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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Auf eines mussen wir uns einstellen: Ab Juli 2018 konnen die Hamburger
Praxen nur noch uber KV-SafeNet oder den Konnektor zum Anschluss an

die Telematikinfrastruktur (TI) abrechnen. Mit der Hardware fiir die TI-Infra-
struktur ist es allerdings so eine Sache: Bisher ist nur ein einziger TI-Konnektor
auf dem Markt. Der Anbieter, die CompuGroup Medical (CGM), rat den Praxen,
parallel zum TI-Konnektor auch einen KV-SafeNet-Router zu betreiben —

um ,eine bessere Nutzung der vorhandenen Bandbreite zu gewahrleisten”.

Ob man also darauf setzen sollte, seine Abrechnung ab Juli 2018 allein Uber den
TI-Konnektor abwickeln zu konnen, ist fraglich.

Die KV hat deshalb zwei Empfehlungen. Erstens: Besorgen Sie sich einen
KV-SafeNet-Router. Das sollte auf Ihrer To-Do-Liste Anfang des Jahres 2018 weit
oben stehen. Es ist sinnvoll, sich rasch um diese Angelegenheit zu kimmern,
denn es wird nicht moglich sein, 3.000 Hamburger Praxen kurz vor Ablauf der
Frist im Juli 2018 anzuschliefSen.

Zweitens: Wenn das erledigt ist, sollten Sie die nachste Frist ins Visier nehmen:
Ab Januar 2019 mussen Sie den Versichertenstammmdatenabgleich uber die TI
abwickeln — andernfalls droht Thnen ein Honorarabzug.

Das alles ist muhselig und aufwandig. Doch es ist ein Modernisierungsschub.
Und wir alle wissen: Die Digitalisierung birgt auch Chancen. Um diese Chancen
nutzen zu konnen, diirfen die Arzte und Psychologen allerdings ihren Einfluss
auf den Digitalisierungsprozess nicht aus der Hand geben.

Was das neue Jahr in gesundheitspolitischer Sicht bringen wird, ist noch nicht
verlasslich abzusehen — auf jeden Fall gilt aber, die Krafte der Selbstverwaltung
zu bundeln, um die notwendigen fachlichen Kompetenzen politisch zielfuh-
rend einzubringen. Zunachst aber wunsche ich Ihnen eine ruhige und erholsa-
me Weihnachtszeit. Genieféen Sie die Festtage!

/]

Thre 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

1/2018 KVH-JOURNAL | 3



1/2018

journal

SCHWERPUNKT
»ZEITBOMBE DIABETES«
Werden die Gefahren dramatisiert? 06 Nachgefragt: Wird die Diabetes-
Gefahr Ubertrieben?

o8 Typ-2-Diabetes: "Wir wollen unsere
Patienten nicht krankreden"

14 _Regressforderungen: Diabetes-
Schwerpunktpraxen unter Druck

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

REGRESSFORDERUNGEN EVIDENZBASIERTE MEDIZIN 16_ Fragen und Antworten

Diabetes-Schwerpunktpraxen unter Druck Wer braucht wirklich L-Thyroxin?

Genehmigungen konnen nicht
ruckwirkend erteilt werden

17_Abgabe der Abrechnung
ab 1.Juli 2018

18 Konkretisierte Sachkostenregelung

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 1/2018



QUALITAT
19 Vergutung fur Screening auf
Bauchaortenaneurysmen

Arztliche Stelle mit neuem
Gebuhrenverzeichnis

20 Qualitatsmanagement: Ausbildungs-
kurs zur Qualitats- und Praxismanagerin

SELBSTVERWALTUNG

26 Versammlung des Kreises 20

28 Fur Sie in der Vertreterversammlung:
Steckbrief Dr. Hans-Jurgen Juhl

FORUM

29 Race across America: Drei deutsche
Arzte fahren das harteste Radrennen
der Welt

1/2018

RUBRIKEN

02 Impressum
o3_Editorial

NETZWERK EVIDENZ-

BASIERTE MEDIZIN

22 Wer braucht wirklich
L-Thyroxin?

KOLUMNE
25 Hontschiks ,Diagnose”

TERMINKALENER
30 _Termine und geplante
Veranstaltungen

BILDNACHWEIS

Titelillustration: Sebastian Haslauer

Seite 3: Mauricio Bustamante; Seite 7:
Michael Zapf; Seite 8 und 9:maogg/iStock;
Seite 17: Felix Faller/Alinea; Seite 20:
Coldwaterman/fotolia;Seite 21: MintVision,
Felix Faller/Alinea, Celiafoto/AdobeStock;
Seite 25: Barbara Klemm; Seite 26: Melanie
Vollmert auf Grundlage von Lesniewski/Fotolia;
Seite 28: Michael Zapf; Seite 29: German Docs;
Seite 30: Michael Zapf; Icons: iStockfoto

1/2018

KVH-JOURNAL | 5



Wird die
Diabetes-Gefahr
ubertrieben?

Prof. Dr. Bernd Richter

Institut fiir Allgemeinmedizin der
Universitatsklinik Diisseldorf,
Leiter der Cochrane Metabolic and
Endocrine Disorders Group

Sinkende Grenzwerte

Die Frage, ob die Gefahr durch Diabetes Uibertrieben
wird, zieht ja eine ganze Reihe von Auseinandersetzun-
gen nach sich. Einmal kann man dies — flach haltend
—auf gesundheitspolitischer Ebene analysieren und
ziemlich sicher sagen, dass der Begriff des "Pradiabetes”,
der nur einen bestimmten Ausschnitt auf dem Glukose-
spektrum von Normoglykamie bis zum Typ 2 Diabetes
mellitus wiederspiegelt, sicherlich fragwiirdig ist. Dies
ist schon daran zu erkennen, dass "Grenzbereiche", die
jain den letzten Jahren zum Beispiel durch die Ameri-
can Diabetes Assiciation (ADA) nach unten verschoben
wurden, mit einem Schlag Millionen Nicht-Erkrankter
zu Erkrankten machen, wobei die jeweiligen Schwel-
lenwerte mehr oder minder willkiirlich festgelegt
wurden. Andererseits ist die Frage nach einer "Diabetes-
Epidemie" eigentlich nur wissenschaftlich zu beantwor-
ten, und dies erfordert eine lange und intensive Ausein-
andersetzung mit der zugrunde liegenden Evidenzbasis,
die sich nicht so einfach in ein paar Satzen niederschrei-
ben ldsst (vorausgesetzt man hatte diesen Aspekt am
besten im Sinne eines hochqualitativen systematischen
Reviews kritisch evaluiert). H
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Dr. Frank Stiiven

Allgemeinmediziner in Bergedorf und
Mitglied der KV-Vertreterversammlung

Brisante Diskussion

Man sollte die Gefahren des Typ-2-Diabetes nicht
dramatisieren. Dennoch rede ich nicht nur von "ein
bisschen zu hohem Zucker", wie Kollege Egidi das macht
(siehe Seite 10), wenn ich meine Patienten tiber die
Laborwerte informiere. Meiner Erfahrung nach moti-
viert die Diagnose , Diabetes” den Patienten, sich mit
seinem Lebensstil auseinanderzusetzen. Das kann nicht
schaden. Dass korperliche Bewegung laut Look AHEAD-
Studie keinen Effekt auf die Mortalitdt haben soll,
verblufft mich. Bisher war ich der Meinung, dass
regelméafiige korperliche Bewegung in vielerlei Hinsicht
Vorteile fur den Patienten hat (was Diabetesfolgen,
KHK, Depressionen etc. betrifft) und der eigentliche
Jungbrunnen der Medizin ist. Politisch ist die Dis-
kussion iiber Diabetes brisant, da in diesem Versor-
gungsbereich enorme Kosten fiir die Krankenkassen
entstehen — und wir uns Gedanken dariiber machen
sollten, wem die gegeniiber den hausarztlichen
Leitlinien niedrigeren Zielwerte der Diabetologen
eigentlich niitzen. Den Patienten mit Typ-2-Diabetes
offensichtlich nicht. W

NACHGEFRAGT

Bernd Dohm

1. Vorsitzender des Diabetikerbundes
Hamburg

Heilsamer Schreck

Fur mich war die Diabetes-Diagnose ein notwendiger
Warnschuss. Meine Zuckerwerte lagen nicht im Grenz-
bereich, sondern deutlich dartiber. Der Arzt sagte zu mir:
,So konnen Sie nicht weitermachen.” Und ich habe den
Schreck in konkrete Verhaltensanderungen umgesetzt.
Ich dnderte meine Erndhrung und nahm stark ab —so
stark, dass der Arzt mich schon wieder bremsen musste.
Bei Zuckerwerten im Grenzbereich ist die Frage, ob der
Arzt dem Patienten die bedrohliche Diagnose ,Diabe-
tes” anheften sollte, durchaus berechtigt. Jeder Patient
geht damit anders um, und bei empfindsameren
Gemiitern sollte man tatséichlich vorsichtig sein.
Deshalb ist es wichtig, dass der Hausarzt seinen Patien-
ten gut kennt und einschéatzen kann, ob der Schreck,
eine Diabetes-Diagnose zu bekommen, in seinem
konkreten Fall eher heilsam oder eher schadlich ist. W
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VON DR. GUNTER EGIDI

Zuckersuile
Marchen

Erhohter Blutzucker im Grenzbereich macht
den meisten Menschen keine gesundheitlichen Probleme.
Deshalb sollte man mit dem angstmachenden
Etikett ,Diabetiker” vorsichtig umgehen.

n angelsachsischen Landern wird

Diabetes als ,silent killer und
»time bomb“ bezeichnet. In Deutsch-
land ist von einer ,Diabetes-Epide-
mie“ die Rede.

Doch es gibt keinen Grund, die
Situation zu dramatisieren: Erstens
werden die Menschen alter. Da die
meisten Patienten ihre Diabetes-Di-
agnose im Alter bekommen, steigt
damit automatisch auch die Zahl der
Diagnosen. Die Einschrinkung der
Lebenserwartung ist in dieser Le-
bensphase gering.

Zweitens ist der Blutzuckerwert,
oberhalb dessen man von Diabetes
spricht, abgesenkt worden. Auch dies
hat fiir eine Zunahme der Diabetes-

IN KOOPERATION
MIT DEM INSTITUT
FUR ALLGEMEIN-

UK

MEDIZIN DESUKE +Hamsurc

Diagnosen gesorgt. Entscheidend
ist: Bei Diabetes-Folgeerkrankungen
und Komplikationen wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Erblindung,
Amputationen oder Dialyse ist kein
Anstieg zu verzeichnen. Dass erhoh-
ter Blutzucker fiir die Entstehung
schwerwiegender  gesundheitlicher
Probleme verantwortlich ist, kommt
sehr viel seltener vor, als man ange-
sichts der aufgeregten oOffentlichen
Diskussion vermuten konnte. (1)

KRANKHEIT ODER
RISIKOFAKTOR?

Aufschlussreich fiir die Situation
in Deutschland sind die Daten der
Disease-Management-Programme
(DMP). Den grofiten Datensatz fin-
det man im KV-Bezirk Nordrhein.
(2) Etwa 46 Prozent der ins dortige
Diabetes-DMP eingeschriebenen Pa-
tienten weisen ein HbAlc unter 6,5
Prozent auf. Bei einem Wert unter
6,0 Prozent liegt mit Sicherheit kein
Diabetes vor, der Bereich zwischen
6,0 und 6,5 gilt als grenzwertig.

Das bedeutet: Fast die Hilfte der
im DMP eingeschriebenen Patien-
ten hat keinen eindeutigen Diabetes
- oder hat den "Diabetiker-Status"
wieder verloren. Der Grund dafiir
konnten erfolgreiche érztliche In-
terventionen sein. Moglicherweise
wurden die Patienten gut beraten,
haben sich mehr bewegt und ein
paar Kilo abgenommen. Es konnte
aber auch sein, dass das extrabud-
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getdre Honorar hier interesseleitend
war. Jedenfalls aber spielt sich ein
GrofSteil der Diabetes-Therapie in
einem Grenzbereich ab, der mit dem
Angstwort ,silent killer nur wenig
zu tun hat.

Richtig ist: Es gibt einen konti-
nuierlichen Zusammenhang zwi-
schen Hohe des Blutzuckerspiegels
und spdter moglicherweise eintre-
tenden Folgeerkrankungen, Kom-
plikationen und Todesfdllen. Doch

es gibt keinen in Stein gemeiflelten
Grenzwert, der einen Unterschied
zwischen gesund und krank mar-
kiert. Die meisten der in Deutsch-
land als Typ-2-Diabetiker behan-
delten Patienten werden wegen
ihres Blutzuckers voraussichtlich
keine allzu grofien Probleme be-
kommen.

Etwas anderes ist es, wenn be-
reits diabetestypische Krankheits-
symptome erkennbar sind.

Manch ein Patient bemerkt ein
andauerndes Durstgefiihl, trinkt
vielleicht Limonade oder Fruchtsaf-
te und schraubt damit die Zucker-
werte weiter nach oben. Vielleicht
verliert er Gewicht, fiihlt sich klapp-
rig und schwach und kann nicht gut
sehen. Vor allem bei einigen Patien-
ten mit Typ-1-Diabetes treten schon
frith schwerste Komplikationen auf:
Diese Patienten hidngen an der Dia-
lyse, miissen sich die Fiifle amputie-

KVH-JOURNAL | 9



ren lassen und haben ein hohes Ri-
siko, frith an einem Herzinfarkt zu
sterben. In diesen Fillen macht der
Diabetes krank - und muss als le-
bensbedrohliche Krankheit behan-
delt werden.

Das ist allerdings die Ausnahme.
Normalerweise ist Diabetes keine
Krankheit, sondern ein Krankheits-
potenzial. Deshalb sollte man sich
gut iberlegen, ob man seinen Patien-
ten das angstmachende Etikett ,,Dia-
betes* aufkleben will.

Uns Arztinnen und Arzten fehlt
oftmals das Bewusstsein dafiir, dass
eine solche Diagnose fiir sich ge-
nommen schon ausreichen kann,
um die Lebensqualitit des Patien-
ten stark einzuschrinken. In der
Wahrnehmung der Patienten ist eine
Diabetes-Diagnose oftmals kaum
weniger besorgniserregend als eine
Krebs-Diagnose.

Wollen wir Patienten, deren
Blutzucker im Grenzbereich liegt,
tatsdchlich krankdefinieren? Besser
wire es doch, auf das groflie Wort
»Diabetes* zu verzichten und zu sa-
gen: ,Jhr Zucker ist ein bisschen zu
hoch. Sehen Sie zu, dass Sie drei, vier
Kilo abnehmen.“ Patienten zu einer
gesunden Lebensfithrung zu veran-
lassen, kann nicht schaden. Dazu
braucht man keine Diagnose.

Bei Patienten mit erhohtem Blut-
zucker sollte man das Gesamtrisiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den
Blick nehmen - zum Beispiel mit Hilfe
des hausirztlichen Risikorechners Ar-
riba. Der Diabetes ist ein Risikofaktor
- neben vielen anderen Risikofaktoren

wie Alter, Blutdruck, Cholesterinspie-
gel, Rauchen oder familidre Belastung.
Ein um ein Prozent erhohtes HbAlc
erhoht das kardiovaskuldre Risiko im
Einzelfall um ein bis zwei Prozent -
mehr ist es meistens nicht.

Anhand des Ergebnisses der Ri-
sikokalkulation entwickelt man zu-
sammen mit dem Patienten ein indi-
viduelles Therapieziel. Es gibt immer
mehrere Moglichkeiten. Mancher
Patient sagt: ,,Bevor ich eine Tablet-
te schlucke, hore ich lieber mit dem
Rauchen auf.“ Ein anderer sagt: ,,Sie
konnen mit mir tber alles reden -
aber nicht tiber meine Zigaretten.”

Der Patient hat die Freiheit, mit
zu entscheiden. Es ist ein gemeinsa-
mer Prozess des Aushandelns. Was
ist dem Patienten wichtig? Will er
tiberhaupt etwas tun? Und wenn ja:
Welche Intervention ist die am bes-
ten zu ihm passende?

WAS BRINGT EINE
LEBENSSTILANDERUNG?

Frither gab es strenge Didtvor-
schriften und Verhaltensregeln fiir
Menschen mit Diabetes. Doch mitt-
lerweile sind viele scheinbar unum-
stoflliche Gewissheiten der Erndh-
rungsmedizin erschiittert worden.

Es gibt nur eine einzige gut ge-
machte, ordentlich randomisierte
Studie, die den Einfluss einer intensi-
ven Lebensstil-Intervention auf kar-
diovaskuldre Komplikationen und
Mortalitdt untersucht. Im Rahmen
der Look AHEAD-Studie (3) erhiel-
ten die Patienten der Interventions-
gruppe eine intensive Lebensstilbe-
ratung, bekamen Kochtraining und
Bewegungstraining.

Die Studie musste vorzeitig ab-
gebrochen werden: Die Patienten
konnten zwar ihr Koérpergewicht
reduzieren und die korperliche Fit-

ness steigern. Doch der gesiindere
Lebensstil hatte keinen Effekt auf
Herz-Kreislauferkrankungen  oder
die Mortalitat.

Es gibt vieles, was wir Arzte nicht
wissen. Und einiges, was wir zu wis-
sen glaubten, hat sich als zweifelhaft
herausgestellt. Deshalb sollten wir
zuriickhaltend sein mit pauschalen
Ratschlagen und Anweisungen.

BLUTZUCKERSENKUNG IST
MITTEL ZUM ZWECK

Die Behandlung ist zu individuali-
sieren - das ist eine Botschaft, die
auch in die Nationale Versorgungs-
leitlinie ,Therapie des Typ-2-Diabe-
tes“ von 2013 Eingang gefunden hat,
an deren Erarbeitung ich als Vertre-
ter der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin (DEGAM) be-
teiligt war. Bei einem HbAlc von 13
Prozent ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Patient von einer medika-
mentdsen Therapie profitiert, sehr
grof. Doch wenn ich ein HbAlc
von 8 auf 7,5 Prozent senke, passiert
nicht viel.

Wir sollten eine patientenorien-
tierte Perspektive einnehmen und
sorgfaltig abwégen: Was hat der Pati-
ent davon, dass ich ihn behandle?

Die nationale Versorgungsleit-
linie empfiehlt, das HbAlc auf 6,5
bis 7,5 Prozent zu senken. Das ist
ein Kompromiss, hinter dem ich als
Vertreter der DEGAM nur einge-
schrinkt stehe.

In diesem Punkt gab es bei der
Erarbeitung der Leitlinie einen Dis-
sens zwischen den Diabetologen
einerseits und der DEGAM sowie
der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) ande-
rerseits. DEGAM und AkdA sagen:
Vorsicht bei einer aggressiven Sen-
kung des Langzeitzucker auf festge-

10|KVHJOURNAL
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I TYP-2-DIABETES: PRAVALENZ VON FOLGEERKRANKUNGEN

Netzhauterkrankung

Nephropathie

Nervenschdadigung an den Beinen
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Bei 10 - 16 von 100 Personen mit Typ-
2-Diabetes tritt nach rund 10 Jahren
eine diabetogene Netzhauterkran-
kung auf. Das bedeutet aber auch,
dass nach rund 10 Jahren Diabetes-
dauer etwa 85 von 100 Personen keine
Schaden am Auge aufweisen. Es er-
blinden nach rund 10 Jahren weniger
als 1von 100; in neueren Studien nur
1vONn 2000 - 5000. Die Zahlen bezie-
hen sich auf Patienten mit einer sehr
guten Diabetes-Einstellung (HbA1c
um die 7 Prozent).
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Bei 7-10 von 100 Personen mit Typ-
2-Diabetes tritt nach etwa 9 Jahren
eine Schadigung der Nieren auf. Das
bedeutet aber auch, dass etwa 9o
von 100 Personen keine Schadigung
der Nieren aufweisen. Eine schwe-
re Erkrankung der Nieren mit der
Notwendigkeit einer Dialyse liegt
bei weniger als 1 von 100 Personen
vor. Die Zahlen stammen von Men-
schen mit einem HbA1c von unter 7
Prozent.

Bei 14 - 20 von 100 Personen mit Typ-
2-Diabetes tritt nach g9 Jahren eine
Nervenschadigung an den Beinen
auf. Etwa 85 von 100 Personen weisen
keine Nervenschdadigung an den Bei-
nen auf. Amputationen an den FiiRen
oder Beinen treten bei weniger als 1
von 100 Personen auf —in neueren
Untersuchungen bei 2 von 1000. Die
Zahlen beziehen sich auf Patienten
mit einer sehr gute Diabetes-Einstel-
lung (HbA1c um die 7 Prozent).

Quelle: Abholz HH, Egidi G, Zitterbart U: Pravalenz von Folgeerkrankungen und Nutzen der Glukosesenkung bei Diabetes mellitus Typ 2 Basisinformationen fiir das Patien-

tengesprach. Z Allg Med 2015; 91:220-226

legte Grenzwerte! Die Medikamente
haben unerwiinschte Wirkungen.
Und es gibt keine Belege dafiir, dass
eine medikamentose Senkung des
Langzeitzuckers unter 7 Prozent von
Vorteil ist.

Noch im Jahr 2008 hatte die
Deutsche Diabetesgesellschaft emp-
fohlen, das HbA1c unter 6,5 Prozent
zu senken. Im selben Jahr wurde
die grofle randomisierte Diabetes-
studie ACCORD (4) veroffentlicht,
in der zwei Patientengruppen ver-
glichen wurden. Bei den Patienten
der ersten Gruppe wurde versucht,
den HbAlc-Wert aggressiv auf 6,4

Prozent zu driicken. Doch in dieser
Gruppe starben mehr Patienten als
in der zweiten Gruppe, in der man
den HbA1lc-Wert lediglich auf einen
Wert von 7,5 Prozent abgesenkt hat.
Seither ist auch bei den Diabeto-
logen etwas in Bewegung gekommen.
Dennoch bleibt ein grundsatzlicher
Dissens zwischen Diabetologen und
Allgemeinmedizinern, denn wih-
rend viele Diabetologen noch im-
mer vornehmlich auf die Grenzwerte
schauen, ist die Blutzuckersenkung
tiir die Hausérzte ein weniger wichti-
ges Ziel. Entscheidend ist aus unserer
Perspektive: Welche Auswirkung hat

die Behandlung auf Morbiditdt und
Mortalitat? Gibt es weniger Amputa-
tionen, weniger Herzinfarkte?

NICHT ALLE ANTIDIABETIKA
SIND GLEICH NUTZLICH

Das Antidiabetikum der ersten Wahl
ist Metformin - dariiber sind sich
alle Fachleute einig. Die Wirksam-
keit des Praparats hinsichtlich Stoff-
wechseleinstellung und makrovasku-
larer Risikoreduktion ist gut belegt.
Auflerdem hat das Mittel einen eher
giinstigen Einfluss auf das Gewicht
des Patienten und verursacht kaum
Hypoglykdmien. -

1/2018
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Wenn Metformin alleine nicht
ausreicht, wird es mit anderen Sub-
stanzen kombiniert. In der Leitlinie
haben DEGAM und AKdA die ver-
schiedenen Optionen aufgefiihrt
und auch deren Vor- und Nachteile
benannt.

Sulfonylharnstoffe sind fiir Pati-
enten zu empfehlen, die Metformin
nicht vertragen oder Kontraindika-
tionen aufweisen. Das bekannteste
Medikament aus der Gruppe der
Sulfonylharnstoffe ist Glibenclamid.

Fur dieses Medikament ist die
Wirksamkeit nicht nur hinsicht-
lich einer Senkung der
Plasmaglukose und des
HbAlc nachgewiesen,
sondern auch hinsicht-
lich einer mikrovasku-
lairen Risikoreduktion.

Die Wirksamkeit der
Sulfonylharnstofte lasst
normalerweise im Be-
handlungsverlauf nach,

weshalb sie zur Monotherapie nur
bedingt geeignet sind. Glibenclamid
ist ein altes, sehr preiswertes Medi-
kament, das derzeit von interessier-
ter Seite schlechtgeredet wird, um
neue Substanzen auf den Markt zu
driicken. In diesem Zusammenhang
wird immer wieder die Gewichtszu-
nahme als unerwiinschte Nebenwir-
kung genannt.

Dabei fithrte Glibenclamid einer
englischen Studie zufolge (5) gerade
einmal zu einer Gewichtszunahme
von 1,7 Kilo. Das ist nicht relevant
fiir den Patienten.

Fir DPP-4-Hemmer (Dipepti-
dyl-Peptidase-4-Inhibitoren, Glipti-
ne) ist keinerlei Nutzen in randomi-
sierten Studien beziiglich klinischer
Endpunkte (diabetesbedingte Kom-
plikationen, kardiovaskuldre Morbi-
ditdt und Mortalitdt) belegt worden.
Der Verdacht, dass die Einnahme

dieser Medikamente zu Bauchspei-
cheldriisenentziindung und Bauch-
speicheldriisenkrebs fithren kann, ist
nicht ausgerdumt. Dennoch werden
die DPP-4-Hemmer derzeit massiv
beworben, ihr Umsatz ist stark ange-
stiegen.

In diesem Zusammenhang sind
auch die SLGT-2-Hemmer (Gliflo-
zine) zu nennen. Erkenntnisse zum
klinischen Nutzen gab es bis vor kur-
zem nicht. Nun ist fiir eine Substanz
ein Nutzennachweis gefunden wor-
den bei Hochrisikopatienten - also
bei Patienten, die nicht nur erhéhten

Normalerweise
ist Diabetes keine
Krankheit, sondern ein
Krankheitspotenzial.

Blutzucker haben, sondern auch am
Herzen erkrankt sind.

Die Schutzwirkung beruht dabei
aber wahrscheinlich nicht auf der
Blutzuckersenkung, sondern auf ei-
ner vermehrten Fliissigkeitsausschei-
dung. Das fithrt dazu, dass die Patien-
ten seltener am Lungenddem und an
Herzschwiche sterben.

Einen verniinftigen Grund, Insu-
linanaloga einzusetzen, sehe ich nicht.
Fiir diese Arzneimittel ist kein Nutzen
erwiesen, der iiber das hinausgeht,
was normales Insulin leisten kann.

WIE WEIT SOLL DER BLUT-
DRUCK GESENKT WERDEN?

Bei der Frage, wie weit der Blut-
druck bei Menschen mit Diabetes
gesenkt werden sollte, hat es in den
vergangenen Jahren einen Paradig-
menwechsel gegeben. Frither hief3 es:
Bei Menschen mit Diabetes soll man

den Blutdruck stark senken - stir-
ker als bei Menschen ohne Diabetes.
Inzwischen ist es andersherum: Die
US-amerikanische SPRINT Studie
kam zum Ergebnis, dass man bei
Menschen ohne Diabetes den sys-
tolischen Blutdruck stramm senken
sollte — nach Méglichkeit auf einen
Wert von 130 mmHg. (6) Bei Men-
schen mit Diabetes hingegen sollte
man mit intensiven antihypertensi-
ven Therapien vorsichtig sein: Denn
bei stark gesenktem Blutdruck steigt
das Risiko fiir kardiovaskulire Ereig-
nisse offenbar wieder an. (7)

Ubrigens ist es nach
jiingsten Erkenntnissen
ziemlich egal, welche
Medikamente man zur
Blutdrucksenkung ein-
setzt. (8)

In alteren Leitlinien
wurde noch empfohlen,
unbedingt ACE-Hem-
mer oder Sartane zu

verordnen. Das ldsst sich nicht mehr
halten. ACE-Hemmer oder Sarta-
ne haben gegeniiber anderen Blut-
drucksenkern keine nachweisbaren
Vorteile.

WAS NUTZEN
CHOLESTERINSENKER?

Was die Cholesterinsenkung bei
Menschen mit Diabetes angeht, gibt
es einen Dissens in der wissenschaft-
lichen Gemeinde. Die DEGAM und
die AkdA sagen: Wenn das Risiko
erhoht ist, entscheiden Arzt und Pa-
tient gemeinsam, ob es angebracht ist,
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einen Cholesterinsenker einzusetzen.
Konkret heif$t das: Wenn der Risiko-
rechner (Arriba) ein Risiko von tber
20 Prozent dafiir anzeigt, dass der
Patient in den néchsten zehn Jahren
einen Herzinfarkt oder einen Schlag-
anfall bekommt, besprechen Arzt und
Patient die Vor- und Nachteile ver-
schiedener Therapieoptionen.

Lautet die gemeinsame Ent-
scheidung: ,Ja, wir setzen ein cho-
lesterinsenkendes Medikament ein'
sollte man wenn moglich auf Statine
zuriickgreifen, denn diese Arznei-
mittel sind meist in einer Standard-
dosis einzusetzen und man muss kei-
ne weiteren Cholesterinkontrollen
mehr durchfithren.

Fir die Faustregel ,je niedri-
ger, desto besser gibt es allerdings
keine Belege. Ob es dem Patienten
beispielsweise tatsdchlich nutzt, den
LDL-Wert unter einen Grenzwert
von 70 mg/dl abzusenken, ist vollig
offen. Statt sich auf die Cholesterin-
werte zu konzentrieren, sollten Arz-
tinnen und Arzte das Gesamtrisiko
in den Blick nehmen.

Es gibt Belege dafiir, dass die
Einnahme eines Statins das kardio-
vaskuldre Risiko des Patienten um
20 bis 25 Prozent senkt - relativ.
Was bedeutet das? Nehmen wir an,
der Risikorechner zeigt an, dass 50
von 100 Minnern mit der gleichen
Risikokonstellation wie der vor mir
sitzende Patient in den nichsten

zehn Jahren einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall bekommen. Senke ich
das Risiko relativ um 20 Prozent,
bekommen nur noch 40 von 100
Minnern mit der gleichen Risiko-
konstellation wie mein Patient in den
nichsten zehn Jahren einen Herzin-
farkt oder Schlaganfall. Ich habe also
eine ziemlich ausgeprigte absolute
Risikoreduktion von 50 auf 40. An-
ders ausgedriickt: Es wurden 10 von
100 Ménnern durch die Cholesterin-
senkung vor einem Herzinfarkt oder
einem Schlaganfall bewahrt.

Das heifst aber auch: 90 von 100
Minnern nehmen das Mittel, ohne
dass es ihnen niitzt. Bei einem gerin-
geren Ausgangsrisiko (beispielsweise
20 von 100) ergibt eine relative Risiko-
reduktion um 20 Prozent ein noch un-
glinstigeres Ergebnis. Dann nehmen
96 von 100 Ménnern das Priparat,
ohne einen Nutzen davon zu haben.

Es ist wichtig, dem Patienten
nachvollziehbar zu erldutern, wie be-
grenzt der Nutzen einer Intervention
ist. Nur wenn ihm das klar ist, kann
er zusammen mit dem Arzt eine in-
formierte Entscheidung treffen.

WIDER DIE ANGSTMACHE

In der gesundheitspolitischen Dis-
kussion wird zu oft Alarm geschlagen
und Angst geschiirt. Dafiir gibt kei-
nen Grund. Herz-Kreislauferkran-
kungen, Krebs, Demenz - all diese
Krankheiten fithren seltener zum
Tod als dies frither der Fall war. (9)
Die Motive der Katastrophenpredi-
ger und Krankheitserfinder sind of-
fensichtlich: Es geht um Vermark-
tungsinteressen.

Die  Allgemeinmedizinische
Fachgesellschaft stellt sich dieser
Tendenz entschieden entgegen
- und zwar aus einem wichtigen
Grund: Als Hausdrzte wollen wir
unsere Patienten nicht krankreden,
sondern ihnen im Gegenteil helfen,
sich gesund zu fiihlen.

Gesundheit ist ja nicht nur eine
Frage der Messwerte und Krank-
heitsmarker. Viel wichtiger ist, ob
der Patient sich krank oder gesund
tithlt. Das ist die arztliche Philoso-
phie, die hinter dieser Haltung
steckt. W

DR. GUNTER EGIDI
ist niedergelassener
Allgemeinmediziner in
Bremen, Sektionsspre-
cher Fortbildung der
Deutschen Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin (DEGAM) und Vertre-
ter der DEGAM bei der Nationalen
Versorgungleitlinie Diabetes.

(1) Abholz HH, Egidi G, Zitterbart U: Pravalenz von Folgeerkrankungen und Nutzen der Glukosesenkung bei Diabetes mellitus Typ 2
Basisinformationen fiir das Patientengesprach. Z Allg Med 2015; 91:220-226
(2) https://www.kvno.de/10praxis/50qualitaet/60qualiberichte/ - letzter Zugriff am 16.11.2017
(3) Look AHEAD Research Group Wing RR, Bolin P, Brancati FL et al. Cardiovascular effects of intensive life style intervention in type 2 diabetes. N Engl J Med 2013; 369: 145-154
(4) The ACCORD Study Group. Effects of intensive glucose lowering in type 2 diabetes. N. Engl. J. Med. 2008; 358: 2545-59
(5) Turner R, Holman R, Matthews D et al. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and
risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33) Lancet 1998; 352: 837-53
(6) Wright G, Williamson D, Whelton P et al. A Randomized Trial of Intensive versus Standard Blood-Pressure Control.

The SPRINT Research Group*N EnglJ Med 2015;373:2103-16

(7) Brunstrom F, Carlberg B. Effect of antihypertensive treatment at different blood pressure levels in patients with diabetes mellitus:

systematic review and metaanalysis. BMJ 2016;352:i717)

(8) Bangalore S, Fakheri R, Toklu B, Messerli F. Diabetes as a compelling indication for use of renin angiotensin system blockers:
review and metaanalysis of randomized trials. BMJ 2016;352:i438
(9) http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesinDtld/GesInDtld_node.html;j
sessionid=49002700FD273A65A2B3442CDDFF25B6.2_cid372 - letzter Zugriff am 16.11.2017
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»Immense Regressforderungen«

Die Hamburger Diabetes-Schwerpunktpraxen
geraten finanziell unter Druck. Grund dafur ist ein juristisches
Schlupfloch in den DMP-Vertragen, das einige
Krankenkassen zu ihren Gunsten ausnutzen. Interview
mit DR. ANDREAS KLINGE, Vorstand der Arbeitsgemeinschaft der
Hamburger Diabetes-Schwerpunktpraxen.

Dr. Andreas Klinge

Vorstand der Arbeitsgemeinschaft der
Hamburger Diabetes-Schwerpunktpraxen

s gibt in Hamburg einen Kon-

flikt zwischen Krankenkassen
und diabetologischen Schwer-
punktpraxen. Worum geht es?
KLINGE: Einige der Krankenkassen
fordern Honorare zuruck. Fur alle
diabetologischen Schwerpunktpra-
xen in Hamburg zusammengenom-
men konnte es sich dabei um eine
Summe von etwa 1,5 Millionen Euro
handeln.

Was ist das fiir eine Forderung?
KLINGE: Unsere Vergutung wird im

Rahmen des Diabetes-DMP gezahlt.
Es kommt immer wieder vor, dass
Patienten, die ins DMP eingeschrie-
ben sind, ungewollt wieder ,ausge-
schrieben” werden. Das geschieht
beispielsweise, wenn sie langere
Zeit nicht in die Praxen kommen.
Die Kassen beenden den DMP-
Status dieser Patienten —und zwar
ruckwirkend fur jenen Zeitpunkt, zu
dem das letzte Mal eine Dokumen-
tation erfolgt ist. Wir diirfen formal
nur DMP-Patienten behandeln. Die
Verglitung fur jene Leistungen, die
wir in der Zwischenzeit erbracht
haben, wird deshalb von einigen
Kassen zurtickgefordert.

Konnten Sie das Verhalten der Pa-
tienten nicht besser kontrollieren?
KLINGE: Wie soll das gehen? In der
Realitat wissen wir oft gar nicht, ob
ein Patient tatsachlich eingeschrie-
ben ist. Es gibt ja keinen DMP-
Ausweis, den er vorlegen konnte.
Und wir haben keinen Einfluss
darauf, ob ein Patient, der ins DMP
eingeschrieben ist, in den nachsten

Quartalen zur Folgedokumentation
wiederkommt. Meist ist der Patient
beim Hausarzt eingeschrieben. Bei
einigen Patienten erfolgt die Ein-
schreibung bei uns in den Diabetes-
Schwerpunktpraxen. Auch in diesen
Fallen kann es zu unbeabsichtigten
LAusschreibungen” kommen. Wir
konnen die Patienten ja nicht in die
Praxis tragen, um die geforderte
Dokumentation zu erstellen.

Was fiir Patienten behandeln Sie in
den Schwerpunktpraxen?

KLINGE: Wir sind die ,Versorgungs-
ebene zwei“. Wenn es mit einem
Diabetes-Patienten Komplikationen
gibt, Uberweist der Hausarzt an
uns. Der Patient bekommt bei uns
in den Schwerpunktpraxen bei-
spielsweise eine Schulung, er wird
von uns eingestellt und uber ein

bis drei Quartale hinweg betreut.
Dann schicken wir ihn zurtick zum
Hausarzt, der die Behandlung fort-
fihrt. Aulerdem versorgen wir eine
gewisse Anzahl von Patienten, die
einen schwer zu beherrschenden
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Diabetes haben. Wenn beispielswei-
se die Bauchspeicheldrise operativ
entfernt werden musste, kann das
starke Blutzuckerschwankungen zur
Folge haben. Solche Patienten haben
wir langer in Behandlung.

Was halten Sie von den Honorar-
Riickforderungen der Kassen?
KLINGE: Formaljuristisch sind die
Kassen vermutlich im Recht. Doch
verflixt noch mal: Ich habe diese
Leistungen erbracht. Ich habe die
Versicherten dieser Kassen medizi-
nisch versorgt. Ich habe ihnen mog-
licherweise einen Krankenhausauf-
enthalt erspart. Und jetzt wird mir
das Geld fur diese Leistungen im
Nachhinein abgezogen ...

Die Kassen bestreiten nicht, dass
diese Leistungen erbracht wurden
und dass sie notwendig waren?
KLINGE: Nein, das ist vollig unstrit-
tig. Seit Einfihrung der DMP haben
die Kassen ja auch immer anstands-
los bezahlt. Das hat sich erst im
vergangenen halben Jahr geandert.

Warum hat sich das geédndert?
KLINGE: Ich weif} es nicht. Meine
Vorstellung ist: Ein Kontroller hat

gesagt:,Oh, guck mal! Da konnen
wir was einsparen.” 1,5 Millionen
—das ist eine ordentliche Summe.
Die Kassen freuen sich, wenn sie die
zuruckbekommen.

Was bedeutet das fiir die einzelnen
Praxen?

KLINGE: Das tut finanziell richtig
weh. Eine Regresssumme in dieser
GroRenordnung wurde einzelne Pra-
xen in massive Liquiditatsprobleme
bringen.

Miissten die Krankenkassen nicht
eigentlich ein grof3es Interesse dar-
an haben, dass die Versorgung in
den Diabetes-Schwerpunktpraxen
weiterhin funktioniert?
KLINGE:Aber sicher. Die Diabetolo-
gie hat sich in Hamburg fast voll-
standig in den ambulanten Bereich
verlagert. Viele der Patienten, die
wir in den Diabetes-Schwerpunkt-
praxen betreuen, wiren frither

als ,Stoffwechselentgleisung” ins
Krankenhaus eingewiesen worden
und hatten eine stationdre Einstel-
lung und Schulung bekommen. Die
Krankenkassen haben die Entste-
hung der ambulanten Diabetologie
in Hamburg selbst vorangetrieben,

Diabetologische Schwer-
punktpraxen in Hamburg

Derzeit gibt es in Hamburg 23
Diabetes-Schwerpunktpraxen, die
uber das Hamburger Stadtgebiet
verteilt sind. Hier arbeiten 55 Diabe-
tologen, die pro Quartal etwa 45.000
Menschen mit Diabetes betreuen
und schulen. Durch die gute ambu-
lante Versorgungsstruktur kénnen
in Hamburg auch Patienten mit
kompliziertem Diabetes ambulant
behandelt und geschult werden. So
werden unnoétige Krankenhausein-
weisungen vermieden.

um unnotige Krankenhausein-
weisungen zu vermeiden. Die
Ruckforderung unserer Honorare
offenbart nun eine voéllig verschobe-
ne Perspektive: Es geht um Verwal-
tungsformalismus, der den Kassen
kurzfristig Geld bringt. Es geht nicht
um die Versorgung der Versicher-
ten. Es geht nicht mal um die grofie
Gesamtrechnung, denn die ambu-
lante Versorgung ist furr die Kassen
naturlich wesentlich glinstiger als
die Krankenhausversorgung.

Wie wire das Problem zu lésen?
KLINGE: Ich weifd nicht, ob man den
Webfehler in den Vertragen beseiti-
gen kann, dass der DMP-Status von
Patienten, die nicht zur Folgedoku-
mentation kommen, rickwirkend
beendet werden kann. Ich finde,
man sollte einfach wieder zum
alten Konsens zurtickkehren. Die
Krankenkassen sollten aufhoren,
juristische Schlupflocher zu suchen
und stattdessen sagen:,Unsere
Versicherten werden versorgt. Das
wissen wir zu schatzen. Und dafiir
zahlen wir natirlich auch." B
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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

VERTRETUNG

Muss ich einen Vertreter benennen,
wenn ich meine Praxis zwischen
den Feiertagen (also fiir weniger als
eine Woche) schliefRen will?

Ja. Auch bei einer Praxisschliefiung von weni-
ger als einer Woche muss ein Vertreter benannt
werden — zum Beispiel durch einen Aushang
an der Tir und/oder eine Ansage auf dem
Anrufbeantworter. Die Vertretung ist mit dem
benannten Arzt abzusprechen. Der Verweis

auf den Kassenarztlichen Notdienst ist hierbei
nicht zuldssig.

CANNABIS-VERORDNUNG

Ich bin Hausarzt und habe die
Verordnungsfihigkeit von
Cannabis bei meinem Patienten
uberprift. Kann ich das Praparat
direkt verordnen?

Nein, vor der Erstverordnung bedarf es einer
Genehmigung durch die Krankenkasse. Ihr
Patient beantragt zunachst formlos die Canna-
bistherapie bei seiner Krankenkasse. Diese gibt
den Antrag in den meisten Fallen an den MDK
zur Begutachtung. Der MDXK verschickt darauf-
hin einen umfangreichen Arztfragebogen, den

Wenn Sie im Rahmen Ihrer vertragsarztli-
chen/vertragspsychotherapeutischen Ta-
tigkeit genehmigungspflichtige Leistungen
ausfuhren und abrechnen wollen, mussen
Sie dafuir bei der Abteilung Qualitatssiche-
rung Antrage auf Genehmigung stellen. Sie
durfen diese Leistungen erst ausfuhren und
abrechnen, wenn die Genehmigung vorliegt.
Mafigebend fir die Wirksamkeit der Geneh-
migung ist der Zugang des Bescheides. Wir
weisen ausdricklich darauf hin, dass Geneh-
migungen nicht fur zuriickliegende Zeitrau-
me erteilt werden konnen.

Um die Bearbeitungszeiten moglichst
kurz zu halten, ist es wichtig, dass die An-
tragsformulare vollstandig ausgefillt sind,
die erforderlichen Informationen (z.B. Zeug-

Genehmigungen konnen nicht rickwirkend erteilt werden

nisse, Bescheinigungen, Fachkunden, Ge-
ratenachweise) beiliegen und die Antrage
frihzeitig bei der KV Hamburg eingereicht
werden. Insbesondere 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 Pruf- und Bearbei-
tungsaufwand.

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

Ansprechpartner:
Abteilung Qualitatssicherung
E-Mail: qualitaetssicherung@kvhh.de
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Sie ausfillen mussen. Fur die Bearbeitung ha-
ben die Kassen funf Wochen Zeit — beziehungs-
weise drei Wochen, wenn kein MDK-Gutachter
eingeschaltet wird. Bei Palliativpatienten, die
in der SAPV betreut werden, muss die Kranken-
kasse innerhalb von drei Tagen entscheiden.
Die Kasse sendet eine formlose Genehmigung

Abgabe der Abrechnung ab 1. Juli 2018

Bitte beachten Sie: Die Abgabe der Abrechnung ist ab
1.Juli 2018 nur noch via KV-SafeNet oder Telematikinfra-
struktur-Konnektor moéglich. Das betrifft die Abrechnung
des 2. Quartals 2018 und alle spateren Abrechnungen.

der Verordnung an den Patienten, der Thnen
diese Genehmigung vorlegen muss. Nun ist die
Verordnung auf einem BTM-Rezept zuldssig.
Bitte beachten Sie die zuldssigen verordnungs-
fahigen Hochstmengen.

Weitere Informationen und eine Ausfiillanlei-
tung zum BTM-Rezept finden Sie auf unserer
Website unter:www.kvhh.net - Verordnung
—> Cannabis

ABRECHNUNG CANNABIS-VERORDNUNG

Welche Gebithrenordnungs-
positionen konnen wir im
Zusammenhang mit der Cannabis-
Verordnung abrechnen?

Sie konnen folgende Leistungen abrechnen:

® GOP 01460 EBM - Aufklarung uiber Begleiter-
hebung, Aushandigung des Infoblattes,

GOP 01461 EBM - Datenerfassung und elek-
tronische Datenubermittlung im Rahmen der
Begleiterhebung an das BfArM (sobald diese
erfolgt ist)

® GOP 01626 EBM - Arztl. Stellungnahme fur
die Krankenkasse bei der Beantragung einer
Genehmigung zur Verordnung von Cannabis

AUFBEWAHRUNGSFRISTEN

Wie lange miussen wir die
»Patientenerklarung Europaische
Krankenversicherung” in unserer
Praxis aufbewahren?

Die Patientenerklarung Européische Krankenver-
sicherung muss zwei Jahre aufbewahrt werden.

TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Bis wann muss unsere Praxis an die
Telematikinfrastruktur angeschlos-
sen sein?

Bis zum 1. Januar 2019 miissen alle Praxen an
die Telematikinfrastruktur (TI) angeschlossen
sein und als erste Anwendung das Versicher-
tenstammdatenmanagement durchfuhren
kénnen. Arzten und Psychotherapeuten,

die nach Ablauf dieser Frist kein Versicher-
tenstammdatenmanagement durchfihren,
wird laut Gesetz das Honorar um ein Prozent
gekurzt.

Ein halbes Jahr vor dem bundesweit gultigen
Stichtag greift eine Hamburger Regelung: Die
Hamburger Praxen muissen ab 1.Juli 2018 an
ein digitales Gesundheitsnetz angeschlossen
sein. So hat es die KV-Vertreterversammlung
beschlossen. Das heif$t: Ab 1. Juli 2018 muss Ihre
Praxis entweder per KV-SafeNet einen Zugang
zum sicheren Netz der KVen (SNK) haben oder
an die TT angeschlossen sein.

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

Konkretisierte Sachkostenregelung

Um Transparenz gegenuber den Krankenkassen zu gewahrleisten, mussen die bekannten Regeln
genau eingehalten werden

Ansprech-
partner:
Infocenter,

Tel: 22802 - 900
Abteilung
Praxisberatung,
Tel. 22802-571/-572

b 1.Januar 2018 gilt eine

neue Sachkostenverein-
barung mit den Ersatzkassen
und dem BKK Landesverband
Nordwest. Die bisherigen
Regeln wurden konkretisiert
und zusammengefasst. Haupt-
anliegen der Neufassung ist
es, die Transparenz des Verfah-
rens gegenuber den Kassen zu
gewahrleisten.

Die KV Hamburg konnte in
den Verhandlungen erreichen,
dass die Sachkostenabrech-
nungen weiterhin Uber die
KV laufen. Die BKKn hatten
den Gesamtvertrag gekiindigt
und wohl beabsichtigt, die
Abrechnung der, Sachkosten
auf dem Schein” (also aller
Kosten aufderhalb der Sachko-
stenpauschalen des Kapitels 40
EBM) kinftig selbst durchzu-
flthren — wie es in den meisten
anderen KVen bereits gemacht
wird. Dort mussen die Arzte die
Rechnung direkt an die Kasse
schicken und sich bei Unstim-
migkeiten auch direkt mit der
Kasse auseinandersetzen.

Dieses Szenario konnte in
Hamburg durch die Neure-
gelung vermieden werden:
Die Hamburger Arzte kénnen
die Abrechnung weiterhin
beider KV einreichen. Die
KV pruft die abgerechneten

Sachkosten auf Plausibilitat,
zahlt dem Arzt die Kosten zu-
ruck und belastet die Kassen
mit den Ausgaben.

Wichtig ist, dass die Arzte

die bekannten Regeln genau
einhalten:

® Werden auf dem Behand-
lungsausweis (Abrechnungs-
schein) Kosten in Euro-Betrdgen
geltend gemacht, so sind die
Materialien einzeln mit den
tatsachlich dafiir entstandenen
Kosten unter Beruicksichtigung
etwaiger Rabatte in Klammern
anzugeben. Zum Beispiel: (21,27
Euro) (Herzkatheter). Nur so
kann die geforderte Transpa-
renz gegenuber den Kassen
gewahrleistet werden.

® Die rechnungsbegriinden-
den Unterlagen (Original-
rechnungen und Quittungen)
werden zusammen mit der
Abrechnung des jeweiligen
Quartals eingereicht. Die
Unterlagen mussen folgende
Informationen beinhalten:
den Namen des Herstellers, die
Produktbezeichnung (mit Arti-
kel- und Modellnummer) und
die Versichertennummer des
Patienten, fur dessen Behand-
lung die Materialien gesondert
berechnet werden.

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

@ Nicht als Sachkosten auf
dem Behandlungsausweis
abrechnungsfahig sind Mate-
rialien,

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

— die zu den nicht berech-
nungsfahigen Kosten nach 7.2
der Allgemeinen Bestimmun-
gen des EBM zdhlen

— und die in der zum Zeitpunkt
der Erbringung der Leistung
aktuell gultigen Sprechstunden-
bedarfsvereinbarung als Sprech-
stundenbedarf aufgefihrt 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 Prufung der
Einhaltung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots. Es gelten die
erganzenden Abrechnungsbe-
stimmungen der KV, die
Anschreibevorschriften des
Vorstandes, die Vereinbarung
uber die Abrechnungsprufung
in der vertragsarztlichen
Versorgung und § 44 des
Bundesmantelvertrags. Wl
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Vergiitung fiir Screening auf
Bauchaortenaneurysmen

b dem 1.Januar 2018 kann das Screening auf Baucha-
ortenaneurysmen bei Mannern ab dem 65. Lebensjahr
als Praventionsleistung auflerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergitet werden. Hierzu wurden zwei neue
Gebithrenordnungspositionen (GOP) in den EBM, Abschnitt 1.7.2,
aufgenommen:

GOP 01747: Aufklirung zum Screening

Mit der GOP 01747 kann die arztliche Aufklarung zum Screening
auf Bauchaortenaneurysmen und die Ausgabe von Versicher-
teninformationen abgerechnet werden. Diese Beratungsleistung
kann von Hausérzten, Urologen, Internisten (mit und ohne
Schwerpunkt), Chirurgen und Radiologen berechnet werden.
Eine Antragspflicht besteht nicht.

GOP 01748: Ultraschallscreening der Bauchaorta

Die GOP 01748 ist fuir die sonografische Untersuchung der
Bauchaorta berechnungsfahig. Diese Leistung kann von Haus-
arzten, Urologen, Internisten (mit und ohne Schwerpunkt),
Chirurgen und Radiologen auf Antrag berechnet werden.
Voraussetzung ist, dass der Antragsteller uiber eine gultige
Genehmigung zur Ausfuhrung von Ultraschallleistungen fur
den Anwendungsbereich “Abdomen und Retroperitoneum (ein-
schlieBlich Nieren) bei Jugendlichen/Erwachsenen im B-Mode"
verfugt.

Ein Antragsformular finden Sie auf unserer Internetseite:
www.kvhh.de = KVH-Formulare >

,»,B“ Bauchaortenaneurysmen.

Die Ausfihrung und Abrechnung dieser Leistung ist erst nach
Erteilung einer entsprechenden Genehmigung durch die KV
Hamburg zuldssig. W

Ansprechpartner:

Abteilung Qualitidtssicherung
Svenja Mindermann, Tel: 22802-684
Anna Mockel, Tel: 22802-406

Kay Siebolds, Tel: 22802-478

Saskia Willms, Tel: 22802-631

QUALITAT

Arztliche Stelle
mit neuem
Gebuhrenver-
zeichnis

Gemaf3 der bestehenden Verein-
barung zwischen der Behorde
fur Gesundheit und Verbraucher-
schutz (BGV), vertreten durch
das Amt fur Arbeitsschutz, der
Arztekammer Hamburg und der
Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg tiber die Einrichtung
der Arztlichen Stelle konnen fur
die Tatigkeiten der Arztlichen
Stelle nach § 17a Rontgenverord-
nung und § 83 Strahlenschutz-
verordnung Gebuhren erhoben
werden.

Die Vertreterversammlung der
KV Hamburg hat in ihrer Sitzung
vom 28. September 2017 eine
Uberarbeitung der bisherigen
Gebthrenstruktur beschlossen.
Nachdem die BGV der Anderung
zugestimmt hat, ist das neue
Gebuhrenverzeichnis fir den
Geschaftsbereich bei der KV
Hamburg zum 1. Dezember 2017
in Kraft getreten. W
Das Gebiihrenverzeichnis finden
Sie auf der Internetseite der
Arztlichen Stelle: www.kvh.de
- Qualitat - Arztliche Stelle >
weiterfiihrende Informationen

Ansprechpartner:

Abteilung Qualitédtssicherung /
Arztliche Stelle

Sophie Behnke, Tel. 22802 - 469
Heike Malzfeldt, Tel. 22802 - 434
Thomas Miiller, Tel. 22802 - 552
Mirja Poggenberg, Tel. 22802 - 548
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QUALITAT

Qualitatsmanagement: Ausbildungskurs
zur Qualitats- und Praxismanagerin

egen der anhaltend grofien Nachfrage

findet im Méarz 2018 wieder ein funf-
tagiger Ausbildungskurs zur,Qualitats- und
Praxismanagerin“ statt. Der Kurs richtet sich an
Medizinische Fachangestellte mit Fuhrungsver-
antwortung, Qualitatsmanagementbeauftragte,
Erstkrafte an der Anmeldung sowie an Praxis-
mitarbeiterinnen, die auf zukiinftige Verande-
rungen in der Praxis vorbereitet sein wollen.

Ziel des Kurses ist es, sich in den wich-

tigsten Funktionen und Aufgabengebieten

des Praxis- und des Selbstmanagements

zu starken. Dies eroffnet die Moglichkeit,
zugewiesene Fuhrungsaufgaben in der
Praxis eigenverantwortlich zu Ubernehmen
und dadurch den Praxisinhaber in vielerlei
Hinsicht wirkungsvoll zu entlasten. Themen
sind unter anderem: Personalmanagement,
Konfliktmanagement, arztliches Qualitats-
management, Terminsystem und Kommuni-
kationstraining.

Die KV Hamburg bietet diesen Kurs bereits
seit 2015 an. Die Resonanz war durchweg po-
sititv. Die Teilnehmer bewerteten den Kurs als
gewinnbringend und bereichernd fiir ihre be-
rufliche Zukunft. Besonders lobend wurden der
kollegiale Austausch, die Gruppenarbeiten und
die Art der Wissensvermittlung der Referenten
hervorgehoben.

Termin: Mo. 19.3.2018 bis Fr. 23.3.2018
Ort: KV Hamburg, HumboldtstraRe 56,
22083 Hamburg

Teilnahmegebuhr: € 650

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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HAMBURG BRAUGHT UNS!
MACHEN SIE MIT!

=
Engagieren Sie

sich in einer KVH-
Notfallpraxis,

Dr. med.
Horst Boulanger: |
Arzt in der KVH-

Notfallpraxis

Harburg

% beim fahrenden Notdienst oder
& _ __ in der telefonischen Beratung.

Dr. med.
Cornelia Behn:
Arztin in der
KVH-Notfall-
praxis Farmsen

ARZTRUF HAMBURG

Arztliche Hilfe. Immer. 116117.

Der arztliche Bereitschaftsdienst der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg

Sie wollen mehr erfahren?
Rufen Sie uns an unter
040 / 22 802 444

KV \




NETZWERK

2%,

AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Wer braucht wirklich L-Thyroxin?

Eine Ubersicht zum Forschungsstand

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

Laut Arzneimittelreport 2017 der Barmer GEK erhielten
im Jahr 2016 etwa 10,5 Prozent der Versicherten regel-
maRig L-Thyroxin [1]. Mit 45 Mio. Euro belegt die Sub-
stanz den 16. Platz in der Kostenstatistik aller auf Kosten
der Barmer verordneten Arzneimittel.

Wenn man davon ausgeht, dass etwa zehn Prozent
der deutschen Bevolkerung bei der Barmer versichert
sind und es bei den anderen Kassen wahrscheinlich
nicht anders aussieht, leisten wir uns Ausgaben von
einer halben Milliarde Euro pro Jahr furr die Substitution
von L-Thyroxin.

In einer Studie in hausarztlichen Praxen zeigte
sich, dass bei etwa der Halfte aller Patienten mit einer
L-Thyroxin-Dauermedikation die Indikation nicht
bekannt war [2]. Es stellt sich die Frage, ob nach den
Kriterien einer evidenzbasierten Arzneimitteltherapie
wirklich zehn Prozent der Bevolkerung diese Substi-
tutionsbehandlung bendétigen und ob eine mogliche
Ubertherapie nicht sogar mit erheblichem Schaden

verbunden ist, der weit iber den gesundheitsokono-
mischen hinausgeht.

Neben der wirklich erforderlichen Substitution bei
klinisch manifester Hypothyreose kénnen zwei mogli-
che,Indikationen” identifiziert werden, die es gilt, einer
eingehenden Prufung zu unterziehen:

@ die so genannte subklinische (asymptomatische)
Hypothyreose

@ die Pravention oder Behandlung der euthyreoten
Struma (diffusa oder nodosa).

Subklinische Hypothyreose

Die subklinische Hypothyreose wird definiert als erhoh-
ter TSH-Wert (>4 mIU/1) bei Normalwerten fiir FT3 und
FT4 und Abwesenheit von Symptomen einer Hypothy-
reose. Als moglicher Grund fiir eine Substitution von
L-Thyroxin wird ein erhéhtes kardiovaskulares Risiko
bei subklinischer Hypothyreose angefuihrt.

In einer kiirzlich publizierten systematischen Uber-
sichtsarbeit und Metaanalyse konnte jedoch kein signi-
fikant erhohtes Risiko fiir koronare Herzkrankheit (RR
1,17, 95%-Konfidenzinterval [KI] ,91-1,52), Gesamtmortali-
tat (RR 1,02, 95% KI 0,93-1,13), kardiovaskulare Mortalitat
(RR 1,06, 95% KI,77-1,45) und Herzinsuffizienz (RR 1,17,
95% KI 0,87-1,57) bestatigt werden [3].

Lediglich das Risiko fur Tod durch Herzinfarkt war
leicht erhoht (RR 1,37, 95% K1 1,03-1,84). Die Risikoerho-
hung betraf in der Subgruppenanalyse nach Alters-
gruppen nur Personen <65 Jahren. In einer weiteren
Arbeit konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter
Risikoanstieg erst ab einem TSH >10 mIU/1 zu beob-
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achten ist (RR 1,58, 95% K1 1,10-2,27) [4,5]. Die Gesamt-
mortalitit blieb in allen Alters- und TSH-Gruppen
unbeeinflusst.

Zudem gibt es bisher keine Studienevidenz, dass
eine Substitutionsbehandlung mit L-Thyroxin das
kardiovaskulare Risiko glinstig beeinflusst, weder bei
einem TSH zwischen 4 und 10 mIU/l noch bei einem
Wert >10 mIU/L. Die kiirzlich publizierte randomisiert
kontrollierte TRUST-Studie untersuchte als primédren
Endpunkt den Einfluss einer Substitutionsbehandlung
auf den Hypothyreose-Symptom-Score und einen
Miudigkeits-Score — mit negativem Ergebnis [6]. Fiir
eine Aussage zum kardiovaskularen Risiko war die
Beobachtungszeit mit einem Jahr zu kurz und die Fall-
zahl mit n=737 zu gering.

Wir haben derzeit also keine Studienevidenz, die fir
eine medikamentose Substitutionstherapie bei subkli-
nischer Hypothyreose zur Pravention kardiovaskularer
Ereignisse spricht.

Euthyreote Struma

Der zweite Behandlungsgrund kénnte die Pravention
oder Behandlung einer euthyreoten Struma sein.

Die Daten hierfur sind allerdings spéarlich. Eine 2010
erschienene Metaanalyse inkludierte drei Kohorten-
Studien und acht randomisierte kontrollierte Studien
zur Grolenentwicklung von Strumaknoten unter
einer Suppressionsbehandung mit L-Thyroxin [7].

Die Chance, eine Volumenreduktion der Knoten zu
erzielen, lag unter L-Thyroxin bei 1,68 (95% KI 1,3-2,1)
im Vergleich zu Plazebo. Die Studien waren aber sehr
heterogen hinsichtlich der Kriterien, die fur eine
Kontenverkleinerung angelegt wurden. In einigen
Studien wurde jede minimalste Reduktion als Thera-
pieerfolg gewertet, in manchen nur Reduktionen tiber
50 Prozent.

Die Fallzahlen waren insgesamt klein (in allen Stu-
dien zusammen 417 Patienten unter L-Thyroxin und
326 unter Plazebo) und die Beobachtungszeiten sehr
variabel (6 bis 60 Monate). Das Gesamtergebnis ist
angesichts dieser Heterogenitat kaum als belastbare
Evidenz zu werten.

An diesem Bild dndert auch eine neuere deutsche
Studie nichts, die in der Metaanalyse noch nicht
berucksichtigt werden konnte, und die eine mittlere
Grofienreduktion von Knoten um 20 Prozent und des
Schilddriisenvolumens um 10 Prozent unter L-Thyro-
xin/Jodid-Kombinationstherapie zeigte [8]. Zudem
gibt es keine verwertbaren Outcome-Studien: Fur den
Patienten relevant ware weniger die Chance einer
Volumenreduktion der in der Regel asymptomatischen
Knoten, die meist als sonographischer Zufallsbefund
entdeckt werden, sondern vielmehr die Aussicht, zu-
kiunftig notwendige Operationen und die Entwicklung
eines Schilddrisenkarzinoms zu verhindern. Hierzu
gibt es keine direkten Untersuchungen. Moglicherwei-
se fuhrt L-Thyroxin gerade bei malignen Knoten nicht
zu einer GrofRenreduktion [7].

Ob also durch die Substitutionsbehandlung eine
Karzinomentstehung verhindert werden kann, ist un-
klar, und wir wissen auch nicht, ob dadurch zukinftige
Strumektomien oder Radiojodtherapien vermieden
werden.

Risiken einer L-Thyroxin-Behandlung

Es gibt zwar keine wirklich belastbare Evidenz fiir den
Nutzen der L-Thyroxin-Substitution bei der subklini-
schen Hypothyreose oder der euthyreoten Struma, aber
es konnte sein, dass dieser Nutzen einfach mangels
entsprechend grofier und langer Studien noch nicht
nachgewiesen wurde. Was spricht also gegen eine
L-Thyroxin-Behandlung? -
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Zumindest bei alteren Patienten geht eine regel-
mafige L-Thyroxin-Behandlung mit einem erhéhten
Frakturrisiko einher (RR 1,06, 95% K1 1,05-1,08) [9].

In der TRUST-Studie zeigte sich numerisch die glei-
che Risikoerhéhung (RR 1,06), das Ergebnis war aber
aufgrund der geringen Fallzahl nicht signifikant [6].
Ein inverser Zusammenhang zwischen TSH-Wert und
Frakturrisiko zeigt sich auch in epidemiologischen
Untersuchungen [10].

Weniger klar ist ein moglicher Zusammenhang zwi-
schen niedrigem TSH und dem Risiko fur ungunstige
Auswirkungen auf das Herz. Eine altere systematische
Ubersichtsarbeit legt nahe, dass das Risiko fiir eine
erhohte Herzfrequenz, Vorhofflimmern und konzentri-
scher linksventrikularer Hypertrophie erhoht sein konn-
te [11]. Es gibt aber keine langfristigen Outcome-Studien
zu dieser Fragestellung. Die vorhandenen Daten legen
jedoch nahe, dass sich zumindest eine langerfristige
Suppression des TSH ungunstig auswirken konnte, vor
allem bei alteren Personen.

Tatsachlich werden etwa 10 Prozent aller Patienten
bei der Substitution mit L-Thyroxin tiberbehandelt
(das heif$t: TSH wird vollstandig supprimiert), und bei
einem Drittel der Falle dauerte die Uberbehandlung

zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits mehr als
zwei Jahre an [12].

Fazit fiir die Praxis

Eine routinemafige Behandlung mit L-Thyroxin kann
in Anbetracht fehlender belastbarer Studienevidenz
weder bei einer asymptomatischen subklinischen
Hypothyreose noch bei einer Struma diffusa oder bei
Schilddriisenknoten empfohlen werden, vor allem
nicht bei einem TSH-Wert <10 mIU/I und bei Personen
uber 65 Jahren. Besonders in diesen Fallen iberwie-
gen die Risiken durch Ubertherapie sowie Induktion
von Osteoporose und Vorhofflimmern den fraglichen
Nutzen. Grofie randomisiert kontrollierte Studien mit
patientenrelevanten Outcomes als primare Zielkriteri-
en sollten auf den Weg gebracht werden, um hier klare
Empfehlungen geben zu konnen.

Prof. Dr. Andreas Sonnichsen

Institut fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin,

Universitat Witten/Herdecke

E-Mail: andreas.soennichsen@uni-wh.de
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Alles oder nichts

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

m Weihnachten und Neujahr

herum kann man sich vor
den vielen guten Wiinschen kaum
retten: Gesundheit, Gliick und Erfolg
—die Formulierungen variieren, aber
der Inhalt ist immer gleich. Die Ge-
sundheit ist auf Rang eins bei den
guten Wunschen furs neue Jahr, ge-
folgt von Gluck und Erfolg. Aber was
ist das eigentlich, die Gesundheit?

Ist man gesund, wenn man nicht
krank ist? Ist man gesund, wenn
man nichts davon weif3, dass man
krank ist? Es gibt Tausende von
Krankheiten, aber gibt es nur eine
Gesundheit? Bedeutet Gesund-
heit fur jeden Menschen vielleicht
etwas anders? Gesundheit ist
korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden, das ist zumindest
die Definition der Weltgesundheits-
organisation WHO.

Gesundheit sei uns verborgen,
sie sei,das Schweigen der Organe®,
sagte der Philosoph Hans-Georg
Gadamer. Karl Kraus dagegen
nimmt’s leicht:, Gesund ist man
erst, wenn man wieder tun darf,
was einem schadet”. Fiir Aldous
Huxley war schon vor knapp hun-
dert Jahren ,die Medizin so weit
fortgeschritten, dass man kaum
noch Gesunde findet” —was fur
eine Weitsicht! Ein ganz anderer

Aspekt findet sich in den ,,Maximen

und Reflexionen” von Johann Wolf-
gang von Goethe: ,Ein gesunder
Mensch ohne Geld ist halb krank®.
Am haufigsten wird aber Arthur
Schopenhauer zitiert. Nicht der
Ausspruch: ,Der einzige Mann, der
nicht ohne Frauen leben kann, ist
der Frauenarzt” des notorischen
Frauenhassers ist am bekanntesten
geworden, sondern er hat angeblich
auch das Wortspiel: ,Gesundheit ist

KOLUMNE

Nachdem Schopenhauer in
Frankfurt am Main zehn Jahre
lang zumeist zur Untermiete
gewohnt hatte, bezog er im Jahr
1843 im Alter von 55 Jahren eine
Wohnung an der Schénen Aus-
sicht, wo selbst das nichtssagende
Fischerplatzchen am Mainufer bis
heute auf seine Umbenennung

in Arthur-Schopenhauer-Platz
wartet.

"Gesund ist man erst, wenn man
wieder tun darf, was einem
schadet", schreibt Karl Krauss.

nicht alles, aber ohne Gesundheit ist
alles nichts” in die Welt gesetzt. Hat
er aber gar nicht! Das hat Schopen-
hauer nie gesagt, nirgends in seinen
Schriften ist dieser bescheuerte Satz
zu finden. Dennoch wird er immer
wieder und Uberall mit diesem un-
moglichen Spruch zitiert.

Stellen Sie sich vor, Sie waren
krank und es kdme jemand daher
und sagt zu Ihnen:,Ohne Gesund-
heit ist alles nichts“. Was jetzt, wo
doch alles nichts ist? Ein dummer,
hirnlos dahingesagter Spruch und

eine Ohrfeige fur jeden, der krank ist.

Dort hat Schopenhauer bis zu
seinem Tod 1860 gewohnt, und
dort hat er etwas ganz anderes ge-
sagt, namlich ,dass wahrlich ein
gesunder Bettler glicklicher ist als
ein kranker Kénig"“. Das leuchtet
ein. Womit wir wieder auf Goethe,
auf Arm und Reich und somit auf
das Geld zuriickkommen. Der ver-
falschte und vielfach missbrauch-
te Spruch von Schopenhauer, dass
,ohne Gesundheit alles nichts” sei,
konnte — mit Goethes Hilfe — viel-
leicht lauten:, Geld ist nicht alles,
aber ohne Geld ist alles nichts”.

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

VON PROF. DR. PETER BEHRENS

Versammlung des Kreises 20

Die Plane zum Arztruf Hamburg stofsen auf geteilte Resonanz

m 23. November 2017 trafen

wir uns in Tonndorf zur zwei-
ten Kreisversammlung seit meiner
Wahl zum Kreisobmann im Januar
dieses Jahres. Mit 15 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern waren es
zwar nicht mehr Interessierte als
bei unserem ersten Treffen im April,
doch es war eine muntere Ver-
sammlung mit lebendiger Diskus-
sion, die alle Beteiligten motiviert
hat, die Kreisversammlungen auch
im kommenden Jahr fortzusetzen.

I nhaltlich beschaftigten wir uns

zum einen mit dem neuen Arzt-
ruf Hamburg, der Anfang 2018 star-
ten soll und den der Pressesprecher
der KV Hamburg, Dr. Jochen Kriens,
den Anwesenden vorstellte. Unter

der etablierten Telefonnummer

Prof. Dr. Peter Behrens

Facharzt fur Orthopadie und
Unfallchirurgie, Kinderorthopadie,
Sportmedizin und Rheumatologie
und Obmann des Kreises 20

des arztlichen Bereitschaftsdiens-
tes sollen Anrufende dann an 365
Tagen im Jahr rund um die Uhr

die Notdienst-Telefonzentrale der
KV Hamburg erreichen, die un-
terschiedliche Serviceleistungen
anbieten wird, damit Patientin-
nen und Patienten umgehend die
arztliche Hilfe erhalten, die sie
bendtigen — entweder telefoni-
sche Beratung durch einen Arzt,
Vermittlung eines Arzttermins,
Weitervermittlung an eine KV-
Notfallpraxis, Besuch durch einen
Arzt oder bei echten Notfallen auch
eine Weitervermittlung an die Ret-
tungsleitstelle. Der Vorstandsvor-
sitzende der KV Hamburg, Walter
Plassmann, hatte das Konzept ja in
der September-Ausgabe des KVH-
Journals ausfihrlich vorgestellt.

ei den Teilnehmerinnen und

Teilnehmern unserer Kreis-
versammlung rief das neue Modell
nicht nur Begeisterung hervor. Zum
einen ist die Honorierung des neuen
Angebots noch nicht geklart. Zum
anderen bezweifeln manche, dass
es tatsachlich zu einer Entlastung
beitragen kann. Als ein gewichtiges
Problem empfanden es die Anwe-
senden, dass die Kolleginnen und
Kollegen beim Arztruf keinen Zu-
griff auf Vorbefunde oder Laborwer-
te haben. Dies duirfte insbesondere
die Behandlung chronisch Kranker
erschweren, die sich moglicherwei-
se vor allem deshalb beim Arztruf
melden, weil sie auf reguldrem Weg

Wandsbek

keinen Hausarzttermin bekommen
haben. Da die elektronische Ge-
sundheitskarte ja leider immer noch
nicht wirklich in Betrieb ist, auf der
irgendwann einmal Befunde, Labor-
werte und Medikation gespeichert
werden sollen, hat der behandelnde
Notfallarzt keinen Uberblick. Der
ware aber dringend erforderlich,
wenn er beispielsweise auf einen
Rheumapatienten trifft, der seit
vielen Jahren vom Hausarzt be-
treut wird und von ihm auch seine
Arzneimittelverordnungen erhalt.
Da kann ein unbeteiligter Arzt nicht
einfach via Arztruf einspringen und
Rezepte ausstellen.

as Grundproblem liegt nach

Einschatzung vieler Kollegin-
nen und Kollegen an der Basis ja
an anderer Stelle: Weil in unserem
System seit Abschaffung der Praxis-
gebuhr keine , Sperre” eingebaut ist,
konsultieren unzufriedene Patienten
der Reihe nach immer wieder andere
Arztinnen und Arzte, von denen
dann immer wieder dieselben Un-
tersuchungen durchgefiihrt werden.
Eigentlich musste man also den Ver-
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sicherten auf politischer Ebene viel
deutlicher vermitteln, dass es medi-
zinische Leistungen nicht als Flatrate
zum Nulltarif gibt und dass jeder
einzelne sich zum einen auch selbst
ein wenig um seine Gesundheit
kimmern und zum anderen sorg-
sam mit den Ressourcen im Gesund-
heitssystem umgehen muss. Auch in
diesem Punkt wére es schon, wenn
die elektronische Gesundheitskarte
schon ihre volle Funktionalitat hatte:
Ein Arzt konnte anhand der gespei-
cherten Daten dann schnell sehen,
wenn ein Patient im laufenden
Quartal wegen ein- und derselben
Beschwerden bereits bei mehreren
Arzten war und dort immer wieder
dieselben Leistungen in Anspruch
genommen hat.

in weiterer Punkt, der bei der

Kreisversammlung Unverstand-
nis hervorrief, war die extrabudge-
tare Vergutung der facharztlichen
Grundversorgung (PFG) bei Rheu-
mapatienten flr die internistischen

W

nen

Ihre Praxisberatung der KVH HumboldtstraBe 56 . 22083 Hamburg . Telefon 040 22802-571/572 .

‘equli Cran TN

Rheumatologen, nicht aber fur
orthopadische Rheumatologen. Der
Zuschlag in Form der PFG mag von
der Selbstverwaltung hart erkampft
und an sich auch sinnvoll sein. Doch
er kommt nicht all den Arztinnen
und Arzten zugute, die in ihrer
Praxis Menschen mit rheumatoider
Arthritis behandeln und von denen
es ohnehin viel zu wenige gibt. Hier
gibt es in unseren Augen dringen-
den Handlungsbedarf —vor allem
wenn man bedenkt, dass die Zahl
der ambulant behandelten Patien-
tinnen und Patienten mit rheuma-
toider Arthritis steigt, wie die KBV
erst am 23. November 2017 in einem
Rundschreiben betont hat.

n diesem Zusammenhang eine

Anregung fur alle Kolleginnen
und Kollegen: Um die Versorgung
der Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen zu verbessern, bietet
sich der Befundbogen zur rheuma-
tologischen Friherkennung vom
Hausarzt fur den Facharzt an, wel-

Befundbogen vom Hausarzt fiir den Facharzt

Parme des Patnten
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cher den zuweisenden Kolleginnen
und Kollegen zur Verfiigung ge-
stellt wird, um richtungsweisende
Befunde eintragen zu konnen (siehe
Abbildung). Sie finden den Befund-
bogen im Internet:
http://www.kvhh.net/kvhh/
pages/index/p/1176

Die Termine weiterer Kreisver-
sammlungen finden Sie im Kalender
auf Seite 30.

/ axisberatung
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so vielfaltig ihr praxisalltag, so vielschichtig die vorgaben, die es dabei zu beachten
gilt. wie also patientenorientiert praktizieren, ohne dabei dinge wie das wirtschaft-
lichkeitsgebot aus dem blick zu verlieren? in der praxisberatung der kvh finden sie
gemeinsam mit erfahrenen arzten und apothekern Iosungen. fragen sie uns einfach!

praxisberatung@kvhh.de . www .kvhh.de



SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Hans-Jiirgen Juhl
Mitglied der Vertreterversammlung

I Name: Dr. Hans-Jiirgen Juhl

Geburtsdatum: 22.3.1954

Familienstand: 28 Jahre gliicklich verheiratet, vier Kinder (26, 25, 24 und 20 Jahre)
Fachrichtung: HNO

Weitere Amter: Beiratsmitglied im Arztenetz Hamburg, stellvertr. Mitglied
im Beratenden Fachausschuss Fachirzte

Hobbys: Musik, Familie, Garten, Reisen
________________________________________________________________________________________________________________|

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Threr Berufswahl verbunden
waren, erfiillt? Ja. Die arztlichen Herausforderungen durch Patienten mit ganz
unterschiedlichen Problemen und oft anspruchsvollen Fragestellungen machen
unsere Arbeit gerade im niedergelassenen Praxisalltag so interessant und ab-
wechslungsreich. Dass die schnelle Entwicklung des Faches standige Fortbildung
bendstigt, fand ich auch schon immer sehr reizvoll.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltdglichen Arbeit in der
Praxis? Dazu gehoren vor allem die mit der Praxisfihrung unmittelbar verbunde-
nen Aspekte wie Personalfiihrung, Kostenanalysen, Finanzierungsfragen, Zertifi-
zierungen usw. Dadurch ist es manchmal nicht leicht, gentigend Zeit und auch die
erforderliche Konzentration fur den eigentlichen Kern unserer Arbeit zu sichern:
die Sprechstunden mit den Patienten.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Welche berufspo-
litischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Moglichst viel Selbstverwaltung
gegen moglichst wenig Fremdbestimmung setzen. Ich mochte Strukturen fur die
innerarztliche, aber auch fur die sektorentibergreifende Kooperation weiterent-
wickeln und den starken Vernetzungsgedanken vertiefen, den wir im Arztenetz
Hamburg schon seit Jahren umsetzen und immer weiter ausbauen. Zum Beispiel
konnen wir mit Hilfe von Vernetzungsstrukturen einige nicht-arztliche Tatigkeiten
aus der Praxis outsourcen.

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Dass auch in Zukunft die
vielfaltige, hochwertige, wohnortnahe Patientenversorgung in der Hand der
selbststandigen, unabhangigen Haus- und Facharzte bleibt. l
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German Docs auf Tour

Drei deutsche Arzte fahren das harteste Radrennen der Welt — eine 5ooo-Kilome-
ter-Tour quer durch die USA. Dabei geht es nicht nur um die sportliche Heraus-
forderung, wie der Hamburger Orthopade Dr. Christian Ansorge erklart.

Wie kamen Sie auf die Idee, an einem
Radrennen in den USA teilzunehmen?
ANSORGE: Ich habe meinem Sohn
ein Kinderbuch vorgelesen, in dem
eine Maus das Radrennen ,Race
across America“ (RAAM) gewinnt.
Das Rennen gibt es tatsichlich: 5000
Kilometer von der Westkiiste bis zur
Ostkuiste der USA nonstop in neun
Tagen. Ich habe mir die Website
angesehen. Und als ich feststellte,
dass man auch als Team antreten
kann, war die Idee geboren. Ich rief
meinen Bruder an, mit dem ich schon
einige auflergewohnliche Radrennen
gefahren bin —und einen befreunde-
ten Kollegen, der aber mittlerweile
wieder abgesprungen ist. Nun haben
wir Dr. Falk Hildebrandt als dritten
Mann gewonnen, einen Andsthesis-
ten aus Neubrandenburg. Wir sind
als ,,German Docs” angemeldet —im
Juni 2018 geht es los.

Sie wechseln sich beim Fahren ab?
ANSORGE: Ja, wir teilen uns diese
5000-Kilometer-Tour. Das Rad fahrt
nonstop Tag und Nacht. Einer von

Die German
Docs: Dr. Christian
Ansorge, Orthopade
an der Hamburger
Helios-Endo-Klinik
(links), Dr. Falk
Hildebrandt,
Anasthesist in Neu-
brandenburg (Mitte),
und der in Rostock
niedergelassene
Orthopade

Dr. Sebastian
Ansorge (rechts).

uns tritt in die Pedale, einer kann
vielleicht schlafen, einer kann essen.

Haben Sie mit den organisatorischen
Vorbereitungen schon begonnen?
ANSORGE: Ja. Um teilnehmen zu kon-
nen, ist eine grofie Logistik notwen-
dig. Wir brauchen ein Begleit-Auto,
das ununterbrochen hinter dem Rad
herfahrt. Aufierdem benotigen wir
ein Wohnmobil als Basis. Wir neh-
men sechs Leute als Begleit-Team
mit in die USA. Das sind Freunde von
uns, die sich um das Drumherum
kimmern: Autos fahren, Navigation
machen, telefonieren, einkaufen,
gegebenenfalls das Rad reparieren.
Die anderen Teams nehmen einen
Arzt mit, das brauchen wir nattir-
lich nicht. Und wir mussen uns um
die Finanzierung kimmern. Einen
Grofiteil bezahlen wir aus eigener
Tasche. Doch einen Teil der Kosten
wollen wir durch Sponsoren finanzie-
ren. Das RAAM hat traditionell auch
einen karitativen Aspekt: Die Teil-
nehmer des Rennens treten fiir einen
guten Zweck an. Wir haben uns dazu

entschlossen, Spenden fur KIO zu
sammeln.

Was ist das?

ANSORGE: Das ist die Kinderhilfe
Organtransplantation. Der Verein
unterstitzt die Familien von Kindern,
bei denen eine Organtransplantation
durchgefithrt wird. Der medizinische
Eingriff wird von den Kassen bezahlt.
KIO unterstutzt die Familien dabei,
jene Kosten zu bewaltigen, die nicht
von den Kassen ubernommen wer-
den. Oftmals werden Besuchsfahrten
und Ubernachtungen in Kliniknéhe
notig. Auch Verdienstausfalle konnen
die Familien in Bedrangnis bringen.

Wie trennen Sie Sponsoring und
Spenden?

ANSORGE: Das sprechen wir mit den
Geldgebern ab. Wir haben Sponsoren,
die uns ausdrucklich Geld fiir die
Réader oder das Equipment geben. An-
dere spenden ausdricklich fir KIO.
Wenn das nicht klar ist, setzen wir
uns mit den Spendern in Verbindung
und fragen nach. Wir haben den Ver-
ein ,Arzte bewegen“ gegrundet, die
Bestatigung der Gemeinnuitzigkeit ist
erfolgt. Wir hoffen, dass wir am Ende
einen moglichst grofien Scheck an
KIO ubergeben konnen.

Weitere Infos:
www.aerzte-bewegen.de/

Kontakt: info@aerzte-bewegen.de
Spendenkonto: ,,Arzte bewegen
eV., Verwendungszweck RAAM
(,Sponsoring“ oder ,,KIO-Spende*)
IBAN: DE55 3006 0601 0008 1324 24
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Do. 5.4.2018 (ab 19.30 Uhr) — Arztehaus (Julius-Adam-Saal),

Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg

I KREISVERSAMMLUNGEN

KREIS 6 ZUSAMMEN

MIT KREIS 7 (Harvestehude und
Rotherbaum)

Kreisobmann Kreis 6:

Dr. Fritz Pieper

Stellvertreterin Kreis 6:

Dr. Grazyna Kaiser

Kreisobfrau Kreis 7:

Dr. Yvonne Gagu-Koll
Stellvertreterin Kreis 7:
Dr. Friederike Windler

Mi. 17.1.2018 (ab 19.00 Uhr)

Programm:

Vortrag von Dr. Ulrich Kemloh (Leiter
der Abteilung IT-D der KV Hamburg)
zur Telematik

Vortrag von Dr. Silke Liider zur
Telematik

Ort: KV Hamburg, Humboldtstr. 56 / EG
Grete-Albrecht-Saal
22083 Hamburg

KREIS 9
(Hamburg-Altstadt, Neustadt)
Kreisobmann:

Dr. Johannes Gockschu

Do.18.1.2018 (ab 19.00 Uhr)

Programm:

Vortrag von Dr. Ulrich Kemloh (Leiter
der Abteilung IT-D der KV Hamburg)
zur Telematik

Vortrag von Silke Denner-
Strachanowski (Leiterin KV-Honorar-
abteilung) und Jan Torliene (Mitarbeiter
KV-Honorarabteilung): Wie liest man
seine Honorarabrechnung? (2. Teil Fort-
bildungsreihe Honorar)

Ort: Labor Dr. Fenner, BergstraBe 14
20095 Hamburg

I AUSBILDUNGSKURS ZUR
QUALITATS- UND
PRAXISMANAGERIN

Mo. 19.3.2018 bis Fr. 23.3.2018
Teilnahmegebthr: € 650

Ort: Arztehaus, Humboldtstrafie 56
22083 Hamburg

Weitere Infos: www.kvhh.de —>
Fortbildung — Termine

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

ARBEITS- UND
GESUNDHEITSSCHUTZ

Grundschulung fiir Unternehmer

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

BGW-zertifiziertes Seminar

8 FORTBILDUNGSPUNKTE
Mi. 24.1.2018 (15 - 20 Uhzr)
Fr.26.1.2018 (15 - 20 Uhr)

Teilnahmegebiihr: € 226 (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

I ABGABE DER ABRECHNUNG

JEWEILS VOM
1. BIS 15. KALENDERTAG
DES NEUEN QUARTALS
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I QUALITATSMANAGEMENT-SEMINARE

Patientenrechte im Alltag

Welche Anforderungen ergeben sich aus
dem Patientenrechtegesetz und wie las-
sen sie sich in die Praxisablaufe und ins
QM integrieren? Im Seminar erfahren
Sie, was zu tun ist. Aspekte des Risiko-
managements und der Umgang mit den
Einsichtsrechten der Patienten werden
verdeutlicht. Sie lernen, worauf bei der
Dokumentation in der Patientenakte zu
achten ist und wie mit Einwilligungen
und Einverstandniserklarungen umzu-
gehen ist. Auerdem erhalten Sie Tipps
zur Gestaltung geeigneter Arbeitsanwei-
sungen.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE
Mi. 17.01.2018 (9:30 - 17 Uhr)
Gebtuhr: € 149 inkl. Imbiss und Getranke

QEP-Hygiene

Das Seminar bietet einen Uberblick tiber
die gesetzlichen Grundlagen

und alle wichtigen Aspekte des
Hygienemanagements. Sie erfahren
unter anderem, wie Sie sich auf eine
Praxisbegehung durch Behérden
vorbereiten kdnnen und wie

Hygiene-, Hautschutz-, und
Reinigungsplane erstellt werden.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 7.2.2018 (9:30 - 17 Uhr)

Gebtihr: € 149 inkl. Imbiss und Getranke

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

Neue Mitarbeiter professionell
einarbeiten

Nehmen Sie sich gentigend Zeit fur die
Einarbeitung neuer Mitarbeiter? Beson-
ders wegen des zunehmenden Fachkraf-
temangels ist bereits bei der Einstellung
eine frithzeitige Mitarbeiterbindung
wichtig. Das Seminar unterstiitzt Sie
dabei, professionelle Ausbildungs- und
Einarbeitungsstrukturen in threr Praxis
aufzubauen und zu verankern. Fur
Praxisinhaber und -mitarbeiter, die mit
der Einarbeitung und Betreuung neuer
Mitarbeiter betraut sind.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 28.2.2018 (9:30 - 17 Uhr)

Gebtuihr: €149 inkl. Imbiss und Getranke

I FORTBILDUNGSKURSE IN DER ARZTEKAMMER

Einfiihrung in die Hypnose

Die Teilnahme an diesem Einfiihrungs-
kurs und am Aufbaukurs ist eine der
Voraussetzungen flir die Genehmigung
zur Abrechnung mit der KV.

19 FORTBILDUNGSPUNKTE
Zweitégig: Fr.19.1.2018 (16 - 21.15 Uhr)
und Sa. 20.1.2018 (9 - 18.45 Uhr)

Teilnahmegebtihr:
€ 240 (inkl. Verpflegung)

DMP Patientenschulungen

Fur Arzte und Praxispersonal —
Kursteilnahme ist eine der Voraus-
setzungen fur 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

Ort: Fortbildungsakademie der
Arztekammer, Weidestr. 122b

Ansprechpartner: Fortbildungs-
akademie, Tel: 202299-300

E-Mail: akademie@aekhh.de
Online-Anmeldung:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html

Medizinische Fachangestellte: Planen Sie lhre Fortbildungen fiir 2018!

1 Soer ||
.=

Mediritinche Fachargraelite TR

VORTRAGE & RURSE

Das neue Fortbildungsprogrammheft fiir
Medizinische Fachangestellte ist da.

Es beinhaltet viele spannende Kurse und Vortragsveranstaltungen, die zwischen
Januar und Juni 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.html
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das infocenter gibt auskunft zu allem, was die kvh fur sie tun kann, und
schafft bei komplexen anliegen zUgig verbindungen zu beratenden arzten,
apothekern und fachabteilungen. fragen sie uns einfach!

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Ihr Infocenter der KVH Humboldtstrale 56 . 22083 Hamburg . Telefon 040 22802900 . infocenter@kvhh.de . www .kvhh.de



