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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

In der innerarztlichen Offentlichkeit ist viel von Starkung der Selbstverwaltung die
Rede. Gerade die KV Hamburg ist eine leidenschaftliche Verfechterin der (auch be-
rufspolitischen) Selbstéandigkeit der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten.

Die Zahl der politischen Mitstreiter ist noch tberschaubar. Nur im Wahlpro-
gramm der FDP findet sich ein Bekenntnis zur Selbstverwaltung — allerdings
lagen zum Zeitpunkt des Redaktionsschlusses dieses KVH-Journals die Program-
me der grofien Parteien noch nicht vor.

Gleichwohl wird noch ein langerer Kampf notig sein, bis die Selbstverwaltung
wieder in ihre alten Rechte eingesetzt ist. Vor allem aber mussen die KV-Mitglie-
der ihren Anspruch auch ernst meinen. Eine erste Probe aufs Exempel wird in
Hamburg die anstehende Reform des drztlichen Bereitschaftsdienstes sein.

Die KV Hamburg hat in einem wissenschaftlichen Gutachten nachweisen las-
sen, was niedergelassene Arztinnen und Arzte schon lange bemerkt haben: Ein
echtes Problem mit dem Notfalldienst haben wir nicht. Viele der Patienten, die
in den zentralen Notaufnahmen der Krankenhauser sitzen, haben selbst einge-
raumt, dass sie sich gar nicht als Notfall verstehen.

Wir kdmpfen mit einem anderen Phanomen: einer veranderten Erwartungs-
haltung der Patienten. Menschen wollen heutzutage schnell und sofort eine Ant-
wort auf ihr Problem bekommen. Das kann man gesellschaftspolitisch traurig
finden, aber es ist eine harte Tatsache — nicht nur in der Gesundheitspolitik

Auf diese Herausforderung wollen wir in der KV Hamburg reagieren: mit ei-
nem Konzept, das eine schnelle und angemessene Erreichbarkeit arztlicher Hilfe
oder Beratung ermoglicht. Die KV-Gremien haben die Ideen abgesegnet, tiber den
Sommer findet der Feinschliff statt, dann stellen wir unsere Plane vor.

Es sind ehrgeizige Plane. Aber sie haben das Zeug, zu beweisen, dass die Arzte
das Wort Selbstverwaltung nicht nur im Mund fihren, sondern es mit Leben und
Verantwortung fullen, die Aufgaben ernst nehmen und sich ihnen stellen.

In diesem Sinne darf ich IThnen aber zunachst im Namen der Mitarbeiter der
KV Hamburg einen erholsamen Sommer wiinschen — damit wir im Herbst kraft-
voll anpacken konnen.

Thr Walter Plassmann,
Vorsitzender der KV Hamburg

KONTAKT
Wir freuen uns uber Reaktionen auf unsere Artikel, iber Themenvorschlage und Meinungsaufierungen.
TEL: 22802-655, FAX: 22802-420, E-MAIL: REDAKTION&KVHH.DE
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Was sind die
unnotigsten
Zeitfresser im
Praxisalltag?

Dr. Mike Miiller-Glamann

ist Allgemeinmediziner
in Bramfeld

Argerliche Anfragen

Weit oben auf meiner Hitliste der unnotigsten Zeitfresser
stehen die Kassen-Anfragen — vor allem, wenn sie redundant
sind oder frei formuliert beantwortet werden sollen. Argerlich
sind die Anfragen vom Sozialgericht: ,Wann haben Sie den
Patient behandelt?” Als Hausarzt kann ich manchmal auf 20
Jahre regelméfiger Kontakte zurtickblicken. ,Uber welche
Beschwerden hat er wann geklagt?“ Uber ziemlich viele in den
vergangenen 20 Jahren — da kommt was zusammen, wenn
das Sozialgericht nicht mal den betreffenden Zeitraum oder
die Erkrankung angibt. Mit den Kollegen in den Praxen und
Kliniken lduft die Zusammenarbeit meist reibungslos. Schon
ware aber, wenn man verlasslich die Befunde der Vorbehand-
ler bekdme und nicht hinterhertelefonieren musste. Der
absolut unnotigste Zeitfresser aber sind Medikamentenpla-
ne von Krankenhédusern, die nicht den Barcode des bundes-
einheitlichen Medikamentenplanes tragen. Technisch ist
alles umgesetzt, ich habe einen Scanner, ein funktionieren-
des Programm — dennoch habe ich noch nie einen Medika-
mentenplan mit Barcode erhalten. Den Plan mit Barcode zu
aktualisieren, ist innerhalb einer Minute erledigt. Ohne
Barcode muss man die Daten per Hand eingeben. Das dauert
manchmal zehn Minuten. Bei durchschnittlich funf Entlassun-
gen pro Tag mit mehr als funf Medikamentenanderungen
kommen auf diese Weise pro Woche fast vier Stunden zusatz-
liche Arbeitszeit zusammen. M
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Dr. Cornelia Windscheid,

Teilhaberin der gyndkologischen
Praxisklinik Harburg

Wachsender Zeitdruck

Ein zentrales Problem im Zusammenhang mit dem
Stichwort , Zeitfresser” ist nattirlich die iber die Jahre
angewachsene Burokratie. Beispielsweise konnen
simple Heilmittelverordnungen uns minutenlang
beschaftigen. Seit zwei Jahrzehnten dndern sich immer
wieder die Abrechnungsmodalitaten, die dann jeweils
neu gelernt und gelehrt werden mussen, um auch die
MFA auf dem aktuellen Stand zu halten. Das alles kostet
Zeit, die fur die Patientenversorgung fehlt. Vor dem
Hintergrund von WANZ (wirtschaftlich, ausreichend,
notwendig, zweckmafiig) einzelne ,unnétige” Zeitfres-
ser zu identifizieren, fallt mir schwer. Die umfassenden
Anforderungen an die Praxen und Arzte steigen bestan-
dig an: Patienten werden noch umfassender aufge-
klart, Dokumentationen noch liickenloser erstellt.
Hinzu kommen Krebsregistermeldungen, Medika-
mentenplane, Qualititsmanagement, Hygiene ... Das
alles ist tatsachlich wichtig und sinnvoll. Leider wird
dieser Zusatzaufwand nicht angemessen vergutet. Es ist
dieses Konglomerat dufierer Anforderungen (auch das
der Patientinnen selbst, die mit einer grofien Erwar-
tungshaltung auf uns zukommen), das den zeitlichen
Druck auf die Praxen immer weiter erhoht.

NACHGEFRAGT

Dr. Hans-Jiirgen Juhl

ist HNO-Arzt in Eidelstedt und
Beiratsmitglied im ArzteNetz
Hamburg

Auswege suchen

Wenn man Uber ,Zeitfresser” im Praxisalltag nachdenkt,
sollte man sich auf Aspekte konzentrieren, bei denen
die Arzte Gestaltungsspielraum haben. Welche Tatigkei-
ten lassen sich vereinfachen oder delegieren bezie-
hungsweise outsourcen, indem Praxen kooperieren? Ein
Praxisnetz kann Verwaltungstatigkeiten tibernehmen
und Expertise vermitteln: Es spart Zeit, wenn sich eine
Praxis an die Geschiftsstelle seines Arztenetzes
wenden kann, um eine Stellenausschreibung zu
veranlassen. Es spart Zeit, wenn eine Praxis auf
Juristen, Betriebsarzt, Sicherheitstechniker, QM- oder
Hygiene-Sachverstindige zuriickgreifen kann, mit
denen das Netz zusammenarbeitet. In Notfallen muss
der Arzt immer noch selbst zum Telefon greifen, um
einen Termin bei einem Kollegen zu vereinbaren. Doch
ein gemeinsamer Terminpool ist die effektivste Metho-
de, unsere Patienten innerhalb eines kurzen Zeitfens-
ters an andere Fachbereiche in der Umgebung weiterzu-
vermitteln. Unser Praxisnetz umfasst mittlerweile 300
Hamburger Arzte. Die durch diese Kooperation freiwer-
denden Kapazitiaten konnen fiir die Patientenversor-
gung genutzt werden. H
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»Seltsames
Paradox«

Der Hamburger Arzt Dr. Matthias Soyka hat
ein Buch uber Wartezeiten geschrieben.
Herausgekommen ist ein Rundumschlag gegen
machtige Mythen, falsche Prioritaten

Wie kommt ein Arzt mit 50-Stun-
den-Arbeitswoche auf die Idee,
nebenbei ein Buch zu schreiben?
SOYKA: Ich wollte ein Buch schrei-
ben, das Arzte ihren Patienten emp-
fehlen konnen, um mit ihnen besser
uber die Probleme im Gesundheits-
wesen zu diskutieren. Wir Arzte
werden gesundheitspolitisch kaum
gehort, die Krankenkassen und
Gesundheitsburokraten haben die
Lufthoheit Uiber die Offentlichkeit.
Ich wiirde es gut finden, wenn mog-
lichst viele von uns Arzten dagegen
ihre personliche Informationskam-
pagne betreiben wirden. Das Buch
solle ein Instrument daftir sein.

Warum haben Sie die ,,Wartezeit“
als thematischen Ausgangspunkt
gewahlt?

und schlechte Honorare.

]

SOYKA: Das Thema ,Wartezeit"
beschaftigt mich schon lange. Wir
haben ein sehr gutes Verhaltnis zu
unseren Patienten — aber wenn es
mal Arger gibt, geht es um Warte-
zeiten. Die Patienten haben teilwei-
se ziemlich absurde Vorstellungen
davon, welche Wartezeiten zumut-
bar sind.

Woran liegt das?

SOYKA: Es werden uberzogene
Anspruche geweckt — durch die
Medien, durch Krankenkassen und
durch die Gesundheitsbuirokratie.
Wenn man , Wartezeiten beim Arzt
googelt, kommt man gleich auf das
Stichwort ,Schadensersatz”. Ich
wollte herausfinden: Sind die War-
tezeiten in Deutschland tatsachlich
ein Problem?

«

Wie kann man das objektivieren?
SOYKA: Man kann objektive Maf3-
stabe anlegen, indem man Deutsch-
land mit anderen Landern vergleicht.
Ich habe mir alle relevanten Studien
zum Thema angesehen und festge-
stellt: Im internationalen Vergleich
steht Deutschland sehr gut da. Von
Wartezeiten, die hier als Problem
empfunden werden, konnen Pati-
enten in England oder Schweden
nur traumen. Laut Commonwealth-
Fund-Survey von 2010 haben 83
Prozent der Deutschen innerhalb
von vier Wochen einen Facharzt-
termin bekommen —in Schweden
nur 45 Prozent. In anderen Landern
muss ein relevanter Prozentsatz der
Patienten langer als vier Monate
auf eine Wahloperation warten. In
Deutschland sind es null Prozent.

8 | KVH-JOURNAL

7-8/2017



"Die heutigen Wartezeiten werden dramatisiert, doch die Probleme, die auf uns zukommen, werden heruntergespielt”,
sagt Dr. Matthias Soyka, Facharzt fiir physikalische und rehabilitative Medizin in Bergedorf.

Wie wichtig sind Wartezeiten fiir
die Qualitit der medizinischen
Versorgung?

SOYKA: In Notfallen und vor allem
in lebensbedrohlichen Notfallen ist
die Wartezeit ein wichtiger Aspekt
der medizinischen Qualitat: Da ist
Schnelligkeit gefragt. Davon abge-
sehen mindert es die Qualitat der
medizinischen Versorgung norma-
lerweise nicht, wenn ein Patient ei-
nige Wochen auf einen Facharztter-
min wartet oder einige Stunden im
Wartezimmer sitzt. Niemand wartet
gerne, das kann ich nachvollziehen.
Wartezeiten zu verringern, ist eines
unserer erklarten Praxisziele. Aber
es steht auf unserer Prioritatenliste
etwa auf Platz neun — weit hinter
Qualitatskriterien wie Diagnose,
Therapie und Hygiene.

Was kann passieren, wenn man
die Schwerpunkte falsch setzt?
SOYKA: Nehmen wir ein Beispiel
aus England, wo es grof3e Probleme
mit der Wartezeit gibt. Die Menschen
mussten teilweise langer als einen
Tag in den Ambulanzen warten.
Deshalb wurde vor einigen Jahren
eine strikte Vorgabe erlassen: Die
Wartezeit darf nicht langer als vier
Stunden dauern, sonst gibt es Sank-
tionen. Das war durchaus ein Prob-
lem: Die Sanktionsdrohung setzte die
Arzte im hektischen Alltagsbetrieb
unter Druck, das Fehlerrisiko stieg.
Die medizinische Qualitat hat man
durch diese falsche Schwerpunktset-
zung nicht verbessert, sondern eher
verschlechtert. Man hatte lieber das
Gesundheitswesen finanziell besser
ausstatten sollen.

Welche Griinde gibt es denn fiir
Wartezeiten?

SOYKA: Die Frage ist immer: Welche
Kapazitaten stehen fiir eine gege-
bene Nachfrage zur Verfugung?
Und wie werden diese Kapazitaten
genutzt? In den deutschen Praxen
nimmt die Biirokratie immer mehr
Arbeitszeit in Anspruch. Das verlan-
gert naturlich auch die Wartezeiten.
Ein gutes Beispiel sind die Heilmit-
telrezepte. Bei einem Privatpatien-
ten brauche ich etwa zehn Sekun-
den, um zehn Mal Physiotherapie
oder zehn Mal manuelle Therapie
zu verordnen. Wenn ich ein Re-

zept fur einen Kassenpatienten
ausfulle, benétige ich mindestens
eine halbe Minute, oft eine Minu-
te. Geht es um eine Verordnung
auflerhalb des Regelfalls, muss ich

7-8/2017
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den richtigen ICD-Code heraussu-
chen, um im Nachhinein keinen
Arger zu bekommen. Als Orthopéde
oder Reha-Mediziner muss ich fur
die Verordnung von Heilmitteln
insgesamt etwa eine Stunde am
Tag aufwenden. Bei den Privatpati-
enten geht das quasi nebenher. Ein
weiteres Problem ist: Wir bekom-
men Anfragen ohne jeden Sinn und
Verstand von den Krankenkassen.
Ich schreibe eine Person krank, und
wer sich die Diagnose ansieht, sollte
eigentlich verstehen: Das ist eine
schwere Krankheit. Dennoch fragen
die Krankenkassen nach —und
zwar nicht einmal, sondern mehr-
mals. Der Medizinische Dienst hebt
Krankschreibungen auf, ohne die
Patienten jemals gesehen zu haben
—und ich muss mich darum kum-
mern, die Patienten zu beruhigen
und die Krankschreibung wieder

in Kraft zu setzen. Das alles kostet
Zeit, die fur die Patientenversorgung
fehlt.

Sprechen wir iiber die Nachfrage:
Gehen die Deutschen zu oft zum
Arzt?

SOYKA: Wir sind inzwischen bei 17
Arztbesuchen pro Person und Jahr
angelangt. Damit sind die Deutschen
Weltmeister bei den Arztkonsultatio-
nen. Ich haben den Eindruck: Jingere
Patienten kénnen schlecht einschat-
zen, wann sie einen Arzt aufsuchen
mussen und wann nicht. Anzeichen
flr ernsthafte Erkrankungen werden
ubersehen; andererseits kommen
die Leute mit Lappalien in die Praxis
und sind unangemessen verangs-
tigt — vielleicht, weil sie sich vorher
durch eine Google-Suche verrtickt
gemacht haben. Und: Die Akzeptanz
von Schmerzen wird geringer. Leichte
Ruckenbeschwerden verschwinden

WARTEZEIT AUF FACHARZTTERMINE

KURZER ALS EINEN MONAT
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83 Prozent der Deutschen bekommen innerhalb eines Monats einen
Facharzttermin. Das ist im internationalen Vergleich ungeschlagen.

Quelle: Commonweath Fund 2010 International Health Policy Survey in Eleven Countries

nach ein paar Tagen oftmals von
selbst. Doch wenn man den Patien-
ten sagt: ,Warten Sie einfach mal ab,
ob es besser wird"“, scheint das unzu-
mutbar zu sein. Es muss sofort etwas
unternommen werden.

Wie reagieren Sie darauf?

SOYKA: Man muss die Erwartung,
immer sofort eine Therapie zu be-
kommen, nicht unbedingt bedienen.
Wir schicken die Patienten wenn
moglich mit Eigenubungen nach
Hause. Das kostet uns mehr Zeit, als
ein Rezept mit Diclofenac auszu-
stellen, denn man muss Uberzeu-
gungsarbeit leisten und die Ubungen
erklaren. Um den Patienten mehr
Sicherheit zu geben, haben wir
Broschuren erarbeitet, die zeigen, wie
man mit einem Hexenschuss oder
einer Blockierung umgehen sollte,
wann man auf die Selbstheilungs-
krafte des Korpers vertrauen und

wann man den Arzt aufsuchen sollte.
Wir hoffen, auf diese Weise auch zu

einer rationaleren Inanspruchnahme
der Versorgung beitragen zu konnen.

Werden die Wartezeiten in den
kommenden Jahrzehnten zuneh-
men?

SOYKA: Ja, ganz sicher. Wir haben
es mit einem seltsamen Paradox zu
tun: Die heutigen Wartezeiten wer-
den dramatisiert, doch die Probleme,
die auf uns zukommen, werden her-
untergespielt. Die ambulante Medi-
zin hat ein riesiges Nachwuchspro-
blem. Es gibt zu wenige junge Arzte,
die in Vollzeit und mit Vollgas in die
Praxis mochten. Das liegt sicherlich
auch daran, dass der Frauenan-

teil steigt. Doch auch die Manner
gewichten Arbeit und Privatleben
heute anders als die Generationen
zuvor. Das bedeutet: Die Versor-
gungskapazitat pro Kopf nimmt ab.
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WARTEZEIT AUF FACHARZTTERMINE

LANGER ALS ZWEI MONATE
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Nur 7 Prozent der deutschen Patienten warten langer als zwei
Monate auf einen Facharzttermin. Das ist Platz zwei.

Quelle: Commonweath Fund 2010 International Health Policy Survey in Eleven Countries

Etwa 30 Prozent der Vertragsarzte
sind uber 5o Jahre alt und werden
in den nachsten zehn bis 15 Jahren
Nachfolger suchen. Dann muss man
Klinikarzten schmackhaft machen,
fur dasselbe Geld das Risiko fiir eine
selbststandige Praxis zu Uuberneh-
men. Das wird nicht funktionieren.

Ist die Klage der Vertragsirzte iiber
das magere Honorar nicht manch-
mal ein wenig iibertrieben?
SOYKA: Was wir bekommen, ist
kein Hungerlohn. Es ist blof? nichts,
woflr jemand eine Praxis aufmacht
und betreibt. Das Honorar hat sich
immer weiter von dem entfernt,
was man als ,, marktgerecht” be-
zeichnen konnte. Ein Arzt macht
heute deutlich weniger Umsatz pro
Kassenpatient als im Jahr 1988. Zu
dieser Zeit absolvierte ich meine
ersten Praxisvertretungen in der
Orthopadie. Der Fallwert lag damals

bei 100 bis 150 DM. Heute betragt
der Fallwert der Orthopaden 45
Euro. Berticksichtigt man die Inflati-
on, ist der Fallwert um mehr als die
Halfte gesunken.

Aber in den vergangenen Jahren
hat das Gesamthonorar doch konti-
nuierlich zugenommen ...

SOYKA: Ja, Medien und die Kran-
kenkassen werden nicht mide,
darauf hinzuweisen. Die Frage ist
doch: Warum habe ich und haben
alle mir bekannten Kollegen davon
nichts gespurt? Dank der Transpa-
renzdaten der KV Hamburg kann
man die Honorarentwicklung seit
dem Jahr 2000 ja ziemlich genau
nachvollziehen. Die Gesamtsum-
me flr die ambulante Medizin ist
zwischen 2000 und 2015 tatsachlich
gestiegen, in Hamburg von 640
Millionen auf eine Milliarde Euro.
Die Umsatze der Praxen aus dem

hausarztlichen Bereich und aus der
facharztlichen Grundversorgung
sind aber entweder leicht gefal-

len oder nahezu gleich geblieben.
Allerdings haben sich die Ausgaben
fir Labormedizin, Humangenetik
und Transfusionsmedizin mehr als
verdreifacht. Gerade in der Labor-
medizin hat es viele Innovationen
gegeben, standig wurden neue
genetische und laborchemische
Untersuchungsmethoden entwi-
ckelt. Ich mochte mich nicht an

der Diskussion beteiligen, ob diese
Untersuchungen im Einzelnen
sinnvoll sind oder ob Laborarzte zu
viel vom vertragsarztlichen Kuchen
abbekommen. Ein Teil des Geldes
landet ohnehin nicht bei den Labor-
arzten, sondern bei internationalen
Firmen, die Testsets herstellen und
die Patente halten. Man muss auch
den Patienten erklaren: Die Mehr-
kosten sind in den medizinischen
Fortschritt geflossen, nicht in eine
Erhéhung der Arzteinkommen.

Welche Konsequenzen hat das?
SOYKA: Ich kenne keinen Kolle-

gen, den es unberuhrt lasst, dass

er unter Marktwert bezahlt wird.
Das empfindet man als mangelnde
Wertschatzung. Und die Bezahlung
unter Marktwert hat konkrete
gesundheitspolitische Auswirkun-
gen, die sich zuerst in den dkono-
misch schwachen Wohngegenden
bemerkbar machen. Dort gibt es
keine Privatpatienten, es gibt keine
Selbstzahler, und die Praxen haben
wenige Moglichkeiten, die schlech-
ten Kasseneinnahmen durch andere
Einkinfte zu kompensieren. In die-
sen Gegenden beginnt die ambulan-
te Versorgung auszutrocknen. Man
findet fast keine Arzte mehr, die sich
dort niederlassen wollen.

7-8/2017
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ARZTZAHLEN STEIGEN, ANGEBOT SINKT
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Prognose der Entwicklung des ambulanten Angebots in
Deutschland bis 2030: Trotz steigender Arztzahlen sinkt das
Angebot an Arztstunden.

ANGEBOT UND NACHFRAGE
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Prognose der Entwicklung von Angebot und Nachfrage in der
ambulanten Versorgung bis 2030: Die Schere 6ffnet sich.

Quelle: KBV - Deutschlandweite Projektion 2030 - Arztzahlentwicklung in
Deutschland; Pressekonferenz vom 5. Oktober 2016

Der soziale Impetus reicht nicht Kollegen engagieren sich nebenher
aus? in der Dritten Welt — iber mangeln-
SOYKA: Entweder wird uns unter- den sozialen Impetus kann man

stellt, wir seien geldgierig. Oder man  sich nicht beklagen. Doch die Arbeit
halt uns fur heillose Idealisten. Das ~ in einem 6konomisch schwachen
stimmt naturlich beides nicht. Viele = Stadtteil Hamburgs ist keine Kata-

strophenmedizin. Man hat es mit
Zivilisationskrankheiten, Befind-
lichkeitsstorungen, Tennisarm oder
Fibromyalgie zu tun. Das behandelt
man auf Dauer nicht nur aus Mit-
leid. Deshalb ist es keine erfolgver-
sprechende Strategie, sich bei der
flichendeckenden Versorgung in
Deutschland auf den sozialen Impe-
tus der Arzte zu verlassen. Entschei-
dend ist eine gute 6konomische
Perspektive. Um eine nachhaltige
Struktur zu sichern, braucht man
Arzte, die sich fiir ihre eigene Praxis
ins Zeug legen und dabei verninfti-
ges Geld verdienen. Das ist die beste
Motivation.

Die Politik scheint allerdings eher
auf Versorgungszentren und ange-
stellte Arzte zu setzen ...

SOYKA: Ja, scheint so.Ich habe mit
dieser Betriebsform meine Erfah-
rungen gemacht, denn ich war einer
der ersten, die in Hamburg ein MVZ
gegrundet haben. Mit der Medizin,
die wir im , Aktivion MVZ Dr. Soyka
und Partner” gemacht haben, war
ich sehr zufrieden. Doch ich habe
festgestellt: Ein Betrieb mit ange-
stellten Arzten ist sehr viel ineffek-
tiver als eine Praxis mit Selbststan-
digen. Heute arbeite ich wieder mit
selbststandigen Partnern zusam-
men. Der Unterschied zu frither ist
erheblich: Meine selbststandigen
Kollegen schaffen ein erheblich ho-
heres Arbeitspensum, sind erheblich
motivierter und haben erheblich
geringere Krankenstande.

Wie erkliren Sie sich das?

SOYKA: Ein niedergelassener

Arzt, dem die Praxis selbst gehort,
profitiert ganz unmittelbar davon,
wenn es gut lauft —und wird direkt
bestraft, wenn es schlecht lauft. Ein
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SCHWERPUNKT _ FORUM

angestellter Arzt kann durchaus
motiviert und flei3ig sein, doch
wenn es wirklich darauf ankommt,
fehlen ihm jene zehn Prozent Ener-
gie, die er investieren wirde, wenn
es seine eigene Praxis ware.

Welche Auswirkungen hitte ein
MVZ-System auf die Wartezeiten?
SOYKA: Wir bekamen Zustdnde wie
in England. Die Patienten mussten
sich massiv umgewohnen, denn das
Ausmaf’ der Wartezeiten hatte mit
dem, was wir heute gewohnt sind,
nichts mehr zu tun. Ich hoffe, dass
Patienten und Politiker daruiber dis-
kutieren und erkennen, wie gefahr-
lich es ist, unser bewahrtes System
leichtfertig aufs Spiel zu setzen.
Interview: Martin Niggeschmidt

Matthias Soyka: ,Wahnsinn Wartezeit

— Hintergriinde und Perspektiven von
Wartezeiten im Gesundheitswesen®.
ISBN: 9783744812771

Bezug tiber den lokalen Buchhandel oder
unter: https://www.bod.de/buchshop/
wahnsinn-wartezeit-matthias-soyka-
9783744812771

Website zum Buch:
www.wahnsinn-wartezeit.de

Leserbrief

KVH-Journal Nr. 5/2017, Seite 8:
"Was auf dem Spiel steht"

Uberweisung auf Zuruf der Klinik?

Vielen Dank fiir die Veroffentlichung des Arti-
kels von Dr. Erik Engel. Ich bin Allgemeinarztin
und leide oft unter der Strategie der im nahege-
legenen Klinikum tatigen Onkologen. Denn es
werden immer wieder Patienten mit dem Auf-
trag zu uns geschickt, dass sie von ihrem Haus-
arzt Uberweisungen fiir von uns nicht initiierte
Untersuchungen holen sollen. So soll ich zu
MRTs und zur Strahlentherapie des Klinikums
uberweisen. Meist werden diese Anfragen un-
ter emotionalem und zeitlichem Druck gestellt.
Und fast nie liegt uns ein Bericht der Kollegen
vor. Wenn ich dem Patienten dann ausfuhrlich
und freundlich erklare, dass das alles Aufga-
ben des behandlungsfithrenden Arztes sind,
fuhlt sich der Patient von mir abgelehnt. Und
wenn er dann ohne Uberweisung von mir zu
den jeweiligen vom Klinikum vereinbarten
Terminen geht, wird nicht selten empfohlen,
dass er den Hausarzt wechseln solle. Andere
Fachabteilungen in dem Klinikum arbeiten
natirlich genauso, die Abgrenzung und Interak-
tion mit den Patienten ist jedoch naturgemaf
deutlich leichter. Zusammenfassend schatze
ich die fachliche Arbeit der Kollegen sehr, aber
ich kann dem Klinikkonzern zumindest den
Vorwurf machen, dass er seinen arztlich und
pflegerisch tatigen Mitarbeitern nicht vermit-
telt, dass wir Hausarzte nicht die Uberweiser
auf Zuruf sein konnen. Ganz im Gegenteil ruft
der Konzern dazu auf, Ein- und Uberweisungen
uber die schwerkranken Patienten von uns zu
organisieren, damit die Wertschopfung ausge-
baut werden kann.

Dr. Angelika Giovanopoulos,
Allgemeinmedizinerin in Eimsbdttel

7-8/2017
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Bessere Nutzung der Kapazitaten

Das Hamburger Netzwerk ,PsyConnect” will eine praxis-
ubergreifende Psychotherapieversorgung etablieren

in grofSer Teil der Versorgungs-

defizite in der ambulanten Psy-
chotherapie konnte durch bessere
Nutzung der vorhandenen Therapie-
kapazititen (zum Beispiel operatio-
nale Indikationsstellung, Gruppen-
therapien, Stepped-care, Sofort- und
Akuttherapie, Kurzzeitinterventio-
nen) iiberwunden werden.

Neben der klassischen Einzel-
therapie miisste dafiir ein neuartiges
Behandlungsspektrum
angeboten werden. Eine
vernetzte Kooperation
von Psychotherapeuten
mit spezifischer Aufga-
benverteilung  konnte
dazu einen wichtigen
Beitrag leisten.

Leider verfolgt die
lang erwartete Strukturreform ei-
nen gegenldufigen Ansatz. Die neu-
en Richtlinien zielen darauf ab, dass
jeder alles macht. Das ist weder zeit-
gemif3, noch effizient. Zusitzliche
Aufgaben wie Telefonsprechstunde,
Erstsprechstunde und Akuttermine
gehen nicht nur zu Lasten der Ka-
pazitit in der Psychotherapieversor-
gung. Es muss ein zusitzlicher or-
ganisatorischer Aufwand bewiltigt
werden.

Auch der angekiindigte Im-
puls fiir mehr Gruppentherapien
ist ausgeblieben. Es wurden keine
Lehren aus den erfolglosen For-
derkonzepten der Vergangenheit
gezogen. Die Organisation von
Gruppen erfordert einen funkti-

onierenden  Verwaltungsapparat,
den man sich in einer Einzelpraxis
nicht leisten kann.

Die neuen Regeln in der Psy-
chotherapie, nach denen jeder Psy-
chotherapeut die ganze Bandbreite
an Diagnostik und Therapie anbie-
ten muss, zwingen die Psychothe-
rapeuten jedoch genau in dieses
Dilemma. Jede Praxis miusste da-
nach teure Strukturen aufbauen. Die

Die Psychotherapie-Reform

eroffnet die Chance,

neue Strukturen aufzubauen.

Versorgungslage wird sich so nicht
verbessern lassen. Vielmehr ist das
Gegenteil zu befiirchten, da Thera-
piekapazitdten in Diagnostik und In-
dikationsstellung verlagert werden.

Dennoch erdffnet sich mit der
Strukturreform in der Psychothera-
pie eine Chance. Es wurden ndmlich
die Voraussetzungen fiir eine pra-
xistibergreifende = Psychotherapie-
versorgung geschaffen. Kombinati-
onsbehandlungen mit Beteiligung
mehrerer Therapeuten scheiterten
bisher an nahezu uniiberwindbaren
biirokratischen Hiirden.

Dass eine gemeinsame Psycho-
therapie durch zwei oder mehre-
re Therapeuten nicht nur moglich
ist, sondern auch viele Vorteile fiir

Patienten und die Versorgung ha-
ben kann, zeigen die erfolgreichen
Behandlungskonzepte aus (teil-)
stationdren psychosomatischen Ein-
richtungen. Diese Errungenschaften
koénnen nun auch in der ambulanten
Psychotherapie umgesetzt werden.

PsyConnect ist ein kiirzlich ge-
griindetes Netzwerk aus Verhaltens-
therapeuten, das eine praxisiiber-
greifende Psychotherapieversorgung
aufbauen wird. Die ge-
meinsame Nutzung von
Verwaltungsstruktur ist
aus Kosten- und Effi-
zienzgriinden fiir alle
Beteiligten eine grofSe
Entlastung. Der eigent-
liche Vorteil des Netz-
werks liegt aber in den
innovativen Behandlungsoptionen.
Dies gilt fiir Patienten und Therapeu-
ten gleichermaflen und zwar in der
Diagnostik, Therapieplanung und
Behandlungsdurchfiithrung.

Die Vorteile fiir die Therapeu-
ten sind evident. Es braucht nur eine
einzige telefonische Sprechstunde;
Erstsprechstunde oder Akuttherapie
muss jeder anbieten, kann sie aber de-
legieren; und Gruppentherapien kon-
nen von jedem Therapeuten durchge-
fithrt werden. Besonders letzteres war
fiir Verhaltenstherapeuten in eigener
Praxis bisher kaum méglich. Dafiir
braucht es ndmlich ein anspruchs-
volles Case-Management und einen
ausreichend grofSen Patientenstamm,
da die Behandlung zumeist in sto-
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rungsspezifischen Gruppen erfolgt.
Der individuelle Therapieabschnitt in
der Einzeltherapie kann vom selben,
aber auch von anderen Therapeuten
im Netzwerk iibernommen werden.

Das Netzwerk wird ein speziali-
siertes Diagnostikteam aufbauen und
einheitliche Standards in der Thera-
pieindikation und Behandlung festle-
gen. Die Einbindung arztlich-psychi-
atrischer Kollegen und ein adaptives,
IT-gestiitztes Testverfahren werden
feste Bestandteile der Erstdiagnostik
sein und eine passgenaue Therapie-
planung ermdglichen. Die Erstsprech-
stunde soll ohne Wartezeit (innerhalb
von ein bis zwei Wochen) erfolgen.

Das Angebot wird sukzessive der
Nachfrage angepasst. Kombinations-
behandlungen mit Einzel- und Grup-
pentherapien, gestufte Behandlungen
und Kurzinterventionen werden in-
dikationsbezogen und regelhaft zum
Einsatz kommen. Eine eng aufeinan-
der abgestimmte, fachiibergreifende
Behandlung durch Psychotherapeu-
ten und Psychiater im Netzwerk wird
vielfaltige Vorteile in der Behandlung
und im Krisenmanagement bringen.

Ein koordiniertes therapeuti-
sches Vorgehen ist besonders fiir das
Thema Arbeitsfahigkeit und Vermei-
dung von Krankenhausbehandlun-
gen wiinschenswert.

Letztlich ermdoglicht die Be-
handlung in einer iibergeordneten
Netzwerkstruktur die Umsetzung
von akuten Therapien; diese sollen,
anders als die neuen Richtlinien es
vorsehen, psychotherapeutisch im
Gruppensetting stattfinden. Die Ein-
zelgesprache (Dauer 30 Minuten)
sollen bedarfsorientiert durch einen
Psychiater mit psychotherapeuti-
schem Schwerpunkt erfolgen, da
akut erkrankte Patienten haufiger ei-

nen medikamentosen Behandlungs-
bedarf haben. Alle Behandlungs-
einheiten basieren auf langjahrigen
Erfahrungen und haben sich im
klinischen Alltag bereits bewdhrt.
Jede Behandlung wird im Verlauf
hinsichtlich Therapieerfolg und Pa-
tientenzufriedenheit evaluiert. Eine
wissenschaftliche Uberpriifung des
Konzeptes ist durch eine Kooperati-
on mit dem Institut fiir Medizinische
Psychologie der Universitatsklinik
Eppendorf sichergestellt.

Die Versorgungsziele von Psy-
Connect sind klar gesteckt: Es geht
um eine schnellere, wirksame Diag-
nostik und Behandlung fiir psychisch
kranke Menschen in Hamburg bei
besserer Nutzung der vorhandenen
Versorgungskapazitaten.

In einem groflen Therapiezent-
rum (VT Falkenried) werden diese
Konzepte bereits seit iiber einem
Jahrzehnt erfolgreich praktiziert.
Es ist nur konsequent, den Schritt
in eine praxisiibergreifende Ver-
sorgung zu gehen und interessierte
Psychotherapeuten an teamorien-
tierten Behandlungsprogrammen
zu beteiligen.

Bei einem Erfolg erdffnet sich
eine Perspektive fiir die Weiter-
entwicklung eines alternativen Be-
handlungssegments in der Psycho-
therapie. Man sollte dann dariiber
nachdenken, auch Hausidrzte in den
vernetzten Behandlungsprozess mit
einzubeziehen. Entsprechende Mo-
delle (z. B. Psychenet) sind bereits
erfolgreich beforscht worden. Eine
Einbindung von PsyConnect in
eine sektoreniibergreifende Versor-
gung wire ebenfalls denkbar und
konnte zur Uberwindung der be-
kannten Schnittstellenproblematik
beitragen.

PROF. DR. HELMUT PETER,
Facharzt fur Psychiatrie und Psycho-
therapie und arztlicher Direktor des
VT Falkenried MVZ

DR. CORNELIA FISSER,
psychologische Psychotherapeutin
und Inhaberin einer Einzelpraxis in
Hamburg-Hoheluft

DR. GRAZYNA KAISER,
psychologische Psychotherapeutin
und Inhaberin einer Einzelpraxis in
Harvestehude

BIRGIT KATENKAMP,
psychologische Psychotherapeutin
und Inhaberin einer Einzelpraxis in
Winterhude

DR. ULRIKE LUPKE,
psychologische Psychotherapeutin
und psychologische Direktorin des
VT Falkenried MVZ

DR. KRISTINE PFEIFFER,
psychologische Psychotherapeutin
und Teilhaberin einer Gemein-
schaftspraxis in Fuhlsbittel

DR. BENJAMIN SIEMANN,
Facharzt fur psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie, arztlicher
Leiter im VT Falkenried MVZ

SINA ZAWORKA,

psychologische Psychotherapeutin
und Inhaberin einer Einzelpraxis in
St. Georg

Kontakt: PsyConnect -
Netzwerk Verhaltenstherapie
Jarrestrafie 2

22303 Hamburg

Tel.: 688 930 688
www.psyconnect.de
netzwerk@psyconnect.de
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fragen und Antworten

In dieser Rubrik greifen wir Fragen des Praxisalltags auf, die unserem Infocenter
gestellt wurden. Wenn Sie selbst Fragen haben, rufen Sie bitte an.
Infocenter Tel: 22802-900

GENEHMIGUNG KURZZEITTHERAPIE

Ab welchem Zeitpunkt kann ich als
Psychotherapeut sicher sein, dass
eine Kurzzeittherapie genehmigt ist?

Die Krankenkasse muss spatestens nach Ablauf
von drei Wochen nach Antragseingang uber
den Antrag auf Kurzzeittherapie entscheiden
(§33 Psychotherapie-Richtlinie). Wenn Sie

sicher wissen wollen, wann der Antrag bei der
Krankenkasse eingegangen ist, empfehlen wir,
dies telefonisch zu erfragen. Alternativ ware
der Versand des Antrags per Einschreiben mit
Ruckschein moglich.

Nach Ablauf dieser Drei-Wochen-Frist gelten
die Antrage auch ohne Bescheid als bewilligt.
Grundsatzlich erhalt nur noch der Patient eine
formlose Bewilligung seiner Kasse. Wird eine
Kurzzeittherapie nicht bewilligt, erhalten wei-
terhin sowohl Patient als auch Psychotherapeut
eine Mitteilung.

KRANKENGYMNASTIK AUSSERHALB DES
REGELFALLS

Wie viele Einheiten Krankengym-
nastik konnen wir auf3erhalb des
Regelfalls verordnen?

Die Verordnungsmenge aufserhalb des Regel-
falls ist von der Behandlungsfrequenz abhangig
(§ 8 Abs. 1 Heilmittel-Richtlinie). Die Behand-
lungsfrequenz ist so zu bemessen, dass min-
destens eine arztliche Untersuchung innerhalb
einer Zeitspanne von zwolf Wochen nach der
Verordnung gewahrleistet ist.

VERSICHERTENPAUSCHALE

Konnen wir bei einem Kassenwech-
sel die Versicherten- beziehungsweise
Grundpauschale erneut abrechnen?

Ja, bei einem Kassenwechsel im laufenden Quar-
tal darf die Versicherten- beziehungsweise die
Grundpauschale erneut abgerechnet werden, da
es sich um einen neuen Behandlungsfall handelt.

QUALIFIKATION VON PRAXISVERTRETERN

Diurfen Leistungen, fiir die eine
besondere Qualifikation erforder-
lich ist, auch von Praxisvertretern
erbracht werden?

Ja, vorausgesetzt der zu vertretene Arzt hat
sich vergewissert, dass sein Vertreter die dafur
notwendigen Qualifikationsvoraussetzun-

gen erfillt (§ 14 Abs.1des BMV-A). Sind diese
Voraussetzungen nicht erfillt, darf der Vertre-
ter diese Leistungen nicht erbringen. (Weitere
Informationen zur Praxisvertretung bei Urlaub:
siehe Seite 22. Ein Merkblatt zu den Vertreter-
regelungen finden Sie unter: www.kvhh.de -
Zulassung —> Anstellung/Vertretung
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

DESINFEKTION

Diirfen wir Handdesinfektions-
mittel in unserer Praxis umfiillen?

Handdesinfektionsmittel, welches am mensch-
lichen Korper angewendet werden kann, fallt
unter die rechtliche Kategorie der , Arzneimit-
tel”. Nach der RKI-Empfehlung ,Handehygiene
in Einrichtungen des Gesundheitswesens”
durfen entleerte Flaschen von Handdesinfek-
tionsmitteln nur unter aseptischen Bedingun-
gen in einer Apotheke oder Krankenhausapo-
theke nachgefullt werden.

Ausgenommen hiervon sind Praxen mit
einer Herstellungserlaubnis. Hintergrund: Im
Arzneimittelgesetz § 4 Abs. 14 ist das Umfillen
von Arzneimitteln aus grofieren Gebinden in
kleinere Behéaltnisse als Herstellen definiert.
Aus haftungsrechtlichen und hygienischen
Grunden sowie aus Grunden der Arzneimittel-
sicherheit empfehlen wir daher die Verwen-
dung von Einmalgebinden als Spenderflaschen.

KOMPRESSIONSSTRUMPFE

Wie werden Kompressionsstriimpfe
in der Schwangerschaft verordnet?

Die Verordnung von Kompressionsstrimpfen
,nach Maf3" ist nicht zuldssig, wenn die Versor-
gung mit Fertigartikeln denselben Zweck erfullt
(§ 6 Abs. 9 Hilfsmittel-Richtlinie). Da eine Maf$an-
fertigung in diesen Fallen oftmals nicht zwingend
notwendig ist, empfiehlt sich die Verordnung

von ,Konfektionsgrofien nach Maf3“. Die Verord-
nung erfolgt auf Muster 16 — Feld 7 (Hilfsmittel)
unter Angabe einer Diagnose (z. B. Varizen in der
Schwangerschaft), Anzahl, Positionsnummer und
der Art der Herstellung (z. B. 2 Paar Kompressions-
strimpfe, Konfektionsgrofie nach Maf?).

EINLESEN DER PATIENTENKARTE

Es kommt vor, dass wir den iFoBT-
Test am Ende eines alten Quartals
ausgeben und erst am Anfang eines
neuen Quartals wieder bekommen.
Manchmal wird uns der Test per
Post zuriickgeschickt und wir sehen
den Patienten dann gar nicht mehr.
Miissen wir dann fiir beide Quarta-
le die Karte einlesen?

Sie durfen Leistungen immer nur dann ab-
rechnen, wenn der Leistungsinhalt vollstandig
erbracht wurde. Da die Riicknahme und die
Veranlassung der Laboruntersuchung zum
Leistungsinhalt gehoren und in ihrem Beispiel
erst im neuen Quartal stattfinden, muss die
Versichertenkarte im neuen Quartal erneut
eingelesen werden.

Infocenter Tel: 22802-900

Thre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der
KV Hamburg (v.l.n.r.): Monique Laloire, Petra Timmann,
Katja Egbers, Stefanie Schmidt
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

DMP: Neue Teilnahme-
und Einwilligungs-
erklarungen

Ab 1.Juli 2017 gibt es neue DMP-Teilnah-
me- und Einwilligungserklarungen. Das
betrifft die Formulare fir Diabetes melli-
tus (neuer Formularschlissel: 010E) und
COPD (060C) sowie das indikationsiiber-
greifende Formular (070B).

Wenn Sie nach dem 1.Juli 2017 die alten
Formulare verwenden, werden Sie von der
Datenstelle im Rahmen des Korrekturver-
fahrens gebeten, die gultigen Formulare
zu nutzen. Achten Sie also bitte darauf, ab
Juli nur noch die neuen Teilnahme- und
Einwilligungserklarungen zu verwenden.
Die Formulare erhalten Sie wie bisher tiber
den Paul-Albrechts-Verlag. W

DMP-Dokumentation:
Ubermittlung per
Datentrager nur noch
bis Ende 2018

DMP-Dokumentationen per Datentrager
(CD-ROM, Diskette, DVD) an die Datenstel-
le Davaso GmbH (bisher: Inter-Forum) zu
senden, ist nur noch bis zum 31. Dezember
2018 moglich. Bitte stellen Sie Thre DMP-
Datenuibertragung sukzessive auf die
inzwischen gut etablierten elektronischen
Ubertragungswege um: KV-Portal, DMP-
online, KV Connect. B

Ansprechpartner
Infocenter: Tel: 22802 - 9oo

Aktualisierung des DMP-Vertrags
Diabetes mellitus Typ 2

Der DMP-Vertrag Diabetes mel-
litus Typ 2 ist zum 1. Juli 2017 an
die aktualisierten Vorgaben der
DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL) angepasst worden.
Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hatte die Vorga-
ben fiir das DMP aktualisiert,
so dass die Behandlung der
eingeschriebenen Versicherten
weiterhin dem aktuellen Stand
des medizinischen Wissens
entspricht. Samtliche diagnos-
tischen, therapeutischen und
qualitatssichernden Mafinah-
men wurden anhand aktueller
Leitlinien Uiberpruft und bei
Bedarf angepasst oder erginzt.
Unter anderem wird in den
neuen DMP-Anforderungen
nunmehr starker betont, dass
flr den Blutzucker Zielwerte
festzulegen sind, die das Alter,
die Begleiterkrankungen oder
auch eine Symptomfreiheit des
Patienten berticksichtigen. Die
richtige Einstellung des HbA1c
innerhalb eines empfohlenen

DAK kiindigt

Zielkorridors spielt eine grofie
Rolle bei der Vermeidung von
Langzeitkomplikationen und
akuten Unterzuckerungen.

Die Therapieempfehlungen zu
blutzuckersenkenden Arznei-
mitteln hat der G-BA an die
aktuelle nationale Versorgungs-
leitlinie angepasst. Grundle-
gend Uberarbeitet wurden auch
die Vorgaben hinsichtlich des
diabetischen Fufisyndroms.
Hierbei haben praventive
Mafinahmen einen hoheren
Stellenwert als bisher.

NEUE ABRECHNUNGSZIFFER
FUR LINDA-SCHULUNG

Die LINDA-Schulung fur Typ
2-Diabetiker mit Hypertonie
hat aus verwaltungsinternen
Gruinden zum 1.Juli 2017 die
GOP 99219A erhalten. Sie kann
unverandert im Umfang von
vier Unterrichtseinheiten zu je
20 Euro pro Patient abgerech-
net werden. W

Betreuungsstrukturvertrag

Die DAK hat den Vertrag, Multimorbiditét / chronische
Erkrankungen” zur Weiterentwicklung der vertrags-
arztlichen Versorgung fur Versicherte mit besonderem
Versorgungsbedarf (sog. Betreuungsstrukturvertrag)

zum 30.Juni 2017 gekundigt. W
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Amtliche
Veroffentlichung

Auf der Website der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hamburg
www.kvhh. de wird unter der
Rubrik ,Recht und Vertrdge /
Amtliche Bekanntmachung*
Folgendes bekannt gegeben:

Vertrage

« Arzneimittelvereinbarung fiir
das Jahr 2017

» 6. Nachtrag zur Priifungsverein-
barung uiber das Verfahren zur
Prifung der Wirtschaftlichkeit
durch die gemeinsame Prifungs-
stelle und den Beschwerdeaus-
schuss in der bis zum 31. Dezem-
ber 2016 giiltigen Fassung

» 3. Nachtrag zur Honorarverein-
barung 2017

Hinweis: Aufhebung von
Vorbehalten

« Im KVH-Journal 6/2017 wur-
de der 3. Nachtrag zum DMP
Brustkrebs unter dem Vorbehalt
der Unterzeichnung des Vertra-
ges durch die Vertragspartner
veroffentlicht.

Das Unterschriftenverfahren zum
3. Nachtrag zum DMP Brustkrebs
ist abgeschlossen und dieser Vor-
behalt damit gegenstandslos.

Hinweis: Kiindigung von
Vertragen

« Vertrag - Multimorbiditét /
chronische Erkrankungen - zur
Weiterentwicklung der ver-
tragsarztlichen Versorgung fiir
Versicherte mit besonderem
Versorgungsbedarf mit der DAK-
Gesundheit: Die DAK-Gesundheit
hat den o. g. Vertrag zum 30. Juni
2017 geklindigt.

Sollte eine Einsichtnahme im
Internet nicht moglich sein,
stellen wir [hnen gern den
entsprechenden Ausdruck zur
Verfiigung. Bitte sprechen Sie
uns hierzuan. ®

Ansprechpartner
Infocenter: Tel: 22802 - 900

Psychotherapeuten diirfen

verordnen

Psychologische Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten durfen seit Juni
2017 Krankenhausbehandlungen
und Krankenbeforderungen ver-
ordnen. Die Verordnung erfolgt auf
denselben Formularen, die auch Ver-
tragsérzte verwenden (Muster 2 bei
Krankenhausbehandlung und Mus-
ter 4 bei Krankenbefoérderung). For-
mulare erhalten Psychotherapeuten
uber den Ublichen Bestellweg beim
Paul Albrechts Verlag (www.kvhh.
de - Formulare & Infomaterial >
PAV-Formulare).

KLINIKEINWEISUNG BEI BE-
STIMMTEN INDIKATIONEN
Psychotherapeuten diirfen Patien-
ten in ein Krankenhaus einweisen,
wenn diese aufgrund psychischer
Erkrankungen und Stérungen stati-
ondr behandelt werden miussen. Die
Verordnung ist zulassig flr Diag-
nosen, bei denen entweder nach
der Psychotherapie-Richtlinie eine
Psychotherapie durchgefihrt wer-
den kann oder eine neuropsycholo-
gische Therapie nach der Richtlinie
fur Methoden fur vertragsarztliche
Versorgung moglich ist. Fur die ubri-
gen Indikationen aus dem Kapitel V
,Psychische und Verhaltensstérun-
gen“ des ICD-10-GM muss eine Ab-
stimmung mit dem behandelnden
Arzt erfolgen. Bitte beachten Sie: Bei
der Verordnung von Krankenhaus-
behandlungen gilt der Grundsatz
»,ambulant vor stationar”.

Patienten sollen sich die Kosten-
ubernahme der stationdaren Behand-

lung von ihrer Krankenkassen vorab
genehmigen lassen.

FAHRTEN ZUR STATIONAREN UND
AMBULANTEN BEHANDLUNG

Fur die Verordnung von Kranken-
fahrten, Krankentransporten und
Rettungsfahrten gelten die gleichen
Vorgaben wie fiir die Vertragsarzte.
Die verordneten Fahrten mussen im
Zusammenhang mit einer psy-
chotherapeutischen Leistung der
Krankenkasse zwingend notwendig
sein. Dies gilt auch fur Fahrten zur
stationdren Krankenhausbehand-
lung, soweit der Vertragspsychothe-
rapeut nach der Krankenhausein-
weisungs-Richtlinie berechtigt ist,
stationare Krankenhausbehandlung
zu verordnen.

REHA UND SOZIOTHERAPIE
ERST SPATER
Kunftig sollen Psychotherapeuten
auch Leistungen der Rehabilitati-
on und Soziotherapie verordnen
durfen. Uber die Umsetzung und die
Honorierung wird zwischen KBV
und GKV-Spitzenverband derzeit
noch verhandelt. Wir werden dar-
uber informieren, sobald die Ver-
handlungen abgeschlossen sind.
Die KBV hat angekindigt, nach
Abschluss der Verhandlungen eine
kompakte Broschiire zu den vier
Verordnungen durch Psychothera-
peuten herauszubringen. W

Ansprechpartner:
Abteilung Praxisberatung,
Tel. 22802-571 / -572

7-8/2017
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Ab in den Urlaub

Vertragsarzte konnen sich gegenseitig vertreten. Doch es gibt Regeln, die beachtet werden mussen.

E in Vertragsarzt ist grundsatzlich dazu ver-
pflichtet, seine vertragsarztliche Tatigkeit
personlich auszuuben. Wenn er Urlaub macht,
muss er vom ersten Tag an fir eine Vertretung
sorgen, damit eine luckenlose Behandlung sei-
ner Patienten gewdahrleistet ist.

Findet die Vertretung in einer anderen Praxis
statt, muss er dies in geeigneter Weise bekannt
geben (zum Beispiel durch Anschlag an seiner
Praxistiir, Ansage auf dem Anrufbeantworter
und Hinweis auf seiner Website). Die Vertre-
tung muss jeweils mit dem vertretenden Arzt
abgesprochen werden.

Den arztlichen Notfalldienst als Vertretung
anzugeben, ist nicht zuldssig. Aufgabe des
Notfalldienstes ist es, die Versorgung aufier-
halb der normalen Praxiséffnungszeiten und
am Wochenende sicherzustellen. Wahrend der
normalen Praxisoffnungszeiten ist der Notfall-
dienst nicht im Einsatz.

Dauert die Vertretung langer als eine Woche,
ist der KV unter Benennung des Vertreters eine
Mitteilung zu machen.

Innerhalb von zwolf Monaten kann sich der
Arzt unterm Strich maximal drei Monate lang
genehmigungsfrei vertreten lassen. Fiir eine
uber diesen Zeitraum hinausgehende Vertre-
tung ist eine vorherige Genehmigung durch die
KV erforderlich.

Die Vertretung hat in der Regel durch einen
anderen (Vertrags-)Arzt zu erfolgen, der iiber
eine identische oder zumindest fachverwandte
Zulassung verfugt. Der Vertretene ist fur die
Auswahl seines Vertreters verantwortlich.

Ein angestellter Arzt kann grundsatzlich
unter denselben Voraussetzungen wie ein Ver-
tragsarzt vertreten werden.

Eine Besonderheit gilt fur Psychotherapeu-
ten: Wegen der besonders engen Patienten-
Therapeuten-Beziehung ist eine Vertretung
bei genehmigungspflichtigen psychothera-
peutischen Leistungen einschlief3lich der
probatorischen Sitzungen unzulassig, wobei
von diesem Grundsatz in Hartefallen abgewi-
chen werden kann. B

Ansprechpartner
Infocenter: Tel: 22802 - 900
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MIT EINER NEUEN VEREINBARUNG wollen KBV
und GKV-Spitzenverband den Ausbau der am-
bulanten Palliativversorgung vorantreiben. Ziel
der Vereinbarung ist es, die Ubergiange zwischen
kurativer Behandlung und palliativmedizinischer
Versorgung sowie der spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV) flieRend zu gestalten.

Mit der Vereinbarung werden die Versorgungs-
ziele, der Versorgungsauftrag fur die teilnehmen-
den Vertragsarzte sowie Voraussetzungen fur die
Teilnahme festgelegt.

ZENTRALE PUNKTE DER VEREINBARUNG
SIND

@ die Koordination der Versorgung mit dem
Ziel, die bestmogliche individuelle Versor-
gungs- und Lebensqualitat in der letzten
Lebensphase fur den Patienten zu erreichen
und sicherzustellen;

@ die Vernetzung mit Pflegediensten und
Hospizen;

@ cine umfassende Information und Aufkla-
rung des Patienten und seiner Angehorigen

QUALITAT

Vereinbarung zur ambulanten Palliativversorgung

zu Hilfs- und Entlastungsangeboten durch die
Vertragsarzte;

@ die Abgrenzung zur spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung;

@ die Kombination aus praktischen und theore-
tischen Fach-Qualifikationen der Vertragsarzte
zur Teilnahme an der Vereinbarung.

Die Vereinbarung umfasst dabei die Pallia-
tivversorgung von schwerstkranken und ster-
benden Patienten in allen Altersgruppen. Sie
schlief3t somit auch Kinder und Jugendliche ein,
fiir die gesonderte Bedingungen gelten. Beste-
hende Regelungen zur Palliativversorgung im
Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) sowie
regionale Vereinbarungen bleiben von dieser
Vereinbarung unberuhrt.

Die Vereinbarung tritt zum 1.Juli 2017 in
Kraft. Der Bewertungsausschuss legt inner-
halb der nachsten sechs Monate die Vergu-
tung fest. W
Weitere Informationen: www.kvhh.de -
Genehmigung —> Palliativmedizin

Ansprechpartnerinnen:
Inga Beitz, Tel: 22 802 - 451
inga.beitz@kvhh.de

Janine Ohse, Tel: 22 802 - 573
janine.ohse@kvhh.de

I QUALITATSMANAGEMENT
Neu nach dem Qualitaitsmanagementsystem QEP zertifizierte oder rezertifizierte Praxen

Praxis Fachrichtung Adresse

Berufsaustibungsgemeinschaft Hamatologisch- Suntelstralle 11a 2. QEP-

Dr. med. Sigrun Milller-Hagen Onkologische 22457 Hamburg Rezertifizierung
Dr. med. Mathias Bertram Schwerpunktpraxis 26.3.2017
Berufsaustibungsgemeinschaft Orthopéadie Reinbeker Weg 35 2. QEP-

Dr. med. Michael Grande 21029 Hamburg Rezertifizierung
Dr. med. Sebastian Ropohl 24.4.2017

Ansprechpartnerinnen Stand Mai 2017

fiir Fragen zu Qualititsmanagement:
Ursula Gonsch, Tel. 22802-633,
ursula.gonsch@kvhh.de

Birgit Gaumnitz, Tel. 22802-889,
birgit.gaumnitz@kvhh.de
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KVH-JOURNAL | 21



Das neue Arztehaus

KV Hamburg zieht zurtck in die Humboldtstrafde

Ab 17. Juli 2017 finden Sie die KV
Hamburg wieder an ihrem ange-
stammten Platz in der Humboldt-
strafle. Nach knapp dreijéhriger
Bauzeit haben die Arzte und Psycho-
therapeuten der Hansestadt wieder
einen angemessenen Ort fiir ihre
Selbstverwaltungsarbeit. Das neue
Arztehaus bietet Versammlungsriu-
me fiir die Gremien und die Berufs-

verbdande. Den KV-Mitarbeitern ste-

hen moderne Biiros zur Verfiigung.
Wihrend der Umzugsphase vom

13. bis 16. Juli 2017 sind die KV-Mit-

arbeiter nur eingeschrinkt erreichbar.

Alle Telefonnummern und E-Mail-

Adressen bleiben nach dem Umzug

weiterhin giiltig.

Tel: 22802-0

E-Mail: kontakt@kvhh.de

Ab 17. Juli:

KV Hamburg
Humboldtstrafde 56
22083 Hamburg
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Wegen Umzugs:

Abrechnung 2/2017 bitte

fristgerecht einreichen!
Abgabefrist: 3. bis 12. Juli 2017

W egen des Umzugs verkurzt sich die Be-
arbeitungszeit, die den KV-Mitarbeitern
fiir die Bearbeitung der Abrechnung des Quar-
tals 2/2017 zur Verfigung steht. Deshalb bitten
wir die Praxen, die Abrechnung innerhalb der
offiziellen Abgabefrist vom 3. bis 12. Juli 2017
einzureichen.

Eine Fristverlangerung kann nur in Ausnah-
mefallen genehmigt werden und muss sub-
stantiell begrundet sein. Ein Antrag auf Frist-
verlangerung muss vor Ablauf der Abgabefrist
schriftlich gestellt werden.

Die Abrechnung ist grundsatzlich online zu
ubermitteln. Die KV bietet Thnen jedoch die
Moglichkeit, Thre Abrechnung wie bisher auf
einem Datentrdger in die KV zu bringen und
dort in einem bereitgestellten Computer
einzulesen. Aufgrund des bevorstehenden
Umzugs ist das diesmal nur in der Zeit vom
3. bis 12. Juli 2017 moglich. Wir bitten um Ihr
Verstdndnis. W

Der Abrechnungsnewsletter der KV Hamburg
ist auch per E-Mail erhaltlich. In diesem News-
letter stellt die KV jeweils vor Quartalsbeginn
eine Ubersicht zu den Neuerungen der Leis-
tungsabrechnung zusammen, die den Einheitli-
chen Bewertungsmafistab (EBM) und die
Sonderabrechnungsnummern betreffen. Der

ABRECHNUNG

Neuer Honorar-
Quartalsbericht bald
im Online-Portal

In der ersten Juli-Woche veroffentlicht die KV
Hamburg den Honorarbericht fiir das 4. Quartal
2016. In diesem Bericht sind sowohl die Rah-
menbedingungen aufgefiuhrt, die fir alle
Mitglieder der KV gelten, als auch die spezifi-
schen Bedingungen fur einen Versorgungsbe-
reich oder eine Arztgruppe. Erganzend werden
arztgruppenspezifische Leistungsstatistiken
veroffentlicht, denen Sie neben der Anzahl der
abgerechneten Leistungen auch die Anzahl der
abrechnenden Arzte einer GOP entnehmen
konnen. Den Bericht sowie die Leistungsstatis-
tiken finden Sie im Online-Portal der KV
Hamburg. (Anmeldung notwendig; Navigati-
onspunkte "Honorarberichte" und "Leistungs-
statistiken") l

Abrechnungs-Newsletter per E-Mail: jetzt anmelden!

aktuelle Newsletter steht auf der Website der
KV zur Verfugung. Dort findet man auch ein
Archiv der vorherigen Ausgaben. Wer sich jetzt
auf der Website anmeldet, bekommt die
Informationen bequem per E-Mail. l
Anmeldeméglichkeit: www.kvhh.de =
Abrechnung - Newsletter
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ARZNEIMITTEL

Wie lese ich meine Trendmeldung?

Die Wirkstoffvereinbarung definiert Zielquoten fur die Verord-
nung von Generika und Leitsubstanzen. Fur jedes Quartal bekommt
der Arzt eine Trendmeldung zugeschickt. So kann er sofort prufen,
ob er auf einem guten Weg ist, seine Quoten zu erreichen. Wir
erklaren hier nochmals, wie die Trendmeldung zu verstehen ist —
und wie man sie zur Verordnungssteuerung nutzen kann.

WER BEKOMMT EINE TRENDMELDUNG?

Grundsatzlich gilt: Jeder Arzt, der in
den von der Wirkstoffvereinbarung
umfassten Bereichen verordnet,
wird einer Vergleichsgruppe zuge-
ordnet und bekommt eine Trend-
meldung zugeschickt. Allerdings
gibt es zwei Sonderkonstellationen:
GEMEINSCHAFTSPRAXIS:
Wenn in einer Honorareinheit meh-
rere Arzte arbeiten, die der gleichen
Vergleichsgruppe zugeordnet sind,
werden diese Arzte gemeinsam be-
trachtet. Arbeiten also beispielswei-
se in der ,Praxis Musterstraie drei
Hausérzte und zwei Gynakologen,
werden die drei Hausarzte wie ein

einziger Hausarzt betrachtet: Die
drei Hausarzte mussen die Zielquote
gemeinsam erreichen —ihre Verord-
nungen gleichen sich gegebenen-
falls untereinander aus. Dasselbe
gilt fur die beiden Gynéakologen.
Unsere fiktive Trendmeldung
(siehe Abbildung) ist an die Haus-
arzte der Honorareinheit 022200222
adressiert (Feld @). Die Honorarein-
heit umfasst zwei Betriebsstatten
(022222222 und 033333333, siehe
Feld @). Der Hausarzt Dr. Michael
Mustermann mit der Arztnummer
LANR 030333333 sollte sich bem1i-
hen, zusammen mit seinen beiden

hausarztlichen Kollegen (LANR
040444444 und 050555555, siehe
Feld @) die vorgegebenen Zielquo-
ten zu erreichen.

TATIGKEIT FUR UNTER-
SCHIEDLICHE PRAXEN: Wenn
ein Arzt in mehreren Honorarein-
heiten parallel arbeitet, bekommt
er mehrere Trendmeldungen. Sein
Verordnungsverhalten wird fur
jede der Honorareinheiten, in der er
arbeitet, gesondert betrachtet. Der
Arzt sollte also darauf achten, die
vorgebebenen Zielquoten in jeder
dieser Honorareinheiten fiir sich
genommen einzuhalten.
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HABE ICH MEIN WIRKSTOFFGRUPPEN-ZIEL ERREICHT?

In der Trendmeldung sind nur jene
Wirkstoffgruppen aufgelistet, in
denen der Arzt eine bestimmte Ver-
ordnungsmenge Uiberschritten hat.
Dabei kann der Arzt sofort sehen:
Habe ich den vorgegebenen Min-
destanteil empfohlener Wirkstoffe
in der jeweiligen Wirkstoffgruppe
erreicht?

O WIRKSTOFFGRUPPE: In unse-
rem fiktiven Beispiel geht es um die
Zielwerte fiir Analgetika.

O ATC-CODE (anatomisch-thera-
peutisch-chemisches Klassifika-
tionssystem fiir Wirkstoffe): Hier sind
alle Wirkstoffe aufgelistet, die von der
Wirkstoffgruppe umfasst sind.

O ZIELWERT: Die Zielwerte
wurden auf Basis der tatsachlichen
Verordnungen der jeweiligen Ver-
gleichsgruppe ermittelt. Hier liegt
der Zielwert bei 97,26 Prozent, das
heif3t: Der Arzt soll in der Gruppe

der Analgetika mindestens 97,26
Prozent Generika (und Rabattarz-
neimittel) verordnen.

O VERORDNETE DDD: Der Wert
zeigt an, wie viele Tagesdosen (auf
Basis von DDD) der Arzt im betref-

I PRAXISBESONDERHEITEN SIND OBSOLET

Arzneimittelpraxisbesonderheiten,
wie man sie aus der Zeit der Richt-
groflen kennt, sind mit der Wirk-

Daher gelten auch die Listen der Arz-
neimittelpraxisbesonderheiten und
die entsprechenden Symbolziffern
(,91eT-Nummern*) nicht mehr.

Wirkstoffe, flr die Vereinbarungen im
Nachgang zur frithen Nutzenbewer-
tung (§ 130b Abs. 2 Satz 1SGB V) als
Praxisbesonderheit bestehen, bleiben
von der Wirkstoffvereinbarung un-
berticksichtigt. Sie werden also nicht
von jenen Wirkstoffgruppen umfasst,
flir die es Zielquoten gibt. Beispiele:
Ticagrelor gomg, Abirateron, Enzalu-

stoffvereinbarung obsolet geworden.

fenden Quartal insgesamt in dieser
Wirkstoffgruppe verordnet hat. Auf
diese Gesamtverordnungsmenge
bezieht sich der prozentuale Ziel-
wert. Im KVH-Journal 6/2017 (Seite
20) haben wir die Struktur der ATC-

tamid, Pirfenidon, Propanolol zur
Behandlung proliferativer infantiler
Hamangiome, Empagliflozin (ab 1.
Januar 2017), Sacubitril/Valsartan (ab
2. Quartal 2017).

Ebenso bleiben die Arzneimittel
Macugen®, Lucentis®, Eylea®, llfuvien®,
Ozurdex®, Jetrea® von der Wirkstoff-
vereinbarung unberticksichtigt.

Achtung: Grundsatzlich ist auch bei
der Verordnung dieser Arzneimittel das
Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten.
Die Anerkennung als Praxisbesonder-
heit gilt nur fur die explizit genannten
Indikationsbereiche dieser Wirkstoffe.
Einzalfallpriifungen sind moglich.
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Patientenberatung

bei allen Fragen rund um die Gesundheit

040 /202299222

www.patientenberatung-hamburg.de

Arzte und Sozialversicherungs-
fachangestellte beantworten lhre Fragen
rund um das Hamburger Gesundheits-
system — kompetent und unabhangig.
Wir helfen Ihnen bei der Arztsuche,
nennen Spezialisten, erklaren Krankheits-
bilder oder Krankenkassenrecht.

Kassenirztliche
Vereinigung
Hamburg

Klassifikation und der Defined Daily
Dose (DDD) erldutert, um grof3tmog-
liche Transparenz zu schaffen. Die
DDD ist die angenommene mittlere
tagliche Erhaltungsdosis fur die
Hauptindikation eines Wirkstof-

fes bei Erwachsenen. Mithilfe der
entsprechenden DDD bestimmen
wir die Verordnungsmengen und
die Verordnungsanteile an Generika,
Leitsubstanzen und Rabattarznei-
mitteln innerhalb der jeweiligen
Wirkstoffgruppe. Die DDD werden in
der Praxissoftware nicht angezeigt.
Um die Trendmeldung zu verstehen
oder seine Zielquote zu erreichen,
muss man die DDD der Wirkstof-

fe nicht kennen. Die Angabe der
verordneten DDD hilft allerdings
dabei, die Anzahl der betreffenden
Patienten und Packungen einzu-
schatzen. Im fiktiven Beispiel hat der
Arzt 3.090 Tagesdosen an Schmerz-
mitteln verordnet. In einem Quartal
mit 9o Tagen entspricht das der
Versorgung von rund 33 Patienten
(vorausgesetzt es handelt sich um
eine Dauermedikation).

OIHR WERT: In dieser Spalte
wird der vom Arzt erreichte Anteil
an Generika / Leitsubstanzen inklu-
sive Rabattarzneimittel angegeben.
Im fiktiven Beispiel liegt der Ver-
ordnungsanteil an Generika und
Rabattarzneimittel bei 91,81 Prozent
(bezogen auf die Gesamtverord-
nungsmenge von 3090 DDD, die als
100 Prozent gesetzt werden).

O ERGEBNIS: Der farbige Punkt
verdeutlicht den Grad der Zielerrei-
chung: Im fiktiven Beispiel zeigt der
gelbe Punkt an, dass das Wirtschaft-
lichkeitsziel knapp verfehlt wurde.
Der Arzt soll nun das eigene Verord-
nungsverhalten kritisch iiberpri-
fen. Ganz wichtig: Auch bei einem
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ARZNEIMITTEL

grunen Punkt sollte er priifen, ob er
seine Quote noch weiter erhohen
kann, da eine Ubererfullung von Zie-
len ein eventuelles Nichterreichen
von Zielen (,rote Punkte”) in ande-
ren Bereichen ausgleichen kann.
Einzelne verfehlte Ziele mit roten
Punkten fihren nicht automatisch
zur Prufung. Postiv ist ein "griines”
Gesamtergebnis (Zielerreichung 100
Prozent und hoher) am Ende der
Trendmeldung,

O VON IHNEN VERORDNETE
(TOP)-ARZNEIMITTEL, DIE

SIE UBERPRUFEN SOLLTEN:

In dieser Spalte sind jene Praparate
aufgelistet, die der Zielerreichung
entgegenstehen konnen. Im fiktiven
Beispiel sind alle aufgelisteten Arz-
neimittel auch generisch verfugbar.
Insgesamt hat der Arzt im betreffen-
den Quartal 112 Tagesdosen Ascotop
(Zolmitriptan) verordnet. Es gibt
zahlreiche Zolmitriptan-Generika,
lediglich nasales Zolmitriptan (Asco-
Top Nasal) kann nicht generisch
substituiert werden. Konkret ware

also zu priifen, ob im jeweiligen
Einzelfall die Verordnung eines
Zolmitriptan-Generikums moglich
ist. Sollte das aus medizinischen
Grinden (zum Beispiel wegen der
benotigten Darreichungsform) nicht
moglich sein, ist das zu akzeptieren.
Dann muss gepruft werden, ob die
Quote durch generische Substituti-
on anderer in der Tabelle aufgeliste-
ter Arzneimittel verbessert werden
kann.

HABE ICH MEIN QUARTALS-ZIEL ERREICHT?

Am Ende der Trendmeldung findet
man das Gesamtergebnis des
Quartals. Ein Arzt, der seinen Ziel-
wert in einigen Wirkstoffgruppen
verfehlt hat, kann dieses Defizit
ganz oder teilweise durch die
Ergebnisse in anderen Bereichen
ausgleichen.

In unserem Beispiel hat der Arzt
das Gesamtziel (100 Prozent) knapp
verfehlt: Er hat nur einen Anteil von
96,1 Prozent erreicht.

Am Ende des Jahres werden die
Ergebnisse der vier Quartale unter-
einander verrechnet. Ergibt die
Saldierung dann ein , grines”

Gesamtergebnis, kann der Arzt
sicher sein, nicht in die Prufung zu
kommen. H

Gerne unterstiitzen wir Sie bei der
Analyse Ihrer Trendmeldung. Nut-
zen Sie hierzu auch unser Informati-
onsangebot im Internet. Detaillierte
Informationen zu den Zielen und
weitere Verordnungsempfehlungen
finden Sie unter: www.kvhh.de =
Verordnung - Wirkstoffvereinba-
rung

Wiinschen Sie personliche Beratung,
rufen Sie uns gerne an:
Praxisberatung, Tel. 22 802 - 571 / -572

I UNSERE EMPFEHLUNG

1. Stellen Sie bei patentfreien Arznei-
mitteln eine Wirkstoffverordnung
aus oder verordnen Sie , ersatzweise”
namentlich ein Generikum ohne Aut-
Idem-Kreuz.

2. Verordnen Sie wenn maglich Leit-
substanzen!
I ——
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Neue Wirkstoffvereinbarung:
So unterstutzen wir Sie

Die Wirkstoffvereinbarung bringt viele Anderungen, mit

denen sich die Vertragsarzte erst einmal vertraut machen mussen. Neben umfang-

reichem Informationsmaterial auf der KV-Homepage und begleitenden

Artikeln im KVH-Journal waren im Rahmen einer Veranstaltungsserie alle Arzte

eingeladen, sich Uber die Wirkstoffvereinbarung zu informieren.

Informieren liber das Wirkstoffmodell in Veranstaltungen und Kreisver-
sammlungen: KV-Apothekerinnen Regina Lilje und Barbara Spies

ie neue Wirkstoftfvereinbarung gibt den
Arzten die Moglichkeit, ihre Verordnungen

nach transparenten Vorgaben selbst zu steuern.

Das ist fairer und sinnvoller als ein System, das
erst im Nachhinein auswertet — und bestraft,
wenn nichts mehr gedndert werden kann. Um
die neue Systematik und die damit verbunde-
nen Moglichkeiten der Steuerung transparent
und fir den Arzt umsetzbar zu machen, hat die
KV Hamburg von Februar bis Mai 2017 neun
arztgruppenspezifische Informationsveranstal-
tungen mit insgesamt 360 Teilnehmern durch-
gefihrt.

Moderiert vom Abteilungs-
leiter Praxisberatung, Dr. And-
reas Walter, stellten die beiden
Beratungsapothekerinnen
Regina Lilje und Barbara Spies
das Prinzip der Wirkstoffver-
einbarung und die wesentli-
chen Inhalte arztgruppenspe-
zifisch vor. ,Begonnen haben
wir mit den Hausarzten®,
berichtet Regina Lilje. ,In die-
sen Veranstaltungen gab es
lebhafte Diskussionen, denn
die Hausarzte sind von den
neuen Anforderungen stark
betroffen.” Die Vertreter des
Hausarzteverbandes hatten
die Einfihrung der Wirkstoft-
vereinbarung unterstutzt und
bekraftigten diese Haltung in
den Veranstaltungen.

Insgesamt war die Resonanz positiv, denn
Hausérzte und andere Arzte der Basisversor-
gung sind Viel-Verordner. Fur sie ist das neue
Modell eine Erleichterung. Arztgruppen, die
wenig Arzneimittel zu Lasten der GKV verord-
nen oder ein eingeschranktes Verordnungs-
spektrum haben, zeigten sich in den Veranstal-
tungen vergleichsweise skeptisch.

Ende Februar wurden Probe-Trendmel-
dungen aus dem 3. Quartal 2016 verschickt.
,Das fiihrte bei vielen Arzten erstmals zu
einer intensiveren Auseinandersetzung mit
der Wirkstoffvereinbarung”, so Barbara Spies.
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L, Wer bei bestimmten Zielen einen roten Punkt
bekommen hatte, wollte wissen, was er nun
verandern muss.” Entsprechend kam in den
Veranstaltungen auch immer wieder die Frage
nach einer moglichen Prufung auf. Arzte mit
ungewohnlichem Patientenklientel haben es
unter Umstanden schwerer, die vorgegebenen
Ziele zu erreichen. Ihre Kollegen sind aufgeru-
fen, die eigenen Ziele zu Ubertreffen, um einen
Ausgleich zu schaffen. Entscheidend ist am
Ende, ob das Kollektiv erfolgreich ist.

Derzeit befindet sich die Hamburger Arzte-
schaft auf einem guten Weg. Klar ist aber, dass
die neuen Ziele nicht automatisch erreicht
werden. Zum Erfolg kann die Wirkstoffverein-
barung nur werden, wenn alle mitmachen und
das eigene Verordnungsverhalten selbstkri-
tisch prufen. Die Informationsveranstaltungen
legten den Grundstein fiir die Bekanntma-
chung und Vermittlung der wesentlichen
Inhalte der Wirkstoffvereinbarung. Auf dieser
Basis steht die KV Hamburg weiterhin kon-
tinuierlich fur Diskussionen und Fragen zur
Verfugung.

Gerne stellen Thnen unsere Apothekerinnen
das Konzept bei Ihren Kreisversammlungen
vor — soweit die personellen Kapazitdten
ausreichen. Nutzen Sie daruber hinaus unser
Beratungsangebot: Neben den Apothekerin-
nen stehen auch einige KV-Arzte bereit, um
ihre Kollegen zu unterstutzen. KV-Mitglieder
konnen in der Abteilung Praxisberatung der
KV telefonisch einzelne Fragen stellen — oder
einen Termin vereinbaren, um sich umfassen-
der beraten zu lassen.

Einen Uberblick iiber das Konzept der Wirkstoff-
vereinbarung finden Sie im KVH-Journal 2/2016.
Auf der Internetseite der KV sind alle wichtigen
Informationen zusammengefasst: www.kvhh.
de - Verordnungen - Wirkstoffvereinbarung

Fiir Fragen und zur Vereinbarung
von Beratungsterminen wenden Sie
sich bitte an das Sekretariat der
Abteilung Praxisberatung:

Tel: 22802 - 571/ 572

E-Mail: praxisberatung@kvhh.de
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so vielfaltig ihr praxisalltag, so viel-
schichtig die vorgaben, die es dabei zu
beachten gilt. wie also patientenorien-
tiert praktizieren, ohne dabei dinge wie
das wirtschaftlichkeitsgebot aus dem
blick zu verlieren? in der praxisbera-
tung der kvh finden sie gemeinsam
mit erfahrenen arzten und apothekern
l6sungen. fragen sie uns einfach!
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Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Ihre Praxisberatung der KVH Heidenkampsweg 99 . 20097 Hamburg
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Anpassun

der Schutzimpfungs-Richtlinie

Die Schutzimpfungs-Richtlinie ist an die Empfehlungen der Standigen
Impfkommission (STIKO) angepasst worden. Die Neuerungen sind am 19. Mai 2017
In Kraft getreten. Folgendes hat sich leistungsrechtlich geandert:

REISESCHUTZIMPFUNGEN
Versicherte haben Anspruch auf
die Reiseschutzimpfungen der
Schutzimpfungs-Richtlinie, wenn
der Auslandsaufenthalt

@ beruflich bedingt ist

@ oder im Rahmen der Ausbildung
durch Studien- oder Prufungsord-
nung vorgeschrieben ist (Nach-
weisl).

Die Impfung gegen Poliomyeli-
tis vor einer Reise in ein entspre-
chendes Risikogebiet ist generell
Pflichtleistung aller Kassen (,Reise-
schutzimpfung zur Vorbeugung der
Einschleppung einer iibertragbaren
Krankheit in die Bundesrepublik
Deutschland”).

Alle anderen Reiseschutzimpfun-
gen sind weiterhin keine Pflicht-
leistung der gesetzlichen Kran-
kenkassen. Bei Bedarf sollten die
Versicherten mit ihrer Kasse tiber
eine mogliche (freiwillige) Kosten-
ubernahmen sprechen.

PNEUMOKOKKENIMPFUNG
Die Standardimpfung gegen Pneu-
mokokken bei tiber 60-Jahrigen soll
mit dem 23-valenten Polysaccharid-
Impfstoff (PPSV23) durchgefiihrt
werden. Diese Standardimpfung
sollte im Abstand von mindestens
sechs Jahren nach individueller Indi-
kationsstellung wiederholt werden
— ebenfalls mit dem Polysaccharid-
Impfstoff.

Fiir die Indikationsimpfung gelten
folgende Regelungen:

Personen ab 16 Jahren, die eine
Indikationsimpfung gegen Pneu-
mokokken aufgrund chronischer
Erkrankungen erhalten (wie bei-
spielsweise medikamentds behan-
delter Diabetes, COPD, Asthma oder
neurologische Erkrankungen), sollen
mit dem 23 valenten Polysaccharid-
Impfstoff (PPSV23 — Pneumovax 23)
geimpft werden. Wiederholungs-
impfungen mit PPSV23 sollten im
Abstand von mindestens sechs
Jahren —nach individueller Indikati-
onsstellung — erfolgen.

Nur bei Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 2 bis 15 Jahren, die
eine Indikationsimpfung aufgrund
der genannten chronischen Erkran-
kungen erhalten, wird eine sequen-
tielle Impfung empfohlen.

Eine sequenzielle Impfung wird
ebenfalls empfohlen (und ist Pflicht-

I SEQUENZIELLE IMPFUNG

Bei einer sequenziellen Impfung
gegen Pneumokokken erfolgt eine
Impfung mit dem 13-valenten Kon-
jugat-Impfstoff (PCV13 — Prevenar 13)
gefolgt von einer Impfung mit dem
PPSV23 (Pneumovax 23) nach 6 bis
12 Monaten. (Abrechnung: Bei jeder
Impfung die 89120 angeben.)

Weil die Dauer des Impfschut-

zes beim Polysaccharid Impfstoff
begrenzt ist, soll die Impfung mit
PPSV23 in allen Risikogruppen mit
einem Mindestabstand von 6 Jahren
wiederholt werden (Abrechnung
mit 89120R).

leistung aller Kassen) fir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene mit

@ angeborenen oder erworbenen
Immundefekten beziehungswei-

se Immunsuppression (wie zum
Beispiel bei Splenektomie oder
anatomischer Asplenie, bei neo-
plastischen Krankheiten, bei HIV-
Infektion, nach Knochenmarktrans-
plantation, bei immunsuppressiver
Therapie etwa wegen Organtrans-
plantation oder Autoimmunerkran-
kung, bei Immundefizienz wegen
chronischem Nierenversagen, bei
nephrotischem Syndrom oder chro-
nischer Leberinsuffizienz)

@ anatomischen und Fremdkor-
per-assoziierte Risiken fiir Pneu-
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

mokokkenmeningitis (wie zum
Beispiel Liquorfistel oder Cochlea-
Implantat).

Auch berufsbedingte Risiken
konnen eine Indikationsimpfung
rechtfertigen: Personen mit einer
beruflichen Tatigkeit, die zu einer
Exposition gegenuber Metallrau-
chen einschlief3lich metalloxi-
dischem Schweifdrauchen fiihrt,
werden zulasten der Kassen mit
dem PPSV 23 (Pneumovax 23)
geimpft. Aufgrund der begrenzten
Dauer des Impfschutzes soll auch
in diesen Fallen die Impfung mit
PPSV23 mit einem Mindestabstand
von sechs Jahren wiederholt wer-
den. (CAVE: In besonderen Fallen
ist hier der Arbeitgeber leistungs-
pflichtig — siehe Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge
ArbMedVV.)

INFLUENZAIMPFUNG
Fur Kinder und Jugendliche mit
erhohter gesundheitlicher Gefahr-
dung infolge eines Grundleidens ist
die jahrliche Grippeimpfung wei-
terhin Pflichtleistung aller Kassen.
Allerdings hat die STIKO die prafe-
rentielle Empfehlung fur die Ver-
wendung von LAIV (Fluenz®) in der
Altersgruppe 2 bis 6 Jahre zundchst
fiir die Saison 2016/2017 ausgesetzt
(siehe auch Epidemiologisches Bul-
letin N1.39 vom 22.09.2016, S. 442).
Kinder und Jugendliche bis
einschlief’lich 17 Jahren sollten bei
gegebener Indikation mit inakti-
viertem Grippeimpfstoff geimpft
werden.
Weitere Informationen zur Grippe-
impfung: www.kvhh.de >
Verordnung - Schutzimpfung
-,Wichtige Information zum Bezug
von Grippeimpfstoffen fiir die
nachste Saison 2017/2018“

Neu ist auch, dass Personen, die
Risikopersonen betreuen oder mit
diesen im selben Haushalt leben,
zulasten der Kassen jahrlich gegen
Influenza geimpft werden konnen.
Als Risikopersonen gelten Personen-
gruppen mit Grundkrankheiten, bei
denen es Hinweise auf eine deutlich
reduzierte Wirksamkeit der Influen-
za-Impfung gibt, wie zum Beispiel
Personen mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz oder Personen
mit angeborener oder erworbener
Immundefizienz bzw. -suppression.

Die Anderungen der Schutzimp-
fungs-Richtlinie sind am 19. Mai
2017 in Kraft getreten.

Bitte nutzen Sie als Unterstiitzung
fiir eine Uberpriifung des Impf-
status und zur Information iiber
Impfempfehlungen, Impfstoffe,
Abrechnungsnummern uv.m.
unsere aktuellen Ubersichten im
Internet: www.kvhh.de - Verord-
nung ->Schutzimpfung - Basisin-
formation

@ Ubersicht Standard- und Indika-
tionsimpfungen fiir Erwachsene
@ Ubersicht Standardimpfungen fir
Kinder und Jugendliche
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AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Screening auf Bauchaortenaneurysma

Verlangert der Schrecken das Leben?

VON INGRID MUHLHAUSER IM AUFTRAG DES DEUTSCHEN NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN
(DNEBM - WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Gesetzlich krankenversicherte Manner ab 65 Jahre haben
nun Anspruch auf ein einmal durchgefithrtes Ultraschall-
screening zur Friherkennung von Bauchaortenaneurys-
men (BAA). Das hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) beschlossen. Arzte, die eine Genehmigung zur Ultra-
schalluntersuchung des Abdomens haben, diirfen die Leis-
tung durchfihren.* Zudem haben die Manner Anspruch
auf eine Beratung. Ziel ist die informierte Entscheidung fur
oder gegen die Teilnahme an der Screeninguntersuchung.

Das IQWIG hat fiir den G-BA die wissenschaftlichen
Daten zum Nutzen und Schaden des Screenings auf-
bereitet (1) und dazu die Informationsmaterialien fiir
die Beratung erstellt (2). Es wurden vier randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs) aus Grof3britannien, Aus-
tralien und Danemark identifiziert. Insgesamt hatten an
die 150.000 Personen an den Studien teilgenommen. Die
Beobachtungszeit betrug bis zu 15 Jahre.

Unter Berucksichtigung geschatzter Krankheitsprava-
lenzen fur Deutschland geht das IQWIG von folgenden

* Anm. d. Red.: Noch hat der Bewertungsausschuss nicht tiber die Vergiitung
entschieden. Die Leistungspflicht tritt ein, sobald der EBM entsprechend
angepasst ist. Wir werden darliber informieren.

Ergebnissen des Screenings auf BAA aus: Etwa 20 von
1.000 Mannern, die am Screening teilnehmen, erhalten die
Diagnose Aneurysma der Bauchaorta. Bei 18 von diesen 20
Betroffenen hat das Aneurysma einen Durchmesser von
mehr als 3 cm aber weniger als 5,5 cm. Eine Operation ist
hier nicht indiziert. Die Befunde sollen jedoch regelméaRig
kontrolliert werden.

Lediglich bei 2 von 1.000 Méannern hat das Aneurysma
einen Durchmesser von mindestens 5,5 cm. Bei diesen Pati-
enten ware eine Operation in Erwagung zu ziehen.

Bei etwa 3 bis 6 von 100 Mdnnern mit einem Aneurys-
ma dieser Grofie ist innerhalb eines Jahres mit einer Ruptur
zurechnen.

Andererseits wirde etwa die Hélfte der beim Screening
diagnostizierten Aneurysmen den Mannern zeitlebens kei-
ne Probleme bereiten. Es sind sogenannte Uberdiagnosen.

Nach den Auswertungen der RCTs geht das IQWIG
davon aus, dass das Screening von 1.000 Mannern uber
einen Zeitraum von 13 bis 15 Jahren bei 3 Mannern einen
vorzeitigen Tod durch ein BAA verhindern kann. Ohne
eine Teilnahme an der Fritherkennung rupturiert ein BAA
bei etwa 7 von 1.000 Méannern, mit Teilnahme bei etwa 4
von 1.000 Mannern.

Bei Frauen tritt ein Aneurysma sehr viel seltener auf als
bei Mannern. Ein Nutzen des Screenings konnte fur Frauen
nicht nachgewiesen werden. Ein Screening wird daher fiir
Frauen nicht empfohlen.

Erstaunlich ist, dass in den RCTs auch die Gesamt-
sterblichkeit der Manner verringert wurde. Die Screening-
Gruppe hatte einen Uberlebensvorteil im Vergleich zur
Gruppe der Méanner, die nicht zum Screening eingeladen
waren. Der Nutzen zeigte sich bei einer Beobachtungs-
zeit, die langer war als 5 Jahre. Das ist unerwartet, da
lebensbedrohliche Aneurysmen selbst bei rauchenden
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Mannern eine vergleichsweise seltene Todesursache
sind. Auch wenn mit dem Screening und der nachfol-
genden Operation alle Todesfélle durch Aneurysmen der
Bauchaorta verhindert werden konnten, wrde sich das
nicht erkennbar auf die Gesamtuberlebenszeit auswir-
ken.Ist der Befund aus den RCTs ein Zufallsergebnis oder
sind noch andere Effekte des Screenings von Bedeutung?

Begleiteffekte der medizinischen Mafinahme sind
wahrscheinlich. Der Schrecken der Diagnose oder schon
der Verdacht oder nur die Bedrohung eines Aneurysmas
durfte die Manner alarmieren. Das konnte viele Studien-
teilnehmer dazu bewogen haben, das Rauchen einzustel-
len und den Blutdruck besser zu behandeln. Angaben zu
diesen wichtigen Kollateraleffekten finden sich jedoch
nicht in den ausgewerteten Studien. Das ist bemerkens-
wert. Die RCTs waren nicht verblindet. Begleiteffekte
treten hdufig auf in solchen Studien, vor allem wenn sie
komplexe Interventionen Uberprufen, wie es Screening-
programme sind. Es muisste eine gewissenhafte Doku-
mentation der Begleittherapien und der medizinischen
Versorgung in den Interventions- und Kontrollgruppen
geben. Nur auf diese Weise liefien sich sogenannte Medi-
atoren der Effekte identifizieren.

Die Kontrolle der kardiovaskularen Risikofaktoren durf-
te sich nicht nur giinstig auf die grofse Bauchschlagader
auswirken, sondern auch auf das Risiko fur Herzinfarkte
und Schlaganfall, sowie das Funktionieren von Nieren und
Lungen. Auf diese Weise konnte das Screening relevante
positive Folgen auf die allgemeine Gesundheit von alteren
Mannern haben. Der Schrecken eines BAA hétte nutzliche
Nebeneffekte — zumindest was die Lebenserwartung die-
ser Personengruppe angeht.

In der Informationsbroschure des IQWIG fur die Man-
ner, denen nun in Deutschland eine einmalige Untersu-
chung der Bauchaorta mit dem Ultraschall angeboten
wird, fehlt ein ausdruicklicher Hinweis auf die Lebensver-
langerung durch die Teilnahme am Screening. Offenbar
ist auch das IQWIG davon Uberzeugt, dass der Einfluss auf
die Gesamtsterblichkeit nicht durch das Screening und die
Operationen der Aneurysmen zustande kommt, sondern
eher durch nicht naher identifizierte Begleitphdnomene.

Was ist das Fazit dieser erstaunlichen Daten zum

Screening der Bauchaorta mit dem Ultraschall? Ist das
Screeningverfahren mit den eingreifenden Operationen, die
daraus folgen, lediglich ein drastisches Ritual, um Méannern
so grofie Angst vor dem vorzeitigen Tod einzujagen, dass

sie endlich mit dem Rauchen aufhéren und sich gehorsam
den Anweisungen ihrer Arzte figen? Konnte eine besse-

re Lebenserwartung bei diesen Mannern nicht auch mit
weniger Aufwand erreicht werden? Wurden vielleicht nicht
doch viele Méanner bei guter Beratung und Aufklarung

das Rauchen einstellen und die Blutdruckmedikamente
gewissenhaft einnehmen — ohne das Ritual der operativen
Manipulation an der Lebensschlagader?

In jedem Fall muss den Méannern eine sogenannte
informierte Entscheidung erméoglicht werden. Das hat der
G-BA in den Richtlinien festgeschrieben. Das IQWIG hat
dazu entsprechendes Informationsmaterial entwickelt.
Das Operationsrisiko soll gegen das Risiko einer Ruptur ab-
gewogen werden. Auch die unerwunschten psychischen
Belastungen eines Befunds mussen Beruicksichtigung
finden. Manche Méanner haben das Gefuhl ,eine tickende
Zeitbombe® in sich zu tragen, sobald sie die Diagnose eines
Aneurysmas erhalten haben. Eine gute Aufklarung der
Maénner und eine informierte Entscheidungsfindung vor
Zustimmung zur Untersuchung sind hier deshalb beson-
ders wichtig.

Es ware zu hoffen, dass die geplante Begleitevaluation
gerade zu diesem Aspekt der informierten Entscheidung
valide Daten liefern wird. l

Univ.-Prof. Dr. med.

Ingrid MiithlThauser

Universitdat Hamburg

MIN Fakultat

Gesundheitswissenschaften

E-Mail: Ingrid_Muehlhauser@

uni-hamburg.de

Tel: 040 42838 3988
http://www.chemie.uni-hamburg.de/igtw/Gesundheit/
gesundheit.htm
http://www.gesundheit.uni-hamburg.de/

1) IQWiG-Berichte — Nr. 294 Ultraschall-Screening auf Bauchaortenaneurysmen. Abschlussbericht Auftrag: Version: $13-041.1 Stand: 02.04.2015

2) IQWIG-Broschiiren ,Warum wird Mdnnern eine Untersuchung der Bauchschlagader angeboten?” und
,Wann ist eine vorbeugende Operation eines Bauchaortenaneurysmas sinnvoll?“ www.gesundheitsinformation.de
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Apokalyptisch

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

mmer wieder wird von Liefer-

engpassen bei Arzneimitteln
berichtet. Kinderarzte, die nicht mehr
impfen konnen, Internisten, die
gangige Hochdruckmedikamente
nicht mehr verschreiben konnen, On-
kologen, deren Krebsmedikamente
plotzlich nicht mehr zu erhalten sind,
Neurologen, denen ein wichtiges
Parkinson-Medikament nicht mehr
zur Verfugung steht: Der Notstand
besteht weiterhin, nicht irgendwo
in weiter Ferne, sondern hier, in
Deutschland.
Bei meinen Recherchen bin ich im
Zusammenhang mit Piperacillin,
einem vorubergehend vom Markt

Sie war nicht mehr konkurrenzfahig
auf dem globalen Markt. Neunzig
Prozent aller Antibiotika, die in der
Welt hergestellt werden, kommen aus
China und Indien. Das ist weitgehend
unbekannt, denn in der Packungs-
beilage muss nur die Firma genannt
werden, die den letzten Produkti-
onsschritt vollzogen hat, im Fall von
Arzneimitteln also die , Kontrolle*.
Die findet tatsachlich in Deutschland
statt. Aber die Grundsubstanzen
werden in China produziert, in Indien
werden sie weiterverarbeitet und
uberallhin exportiert, auch nach
Deutschland.,Made in Germany* ist
also nur eine Irrefiuhrung.

Eine ARD-Dokumentation zeigt: In den
Abwassern rund um die Fabriken wachsen
die multiresistenten Keime heran.

verschwundenen Antibiotikum, auf
die verbluffende Tatsache gestofien,
dass dieser Engpass durch die Explosi-
on einer Arzneimittelfabrik in China
entstanden war.

Werden unsere Arzneimittel denn
nicht in Deutschland produziert?
Weder auf den Beipackzetteln noch
auf den Internetseiten der Pharmafir-
men findet sich ein Hinweis auf den
Produktionsort. Das ist doch seltsam.
Es wird aber noch viel seltsamer. 2015
stellte die letzte Antibiotikafabrik

in Deutschland, die Firma Sandoz in
Frankfurt-Hochst, ihre Produktion ein.

Das ist aber immer noch nicht das
Schlimmste. Hyderabad ist die Welt-
Arzneimittel-Hauptstadt, eine Sieben-
Millionen-Metropole im Zentrum
Indiens. Hunderte von Arzneimittel-
firmen haben sich in diesem Moloch
aus Schwefelgestank und fauligen
Abwasserkanalen angesiedelt, wo
das Wasser in rostigen Tanklastern
transportiert wird. In einer ARD-
Dokumentation konnte man sehen,
wie dazwischen Schafe und Rinder
uber die staubigen, holprigen Pisten
der Stadt getrieben wurden. Kanéle,
Graben und Becken wurden gezeigt,

in denen sich braune, griinliche und
tiefschwarze Flussigkeiten angesam-
melt hatten. Mit, minimaler Kontrolle
und maximaler Forderung" wirbt
Hyderabad fur weitere Industriean-
siedlungen.

Im Zuge der ARD-Recherche wurden
Wasserproben rund um diese Arz-
neimittelfabriken entnommen. Sie
mussten zunachst stark verdinnt
werden, um die Messinstrumente
nicht zu zerstoren. Es fanden sich

bis zu tausendfach hohere Antibio-
tikakonzentrationen als in der freien
Natur jemals zuvor gemessen worden
waren. Das gleiche Ergebnis fand sich
auch fur Antimykotika, also Medika-
mente gegen Pilzerkrankungen. In
den ungereinigten Abwéassern rund
um diese Fabriken in Indien wachsen
also ungestort multiresistente Keime
und Pilze heran, die Uber die Nah-
rungskette zum Menschen gelangen,
von Reisenden mitgebracht werden
und mit keinem Antibiotikum oder
Antimykotikum der Welt mehr
behandelbar sind. Wer sich das ein-
gehandelt hat, fiir den gibt es keine
Rettung mehr.

Laut WHO gehoren die multiresisten-
ten Keime zu den grofdten gesund-
heitlichen Bedrohungen der Mensch-
heit. Aber diese Bedrohung ist selbst
gemacht. In einer globalisierten
Wirtschaftswelt sind niedrige
Lohnkosten, minimale Sozialstan-
dards, keinerlei Umweltvorschriften
und fehlende Transparenz wichtiger
als alles andere. W

chirurg@hontschik.de, www.medizinHuman.de
Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
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SELBSTVERWALTUNG

VON DR. HANS RAMM

Versammlung der Kreise 10 und 12

Tolle Gelegenheit, um einander kennen zu lernen und miteinandeénzu sprechen

I n der Vergangenheit haben wir
unsere Kreisversammlungen
meist dafir genutzt, um tber KV-
Angelegenheiten und deren Aus-
wirkungen auf unsere Praxen zu
sprechen. Doch da es zu den jungs-
ten Neuerungen seitens der KV
viele eigene Informationsveranstal-
tungen gibt, standen auf der Agen-
da unserer Kreisversammlung vom
8. Mai 2017 zwei fachliche Themen.
Etwa 30 Arztinnen und Arzte aus
den Kreisen 10 und 12 folgten der
Einladung ins Restaurant Jaipur im
Lerchenfeld. Es ist fur mich immer
wieder eindrucksvoll zu sehen, wie
die Kolleginnen und Kollegen sich
kennen lernen, im Laufe des Abends
immer wieder die Platze tauschen
um sich mit noch ein paar mehr
Menschen unterhalten und Visiten-
karten austauschen zu konnen.

ein Praxispartner, der Neuro-

loge und Psychiater Dr. Mar-
tin Eichenlaub, hielt einen Vortrag
uber Resilienz und darauf aufbau-
end auch zu den Verschreibungs-
moglichkeiten fiir Antidepressiva in
der hausarztlichen Praxis, der von
den Anwesenden rege diskutiert
wurde. Die Kreisobfrau des Kreises
12, die Facharztin fur physikalische
und rehabilitative Medizin Angela
Deventer, prasentierte Falle von De-
pressionen gekoppelt mit Schmer-
zen am ganzen Korper, Schlafsto-
rungen und Erschopfungssyndrom.
Auch diese als Fibromyalgie be-
zeichnete Erkrankung kann heute
leitliniengerecht mit bestimmten

(alten) trizyklischen Antidepressiva
wie Amitryptilin oder Trimipramin
in Niedrigstdosis gebessert werden.
Zusatzlich zu Entspannungstraining,
leichtem Bewegungssport, selbst-
standigem Fascienrollen und Warme
kann auch Akupunktur zur lokalen
Schmerzlinderung beitragen und
auf psychovegetativem Wege zur
Stimmungsverbesserung beitragen.

F ur die Zukunft planen wir
jahrlich maximal drei Kreis-
versammlungen, zu denen wir bei
aktuellen KV-Themen sicherlich
auch wieder Mitarbeiter der KV als
Referenten einladen werden — die
Information tiber neue Themen
aus unserer Selbstverwaltung ist
schlief’lich die origindre Aufgabe
als Kreisversammlung. Doch wenn

Dr. Hans Ramm

Dr. Hans Ramm, Facharzt fiir Neu-
rologie, Psychiatrie, Psychotherapie
und psychosomatische Medizin in
St. Georg, Obmann des Kreises 10,
Mitglied der Vertreterversammilung

gerade keine wichtigen KV-Themen
anstehen, werden wir die Kreis-
versammlung gern wieder fur die
fachliche Fortbildung nutzen. Leider
gab es fur unsere Versammlung am
8. Mai nur einen CME-Punkt von
der Arztekammer, fiir die Zukunft
konnen wir hoffentlich eine bessere
Bewertung der Fortbildung erzielen.

Besonders stolz sind wir auf
unseren Entschluss von vor funf
Jahren, die Kreisversammlungen der
beiden benachbarten Kreise 10 und
12 zusammenzulegen. Auf diese
Weise hat man die Chance, auch
diejenigen Kolleginnen und Kollegen
kennen zu lernen, mit denen man
nicht tagtaglich zu tun hat. Dieses
Vorgehen konnen wir allen anderen
Kreisen empfehlen, deren Versamm-
lungen bislang vielleicht nicht ganz
so gut besucht sind — mit 30 Teilneh-
mern macht auch das Organisieren
einer solchen Veranstaltung viel
mehr Spaf3. Zu unserer Versamm-
lung am 8. Mai hatten wir erstmals
auch die Arztinnen und Arzte aus
dem Kreis 13 (Dulsberg, Barmbek-
Nord) eingeladen, der zurzeit keinen
Kreisobmann hat. Aus diesem Kreis
kam zwar leider niemand zu unserer
Versammlung, doch wir werden die
Kolleginnen und Kollegen aus
diesem Kreis auch in Zukunft
einladen, damit auch sie eine
Chance haben, sich in netter Atmo-
sphare personlich auszutauschen. l

Die Termine weiterer Kreisver-
sammlungen finden Sie auf Seite 38.
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SELBSTVERWALTUNG

VON DR. THOMAS GENT

Versammlung des Kreises 21

Wichtiges Bindeglied zwischen den Arzten und ihrer KV

eine Amtszeit als Kreisob-

mann fur Farmsen-Berne,
Volksdorf und Rahlstedt hat gerade
erst begonnen, insofern war ich
gespannt, wie viele Kolleginnen
und Kollegen Uiberhaupt zu unserer
ersten Versammlung in diesem Jahr
kommen wiirden. So eine Kreisver-
sammlung ist ja immer ein bisschen
wie eine Wundertute — man weif3
nie, was darin steckt... Letztlich
kamen zu unserem Treffen am 7.
Juni 2017, das im Amalie-Forum am
Amalie-Sieveking-Krankenhaus
stattfand, aber 20 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer statt nur der Uibli-
chen drei Verdachtigen.

D iese Resonanz hat mich aufler-
ordentlich gefreut, denn die
Kreisversammlung ist in meinen Au-
gen ein wichtiges Organ. Ich verste-
he meine Rolle als Kreisobmann als
Bindeglied zwischen den Arztinnen
und Arzten vor Ort und der KV. Man
kann Uber die Kreisversammlung
Informationen der KV noch besser
an die Basis zu den einzelnen Mit-
gliedern tragen. Aus diesem Grund
hatte ich mich — nachdem ich mich
in der Vergangenheit bereits in der
KV-Vertreterversammlung engagiert
hatte —auch fur den Posten des Krei-
sobmanns zur Verfliigung gestellt,
der zuvor vakant gewesen war.

el unserer Kreisversammlung
horten wir zunachst einen
Vortrag der KV-Apothekerin Barbara

Farmsen-
Berne

Spies zur neuen Wirkstoffverein-
barung. Es gab hierzu zwar schon
grofie Informationsveranstaltun-
gen der KV, doch im kleineren
Kreis kann man noch besser auf

Dr. Thomas Gent

Dr. Thomas Gent, Gynakologe in
Rahlstedt und Obmann des Kreises 21

die individuellen Fragen Einzelner
eingehen. Etliche Kolleginnen und
Kollegen waren noch in Sorge we-
gen moglicher Regresse, doch Frau
Spies konnte die , veranderte Welt
der Wirkstoffgruppen” gut darstel-
len. Es wurde — wie zu erwarten war
—lebhaft diskutiert, und am Ende
waren alle ein bisschen schlauer
und auch ein wenig beruhigter, weil
erstens nichts so heifd gegessen wie
es gekocht wird und zweitens man/
frau verstanden hatte, wie es auf
dem Parkett der Wirkstoffvereinba-
rung zugeht.

aruber hinaus nutzten wir die

Zeit, um einander besser
kennen zu lernen und uns auszu-
tauschen. Es ist immer schon, wenn
man mit einem Namen, den man
Tag fur Tag in irgendwelchen
Unterlagen sieht, auch ein Gesicht
und eine Stimme verbinden kann.
Aus diesem Grund beschlossen wir
nach knapp zwei Stunden gegen
Ende der Kreisversammlung zum
einen, unsere Versammlungen kunf-
tig zwei- bis dreimal pro Jahr
abzuhalten. Zum anderen waren
wir uns einig, dass es bei unseren
Versammlungen nicht immer
zwingend einen fachlichen Rahmen
geben muss. Warum nicht auch mal
eine privatere Atmosphare, etwa bei
einem gemeinsamen Dombummel
als Event? W

Die Termine weiterer Kreisver-
sammlungen finden Sie im Kalender
auf Seite 38.
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SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Torsten Hemker
Mitglied der Vertreterversammlung

I Name: Dr. Torsten Hemker

Geburtsdatum: 19.11.1954

Familienstand: 32 Jahre gliicklich verheiratet, drei Kinder (25, 24 und 21 Jahre)
Fachrichtung: Orthopéadie (Chirotherapie, physikalische Therapie, spezielle
orthopédische Chirurgie)

Weitere Amter: drztlicher Geschéftsfithrer der Facharztklinik Hamburg, Vor-
sitzender des Verwaltungsausschusses des Versorgungswerkes der Arztekam-
mer Hamburg, stellvertretender Landesvorsitzender des Berufsverbandes fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie, Mitglied der Delegiertenversammlung der
Arztekammer Hamburg, Mitglied des Beratenden Fachausschusses Fachirzte
der KV, Mitglied des Aufsichtsrates der Deutschen Apotheker- und Arztebank,
Deputierter der Behodrde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz

Hobbys: Walking, Schifahren, Politik, Reisen
I

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Threr Berufswahl verbunden
waren, erfiillt? Ja, denn ich kann spannende arztliche Aufgaben (konservativ und
operativ, vom Saugling bis zum Greis) in einem selbstbestimmten Arbeitsumfeld in
Praxis und Klinik bearbeiten.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Besser wir gestal-
ten unsere Arbeitsbedingungen, als dass es andere tun! Arztlicher Sachverstand

ist zur Organisation des Gesundheitswesens unverzichtbar und kommt unseren
Patienten zugute.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? 1.) weniger Blro-
kratie 2.) Starkung der inhabergefiihrten Praxen und Einrichtungen 3.) Vernetzung
der Arzteschaft, denn gemeinsam sind wir starker 4.) erbrachte Leistungen miissen
bezahlt werden: Abschaffung der Budgets!

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltiglichen Arbeit in der
Praxis? Burokratische Huirden durch Politiker und "Gesundheitsokonomen", die viel
Arbeit verursachen, ohne dass es den Patienten besser geht.

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Ich mochte junge Kolleginnen
und Kollegen (einschlieSlich der eigenen Tochter) fordern, so dass sie Begeisterung
fur die Berufspolitik und die Selbstverwaltung entwickeln. Unser Nachwuchs sollte
seine eigene, sich stark verandernde berufliche Zukunft gestalten! W
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG I ABGABE
DER ABRECHNUNG

Do. 28.9.2017 (ab 19.30 Uhr) — KV Hamburg (Julius-Adam-Saal)

Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg 2 ' QUARTAL 2017

VOM 3. BIS 12.7.2017

3. QUARTAL 2017
VOM 2. BIS 16.10.2017

4. QUARTAL 2017
VOM 2. BIS 16.1.2018

I KREISVERSAMMLUNGEN

KREIS 18 (Veddel, Wilhelmsburg, Kleiner Grasbrook,
Steinwerder)

Kreisobmann: Dr. Peter Witzel

Stellvertreter: Klaus Harloff

Mo. 3.7.2017 (ab 19 Uhyr)

Programm: u.a. Vortrag von KV-Apothekerin Barbara Spies
zur Wirkstoffvereinbarung,

Vortrag von Silke Denner-Strachanowski

(Leiterin KV-Honorarabteilung) und Jan Torliene
(Mitarbeiter KV-Honorarabteilung) zum ILB Hausarzte

Ort: Praxis Lueb / Witzel, Krieterstr. 30, 21109 Hamburg

KREIS 2 (Winterhude)

Kreisobfrau: Dr. Rita Trettin

Mi. 5.7.2017 (ab 18 Uhr)

Programm: Vortrag von KV-Vorstand Walter Plassmann
Ort: Neurologie Winterhude, Hudtwalckerstr. 2-8,
22299 Hamburg

KREIS 14 (Altona, Altona-Nord, Ottensen,
Bahrenfeld, Eidelstedt, Stellingen)
Kreisobmann: Frank Bethge

Stellvertreter: Dr. Holger Butting

Mi. 5.7.2017 (ab 16 Uhr)

Programm: Vortrag von KV-Apothekerin
Barbara Spies zur Wirkstoffvereinbarung,

Ort: Aesculabor Hamburg, Haferweg 36, 22769 Hamburg
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VERANSTALTUNGEN

IQUAI.ITKTSMANAGEMENT- I ARBEITS- UND
SEMINARE GESUNDHEITSSCHUTZ

QEP-Datenschutz

Im Seminar werden Sie mit allen
relevanten organisatorischen und
technischen Aspekten vertraut
gemacht. Schwerpunkte sind die ge-
setzlichen Grundlagen, der Umgang
mit Patientendaten sowie Diskretion
in der Praxis. Aulerdem werden die
Aufgaben eines Datenschutzbeauf-
tragten besprochen.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 5.7.2017 (9.30 - 17 Uhr)

Geblhr: € 149 inkl. Imbiss/Getranke
Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99

Datenschutz fiir Fortgeschrittene

Flr alle die bereits ein Datenschutz-
seminar besucht haben und sich tiber
Anderungen und neue Urteile infor-
mieren wollen. Auch zum Auffrischen
fiir Praxisinhaber und Datenschutz-
beauftragte der Praxis gedacht.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 6.9.2017 (9:30 - 17 Uhr)

Geblhr: € 149 inkl. Imbiss/Getranke
Ort: KV Hamburg, Humboldtstrale 56

QEP-Hygiene

Das Seminar bietet einen Uberblick
uber die gesetzlichen Grundlagen und
alle wichtigen Aspekte des Hygiene-
managements. Sie erfahren unter
anderem, wie Sie sich auf eine Praxis-
begehung durch Behorden vorbereiten
konnen und wie Hygiene-, Hautschutz-
und Reinigungsplane erstellt werden.
13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 11.10.2017 (9.30 - 17 Uhr)

Geblhr: € 149 inkl. Imbiss/Getranke
Ort: KV Hamburg, HumboldtstraRe 56,

Infos zur Anmeldung: www.kvhh.de
— Qualitat - Qualitatsmanagement

Telefonische Auskunft und
Anmeldung:

Ursula Gonsch, Tel: 22802-633
Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
Sabrina Pfeifer, Tel: 22802-858

Grundschulung fiir Unternehmer

Praxisinhaber sind flir die Arbeitssi-
cherheit und den Gesundheitsschutz
ihrer Mitarbeiter verantwortlich. Um
den Arbeitsschutz selbst in die Hand
nehmen zu konnen, mussen sich der
Praxisinhaber (oder ein von ihm beauf-
tragter geeigneter Vertreter) schulen
lassen.

BGW-zertifiziertes Seminar

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 11.10.2017 (15 - 20 Uhr), Mi.
8.11.2017 (15-20 Uhr), Mi. 29.11.2017
(15-20 Uhr); Fr. 1.12.2017 (15-20 Uhr)
Teilnahmegebiihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Ort: KV Hamburg, Humboldtstrale 56

Fortbildung Arbeits- und Gesund-
heitsschutz

Flur Praxisinhaber: Spatestens funf
Jahre nach der Grundschulung ist eine
FortbildungsmafRnahme erforderlich.

BGW-zertifiziertes Seminar

8 FORTBILDUNGSPUNKTE
Fr.13.10.2017 (15 — 20 Uhr), Fr.
10.11.2017 (15 — 20 Uhzr)
Teilnahmegebiihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Ort: KV Hamburg, Humboldtstrale 56

Gefahrdungsbeurteilung

Flr Praxispersonal: Durchftihrung ei-
ner systematischen Gefahrdungsbeur-
teilung entsprechend den gesetzlichen
Vorgaben und den BGW-Vorschriften

Mi. 15.11.2017 (15 - 18 Uhr)

Teilnahmegebtihr: € 60 (inkl. Imbiss,
und Schulungsmaterial)

Ort: KV Hamburg, Humboldtstrale 56

Anmeldung: AV-2 Arbeits- und
Verkehrsmedizinische Untersuchungs-
stelle; Betriebsarztpraxis

Dr. Gerd Bandomer,

Tel: 278063-47, Fax: 278063-48

E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de

I FORTBILDUNGSKURSE IN
DER ARZTEKAMMER

Seminar: Verordnung von
Sprechstundenbedarf

Fur Praxismitarbeiter: Vertiefung

der Kenntnisse im Umgang mit der
Sprechstundenvereinbarung, Vermei-
dung von Regressen.

Mi. 5.7.2017, Mi. 18.10.2017,
Mi. 6.12.2017 (jeweils 15 - 17 Uhr)

Teilnahmegebthr: € 25

Horgerateversorgung bei Kindern
und Erwachsenen

Im Kurs werden theoretische Kennt-
nisse in der Diagnostik, Therapie und
Versorgung von Horstérungen sowie
Kenntnisse Uber die aktuelle Horgerate-
technik in Bezug auf die audiologischen
Befunde vermittelt. Besuch des Kurses
dient zur Abrechnung mit der KV.

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 13.9.2017 (14-19 Uhr),

Mi. 29.11.2017 (14-19 Uhr)
Teilnahmegebtihr: € 110

Konflikt-Losungs-Kompetenz

Fur Fihrungskrafte in Klinik und
Praxis: Im Seminar werden bewahrte
Methoden zur Konfliktregulierung vor-
gestellt und in Ubungen angewendet.
9 FORTBILDUNGSPUNKTE
Sa.30.9.2017 (9 - 16 Uhr)

Teilnahmegebthr: €175

Ort: Fortbildungsakademie der
Arztekammer, Weidestr. 122b

Ansprechpartner: Fortbildungs-
akademie, Tel: 202299-300
E-Mail: akademie@aekhh.de

Online-Anmeldung:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html
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das infocenter gibt auskunft zu allem, was die kvh fUr sie tun kann, und
schafft bei komplexen anliegen zUgig verbindungen zu beratenden arzten,
apothekern und fachabteilungen. fragen sie uns einfach!

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Ihr Infocenter der KVH Heidenkampsweg 99 . 20097 Hamburg . Telefon 040 22802900 . infocenter@kvhh.de . www .kvhh.de



