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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Der Spielraum der Selbstverwaltung wird kleiner, das Korsett der staatlichen Regulierung
wird enger. Und es gibt wenig Grund zur Hoffnung, dass diese Fehlentwicklung bald korri-
giert wird.

Laut Koalitionsvertrag soll das Mindestsprechstundenangebot der Vertragsarzte fur
GKV-Patienten auf 25 Stunden pro Woche erhéht werden. Derzeit mussen die Vertragsarzte
20 Sprechstunden anbieten — so hat es die gemeinsame Selbstverwaltung beschlossen.
Faktisch leisten die Vertragsarzte aber viel mehr. Einer Erhebung des Zentralinstituts fur
die Kassenarztliche Versorgung zufolge sind im Schnitt sogar 36 Stunden pro Woche fur die
GKV-Patienten reserviert.

Was also soll das? Der erhobene Zeigefinger verargert die Arzte. Das Problem, das gelost
werden soll, existiert gar nicht. Stattdessen werden neue Probleme geschaffen — denn im
Einzelfall konnen Arzte, die viele Haus- und Heimbesuche machen oder ambulant operieren,
die erhohte Mindestsprechstundenzahl gar nicht anbieten. Statt Spiegelfechtereien aufzu-
fuhren, sollte die kiinftige Regierung lieber dafur sorgen, dass die erbrachten Leistungen voll
bezahlt und nicht wie bisher durch Honorarbudgets gedeckelt werden.

Auch die geplante Einrichtung einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe sowie das kiinftige
Mitberatungs- und Antragsrecht der Lander in den Zulassungsausschussen zeugen von der
Entschlossenheit, den staatlichen Einfluss auszuweiten. In keinem Land der Welt sind die
Wartezeiten auf Arzttermine so kurz wie in Deutschland. Dennoch hat die Regierung darauf
bestanden, zentrale Terminservicestellen einzurichten. Sie werden kaum genutzt. Dennoch
soll die Vermittlung laut Koalitionsvertrag kuinftig auch auf hausarztliche und kinderarzt-
liche Termine ausgeweitet werden. Glaubt wirklich jemand, dass die Terminvergabe durch
einen Zuwachs an Burokratie beschleunigt wird?

Das Gesundheitssystem funktioniert am besten, wenn jeder seine Aufgaben erfiillt. Der
Staat definiert die Rahmenbedingungen —und die Arzte und Psychotherapeuten mit ihrer
Selbstverwaltung sowie die Krankenkassen organisieren die Versorgung. Diese Arbeitstei-
lung ist es, der unser Gesundheitssystem seine hervorragende Qualitat verdankt.

s #1,

Ihre Caroline Roos,
stellvertretende Vorsitzende der KV Hamburg

KONTAKT
Wir freuen uns Uber Reaktionen auf unsere Artikel, iber Themenvorschldge und Meinungsauflerungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de

3/2018 KVH-JOURNAL | 3



mburg 3/2008

jouml

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

ZUM HEULEN 16_Fragen und Antworten
In Hamburg gibt es zu viele Kinderdrzte?
Mit der Realitdt hat das nichts zu tun. 18 Laborreform Neuregelung des

~ Wirtschaftlichkeitsbonus ab April
20 Konkretisierte Sachkostenregelung

21 Ambulante Reha fur Asthma- und
COPD-Patienten im DMP

Psychotherapie: Sprechstunde
wird Voraussetzung fur andere

Behandlung
LABORREFORM SICHERES NETZ DER KVen
Neuregelung des Wirtschaftlichkeitsbonus Anbindungs-Pflicht wird verschoben
QUALITAT
SCHWERPUNKT , . ,
22 Genehmigungen konnen nicht
06 Nachgefragt: Warum braucht ruckwirkend erteilt werden
Hamburg zusatzliche Kinderarzte? Botoxbehandlung bei Blasen-
08 KV-Studie: Padiatrische Grund- funktionsstorung
versorgung unter Druck 23 Qualitatsmanagement-Seminare:

,Tatort Praxis“,,Datenschutz®,
"QEP-Einfuhrung"

WEITERLESEN IM NETZ: WWW.KVHH.DE

Auf unserer Internetseite finden Sie Informationen rund um den Praxisalltag — unter anderem zu Honorar, Abrechnung,
Pharmakotherapie und Qualitadtssicherung. Es gibt alphabetisch sortierte Glossare, in denen Sie Formulare/Antrage und
Vertrage herunterladen konnen. Sie haben Zugriff auf Patientenflyer, Pressemitteilungen, Telegramme und Periodika der
KV Hamburg. KV-Mitglieder konnen eine erweiterte Arztsuche nutzen, in der zusatzlich zu den Fachbereichen und

Schwerpunkten der Kollegen noch die Ermachtigungen angezeigt werden.

4 | KVH-JOURNAL 3/2018



ARZNEI- UND HEILMITTEL

24 Fragen und Antworten zu Arznei-
mitteln

25 ,Die Richtung stimmt™:
Informationsveranstaltung zur
Wirkstoffvereinbarung

FORUM

28 Medizinische Kurzinformationen fur

Patienten

SELBSTVERWALTUNG

35 Fur Sie in der Vertreterversammlung:

Steckbrief Dr. Bjorn Parey
36 Versammlung der Kreise 6 und 7
38 Versammlung des Kreises 9

4o Sicheres Netz der KVen:
Anbindungs-Pflicht wird auf
1.Januar 2019 verschoben

3/2018

RUBRIKEN

02 Impressum
o3_Editorial

AMTLICHE
VEROFFENTLICHUNGEN

26 Ausschreibung der freien,
forderungsfahigen Weiter-
bildungsstellen in der
facharztlichen Versorgung

27 Bekanntmachungen im
Internet

KOLUMNE
29 Hontschiks ,Diagnose”

FORUM
30 Leserbrief

NETZWERK EVIDENZ-
BASIERTE MEDIZIN

32 Einfluss von Industrie-
Sponsoring auf klinische
Studien

TERMINKALENER
42 Termine und geplante
Veranstaltungen

BILDNACHWEIS

Titelillustration: Sebastian Haslauer

Seite 3: Mauricio Bustamante; Seite 7: Melanie
Vollmert; Seite 14: MintVision, Felix Faller/Alinea,
Celiafoto/AdobeStock; Seite 17: Felix Faller/Alinea;
Seite 21: Chinnapong/Fotolia; Seite 22: Magic-
mine/Fotolia; Seite 29: Barbara Klemm; Seite 35:
Michael Zapf; Seite 37,39, 42: Melanie Vollmert
auf Grundlage von Lesniewski/Fotolia; Seite 42:
Michael Zapf; Icons: iStockfoto

3/2018

KVH-JOURNAL | 5



Warum braucht
Hamburg
zusatzliche
Kinderarzte?

Dr. Stefan Renz

Kinder- und Jugendarzt in Eimsbiittel
und Landesverbandsvorsitzender des
Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendarzte (BVKIJ)

Sorgfaltige Analyse

Im Sommer 2017 trafen sich Vertreter des Hamburger
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)
mit dem KV-Vorstand. Wir berichteten, dass die nieder-
gelassenen Padiater in Hamburg am Limit arbeiten und
es stellenweise schon splirbare Versorgungsengpasse
gibt. In unseren Praxen nahm die Zahl der Vorsorgeun-
tersuchungen von Jahr zu Jahr zu. Wir konnten KV-Chef
Walter Plassmann rasch Uberzeugen, dies statistisch zu
untermauern. Das war ein Novum, denn im Rest der
Republik gibt man sich mit einem Blick auf die Zahlen
der Bedarfsplanung zufrieden. Die sorgféltige Analyse
der padiatrischen Versorgung in Hamburg hat tatsach-
lich zum Erfolg gefiihrt. Ob die nun in Aussicht gestell-
ten vier zusatzlichen Kinder- und Jugendarzt-Sitze
ausreichen werden, um die Situation dauerhaft zu
entspannen, ist allerdings fraglich. Eine Ursache ist auch
ein verandertes Inanspruchnahmeverhalten: Standen
friher die Infektionskrankheiten im Vordergrund, sind
es jetzt die, Neuen Morbiditaten“: Verhaltensstorungen,
psychosomatische Erkrankungen und Schulprobleme,
die wesentlich zeitaufwandiger sind. W
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Dr. Cornelius Heinze
Kinder- und Jugendarzt in Barmbek

Verzweifelte Eltern

Auch in unserer Kinderarztpraxis in Barmbek ist
spurbar, dass sich die padiatrische Versorgungssituation
verschlechtert hat. Unser eigenes Klientel konnen wir
noch versorgen, doch wir bekommen immer mehr
Anrufe von Eltern aus anderen Stadtteilen, die verzwei-
felt einen Kinderarzt suchen. Viele Praxen in Wilhelms-
burg, Bramfeld, Jenfeld und Hamm haben einen Auf-
nahmestopp verhangt. Diese drastische Mafsnahme
haben wir noch nicht ergriffen, doch auch wir muissen
filtern und nehmen nur noch Kinder aus der Nachbar-
schaft auf. Es gibt deutlich mehr Anfragen als Aufnah-
me-Kaparzitdten in unserer Praxis. Das Problem der
derzeitigen Bedarfsplanung ist, dass sie sich auf ganz
Hamburg bezieht. In der Schanze, in Eppendorf oder in
Hoheluft ist die padiatrische Versorgung sicherlich
hervorragend, das sind attraktive Standorte fiir Arzte.
Doch die meisten Kinder leben in den weniger attrak-
tiven Stadtteilen, wo Familien sich noch die Mieten
leisten konnen. Diese Stadtteile sind es, in denen der
Kinderarzt um die Ecke fehlt. W

NACHGEFRAGT

Dr. Claudia Haupt

Kinder- und Jugendarztin in
Blankenese

Uberlastete Praxen

Ein wichtiger Grund fir die zunehmende Arbeitsbelastung
der Hamburger Kinder- und Jugendarzte ist die steigende
Zahl der Kinder. Doch auch andere Faktoren spielen eine
Rolle: Die Vorsorgeuntersuchungen werden aufgrund
steigender inhaltlicher Anforderungen immer zeitaufwéan-
diger. Wir beschaftigen uns zunehmend mit psychosozia-
len Fragestellungen, Medienerziehung und Ernahrungsbe-
ratung. Die Kinder kommen heutzutage frither in die
Krippe, was vor allem in den Wintermonaten zu sehr
haufigen Konsultationen wegen fieberhafter Infekte von
Kleinkindern fihrt. Insbesondere Schulkinder werden
immer haufiger zur (sehr zeitaufwéndigen) Abklarung von
chronischen Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Erschép-
fungszustanden oder Schlafstérungen vorgestellt. Zuneh-
mend werden auch Kinder vorgestellt, weil ihre Eltern ab
dem ersten Krankheitstag eine Bescheinigung fiir das
Kinderbetreuungsgeld benétigen. Es gibt also immer mehr
zu tun. Gleichzeitig schrumpfen die allgemeinpadiatri-
schen Versorgungskapazititen, weil die nachriickenden
Kinderirzte haufiger eine Zusatzbezeichnung haben und
entsprechend weniger Zeit fiir die Allgemeinpédiatrie
aufwenden konnen. Bei uns in der Praxis rufen standig
Eltern aus teilweise weit entfernten Wohnbezirken an, die
keinen Kinderarzt finden. Wir nehmen alle Neugeborenen,
neu zugezogenen Kinder und Geschwister auf — doch wir
mussen auch beinahe jeden Tag Kinder ablehnen. M
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VON DR. SARAH STROHKAMP

Padiatrische
Grundversorgung
unter Druck

Mit einer neuartigen Analyse konnte
die KV nachweisen, dass die Behandlungskapazitaten
der vertragsarztlichen Padiatrie in Hamburg nicht
ausreichen — trotz nomineller Uberversorgung von
116 Prozent. Vier zusatzliche Kinderarzt-Sitze

ie Ankiindigung der KV Ham-

burg, sich fiir die Schaffung
von vier zusitzlichen Kinderarzt-
Sitze einzusetzen, hat bundesweit fiir
Aufsehen gesorgt. ,,Die Verantwort-
lichen haben hinter die Kulissen ge-
schaut und erkannt, dass die vorhan-
denen Kapazititen nicht ausreichen’,
lobt der Bundesverband der Kinder-
und Jugendirzte (BVK]J). Klagen
von Eltern, die fur ihr Kind keinen

sollen Abhilfe schaffen.

&

Padiater finden kénnen, mehren sich
nach Aussage des BVK] iiberall in
Deutschland. Doch wie lasst sich ve-
rifizieren, ob diese Klagen berechtigt
sind? Welche Maf3stabe konnen an-
gelegt werden?

Vor diesem Problem stehen der-
zeit viele KV-Regionen, denn die
aktuelle Bedarfsplanung bildet das
Versorgungsgeschehen nicht mehr
zuverldssig ab. Hamburg hat laut Be-

darfsplanung einen Versorgungsgrad
mit Piddiatern von 116 Prozent und
ist damit nominell tiberversorgt.
Dennoch hiufen sich seit eini-
ger Zeit die Indizien, dass es Ver-
sorgungsengpésse gibt: Eltern von
Neugeborenen berichten, sie hit-
ten Praxen in ganz Hamburg abte-
lefoniert, um einen Kinderarzt zu
finden. Pidiater nehmen nur noch
Geschwisterkinder oder Kinder aus
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der direkten Nachbarschaft auf oder
verkiinden einen vollstindigen Auf-
nahmestopp.

Der Hamburger Landesverband
des BVK] wandte sich Mitte 2017
an den KV-Vorstand und forderte
zusitzliche Versorgungskapazitdten.
Fiir die Uberlastung der Kinderarzt-
Praxen nannte der Verband eine Rei-
he von Griinden:
® Die Geburtenrate steigt: Es gibt im-
mer mehr Kinder unter sechs Jahren
in Hamburg.
® Die Praxen miissen in zunehmen-
dem Umfang Vorsorgeuntersuchun-
gen und Impfungen durchfiihren.
® Die vorgeschriebenen Gesund-
heitsuntersuchungen werden durch
die Zunahme ihrer Leistungsinhalte
zeitaufwéndiger.
® Das Ausstellen teilweise unsinni-
ger Atteste fiir Schulen und Kinder-
girten nimmt viel Zeit in Anspruch.
® Und: Statt mit den klassischen
Kinderkrankheiten haben es die
Pidiater zunehmend mit ,,neuen
Krankheiten® wie ADHS wund
Stress-Kopfschmerzen oder mit
psychosozialen Problemen zu tun.
Das alles kostet Zeit, die fiir die all-
gemeinpadiatrische  Akutversor-
gung fehlt.

Die Vertreter des BVK]-Lan-
desverbandes und der KV-Vorstand
kamen iiberein, die padiatrische ver-
tragsdrzliche Versorgung zunichst
genauer zu analysieren — anhand von
neuartigen Parametern, die iiber die
schlichte Kopfezdhlung der offiziel-
len Bedarfsplanung hinausgeht.

MEHR KINDER PRO PRAXIS?
Eine Auswertung der Abrechnungs-
daten zeigt, dass es wihrend der
vergangenen zehn Jahre tatsichlich
einen kontinuierlichen Anstieg der
abgerechneten Pédiatrie-Leistungen
gab - sowohl im allgemeinpadiatri-
schen Bereich als auch in der Fach-
pédiatrie und in der Privention.

Die Daten des Statistikamtes
Nord bestitigen, dass die Anzahl
neugeborener Kinder von Ham-
burgerinnen zugenommen hat: Im
Jahr 2011 waren pro Quartal durch-
schnittlich 4300 Neugeborene zu
versorgen, vier Jahre spdter bereits
5000.

Mit dem Jahr 2015 endet die-
se Datenreihe — neuere Daten gibt
es bisher nur fiir die Gesamtgruppe
der in Hamburg wohnhaften Kinder
unter sechs Jahren. Der bei den Neu-
geborenen zu beobachtende Trend

setzt sich hier fort: Die Zahl der
Kleinkinder ist von 101.000 im ers-
ten Quartal 2015 angewachsen auf
110.000 im ersten Quartal 2017.

Hat damit auch die Belastung der
Versorgungsstruktur zugenommen?
Um eine sinnvolle und vergleichbare
BezugsgrofSe zu bekommen, wird zu-
nédchst die Arbeitskraft aller in Voll-
zeit oder Teilzeit titigen Vertragsérz-
te auf Vollzeitstellen umgerechnet.
Im ersten Quartal 2011 gab es in
der vertragsdrztlichen padiatrischen
Versorgung in Hamburg 147 Voll-
zeitiquivalente (VZA), im Jahr 2015
waren es 152.

Dieser Zuwachs von fiinf Stellen
konnte den Zuwachs an zu versor-
genden Kindern offenbar nicht kom-
pensieren: Vor sieben Jahren musste
ein Vollzeitaquivalent pro Quartal
rein rechnerisch 31,5 Neugeborene
versorgen, im Jahr 2015 waren es be-
reits 36 (Abb. 1). Noch aussagekrifti-
ger ist der Quotient von Vollzeitiaqui-
valent und Anzahl der Kinder unter
sechs Jahren - denn es ist ja diese
Gesamtgruppe, die das Wartezimmer
fallt. Im Schnitt musste jedes Vollzei-
tdquivalent 2017 pro Quartal 39 Kin-
der unter sechs Jahren mehr betreuen
als 2016 (Abb. 2).

KONTINUIERLICHER ANSTIEG: IMMER MEHR KINDER PRO KINDERARZT

Abb. 1

Wachsende Anzahl Neugeborener pro Vollzeitdquivalent

Abb. 2

Wachsende Anzahl Kinder unter
6 Jahren pro Vollzeitaquivalent
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WAS IST DER STANDARD?

Abb.3

Im Mittel werden 30 U3 pro Vollzeit-
dquivalent und Quartal abgerechnet

32
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Definition des "Soll-Werts": Wer mindestens
30 U3-Untersuchungen pro Quartal erbringt,
gilt als "padiatrische Grundversorger".

U3-UNTERSUCHUNGEN ALS
INDIKATOR

Das sind durchaus beeindrucken-
de Zahlen. Doch die Versorgungs-
struktur ist komplex und ldsst sich
anhand dieser Parameter nicht
ausreichend darstellen. Dariiber
hat die KV mit den Vertretern des
BVK] diskutiert und daraufhin ei-
nen weiteren Indikator iiberpriift:
die in der vierten bis fiinften Le-
benswoche des Kindes durchge-
tithrte U3-Untersuchung. Das ist in
der Regel die erste Vorsorgeunter-
suchung, die nicht mehr im Kran-
kenhaus, sondern bereits beim
niedergelassenen Pédiater stattfin-
det. Die Eltern miissen eine Praxis
finden, die ihr Kind aufnimmt -
deshalb markiert die U3-Untersu-
chung in der Regel den Zugang des
neuen Patienten zur ambulanten
padiatrischen Versorgung. Danach
ist das Kind im System und wird
weiterversorgt — bis es dem padi-
atrischen Versorgungsbereich ent-
wachsen ist.

GEGENLAUFIGE TENDENZEN

Abb. 4

Immer weniger Vollzeitiquivalente miissen immer mehr U3 erbringen
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100% = 30 U3-Untersuchungen pro Vollzeitiquivalent und Quartal

AUSLASTUNG DER
VERSORGUNGSKAPAZITATEN
Um also aussagekriftigere Informatio-
nen {iber Probleme beim Zugang von
Kindern ins ambulante pédiatrische
System zu bekommen, werden noch-
mals Abrechnungsdaten zu Rate ge-
zogen. Dabei féllt auf: Im Mittel iiber
die vergangenen drei Jahre hinweg
hat jedes padiatrische Vollzeitiquiva-
lent, das U3-Leistungen erbringt, pro
Quartal etwa dreiflig dieser Untersu-
chungen abgerechnet (Abb. 3). Mit
dieser Zahl hat man einen Standard:
Wer mindestens U3-Untersuchungen
in diesem Umfang erbringt, so der
Vorschlag der KV, soll als ,padiatri-
scher Grundversorger® gelten. Dieser
Definition stimmten die Vertreter des
BVK] zu, sie deckt sich mit den Erfah-
rungen aus der Praxis: Dreiflig U3-
Untersuchungen pro Quartal sollte
ein Kinderarzt mit einer vollen Stelle
schaffen - es sei denn, er arbeitet fach-
padiatrisch oder seine Praxis ist so
iiberlaufen, dass er keine zusitzlichen
Kinder mehr aufnehmen kann.

Die Wahl dieser Kenngrof3e hat
sich als niitzlich erwiesen. Damit
wird erstens ein Soll-Wert definiert,
der eine Aussage dariiber erlaubt,
welcher Anteil der Vollzeitaquivalen-
te als Grundversorger zu zdhlen ist.
Zweitens kann man errechnen, wie
viele U3-Untersuchungen alle Voll-
zeitdquivalente insgesamt erbringen
konnten - und diesen Wert kurzer-
hand als Hundert-Prozent-Marke
setzen. So erhdlt man einen Indika-
tor, der eine differenzierte Analyse
der Versorgungsstruktur erlaubt:
Wie sind die Lasten bei den U3-
Untersuchungen verteilt? Werden
die Kapazititen ausgenutzt oder gar
tiberschritten? Wie zugdnglich ist die
ambulante Pidiatrie fir Eltern, die
einen Kinderarzt fiir ihr Neugebore-
nes suchen?

GESAMTES STADTGEBIET

Betrachten wir zunichst die Ent-
wicklung im gesamten Stadtgebiet:
Im ersten Quartal 2011 haben die
Hamburger Péidiater etwa 78 Prozent
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des Gesamt-Soll-Wertes (also drei-
Big U3-Untersuchungen je Vollzei-
tiquivalent) erbracht (Abb. 4). Das
ist ein angemessenes Ergebnis, denn
anders als bei der Bestimmung des
Soll-Wertes werden in diese Rech-
nung auch jene pédiatrischen Praxen
mit einbezogen, die tiberhaupt keine
U3-Untersuchungen erbringen. Im
ersten Quartal 2017 ist der Anteil
der erbrachten U3-Untersuchungen
relativ zum Gesamt-Soll dann auf 90
Prozent angestiegen. Die Hamburger
Kinderarzt-Praxen mussten also im-
mer mehr U3-Leistungen erbringen
- und haben dies auch getan.

Doch wie sind die Lasten ver-
teilt? Im ersten Quartal 2011 beteili-
gen sich noch 93 Prozent der Vollzei-
taquivalente an der Erbringung von
U3-Untersuchungen (Abb. 4). Doch
in den darauffolgenden Jahren bricht
dieser Anteil ein: Er geht auf 87 Pro-
zent zuriick.

Sieht man sich die Grafik an, fallt
auf: Die beiden Kurven haben insbe-
sondere ab 2014 gegenldufige Ten-
denzen. Das ist besorgniserregend:
Immer weniger Vollzeitiquivalente
miissen immer mehr U3-Untersu-
chungen bewiltigen.

Warum der Anteil der Vollzeit-
dquivalente, die U3-Untersuchungen
erbringen, seit dem ersten Quartal
2014 kontinuierlich abgenommen
hat, ist schwer zu sagen: Der Anteil
facharztlich arbeitender Padiater mag
zugenommen haben. Moglicherwei-
se schldgt sich in diesen Daten die
Uberlastung der Kinderarzt-Praxen
nieder: Wer einen Aufnahmestopp
verhdngt hat und keine Neugebore-
nen mehr aufnehmen kann, rechnet
keine U3-Untersuchungen ab. Wie
auch immer diese Entwicklung im
Einzelnen zu erkliren ist, fest steht:

HAMBURG-MITTE

Abb. 5
Kinder pro Vollzeitaquivalent
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Anzahl der im Bezirk wohnenden Kinder unter
sechs Jahren, die von einem Vollzeitdquivalent
versorgt werden miissem

=== hamburgweit

Jene Praxen, die weiterhin U3-Un-
tersuchungen erbringen, bekommen
immer mehr Lasten aufgebiirdet.
Und Klagen von Eltern, die verzwei-
felt einen Kinderarzt suchen, sind
nicht aus der Luft gegriffen.

Fiir die KV war damit klar: Ham-
burg braucht neue Sonderbedarfs-
Sitze fir Padiater. Doch in welchen
Bezirken ist der Handlungsbedarf
am grofiten? Wo sind zusitzliche
Versorgungskapazititen am sinn-
vollsten anzusiedeln?

HAMBURG-MITTE

Der grofite Handlungsbedarf be-
steht unseren Auswertungen zufol-
ge im Bezirk Hamburg-Mitte. Pro
Vollzeitaquivalent waren hier im 1.
Quartal 2017 weitaus mehr Kinder
unter sechs Jahren zu versorgen als
im Hamburger Durchschnitt (1060
zu 720 im 1. Quartal 2017, Abb. 5).
Die Definition des Soll-Werts von
dreilig  U3-Untersuchungen pro
Vollzeitaquivalent erlaubt eine dif-
ferenzierte Betrachtungsweise nach

Abb. 6

Erbrachte U3-Leistungen
und Anteil der Grundversorger
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Bezirken: Liegt die Zahl der tatsich-
lich erbrachten U3-Untersuchungen
in einem bestimmten Bezirk iiber
100 Prozent, ist das ein starkes In-
diz fiir eine Uberlastung der Praxen.
Das ist in Hamburg-Mitte der Fall.
Die von Pidiatern in Hamburg-
Mitte erbrachten U3-Untersuchun-
gen liegen nicht nur deutlich iiber
dem hamburgweiten Wert, sondern
tiberschreiten zeitweise sogar die
120-Prozent-Marke (Abb. 6).

Wie hoch ist der Anteil der Grund-
versorger? Anders als in Abb. 4 neh-
men wir nun nicht den Anteil jener
Vollzeitaquivalente in den Blick, die
sich an der Erbringung der U3-Un-
tersuchungen beteiligen. Stattdessen
sehen wir uns an, welcher Anteil der
Vollzeitiquivalente pro Quartal genug
U3-Untersuchungen abrechnet (min-
destens dreiffig), um als Grundver-
sorger gelten zu konnen. Bezugsgrofle
ist dabei aber die Honorareinheit, in
der mehrere Vollzeitiquivalente zu-
sammenarbeiten kénnen. Damit wird
beriicksichtigt, dass es in vielen Hono-
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HAMBURG-NORD

Abb. 7
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rareinheiten eine Arbeitsteilung gibt:
Einige Fachpadiater beispielweise er-
bringen gar keine U3-Untersuchun-
gen, andere Pédiater derselben Hono-
rareinheit gleichen dies aus, indem sie
entsprechend mehr U3-Untersuchun-
gen tibernehmen.

Die Analyse zeigt: Der Anteil der
grundversorgenden Honorareinhei-
ten ist in Hamburg-Mitte hoher als
im Hamburger Durchschnitt - und
steigt leicht an (Abb. 6). Im ersten

Abb. 8

Erbrachte U3-Leistungen
und Anteil der Grundversorger
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Quartal 2017 erbrachten 70 Prozent
der Honorareinheiten in Hamburg-
Mitte den Soll-Wert. Das bedeutet
nicht, dass die anderen 30 Prozent
gar keine U3-Untersuchungen ab-
rechnen - sie itberwinden nur nicht
jene Schwelle, die als Untergrenze fiir
»Grundversorger” definiert wurde.
Trotz des verhdltnisméflig hohen
Anteils an Grundversorgern sind
die Versorgungskapazititen des Be-
zirks also bis weit tiber das normale

Mafs hinaus belastet. Hier muss nach
Einschitzung der KV dringend mit
einem zusitzlichen Kinderarzt-Sitz
gegengesteuert werden.

HAMBURG-NORD

Die Anzahl der in Hamburg-Nord ge-
meldeten Kinder unter sechs Jahren,
die von einem Vollzeitiquivalent ver-
sorgt werden miissen, liegt unter dem
Hamburger Durchschnitt (Abb. 7).
Dennoch miissen die in Hamburg-
Nord titigen Kinderarzte 100 Pro-
zent des Soll-Wertes an U3-Untersu-
chungen erbringen - und damit etwa
zehn Prozent mehr als der Hambur-
ger Durchschnitt (Abb. 8).

Vielleicht ist der Anteil neuge-
borener Kinder in diesem Bezirk
besonders hoch. Vielleicht kommen
Eltern mit ihren Neugeborenen aus
anderen Bezirken zu den Padiatern
in Hamburg-Nord. Jedenfalls rech-
nen die in Hamburg-Nord titigen
Kinderdrzte  iiberdurchschnittlich
viele U3-Leistungen ab.

Erschwerend hinzu kommt eine
andere Entwicklung: Der Anteil der
Honorareinheiten, die zu den Grund-
versorgern zu zihlen sind, ist auf 50
Prozent gesunken (Abb. 8). Mog-
licherweise nehmen immer mehr
Honorareinheiten des Bezirks keine
Neugeborenen mehr auf. Der rest-
liche Anteil der Honorareinheiten
wird mit einer umso grofieren Zahl
an U3-Untersuchungen belastet.
Fazit: Auch Hamburg-Nord gehort
zu den Bezirken mit dem grofiten
Handlungsbedarf.

HARBURG

Die von einem Vollzeitiquivalent
zu versorgende Anzahl der im Be-
zirk wohnenden Kinder unter sechs
Jahren ist vom 1. Quartal 2016 zum
1. Quartal 2017 sprunghaft angestie-
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gen (Abb. 9). Die abgerechneten U3
liegen tiber dem Hamburger Durch-
schnitt (Abb. 10), haben den Anstieg
der Kinderzahl aber nicht nachvollzo-
gen. Beunruhigend ist auch, dass der
Anteil der grundversorgenden Hono-
rareinheiten unter den Hamburger
Durchschnitt gerutscht ist (Abb. 10).
Die Zuginge zur vertragsarztlichen
padiatrischen Versorgung in diesem
Bezirk werden also immer enger.
Auch fir Harburg mithin das Fazit:
Es besteht grofSer Handlungsbedarf.

BERGEDORF

In Bergedorf ist das Verhiltnis zwi-
schen der Anzahl der Kinder unter
sechs Jahren und der Anzahl der Voll-
zeitdquivalente seit 2015 etwa gleich-
bleibend hoch geblieben - sehr viel
hoher als im Hamburger Durchschnitt
(Abb. 11). Unterdessen ist der Anteil
der abgerechneten U3-Leistungen re-
lativ zum Soll-Wert von nahezu 100
auf 80 Prozent abgesunken (Abb. 12).
Das erstaunt nicht, wenn man sich
die Entwicklung der pidiatrischen
Grundversorgung ansieht: Im ersten
Quartal 2015 gab es in Bergedorf noch
vier von sieben Honorareinheiten, die
genug U3-Leistungen erbrachten, um
als Grundversorger gelten zu kon-
nen. Im ersten Quartal 2017 ist von
den vier grundversorgenden Hono-
rareinheiten nur noch eine einzige
tibrig geblieben (Abb. 12). Auch die
anderen Honorareinheiten erbringen
zwar weiterhin U3-Leistungen, doch
die Hauptlast liegt derzeit bei einer
einzigen Honorareinheit. Bergedorf
gehort eindeutig zu den Bezirken, die
zusdtzliche  Versorgungskapazititen
am dringendsten benétigen.

EIMSBUTTEL
Der Quotient aus Kinderzahl und
Vollzeitiquivalent weicht in Eims-

BERGEDORF
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biittel kaum vom Hamburger Durch-
schnitt ab (Abb. 13). Bei der Anzahl
der insgesamt abgerechneten U3-
Untersuchungen bleiben die Eims-
biittler Padiater trotz steigender Ten-
denz noch hinter dem Hamburger
Durchschnitt zuriick (Abb. 14). Der
Anteil der Grundversorger iiber-
stieg im ersten Quartal 2016 kurz-
zeitig den Hamburger Schnitt und
fiel danach wieder ab. Die Arbeits-
last der Praxen, die U3-Leistungen

Abb. 12
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erbringen, wird also grofler. Zu den
Bezirken mit dem dringendsten
Handlungsbedarf gehort Eimsbiittel
derzeit jedoch nicht.

ALTONA

Pro Vollzeitiquivalent sind in Alto-
na weniger Kinder zu versorgen als
im Hamburger Durchschnitt (Abb.
15). Insgesamt werden U3-Unter-
suchungen unter dem Hamburger
Durchschnitt erbracht (Abb. 16).
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ALTONA

Abb. 15
Kinder pro Vollzeitaquivalent
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Abb. 17
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Der Anteil der Grundversorger war
im ersten Quartal 2015 und im ers-
ten Quartal 2016 unterdurchschnitt-
lich, ist aber zuletzt auf den Hambur-
ger Durchschnittswert angestiegen
(Abb. 16). Auch hier: kein vordring-
licher Handlungsbedarf.

WANDSBEK

Die pro Vollzeitiquivalent zu ver-
sorgende Anzahl von Kindern ist in
Wandsbek zuletzt leicht gestiegen,

Abb. 16
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bleibt aber dennoch deutlich unter
dem Hamburger Mittel (Abb. 17).
Auch die abgerechneten U3-Un-
tersuchungen erreichen nicht den
Hamburger Durchschnitt (Abb. 18).

Beim Anteil der grundversor-
genden Honorareinheiten zeigt die
Kurve zwischen dem ersten Quartal
2016 und dem ersten Quartal 2017
ebenfalls nach oben, ohne zum Ham-
burger Durchschnitt aufzuschlieffen
(Abb. 18). Insgesamt gesehen scheint

Wandsbek nicht zu den am stérksten
tiberlasteten Bezirken zu gehoren.

Unserer Analyse zufolge weisen
Hamburg-Mitte, Hamburg-Nord, Har-
burg und Bergedorf aktuell den drin-
gendsten Handlungsbedarf auf. Aber
auch Eimsbiittel, Altona und Wandsbek
nihern sich der Uberlastung, und einzel-
ne Pidiater in diesen Bezirken konnen
langst am Ende ihrer Leistungskapazita-
ten angelangt sein. Uber den Einzelfall
sagt die Statistik nichts aus.

Auch die von uns herangezogenen
Indikatoren haben eine begrenzte Aus-
sagekraft: Praxen, die beispielsweise vor
allem mit psychosozialen Fragestellun-
gen zu tun haben, werden hier nur un-
zureichend erfasst. Insofern kann diese
Analyse nicht den Anspruch erheben,
die gesamte und auch komplexe kinder-
arztliche Versorgung in Hamburg abzu-
bilden. Hauptanliegen der Analyse war
es herauszufinden, wo zusitzliche Ver-
sorgungskapazititen am nétigsten sind,
um die Aufnahme von Neugeborenen zu
erleichtern.

Die KV Hamburg hat sich in Ab-
sprache mit dem Hamburger Landes-
verband des BVK] dazu entschieden,
vier zusitzliche pédiatrische Sonder-
bedarfs-Zulassungen fiir die Bezirke
Hamburg-Mitte, Hamburg-Nord, Har-
burg und Bergedorf zu befiirworten.
Die KV ist zuversichtlich, dass der
Landesausschuss dem Vorschlag zu-
stimmen und der Zulassungsausschuss
zeitnah Entscheidungen iiber die Beset-
zung der neuen Kinderarzt-Sitze treffen
wird.

Wenn alles lauft wie geplant, werden
die vier zusitzlichen Padiater im
Frithsommer dieses Jahres ihre Arbeit in
den Bezirken aufnehmen kénnen. M

DR.SARAH STROHKAMP,
Stabsstelle Vorstand Analyse und
Strategie der KV Hamburg
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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

TERMINSERVICESTELLE

Ich bin Hausarzt. Mein Patient
wiinscht einen Dringlichkeitscode
auf dem Uberweisungsschein,
damit ihm die Terminsuche erleich-
tert wird. Ist das zuldssig?

Nein, die Nutzung des Dringlichkeitscodes fur
die Terminvergabe durch die Terminservice-
stelle ist nur zuldssig, wenn aus medizinischer
Sicht eine schnellstmogliche Versorgung
innerhalb von vier Wochen indiziert ist und der
Patient in Eigeninitiative keinen Termin beim
Facharzt vereinbaren konnte. Die Ausgabe als
LServiceleistung” fir den Patienten ist nicht
zuldssig. Da die Bereitstellung dieser Dringlich-
keitstermine durch die facharztlichen Kollegen
mit einem hohen praxisorganisatorischen
Aufwand verbunden ist, bitten wir die Haus-
arzte vor Ausstellung einer Uberweisung mit
Dringlichkeitscode um besondere Prufung der
medizinischen Notwendigkeit.

WIEDEREINGLIEDERUNG

Gibt es einen Zeitraum, in dem eine
Wiedereingliederung abgeschlos-
sen sein sollte?

Nach Anlage zur Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie
sollte die Wiedereingliederungsphase einen Zeit-
raum von sechs Monaten nicht iiberschreiten.

HAUSBESUCH DURCH PSYCHOTHERAPEUT

Ich bin psychologischer Psycho-
therapeut und moéchte die
Therapiesitzungen bei einem
Patienten gerne im Rahmen eines
Hausbesuchs erbringen. Ist dies
zulassig?

Laut Psychotherapie-Vereinbarung sind Psycho-
therapien grundsatzlich in den Praxisraumen
des Therapeuten zu erbringen. Wenn aber ein
Patient aus medizinischen Griinden den The-
rapeuten nicht in der Praxis aufsuchen kann,
ist ein Hausbesuch moglich. In diesen Fallen ist
auch die Abrechnung eines Besuches nach den
Gebuhrenordnungspositionen 01410 bis 01413
und 01415 EBM und der dazugehorigen Wege-
pauschale zulédssig. Besuche aus Gefalligkeit,
wegen oOrtlicher Gegebenheiten oder auf Grund
sonstiger, nicht durch die Art der Erkrankung
bedingter Umstéande, sind nicht zulassig und
damit nicht berechnungsfahig.

KRANKENTRANSPORT

Wann verordne ich eine Kranken-
fahrt (beispielsweise mit einem
Taxi) und wann einen Kranken-
transport (Fahrten mit einem Kran-
kentransportfahrzeug)?

Die Auswahl des Fahrzeugs richtet sich allein
nach der medizinischen Notwendigkeit unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Es
gibt keine festgeschriebenen Vorgaben, die
Entscheidung erfolgt je Einzelfall.
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EBM

Ein facharztlicher Kollege fordert
einen Arztbericht fiir eine Patientin
an, die im vergangenen Quartal bei
mir vorstellig wurde. Welche Ge-
biihrenordnungsposition kann ich
fiir die postalische Weiterleitung
der Befunde abrechnen?

In diesem Fall konnen Sie je kopierte Seite die
GOP 40144 EBM abrechnen2owal259 sowie die
entsprechende Portoziffer nach den Gebtuh-
renordnungspositionen 40120 EBM bis 40126
EBM. Da im aktuellen Quartal kein personlicher
Arzt-Patienten-Kontakt zustande kam, ist das
Anlegen des Patientenfalls im Ersatzverfahren
flr die Abrechnung zuléssig. Hierfur muss die
eGK des Patienten nicht noch einmal eingele-
sen werden.

KV-SAFENET

Wie funktioniert der KV-SafeNet-
Router (die,Blackbox“)? Welche
Aufgaben werden von diesem Gerat
ubernommen?

Der nicht manipulierbare KV-SafeNet-Router
wird zwischen Internetanschluss und Pra-
xisrechner geschaltet. Der Router baut einen
,sicheren Tunnel”, ein sogenanntes virtuelles
privates Netzwerk (VPN) auf. Der SafeNet-
Router schottet dadurch die Verbindung wie
mit einem Tunnel vom normalen Internet

ab und ermoglicht so einen abgesicherten
Datenaustausch mit den Rechenzentren der
jeweiligen KV und der KBV. Zudem blockiert er
mithilfe einer integrierten Firewall den Zugriff
von aufden auf die angeschlossenen Praxis-PCs
und die dortigen Daten. Damit ist die gesamte
Praxis-EDV geschuitzt.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

HEILMITTEL

Wann ist eine podologische
Therapie verordnungsfahig? Was
ist Inhalt einer podologischen
Therapie?

Die podologische Therapie ist verordnungs-
fahig, wenn ein diabetisches Fufssyndrom

mit Neuropathie und/oder Angiopathie ohne
Hautdefekt (Wagner-Stadium o, das heif3t: ohne
Hautulkus) vorliegt. Die podologische Therapie
umfasst das verletzungsfreie Abtragen bezie-
hungsweise Entfernen von krankhaften Horn-
hautverdickungen, das Schneiden, Schleifen
und Frasen von krankhaft verdickten Zehenna-
geln sowie die Behandlung von Zehennageln
mit Tendenz zum Einwachsen.

GELBFIEBER-IMPFUNG

Wo kann man sich gegen Gelbfieber
impfen lassen?

Die Impfung muss in staatlich zugelassenen
Gelbfieberimpfstellen erfolgen. Eine Liste aller
in Hamburg zugelassenen Gelbfieberimpfstel-
len finden Sie auf der Website des Centrums fur
Reisemedizin: www.crm.de - Reisende - Be-
ratungsstellen - Gelbfieberimpfstellen - (auf
Postleitzahl-Region ,,2“ klicken)

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

Laborreform: Neuregelung des
Wirtschaftlichkeitsbonus ab April

Arzte, die Laboruntersuchungen wirtschaftlich veranlassen und erbringen, kdnnen kiinftig einen
hoheren Bonus erhalten als bisher. Dazu wird auch die Regelung der Kennnummern angepasst.

m Rahmen der ersten Stufe der Laborreform

wird zum 1. April 2018 der Wirtschaftlichkeits-
bonus neu geregelt. Fur die wirtschaftliche Er-
bringung und Veranlassung von laboratoriums-
medizinischen Leistungen der Abschnitte 32.2
und 32.3 EBM wird weiterhin ein Bonus bezahlt.
Die Hohe des Bonus hangt allerdings davon ab,
wie die durchschnittlichen Laborkosten des Arz-
tes je Behandlungsfall (individueller Fallwert)
im Vergleich zu den Kosten seiner Arztgruppe
liegen. Es werden nur Behandlungsfalle beruck-
sichtigt, in denen eine Versicherten-, Grund-
oder Konsiliarpauschale abgerechnet wird.

Der Wirtschaftlichkeitsbonus wird auch in
selektivvertraglichen Féllen (z.B. Falle der HzV)
bezahlt. Voraussetzung dafur ist, dass die wirt-
schaftliche Erbringung und/oder Veranlassung
von Leistungen der Abschnitte 32.2 und 32.3
EBM nicht Gegenstand des Selektivvertrages
ist. Der Nachweis aller selektivvertraglichen
Falle im Quartal erfolgt anhand der kodierten
Zusatznummer 88192.

Um die Hohe des zu vergutenden Wirtschaft-
lichkeitsbonus zu bestimmen, werden bezogen
auf die durchschnittlichen Laborkosten je Arzt-
gruppe ein unterer begrenzender Fallwert (25.
Perzentil) und ein oberer begrenzender Fallwert
(75. Perzentil) vorgegeben. Liegt der arztpraxis-
individuelle Fallwert unterhalb des unteren
begrenzenden Fallwertes (Wirtschaftlichkeitsfak-
tor 1), kommt der Wirtschaftlichkeitsbonus voll
zur Auszahlung. Liegt der arztpraxisindividuelle
Fallwert oberhalb des oberen begrenzenden Fall-
wertes (Wirtschaftlichkeitsfaktor o), kommt der
Wirtschaftlichkeitsbonus nicht zur Auszahlung.
In allen anderen Fallen wird der Wirtschaftlich-
keitsbonus anteilig in Abhangigkeit von der Hohe

des arztpraxisindividuellen Fallwertes ausgezahlt.

Die Hohe des Wirtschaftlichkeitsbonus
variiert je nach Facharztgruppe. Der praxisspe-
zifische Fallwert wird mit der Punktzahl der
eigenen Fachgruppe multipliziert.

Oberer be-
grenzender
Fallwert in
Euro

3,80

040

BEISPIEL
I ——
Arztgruppe Unterer be-
grenzender
Fallwert in
Euro
Allrgeméinme’diziﬁ, hausarztliche 1,66
. Internisten und praktische Arzte =~
_ Chirurgie .000
Dermatologie 0,50

2,30

Fir Kinder- und Jugendarzte mit Schwerpunkt
oder Zusatzweiterbildung orientieren sich die
begrenzenden Fallwerte und die Bewertung
des Wirtschaftlichkeitsbonus am entspre-
chenden Schwerpunkt der Inneren Medizin.

Fur Vertragsarzte, die ihre Tatigkeit unter
mehreren Gebiets- oder Schwerpunktbezeich-
nungen ausuben, orientieren sich die begren-
zenden Fallwerte und die Bewertung des
Wirtschaftlichkeitsbonus an jenem Versor-
gungsauftrag, mit dem sie zur vertragsarztli-
chen Versorgung zugelassen sind.

Im Zuge der Anderung des Wirtschaft-
lichkeitsbonus ergeben sich fur die Praxis
grundsatzliche Anderungen beim Ansetzen
von Kennnummern. Unter bestimmten Vo-
raussetzungen ist es moglich, dass einzelne
Leistungen bei der Berechnung des arztpra-
xisspezifischen Fallwertes unberuicksichtigt
bleiben. Im Folgenden wird dargelegt, worauf
zukunftig beim Ansetzen von Kennnummern
zu achten ist.
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Kennnummern bei bestimmten
Untersuchungsindikationen

Alte Regelung (bis zum 31. Mérz 2018)

Bisher war jener Leistungsbedarf aus den
Abschnitten 32.2 und 32.3 EBM, der Uber die
jeweilige Untersuchungsindikation einer
Kennnummer hinausging, von der Steuerung
ausgenommen. Das bedeutet, dass der Behand-
lungsfall bei der Berechnung der begrenzten
Gesamtpunktzahl und die Gebuhrenordnungs-
positionen bei der Berechnung des Punktzahl-
volumens unberticksichtigt blieben. Somit war
es ausreichend, eine Kennnummer fiir eine
vorliegende Untersuchungsindikation anzuset-
zen, auch wenn mehrere Untersuchungsindika-
tionen bei einem Patienten vorlagen.

Neue Regelung (ab dem 1.April 2018)

Ab dem 1. April 2018 wird sich das Ansetzen der
Kennnummern grundlegend dndern. Ab dem
Quartal 2/2018 wird ein arztpraxisspezifischer
Fallwert fur die Berechnung des Wirtschaft-
lichkeitsbonus herangezogen. Damit Laborleis-
tungen bei der Berechnung des arztpraxisspe-
zifischen Fallwertes unberticksichtigt bleiben,
miussen je nach Anzahl der vorliegenden Unter-
suchungsindikationen eine oder mehrere Kenn-
nummern angesetzt werden. Hierzu wird eine
Auflistung in den EBM aufgenommen, in der
die Untersuchungsindikationen, die anzuge-
benden Kennnummern und die GOPen, die bei
Ansatz der entsprechenden Kennnummer von
der Ermittlung des arztpraxisspezifischen Fall-
wertes ausgenommen werden, aufgefihrt sind:
So konnen zum Beispiel fir einen Patienten mit
einer antiviralen Therapie der chronischen He-
patitis B oder C mit Interferon und/oder Nukle-
osidanaloga maximal die Laborleistungen nach
den GOP 32058, 32066, 32070, 32071, 32781, 32823
und 32827 aus der Berechnung des arztpraxis-
spezifischen Fallwertes ausgenommen werden,
sofern die Kennnummer 32005 angesetzt wird.
Werden bei dem Patienten weitere Laborun-
tersuchungen vorgenommen, so konnen diese
bei der Berechnung des praxisspezifischen
Fallwertes nur dann ebenfalls unbertcksichtigt

bleiben, wenn eine weitere Untersuchungsindi-
kation des neugefassten Abschnitts 32.1 Satz 6
EBM vorliegt und die entsprechende Kennnum-
mer angesetzt wird.

BEISPIEL:
NEUE DARSTELLUNG IM EBM NACH DER REFORM

Untersuchungsindikation Kenn- Ausgenom-
nummer mene GOPen
 Antivirale Therapie derchro- 32005~ 32058; 32066;
: nischen Hepatitis B oder C mit : 32070; 32077;
- Interferon und/oder Nukleosida- © 32781;32823;
naloga 32827
Manifester Diabetes mellitus 32022 32025; 32057;

| 32066;32094;

: 32135

Auch nach der neuen Regelung ist es wieder so,
dass eine Kennnummer fur eine bestimmte Un-
tersuchungsindikation nur einmal im Behand-
lungsfall angesetzt werden muss. Dies ist auch
dann der Fall, wenn an unterschiedlichen Tagen
Blutentnahmen vorgenommen werden, die eine
bestimmte Untersuchungsindikation betreffen.

Die wesentliche Anderung besteht somit
darin, dass das Ansetzen der Kennnummern
in Zukunft nicht mehr alle bezogenen, eigen-
erbrachten und uberwiesenen Leistungen der
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM von der Bertlick-
sichtigung der wirtschaftlichen Leistungser-
bringung befreit, sondern nur jene GOP, die
fir die jeweilige Untersuchungsindikation
spezifisch sind. Mit diesen Mafdnahmen soll die
Steuerungswirkung der GOP 32001 zur Begren-
zung der Mengendynamik gestarkt und auch
weiterhin eine wirtschaftliche Erbringung und
Veranlassung von Leistungen der Abschnitte
32.2 und 32.3 EBM gewahrleistet werden.

Die genannten Anderungen sind in Teil B des
Beschlusses des Bewertungsausschusses nach §
87 Abs.1Satz 1 SGB V in seiner 412. Sitzung
aufgefuhrt. ®

Ansprechpartner:
Abrechnungsabteilung AB I / Jasmin Hartmann, Tel: 22802-381
Abrechnungsabteilung AB II / Jan Gripel, Tel: 22802-868

3/2018

KVH-JOURNAL

19



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Konkretisierte Sachkostenregelung

Ansprech-
partnerin:
Abrechnungs-
abteilung ABI/
Jasmin
Hartmann,

Tel: 22802-381

ufgrund einer erhohten

Anzahl an Nachfragen
zur neuen Sachkostenregelung
werden im Folgenden einige
Einzelheiten zur Anpassung
der Sachkostenabrechnung
und zu deren Umsetzung néher
erlautert.

An dieser Stelle mochten
wir noch einmal hervorheben,
dass die neue Sachkostenre-
gelung lediglich konkretisiert,
was im Bundesmantelvertrag
der Arzte (BMV-A) in § 44 Abs.
6 bereits seit langem vorgege-
ben wird.

Die Angaben (Name des
Herstellers, Produkt-/Artikel-
bezeichnung inkl. Artikel- und
Modellnummer, Versicherten-
nummer des Patienten, fiir des-
sen Behandlung die Materialien
gesondert berechnet werden)
auf den rechnungsbegriinden-
den Unterlagen dienen gegen-
uber der Rechnungsstelle und
den Kostentragern neben den
bereits zur Abrechnung einge-
reichten Gebuhrenordnungspo-
sitionen als versichertenbezo-
gener Beleg/Nachweis fiir die
zusatzlichen berechnungsfahi-
gen Sachkosten.

Bei der Sachkostenabrech-
nung sind folgende Punkte zu
beachten:

@ Werden auf dem Behand-
lungsausweis (Abrechnungs-
schein) Kosten in Euro-Betragen
geltend gemacht, so sind die
Materialien einzeln mit den
tatsdchlich daftr entstandenen

Kosten unter Berticksichtigung
etwaiger Rabatte in Klammern
anzugeben. Zum Beispiel: (21,27
Euro) (Herzkatheter). Nur so
kann die geforderte Transpa-
renz gegenuber den Kassen
gewahrleistet werden.

® Die rechnungsbegrundenden
Unterlagen (Originalrechnun-
gen und Quittungen) werden
zusammen mit der Abrechnung
des jeweiligen Quartals einge-
reicht. Die Unterlagen mussen
folgende Informationen bein-
halten: den Namen des Herstel-
lers, die Produktbezeichnung
(mit Artikel- und Modellnum-
mer) und die Versichertennum-
mer des Patienten, fiir dessen
Behandlung die Materialien
gesondert berechnet werden.
Sollten Sie die Originalrechnung
flr weitere Zwecke benotigen,
so besteht die Moglichkeit, dass
die KV eine Kopie erstellt und
diese mit dem Vermerk , Origi-
nal lag vor” kennzeichnet. Da-
nach erhalten Sie das Original
zuruck.

@ Bei Mehrfachpackungen

ist bei erstmaliger anteiliger
Abrechnung die Originalrech-
nung, wie oben beschrieben,
einzureichen. Um eine Zuord-
nung zu den Versicherten zu
ermoglichen, muss der Original-
rechnung entweder eine Auf-
listung mit den Versicherten-
nummern oder je Patient eine
Kopie der Originalrechnung mit
dem Vermerk der Versicherten-
nummer beigefiigt werden. Bei
beiden Varianten ist eine Kopie

der Originalrechnung in der Pra-
xis aufzubewahren fiir den Fall,
dass in den darauffolgenden
Quartalen weitere Materialien
der Mehrfachpackung abgerech-
net werden.

® Die abgerechneten Materi-
alien mussen zur erbrachten
Leistung passen. Ist dieser
Zusammenhang nicht gegeben,
wird die Abrechnung von der
KV beanstandet.

Nicht als Sachkosten auf dem
Behandlungsausweis abrech-
nungsfihig sind Materialien,

@ die in den berechnungstahi-
gen Leistungen des EBM (unter
anderem Kosten nach 7.1 der
Allgemeinen Bestimmungen
des EBM) enthalten sind,

@ die zu den nicht berechnungs-
fahigen Kosten nach 7.2 der
Allgemeinen Bestimmungen
des EBM zahlen

@ und die in der zum Zeitpunkt
der Erbringung der Leistung
aktuell giiltigen Sprechstun-
denbedarfsvereinbarung als
Sprechstundenbedarf aufge-
fuhrt sind.

Die KV pruft die rechtlich
ordnungsgemafie Leistungser-
bringung und die formal
richtige Abrechnung der
erbrachten Leistungen und der
geltend gemachten Sachkosten.
Dies umfasst allerdings keine
Prifung der Einhaltung des
Wirtschaftlichkeitsgebots.
Grundlage fur die Anpassung
der Sachkosten bildet § 44 Abs. 6
desBMV-A. W
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Psychotherapie:
Sprechstunde wird
Voraussetzung fix
andere Behandlung

Ab dem 1. April 2018 kénnen gesetzlich Versi-
cherte Akutbehandlungen, probatorische
Sitzungen und Richtlinienpsychotherapie nur
noch in Anspruch nehmen, wenn die Behand-
lungsbedurftigkeit zuvor in der psychothera-
peutischen Sprechstunde geklart worden ist.
Laut Psychotherapie-Richtlinie muss die
vorangegangene psychotherapeutische Sprech-
stunde mindestens 50 min betragen haben.
Ausnahmen bilden hierbei Patienten, die
aufgrund einer psychischen Erkrankung in
einer stationaren Krankenhausbehandlung
oder rehabilitativen Behandlung waren. In
diesen Fallen kann die Akutbehandlung
beziehungsweise probatorische Sitzung unmit-
telbar im Anschluss erfolgen. Wenn ein Thera-
peutenwechsel wahrend einer laufenden
Therapie erfolgt, muss ebenfalls nicht erneut
eine psychotherapeutische Sprechstunde
abgehalten werden. l

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel: 22 802 - 900

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Ambulante Reha
fur Asthma- und
COPD-Patienten

im DMP

S eit Anfang des Jahres kon-
nen Patienten, die ins DMP
Asthma bronchiale oder COPD
eingeschrieben sind, ihre Reha
auch ambulant absolvieren.
Bisher war das nur stationar
moglich. Angeboten wird die
ambulante Reha von der Atem-
Reha GmbH, einer Einrichtung
in der Nahe des Berliner Tors. Die
DMP-Region Hamburg ist damit
bundesweit Vorreiter, denn die
Atem-Reha GmbH ist die erste
ambulante Reha-Einrichtung,
die bisher ins DMP eingebunden
worden ist.

Bei Fragen zum Thema Reha
im DMP wenden Sie sich bitte an
die jeweilige Krankenkasse des
Patienten. ®

Das stationdre Leistungserbrin-
gerverzeichnis mit den weiteren
teilnehmenden Krankenhausern
und Reha-Einrichtungen finden
Sie im Internet: www.kvhh.de
—> Formulare und Infomaterial
- Patienteninformationen >
Glossar unter , A“ (wie Asthma)
oder ,,C“ wie COPD

3/2018
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Botoxbehandlung
bei Blasenfunktions-
storung

Die Botoxbehandlung bei bestimmten Blasen-
funktionsstorungen (transurethrale Therapie
mit Botulinumtoxin) ist in den Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM) aufgenommen
worden. Die Leistung abrechnen konnen
Urologen und Gynakologen. Voraussetzung fur
die Abrechnung der Botoxbehandlung ist eine
Genehmigung der KV sowie die jahrliche
Teilnahme an von der jeweiligen Landesarzte-
kammer anerkannten Fortbildungen zur
Therapie von Blasenfunktionsstérungen im
Umfang von insgesamt mindestens acht
CME-Punkten. m

Um welche Leistungen es sich im Einzelnen
handelt, konnen Sie dem Abrechnung-
Newsletter fiir das 1. Quartal 2018 entnehmen:
www.kvhh.de - Abrechnung - Newsletter

Ansprechpartner:

Abt. Qualitdtssicherung

Manuela Gottschlich, Tel: 22802-423
manuela.gottschlich@kvhh.de
Martina Witt, Tel: 22802-605
martina.witt@kvhh.de

Genehmigungen
konnen nicht riuckwirkend
erteilt werden

Wenn Sie im Rahmen Ihrer vertragsarztli-
chen/vertragspsychotherapeutischen Ta-
tigkeit genehmigungspflichtige Leistungen
ausfuhren und abrechnen wollen, mussen Sie
dafuir bei der Abteilung Qualitatssicherung
Antrage auf Genehmigung stellen.

Sie durfen diese Leistungen erst ausfiih-
ren und abrechnen, wenn die Genehmigung
vorliegt.

Mafsgebend fur die Wirksamkeit der Ge-
nehmigung ist der Zugang des Bescheides.

Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass
Genehmigungen nicht fiir zuriickliegende Zeit-
raume erteilt werden konnen.

Um die Bearbeitungszeiten moglichst kurz
zu halten, ist es wichtig, dass die Antrags-
formulare vollstandig ausgefillt sind, die
erforderlichen Informationen (z.B. Zeugnisse,
Bescheinigungen, Fachkunden, Geratenach-
weise) beiliegen und die Antrage frithzeitig bei
der KV Hamburg eingereicht werden. Insbe-
sondere bei Leistungen, die an eine besondere
apparative Ausstattung, an die Teilnahme an
einem Kolloquium, an spezielle Raume oder an
das Vorhandensein von bestimmtem Personal
gebunden sind, entsteht ein erhohter Prif- und
Bearbeitungsaufwand.

Antragsformulare im Internet:
www.kvhh.de = Formulare und Infomaterial
—> KVH-Formulare

Ansprechpartner:
Abteilung Qualitdtssicherung
E-Mail: qualitaetssicherung@kvhh.de
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Seminar , Datenschutz
in der Arztpraxis“

Der Datenschutz und die Wahrung der Schwei-
gepflicht haben einen hohen Stellenwert in
Arztpraxen. Die Teilnehmer werden in diesem
Seminar mit allen technischen und organisato-
rischen Aspekten des Datenschutzes vertraut
gemacht. Im Mittelpunkt stehen die gesetzli-
chen Grundlagen des Datenschutzes, der
korrekte Umgang mit Patientendaten sowie
Diskretion in der Arztpraxis. Auerdem erfahrt
man, wann ein betrieblicher Datenschutzbeauf-
tragter bestellt werden muss und welche
Aufgabenerhat. m

Termin: Mi. 11.4.2018 (9.30 - 17 Uhr)

Ort: KV Hamburg, HumboldtstraRe 56
22083 Hamburg

Gebtihr: € 149 inkl. Imbiss und Getranke
13 FORTBILDUNGSPUNKTE

QUALITAT

¢

Seminar , Tatort Praxis’

Von verbalen Attacken tiber Aggressionen bis
zur Gewalt - Arzte und Praxismitarbeiter
gehoren zu den gefdhrdeten Berufsgruppen.
Psychische Belastungen werden nur selten
aufgearbeitet, prophylaktische Mafinahmen
zur Konfliktpravention bisher zu wenig ergrif-
fen. Das Seminar vermittelt Grundlagenwissen:
Was konnte passieren? Welche vorbeugenden
Mafinahmen sollte man in der Praxis ergreifen?
Wie sollte man im Aggressionsmoment reagie-
ren, um zu deeskalieren? Als Bestandteil des
praxisinternen Arbeitsschutz- und Risikoma-
nagement-Konzepts ist das Seminar fur alle
Fachrichtungen und Praxisgrofien geeignet. m

Termin: Mi. 21.3.2018 (14 - 18 Uhr)

Ort: KV Hamburg, Humboldtstralle 56
22083 Hamburg

Gebuhr: € 85 inkl. Getranke

6 FORTBILDUNGSPUNKTE

QEP-Einfithrungsseminar

m April 2018 findet in der KV Hamburg

wieder das bewahrte QEP-Einfuhrungsse-
minar statt. Sowohl Praxisinhaber als auch
deren Mitarbeiter konnen daran teilnehmen.

,QEP-Qualitat und Entwicklung in Praxen”
ist ein speziell auf Arztpraxen zugeschnittenes
Qualitatsmanagementsystem, welches fiir alle
Fachrichtungen und Praxisgrofien des nieder-
gelassenen Versorgungsbereiches geeignet ist.
Es wurde von der KBV in Zusammenarbeit mit
den KVen sowie mit niedergelassenen Arzten
und Psychotherapeuten entwickelt und
evaluiert. Was Bekanntheitsgrad und der

Anwendungshaufigkeit angeht, liegt QEP
gleichauf mit der ISO-Norm. In den vergange-
nen zehn Jahren haben uber 2.200 Teilnehmer
die QEP-Einfuihrungsseminare der KV Ham-
burg besucht. m

Termin: Fr. 20.4.2018 und Sa. 21.4.2018

Ort: KV Hamburg, Humboldtstralle 56
22083 Hamburg

Gebiihr: € 220 (1. Person), € 160 (jede weitere
Person der Praxis), inkl. aller Unterlagen,
Imbiss/Getranke

16 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ansprechpartner:

Ursula Gonsch, Tel: 22802-633
ursula.gonsch@kvhh.de

Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
birgit.gaumnitz@kvhh.de
Sabrina Pfeifer, Tel: 22802-858
sabrina.pfeifer@kvhh.de
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Fragen und Antworten zur
Arzneimittelversorgung

Drei Themen, die in der telefonischen Arzneimittelberatung immer wieder
angesprochen werden

MENGENZIEL PROTO-
NENINHIBITOREN

Mit dem neu-

Angestrebt wird eine Verminderung
der Verordnungsmengen hamburgweit
oder je Vergleichsgruppe. Bitte uberpru-

ein Absetzen moglich ist. Zu priifen ist
ebenso, ob nicht auf Grund der Indikati-
on eine Empfehlung zur Selbstmedikati-

en MengenZiEI fen Sie, ob Ihre Langzeitverordnungen on in Frage kommt.

fiir Protonen- den Indikationen der PPI entsprechen Als Basis fur die Vereinbarung der
inhibitoren (beispielsweise bei der Rezidivprophy-  Zielwerte wurden die Mengen der
soll die Menge laxe bei Ulcera duodeni und Ulcera verordneten PPI (verordnete DDD) flir
an verordne- ventriculi, bei der Prophylaxe von die ersten beiden Quartale 2017 ermit-
ten PPI gastroduodenalen Ulcera, die NSAR- telt (Istwert) —und in Relation gesetzt
vermindert bedingt sind, bei Risikopatienten, bei der zur entsprechenden Anzahl der Ver-
werden. Muss Behandlung der Refluxdsophagitis,bei ~ ordnungsfalle. In der Trendmeldung

j eder Arzt ] etzt der Langzeitbehandlung von Patienten  1/2018 erhalten Sie fiir das PPI-Ziel
seine Verord- mit ausgeheilter Refluxdsophagitis, bei ~ Ruckmeldung uiber Thre quartalsweise
nungsmengen der symptomatischen Behandlung der  Zielerreichung. Die Zielwerte und wei-
reduzieren? gastro-osophagealen Refluxkrankheit, tere Informationen und Empfehlungen

PRAXISBESONDERHEITEN

Gibt es seit Einfithrung der
Wirkstoffvereinbarung gar
keine Arzneimittelpraxisbeson-
derheiten mehr in Hamburg?

bei der Behandlung des Zollinger-Elli-
son-Syndroms). Es sollte gepriift wer-
den, ob eine Dosisreduktion oder sogar

zur Umsetzung des Ziels finden Sie auf
unserer Website: www.kvhh.de -
Verordnung - Wirkstoffvereinbarung

Die bundesweiten Praxisbesonderheiten gelten auch in

Hamburg. Im Rahmen der Wirkstoffvereinbarung werden
die Arzneimittel, die Teil der Wirkstoffgruppen sind und zu
den bundesweiten Praxisbesonderheiten zahlen (z.B. Entres-
to®,Jardiance®, Brilique gomg®, Zytiga® und Xtandi®) nicht

gesteuert. Cave: Entsprechend der Nutzenbewertung sind
gegebenenfalls nur bestimmte Indikationen oder Patien-
tengruppen von der Anerkennung als Praxisbesonderheit

umfasst. Ausfiithrliche Informationen dazu finden Sie auf der
Seite des GKV-Spitzenverbandes: www.gkv-spitzenverband.
de - (Navigationsleiste ganz unten) Krankenversicherung -
Arzneimittel -» AMNOG-Verhandlungen - Ubersicht zu den
Verhandlungen der Erstattungsbetrage - Kreuzchen setzen
bei "Eintrage mit Anerkennung als Praxisbesonderheit"
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

AUT-IDEM-KREUZ

Kann ich sicher sein, dass immer ein
Generikum vom Apotheker abgege-
ben wird, auch wenn ich ein Original
ohne Aut-idem-Kreuz verordne?

Nein, es gibt einige Falle, in denen das nicht ge-
schieht.

Falla: Es gibt flir den verordneten Wirkstoff einen
Rabattvertrag, dann muss der Apotheker diesen
auch bedienen. Das rabattierte Praparat kann
dabei auch ein Original sein.

Fall2: Es gibt fuir das verordnete Medikament
keinen Rabattvertrag, dann kann der Apotheker
eines der drei gunstigsten oder das namentlich
verordnete Arzneimittel abgeben. In diesem Fall
bestehen Patienten haufig auf das namentlich
verordnete Originalpraparat.

Wir empfehlen deshalb eine Wirkstoffverordnung
oder alternativ die Verordnung eines beliebigen
Generikums ohne Aut-idem-Kreuz. Dann ist nur
eine generische Substitution moglich.

Einige Arzneimittel sind von der Zuzahlung befreit.

Das ist der Fall, wenn der Preis des Praparats
mindestens 30 Prozent unter dem Festbetrag liegt
oder die Krankenkasse das Rabattvertragspraparat
eigens von der Zuzahlung befreit hat. Auch hier
verzichten Sie bitte auf ein Aut-idem-Kreuz, um
die Abgabe des Rabattvertragsarzneimittels der
entsprechend zustandigen Kasse zu ermoglichen.
Aut-idem-Kreuze sollten nur in medizinisch
begriindeten Ausnahmefallen gesetzt werden —
zum Beispiel, wenn bei manchen alteren Patienten
aus Sicherheitsgrunden immer das identische
Generikum zu Anwendung kommen soll. ll

»Die Richtung stimmt«

Informationsveranstaltung zur Wirkstoff-
vereinbarung

twa 40 Arztinnen und Arzte kamen Ende

Januar 2018 zu einer Info-Veranstaltung
der KV uber die Wirkstoffvereinbarung ins
Arztehaus. Seit Jahresbeginn ist das System
,scharfgeschaltet” Einige Ergebnisse der ersten
drei Quartale 2017, als das Modell noch im Pro-
bebetrieb lief, wurden von der KV-Apothekerin
Regina Lilje vorgestellt. “Die Richtung stimmt”,
so Lilje. ,Die Steuerung beginnt zu greifen.”
Allerdings sieht es so aus, als ob das Ziel 2017
knapp verfehlt wird. Fur 2018 sind noch ver-
starkte Anstrengungen der Hamburger Arzte
notwendig, um Prufungen fuir 2018 zu verhin-
dern. Wer bei der Verordnung kiinftig konse-
quent Generika und Leitsubstanzen bevorzuge,
sei auf der sicheren Seite und helfe dabei, sich
und seine Kollegen aus den Prifungen heraus-
zuhalten. Es ist ein solidarisches System*, sagte
Regina Lilje.,Je mehr Arzte ihre Ziele erfullen
oder ubererfullen, desto mehr Spielraume
offnen sich fur Arzte, die ihre Quoten aufgrund
einer besonderen Patientenklientel nicht ein-
halten kénnen. Wichtig ist, dass alle sich in die
Pflicht genommen fuhlen und sich konstruktiv
mit den Empfehlungen auseinandersetzen.”

Hauptthema des Informationsabends waren

die Neuerungen in der Wirkstoffvereinbarung
fur das Jahr 2018: Es gibt zusatzliche Ziele,
strukturelle Anderungen von bereits bestehen-
den Wirkstoffgruppen und veranderte Zielwer-
te (siehe KVH-Journal 2/2018, Seite 26). Uber
einzelne Ziele und die Auswirkungen des
Systemwechsels auf den Praxisalltag gab es
eine kontroverse Diskussion. Doch es gab
keinen grundséatzlichen Dissens dartiber, dass
die Wirkstoffvereinbarung ein faires und
transparenteres Verfahren ermdglicht als ein
retrospektives System wie das Richtgréfienmo-
dell, das erst im Nachhinein auswertet — und
bestraft, wenn nichts mehr gedndert werden
kann. B
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Ausschreibung der freien, forderungsfahigen
Weiterbildungsstellen (fachirztliche Versorgung)

Als Beitrag zur Deckung des spe-
zifischen Bedarfs der patienten-
nahen ambulanten facharztlichen
Versorgung wird die facharztliche
Weiterbildung in den Praxen nie-
dergelassener Vertragsarzte/Ver-
tragsarztinnen und zugelassener
MVZ unter den definierten Voraus-
setzungen gefordert (vgl. § 75a SGB
ViV.m.§ 1 Abs. 2, Vereinbarung
zur Forderung der Weiterbildung
gemaf? § 75a SGB V“ sowie ,Richt-
linie der Kassenarztlichen Vereini-
gung Hamburg zur Férderung der
Weiterbildung (ausgenommen der
Weiterbildung zum Facharzt fur
Allgemeinmedizin)“).

FREIE FORDERFAHIGE WEITER-
BILDUNGSSTELLEN

DIE ANZAHL DER ZU FORDERN-
DEN FACHARZTLICHEN WEITER-
BILDUNGSSTELLEN IN HAMBURG
BETRAGT INSGESAMT 21,75
STELLEN

(verteilt auf 5,56 augenarztliche
Weiterbildungsstellen,

5,23 padiatrische Weiterbildungs-
stellen und

10,96 gynakologische Weiterbil-
dungsstellen);

Stand 1.7.2016.

Nach Ausschreibung und teilwei-
ser Vergabe der oben genannten
Stellen kénnen nunmehr noch
6,07 freie Weiterbildungsstellen
vergeben werden.

Die Forderstellen konnen gleicher-
mafien an die Facharztgruppen
Augenheilkunde, Kinder- und
Jugendmedizin sowie Frauenheil-
kunde und Geburtenhilfe verge-
ben werden. Die Vergabe erfolgt
nach der Reihenfolge der Antrags-
eingange.

BEWERBUNGSFRIST

Ein Antrag auf Forderung kann bei
der KV Hamburg im Zeitraum

5.3.2018 bis 30.3.2018

gestellt werden. Antrage, die
aufderhalb der Frist oder innerhalb
der Frist aber unvollstandig, bei der
KVH eingehen, werden abgelehnt.

Antragsformular

Das zu verwendende Antragsfor-
mular finden Sie auf der Homepage
der KV Hamburg: www.kvhh.de -
Formulare & Infomaterial - KVH-
Formulare = Downloadbereich un-
ter ,A“: Assistenten = ,,Forderung
der Weiterbildung*

Bitte beachten Sie, dass Ihr Antrag
vollstandig vorliegen muss, um

beruicksichtigt werden zu konnen.
Kann die sog. Formale Zeitenbe-
statigung der Arztekammer nicht
zeitgleich mit dem Antrag auf
Forderung vorgelegt werden, kann
der Antrag dennoch als vollstan-
dig gewertet werden, wobei die
sog. Formale Zeitenbestatigung in
diesem Falle nachzureichen ware.
Zudem weisen wir darauf hin,
dass aufgrund der Begrenztheit
der forderfahigen Weiterbildungs-
stellen ggf. nicht alle eingehenden
Antrage auf Forderung positiv
beschieden werden konnen.

Weitere Informationen zum Ver-
gabeverfahren finden Sie auf der
Homepage der KV Hamburg:

Richtlinie

www.kvhh.de - Recht & Vertra-
ge - Rechtsquellen = Richtlinie
zur Férderung der Weiterbildung
Facharzte

Weiterfithrende Hinweise
www.kvhh.de - Formulare &
Infomaterial 5> KVH-Formulare >
Downloadbereich unter ,,A“: Assis-
tenten - Forderung der Weiterbil-
dung - ,Hinweise zur Forderung
der Weiterbildung fiir grundver-
sorgende Facharzte®

Ansprechpartner:

Abteilung Arztregister

Katrin Benedickt, Tel: 22802-661
Lubomira Papke, Tel: 22802-841
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BEKANNTMACHUNGEN

Amtliche Veroffentlichungen

Auf der Website der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg www.kvhh.

de wird unter der Rubrik ,Recht und
Vertrage / Amtliche Bekanntmachung“
Folgendes bekannt gegeben:

Hinweis: aktualisierte Listen der teil-
nehmenden Betriebskrankenkassen:

® Anlage 1 zum Vertrag Uber die Durch-
flihrung eines erganzenden Haut-
krebsvorsorge-Verfahrens im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 3 SGB V in Verbindung
mit § 73¢ SGB V mit dem BKK-Landes-
verband NORDWEST - Stand: 16. Januar
2018:

Fusion zum 01.01.2018

- BKK Pfalz und BKK Vial (Neu: BKK
Pfalz)

- BKK MEM und Metzinger BKK (Neu:
Metzinger BKK) | Sitz der Kasse:
72555 Metzingen

Hinweis: Kiindigung von Vertragen:

® Der Vertrag zur Verbesserung der
patientenorientierten Versorgung in
Hamburg mit der Techniker Kranken-
kasse wurde von der Techniker Kran-
kenkasse mit Wirkung zum 31. Marz
2018 gekuindigt.

Hinweis: Aufhebung von Vorbehalten:

@ Im KVH-Telegramm Nr. 47 vom 21.
Dezember 2017 wurde der 5. Nachtrag
zur Honorarvereinbarung 2017 unter
dem Vorbehalt der Unterzeichnung
der Vereinbarung durch die Vertrags-
partner veroffentlicht.

Das Unterschriftenverfahren zu dieser
Vereinbarung ist abgeschlossen und
dieser Vorbehalt damit gegenstands-
los.

@ Im KVH-Telegramm Nr. 47 vom 21.
Dezember 2017 wurde der 6. Nachtrag

zur Honorarvereinbarung 2017 unter
dem Vorbehalt der Unterzeichnung
der Vereinbarung durch die Vertrags-
partner veroffentlicht.

Das Unterschriftenverfahren zu dieser
Vereinbarung ist abgeschlossen und
dieser Vorbehalt damit gegenstands-
los.

@ Im KVH-Telegramm Nr. 47 vom 21.
Dezember 2017 wurde der 52. Nachtrag
zum Gesamtvertrag vom 11. April 1996
mit dem vdek unter dem Vorbehalt
der Unterzeichnung der Vereinbarung
durch die Vertragspartner veroffent-
licht.

Das Unterschriftenverfahren zu dieser
Vereinbarung ist abgeschlossen und
dieser Vorbehalt damit gegenstands-
los.

Sollte eine Einsichtnahme im Internet
nicht méglich sein, stellen wir Thnen
gern den entsprechenden Ausdruck
zur Verfiigung. Bitte sprechen Sie uns
hierzu an.

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel: 22 802 - 9oo

Kiundigung des Vertrages zur
Verbesserung der patientenorientieren
Versorgung in Hamburg mit der
Techniker Krankenkasse

Die Techniker Krankenkasse hat den o0.g. Betreuungsstrukturvertrag

zum 31. Méarz 2018 gekundigt.

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel: 22 802 - 9oo
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QUALITAT

Medizinische Kurz-Informationen

fiir Patienten

AZQ erstellt kompakte und verstandliche Erlauterungen zu Krankheiten und Gesundheitsthemen

Im Auftrag der KBV entwickelt
das Arztliche Zentrum fiir Qualitat
(AZQ) Kurzinformationen zu medizi-
nischen Themen, die niedergelasse-
ne Arzte ihren Patienten mitgeben
koénnen. Auf einem doppelseitigen
A4-Blatt findet man knappe und
verstandliche Erlauterungen zu
verschiedenen Krankheitsbildern
sowie zu Nutzen und Risiken von
Mafinahmen. Aufierdem gibt es
Hinweise zu Anlaufstellen und
Beratungsmoglichkeiten.

Die Blatter informieren uber
héufige Erkrankungen wie Kreuz-

schmerzen, Diabetes oder Depres-
sion, uber Krebserkrankungen wie
Darmkrebs, Brustkrebs oder Prosta-
takrebs, Uber seltene Erkrankungen
wie Marfan-Syndrom oder Mukovis-
zidose sowie uber weitere Gesund-
heitsthemen wie Impfungen oder
Medikamente.

Die Texte liegen in unterschied-
lichen Sprachen vor (beispielswei-
se in Englisch, Arabisch, Turkisch,
Russisch), so dass die Arzte auch
bei der Versorgung auslandischer
Patienten darauf zurtickgreifen
konnen.

Anbil

KORONARE HERZKRANKHEIT
- WAS IST DAS?

* RISIKOFAKTOREN FUS EIME KK

\LEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT,

e Erfmnkung. S e Liben lang ietashas
e e
e Zuviard e, der e srws gemrdes
Mg vargiescotar i

* WA ENTSTENT EINE 10T

Do Gl Pt 0, i o o s Kipe
it i inbrtich i St Farpertent. Coe

S 1 Tt O T TN g
P,

PATIENTENINFORMATION K'/ fasntrice
Hamburg

Die Inhalte werden auf der
Grundlage aktueller wissenschaftli-
cher Erkenntnisse erstellt und sind
frei von Werbung.

Sie finden die Patienteninformation
auf der Internet-Seite der KV
Hamburg alphabetisch sortiert in
einem Glossar: www.kvhh.de >
(obere Navigationsleiste) Biirger -
(rechte Navigationsleiste) Patien-
teninformationen.

Sie kénnen die Blatter einfach
ausdrucken und den Patienten
mitgeben. B

Behandiung

PATIENTENINFORMATION

BISLANG KEIN NUTZEN
BELEGT: METHADON IN
DER KREBSBEHANDLUNG

er Viran Diata FiTiges aeriacrien Lrderuchind-
Bt Erieanicungen. Dissncch il #a #u lagin mchi

IFORMATION

eimitieltherapie

B bkiorwten Extrurtungen i £ 08 sl und

* WANN WIRKEN ANTIBIOTICA MICHTT

B4 i P i et At gugen Ve
kg pi. 2% don Erksarkingen, g tash

* BERICHTE VON _ERFOLOREICHEN- BE:
PANDLUNGEN - WAS ST DRANT

ettty
b e Foris gt
st 41 o3 fad s Vet S
o —

e {Schpien.
o ah st epee Pt

» Grippe (it

o M

Ansprechpartnerin in der KV:
Patientenbeauftragte /
Barbara Heidenreich, Tel: 22802 - 877

2ch dame ey tehandein it
= Tim patw irn B 77 Paiorston b pna-
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Drogen in kleinen Tiutchen

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

or kurzem waren Freunde in

New York. Beim Besuch des
Fitnessstudios im Hotel fanden sie
in der Umkleide kleine Tiitchen, die
dort uberall herumlagen. Man konn-
te sich nehmen, so viele man wollte,
einfach so. Drei Tiitchen hatten sie
mitgebracht, kleine bunte viereckige
Tutchen, die aussehen wie der Zucker
zum Espresso.

Aus der Nahe betrachtet ist aber
alles ganz anders. Auf dem ersten Tiit-
chen steht , Aleve®, dazu kleingedruckt
L,BAYER naproxen sodium tablets, 220
mg, pain reliever/fever reducer”. Auf
dem nachsten Tutchen steht , BAYER,
genuine aspirin, 325 mg"“, danach auch
,pain reliever/fever reducer”. Und
auch das Titchen Nummer drei hat es
in sich:,Johnson & Johnson, TYLENOL,
2 caplets, 500 mg each” und dann,
man ahnt es schon, ,pain reliever/fe-
ver reducer”.

Ich traue meinen Augen nicht. Alle
drei Stoffe sind haufig gebrauchte
Schmerzmittel, sogenannte ,pain kil-
ler”. Sie sind alles andere als ungefahr-
lich. Naproxen kann Magengeschwiire
und Blutungen auslosen, Schlagan-
falle, Asthmaanfalle und Durchfélle.
Aspirin hat auerdem noch eine gerin-
nungshemmende Wirkung und kann
bei Kindern eine akute Gehirnscha-
digung und eine Fettleber auslosen.
Tylenol heifdt hierzulande Paracetamol
und ist ebenfalls schadlich fur die
Leber, kann bei Uberdosierung zu tod-
lichem Nierenversagen fithren. Nimmt
man noch Diclofenac und Ibuprofen

hinzu, so hat man die funf haufigsten
Schmerzmittel beisammen.

Alle diese Arzneimittel sind in-
zwischen auch in Deutschland ohne
Rezept erhaltlich. Es ist allerdings
mit keiner Logik nachvollziehbar,
warum 12,5 mg-Tabletten Diclofenac
rezeptfrei erhaltlich sind, 50 mg-Ta-
bletten hingegen nicht; warum 400
mg-Tabletten Ibuprofen rezeptfrei
erhaltlich sind, 600 mg-Tabletten
hingegen nicht. Niedrige Dosis und
kleine Packungsgrofien sollen von
unkontrolliertem Konsum abhalten.
Stimmt das? Das ist doch kompletter
Blodsinn!

Mit der Freigabe dieser hochwirk-
samen Medikamente fiir den rezept-
freien Markt hat man jedoch nicht
allein dem jahrelangen Lobby-Druck
der Pharmaindustrie nachgegeben.
Auch die Krankenkassen freuten sich
heimlich, denn Kosten fur rezept-
freie Medikamente miissen sie nicht
ubernehmen. In Deutschland hat der
Umsatz rezeptfreier Schmerzmittel
inzwischen eine Milliarde Euro Uber-
schritten. Also ein Bombengeschaft fur
die einen, willkommene Kostendamp-
fung fiir die anderen - eine hochst
ungewohnliche Allianz.

Donald Trump hat vor kurzem in
den USA den nationalen Notstand
ausgerufen, aber nicht wegen der
schweren Naturkatastrophen, sondern
wegen eines ,Gesundheitsnotstands”.
Es sei, die schlimmste Drogenkrise
in der amerikanischen Geschichte®.
64.000 Drogentote verzeichneten die

USA im Jahr 2016. Fast immer beginnt
die  Karriere“ dieser Suchtkranken
ganz harmlos, mit der gedankenlo-
sen Einnahme der frei zugénglichen
Schmerzmittel. Sie liegen in den USA
ja nicht nur in Fitness-Studios frei he-
rum, sondern konnen auch in eimer-
dhnlichen Behaltern im Supermarkt
gekauft werden.

Und von Werbung fur Medikamen-
te, auch fur verschreibungspflichtige,
wird man in den USA auf Schritt
und Tritt verfolgt. Der Weg von der
Schmerzmittelabhangigkeit zu den
harten Drogen, den Oxycodonen und
den Opioiden, auch zum Heroin, ist
nicht weit.

In Deutschland sind wir zwar von
solchen Zustanden noch entfernt, aber
die Tiir dorthin ist schon gedfinet.
Zwei Millionen Deutsche sind heute
bereits medikamentenabhangig. Es
war und ist ein grofSer Fehler, ein
immenser Schaden fur die Gesund-
heit in unserem Land, dass man
diese hochwirksamen und potentiell
gefahrlichen Medikamente rezeptfrei
erhalten kann.

Rezeptfrei, also harmlos, so lautet
die fatale Suggestion. Kein Hausarzt
kann den Konsum uberschauen, be-
raten und lenken. Selbstverstandlich
sollte Werbung fur alle Medikamente
genauso verboten sein wie Werbung
fur Tabak und Alkohol. Wer wagt es
jetzt, diese beiden schweren Fehler
wieder zu korrigieren und die Rezept-
freiheit und die Medikamentenwer-
bung zu beenden?

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

GEFAHR ERKANNT,
GEFAHR GEBANNT?

UBERDIAGNOSEN
Fridher 5T night ismer besaer

KVH-Journal Nr. 2/2018

"Krebs-Fritherkennung:
Nutzen gegen Risiken
abwigen”, S. 8

Journal

Weniger fortgeschrittene
Brustkrebserkrankungen

Kaum eine Friherkennungs-
untersuchung ist extensiver
in randomisiert-kontrollierten
Studien analysiert worden als
das Mammographie-Scree-

ARZNEIMITTEL
Anpesung dre WkstfFoeseibarang

ning. Die Mortalitatsreduk-
tion von 20 Prozent bei eingeladenen Frauen
und von 30 bis 40 Prozent bei teilnehmenden
Frauen ist bei Befurwortern und Gegnern des
Screenings unstrittig.

Da bei Relativangaben der Effekt tiberschatzt
werden kann, besteht Einigkeit, die Mortalitats-
reduktion in absoluten Zahlen anzugeben. Frau
Prof. Muhlhauser zitiert Daten mit 1 gerette-
tem Leben auf 1000 eingeladene Frauen bei
einer Nachbeobachtungszeit von 10 Jahren. Es
fehlt der Verweis, dass bei identischer relativer
Mortalitatsreduktion bei langerer Nachbeob-
achtungszeit die absoluten Zahlen steigen.
Nach Auswertung des UK Panel werden bel
Nachbeobachtung von 25 Jahren 4,3 Frauen von
1000 eingeladenen Frauen vor dem Tod durch
Brustkrebs bewahrt und nach Meta-Analyse

von Fall-, Kontroll- und Kohorten-Studien der
EUROSCREEN-Gruppe bei Nachbeobachtung
von 30 Jahren 7 bis g9 Frauen von 1000 teilneh-
menden Frauen.

Gut wird der Zusammenhang von positivem
Testergebnis (PPV) in Abhangigkeit von der Pra-
valenz der Erkrankung erlautert. Beim Mam-
mographie-Screening liegt der PPV trotz guter
Sensitivitat (75 Prozent) und hoher Spezifitat
(95 Prozent) bei nur 10 Prozent aufgrund der
niedrigen Pravalenz des Mammakarzinoms von
0,8 Prozent. Bei niedriger Pravalenz konnte der
PPV nur durch Steigerung der Spezifitat signifi-
kant verbessert werden. Das wiirde die Rate der
falsch positiv Getesteten senken (weniger fal-
scher Alarm), aber auch einhergehen mit Erho-
hung des Risikos, Karzinome zu tibersehen. Die-
ser Zusammenhang ist den betroffenen Frauen
leicht zu vermitteln. Die kurzfristige psychische
Belastung bei vermeintlichem Verdacht wird
von ihnen relativiert durch das Bedurfnis nach
sorgfaltiger Abklarung, so unsere Erfahrung
nach fast 10-jahriger Screeningtatigkeit.

Uberdiagnosen sind immanent nicht nur
in der Krebsfruherkennung, sondern im ge-
samten arztlichen Tun, das fur jede Erkran-
kung zu adaquater medizinischer Behandlung
verpflichtet, die bei Krebserkrankungen dank
Friherkennung in vielen Fallen schonender
geworden ist. Das Robert-Koch-Institut wertet
den nachgewiesenen Riickgang von fortge-
schrittenen Brustkrebserkrankungen bei Frau-
en im Screening-Alter in den letzten Jahren als
ersten Hinweis fur den Erfolg des eingefuhrten
Screening-Programms.

(Literatur beim Verfasser)

Dr. Maria Schofer, Ulrike Ronck, Dr. Dorothea Heyer,
Dr. Jutta Liibbering-Schmidt

programmverantwortliche Arztinnen im
Mammographie-Screening Hamburg
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Entgegnung

Die randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs)
zum Mammographie-Screening liefen durch-
schnittlich 10 Jahre. Daten fiir ein Screening
uber 20 Jahre mit 10 Screeningrunden sind
Hochrechnungen und bleiben somit spekulativ.
Es sollte nicht von Mortalitatsreduktion ge-
sprochen werden. Eine solche ist bisher nicht
nachweisbar. Lediglich die Brustkrebssterblich-
keit wurde in einzelnen RCTs reduziert. Nicht
einmal auf die Gesamtkrebssterblichkeit wirkt
sich das Mammographie-Screening aus. Relati-
ve Verschiebungen der Stadien bei Diagnose im
Screening, 5-Jahres Uberlebensraten und eine
Abnahme von Krankheitsfallen im fortgeschrit-
tenen Stadium alleine sind kein Beleg fiir den
Nutzen von Brustkrebs-Fritherkennung. Durch
die Uberdiagnosen kommt es nicht zu weniger,
sondern zu mehr Brustkrebsbehandlungen bei
Frauen, die am Screening teilnehmen.

Die Nennung von Relativprozent ist irrefuh-
rend, fur die Screeningteilnehmerinnen ist sie
obsolet. Frauen, die am Screening teilnehmen,
haben auch eine geringere Sterblichkeit an
anderen Todesursachen. Wegen dieses Selek-
tionsbias wurden RCTs durchgefuhrt.
Uberdiagnosen sind ebenso in Zahlen zu
nennen wie der mogliche Nutzen. Die zitierten
Daten des UK Panels wirden daher vollstandig
folgendermafien lauten: Bei Teilnahme tber

20 Jahre gibt es eine Abnahme der Brustkrebs-
sterblichkeit um 0,4 Prozent. Etwas mehr als 1
Prozent der Frauen wiirde eine Uberdiagnose
Brustkrebs erhalten, also eine Diagnose und Be-
handlung von Brustkrebs, die sie ohne Teilnah-
me am Screening nicht erhalten hatten.

Prof. Dr. Ingrid MithThauser

Inhaberin des Lehrstuhls flir Gesundheitswiss-
enschaften an der Universitat Hamburg und erste
stellvertretende Vorsitzende des Deutschen Netz-
werks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)

3/2018 KVH-JOURNAL | 31

W
requlieren
e

[puls-sch\ag]

/ praxisberatung

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
losungen. fragen sie uns einfach!

©markoagentur.de

Kassenarztliche
Vereinigung
Hamburg

Ihre Praxisberatung der KVH HumboldtstraRe 56 . 22083 Hamburg
Telefon 040 22802-571/572 . praxisberatung@kvhh.de . www kvhh.de



NETZWERK

2%,

AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Einfluss von Industrie-Sponsoring
auf klinische Studien

Im schlimmsten Fall ,,gekaufte Evidenz“?

VON FALK SCHWENDICKE IM AUFTRAG DES DEUTSCHEN NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E.V.
(DNEBM - WWW.EBM-NETZWERK.DE)

Zahlreiche randomisiert-kontrollierte klinische
Studien in diversen Feldern, zum Beispiel in der Arz-
neimittel- oder Medizinproduktforschung, werden
durch Industrieunternehmen (Arzneimittelherstel-
ler, Medizinprodukte- oder Materialhersteller) ent-
weder ko-finanziert oder sogar initiiert und entspre-
chend vollfinanziert. Ein Sponsoring wirft eine Reihe
von Fragen auf:

1. Sind industrie-gesponserte (kurz:,gesponserte”)
Studien in ihrer Durchfiihrung signifikant verschie-
den von nicht-gesponserten Studien?

2. Sind die Ergebnisse gesponserter Studien signi-
fikant verschieden von denen nicht-gesponserter
Studien?

3. Werden die Ergebnisse gesponserter Studien sig-
nifikant anders dargestellt als die Ergebnisse nicht-
gesponserter Studien?

Diesen Fragen zugrundeliegend ist die Sorge, ein
etwaiger Interessenskonflikt der Studienleitung und
-arzte konnte zu Verzerrungen in allen drei Berei-
chen — Durchfihrung, Ergebnisgenerierung und
Ergebnisdarstellung — zugunsten des gesponserten
Produktes (z.B. eines neuen Medikamentes, eines
technischen Gerates oder eines Verbrauchsmateri-
als) fithren, im schlimmsten Fall somit in (iberspitzt
formuliert) ,gekaufter Evidenz“ enden.

Zur ersten Frage sind eine Reihe von moglichen
Verzerrungsmechanismen denkbar: So konnen die
Generierung der Randomisierungssequenz (welcher
Patient erhilt zuféllig welche Therapie?) und ihre
Zuordnung (Allokation) beeinflusst werden.

Beides hat signifikanten Einfluss auf die Validitat
der Studie, Uberschatzen doch Studien, die hier nicht
rigoros operieren, systematisch den positiven Effekt
der Testgruppe im Vergleich mit der Kontrollgruppe.
Auch die Verblindung, beispielsweise der Teilneh-
mer oder auch des untersuchenden Arztes, sind
entscheidende Faktoren.

Teilnehmer, die ein ,neues” und vermeintlich bes-
seres Medikament erhalten und sich dessen bewusst
sind, berichten signifikant positiver uber dieses
Medikament. Auch Untersucher, die an einer durch
das Sponsoring unterstiitzten Institution angestellt
sind, konnten bewusst oder unbewusst angehalten
sein, dem gesponserten Produkt eine bessere Bewer-
tung (gerade im Fall ,,weicher” Endpunkte) zukom-
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men zu lassen. (Der harte Endpunkt , Tod" l1dsst sich
beispielsweise nur schwer verzerren).

Auch der Umgang mit Teilnehmern, die aus der
Studie ausscheiden (Attrition), kann zu signifikan-
ten Verzerrungen fihren. Schlussendlich kann ein
sogenanntes ,selektives” Berichten, also das Weglas-
sen unliebsamer Ergebnisse, oder auch der ganzliche
Verzicht auf die Publikation einer insgesamt wenig
positiven Studie zu falschen Schlussfolgerungen,
beispielsweise uber die Wirksamkeit eines Medika-
ments, fihren (Page et al., 2014, Moher et al., 1998,
Saltaji et al,, 2017, Abraha et al,, 2015, Lundh et al,,
2017, Schulz and Grimes, 2002).

Aus diesen diversen, aber auch weiteren mog-
lichen, unbeobachteten Verzerrungen kénnen
schlieflich verzerrte (iber-optimistische) Ergeb-
nisse zugunsten des gesponserten Produktes ent-
stehen. Oftmals sind zudem nicht alle, sondern nur
bestimmte Ergebnisse positiv (beispielsweise in
einzelnen Subgruppen von Patienten oder Interven-
tionen), diese werden dann herausgestrichen (sog.
,Spin“) (Boutron et al,, 2010).

Ein kuirzlich veroffentlichtes Cochrane Review hat
das Verzerrungsrisiko (also die Durchfihrungs- und
Berichtsqualitat) sowie die Ergebnisse von gespon-
serten und nicht-gesponserten Studien von Arznei-
mitteln und Medizinprodukten untersucht (Lundh
et al, 2017).

Die Autoren schlossen beobachtende und kont-
rollierte Studien sowie Reviews und Meta-Analysen
ein. Die Endpunkte der Untersuchung waren die
Haufigkeit von positiven Ergebnissen fur die Test-
gruppe im Vergleich mit der Kontrollgruppe, die
Grofie des Effektes (also der Unterschied zwischen
den Gruppen), das Verzerrungsrisiko und die Uber-

einstimmung von publizierten Schlussfolgerungen
und den tatsachlich gefundenen Studienergebnis-
sen (Spin).

Basierend auf insgesamt 75 Studien zeigten die
Autoren, dass gesponserte Studien 27% haufiger
positive Ergebnisse auffinden (RR:1.27; 95% CI: 1.17
- 1.37) und sogar 34% haufiger Uber positive Ergebnis-
se berichten (RR:1.37; 95% CI: 0.64 - 2.93) als nicht-
gesponserte Studien. Gesponserte Studien wiesen
dementsprechend auch haufiger positive Schluss-
folgerungen auf, die nicht durch positive Ergebnisse
belegt waren (Spin).

Gesponserte Studien waren dabei interessan-
terweise nicht signifikant anfalliger fiir Verzer-
rungsrisiken, die aus der Randomisierung und ihrer
Zuordnung erwachsen konnten, und waren sogar
signifikant hdufiger robust verblindet als nicht-ge-
sponserte Studien.

Zusammenfassend waren die Ergebnisse und
auch die Ergebnisdarstellung gesponserter Studien
signifikant zugunsten des Sponsors verzerrt. Dies
war allerdings nicht mit der Durchfuhrungsqualitat
der Studien assoziiert.

An dieser Stelle sollte allerdings angemerkt wer-
den, dass scheinbar nicht alle medizinischen Felder
gleichermafien einem Verzerrungsrisiko durch
Industrie-Sponsoring unterliegen (Reda et al,, 2017,
Schwendicke et al., 2016).

Schlussfolgernd ist beim Umgang mit gesponser-
ten Studien Vorsicht geboten: Da es scheinbar nur
schwer moglich ist, das Verzerrungsrisiko einer ein-
zelnen Studie anhand der Durchfuhrungsqualitat zu
bestimmen (diese konnten kritische Leser ja gegen-
prifen), sondern nur durch einen systematischen
Vergleich gesponserter und nicht-gesponserter Stu-
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dien, sollten kritische Anwender Meta-Untersuchun-
gen (wie beispielsweise das Cochrane Review oder
auch disziplin-spezifische Analysen) zu Rate ziehen,
bevor sie zur Anwendung neuer Therapien auf der
Basis vermeintlich robuster Studien tibergehen.

Ein letzter Wermutstropfen: Die besagten Verzer-
rungen und Verzerrungsmechanismen wurden
nicht nur bei Industrie-Sponsoring beobachtet. Auch
Akademiker unterliegen einem Druck, positive
Ergebnisse zu erzeugen oder eine Therapie bezie-
hungsweise ein Verfahren in einem Gebiet, auf dem
sie der Experte sind, positiv zu bewerten und darzu-
stellen. Dieser sogenannte ,,academic bias“ oder
,professional bias“ ist jedoch noch deutlich schwerer

nachzuweisen (Shaw, 2014). Ein kritischer Umgang
mit Studienergebnisse bleibt demnach — wie immer
—angezeigt. H

Priv.-Doz. Dr. Falk Schwendicke, MDPH
Stellvertretender Abteilungsleiter
Abteilung fiir Zahnerhaltung

und Praventivzahnmedizin
CharitéCentrum 3 fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Charité — Universitatsmedizin Berlin
ARmannshauser Str. 4-6

14197 Berlin

falk.schwendicke @charite.de
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STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Bjorn Parey
Stellvertretender Vorsitzender der Vertreterversammlung

I Name: Dr. Bjorn Parey

Geburtsdatum: 27.Juli 1967

Familienstand: gliicklich verheiratet, 2 S6hne

Fachrichtung: FA fiir Allgemeinmedizin, Notfallmedizin und Naturheilverfahren
Weitere Amter: Vorstandsmitglied und Schatzmeister des Hausérzteverbandes,
Mitglied im Beratenden Fachausschuss Hausérzte, als stellv. Vorsitzender der Ver-
treterversammlung: Teilnahme an den Vorstandskonferenzen der KV, Finanz- und
Satzungsausschuss, Beirat, Landesschiedsamt

Hobbys: Rudern, Segeln, Laufen, Skifahren, Lesen, Reisen

I EEEEEEE——

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Threr Berufswahl verbunden waren,
erfiillt? Ja, mehr als das. Ich kann mir nichts Schoneres vorstellen, als in einem netten
und engagierten Team kranken und gesundheitsbewussten Menschen das breite und
abwechslungsreiche Spektrum einer allgemeinmedizinischen Praxis anbieten zu kon-
nen. Die Selbstandigkeit ermoglicht ein selbstbestimmtes Arbeitsumfeld. Vor allem aber
schafft das eigene Handeln zum Wohlergehen der Patienten eine befriedigende Erfullung.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Die feste Uberzeugung,
dass keiner das Gesundheitswesen besser organisieren, strukturieren und verwalten kann
als die hiervon Betroffenen. Vorankommen kénnen wir nur gemeinsam und das durch kon-
struktives Miteinander und nicht durch gegenseitige Provokation oder Schuldzuweisung.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen?

e gerechte, angemessene und faire Vergutung arztlicher und psychotherapeutischer Leis-
tungen und hier insbesondere der sprechenden Medizin

e Abschaffung des Budgets

e ein ernsthafter Biirokratieabbau (Moglichkeiten gébe es so viele ...)

e Erhalt oder besser Starkung der Freiberuflichkeit und Selbstandigkeit in niedergelasse-
ner Praxis

e Starkung der Selbstverwaltung durch Einbindung moglichst vieler kreativer Kopfe in
ergebnisoffene Entscheidungsprozesse

e eine bessere kollegiale Zusammenarbeit aller Arztgruppen - sowohl Generalisten/Spezi-
alisten als auch niedergelassene Kollegen/Krankenhausarzte

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltidglichen Arbeit in der Praxis?
Die eigentliche Kunst liegt darin, neben tberbordender Buirokratie in Kombination mit
permanenter Regressgefahr und budgetierter Untervergiitung nie den Blick fur das We-
sentliche zu verlieren: Unsere Verpflichtung und unsere Starke liegt in der bestmoglichen
Versorgung unserer Patienten.

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Sich einmal im Kanu uber die
Stromschnellen des Yukon durch die faszinierende Natur Kanadas treiben zu lassen.
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VON DR. FRITZ A. PIEPER

Versammlung der Kreise 6 und 7

Umsetzung der Telematik-Infrastruktur in der KV Hamburg: revisited

ie Vertreterversammlung der

KV Hamburg hat im Juni 2017
beschlossen, alle Arzte und Psy-
chotherapeuten zu verpflichten,
die elektronische Kommunikation
mit der KV ab dem 1.Juli 2018 Uiber
das Sichere Netz der KVen (SNK)
abzuwickeln — entweder via KV-
SafeNet-Router oder via Telemati-
kinfrastruktur-Konnektor.

Der Beschluss hat unter ande-
rem in den Kreisen 6 und 7 zu einer
intensiven Diskussion Uiber die
Notwendigkeit und wirtschaftliche
Vernunft dieser Mafigabe gefuihrt.
Aufgrund der Bedeutung des
Themas entschlossen sich Frau Dr.
Yvonne Gagu-Koll — Obfrau des Krei-
ses 7—und ich, unsere Kreise am 17.
Januar 2018 zu einer gemeinsamen
Versammlung in die Rdumlichkeiten
der KV einzuladen.

Als Gaste und beratende Refe-
renten hatten wir Herrn Dr. Ulrich
Kemloh, Abteilungsleiter aus dem
Bereich IT der KV Hamburg, Frau
Dr. Silke Luder aus Bergedorf, Herrn
Philipp Malkowski von der Hambur-
ger IT-Dienstleistungsfirma MINTES
sowie zu datenschutzrechtlichen
Fragen Herrn Dr. Bernhard Freund
aus der Kanzlei PLANIT//LEGAL
eingeladen.

Zum Verstandnis der Kritik der
Arzte und Psychotherapeuten an
dem Beschluss der Vertreterver-
sammlung mochte ich versuchen,
die komplexe Situation, die sich
aus den Vorgaben des Gesetzgebers
einerseits und dem erganzenden
Beschluss der Vertreterversammlung
andererseits ergibt, zu skizzieren.

Die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen der verpflichtenden Anbindung
aller Praxen an die sogenannte , Te-
lematikinfrastruktur” sind durch das
,E-Health-Gesetz" (Gesetz fiir sichere
Kommunikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen) — eine in
das Sozialgesetzbuch V eingefiihrte
Konkretisierung der Verpflichtungen
der niedergelassenen Arzteschaft zur
Nutzung der elektronischen Daten-
verarbeitung — vorgegeben.

Leider sind die Vorgaben des
Gesetzgebers wenig hilfreich fir die
praktische Ausibung der Medizin
und werden von Interessen der
Krankenkassen dominiert. In einem
ersten Schritt wird die Arzteschaft
verpflichtet, sich Uber einen speziel-
len Internet-Router, den Konnektor,
an einen von der Bertelsmann KG

Dr. Fritz A. Pieper

Facharzt fiir Viszeral-(gastroenterolo-
gische) Chirurgie in Harvestehude
und Obmann des Kreises 6

Uber den Geschaftsbereich ARVA-
TO betriebenen Zentralrechner der
Krankenkassen anzuschliefien.

Uber den Konnektor soll in den
Praxen ein Stammdatenabgleich
zwischen den auf den elektro-
nischen Gesundheitskarten der
Patienten gespeicherten Daten
und jenen auf dem Zentralrechner
erfolgen. Aus arztlicher Sicht ist dies
eine nicht-honorierte Verlagerung
von Sachbearbeitungsaufgaben
der Krankenkasse auf die MFA, die
aufgrund der derzeitigen Rechtslage
aber nicht abzuwenden ist.

Zur Bertelsmann KG sei neben-
bei erwahnt, dass die der Firma
zugehorige Bertelsmann Stiftung
seit langem wegen mutmafilicher
EinfluBnahme auf das Gesundheits-
system in Deutschland zugunsten
von Klinikkonzernen in der Kritik
steht. Aus der Eigentiimerfamilie
ist Frau Brigitte Mohn sowohl im
Vorstand der Bertelsmann Stiftung
als auch im Aufsichtsrat der Rhon-
Klinken AG tatig. Derzeit propagiert
der Theologe Dr. Stefan Edgeton
im Namen der Stiftung die Buirger-
versicherung als Heilmittel fur das
deutsche Gesundheitswesen —honi
soit qui mal y ponse.

Die Umsetzung der Anbindung
an den Konnektor wurde vom
Gesetzgeber zeitlich festgelegt.

Im Fruhjahr 2017 war als Termin
zunachst der 1. Juli 2018 vorgegeben
worden. Aufgrund von Schwierig-
keiten bei der Bereitstellung der
Konnektoren wurde die Frist Ende
2017 zunachst auf den 1. Januar
2019 verlangert. Aktuell wird von
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Harvestehude

Rotherbaum

Kreise 6 und 7

der KBV gefordert, eine weitere
Verschiebung auf den 1.Juli 2019
vorzunehmen.

In dieser Situation hat nun die
Vertreterversammlung der KV Ham-
burg im Juni 2017 den Beschluss
gefasst, dass alle Hamburger Arzte
und Psychotherapeuten sich zur
elektronischen Kommunikation mit
der KV an das Sichere Netz der KVen
(SNK) anschliefRen mussen. Hierzu
ist die Anschaffung
spezieller, kostentrach-
tiger Hardware ent-
weder in Form eines
KV-SafeNet-Routers
oder eines Telematikin-
frastruktur-Konnektors
erforderlich.

Die Entscheidung fur jedes der
beiden Gerate ist jedoch proble-
matisch. KV-SafeNet-Router sind
namlich nicht in der Lage, den vom
Gesetzgeber geforderten Stammada-
tenabgleich vorzunehmen. Entschei-
det man sich fur dieses Gerat, muss
man folglich, sobald der Stamm-
datenabgleich verpflichtend wird
(zum 1.Januar 2019), als weiteres
Gerat einen Konnektor anschaffen.
An Stelle des KV-SafeNet-Routers
konnte auch gleich ein Konnek-

tor angeschafft werden, da dieser
neben dem Stammdatenabgleich
auch einen Anschluss an das SNK
ermoglicht.

Der Konnektor wird jedoch zur
Zeit nur von der Firma CGM zum
stark iiberteuerten Preis von 3.450
Euro einschlieSlich eines zusatzlich
zur elektronischen Identifizierung
der Praxen erforderlichen neuen
Kartenlesegerates angeboten. Da zu
erwarten ist, dass kiinftig weitere
Firmen einen Konnektor anbieten
werden, ist zu hoffen, dass der Wett-
bewerb zu glunstigeren Preisen fuhrt.
Von der Firma DGN wurde kiirzlich
angekiindigt, einen Konnektor fir
1.600 Euro anzubieten.

Es spricht also vieles dafur,
zunachst kein Gerat zu kaufen und
sowohl die Entwicklung marktge-
rechter Preise als auch die abschlie-
Bende Festlegung des Zeitpunktes
der verpflichtenden Nutzung des
Konnektors abzuwarten. Diese
Vorgehensweise ist jedoch nicht
kompatibel mit dem Beschluss der
Vertreterversammlung, die dazu

Die Kreisversammlung fordert die
Vertreterversammlung auf, ihren
Beschluss zuruckzunehmen.

verpflichtet, bereits zum 1. Juli 2018
an das SNK angeschlossen zu sein.
Ohne den Anschluss soll dann die
Ubermittlung der Quartalsabrech-
nung nicht mehr moglich sein. Auch
die Moglichkeit einer Ubermittlung
der Abrechnungsdaten auf einer
CD, die in den Raumlichkeiten der
KV eingelesen wird, soll zu diesem
Zeitpunkt eingestellt werden.

In der Versammlung wurde diese
Problematik in einer lebhaften und
interessanten Diskussion zwischen

den Teilnehmern und den Referen-
ten aus verschiedenen Perspektiven
beleuchtet. Zahlreiche technische
und organisatorische Aspekte der
Folgen und Risiken der Umsetzung
der Telematik-Infrastruktur konn-
ten in der Diskussion verdeutlicht
werden.

Als wichtiger Gesichtspunkt
konnte die Bedeutung des Schut-
zes der Daten unserer Patienten
herausgearbeitet werden. Dieser
erscheint, da der Datenverkehr tber
den Konnektor vom Anbieter des
Konnektors, nicht aber von der den
Konnektor nutzenden Praxis kont-
rolliert wird, zumindest potentiell
zweifelhaft.

Um dieses Problem zu beheben,
wurden von Frau Dr. Silke Liider und
Herrn Philipp Malkowski technische
Losungen vorgestellt, bei denen der
Stammdatenabgleich tiber den Kon-
nektor wie gesetzlich vorgeschrie-
ben durchgefithrt werden kann,
ohne die Sicherheit der Patientenda-
ten im Patientenmanagementsys-
tem zu kompromittieren.

In Wiirdigung aller
Aspekte wurde von
der Versammlung
respektiert, dass die KV
Hamburg ein Interesse
hat, ein KV-eigenes
Kommunikationssys-
tem in Form des SNK
zu betreiben und erhalten, um zu
verhindern, dass der KV —und damit
den Arzten und Psychotherapeuten
—ein von der in thren Entscheidun-
gen von den Krankenkassen domi-
nierten GEMATIK bestimmtes Sys-
tem aufgezwungen werden kann.

Gleichwohl wurde auf der Kreis-
versammmlung von den 50 anwe-
senden Kolleginnen und Kollegen der
Wunsch gedufSert, den Beschluss der
Vertreterversammlung zur verpflich-
tenden Nutzung des SNK zum 1.Juli
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2018 in der nachsten Vertreterver-
sammlung der KV erneut zu disku-
tieren und aufgrund der Anderung
des Zeitplanes der Umsetzung der
Telematikinfrastruktur durch den
Gesetzgeber den Beschluss zurtick-
zunehmen.

Es wurde folgende Resolution
zur Weiterleitung an den Vorstand
der KV und den Vorsitzenden der
Vertreterversammlung gefasst:

,Sehr geehrter Vorstand der KV
Hamburg und sehr geehrter Dr.
Heinrich, die Kreisversammlung der
Kreise 6 und 7 hat am 17. Januar 2018
einstimmig beschlossen, die Vertre-
terversammlung der KV Hamburg
aufzufordern, den Beschluss einer
verpflichtenden Nutzung des KV-
SafeNet zum 1. Juli 2018 aufzuheben
und nun zu diskutieren mit dem Ziel,

VON DR. JOHANNES GOCKSCHU

den Termin der verpflichtenden On-
lineabrechnung liber das KV-SafeNet
bis zur verpflichtenden Nutzung der
Telematik-Konnektoren zu verschie-
ben. Des weiteren wird auch eine wie
bisher bestehende Moglichkeit zur
Quartalsabrechnung direkt in der KV
Hamburgq gefordert. Wir bitten, diese
Themen erneut auf die Tagesordnung
der ndchsten Vetreterversammlung
im April 2018 zu setzen und diese
Mail an alle Mitglieder der Vertreter-
versammlung zu senden.”

Wir freuen uns, dass Herr Dr. Dirk
Heinrich uns mit Schreiben vom 24.
Januar 2018 informiert hat, dass der
Beschluss auf der nachsten Vertre-
terversammlung der KV Hamburg
am 5. April 2018 zur Disposition
gestellt werden wird (siehe Seite
40).Es ist uns wichtig, dass in einer

Neufassung des Beschlusses kein
fixer Termin zur verpflichtenden
Nutzung des SNK benannt sondern
dieser an die moglicherweise noch
weiter in der Zukunft liegenden
Vorgaben des Gesetzgebers gekop-
pelt wird.

Ich danke allen an unserer
Versammlung beteiligten Arzten
und Psychotherapeuten sowie den
Referenten fiir die engagierte
Diskussion. Wir haben ein gutes
Beispiel dafur gegeben, wie die
Interessen der Kolleginnen und
Kollegen uber die KV-Kreise in die
Leitung der KV Hamburg transpor-
tiert werden konnen, und ich hoffe,
dass wir auf diese Weise zu einer
kosteneffizienten und anwendero-
rientierten Umsetzung der Telema-
tikinfrastruktur in Hamburg
beitragen. W

Versammlung des Kreises 9

Anschluss an digitales Gesundheitsnetz: Einstimmiges Votum fur einen Aufschub

enn draufden das Sturmtief

JFriederike” witet, rechnet
man eigentlich nicht mit sonderlich
vielen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern, die Lust auf eine abendli-
che Kreisversammlung haben. Und
trotzdem war unser Treffen im Kreis
9 am 18.Januar 2018 mit 40 Kolle-
ginnen und Kollegen — zwei von
ihnen waren zum ersten Mal bei
unserer Kreisversammlung — her-

vorragend besucht. Die Stimmung
war toll, der Abend hat viel Spaf?
gemacht.

Hauptgrund fur den grofien An-
drang war sicherlich, dass wir das
Thema Telematik auf der Agenda
hatten. Daftir konnten wir den
Leiter der Abteilung ,IT-Datenma-
nagement, Datamining und Tele-
matik” der KV Hamburg, Dr. Ulrich
Kemloh, als Referenten gewinnen.

Weil die Telematik-Infrastruktur
(TI) aktuell fur viele Kolleginnen
und Kollegen ein rotes Tuch ist und
sehr emotional diskutiert wird, war
es mir wichtig, zu Beginn unserer
Veranstaltung darauf hinzuweisen,
dass wir Arztinnen und Arzte nicht
mit der Technik selbst grundsatzlich
unzufrieden sind, sondern in erster
Linie mit der Art und Weise der
Umsetzung.
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Die Politik hat sich schlicht ver-
kalkuliert, als sie die Fristen fur den
verbindlichen Anschluss von Praxen
an die TI festgelegt hat. Denn bis
auf einen einzigen Anbieter, die
CompuGroup, gibt es noch keinen
Hersteller, der eine zertifizierte Lo-
sung anbieten kann. Damit werden
Hamburgs Arztinnen und Arzte,
die laut Beschluss der Vertreterver-
sammlung ab 1.Juli 2018 entweder
an die TI oder an das KV-SafeNet
angeschlossen sein mussen, un-
zuldssig unter Druck gesetzt. Viele
werden de facto keine andere Wahl
haben, als sich dem KV-SafeNet
anzuschliefRen.

Daher unterstutzten alle Teilneh-
merinnen und Teilnehmer unserer
Versammlung einstimmig eine Re-
solution, die mein Kollege Dr. Torsten
Hemker und ich erarbeitet hatten
und die einen Tag zuvor auch bei
der Versammlung der Kreise 6 und 7
einstimmig verabschiedet wurde.

Mit unserer Resolution fordern
wir die Vertreterversammlung am
5. April 2018 auf, einen entspre-
chenden Beschluss von September
2017 dahingehend zu andern, dass
alle Praxen nicht mehr bis zum 1.
Juli 2018, sondern erst bis zum 1. Ja-
nuar 2019 wahlweise an die TI oder
das KV-SafeNet angeschlossen sein
mussen. In der Begrundung heifst
es wortlich:

,Der Termin wurde vom Gesetzgeber
wegen technischer Probleme vom 1. 7.
2018 um ein halbes Jahr verschoben.
Es ist eine Verschwendung von Zeit,
Kraft und Geld, nun alle die Praxen,
deren Praxisverwaltungsprogramm
nicht bis zum 1. 7.2018 auf die TI um-
gestellt werden kann, zu zwingen, bis
dahin ein KV-SafeNet zu installieren.
In schwierigen Zeiten sollte die KV
ihren Mitgliedern helfen und sie nicht
mit zusdtzlichen Htirden belasten!”

Kreis 9

Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer unserer Versammlung
gehen davon aus, dass sich die Lage
im Laufe des Jahres entspannen und
es neben der CompuGroup auch
weitere zertifizierte Anbieter geben
wird, die einen Anschluss an die TI
gewahrleisten. In diesem Zusam-
menhang ist es gut, dass die Arbeit
der Selbstverwaltung auf Kreisebe-
ne gestarkt wird: Es diskutieren nun
nicht nur die gewahlten Vertreter in
der Vertreterversammlung, sondern
auch die Arztinnen und Arzte an der
Basis — dadurch nimmt ein Thema
wie die TI auch an Fahrt auf.

Doch auch das zweite Thema
auf der Tagesordnung war fur viele
Arztinnen und Arzte interessant.
Hierbei handelte es sich um den
zweiten Teil einer Fortbildungs-
reihe zum Thema Honorar. Wir
versuchen auf diesem Wege fur
alle niedergelassenen Kollegen ein
gutes Verstandnis des personlichen
Honorarbescheides zu erreichen
und mochten, dass aktuelle Ent-
wicklungen in der Honorarpolitik
fiir jeden einzelnen transparent
nachvollziehbar sind. Bei unserer
Kreisversammlung erlduterte Jan
Torliene, Mitarbeiter der KV-Hono-
rarabteilung, wie sich die Indivi-
duellen Leistungsbudgets (ILB)
zusammensetzen, welche Faktoren
sie beeinflussen und wie sich die
Beschaftigung eines angestellten
Arztes in der Praxis auf das Ge-
samthonorar auswirken kann. Hier

hatten etliche Kolleginnen und Kol-
legen namlich aufgrund der Drei-
Prozent-Regelung mit Leistungs-
begrenzungen und infolgedessen
auch Ruckforderungen von Seiten
der KV zu tun gehabt. Bei unserer
nachsten Kreisversammlung soll es
im Rahmen der Fortbildungsreihe
,Honorar” um die Laborreform ge-
hen, welche im Laufe dieses Jahres
in Kraft tritt.

Abschliefiend mochte ich
anmerken, dass beide Referenten,
die uns von der KV fur unsere
Kreisversammlung vermittelt
wurden, in ihren jeweiligen Gebie-
ten offenkundig sehr kompetent
waren. Nichtsdestotrotz gelang es
ihnen, die komplexe Materie so zu
erklaren und zu erlautern, dass die
Kolleginnen und Kollegen an der
Basis ihnen problemlos folgen
konnten. Daflr an dieser Stelle
herzlichen Dank. ®

Dr. Johannes Gockschu
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Urologe in der Altstadt und Obmann
des Kreises 9

Die Termine weiterer Kreisver-
sammlungen finden Sie im Kalender
auf Seite 42.
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Sicheres Netz der KVen:
Verpflichtende Anbindung wird auf
1. Januar 2019 verschoben

er Vorstand der KV Hamburg

wird in die nachste Sitzung
der KV-Vertreterversammlung am
5. April 2018 einen Antrag einbrin-
gen, den Termin fur die verpflich-
tende Online-Abrechnung uiber das
Sichere Netz der KVen (SNK) auf
den 1.Januar 2019 zu verschieben.
Naturlich darf dem Beschluss der
Vertreterversammlung nicht vor-
gegriffen werden, es ist aber nach
dem derzeitigen Kenntnisstand
und den Meldungen, die wir von
einzelnen Vertreterversammlungs-
Mitgliedern und aus den Kreisen
erhalten haben, wahrscheinlich,
dass dem Antrag zugestimmt wer-
den wird.

Die wesentlichen Griinde

In den vergangenen Wochen hat
sich die Sachlage zu dem Themen-
komplex Telematikinfrastruktur
und KV-SafeNet* grundlegend ge-
andert; es sind technische Neuerun-
gen bekannt geworden, die es sinn-
voll erscheinen lassen, die Situation
neu zu beleuchten und die bisher
geltenden Regelungen, die fir Ham-
burg eine verbindliche Abgabe der
Abrechnung via KV-SafeNet oder
Telematikinfrastruktur bis zum 1.
Juli 2018 vorsahen, anzupassen.

Zum einen verfugen die Tele-

matikinfrastruktur-Konnektoren

nun offenbar regelhaft iiber die
Funktionalitat, das SNK zu errei-
chen, zum anderen konnen die
KV-Anwendungen kunftig auch
uber die Telematikinfrastruktur
(und ohne Bandbreitenprob-
lem) genutzt werden. Darliber
hinaus haben weitere Anbieter
von Telematikinfrastruktur-
Konnektoren und SMC-B-Karten
angekundigt, ihre Produkte
zertifizieren zu lassen, sodass
wir aus heutiger Sicht davon
ausgehen, dass die gesetzliche
Frist zur Anbindung an die TI (1.
Januar 2019) ohne weitere Ver-
schiebung bestehen bleibt.

Zur Erinnerung: Gemafs einer
gesetzlichen Verpflichtung
mussen alle Praxen bis zum 31.
Dezember 2018 an die Telema-
tikinfrastruktur zur Durchfiuh-
rung des Versichertenstamm-
datenmanagements (VSDM)
angebunden sein. Kommen die
Praxen dieser Verpflichtung
nicht nach, ist die KV gezwun-
gen, eine gesetzlich vorgeschrie-
bene ein-prozentige Honorar-
kiirzung umzusetzen (§ 291 Abs.
2 b SGB V).

* Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet Inc., USA, in firmenmaRiger oder vertragli-

cher Verbindung steht.

Das sichere Netz bleibt erhalten
Das beharrliche Eintreten des
KV-Systems fiir den Erhalt des in
Arztehand befindlichen SNK hat
Friichte getragen. Urspringlich
hatte das SNK abgeschaltet werden
sollen. Dies ist nicht eingetreten —
auch weil so viele Arzte und Psycho-
therapeuten das SNK nutzen und
ihre Daten, solange sie untereinan-
der kommunizieren, auf der eigenen
,Datenautobahn” versenden und
die hierfir entwickelten Dienste
nutzen.

Kiindigung KV-SafeNet

Mit dem erwarteten Beschluss der
Vertreterversammlung wéare auch
eine Beendigung der Forderung von
KV-SafeNet-Anschliissen verbun-
den, da diese nicht mehr bendtigt
wurden, sobald eine Praxis an die
Telematikinfrastruktur angeschlos-
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sen ist. Um die vertraglichen und
operativen Details im Rahmen der
Kindigung Ihres (beantragten oder
schon installierten) KV-SafeNet-
Anschlusses zu klaren, wenden Sie
sich bitte an Thren Provider. Achten
Sie bei der Kiindigung bitte darauf,
dass Ihr KV-SafeNet-Anschluss erst
in dem Moment deaktiviert wird, in
dem Thre Praxis tatsdchlich an die
Telematikinfrastruktur angeschlos-
sen ist und das Versichertenstamm-
datenmanagement funktioniert.
(Am besten ist, dies vertraglich zu
fixieren.)

Finanzierungsforderung

Der Zeitpunkt, zu dem Ihre Praxis
tatsdchlich an die Telematikinf-
rastruktur angeschlossen ist und
das Versichertenstammdatenma-
nagement funktioniert, ist auch
entscheidend, wenn es um die

Frage nach der Hohe der finanzi-
ellen Forderung Ihres Telemati-
kinfrastruktur-Anschlusses geht.
Diese wird in dem Moment veran-
schlagt, in dem Sie das Versicher-
tenstammdatenmanagement via
Telematikinfrastruktur tatsachlich
durchfihren. Nach einer erfolg-
reichen Installation der Telemati-
kinfrastruktur prufen Sie deshalb
bitte, ob das Versichertenstamm-
datenmanagement funktioniert
und ob die von Thnen genutzten
SNK-Anwendungen — zum Beispiel
das Online-Portal uber die Adresse
https://portal kvhh kv-safenet.de —
tatsachlich erreichbar sind.

Informationsveranstaltungen

Die KV plant, bis zum Jahresende
monatlich Veranstaltungen durch-
zufiihren, auf denen Sie sich Uiber die
neuesten Entwicklungen sowie tiber
alle technologischen, funktionalen
und organisatorischen Fragestellun-
gen im Zusammenhang mit der
Telematikinfrastruktur informieren
konnen. Zeitgleich werden auf der
Homepage kontinuierlich die
wichtigsten FAQs veroffentlicht und
laufend aktualisiert. Uber die
Termine der Veranstaltungen, die
Themenschwerpunkte sowie die
Anmeldemodalitaten informieren
wir Sie auf unserer Homepage. l

Auf unserer Homepage erhalten Sie
stets die aktuellen Infos sowie die
Dokumente der KBV zum Thema
Telematikinfrastruktur:
www.kvhh.de - Praxis-IT & Telema-
tik - Telematikinfrastruktur

Ansprchpartner:
Infocenter, Tel: 22802 - 9oo
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TERMINE

VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Do. 5.4.2018 (ab 19.30 Uhr) — Arztehaus (Julius-Adam-Saal),
Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg

KREIS 2 (Winterhude)
Kreisobfrau: Dr. Rita Trettin
Mi. 19.4.2018 (ab 19 Uhr)
Gastreferentin: Caroline Roos,
stellv. KV-Vorstandsvorsitzende

Ort: Neurologie Winterhude,
Hudtwalckerstr. 2-8,
22299 Hamburg

KREISVERSAMMLUNG

ABGABE DER ABRECHNUNG

JEWEILS VOM
1. BIS 15. KALENDERTAG
DES NEUEN QUARTALS

I ARBEITS- UND
GESUNDHEITSSCHUTZ

Grundschulung fiir Unternehmer

Praxisinhaber sind fiir die Arbeits-
sicherheit und den Gesundheitsschutz
ihrer Mitarbeiter verantwortlich. Um
den Arbeitsschutz selbst in die Hand
nehmen zu kénnen, muss sich der
Praxisinhaber (oder ein von ihm
beauftragter geeigneter Vertreter)
schulen lassen.

BGW-zertifiziertes Seminar

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 14.3.2018 (15 - 20 Uhr)
Fr.20.4.2018 (15 - 20 Uhr)

Mi. 30.5.2018 (15 - 20 Uhr)
Fr.29.6.2018 (15 - 20 Uhr)
Fr.12.10.2018 (15 - 20 Uhr)
Teilnahmegebtihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Fortbildung Arbeits- und Gesund-
heitsschutz

Flr Praxisinhaber: Spatestens finf
Jahre nach der Grundschulung ist eine
FortbildungsmafRnahme erforderlich.
BGW-zertifiziertes Seminar

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 11.4.2018 (15 - 20 Uhu),
Teilnahmegebiihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Gefdhrdungsbeurteilung

Flir Praxispersonal: Durchfiihrung
einer systematischen Gefahrdungs-
beurteilung entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben und den
BGW-Vorschriften

Mi. 21.3.2018 (15 - 18 Uhr)

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

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafe 56
22083 Hamburg

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

Dr. Gerd Bandomer,

Tel: 278063-47, Fax: 278063-48

E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I QUALITATSMANAGEMENT-SEMINARE

Tatort Praxis

Dass Praxismitarbeiter beschimpft und
aggressiv angegangen werden, kommt
immer wieder vor. Das Seminar bietet
Grundlagenwissen zum Thema Konflikt-
pravention, Tipps zur Vorbeugung und
ein Konzept zum richtigen Umgang mit
schwierigen Patienten. Fur Arzte und
Praxismitarbeiter aller Fachrichtungen.
6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 21.3.2018 (14 - 18 Uhr)

Gebtihr: € 85 inkl. Getranke

QEP - Datenschutz

Im Seminar werden Sie mit allen rele-
vanten organisatorischen und techni-
schen Aspekten des Datenschutzes ver-
traut gemacht. Schwerpunkte sind die
gesetzlichen Grundlagen, der Umgang
mit Patientendaten sowie Diskretion in
der Praxis. AuBerdem werden Erforder-
nis und Aufgaben eines Datenschutzbe-
auftragten besprochen.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 11.4.2018 (9.30 - 17 Uhr)

Gebtihr: € 149 inkl. Imbiss und Getranke

Ort: Arztehaus, Humboldtstrale 56, 22083 Hamburg Infos zur Anmeldung: www.kvhh.de > Qualitit - Qualititsmanagement
Telefonische Auskunft und Anmeldung: Ursula Gonsch, Tel: 22802-633, Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889, Sabrina Pfeifer, Tel: 22802-858

QEP - Einfithrungsseminar

,QEP-Qualitat und Entwicklung in
Praxenist ein speziell auf Arztpraxen
zugeschnittenes Qualitatsmanage-
mentsystem, welches flir alle Fachrich-
tungen und PraxisgroRen geeignet ist.
Ideal ist die gemeinsame Teilnahme
von Praxisinhaber und -mitarbeitern,
da Qualitdtsmanagement immer auch
Teamarbeit ist.

21 FORTBILDUNGSPUNKTE
Fr.20.4.2018 und Sa. 21.4.2014
Gebiihr: € 220 (1. Person), € 160 (jede

weitere Person der Praxis), inkl. aller
Unterlagen, Imbiss/Getranke

I FORTBILDUNGSKURSE IN DER ARZTEKAMMER

Aufbaukurs Hypnose

Dieser Kurs baut auf den Einflihrungs-
kursen Hypnose auf, die im Januar
stattgefunden haben. Die Teilnahme am
Einfuhrungskurs und an diesem Auf-
baukurs ist eine der Voraussetzungen
flir die Genehmigung zur Abrechnung
mit der KV.

19 FORTBILDUNGSPUNKTE
Zweitégig:

Fr.14.9.2018 (16 - 21.15 Uhr) und
Sa.15.9.2018 (9 - 18.45 Uhyr)

Teilnahmegebtihr:
€ 240 (inkl. Verpflegung)

E-Mail: akademie@aekhh.de
Online-Anmeldung:

Ort: Fortbildungsakademie der Arztekammer, Weidestr. 122b
Ansprechpartner: Fortbildungsakademie, Tel: 202299-300

www.aerztekammer-hamburg.org/akademieveranstaltungen.htmi

DMP Patientenschulungen

Flr Arzte und Praxispersonal —
Kursteilnahme ist eine der Voraus-
setzungen flir die Genehmigung
zur Abrechnung von Patienten-
schulungen.

Termine und weitere Infos:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html —
ins Feld ,Stichwort” bitte den
Suchbegriff ,DMP* eingeben

Medizinische
Fachangestelite:
Planen Sie Ihre
Fortbildungen fiir 2018!

Das Fortbildungsprogrammheft
beinhaltet viele spannende Kurse und
Vortragsveranstaltungen, die im
ersten Halbjahr 2018
stattfinden - und gibt eine Vorschau
auf das zweite Halbjahr.

Sie finden es auf der Homepage der
Arztekammer Hamburg:

www.aerztekammer-hamburg.org/
fortbildung_mfa.htm!
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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 Humboldtstrale 56 . 22083 Hamburg . Telefon 040 22802900 . infocenter@kvhh.de . www .kvhh.de



