschiedliche Zink-Salze (Zinkgluconat, Zinksulfat,
Zinkacetat, Zinkorotat u.a.) oder weiterer Faktoren, die
die Bioverfugbarkeit beeinflussen konnen

® Unterschiedliche Dosis (Zink-Dosierungen von < 75
mg/Tag versus 75 mg/Tag oder héher)

® Verschiedene Patientenkollektive: Kinder, Erwachse-
ne, Altere, Menschen mit Zinkmangel

Nicht alle der geplanten Subgruppenanalysen konnten
allerdings durchgefuhrt werden:

Fir die Pravention (primdarer Endpunkt: “Entwicklung
einer Erkaltung”) konnten wegen unzureichender
Daten gar keine Subgruppenanalysen durchgefuhrt
werden. Fiir die Behandlung (primarer Endpunkt:
,ittlere Dauer der Erkéltungssymptome") wurden
zwar Lutschtabletten versus intranasal angewendete
Zinkpraparate untersucht. Fur den priméren Endpunkt
gab es jedoch keine Studie, die systemisch wirksame
Zinkpraparate (z.B. Tabletten) untersuchte. Auch eine
Analyse getrennt nach Studien mit Kindern versus Stu-
dien mit Erwachsenen war fur den priméren Endpunkt
nicht durchfuhrbar. Die Subgruppen nach Dosis wurden
etwas anders eingeteilt als geplant: hohe (> 85 mg/
Tag) versus niedrige Zinkdosierung (geplant war < 75
mg versus 75 mg oder héher). Hier fallt zudem auf, dass
bei der Subgruppe mit < 85 mg die Studie von Hirt et al.
2000 das Ergebnis stark zugunsten von Zink beeinflusst.
Diese Studie hat ein hohes Risiko fir Reporting-Bias
und in funf anderen Doméanen ein unklares Biasrisiko
und ist hinsichtlich eines moglichen Nutzens von Zink
ein deutlicher Ausreifder. Ohne die Studie von Hirt et

¥

al. hatte diese Subgruppenanalyse moglicherweise auf
eine bessere Wirksamkeit von héheren Zinkdosierun-
gen hingewiesen.

Definition von ,Erkiltung* ebenfalls heterogen
Zwischen den Studien variierte zudem die Definition
von , Erkaltung” (in einigen Studien auch , Infektion der
oberen Atemwege" statt , Erkaltung” benannt). Wah-
rend einige Studien Uber ein festgelegtes Zeitfenster
die Teilnehmenden befragten, ob sie am Ende noch eine
Erkaltung hatten, mafien andere die Zeit zwischen dem
Beginn der Symptome und deren (vollstandigem) Ver-
schwinden (wobei, Verschwinden” ebenfalls uneinheit-
lich definiert war).

WELCHE GRUNDE GIBT ES FUR DIE SCHIEFLAGE
IN DER INTERPRETATION DES REVIEWS FUR DIE
PRAXIS?

Cochrane-Reviews geben neben der Starke des Effektes
einer Intervention auch die Vertrauenswurdigkeit der
Ergebnisse nach dem vierstufigen GRADE-Bewertungs-
system an. Im vorliegenden Fall wird die Vertrauens-
wiurdigkeit in das Ergebnis, dass Zink die Dauer der
Erkaltung verkirzt, als niedrig eingestuft. Insgesamt
ist die Beweislage fur Zink bei einer ausgebrochenen
Erkaltung also alles andere als eindeutig. In Industrie-
finanzierten Artikeln wird die niedrige Ergebnissicher-
heit hingegen teils nicht erwédhnt [17]. Auch andere
Ergebnisse des Cochrane-Reviews - zu unerwunschten
Wirkungen oder zu fehlender praventiver Wirkung -
finden keine Berticksichtigung [17].

In der Zusammenfassung in einfacher Sprache und
im Abstract des Cochrane-Reviews wird nicht explizit
auf die Auswirkungen unterschiedlicher Applikati-
onsformen oder Dosierungen eingegangen. Erst durch
einen genaueren Blick auf die Studien, welche den
zahlreichen Analysen zugrunde liegen, und die Sub-
gruppenanalysen werden mogliche Heterogenitatsfak-
toren deutlich. Die Variabilitat der Interventionen war
hoch, so dass die beste Applikationsform und Dosierung
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unklar bleiben. Einige dieser Unklarheiten konnen auch
im Volltext des Cochrane-Reviews nicht vollstandig
ausgeraumt werden.

Zur Schieflage in der offentlichen Wahrnehmung
konnte auch beigetragen haben, dass die Diskussion der
Cochrane-Autor:innen sich sehr stark auf die Beschrei-
bung formaler Kriterien fokussiert. Die Auswirkung der
Heterogenitatsaspekte auf Fragen, die sich in der Praxis
stellen, werden hingegen nicht ausreichend adressiert.

FAZIT

Die Ergebnisse eines Cochrane-Reviews zu einer mog-
lichen Verkurzung der Erkaltungsdauer durch Zinkpra-
parate sorgen fuir viel Diskussionsstoff in der Wissen-
schaft und Offentlichkeit. Die Ergebnisse beruhen auf
einer Metaanalyse aus Studien mit unterschiedlichen
Darreichungsformen, Alterskollektiven und Dosierun-
gen. Fur groBere Klarheit ware eine differenziertere

DR. MED.

ALEXANDER BENKENDORFF
wissenschaftlicher Mitarbeiter

des Instituts fiir Evidenz in der
Medizin des Universitatsklinikums
Freiburg

Betrachtung mit weitergehenden Subgruppenanalysen
wichtig; dies ist aufgrund der aktuellen Studienlage
aber nur bedingt moglich. Winschenswert ware auch
eine dezidiertere Diskussion der Auswirkungen mog-
licher Heterogenitatsfaktoren auf das Ergebnis oder
moglicherweise der Verzicht auf das Berichten eines
gepoolten Effektschatzers.

Beim Lesen und Referenzieren von Cochrane-Reviews
sollte neben der Effektstarke auch immer die Vertrau-
enswurdigkeit der Evidenz mitbetrachtet und mit
angegeben werden. Mogliche positive Effekte sollten vor
einer Therapieentscheidung stets im Verhaltnis zu
potenziellen unerwiinschten Wirkungen sowie dem
damit verbundenen Aufwand und den Kosten betrach-
tet und abgewogen werden. Eine entsprechende Einord-
nung der Relevanz der Ergebnisse fur die Praxis sollte im
Kontext von entsprechenden Leitlinienempfehlungen
erfolgen. W

— Referenzen nachste Seite

PROF. DR. MED.

JORG MEERPOHL

Direktor Cochrane Deutschland
und Direktor des Instituts fiir
Evidenz in der Medizin des
Universitatsklinikums Freiburg

DR. RER. NAT.

BIRGIT SCHINDLER
wissenschaftliche Mitarbeiterin
der Cochrane Deutschland Stiftung
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KOLUMNE

Antikontakt-Gebiihr

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

F unfzig Jahre und ein Jahr ist

es her, dass Heiner Geifdler,
damals Sozialminister des Landes
Rheinland-Pfalz, wider besseres
Wissen die Kostenexplosion im
Gesundheitswesen erfand. Damals
sagte er voraus, dass ,im Jahr 2000
ein Beitragssatz von rund 70 vH zur
Deckung der Ausgaben erforderlich
sein“ werde. Dieses Horrorszenario
ist nicht eingetreten, aber die stan-
dig steigenden Kosten im Gesund-
heitswesen sind seitdem dennoch
ein Dauerthema.

Da sind die aktuellen Schlagzei-
len vergleichsweise noch moderat:
Der CDU-Politiker Steffen Kampe-
ter, Geschaftsfihrer der Bundes-
vereinigung der Deutschen Arbeit-
geberverbande, will mit einer bei
jedem Arztbesuch falligen Gebuhr
,unnutze Arztbesuche” beenden.
Der Euphemist nennt das eine Kon-
taktgebuhr! Das ist doch eher eine
Kontaktverhinderungsgebuhr.

Und was unnutz ist, entscheidet
Herr Kampeter? Dadurch soll es nur
noch Arztbesuche geben, die Kran-

Studien uber Zuzahlungen zeigen:

Die Folgekosten durch weniger Arztbesuche
und verschleppte Krankheiten sind hoher als
alle Einsparungen zusammen..

So hat vor wenigen Jahren ein
Freiburger Lobbyist der ,Initiative
Neue Soziale Marktwirtschaft”
(INSM) namens Professor Bernd
Raffelhiischen nicht fur zehn Euro,
auch nicht fir hundert Euro Zuzah-
lung bei jedem Arztbesuch pladiert,
sondern er sorgte mit der zuvor
noch nie dagewesenen Forderung
nach einer Eigenbeteiligung von
2000 Euro im Jahr fur Aufsehen.
Die,Neue Soziale” Marktwirtschaft
ist wohl als eine ziemlich Unsoziale
gedacht.

ken helfen, um gesund zu werden.
Und die Patientenstrome sollen
gesteuert, sprich eingedammt und
reduziert werden. Das soll endlich
zu stabilen Krankenkassenbeitra-
gen fuhren. Eigentlich ist es eine
Zumutung, dass man sich solchen
Unfug regelméaflig immer wieder
anhoren muss.

Schon 2009 hatte die London
School of Economics 173 Studien
aus funfzehn Nationen tuber Zu-
zahlungen im Gesundheitswesen
ausgewertet. Es wurde definitiv

festgestellt, dass die Folgekosten
durch weniger Arztbesuche, durch
verzogerte Notfallbehandlungen
und durch verschleppte Krank-
heiten hoher sind als alle Einspa-
rungen und Einnahmen durch
Zuzahlungen zusammen. Durch
das Gestrupp aller Zuzahlungen
werden ausschliefilich einkom-
mensschwache Patienten vom
Arztbesuch abgehalten und chro-
nisch Kranke Uiber Gebiihr belastet,
ganz zu schweigen von dem enor-
men burokratischen Aufwand, der
in Arztpraxen fallig wiirde.

Zuzahlungen sind eine reine
Strafgebuhr, sie sind 6konomisch
eine Milchmadchenrechnung und
medizinethisch eine Schande.
Vielleicht erfullen sie aber doch
ihren — allerdings heimlichen —
Zweck, namlich als ein Teil eines
erwunschten sozialpolitischen
Umschwungs, der die Krank-
heitskosten mehr und mehr von
der Solidargemeinschaft auf den
einzelnen Kranken abwalzt. Und
deswegen gibt es nur zwei Mog-
lichkeiten: Entweder macht man
die Zuzahlungen so hoch, dass
kaum noch jemand zum Arzt geht,
oder alle Gebuhren und Zuzahlun-
gen werden endlich abgeschafft,
ganz und gar!

Es gabe einfachere Losungen als
erste Schritte, ohne die Grundlagen
des solidarischen Sozialsystems
anzutasten. Als erstes fallen mir
da die sogenannten ,versiche-
rungsfremden Leistungen” ein, mit
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denen Politiker verschiedenster
Couleur seit langer Zeit immer
wieder Kosten den Krankenkassen
zugeschoben haben, die mit ihrem
eigentlichen Auftrag uberhaupt
nichts zu tun haben.

Das Bundesministerium fur
Gesundheit definiert sie folgender-
mafien:,Als versicherungsfrem-
de Leistungen bezeichnet man
Leistungen, die familienpolitisch
motiviert oder von gesamtgesell-
schaftlichem Interesse sind“: Da
sind zum Beispiel das Krankengeld,
die beitragsfreie Mitversicherung
des Ehepartners und der Kinder, die
Krankenversicherung von Burger-

geldempfangern, die medizinische
Versorgung wahrend Schwanger-
schaft und Geburt oder Leistungen
zur kuinstlichen Befruchtung und
zur Empfangnisverhutung.

Das alles sind enorm wichtige
und unverzichtbare Sozialleistun-
gen, aber sie haben mit dem Auf-
trag der Krankenversicherungen
nichts zu tun. Sie mussten staatlich
finanziert werden. Damit wiirde
der Krankenkassenetat mit uber
60 Milliarden Euro entlastet! Und
eine angemessene Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze konnte
den Krankenkassen weitere Milliar-
den bringen.

Und wenn ich mir am Schluss
noch eine letzte Bemerkung erlau-
ben darf (ceterum censeo!): Wieviel
Geld konnte man aufierdem einspa-
ren, wenn es nur eine einzige
Krankenkasse gabe. Schlief?lich sind
die Krankenkassen ja keine kapita-
listischen Betriebe, nicht auf Gewinn
angelegt. Man kann bei dem gesetz-
lich festgelegten Auftrag gar nichts
durch Konkurrenz erreichen. M

DR. BERND HONTSCHIK

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

chirurg@hontschik.de, https://chirurg.hontschik.de/

Zuerst abgedruckt in der Arztezeitung — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Bernd Hontschik, Dr. Christine Lober und Dr. Matthias Soyka.
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SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF

Fur Sie in der Selbstverwaltung: Nuray Can

Mitglied im beratenden Fachausschuss hausarztliche
Versorgung

Name: Nuray Can

Geburtsdatum: 29.06.1978

Familienstand: verheiratet, drei S6hne

Fachrichtung: Allgemeinmedizin

Weitere Amter: Mitglied im erweiterten Vorstand des Hauséirztinnen- und
Hausirzteverbandes, Berufsbildungsausschuss (AK), 1. Vorsitzende der
Jenfelder Interessengemeinschaft fiir Gewerbetreibende

Hobbys: Gédrtnern, Klavier spielen, Reisen
I

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Ihrer Berufswahl
verbunden waren? Definitiv. Ich habe meine Praxis komplett neu gegriindet und
selbst gestaltet. Dabei konnte ich meine Starken wie Organisation, Struktur und
Belastbarkeit voll einbringen. Ich liebe meine Arbeit als Hausarztin.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Zusammenhalt
und Diversitat sind mir sehr wichtig. Ich habe schon immer Ideen eingebracht
und Mif3stande angesprochen, viele Anregungen wurden umgesetzt. Jetzt kann
ich meine Haltung in der Gemeinschaft einbringen. Verdnderungen sind sinnvoll,
wenn sie das Miteinander erleichtern und Ablaufe beschleunigen.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gern voranbringen? Als Arztin, die eine
Praxis komplett neu gegriindet hat, weif? ich, wie viele Hurden es gibt. Ich mochte
mich dafur einsetzen, dass Grindung und Niederlassung erleichtert und attraktiver
werden.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltdglichen Arbeit in der
Praxis? Patientensteuerung ist eine tagliche Herausforderung. Dank meines Netz-
werks zu Spezialisten gelingt es mir jedoch, Patienten zeitnah zu versorgen. Das
wird von meinen Patienten sehr geschatzt.

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum mochten Sie gerne verwirklichen?
Mein Traum war schon immer der Aufbau eines Gesundheitszentrums. Mit Bera-
tungsangeboten wie Sozialberatung und turkischsprachiger Krebs- und Patienten-
beratung wachst dieser Traum in meiner Praxis bereits. Und privat gilt fur mich:
Work hard and enjoy your life: aktuell auch mit einem kleinen Traum vom Pool im
Garten.
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Eigene Praxis oder angestellt?

Niederlassung bleibt auch weiterhin ein attraktives Modell fur Arzt:innen

P ber 80 Prozent der Nie-
dergelassenen wurde sich
erneut fur die eigene Praxis
entscheiden. Das ergab eine re-
prasentative Online-Befragung
der Stiftung Gesundheit.

Als Hauptgrund nannten
96,5 Prozent die berufliche
Selbstbestimmung — zum
Beispiel die freie Wahl von Di-
agnostik, Therapien und medi-
zinischen Schwerpunkten oder
die Moglichkeit, sich intensiver
mit seinen Patient:innen aus-
einanderzusetzen.

,Die Niederlassung ist und
bleibt fiir Arztinnen und Arzte
der Goldstandard“, kommen-
tierte Dr. Dirk Heinrich, Bundes-
vorsitzender des Virchowbun-
des, die Umfrage-Ergebnisse.

Fast ein Funftel der nieder-
gelassenen Arzt:innen wiirde
eine angestellte Tatigkeit wah-
len, wenn die Entscheidung
heute nochmals anstiinde.
Diese Arzt:innen nannten als
Hauptargument, dass ihnen
diese Beschaftigungsform die
Moglichkeit gebe, sich auf die

tatsdchliche arztliche Tatig-
keit zu konzentrieren. Neun
von zehn Arzt:innen sehen
auflerdem ein geringeres Maf3
an Burokratie, da sie sich als
Angestellte nicht selbst um
Abrechnung, Steuerfragen oder
andere verwaltungstechnische
Themen kimmern mussten.
Am attraktivsten ist die
angestellte Tatigkeit fur die
Altersgruppe 51 bis 60 Jahre.
Am wenigsten Interesse an
einer Anstellung zeigt die
Altersgruppe 41 bis 50 Jahre. B

NIEDERGELASSEN ODER ANGESTELLT - WOFUR WURDEN SIE SICH HEUTE ENTSCHEIDEN?

[l Eigene Niederlassung [l Angestellte Tatigkeit

15,6%

Bis 40 Jahre

84,4%

12,9%

41-50 Jahre

20,3%

51-60 Jahre

87,1% 79,7%

Antworten von niedergelassenen Arztinnen und Arzten (n=754)

WAS SPRICHT FUR EINE EIGENE NIEDERLASSUNG?

Il Wichtig Neutral [l Unwichtig

Berufliche Selbstbestimmung

18,a%

Uber 60 Jahre

81,6%

Aot Abeiteiten w0
Auswahl der Praxismitarbeiter 15,3%
patientenbesihunger v W
Wirtschaftliche Chancen 27,4% 8,1%

ntersse an Verantwortung
Langfristige Altersvorsorge 37,7%

Antworten von niedergelassenen Arztinnen und Arzten, die sich auch heute wieder fiir eine eigene Niederlassung entscheiden wiirden
(n=619 bis 621 fiir die einzelnen Antwortoptionen) Quelle: Stiftung Gesundheit, Ad-hoc-Befragung ,Im Fokus* 2. Quartal 2025
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Mi. 15. Oktober 2025 (19 Uhr)
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstraie 56, 22083 Hamburg

KREISVERSAMMLUNG ENTFALLT

Neuer Termin
wird bekannt
gegeben

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

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

I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Datenschutz Basisseminar (Prisenz)
Di. 7.10.2025 (9.30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebithr 149€

12 FORTBILDUNGSPUNKTE#

Praxisorganisation an der
Anmeldung (online)

Di. 18.11.2025 (15 - 18:30 Uhr)
Teilnahmegebtihr 119 €

6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Arbeitsrecht (online)
Do.11.12.2025 (9 - 14 Uhr)
Teilnahmegebtihr 139 €

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafle 56
22083 Hamburg

Ansprechpartner:

Sabrina Pfeifer, Tel: 040 /22 80 2 -858
Natalia Szczech-Renn,

Tel: 040 /22802 -633
qualitaetsmanagement@kvhh.de

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

Oder
uber den
QR-Code
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I DIE NEUE SPRECHSTUNDEN-
BEDARFSVEREINBARUNG

Workshops fiir Praxisteams
- Welche Anderungen bringt die neue
Vereinbarung mit sich?

+ Wie verordnen Sie Sprechstundenbe-
darf korrekt und regresssicher?

« Welche Fehler sollten vermieden
werden, um Nachforderungen zu
verhindern?

Mi. 8.10.2025 (15 - 17 Uhr) Online
Mi. 5.11.2025 (15 - 17 Uhr) Online
Mi. 17.12.2025 (15 - 17 Uhr) Prisenz

Ort: Arztehaus,
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

JEWEILS 3 FORTBILDUNGSPUNKTE

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

4

Oder
uber den
QR-Code

BERGEDORFER
SPORTMEDIZIN-
SYMPOSION 2025

Der Kampf des Sports gegen
die Couch
Sa.15.11.2025 (9.30 - 18.30 Uhr)

Teilnahmegebtihr:

55 € flr Arzte,

45 € fur Physiotherapeuten /
Assistenzarzte

Ort: Schloss Reinbek
Schlof3strafde 5, 21465 Reinbek
Wissenschaftliche Leitung:

Dr. Matthias Soyka

Prof. Dr. Juirgen Bruns

Anmeldung:
Beratung.Kretschmann@icloud.com

I FORTBILDUNGSAKADE-
MIE DER ARZTEKAMMER

Fortbildungen fiir Arztinnen und
Arzte

Aktuelle Infos:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html

Ansprechpartnerin:

Bettina Rawald,
Fortbildungsakademie,
Tel: 202299-306,
akademie@aekhh.de

Medizinische
Fachangestellte:

I WINTERHUDER
QUALITATSZIRKEL

Alkoholabhangigkeit und Epilepsie
Zusammenhange — therapeutisches

Vorgehen — differentialdiagnostische
Besonderheiten

Mi. 19.11.2025 (18 -22 Uhr)

6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafle 56
Saal5+6

22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:

Dr. Rita Trettin
praxis@neurologiewinterhude.de

Planen Sie Ihre
Fortbildungen fiir 2025!

Das neue Fortbildungsprogrammheft
fur Medizinische Fachangestellte ist da.

Es beinhaltet viele spannende Kurse
und Vortragsveranstaltungen, die
in der zweiten Jahreshalfte 2025

stattfinden. Sie finden es auf
der Homepage
der Arztekammer Hamburg.

www.aerztekammer-hamburg.org/

fortbildung_mfa.html
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Kurze Info gefallig?

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

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

Q 040 22 802 802

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




