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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Die unterschiedliche Finanzierung der Sektoren bleibt eine Herausforderung in der Weiter-
entwicklung des Gesundheitswesens. Das zeigt auch die geplante Notfall- und Rettungs-
dienstreform des Bundesgesundheitsministeriums: Der Rettungsdienst soll eine Anschubfi-
nanzierung von 225 Mio. Euro aus dem ,Sondervermoégen Infrastruktur” fur Investitionen in
die digitale Infrastruktur der Leistungserbringer der Notfallrettung erhalten. Der Ausbau der
digitalen Infrastruktur der 116117 hingegen wird nicht gefordert. Die Hélfte der Mehrkosten
sollen immer noch aus den Honoraren der Vertragsarztinnen und -arzte sowie der Vertrags-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten gezahlt werden.

Der bereits in den letzten Jahren — bei uns seit 2018 — erfolgte Ausbau des Leistungsange-
botes wird heute schon zu mehr als 50 Prozent tiber Verwaltungskostensatze finanziert,
obwohl der arztliche Bereitschaftsdienst der gesamtgesellschaftlichen Daseinsfursorge
zuzurechnen ist.

Die im Fokus stehende Patientensteuerung in der Notfallversorgung verfehlt ihr Ziel im Re-
ferentenentwurf vollig. Eine konsequente Umsetzung des Hotline-First-Prinzips aus anderen
Landern ist nicht angelegt. In Hamburg haben in 2024 knapp 50 Prozent der Patientinnen
und Patienten Notaufnahmen und Notdienstpraxen eigenstandig aufgesucht. Bei diesen
wird auf eine Lenkung in die passende Versorgungsebene, zumeist in die ambulante Regel-
versorgung, verzichtet.

Die medizinische Ersteinschatzung fur Hilfesuchende in den Integrierten Notfallzentren
(INZ) soll eine Steuerung innerhalb der INZ ermoglichen. Wenn Patientinnen und Patienten
tagsuber wahrend der Praxisoffnungszeiten nicht in die ambulante Versorgung gesteuert
werden konnen, wird hier gar nichts reformiert.

Ein Problem ist auch: Krankenhauser, die kein INZ haben, durfen wohl auch in Zukunft an der
Notfallversorgung teilnehmen. In diesen Krankenh&usern soll mittels Ersteinschatzung ent-
schieden werden, ob die Hilfesuchenden an ein INZ weitergeleitet — oder vor Ort ambulant akut
versorgt werden. Doch eine Uberbriickende Akutversorgung von Hilfesuchenden, die keine Not-
falle sind, ist unwirtschaftlich fiir das Gesamtsystem. Deshalb ist das Prinzip ,Regelversorgung
vor Notfallversorgung” von so elementarer Bedeutung fur eine wirksame Notfallreform.

6/0&'4.« é_

Ihre Caroline Roos,
stellvertretende Vorsitzende der KV Hamburg

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

Psychotherapie
starkt den Menschen

—und die
Gesellschaft

Warum es unterm Strich teurer wird,
wenn man an den Ressourcen fur
psychotherapeutische Versorgung spart.

ur ambulanten psychotherapeu-

tischen Versorgungslage gibt es
sehr unterschiedliche Wahrnehmun-
gen: Haben wir genugend Kapazita-
ten? Oder herrscht Unterversorgung?
Wahrend die gesetzlichen Kranken-
kassen in einem Positionspapier* Vor-
schlage machen, wie die Versorgung
eingeschrankt werden konnte, erle-
ben Vertrags-Psychotherapeut:innen
inihrem Alltag einen massiven
Mangel an Ressourcen. Nur einen
Bruchteil der Patient:innen, die in
unseren Praxen nach einem Therapie-
platz fragen, konnen wir tatsachlich
versorgen. Manche finden andernorts
Hilfe. Doch laut einer GKV-Versicher-
tenbefragung von 2022 empfinden 34
Prozent der Patient:innen die Warte-
zeit bis zur Therapie als ,zu lang” oder
,viel zu lang” (https://www.gkv-
spitzenverband.de/gkv _spitzenver

band/presse/fokus/psychothera
pie.jsp). Im Durchschnitt vergehen
fast finf Monate von der ersten
Terminanfrage bis zum Beginn einer
Richtlinientherapie (DPtV: Report
Psychotherapie 2021, S. 73). Bei
Patient:innen, die eine spezialisierte
Psychotherapie suchen (z.B. Schmerz-
therapie, Traumatherapie oder Autis-
mustherapie), sind die Wartezeiten
deutlich langer.

UBERHOLTE
VERHALTNISZAHLEN

Etwas zugespitzt konnte man sagen:
Die Krankenkassen suchen nach We-
gen, den Mangel besser zu verteilen —
statt ihn zu beheben. Sinnvoller ware
es, die Bedarfsplanung an die Versor-
gungsnotwendigkeiten anzupassen
und darauf aufbauend eine sinnvolle
Patientensteuerung einzufiihren. Die

derzeitige Bedarfsplanung basiert
auf Zahlen von 1999. Zwar wurde sie
uber die Jahre hinweg der Bevolke-
rungsentwicklung angepasst, doch
die grundlegenden Verhéltniszahlen
zwischen Psychotherapie-Sitzen und
Bevolkerung sind dieselben geblie-
ben. Das Problem ist: Die Situation
im Jahr 1999 kann nicht als Maf3stab
fur den tatsdchlichen Versorgungs-
bedarf gelten. Das Psychotherapeu-
tengesetz trat damals gerade erst in
Kraft. Viele Psychotherapeut:innen
arbeiteten noch auf3erhalb des
GKV-Systems, und zahlreiche
Patient:innen mussten ihre Behand-
lungen selbst bezahlen. Auf dieser
uberholten Grundlage steht eine
nominelle Uberversorgung (aktuell
Versorgungsgrad in Hamburg: 154
Prozent) einer realen Unterversor-
gung gegeniber.
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LOHNENDE INVESTITION

Warum sich die Krankenkassen so
entschieden gegen einen Ausbau
ambulanter psychotherapeutischer
Kapazitaten wehren, ist schwer
nachvollziehbar — denn auch sie
wiurden profitieren. Eine von der
Techniker Krankenkasse finanzierte
Langzeitstudie zeigte schon 2011:
Jeder in ambulante Psychotherapie
investierte Euro fuhrt innerhalb
eines Jahres zu einer Einsparung von
etwa zwei bis vier Euro.,,Den wirt-
schaftlichen Hauptnutzen haben in
erster Linie die Arbeitgeber durch
die verbesserte Produktivitat ihrer
Mitarbeiter”, so die Studienautoren,
,in zweiter Linie aber auch die Kran-
kenkassen durch geringere Ausga-
ben beim Krankengeld sowie hohere
Beitrage der Versicherten in einem
reguldren Arbeitsverhaltnis.” (Witt-
mann W. u.a.: Qualitdtsmonitoring
in der ambulanten Psychotherapie —
Abschlussbericht 2011, Seite 163).
Wenn psychische Erkran-
kungen chronifizieren, weil die
Patient:innen keine ambulante
Therapie bekommen, werden sie
im Krankenhaus behandelt —was

ungleich teurer ist und oft nicht zu
einer abschlief}enden Behandlung
fihrt. Danach ist meist wieder eine
ambulante Psychotherapie indiziert.
Wenn auch dann keine Therapie-
platze zur Verfugung stehen, mus-
sen die Patient:innen moglicher-
weise ein weiteres Mal stationar
stabilisiert werden — und so setzt
sich der Kreislauf fort. Fur die Kosten
eines achtwochigen Klinikaufent-
halts konnte man eine Patient:in
einige Jahre lang ambulant psy-
chotherapeutisch behandeln. Die
Krankenkassen pladieren dafur,
kurzfristig im ambulanten Bereich
zu sparen —und machen das System
dadurch insgesamt teurer.

VERFEHLTE STEUERUNG|

Patient:innen brauchen Orientie-
rung und Steuerung —und die psy-
chotherapeutische Sprechstunde ist
dafir grundsatzlich ein gutes Instru-
ment. Hier konnen Bedarfe ermittelt
und Versorgungsoptionen vermit-
telt werden. Manche Patient:innen
werden an eine Selbsthilfegruppe
oder eine Sozialberatung verwiesen,
andere in eine Klinik. Der weitaus

groféte Teil der Patient:innen in un-
seren Sprechstunden benotigt eine
ambulante Psychotherapie. Doch
was nutzt eine Steuerung, wenn die
wichtigste Anschluss-Option oft
gar nicht angeboten werden kann?
Wenn die Hoffnung der Menschen,
uber die Sprechstunde in eine psy-
chotherapeutische Versorgung zu
kommen, enttauscht wird? Ich muss
den Patient:innen oft von vornhe-
rein sagen:,Ich kann Thnen gerne
eine Beurteilung geben, ob sie eine
Psychotherapie benotigen. Aber ich
habe keinen Therapieplatz frei.”
Durch die Einfihrung der psycho-
therapeutischen Sprechstunde ist
der Erstzugang zum Versorgungssys-
tem zunachst leichter geworden, zu-
mal wir als Psychotherapeut:innen
verpflichtet sind, Sprechstunden
auch uber die Terminservicestelle
(TSS) anzubieten. Da die Behand-
lungskapazitaten sich aber nicht
vergrofiert haben, gehen die Sprech-
stundenzeiten zu Lasten der 1an-
gerfristigen psychotherapeutischen
Behandlungen. Das hat zur Folge,
dass sich die Wartezeiten auf eine
Richtlinienpsychotherapie weiter

12/2025
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verlangern. Ein Dilemma, dass wir
als Berufsgruppe ohne eine Erwei-
terung der Behandlungskapazitaten
nicht I6sen konnen.

Die Krankenkassen fordern,
dass die Psychotherapeut:innen
noch mehr Sprechstunden und die
Halfte ihrer Behandlungsplatze
uber die TSS anbieten. Gleichzeitig
sollen die Uber die TSS vermittelten

terhin zu schwierig ist. Die Richtlinie
zur Komplexversorgung (KSVPsych-
Richtlinie) regelt ein Programm zur
Koordinierung und Strukturierung
der Versorgung von schwer psy-
chisch kranken Menschen mit kom-
plexem Behandlungsbedarf — fir
Erwachsene seit Oktober 2022 und
fir Kinder und Jugendliche seit April
2025. Eine entsprechende vernetzte

Die Krankenkassen suchen nach
Wegen, den Mangel besser zu verteilen —

statt ihn zu beheben.

Patient:innen direkt in die Therapie
ubernommen werden. Sie suggerie-
ren damit, dass es nur einer dirigis-
tischen Steuerung und effektiveren
Verteilung bedarf, um die Versor-
gung zu verbessern. Tatsdchlich
wiurde so ein System ohne eine mas-
sive Ausweitung der Versorgungska-
pazitaten nicht funktionieren.

Vernunftiger ware, wenn nur
Therapeut:innen mit freien Kapa-
zitaten ihre Termine in die TSS ein-
stellen. Dann konnten Patient:innen
nach der Sprechstunde tatséachlich
direkt in eine Therapie ibernom-
men werden — sofern ein ambulan-
ter psychotherapeutischer Behand-
lungsbedarf gegeben ist und die
menschliche Passung vorhanden ist.
So wie es jetzt organisiert ist, ist es
ein Dilemma, in dem unsere Berufs-
gruppe eben auch irgendwie den
Mangel verwalten muss.

SCHWER ERKRANKTE
PATIENT:INNEN

Es stimmt, dass der Zugang zur Ver-
sorgung fur Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen wei-

Versorgung halte ich grundsatzlich
fur sinnvoll, weil in die Versorgung
schwer erkrankter Patient:innen
mehrere Behandler:innen eingebun-
den werden mussen. Doch es gibt
bei der Umsetzung der Richtlinie
zu viele burokratische Hurden, die
mit einem unangemessen hohen
Aufwand verbunden sind. Um eine
Steuerungswirkung zu entfalten,
musste das Modell viel einfacher
und finanziell attraktiver sein.

Seit 2020 werden die ersten
zehn Sitzungen einer Kurzzeit-
therapie durch einen finanziellen
Zuschlag gefordert. Damit wollte
der Gesetzgeber Anreize fur kurze-
re Behandlungen schaffen, auf die
auch die Krankenkassen immer
wieder gedangt haben. Die Deutsche
Psychotherapeutenvereinigung hat
sich damals gegen diese Regelung
ausgesprochen: Das sei ein Anreiz-
system, das zu Fehlsteuerungen
fithren konne. Nun haben auch die
Krankenkassen in ihrem Positions-
papier die Sorge geduflert, es sei
Jfur Leistungserbringende finanziell
attraktiver, Versicherte mit lediglich

kurzem Behandlungsbedarf zu the-
rapieren” und fordern die Abschaf-
fung der Zuschlage. Es zeigt sich
auch hier wieder, wie fachfremde
Steuerungsversuche und Anreizsys-
teme der Komplexitat der Versor-
gung psychisch kranker Menschen
nicht gerecht werden.

Wir brauchen deshalb eine gene-
rell bessere Vergutung von Psycho-
therapie, um allen Patient:innen ein
ihrem Behandlungsbedarf ange-
messenes und fachlich begrindetes
Versorgungsangebot machen zu
kénnen.

In diesem Kontext positiv her-
vorzuheben ist die Férderung von
Gruppentherapien. Hier haben die
Krankenkassen sehr gute Arbeit
geleistet: Die Therapieform, die
vorher durch hohe Hiirden und
schlechte Vergutung wenig ange-
boten wurde, wurde geférdert und
flexibilisiert. Die Bedingungen sind
heute deutlich besser als frither
und fihren zu einem deutlich
grofderen Angebot. Nun ist wichtig,
sowohl die Kolleg:innen als auch die
Patient:innen zu motivieren, diese
Versorgungsform noch starker zu
nutzen. Oft wird die Gruppenthera-
pie von Patien:innen noch immer
als eine Art Notlosung angesehen.
Da ist noch viel Aufklarung zu
leisten, denn es ist eine wirksame,
sehr effektive Versorgungsform — die
allerdings nicht fiir jede Problema-
tik und nicht fur alle Patient:innen
indiziert ist.

FEHLENDE FINANZIERUNG
DER WEITERBILDUNG

Was fur die psychotherapeutische
Versorgung wirklich dramatische
Folgen haben konnte, ist die Wei-
gerung von Politik und Kranken-
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kassen, sich um die Finanzierung
der neuen psychotherapeutischen
Weiterbildung zu kimmern, die
das alte Ausbildungssystem ablost.
Ganze Kohorten konnten verloren
gehen, weil vollig unklar ist, ob die
Abganger:innen des neuen Psy-
chotherapiestudiums ihr Berufsziel
Fachpsychotherapeut:in tiberhaupt
erreichen koénnen, solange die Fi-
nanzierung und damit die Weiterbil-
dungsplatze nicht vorhanden sind.

Aktuell haben bereits die ersten
Jahrgange ihr Studium beendet
und kénnen ihren Berufsweg nicht
weiterfuhren, da es fast keine
Weiterbildungsstellen gibt. Den
jungen Menschen ist so der Weg
in die Niederlassung versperrt, fur
die der Abschluss der Weiterbil-
dung zum Fachpsychotherapeut:in
Vorraussetzung ist. Was angesichts
der Tatsache, dass ein grofSer
Teil der derzeit tatigen Vertrags-
Psychotherapeut:innen in den
nachsten Jahren aus Altersgrinden
ausscheiden wird, durchaus ein
gravierendes Problem darstellt.
Derzeit haben wir in Hamburg einen
statistischen Versorgungsgrad von
154 Prozent. Doch 40 Prozent der
Vertrags-Psychotherapeut:innen
sind Uber 60 Jahre alt. Wenn diese
Gruppe wegfallt, sinkt der Versor-
gungsgrad auf 84 Prozent.

Den Krankenkassen scheint das
nicht bewusst zu sein. In ihrem Posi-
tionspapier schreiben sie, es brauche
derzeit keine weiteren Anreize. Ein
Mangel an Psychotherapeut:innen
konne nicht bestatigt werden.
Angesichts der Lange des Qualifi-
kationsweges bis zur moglichen
Niederlassung von mindestens zehn

Jahren ist das von einer bestiirzen-
den Kurzsichtigkeit.

Man sollte nicht vergessen, dass
die Finanzierung der Weiterbildung
gleichzeitig auch eine Finanzierung
von tatsachlich stattfindender
Versorgung ist. Ein substanzieller
Teil der Versorgung lauft uber die
Ausbildungs-Institute. Diesen Anteil
darf man in einer ohnehin schon
schlechten Versorgungs-Umgebung
nicht wegbrechen lassen. Politik und
Krankenkassen bleibt nicht mehr
viel Zeit, eine tragfahige Losung zur
Finanzierung der Weiterbildung zu
finden.

ANPASSUNG DER VERGUTUNG?

Vollig absurd wird es, wenn die
Krankenkassen mit Hinweis auf
uberproportionale Honorarsteige-
rungen fur psychotherapeutische
Leistungen eine Anpassung der
Vergutungsstrukturen fordern. Im
Positionspapier liest es sich so, als
fiihre eine gesetzliche Sonderstel-
lung der Psychotherapeut:innen zu
einer Vielzahl von Klageverfahren.
Tatsachlich ist diese gesetzliche
Sonderstellung erst dadurch ent-
standen, dass die Profession seit
Jahren eine Anpassung der Hono-
rare mindestens auf das untere
gesetzlich zumutbare Minimum
uber den Rechtsweg erkampfen
muss. Die ,gesetzliche Sonderstel-
lung” bedeutet nur, dass regelma-
Rig tiberprift werden soll, ob die
Vergutung wieder unter gesetzlich
festgelegte Minimalwerte gefallen
ist. Das gesetzliche Minimum ist
wie folgt festgelegt: Eine maximal
ausgelastete psychotherapeutische
Praxis muss ein vergleichbares

Honorar erzielen konnen, wie eine
durchschnittlich ausgelastete Praxis
aus dem unteren facharztlichen
Einkommensbereich — es geht hier
also explizit nicht um Gleichstel-
lung. Die Honorarsteigerungen
aufgrund dieser gesetzlich vorge-
schriebenen Anpassungen zeigen
nur, wie schlecht die Vergiitung
ursprunglich war. Und wie wichtig
die jetzige Regelung ist, um den
Psychotherapeut:innen ein besseres
(aber im Vergleich zu anderen Grup-
pen innerhalb der KV noch immer
unterdurchschnittliches) Einkom-
men zu sichern.

Wir begrufien jede sachliche
Diskussion zur Frage, wie die
psychotherapeutische Versorgung
im Solidarsystem verbessert werden
konnte. Doch eines sollte klar sein:
Restriktive Eingriffe, die auf eine
Verknappung der vertragspsycho-
therapeutischen Ressourcen zielen,
werden am Ende kein Geld einspa-
ren — nicht im Gesundheitssystem
und schon gar nicht in der Gesell-
schaft insgesamt. l

DR.JOHANNES FREY, psycholo-
gischer Psychotherapeut nieder-
gelassen in Eppendorf und stv.
Vorsitzender der Vertreterver-
sammlung der KV Hamburg

* GKV-Spitzenverband Positionspapier: Positionen zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung. Juni 2025
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/service 1/publikationen/20250625 PoPa Psychotherapie barrierefrei.pdf
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Fragen und Antworten

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

BTM-REZEPTE

Was ist zu tun, wenn BtM-Rezepte
gestohlen werden oder verloren
gehen?

Kommen unbenutzte BtM-Rezepte trotz aller
Vorsicht abhanden, ist der Verlust umgehend
unter Angabe der abhanden gekommenen
Rezeptnummern schriftlich der Bundesopium-
stelle zu melden. Wenden Sie sich hierfur bitte
zunachst an die Telefon-Hotline, Telefonnum-
mer: 0228 /99 307 -4321 (Mo—Fr, 9—12 Uhr).
Alternativ kann auch eine kurze Mitteilung per
E-Mail an (btm-rezepte@bfarm.de) oder per
Fax an Fax-Nr. 0228 / 99 307 -5985 erfolgen.
Der zustandige Sachbearbeiter wird sich fur
die Weiterbearbeitung bei Ihnen anschlieflend
melden.

Anders ist die Vorgehensweise, wenn es sich
um ein bereits ausgestelltes BtM-Rezept han-
delt, wenn ein BtM-Rezept also beispielsweise
auf dem Weg zum Patienten oder dem Patien-
ten selbst verloren geht. In diesem Fall ist keine
Verlustmeldung an die Bundesopiumstelle er-
forderlich. Der behandelnde Arzt dokumentiert
den Verlust auf Teil III seiner Verschreibung
und kann dem Patienten in eigener Verantwor-
tung ein neues BtM-Rezept ausstellen.

UBERWEISUNG

Ich habe von meinem Patienten
eine Uberweisung bekommen, die
im Vorquartal ausgestellt wurde. Ist
diese Uberweisung noch giiltig oder
muss sich der Patient eine neue
Uberweisung fiir das aktuelle Quar-
tal ausstellen lassen?

Uberweisungen sind grundsatzlich quartals-
ubergreifend giiltig. Beginnt eine Behandlung
erst im Folgequartal, kann der ausgestellte
Uberweisungsschein weiterhin verwendet
werden — vorausgesetzt, die Patientin oder der
Patient kann zum Behandlungszeitpunkt eine
gultige elektronische Gesundheitskarte vorle-
gen. Eine erneute Ausstellung einer Uberwei-
sung ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Eine Besonderheit besteht bei Patientinnen
und Patienten anderer Kostentrager (z. B. Bun-
deswehr, Polizei u. a.): Hier ist immer eine Uber-
weisung fur das aktuelle Behandlungsquartal
erforderlich.

OFFENE SPRECHSTUNDE

Muss die Offene Sprechstunde auf
dem Tirschild separat ausgewiesen
werden?

Die Offene Sprechstunden mussen nicht
zwingend auf dem Praxisschild angegeben
werden. Es ist jedoch wichtig, dass die Zeiten
der offenen Sprechstunde Ihren Patientinnen
und Patienten auf geeignete Weise transparent
gemacht werden — beispielsweise tiber den
Anrufbeantworter, die Praxis-Website oder
einen Aushang in der Praxis. Zusatzlich sind die
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Zeiten der KV tiber das Online-Portal mitzu-
teilen (https://portal kvhh kv-safenet.de und
www.ekvhh.de).

Die KV ist verpflichtet, die Zeiten der Offenen
Sprechstunden in der Arztsuche zu veroffentli-
chen (www kvhh.net/de/physicianfinder.html).

TSVG-ABRECHNUNG

Wie wird abgerechnet, wenn sich
ein Patient, der bereits bei mir in
der Sprechstunde war, im selben
Quartal iiber die Terminservicestel-
le (TSS) oder in der Offenen Sprech-
stunde vorstellt?

Kommt ein Patient innerhalb eines Quartals
sowohl zu einem regularen Termin als auch im
Rahmen einer TSVG-Konstellation, wird kein
zusatzlicher Abrechnungsschein angelegt. Der
gesamte Behandlungsfall ist stattdessen mit
der entsprechenden Vermittlungsart (, TSS-Ter-
minfall” bzw. ,Offene Sprechstunde®) zu kenn-
zeichnen. Dabei ist nicht erforderlich, dass das
auslosende Ereignis der TSVG-Konstellation den
ersten Patientenkontakt im Quartal darstellt.

PSYCHOTHERAPIE

Muss die Rezidivprophylaxe am
Ende einer Therapie noch einmal
gesondert von der Krankenkasse
genehmigt werden?

Nein, eine Rezidivprophylaxe kann nicht isoliert
beantragt werden, da der Antrag in der Lang-
zeittherapie anzugeben ist. Dafur ist es wichtig,
dass Sie bei der Frage ,Soll nach Abschluss der
Behandlung eine Rezidivprophylaxe durch-
gefuhrt werden” auf dem PTV 2 beim letzten
Antrag einer Langzeittherapie ,ja“ oder ,noch
nicht absehbar” ankreuzen. Nur dann ist eine
Rezidivprophylaxe nach Therapieende moglich.
Hinweis zur moglichen Dauer der Rezidivpro-
phylaxe:

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

@ Bei einer Behandlungsdauer von 40 Stunden
oder mehr konnen maximal 8 Stunden Rezidiv-
prophylaxe bewilligt werden.

@ Bei einer Behandlungsdauer von 60 Stunden
oder mehr kdnnen maximal 16 Stunden Rezi-
divprophylaxe bewilligt werden.

COVID-19-IMPESTOFF

Wie gehe ich bei der Corona-
Impfstoffbestellung vor?

Arztpraxen konnen einmal pro Woche — jeweils
bis spatestens Dienstag, 12 Uhr — Impfstoff fur
die nachste Woche bestellen. Die Bestellung
geben sie in der Apotheke auf, von der sie uibli-
cherweise ihren Praxisbedarf beziehen.

Der Bund stellt aktuell diese Impfstoffe bereit:
® Comirnaty 30 Mikrogramm,/Dosis LP.8.1 von
BioNTech/Pfizer (fiir Personen ab 12 Jahren)

@ Comirnaty 10 Mikrogramm/Dosis LP.8.1 von
BioNTech/Pfizer (fur Kinder 5 bis 11 Jahre)

® Comirnaty 3 Mikrogramm/Dosis LP.8.1 von
BioNTech/Pfizer (fur Sduglinge und Kinder von
6 Monaten bis 4 Jahren)

Verwendet wird dafur das Rezept-Formular
(Muster 16). Auf dem Formular werden der
Impfstoffname und die Anzahl der Dosen
eingetragen. Als Kostentrager ist das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung (BAS) mit dem IK
103609999 anzugeben. Dabei wird nicht unter-
schieden, ob der Impfstoff bei gesetzlich oder
privat versicherten Personen eingesetzt wird.

Das jeweilige Impfzubehor (Spritzen, Kanii-
len, ggf. NaCl-Losung) wird, wie bei anderen
Impfstoffen, iber die Apotheke bestellt. W

Mitgliederservice Tel: 040 / 22802-802

£00 5

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

Unterstiitzung fiir Arzte bei der Versorgung von
ME/CFS und Long Covid

D ie COVID-Pandemie hat i CF.SJ © Deutsche Gesellschaft fiir ME/CFS . V.
7ZU einem deuthchen Letzte Aktualisierung: July 2025
Anstieg von Patienten mit My- | -
algischer Enzephalomyelitis/

Chronischem Fatigue Syndrom

(ME/CFS) gefahrt. Praxisleitfaden Myalgische Enzephalomyelitis /

Um Arzt:innen bei der Chronisches Fatigue Syndrom (ME/CFS)
Diagnostik und Behandlung zu Sowie entsprechende Verlaufsformen des Long-COVID- bzw.
unterstitzen, hat die Deut- Post-COVID-Syndroms

sche Gesellschaft fir ME/CFS
gemeinsam mit dem Charité
Fatigue Centrum einen Pra-

Long-COVID entwickelt.
Wissenschaftliche Leitung: Dr. Herbert Renz-Polster

EI belnhaltet grundlegende Autor*innen: Dr. Herbert Renz-Polster, Dr. Monika Drager und das Team der Deutschen Gesellschaft fir ME/CFS
Informationen zum Krank- e.V.

heitsbild, anwendungsbezo-

Dieser Leitfaden ist fiir die allgemeinmedizinische Fiir die Diagnostik und Therapie weiterer
gene Hinweise zu Ablaufen Praxis gedacht und behandelt: Long-/Post-COVID-Verlaufe:
und Fragestellungen in der « ME/CFS nach allen Auslésern inklusive SARS- — AWMF S1-Leitlinie Long/ Post-COVID - Living
CoV-2-Infektion Guideline
Praxis sowie evidenzbasierte « ME/CFS-ahnliche Verlaufe eines Long- oder —» AWMF S2k-Leilinie COVID-19 und (Frith-)
Informationen Zur Behand‘ Post-COVID-Syndroms Rehabilitation

lung. Zusatzlich stehen zwei

Kurzubersmhten zu Diagnostik | R 5

und Therapie zum Download Charité Berlin CHARITE
. . UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

bereit, um Informationen

schnell verfugbar zu machen.

Die Fachinforma‘tionen Sind Das komplette Dokument inklusive Dosisschemata ist nur fiir Fachpublikum mittels DocCheck-Logins zuganglich.

h. t . D Ch k L . Bitte beachten Sie auch den — rechtlichen Hinweis und den Hinweis zum Feedbackmechanismus.

mter einem bDocC- ecKk-Login
ausschliefilich fiir Fachpubli-
kum zugénglich.

In Kooperation mit dem

Das Angebot im Internet:
https://praxisleitfaden.mecfs.
de/mecfs
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

DMP-Patientenschulungen auch per Video moglich

MP-Patientenschulungen

konnen seit 1. Oktober
2025 auch im Videoformat er-
bracht werden. Darauf haben
sich die Hamburger Kranken-
kassen / -verbande und die
KV Hamburg verstandigt und
setzen damit einen Beschluss
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses vom 16. November
2023 zur DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL) vertrag-
lich um.

Die nachfolgend benannten
Schulungsprogramme kénnen
als Videoschulung erbracht
werden:

® Asthmaschulung fur Eltern
von Vorschulkindern, Asthma-
Kleinkindschulung (ASEV)

©® AG Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter e V.
(AGAS)

® Medias 2 (Mehr Diabetes
Selbst- Management fir Typ 2)
® Medias 2 BOT+SIT+CT

® Schulungsprogramm fur Typ
2 Diabetiker, die nicht Insulin
spritzen

® Schulungsprogramm fur Typ
2 Diabetiker, die Insulin sprit-
zen (konventionelle Insulin-
therapie)

@ Schulungsprogramm fur Typ
2 Diabetiker, die Normalinsu-
lin spritzen

® Behandlungs- und Schu-
lungsprogramm fur intensi-
vierte Insulintherapie

® Behandlungs- und Schu-
lungsprogramm fiir Patienten
mit Hypertonie

Vorgaben des Schulungscurri-
culums verbindlich

Ob und in welchem Umfang
(ganz oder teilweise) eine
DMP-Schulung im Videofor-
mat erbracht werden kann,
legt der jeweilige Autor des
Schulungsprogramm:s fest.
Denn gemaf$ § 4 Abs. 3a der
DMP-A-RL mussen im Schu-
lungscurriculum folgende
Aspekte festgelegt werden:

@ fiir das Videoformat geeig-
nete Anteile inklusive Empfeh-
lungen zur Durchfihrung im
Videoformat

® erforderliche Kompetenzen
der schulenden Leistungser-
bringer

@ strukturelle Anforderungen
(z.B. Gruppengrofie)

@ erforderliche Mafsnahmen
des Qualitatsmanagements

Anforderungen Videosprech-
stunde beachten

Fur den Einsatz von Video-
schulungen gelten die An-
forderungen an technische
Verfahren gemafd Anlage 31b
zum Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) (Vereinbarung
uber die Anforderungen an die

technischen Verfahren zur Vi-
deosprechstunde gemaf? § 365
Absatz 1 SGB V) entsprechend.

Fur Schulungen, die sowohl
im Videoformat als auch im
Prasenzformat durchgefithrt
werden durfen, muss der schu-
lende Arzt fur das jeweilige
Thema mindestens ein Prasen-
zangebot anbieten.

Abrechnung

Fur die Abrechnung einer
Video-Schulung muss vom Arzt
neben der bereits bekannten
GOP fur die Unterrichtseinheit
zusatzlich die GOP 99499
(Kenn-Nummer fir Videoschu-
lungen) angegeben werden.
Die DMP-Schulungsvergiitun-
gen bleiben unverandert. W

Den vollstandigen DMP-Nach-
trag finden Sie im Internet
unter: www.kvhh.de > Menti
- Praxis - Recht & Vertriage >
Amtliche Bekanntmachungen
Ansprechpartner:

Mitgliederservice,
Tel: 040 / 22 802 -802

12/2025
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Neue Medizinprodukte-Betreiberverordnung

Hilfestellung fur Arztpraxen

8
o0
o0

ie Medizinprodukte-

Betreiberverordnung
(MPBetreibV) wurde im Febru-
ar 2025 uberarbeitet. Sie legt
fest, wie Praxen ihre Medizin-
produkte sicher einsetzen und
prufen —und was sie dabei
dokumentieren mussen.

Wesentliche Neuerung ist,
dass Software nun ausdruck-
lich mitgeregelt wird. Wenn
Updates die Bedienung veran-
dern, ist eine erneute Einwei-
sung verpflichtend. Zudem
wird fur bestimmte Software
ab August 2025 eine regelma-
Rige IT-Sicherheitsprufung
vorgeschrieben.

Auch bei klassischen Ge-
raten gibt es Anpassungen.
Bestehende Dokumenta-
tions- und Einweisungspflich-
ten wurden prazisiert. Und:
Einrichtungen mit mehr als 20
Mitarbeitenden pro Standort

miussen einen Beauftragten
fur Medizinproduktesicherheit
benennen.

Fur Vertragsarztpraxen
bedeutet dies vor allem: interne
Verfahrensanweisungen, Doku-
mente und Schulungsunterla-
gen prifen und aktualisieren,
Einweisungen dokumentieren
und Fristen im Blick behalten.
Die Einhaltung der Vorgaben ist
relevant fur Genehmigungen
und Qualitatssicherungs-Ver-
einbarungen.

Die MPBetreibV wird vom
Bundesgesundheitsministerium
erlassen. Die KVen unterstutzen
ithre Mitglieder dabei, die
Anforderungen zu erfillen. Das
Kompetenzzentrum Hygiene
und Medizinprodukte der KVen
hat Ubersichten erarbeitet und
stellt aktualisierte Mustervorla-
gen bereit, unter anderem fiir
Einweisungen, Bestandsver-
zeichnisse und Prufprotokolle.
Zudem gibt es ein Einlegeblatt
zur Broschiire ,Hygiene in der
Arztpraxis®, bis die vollstandige
Aktualisierung erfolgt. W

Siehe: www.hygiene-medizin-
produkte.de/start

Eine elektronische, bereits
aktualisierte Version der
Broschiire finden Sie auf der
Website der KV Hamburg:
www.kvhh.de > Menii >
Praxis - Qualitat - Hygiene

& Medizinprodukte - Basisin-
formationen - "Hygiene in der
Arztpraxis — ein Leitfaden"

Die Mustervorlagen als
bearbeitbare Versionen sowie
weitere Informationen
erhalten Sie bei der Hygiene-
beratung der KV Hamburg:

Tel: 040 / 22 802 -659
HygieneundMedizinprodukte@kvhh.de

14 | KVH-JOURNAL
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS _ ARZNEI- UND HEILMITTEL

ePA: Mehr Freiraum
beim Einstellen von
Dokumenten — Abrech-
nungsdaten nur fur
Patienten sichtbar

Zum Schutz von sensiblen Daten
in der elektronischen Patiente-
nakte (ePA) hat der Bundestag
im November 2025 weitere
Vorgaben beschlossen. Arzte und
Psychotherapeuten konnen in
begriindeten Einzelfallen darauf
verzichten, Dokumente in die
ePA einzustellen, wenn erheb-
liche therapeutische Grinde
dagegensprechen.

Eine weitere Anpassung
betriftt die Abrechnungsdaten:
Diese sind nur noch fiir den
Patienten sichtbar. Die Kranken-
kassen sind gesetzlich verpflich-
tet, die Abrechnungsdaten von
Arzten und Psychotherapeuten,
aber auch von Zahnarzten, Kran-
kenhdusern automatisch in die
ePA zu stellen. Die Daten enthal-
ten auch die Diagnosekodes, die
Arzte und Psychotherapeuten
in threr Abrechnung angeben
mussen.

Die Regelungen zur ePA sind
Teil des Gesetzes zur Pflege, das
der Bundestag beschlossen hat.
Nun muss der Bundesrat noch
grunes Licht geben. Das Gesetz
soll zum 1.Januar 2026 in Kraft
treten. M

Arzneimittelmissbrauch
Verdachtsfalle

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

36-jahriger Patient, AOK Niedersachsen, PLZ 21781;
wunscht Tilidin wg. Schmerzen in der ganzen Wirbelsaule
nach 3 Bandscheibenvorfallen.

43-jahriger Patient, TK, PLZ 22179; wiinscht Tavor/Loraze-
pam und Clozapin wg. Schizophrenie, sei von Giefden nach
Hamburg gezogen, hat hier keinen Psychiater; vom Patien-
ten bearbeiteter Medikationsplan, Tavor von verschiedenen
Praxen.

46-jahriger Patient, AOK Rheinland/Hamburg, PLZ 21075;
wunscht Pregabalin und Tafil; hat keinen Hausarzt, nach
dem eMedikamentenplan Verordnungen von verschiedenen
Arzten.

61-jahriger Patient, DAK, PLZ 22946; wunscht Oxycodon
wegen Ruckenschmerzen.

55-jahrige Patientin, DAK, PLZ 21149; wunscht Zolpidem
wegen Schlafstorungen; regelmafiig Verordnungen aus meh-
reren Praxen.

Wenn Sie bei einer Person einen Verdacht auf Arzneimit-
telmissbrauch haben, konnen Sie dies melden, um Kolle-
ginnen und Kollegen zu warnen.

Wir werden den Verdacht nach Priifung so veroffentli-
chen, dass weder ein Riickschluss auf die meldende Praxis
noch auf die Identitét des Patienten moglich ist.

Zum Meldebogen: www.kvhh.de - (oben rechts) Menii >
Praxis = Verordnung - Arzneimittel - Verdachtsfalle Arz-
neimittelmissbrauch - (unten rechts) Meldebogen

. _____________________________________|

Ansprechpartner fiir Fragen
zu Arznei- und Heilmitteln:
Verordnung und Beratung
Tel: 040 / 22802 -571, -572
verordnung@kvhh.de

12/2025
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Ubergangsfrist
fur ,,sonstige Produkte
der Wundbehandlung*“

bis Ende 2026 verlangert

o)

ie Ubergangsregelung fiir ,sonstige Pro-

dukte der Wundbehandlung” wurde bis
Ende 2026 verlangert. Das bedeutet: Produkte
dieser Kategorie konnen weiterhin verordnet
werden, wenn sie bereits vor dem 2. Dezember
2020 verordnungsfahig waren. Neuere Pro-
dukte sind nur verordnungsfahig, wenn sie in
Anlage V der Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL)
aufgefuhrt sind.

Was sind ,,sonstige Produkte der Wund-
behandlung“?

In Anlage Va der Arzneimittel-Richtlinie wer-
den drei Produktgruppen unterschieden:

@ Eindeutige Verbandmittel (z.B. Binden, Kom-
pressen, Pflaster, Watte und weitere Produkte
fiir Verbande)

® Verbandmittel mit ergdnzenden Eigenschaf-
ten (z.B. Alginatkompressen, wirkstoftfreie
Hydrogele in Kompressenform, Hydrokolloid-
verbande, Salbenkompressen u.w.)

@ Sonstige Produkte der Wundbehandlung
(aktiver Einfluss auf Abldufe der Wundheilung:
z.B. Hydrogele in Tuben. Kompressen mit Kon-
takt zwischen Wunde und Silberbeschichtung)
sind per Definition keine Verbandmittel.

JVerbandmittel” und ,Verbandmittel mit
erganzenden Eigenschaften” sind zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
verordnungsfahig.

,Sonstige Produkte der Wundbehandlung”
hingegen durfen nur ausnahmsweise zu Lasten
der GKV verordnet werden.

Warum wurde die Ubergangsfrist verlingert?
Eigentlich sollten kiuinftig nur noch solche
,sonstigen Produkte der Wundbehandlung”
verordnet werden, die nach positiver Bewer-
tung des G-BA in Anlage V der Arzneimittel-
Richtlinie aufgenommen wurden. Doch das
Verfahren ist offenbar noch nicht richtig in
Gang gekommen. Bisher wurden nur wenige
Bewertungsverfahren positiv abgeschlossen.
Die jetzt verlangerte Ubergangsfrist soll sicher-
stellen, dass bereits etablierte Produkte zu-
ndchst weiterverordnet werden konnen.

Wie sollen die Praxen kiinftig mit ,,sonstigen
Produkten der Wundbehandlung“ umgehen?
Gemaf? der Ubergangsregelung durfen
Arzt:innen weiterhin Produkte verordnen,

die bereits vor dem 2. Dezember 2020 auf

dem Markt waren. Die Information, wann ein
Produkt auf den Markt gekommen ist, finden
Sie in der Praxissoftware. Neuere Produkte
durfen nur dann verordnet werden, wenn diese
nach positiver Bewertung des G-BA in Anlage
V der AM-RL gelistet sind. Auch das zeigt die
Praxissoftware an. Bitte filhren Sie regelmafiig
Software-Updates durch, um auf dem neuesten
Stand zu bleiben.

Wer definiert, ob ein Produkt ein ,,Verband-
mittel“ oder ein ,sonstiges Produkt der Wund-
behandlung“ ist?

Die Kennzeichnung eines Produkts als , Ver-
bandmittel” oder ,sonstiges Produkt der
Wundbehandlung” erfolgt durch den Hersteller.
Diese Kennzeichnung ist fur die Verordnung
mafigeblich.
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Arztinnen und Arzte kénnen und sollen sich
auf die Angaben des Herstellers verlassen, und
es ist nicht ihre Aufgabe, eine mogliche Fehl-
klassifizierung zu uberprifen — so die Auffas-
sung der KBV.

Was passiert, wenn ich versehentlich ein
nsonstiges Produkt der Wundbehandlung“
verordne, obwohl das nicht zuléssig ist?
Apotheken prifen (auf Grundlage der Herstel-
lerangaben), ob ein verordnetes Produkt zu
Lasten der GKV abgegeben werden darf. Ist das
nicht der Fall, muss der Patient das Produkt

selbst bezahlen. Das bedeutet: Wenn Arzt:innen
versehentlich ein nicht verordnungsfahiges
Produkt verschreiben, greift die Prufpflicht der
Apotheke. Diese Regelung entlastet die Praxen
und bietet zusatzliche Sicherheit. B

Weitere Informationen auf unsere Home-
page: www.kvhh.de - Menti - Praxis >
Verordnung - Verbandstoffe

Ansprechpartner:

Abteilung Verordnung und

Beratung , Tel: 040 / 22 802 -571,-572
verordnung @kvhh.de

Wir beraten - nicht nur zu Ihren Arzneimitteldaten!

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

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

Am besten vereinbaren Sie noch heute lhren persénlichen Beratungstermin.

040 22 802 571/572 | verordnung@kvhh.de
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Manuelle Lymphdrainage nach
Knie-TEP-Operation

Wie steht es um ihren Nutzen und Schaden aus Sicht der EbM?

VON PROF. DR. CORDULA BRAUN UND PROF. DR. KATJA EHRENBRUSTHOFF IM AUFTRAG DES
NETZWERKS EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V. (WWW.EBM-NETZWERK.DE)

In Deutschland werden bekanntermafien viele Knie-
Endoprothesen (zumeist Totalendoprothesen, kurz
Knie-TEPs) eingesetzt —im Endoprothesenregister
Deutschland (EPRD) wurden 2023 knapp 156.000 Erstim-
plantationen erfasst (1). Anlass fir die Operation ist in
der Regel eine langer bestehende, fortgeschrittene Knie-
arthrose mit den entsprechenden klinischen Befunden
und nicht (mehr) erfolgreicher konservativer Therapie.
Eine Knie-TEP-Operation geht, wie Gelenk-Operatio-
nen im Allgemeinen, mit einer postoperativen Schwel-
lung des Gelenks und der umgebenden Weichteile ein-
her. Diese kann unter anderem Schmerzen verursachen
und die Beweglichkeit einschranken. Entsprechend wird
eine zugige Resorption der Schwellung angestrebt. Eine
relevante Frage dabei ist, ob es hierzu einer spezifischen
therapeutischen Intervention bedarf. Eine bekannte
derartige Intervention ist die Manuelle Lymphdrainage
(MLD). In diesem Beitrag werden Nutzen und Schaden

(im Sinne unerwinschter Effekte oder Nebenwirkun-
gen) der MLD nach Knie-TEP-Operation aus Sicht der
Evidenzbasierten Medizin (EbM) betrachtet. Beide
Autorinnen verfugen uber eine umfassende Expertise
und Erfahrung in physiotherapeutischer Praxis, Wissen-
schaft und EbM.

POSTOPERATIVE SCHWELLUNG - WIE GELINGT
DIE RESORPTION?

Grund fiir die Schwellung nach einer Knie-TEP-Operati-
on ist eine interstitielle Flussigkeitsansammlung durch
,Reizung” und Verletzung von intra- und extraartiku-
larem Gewebe und (in der Regel kleineren) Blut- und
Lymphgefaien (2).

Diese Flussigkeitsansammlung muss vom Korper re-
sorbiert werden - ein grundsatzlich physiologischer Vor-
gang. Die Resorption erfolgt vor allem uber das Lymph-
system (3). Wie sie am besten gelingt, dartiiber bestehen
unterschiedliche Ansichten. Eine zentrale Frage dabel ist:
Reichen konventionelle Mafsnahmen wie eine Belas-
tungsanpassung, dosiertes Bewegen, Hochlagern und/
oder Kompression aus, oder ist eine spezifische therapeu-
tische Intervention wie eine MLD notwendig? Der pri-
mare Indikationsbereich fur eine MLD sind Lymphodeme
infolge von Lymphabflussstérungen unterschiedlicher
Ursache (4). Ein bekanntes Beispiel sind Lymphodeme
infolge der Entfernung von Lymphknoten bei operativer
Behandlung eines Mamma-Karzinoms (5). Eine MLD
wird in Deutschland jedoch verbreitet auch bei weiteren
Indikationen durchgefiihrt, darunter Schwellungen nach
Gelenk-Operationen.
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Die MLD ist im Heilmittelkatalog definiert als , eine
spezielle Massagetechnik, die einen Dehnungsreiz auf
Kutis und Subkutis ausiibt. Sie fihrt zu einer Erhohung
des Lymphabflusses in den Lymphkollektoren, zu einer
konsekutiven Zunahme der Lymphbildung (die Auf-
nahme der Gewebeflussigkeit in die initialen Lymphge-
faRke) und hierdurch zu einer Reduktion des krankhaft
erhohten interstitiellen Fliissigkeitsgehalts.” (6). Sie
kann durch weitere Mafinahmen erganzt werden. Eine
besondere Bedeutung wird dabei einer Kompressi-
onsbandagierung im Anschluss an eine MLD-Einheit
beigemessen, deren Ziel der Erhalt des Behandlungs-
ergebnisses ist (7). Die MLD wird in aller Regel von
Physiotherapeut:innen mit entsprechender Qualifizie-
rung durchgefuhrt.

Die Verordnung von MLD (und ggf. einer erganzen-
den Kompressionsbandagierung) nach Knie-TEP-Ope-
ration ist im Rahmen des Heilmittelkatalogs moglich.
Sie erfordert allerdings die eigenstandige Diagnose
einer ,Lymphabflussstorung” bzw. eines ,sekundaren
Lymphodems” (8). Als orientierende Behandlungs-
menge werden bis zu 30 Behandlungen angegeben, als
Frequenzempfehlung 1-3 Behandlungen pro Woche, als
Dauer 30-60 Minuten pro Behandlung.

VERSORGUNGSDATEN UND ,,KLINISCHE SICHT*
Leider hatten wir keinen Zugang zu aktuellen spezifi-
schen Versorgungsdaten zur MLD nach Knie-TEP-Ope-
ration. Der Barmer Heilmittelreport 2024 (9) beinhaltet
eine ,Versorgungsanalyse zur manuellen Lymphdrai-
nage" basierend auf Daten (aus 2022) aus dem GKV-
Heilmittel-Informations-System (GKV-HIS; 10). Auch
wenn diese Analyse unsere Frage nach den spezifischen
Versorgungdaten fiir die MLD nach Knie-TEP-Operation
nicht beantworten konnte: Sie hat uns einmal wieder die
beeindruckende Tatsache vor Augen gefuhrt, dass MLD-
Leistungen insgesamt in Deutschland etwa ein Fiinftel
(ca.1.5 Mrd. Euro) und damit einen bedeutsamen Teil der

Physiotherapieumsatze ausmachen. Die aktuellen GKV-
HIS-Berichte (10; 2024) bestatigen diese Zahl.

Die (bewusst) pragmatische Sucheingabe ,Lymph-
drainage nach Knie-TEP" in Google (11; 19. August
2025) vermittelt eine ziemlich einheitliche Sicht:
in vielen Eintragen, vor allem solchen von Kliniken
und Physiotherapiepraxen, wird allgemein fur die
MLD nach Knie-TEP-Operation geworben und diese
in diesem Kontext als ,entscheidend", , sehr wichtig®,
,Standard“ oder gar, unerlasslich” bezeichnet. Wenig
verwunderlich, was ,,Google Al“ zu der Sucheingabe
sagt:, Lymphdrainage ist eine wichtige unterstiutzende
Mafinahme nach einer Knie-TEP [..], um Schwellungen
zu reduzieren und die Heilung zu férdern.” Diese Sicht
ist unserer Erfahrung nach in Deutschland insbeson-
dere unter Physiotherapeut:innen tatsichlich verbrei-
tet. Begriindet wird sie zumeist mit, anekdotischer
Evidenz“ das heif$t Berichten von Patient:innen wie:
,Die Behandlung tut einfach gut”,,Hinterher ist das
Knie immer deutlich diinner” oder ,Schaden kann es
ja nicht”. Entsprechend diirften betreuende Arzt:innen
im Praxisalltag haufig mit der Frage oder gar Forderung
nach MLD-Verordnungen konfrontiert sein.

WAS SAGT DIE WISSENSCHAFT ZUR MLD NACH
KNIE-TEP-OPERATION?

Im Sinne der EbM haben wir uns in Erganzung der , kli-
nischen Sichtweise” den aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstand zur MLD nach Knie-TEP-Operation, ohne
Eingrenzung auf spezifische Endpunkte, angeschaut.
Dazu sind wir diesen Fragen nachgegangen:

1. Welche Empfehlungen finden sich in Leitlinien zur
MLD nach Knie-TEP-Operation?

2. Welche Evidenz aus klinischen Studien gibt es fir den
Nutzen und Schaden der MLD nach Knie-TEP-Operation?
3. Welche Implikationen fur die klinische Praxis und
Versorgung ergeben sich aus den Antworten auf diese

Fragen? — Fortsetzung nichste Seite

12/2025

KVH-JOURNAL | 19



NETZWERK

= Fortsetzung

1. WELCHE EMPFEHLUNGEN FINDEN SICH IN
LEITLINIEN ZUR POSTOPERATIVEN BEHAND-
LUNG MIT MLD NACH EINER KNIE-TEP-
OPERATION?

Unser Blick in aktuelle deutsche und internationale evi-
denzbasierte Leitlinien (LL) hat uns iiberrascht: Als erstes
haben wir uns die deutsche AWME-S3-LL , Pravention und
Therapie der Gonarthrose” (12) angeschaut. Das Wort
JLymphdrainage“ kommt in dieser Leitlinie nicht vor. Der
offensichtliche Grund: die operative Behandlung (ein-
schliellich Knie-TEP) ist Bestandteil der LL, die postope-
rative Behandlung jedoch nicht. Uns sind keine weiteren
relevanten deutschen evidenzbasierten LL bekannt.

Also haben wir uns internationale LL angeschaut.
Eine gute Hilfestellung boten uns dabei drei aktuelle
Ubersichtsarbeiten tiber internationale LL zur Behand-
lung der Gonarthrose (13-15). Wieder fanden wir jedoch
keine Empfehlung zur MLD nach Knie-TEP-Operation.
Die postoperative Therapie nach Knie-TEP-Operation
ist auch international nur in wenigen LL adressiert. Ein
Beispiel fiir eine solche LL ist die niederlandische ,KNGF
Guideline Osteoarthritis of the hip-knee” (16). In dieser
finden sich Empfehlungen zu verschiedenen, auch phy-
sikalischen, postoperativen Behandlungsoptionen, aber:
Auch hier kommt das Wort ,Lymphdrainage” (bzw.
seine englische Ubersetzung und Synonyme) nicht vor.
Dies bedeutet: Wir konnten keine evidenzbasierte LL-
Empfehlung zur MLD nach Knie-TEP-Operation finden.
Ein Ergebnis, das uns nachdenklich stimmt, vermittelt
es doch den Eindruck, dass der MLD nach Knie-TEP-Ope-
ration in vielen Landern keine (besondere) Versorgungs-
relevanz beigemessen wird.

2. WELCHE EVIDENZ AUS KLINISCHEN STUDIEN
GIBT ES FUR NUTZEN UND SCHADEN DER MLD
NACH EINSATZ EINER KNIE-TEP?

Zur Beantwortung dieser Frage haben wir nach aktuel-
len systematischen Reviews (SR) gesucht, in denen die

verfugbare Evidenz aus randomisierten kontrollierten
Studien (RCTs) zusammengefasst ist. Wir fanden zwei
in den letzten beiden Jahren publizierte SR (17-18).
Nach Sichtung und kritischer Bewertung dieser beiden
Arbeiten (mit der AMSTAR 2 Checklist (19)) haben wir
uns auf den SR von Lu et al. aus 2024 (17) beschrankt,
da dieser mehr Studien, darunter alle in dem anderen
SR (18) enthaltenen, umfasste, seine Berichterstattung
von besserer Qualitat war und unsere Bewertung eine
hohere Vertrauenswiirdigkeit ergab (die wir auch nicht
als ,hoch”, immerhin aber als ,moderat” und damit
akzeptabel bewertet haben).

In Tabelle 1 finden sich wesentliche Informationen
zu dem SR von Lu et al. 2024 (17). Alle sieben einge-
schlossenen Studien wiesen methodische Schwachen
auf und sind mit einem entsprechenden Bias-Risiko
behaftet. Die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz (nach
GRADE (20)) wurde als ,niedrig” bis ,sehr niedrig”
bewertet. Sowohl der SR als auch die eingeschlossenen
Studien wiesen zudem Schwéchen in der Berichterstat-
tung auf, was die Einordnung und Nachvollziehbarkeit
ihrer Inhalte erschwerte.

Alle untersuchten Studiengruppen erhielten eine
standardisierte postoperative Therapie mit Physiothera-
pie, die in mehreren Studien, soweit beschrieben, auch
Kryotherapie, Kompression und/oder Hochlagerung be-
inhaltete. Die Interventionsgruppen erhielten zusatzlich
eine MLD-Behandlung. In keiner der Studien wurde von
einer erganzenden Kompressionsbandagierung berich-
tet; in einer Studie wurde die MLD durch Anlage eines
Kinesiotapes erganzt. Die MLD-Behandlung begann in
allen Studien frihzeitig (zumeist am zweiten postope-
rativen Tag) und war auf die frihe postoperative Phase
(zumeist die erste Woche) begrenzt. Es wurden zwi-
schen zwei und sechs MLD-Einheiten durchgefihrt. Die
MLD-Behandlungsdauer betrug in fast allen Studien 30
Minuten. Uber die in Tabelle 1 aufgefithrten Endpunkte
hinaus wurden keine weiteren Endpunkte untersucht.
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Es fanden sich zudem so gut wie keine Angaben zu un-
erwinschten Effekten oder Nebenwirkungen der MLD.
Der Fokus der Nachbeobachtung lag auf dem Ende der
Behandlungsphase, die maximale Nachbeobachtungs-
zeit betrug drei Monate.

TABELLE 1: INFORMATIONEN ZUM SYSTE-
MATISCHEN REVIEW VON LU ET AL. 2024 [17]

Kriterien Population: Erwachsene mit Knie-
(Ein- und Aus- TEP-Operation
schluss) Intervention: Behandlung mit MLD
(+ Physiotherapie)
Vergleich: Behandlung ohne MLD
(+ Physiotherapie)
Endpunkte: Knie-Odem (Umfang,
Volumen); Beweglichkeit Knie;
Schmerzen; Kniefunktion
Aktualitat Recherchen bis Juni 2023
Eingeschlossene 7 RCTs mit 285 Teilnehmenden
Studien (16-66/Studie)
Setting: stationar (Kliniken);
3 x Turkei, je 1 x Schweiz, Italien,
Japan, Australien
Qualitit und Ver- | Bias-Risiko (Cochrane RoB 2 Tool):
trauenswiirdig- 5 x,,hoch®, 2 x ,einige Bedenken*
lEce%fider Studien/ Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz
videnz (GRADE): ,niedrig” bis ,,sehr niedrig”

Die Behandlungseffekte waren uberwiegend klein, die
Konfidenzintervalle der Effektschatzer grof3. Auch die
Konfidenzintervalle der Effektschatzer der Metaana-
lysen umfassten alle die Moglichkeit eines positiven,
keines oder negativen Effektes. Entsprechend sind die
Ergebnisse mit grofier Unsicherheit behaftet und wenig
aussagekraftig. Berticksichtigt man dazu das Bias-Risiko
der Ergebnisse und die niedrige bis sehr niedrige Vertrau-

enswurdigkeit der Evidenz, 1asst sich keine belastbare
Aussage Uber den Nutzen und Schaden der MLD treffen.
Die Autor:innen des SR folgern aus ihren Ergebnissen, die
MILD habe keinen ,signifikanten” Einfluss auf die Schwel-
lung, Beweglichkeit oder Schmerzen nach Knie-TEP-Ope-
rationen. Hinsichtlich der Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf den deutschen Versorgungskontext ist insbesondere
zu beachten, dass die verfugbare Evidenz auf die frihe
postoperative Phase beschrankt ist.

Eine pragmatische Recherche nach neueren RCTs war
wenig ergiebig. Wir méchten nur einen Osterreichischen
RCT (21) erwahnen, der sich unter anderem in seiner
methodischen Qualitat und Berichterstattung positiv
von den anderen Studien abhebt. In diesem RCT wurden
112 Teilnehmende vor einer Knie-TEP-Operation in drei
Gruppen aufgeteilt: eine Gruppe erhielt eine je funfta-
gige pra- und postoperative Behandlung mit MLD, die
zweite eine funftagige postoperative Behandlung mit
MLD, die dritte keine MLD. Alle Teilnehmenden erhiel-
ten zudem ein postoperatives Behandlungsprogramm,
das den Einsatz einer Bewegungsschiene und Physio-
therapie mit assistiver Mobilisation beinhaltete. Die
erhobenen Endpunkte waren die Funktionsfahigkeit des
Knies, Schwellung, Schmerzen und Beweglichkeit. Die
maximale Nachbeobachtungszeit betrug sechs Wochen.
Es zeigten sich keine klinisch relevanten Unterschiede
zwischen den Studiengruppen. Entsprechend folgern die
Autor:innen dieser Studie, dass eine standardmafiige
Durchfithrung von MLD in der Phase kurz vor oder nach
Knie-TEP-Operation nicht zu empfehlen ist. Eine metho-
dische Limitation dieser Studie ist ein (unter anderem
Covid-19-Pandemie-bedingter) hoher Datenverlust bei
der Nachbeobachtung nach sechs Wochen.

3. WELCHE IMPLIKATIONEN ERGEBEN SICH AUS
DEN ANTWORTEN AUF DIE O0.G. FRAGEN?

Die fehlende Verfugbarkeit von spezifischen Versor-
gungsdaten zur MLD nach Knie-TEP-Operation er-
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schwert die Bewertung der Versorgungssituation. Das
Internet und ,anekdotische Evidenz“ aus der klinischen
Praxis geben Hinweise darauf, dass die MLD nach Knie-
TEP-Operation in Deutschland verbreitet als ,, wichtig”
und ,effektiv” betrachtet wird. Die fehlende Verfiigbar-
keit von Empfehlungen zur MLD nach Knie-TEP-Opera-
tion in deutschen evidenzbasierten LL sowie ihre feh-
lende Berucksichtigung in internationalen LL sollte zum
Nachdenken anregen. Die durftige Studienlage hat uns
uberrascht. Sie lasst keine belastbare Aussage daruber
zu, ob und/oder inwieweit die MLD eine wirksame und
sichere und damit sinnvolle Maftnahme nach Einsatz
einer Knie-TEP ist. Sie lasst zudem keine Aussage daru-
ber zu, wie es um den Nutzen und Schaden der MLD fiir
Subgruppen von Patient:innen, z. B. solchen mit bereits
bestehenden Lymphabflussstorungen, oder abhangig
von Behandlungsparametern wie Art, Umfang und
Dosierung der MLD steht. Die isolierte Betrachtung der
Studienergebnisse ohne Beruicksichtigung von Bias-
Risiko und Vertrauenswiurdigkeit gibt Hinweise darauf,
dass die MLD nach Knie-TEP-Operation moglicherweise
keinen relevanten Nutzen hat.

Bemerkenswert erscheint uns, dass es bislang, soweit
wir ermitteln konnten, keinen direkten (,Head-to-
Head"-) Vergleich zwischen der Durchfihrung konven-
tioneller Mainahmen (wie einer Belastungsanpassung,

PROF. DR. CORDULA BRAUN
Studiengang Physiotherapie an der
hochschule 21, Buxtehude

dosierter Bewegung, Hochlagerung, Kompression) und
einer MLD gibt. Dieser Vergleich ist aus unserer Sicht
von zentraler Bedeutung, insbesondere im Hinblick
auf das Kosten-Nutzen-Verhaltnis und den verantwor-
tungsbewussten Umgang mit personellen und finanzi-
ellen Ressourcen.

Es ware wunschenswert, wenn sich wissenschaft-
lich qualifizierte Therapeut:innen und/oder Arzt:innen
und/oder Kostentrager der Aufgabe annehmen, den
therapeutischen und wirtschaftlichen Nutzen und
Schaden von MLD wissenschaftlich verlasslich zu
ermitteln. Hierzu bedarf es der ,richtigen” Fragestellun-
gen sowie ausreichend grof3er, idealerweise multizent-
rischer, methodisch hochwertiger RCTs.

Vieles deutet darauf hin, dass die MLD nicht als
,Standardbehandlung” nach Knie-TEP-Operation zu
betrachten ist. Vielmehr scheint eine differenziertere,
individuelle klinische Betrachtungsweise angebracht.
Moglicherweise benotigt ein grofler Teil der
Patient:innen nach Knie-TEP-Operation keine MLD. Wir
halten es fir wahrscheinlich, dass diese Sicht auch auf
die neueren Alternativen zur MLD in Form der ,appara-
tiven Lymphdrainage” iibertragbar ist, die offenbar
immer haufiger vor allem in Kliniken zur Anwendung
kommt, fiir die die Evidenzlage jedoch noch unzurei-
chender ist als fur die MLD. W
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Department fiir Pflege-, Hebammen
und Therapiewissenschaften,
Studienbereich Physiotherapie,
Hochschule fiir Gesundheit Bochum
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KOLUMNE

Falsche Privatisieruni
und gefahrliche Kollektivierung im
Gesundheitswesen

Kolumne von Dr. Matthias Soyka, Orthopade in Hamburg-Bergedorf

D eutschland hatte mal ein
vorbildliches Gesundheitswe-
sen, um das uns die meisten Lander
beneideten. In diesem Gesundheits-
wesen wurden die meisten Kran-
kenhéauser staatlich gefihrt, vorwie-
gend von Stadten, Gemeinden oder
Landkreisen. Fast alle Arztpraxen
gehorten den darin arbeitenden
Arzten, die sich als Freiberufler
verstanden.

rung der Krankenhduser ebnete und
damit die Probleme hervorrief, die
Lauterbach 20 Jahre spater, jetzt als
Minister, so anprangerte, als hatte er

nicht das Geringste damit zu tun. Zu-

gleich sate er ungeruhrt mit seinem
Krankenhausforderungsgesetz die
Probleme der Zukunft.

Noch gravierender als die Kran-

kenhausprivatisierung war allerdings,

dass Schmidt, Knieps und Lauterbach

Fruher gehorten fast alle Arztpraxen den darin
arbeitenden Arzten, die sich als Freiberufler
verstanden. Doch Anfang des Jahrzehnts
wurde das System komplett umgekrempelt.

Doch das ist Vergangenheit.
Anfang des Jahrtausends wurde das
Gesundheitssystem komplett um-
gekrempelt. Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt und ihre Lieblingsbe-
rater tobten sich bei der Verwirkli-
chung ihrer Utopien hemmungslos
aus. Der Krankenkassen-Multifunkti-
onar Franz Knieps und der grandiose
Karl Lauterbach lie8en sich die Gele-
genheit nicht entgehen. Sie schufen
mit den Diagnosis Related Groups
die Basis der Okonomisierung und
Profitorientierung der Krankenhau-
ser, die den Weg fuir die Privatisie-

den Startschuss fur die Abschaffung

der freiberuflichen Arztpraxen gaben.

Sie zielten zunéchst auf die Praxen
der Facharzte, aber erledigten viele
Hausarztpraxen gleich mit.

Dazu mussten sie nicht viel tun.
Es reichte, die Honorare der Praxen
uber mehrere Jahre nicht an die
Inflation anzupassen. Ihr Mittel war
die finanzielle Austrocknung des
ambulanten Bereichs, die jetzt mehr
als zwei Jahrzehnte andauert. Die
miese Finanzlage der Praxen fuhrte
erst langsam, dann immer schneller
zu einem hoffnungslosen Investiti-

onsklima. Immer hiufiger fanden
Praxen keinen Nachfolger.

Wie geplant schlug jetzt die
Stunde der mutigen Investoren,
denen die Gesundheitspolitik auch
rechtlich viele Wege ebnete. Das, was
zuvor verboten war, wurde plotz-
lich massiv gefordert. Mit allerlei
Konstrukten ermdoglichte die Politik
den Investoren, Praxen aufzukaufen
und die dort tatigen Arzte in Medi-
zinischen Versorgungszentren zu
konzentrieren.

Naturlich gab und gibt es auch
MVZ in arztlicher Hand, aber die
Mehrheit der neuen MVZ gehort
inzwischen gewinnorientierten
Akteuren. Das sind Kliniken, die sich
dadurch mehr Zuweisung erhoffen.
Das sind Apotheken und Pharma-
firmen, die sich durch legale und
illegale Wege den Zugriff auf Medi-
kamenten-Verordnungen sichern
wollen — vor allem im Bereich der
Onkologie.

Und es sind Investoren, die
hoffen, die Praxen so auf Kurs zu
bringen, dass von den schmalen
Honoraren irgendwie ein Profit
abfallt. Schliefdlich gibt es noch die
kommunalen oder sonst wie staatli-
chen MVZ, die meist eine Notlosung
darstellen, weil sich zu den jetzigen
Honoraren kein freier Arzt findet,
der das Wagnis einer Praxisiiber-
nahme eingeht.
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Damit sieht die Gesundheitsland-
schaft heute umgekehrt aus wie
friher. Viele Kliniken sind in privater
Hand und viele einst privat gefiihrte
Praxen sind verschwunden — ersetzt
durch Institutionen der Kollektivie-
rung. Und genau das ist das Problem.

Krankenhauser gehoren zur Da-
seinsvorsorge, um die sich der Staat
kimmern muss, wie um Feuerwehr
und Polizei. Sie fir den Profit zu
offnen, birgt ein grofies Risiko. Das
erkennt man z.B. am Umgang mit
Krankenhausabteilungen, die zwar
medizinisch sinnvoll sind, aber nicht
profitabel.

Krankenhauskonzerne schliefSen
Abteilungen wie Geburtshilfe oder
Kinderkliniken, nur weil sie keinen
Gewinn abwerfen. Umgekehrt wer-
den Krankenhauskapazitaten dafur
verwendet, lukrative Behandlungen
an Auslandspatienten zu verkaufen.
Oder es werden aus Profitgier iiber-
flissige Proceduren angeboten.

Das Vorhalten von Krankenhau-
sern wurde friher zu Recht als eine
Pflicht des Staates angesehen. Doch
diese Pflicht hat er schon damals
schlecht erfiillt. Die von Landraten,
Kirchenkreisen und Gesundheits-
senatoren gefuhrten Kliniken litten
unter Investitionsstau bis hin zum
Verfall von Gebauden.

Eine wichtige Ursache war die
Uberbiirokratisierung. So verfugten
die Allgemeinen Krankenh&auser
in Hamburg nicht nur iiber einen
gewaltigen internen Verwaltungs-
apparat. Daruber thronte auch noch
ein Landesbetrieb Krankenhauser”,
dem wiederum eine Uippig bestiickte
Gesundheitsbehorde vorstand. Eine
weitere Facette der Krankenhaus-

krise war eine toxische Personal-
fuhrung, die zu einer tragen Unter-
nehmenskultur in den staatlichen
Hausern fuhrte. Ein einziger Satz
charakterisiert diesen Geist ziemlich
gut:,Das mache ich nicht, das ist
Arztaufgabe.”

Private Krankenhauser wirkten in
diesen Zeiten erfrischend und waren
eine bereichernde ,Beimischung”, die
den tragen staatlichen Hausern die

onsform. Der Grund ist nicht nur die
enorme intrinsische Motivation des
Eigentumers. Es ist vor allem die Un-
abhangigkeit seines medizinischen
Urteils. Als Patient wiinscht man sich
einen Arzt, der ohne organisatorische
oder wirtschaftliche Verflechtungen
berat. Man mochte auch, dass nie-
mand sonst Zugriff auf die Patien-
tenkartei hat. Und man méchte nicht
standig seinen Arzt wechseln.

Private Krankenhauser sind inzwischen der
Normalfall und staatliche Hauser die
Ausnahme. Das ist grundfalsch und eine der
Ursachen der Krise im Gesundheitswesen.

Benchmark vorhielten. Viele Politi-
ker sahen daher die Privatisierung
der Krankenhauser als bequemen
Ausweg aus der von ihnen selbst
produzierten Dysfunktionalitat, der
zudem oft auch noch etwas Geld in
die klammen Kassen spulte.

Dass aber private Krankenhau-
ser inzwischen der Normalfall und
staatliche Hauser die Ausnahme
sind, ist grundfalsch und eine der
Ursachen der aktuellen Krise im
Gesundheitswesen. Statt die staatli-
chen Aufgaben anstandig zu erful-
len, gaben die Politiker diese Aufgabe
in Hande der Investoren. Dabei wiare
eine straff und gut gefihrte offent-
liche Kliniklandschaft das beste
Modell fiir die stationare Kranken-
Versorgung.

Im ambulanten Bereich ist es ge-
nau umgekehrt. Hier ist die inhaber-
gefuhrte Praxis die ideale Organisati-

Das alles bieten die freien Arzt-
praxen. Natirlich wird die Einzel-
praxis nicht die Zukunft sein, auch
wenn sie fur manche durchaus gute,
aber eigenwillige Arzte die ideale
Organisationsform ist.

Die meisten Arzte arbeiten lieber
in einem Team. Doch zu grofie
Einheiten machen die Vorteile des
kollegialen Miteinanders wieder
zunichte. Der Kommunikationsbe-
darf steigt mit jedem zusatzlichen
Teammitglied. Wahrend kleinere
Einheiten von tiichtigen Arzten
effektiv selbst verwaltet werden
konnen, bendtigt man ab einer
bestimmten Grofée eine Geschafts-
fihrung, die man fir teures Geld
einkaufen muss.

Grofée ist im ambulanten Bereich
daher kein Vorteil, sondern meist
ein Nachteil. Das spirt man nicht
zuletzt, wenn eine grofe MVZ Kette
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pleite geht. Dann ist der Schaden
kaum zu reparieren.

Ein Mythos der Kollektivierung
besteht in dem Glauben, dass grofe-
re Einheiten Rationalisierungsmog-
lichkeiten und Synergien wie im
industriellen Bereich schaffen.

Aber arztliche Tatigkeit ist keine
Industrie. Das in der Industrie mit
Rationalisierungen verfolgte Ziel,
mit weniger Personal mehr zu
leisten, winscht sich kein Patient.
Er mochte einen Arzt, der sich Zeit

nimmt. Synergien gibt es nur dort,
wo grof3e Gerate oder Gebaude fur
den Praxisbetrieb nétig sind, die fir
einen Einzelnen zu teuer sind, z.B.in
der Radiologie oder Labormedizin.

Flr alles andere ist eine kleine, ef-
fektive und uberschaubare Praxis mit
Arzten, die unabhangig von staatli-
chen Stellen und von Investoren sind,
die beste Organisationsform.

Dass dieses Modell jetzt auf dem
Altar der modernen Gesundheitspo-
litik geopfert wird — und zwar nicht

in erster Linie von den geflirchteten
,Neoliberalen“, sondern vor allem
von denen, die sich fiir sozial halten,
ist ein gewaltiger Fehler. Wir sollten
ihn schleunigst korrigieren.

DR. MATTHIAS SOYKA ist
Orthopéade und Buchautor.
Aktuell im Buchhandel:,Dein
Ruckenretter bist du selbst”,
Ellert&Richter, Hamburg.
www.dr-soyka.de; Youtube Kanal
Hilfe zur Selbsthilfe*

In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Matthias Soyka, Dr. Bernd Hontschik und Dr. Christine Lober
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Unser Team der Abteilung ,Verordnung und Beratung® mit erfahrenen Arztinnen
und Arzten sowie Apothekerinnen berit Sie gerne zu allen Fragen Ihres
Verordnungsmanagements. Fragen Sie uns einfach!

Q 040 22 802 571/572 | verordnung@kvhh.de

Sie verordnen -
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SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Eckhardt Chales-de Beaulieu
Stellvertretendes Mitglied im Zulassungsausschuss

I Name: Eckhardt Chales-de Beaulieu

Geburtsdatum: 22.10.1949
Familienstand: verheiratet
Fachrichtung: Hausarzt-Internist
Weitere Amter: Beschwerdeausschuss
Hobbys: Reisen

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Ihrer Berufswahl
verbunden waren? Ja, die eigentliche Wahrung unserer Bezahlung war nicht das
Geld, und da Arbeit immer Spafd gemacht hat, konnte ich meine Rechnungen auch
bezahlen!

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Zunachst die per-
sonliche Unzufriedenheit mit der Bezahlung. Ich hatte zuvor im Dienstleistungs-
gewerbe deutlich besser verdient und wahnte mich doch jetzt in sehr viel wert-
vollerer Stelle. Dort sah ich dann, wie dunn unsere Stimme in dem Gesamtkonzert
der Wirtschaft gehort wurde. Ich begriff, dass die Einigkeit in der KV die einzige
Antwort sein konnte, uberhaupt gehort zu werden. Als Mitglied einer sehr kleinen
Gruppe, zwischen den beiden grofien Partikeln (Haus/Fach) angesiedelt, sah ich die
Notwendigkeit, innerarztliche Interessenkonflikte regeln zu wollen.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gern voranbringen? Das Wissen zu
vererben, dass wir Arzte unsere Interessen besser zusammen als aufgesplittert in
Kleingruppen vertreten konnen. Dafuir mussen viele Grabenkampfe beendet wer-
den. Meine Antwort darauf war immer:, Es muss funktionieren!“ Mit ,es“ ist die
Versorgung der Patienten gemeint. Das ist die Aufgabe der KV.

Welchen (privaten oder beruflichen) Traum mochten Sie gerne verwirklichen?
Traum? —Ja Traum: Eine einige Arzteschaft, deren Mitglieder ihre Arbeitsfreude
wiederfinden konnen - und dafur adaquat entlohnt werden.
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KV INTERN

Leserbrief

zur Kolumne ,,Im Antiquariat” von
Dr. Christine Lober,
KVH-Journal 11/2025, Seite 30

Konsequenzen aus der Historie ziehen
Wunderbar, endlich benennt jemand das, was
wir alle durchgemacht haben und — und zu
meinem Erstaunen heute noch — durchmachen:
den verletzenden, haufig vernichtenden Fuh-
rungsstil deutscher Chefarzte in einem nach
wie vor autoritar strukturierten medizinischen
System.

Uberzeichnet die Kollegin? Nein, es ist so.
Sind alle so? Nein, naturlich nicht. Ich arbeite in
einem sprechenden Fach und hatte das grofée
Gluck, bereits frith im Studium die sogenannte
,Antipsychiatrie“-Bewegung kennenzulernen,
die zur Offnung der Psychiatrischen Kliniken
mit der Entwicklung der gemeindenahen
Psychiatrie von heute gefithrt hat. Dadurch
habe ich mich mit vielen Fragen an meinen
Berufsstand auseinandersetzen mussen. Vieles
habe ich erst deutlich spater verstanden, als ich
die psychologischen und historischen Hinter-
grunde meiner Familie aufarbeitete. Ich habe
auch sehr kooperative Chefarzte kennengelernt,
die auf eine flache Hierarchie Wert legten, von
denen ich viel gelernt habe.

Doch die Frage bleibt bestehen — vor allem,
wenn man sich in einem somatischen arztli-
chen Feld bewegt: Wie kann das, was wir doch
bestens aus der Historie kennen — und gerade
in diesem Jahr in der Ausstellung:,Systemer-
krankung” in den Rdumen der KV, die gerade
als Wanderausstellung durch Deutschlands
KVen zieht, eindriicklichst vorgefuhrt bekamen
—mit dem zusammenkommen, was immer
noch Alltag in der Medizin ist? Das heifst:
Wann werden wir a) unsere Ausbildung und
oft Berufswirklichkeit als deutsche Arzte mit b)
den Erkenntnissen der Medizingeschichte des
dritten Reiches tatsachlich zusammenbringen?
Wer die Ausstellung verpasst hat, braucht nur
in unser aufierst informatives medizinhistori-

sches Museum im UKE zu gehen. Denn darum
geht es doch: dass endlich Konsequenzen aus
diesen Erfahrungen in der Ausbildung und
Lehre gezogen werden. Das ware jedoch an
die personliche Auseinandersetzung mit der
eigenen Familiengeschichte gerade in arztli-
chen Traditionsfamilien gekniipft, von denen es
in Deutschland nicht wenige gibt. Ich stamme
selbst aus einer. Der Berufsstand hatte hier
immer ein hohes Ansehen. Dann kann Demut
entstehen und vielleicht ein Umdenken.

Ich bin sicher nicht allein mit der Forderung,
dass die Erkenntnisse aus der medizinhistori-
schen Aufarbeitung in Deutschland dringend
in die Ausbildung unserer jungen Kollegen
einfliefSen mussen. Im Rahmen meiner psycho-
therapeutischen Tatigkeit habe ich mittlerweile
jedoch sowohl im strukturschwachen Raum
Suddeutschlands als auch in Grof3stadten wie
Hamburg junge Kollegen an der Universitat
oder in ihren ersten Assistenzarzttatigkeiten
kennengelernt, die mir berichteten, dass wir
noch weit entfernt davon sind, das Wissen in
die Tat umgesetzt zu haben.

Genau so hat es die Kollegin in ihrem leben-
digen und richtigen Artikel beschrieben. Wollen
wir nochmal erleben, dass die deutsche Medi-
zin vom Ausland als von der internationalen
Wissenschaft nicht ernst zu nehmen betrachtet
wird wie damals, als sie sich selbst durch ihre
,Lehre vom lebensunwerten Leben“ und deren
Umsetzung vor aller Welt ins Abseits gebracht
hatte?

Dr. med. Susanne Hartig, )
psychotherapeutisch tatige Arztin
in Hamburg-Hoheluft
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Unterstiitzung fiir Primérversorgungssystem

Laut einer Umfrage befurwortet Uiber die Halfte der Bevolkerung das Prinzip, Facharzttermine
nur nach Uberweisung zu vergeben. Fast 80 Prozent wiinschen sich einen festen Ansprechpartner,
der sie durch das Gesundheitssystem lotst.

E ine Mehrheit der Bevolke-
rung steht einem Primar-
versorgungssystem und einer
besseren Patientensteuerung
aufgeschlossen gegeniber.
Das legt eine reprasentative
Forsa-Umfrage im Auftrag des
AOK-Bundesverbandes nahe.
Demnach stimmen etwa 55
Prozent der Befragten dem Vor-
schlag zu, dass Facharzttermine
nur nach Uberweisung durch
den Hausarzt vergeben wer-
den sollen, wobei Termine bei
Zahn-, Frauen- und Kinderarzten
davon ausgenommen waren. 39
Prozent der Befragten lehnen
diesen Vorschlag ab. Etwa sechs
Prozent sind unentschieden.
Die Regierungsparteien ha-
ben in ihrem Koalitionsvertrag
die Einfihrung eines ,verbind-
lichen Primararztsystems”
bei freier Wahl der Haus- und
Kinderarzte vereinbart.,Die Pri-
mararztinnen und Primararzte
oder die von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen betriebene
Rufnummer 116 117 stellen
den medizinisch notwendigen
Bedarf fiir einen Facharztter-
min fest und legen den dafur
notwendigen Zeitkorridor fest”,
heif$t es im Koalitionsvertrag.
Die ACK hat in einem Posi-
tionspapier vorgeschlagen, so
genannte Primarversorgungs-
praxen als erste Anlaufstelle
fur Patienten zu etablieren. In

diesen Praxen wirden Teams
aus Arzten und Pflegefachkraf-
ten gemeinsam die Grundver-
sorgung ubernehmen. Laut
Forsa-Umfrage beflirworten 57
Prozent der Befragten dieses
Konzept.

Viele Menschen halten das
Gesundheitssystem fuir tiber-
komplex. Die Umfragezahlen
spiegeln den Wunsch nach mehr
Orientierung wider: 79 Prozent
sagen, dass ihnen ein fester
Ansprechpartner wichtig sei,

Befiirworten Sie den Vor-
schlag, dass Facharzttermine
nur nach Uberweisung, z. B.
durch den Hausarzt, vergeben
werden sollen, um Fehlver-
sorgung und lange Warte-
zeiten durch eine bessere
Steuerung zu vermeiden?*

[l Befiirworte diesen Vorschlag
[ Lehne diesen Vorschlag ab
["] WeiB nicht / keine Angabe

* Ausgenommen waren Termine bei Zahn-
arztpraxen, Frauenarztpraxen sowie Kinder-
und Jugendarztpraxen

der ihnen bei allen gesundheit-
lichen Anliegen zur Seite steht
und sie bei Bedarf durch das
Gesundheitssystem lotst. Bei
Menschen ab 60 Jahren liegt die-
ser Anteil sogar bei 84 Prozent.
Die reprasentative Forsa-Um-
frage ist vom 4. bis 13. Septem-
ber 2025 unter insgesamt 8.565
Personen uUber 18 Jahren
durchgefihrt worden. Es
handelt sich um eine Kombina-
tion von telefonischer Befra-
gung und Online-Erhebung. M

Wie wichtig ist Thnen ein
fester Ansprechpartner,

der Thnen bei allen gesund-
heitlichen Anliegen zur

Seite steht und Sie bei Bedarf
durch das Gesundheits-
system lotst?

Il Sehr wichtig
I Eher wichtig
B Weniger wichtig
[7] Gar nicht wichtig
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINAR

Mi. 10. Dezember 2025 (19 Uhr)
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstraie 56, 22083 Hamburg Arbeitsrecht (online)

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

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafie 56
22083 Hamburg

Ansprechpartner:

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

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

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

Oder
uber den
QR-Code
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I DIE NEUE SPRECHSTUNDEN-
BEDARFSVEREINBARUNG

Workshops fiir Praxisteams

- Welche Anderungen bringt die neue
Vereinbarung mit sich?

+ Wie verordnen Sie Sprechstundenbe-
darf korrekt und regresssicher?

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

Di.21.4.2026 (17 - 19 Uhr) Prisenz
Di. 7.7.2026 (17 - 19 Uhr) Prisenz
Di. 6.10.2026 (17 - 19 Uhr) Prisenz

Ort: Arztehaus (Saal 5 + 6)
Humboldtstr. 56
22083 Hamburg

3 FORTBILDUNGSPUNKTE

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

Oder
uber den
QR-Code

I FORTBILDUNGSAKADEMIE
DER ARZTEKAMMER

GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

Fortbildungen fiir Arztinnen und
Arzte

Aktuelle Infos: https://aerztekammer-
hamburg.org/fortbildung/

Fortbildungen fiir MFA
Aktuelle Infos: https://aerztekammer-
hamburg.org/mfa-fortbildung/

Ansprechpartnerin:

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

Fortbildungsveranstaltung
Wir lotsen Sie durchs KV-System!

So gelingt der erfolgreiche
PRAXISSTART

Information und Austausch in der Kassenirztlichen Vereinigung Hamburg

Mi. 15.4.2026 (13.30 - 18 Uhr)
Mi. 30.9.2026 (13.30 - 18 Uhzr)
5 FORTBILDUNGSPUNKTE

Anmeldung: www.kvhh.de = (oben rechts) Menti
— Praxis — Veranstaltungen

Oder liber den QR-Code

Wir freuen uns auf Sie!

I WINTERHUDER
QUALITATSZIRKEL

Hirn schldgt Herz!

Neue Erkenntnisse der modernen
Hirnforschung und der Psychologie —
Ursachen und Folgen von psycho-
sozialem Stress und was wir wirklich
dagegen tun konnen

Mi. 18.2.2026 (18 -22 Uhr)

Demenz! Was nun?

Ursachen — Differentialdiagnostik —
Therapieoptionen kognitiver
Stérungen

Mi. 10.6.2026 (18 -22 Uhr)

Neuropathische Schmerzen und
Depression

Ursachen — Differentialdiagnostik —
Therapieoptionen

Mi. 23.9.2026 (18 -22 Uhr)

Differentialdiagnose der sensiblen
Storungen
Konnte es Multiple Sklerose sein?

Mi. 4.11.2026 (18 -22 Uhi)

4 - 6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafle 56
22083 Hamburg

Ansprechpartnerin:

Dr. Rita Trettin
praxis@neurologiewinterhude.de
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Kurze Info gefillig?

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

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

3040 22 802 802

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




