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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

,Kein Kinderarzt in der Hafen-City!“ — in gewohnt dicker Uberschrift hat die Bild-Zeitung im
Januar auf einen gesundheitspolitischen Skandal aufmerksam gemacht. In der Tat gibt es

im neuen Stadtteil Hafen-City keinen niedergelassenen Kinderarzt. So wie in vielen ande-
ren Stadtteilen auch. Der nachste Kinderarzt praktiziert einen Stadtteil weiter. Oder anders
ausgedruckt: zwei Bushaltestellen weiter. Das ,Opfer”, auf das sich die Bild-Zeitung bezog,
hat nun einen Kinderarzt gefunden, dessen Praxis eine gute halbe Stunde entfernt liegt — ein
Lgravierendes Problem®, findet die Zeitung.

Wenn Mutter aus wirklich schlecht versorgten Regionen in Deutschland die Diskussion um
die kinderarztliche Versorgung in Hamburg mitbekamen, wirden sie wahrscheinlich in
einen Weinkrampf ausbrechen. Unsere Probleme hatten sie gerne in der Heide, in Nordfries-
land oder in der Oberpfalz.

Mitunter ist der Tonfall nur noch peinlich, mit dem (nicht nur) in Hamburg iber die ambu-
lante medizinische Versorgung lamentiert wird. Versuche, mit differenzierteren Argumenten
die Dinge in das richtige Verhaltnis zu setzen, werden niedergeknuppelt, und ausgeblendet
wird in aller Regel, dass auch der Patient eine Mitverantwortung hat bei der Nutzung der
ambulanten Ressourcen. Vollends argerlich wird es dann, wenn der Trump der deutschen
Gesundheitspolitik, Karl Lauterbach, den Arzten vorhalt, lieber auf dem Golfplatz als in der
Praxis zu stehen.

Das alles ist ein Affront gegeniiber den hart arbeitenden Arztinnen und Arzten, die mit er-
heblichem Aufwand versuchen, den gewandelten Patientenanspriichen gerecht zu werden.
Kein System der Welt kann die Forderungs-Kaskade des ,immer mehr und immer mehr”
erfullen. Politik und Bevolkerung miissen endlich einen vernunftigen Mafdstab anlegen. Sie
mussen mit dem System verantwortungsvoll umgehen. Und es ware auch angesagt, den Ak-
teuren in den Praxen einmal Dankbarkeit zu bezeugen. Die Krakeeler wiirden sich wundern,
wie das System aussahe, wenn es nicht durch engagierte selbstandige Arzte getragen wiirde,
sondern durch politik-gesteuerte Zentren.

et . \J"“
—_ a——

Thr Walter Plassmann
Vorsitzender der KV Hamburg

——

KONTAKT
Wir freuen uns uber Reaktionen auf unsere Artikel, uber Themenvorschldge und Meinungsauferungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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Wie gehen Sie

mit den Tucken
der histologischen
Befundung um?

Dr. Paola Brusa

Facharztin fiir Allgemeinmedizin
in Hoheluft-West

Transparenz herstellen

Unsicherheiten in der Medizin gab es schon immer -
doch heute redet man dartiber. Der Vortrag von Herrn
Prof. Guido Sauter am Tag der Allgemeinmedizin (siehe
Seite 8) hat mich sehr inspiriert. Es ist hilfreich fiir
Kliniker, ber die Fehlerquoten bei histologischen
Befunden Bescheid zu wissen. Nur so lassen sich die
Ergebnisse sinnvoll einordnen in die Gesamtheit aller
Befunde. Die Hausarzte kennen ihre Patienten ja
teilweise Uber Jahre hinweg. Mit ihnen gemeinsam
konnen sie das Fiir und Wider von Therapien abwagen
und zu einer Entscheidung kommen. Ob im Austausch
mit Kollegen oder im Gesprach mit Patienten — wir
miissen nicht so tun, als wiissten wir immer alles zu
100 Prozent. Transparenz iiber die Unsicherheiten in
der Medizin herzustellen, ist meines Erachtens ein Teil
der Qualititssicherung. M
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Ulrike Borgerding

Facharztin fiir Allgemeinmedizin
in Osdorf

Zuruckhaltend beraten

Dass medizinische Ergebnisse abhdngig vom Er-
fahrungshorizont des Untersuchers sind und auch
Erwartungen und Fragestellungen Einfluss haben, ist
ja keine neue Erkenntnis. Aber dass Histologien so
unterschiedlich bewertet werden, war dann doch et-
was iliberraschend fiir mich, galt doch das Urteil des
Histologen lange als in Stein gemeif3elte Wahrheit.

In Bezug auf die Prostata-Vorsorge wird sich mein
Verhalten dadurch nicht wesentlich verandern. Ich
berate sehr zurtickhaltend, insbesondere wegen der
héufigen falsch positiven Ergebnisse und der damit
verbundenen erheblichen Konsequenzen fur die
Patienten. Die Diskussion uber die schwierige Glea-
son-Klassifikation bestétigen mich darin nur noch
mehr. W

NACHGEFRAGT

Priv.-Doz. Dr. Henrik Suttmann

Facharzt fiir Urologie
in Eppendorf

Eng zusammenarbeiten

Die pathologische Begutachtung einer Prostatastanzbi-
opsie mit Hilfe des Gleason-Grads beeinflusst maf3geb-
lich, ob der Urologe einen Patienten mit klinisch lokal
begrenztem Prostatakarzinom lediglich tiber Jahre aktiv
beobachtet oder eine invasive operative und/oder
strahlentherapeutische Intervention mit entsprechen-
den Folgen fur die Lebensqualitat erforderlich wird. Ein
Bewusstsein fur die genannten Intra- und Interobser-
ver-Schwankungen bei der Bestimmung des Gleason-
Grads ist essentiell. Bei der aktiven Beobachtung wird
diesem Phanomen unter anderem durch uber die Jahre
wiederholte Prostatabiopsien Rechnung getragen.
Diskrepante klinische Befunde sollten zu einer person-
lichen Kommunikation zwischen Urologen und
Pathologen fiihren. Eine etablierte langfristige Zusam-
menarbeit mit , kurzen Dienstwegen” ist hier hilfreich
und ermoglicht eine kritische Einschatzung der
Befunde des arztlichen Kollegen. Das Hinterfragen
eigener Handlungsalgorithmen, zum Beispiel durch
Vergleichen praoperativer Biopsie- und postoperativer
OP-Befunde ist moglich und sinnvoll. W
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»Diagnostik
am Limit«

Histologische Befunde konnen ganz
unterschiedlich ausfallen —je nachdem, welcher Pathologe
am Werk war. UKE-Experte GUIDO SAUTER erklart,
woran das liegt und wie niedergelassene Arzte mit dieser
Unsicherheit umgehen konnen.

Sie haben am Tag der Allgemein-
medizin einen viel beachteten
Vortrag gehalten. Warum stof3t das
Thema , Pathologie* auf derartiges
Interesse?

SAUTER: Fast jeder niedergelassene
Arzt hat mit histologischen Befun-
den zu tun: Man schickt Proben zur
Begutachtung ein und bekommt
ein Ergebnis, von dem man die Art
der Weiterbehandlung abhangig
macht. Die Daten aus der Pathologie
gehoren zu den ganz harten, belast-
baren Entscheidungsgrundlagen im

medizinischen Alltag — so scheint es.

So scheint es? Wie meinen Sie das?
SAUTER: Naja, die Pathologie ist eine
schwierige und bisweilen auch ziem-
lich unprazise Angelegenheit. Einen

ersten Eindruck von der Komplexitat

der Materie bekommt, wer die WHO-
Klassifikationen bosartiger Tumoren
durchblattert: Das sind insgesamt
4135 Seiten in elf Banden. Als Patho-
loge muss man das eigentlich alles
auswendig wissen, denn all diese
Tumore konnen einem bei der Beur-
teilung von Gewebeproben begeg-
nen. Dabei sind in der WHO-Klassifi-
kation nur Lehrbuchfalle aufgefihrt,
die realen Falle sind nattirlich nicht
immer lehrbuchhaft. Aufderdem

hat man es bisweilen mit kleinen
und zerquetschten Biopsien zu tun
—auch diese muss man beurteilen
kénnen. Und wenn man Zweifel hat
und zwischen diesem und jenem Ur-
teil schwankt, sollte man sehr genau
wissen, welche Art der Behandlung
der Befund gegebenenfalls nach sich
zieht. Das ist Diagnostik am Limit.

Dieser Komplexitit wird zu wenig
Beachtung geschenkt?

SAUTER: Was Krankenhauser und
Arzte, die ihre Proben an die Patho-
logie senden, vor allem interessiert,
sind zwei Dinge: Erstens die Kosten.
Und zweitens die Bearbeitungszeit —
es muss schnell gehen. Nach der Qua-
litat wird selten gefragt. Nicht, weil
Qualitat die Arzte nicht interessiert.
Die Kliniker stellen sich vor, dass es
sich bei einer Pathologie-Befundung
um einen technisch exakten, stan-
dardisierten Prozess handelt.

Haben sie damit nicht recht? Die
Pathologie-Einrichtungen werden
durch externe Stellen zertifiziert
und akkreditiert, wodurch die
technische Qualitét der Prozesse
sichergestellt wird ...
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Prof. Dr. Guido Sauter, Facharzt fiir Pathologie und Direktor des Instituts fiir
Pathologie des Universitatsklinikums Eppendorf (UKE)

SAUTER: Das Problem ist: Die mit
Abstand grofSte Schwachstelle im
Prozess wird durch eine Akkreditie-
rung nicht beeinflusst. Das ist die
Befundung durch uns Pathologen.
Und hierbei kommt es auch in den
grofien, bestens orga-

nisierten Pathologie-
Einrichtungen immer

in der Hand halt, muss sich klar
machen: Es ist nicht ungewdohnlich,
dass zwei Pathologen zu verschie-
denen Beurteilungen kommen.
Auch zwei Top-Pathologen kénnen
unterschiedlicher Meinung sein.

Wie soll ein Kliniker mit dieser

Unsicherheit umgehen?

SAUTER: Ich kann nur empfehlen:

Wenn ein niedergelassener Arzt das

Gefuhl hat, dass die Pathologie-Di-

agnose nicht ins klinische Gesamt-
bild des Patienten
passt, sollte er den Pa-
thologen anrufen und

wieder zu kleineren und AUCh in bestens organisierten sagen:,Bitte schauen
auch groferen Fehlern Pathologie_Einrichtungen kommt Sie sich das Material

—danehme ich das

von mir geleitete UKE-
Institut in keiner Weise
aus. Auch wir haben im
Schnellschnitt Tumoren
verkannt oder uberbewertet. Auch
wir haben durch eine falsche Ein-
ordnung von Tumoren eine falsche
Behandlung ausgelost. Ein Klini-
ker, der einen Pathologie-Bericht

es immer wieder zu kleinen und

auch grofderen Fehlern.

Ich weif3, das ist ein beunruhigen-
der Gedanke, der das Leben fiir die
Arzte nicht einfacher macht. Doch
es ist eine Tatsache, Uiber die man

Bescheid wissen muss.

nochmal an. Oder
wenn Sie nicht ganz
sicher sind, schicken
Sie es bitte zu einem
Spezialisten.”

Macht man sich damit nicht ziem-
lich unbeliebt?

SAUTER: Die Angst, sich unbeliebt
zu machen, muss man im Interes-

2/2019
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se seines Patienten hintanstellen.
AuBerdem kennt der Pathologe ja
die Unwagbarkeit der Befundung
und muss Verstandnis dafur haben,
dass seine Diagnose hinterfragt
wird. Manch ein Pathologe freut
sich sogar daruber, seine Praparate
an einen Experten schi-
cken zu konnen und

eine weitere Meinung

zu bekommen. Einen
Pathologen, der seine
Praparate auf Anfrage

nicht sofort und ohne
Murren weiterschickt,
wilrden wir an unse-

rem Institut nicht einstellen.

Konnen Sie die Probleme der
Befundung anhand eines Beispiels
erkliren?

SAUTER: Mein Schwerpunkt liegt
im Bereich der Prostata-Pathologie,
aus diesem Bereich konnen wir ein
Beispiel nehmen. Etwa 75 Prozent

der 75-jahrigen Manner haben zu-
mindest ein bisschen Krebs in der
Prostata. Man kann also sagen: Die
weitaus meisten dlteren Manner
sind von diesem Krebs betroffen
—doch er macht oftmals keine kli-
nischen Probleme, bleibt deshalb

Ohne klinisches Feedback ist die
Gleason-Gradierung wie Wurfeln:
Man kann es unendlich oft tun,

ohne besser zu werden.

unentdeckt und bendtigt keine
Therapie. Wenn Pathologen einen
Prostatakrebs begutachten, be-
schreiben sie den Tumor anhand
der vom US-Mediziner Donald
Gleason entwickelten ,Gleason-
Gradierung”. Je bosartiger der Tu-
mor, desto hoher der Gleason-Grad
(siehe Abb. Seite 12). Dabei werden

Komplexe Materie: Die lehrbuchhafte Darstellung (links) sieht manchmal véllig anders
aus als der reale Fall (rechts).

stets zwei Bereiche betrachtet. Der
primére Gleason-Grad beschreibt
das haufigste Zellmuster - und

der sekundare Gleason-Grad das
schlimmste. Viele Manner mit
Prostata-Krebs brauchen keine
Therapie. Doch bei einem Gleason-
Grad hoher als 343

ist — gemaf? Leitlinie
—eine Behandlung
indiziert. Die Entfer-
nung der Prostata
(Prostatektomie) kann
allerdings gravieren-
de Nebenwirkungen
wie Inkontinenz und
Impotenz mit sich bringen.

Das Ergebnis der Befundung hat
also moglicherweise ganz massive
Auswirkungen fiir den Patienten ...
SAUTER: Ja. Die Interobserver-
Schwankungen bei der Gleason-Be-
fundung liegen Studien zufolge bei
einem Drittel. Das heifst: Wenn ein
Pathologe zu dem Ergebnis Gleason
3+3 kommt, was eine Therapie po-
tentiell unnotig macht, besteht eine
Chance von einem Drittel, dass der
nachste Pathologe an der gleichen
Biopsie einen hoheren Gleason-
Grad bestimmt, bei dem eine
Therapie indiziert wire. Wurde von
einem Pathologen ein Gleason 3+4
diagnostiziert, besteht umgekehrt
eine Chance von einem Drittel, dass
ein anderer Pathologe zur Diagnose
3+3 kommt und so die Therapieindi-
kation relativiert werden konnte.

Was bedeutet fiir den Hausarzt?
SAUTER: Nehmen wir an, der
Hausarzt fihrt bei einem Patienten
einen PSA-Test durch und schickt
ihn weiter zum Urologen. Dieser
nimmt 12 Stanzen aus der Prostata.
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Qualitatsgesicherter Prozess: Die Pathologie-Einrichtungen werden durch externe
Stellen akkreditiert. Doch die groRte Schwachstelle im Prozess wird davon nicht
beeinflusst: die Befundung durch die Pathologen.

Das Material aus einer der Stanzen
befundet der Pathologe mit einem
Gleason-Grad von 3+4. Das heif3t:
Die Prostata muss bestrahlt wer-
den oder raus. Aber vielleicht ist

der Hausarzt clever und sagt sich:
,Moment mal. Es ist nur eine einzige
Stanze auffallig. Ich weif3, dass die
Pathologie nicht immer prazise ist,
und wenn es der nachstniedrige
Gleason-Grad ware, konnte man auf
die Operation verzichten.” Der PSA-
Wert des Patienten weist nicht auf
einen sehr grofien Tumor hin. Der
Patient ist noch fit und hat Freude
an seinem Sexualleben. Der Haus-
arzt wird also den Urologen anrufen
und sich mit ihm beratschlagen.
Wichtig ist: Kliniker durfen his-
tologische Befunde anzweifeln,
durfen beim Pathologen nachfra-
gen und dirfen Zweit-Meinungen
einfordern. Letztlich profitieren alle
Beteiligten.

Wie lernt ein Pathologe, den Glea-
son-Grad zu bestimmen? Wie wird
diese Fertigkeit trainiert? Was oder
wer ist der Goldstandard?

SAUTER: Das ist eine sehr gute
Frage. Traditionellerweise ist es
so: Der altere, erfahrene Chef
bringt es den jungeren Kollegen
bei. Doch auch wenn der altere,
erfahrene Chef sein ganzes Leben
lang Gleason-Grade bestimmt
hat, wird er es nicht automatisch
gut machen, sondern besten-

falls schneller als ein weniger
erfahrener Kollege. Es ist ja (lei-
der) auch nicht so, dass der Chef
zwangslaufig immer recht hat. Im
Pathologie-Institut des UKE haben
Wwir eine einzigartige Situation.
Wir verfugen uber eine Daten-
bank mit den Verlaufsdaten von
Prostatakrebs-Patienten, die in
der Martini-Klinik operiert wur-
den. Darauf aufbauend haben wir

ein Trainingssystem entwickelt,
das wir, Gleasonaut” nennen. Es
stehen 3.000 Biopsie-Bilder von
Tumoren zur Verfigung, deren
klinische Verldufe wir kennen. Wir
wissen also, ob die Patienten nach
der Operation ein Rezidiv hatten
oder nicht. Die Mitarbeiter unserer
Abteilung sehen sich diese Bilder
an und befunden sie. Die Ergeb-
nisse werden dann verglichen. Ei-
nerseits mit den Befundungen, die
ich oder andere Kollegen durchge-
fuhrt haben, aber vor allem auch
mit den Verlaufsdaten. So kénnen
die Arzte feststellen: Wie gut sind
wir? Gradieren wir zu niedrig oder
zu hoch? Das ist eine ziemlich re-
volutionare Trainingsmethode; die
gibt es meines Wissens sonst nir-
gends. Am ,Gleasonauten konnen
alle Pathologen unseres Instituts —
zumindest theoretisch — beweisen,
dass sie Prostatakarzinome besser
gradieren konnen als ihr Chef. Ent-
scheidend ist das klinische Feed-
back. Ohne klinisches Feedback ist
Gleason-Gradierung wie Wirfeln.
Man kann es taglich viele Stunden
tun, aber man wird nie besser.

Koénnten Computerprogramme
dazu beitragen, die Befundung von
Biopsien zu verbessern?

SAUTER: In Zukunft schon, denke
ich. Es gibt bereits Software fur
Gesichtserkennung, zum Beispiel
zur Terrorabwehr. Da muss es doch
auch moglich sein, die Bosartig-
keit eines Tumors mit Hilfe einer
automatisierten Bildanalyse zu
gradieren. Vor einiger Zeit nahm
ich an einem Meeting uber digitale
Pathologie teil. Der Google-Chefpa-
thologe — Google hat eine eigene
Pathologie-Abteilung — stellte
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ein Projekt zur Automatisierung
der Gleason-Gradierung vor. Das
Geschaftsmodell ware: Der Schnitt
mit dem Prostatakarzinom wird
gescannt und an Google geschickt,
und eine intelligente Software

legt den Gleason-Grad fest. Das ist
eigentlich eine gute Idee, doch der
Google-Chefpathologe schilderte
auch die Schwierigkeiten, die es
bei der Software-Entwicklung zu
bewaltigen gilt: Man hatte acht
Pathologen damit beauftragt, die
Gleason-Grade zuzuordnen —und
bekam acht komplett unterschied-
liche Ergebnisse. Google stellte sich
nun die Frage: Wie viele Patholo-
gen musste man denn einbeziehen,
um der Wahrheit moglichst nahe
zu kommen? An dieser Stelle des
Vortrags stand ein alterer Patholo-
ge auf und kritisierte, die ,Demo-
kratisierung"” der Gleason-Gradie-
rung sei der falsche Weg. Man solle
nicht moglichst viele Pathologen
fragen, sondern den besten Patho-
logen der Welt. Ich war dann nahe
dran, aufzustehen und zu sagen:
,Was fur ein Gluck, dass ich gerade
hier bin.” Allerdings glaubt ver-
mutlich jeder Pathologe, der beste
der Welt zu sein. Deshalb sagte

ich stattdessen:,Das einzige, was
zahlt, ist der Outcome.“ Uber den
Abgleich der Befundung mit der
Realitat hatte sich Google offenbar
noch gar keine Gedanken gemacht.

Bis der Computer die Gleason-Gra-
dierung iibernimmt, wird es also
noch etwas dauern ...

SAUTER: Einfacher ist wohl die
Diagnosestellung: Prostatakrebs ja
oder nein? Blasenkrebs ja oder nein?
Schon heute gibt es Computer-
Programme, die kleine Lymphkno-
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Gleason-Gradierung zur Beurteilung
der Driisenmorphologie der Prostata: Je
bosartiger der Tumor, desto hoher der
Gleason-Grad.

tenmetastasen sicherer erkennen
konnen als dies einem Pathologen
moglich ist. In einem Experiment
hatten neun Pathologen zwei Stun-
den lang Zeit, Lymphknoten von

60 Patienten zu befunden — und
schnitten viel schlechter ab als der
Computer. Ein anderer Pathologe
hatte unbegrenzt Zeit — und war
gerade mal ebenso gut wie der Com-
puter. Diese Daten sind plausibel,
denn kleine Lymphknotenmetas-
tasen sind leicht zu Uibersehen. Die
Idee der Automatisierung ist, dass
der Pathologe am Ende validiert,
was das System findet. Das ware ein
echter Fortschritt.

Wie konnte man die Treffsicher-
heit der histologischen Befundung
weiter erhohen?

SAUTER: In spatestens 5o Jahren —
moglicherweise auch viel friher
—wird die morphologische Diagnos-
tik weitgehend von Computern
durchgefuihrt. Bis es soweit ist,
mussen wir das Beste aus der
Situation machen. Es besteht eine
erfreuliche Tendenz zur Subspeziali-
sierung von Pathologen auf kleinere
und deswegen beherrschbare
Gebiete. Immer mehr junge Patho-
logen wollen in ihrem , Lieblings-
fachgebiet” einen Ausbildungsauf-
enthalt bei einem international
prominenten Pathologen absolvie-
ren. Das Wichtigste ist aus meiner
Sicht moglichst viel klinisches
Feedback, aber auch Zeit und
Ressourcen, um aus dem Feedback
zu lernen. Wird beispielsweise bei
einer Patientin eine Zervixdysplasie
oder ein Zervixkarzinom diagnosti-
ziert, ist es unbedingt sinnvoll, alle
friheren Vorsorge-Zytologien der
Patientin zu re-evaluieren, um
moglicherweise verkannte Dyspla-
siezellen zu entdecken. Wichtig ist
dabei fur alle Beteiligten, nachtrag-
lich erkannte Fehlbeurteilungen
nicht grundsatzlich als Versagen
einer Person zu klassifizieren. Um
als Pathologe oder auch als Patholo-
gieinstitut,besser” zu werden, ist es
notwendig, gemachte Fehler zu
identifizieren, die Grunde fur die
Fehler zu erkennen, und daraus fur
zukunftige Falle moglichst viel zu
lernen. M

Interview: Martin Niggeschmidt

IN KOOPERATION
MIT DEM INSTITUT
FUR ALLGEMEIN-
MEDIZIN DES UKE

UK

HAMBURG
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Patientenberatung

bei allen Fragen rund um die Gesundheit.

Unser Team besteht aus Arztinnen und Arzten
verschiedener Fachrichtungen, Sozialversicherungs-
fachangestellten und einer Psychologin. Wir beraten
Patientinnen und Patienten kompetent und unabhéngig
- und wir erleichtern Arztinnen und Arzten die Arbeit:

Sie wollen Patienten mit ihren Fragen zu Einrichtungen
und besonderen Leistungen an uns verweisen?

Sie haben grundsitzliche Fragen zur Versorgung oder zu
den Leistungen gesetzlicher Krankenkassen?

Sie wollen an einen Kollegen oder eine Einrichtung mit
einer besonderen Spezialisierung iberweisen, wissen
aber nicht, wohin?

Rufen Sie uns an!

040/202299222

www.patientenberatung-hamburg.de

Telefonische Sprechzeiten:
montags u. dienstags
mittwochs

donnerstags

. freitags

Gerne teilen wir Patienten auch Thre  Bitte geben Sie die Telefonnummer
besonderen Tatigkeitsschwerpunkte mit.  der Beratung auch an IThre Patienten weiter.
Bitte informieren Sie uns dartiber!
Fax040/202299490 patientenberatung@aekhh.de
www.patientenberatung-hamburg.de
$ Kassendrztliche

ARZTEKAMMER Vereinigung
H AM BURG Hamburg



VON HANNA GUSKOWSKI

Zahlebige Vorurteile

Seit Jahren werden immer wieder die gleichen Klischees
zur psychotherapeutischen Versorgung verbreitet —

nun auch von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn.

Was sind die Fakten?

s eit 50 Jahren hat die Psycho-
therapie einen festen Platz im
deutschen Gesundheitswesen, und
seit 20 Jahren ist sie auch im System
der Gesetzlichen Krankenkassen fest
verankert. Die positive Wirkung von
Psychotherapie ist in vielen Studien
empirisch nachgewiesen und wird in
Patientenbefragungen eindriicklich
bestatigt.

Dennoch werden seit Jahren im-
mer wieder die gleichen Vorurteile
und Klischees zur psychotherapeuti-
schen Versorgung vorgetragen — und
dies, obwohl psychotherapeutische
Berufsverbande seit genauso langer
Zeit immer wieder auf empirische
Untersuchungen verweisen, die die-
se widerlegen. Auch Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn hat nun
altbekannte Thesen aufgegriffen und
wiederholt. Dem mochte ich ein paar
Fakten gegeniiberstellen.

BEHAUPTUNG 1: ES GIBT GENUG
PSYCHOTHERAPEUTEN.

»Wir haben heute so viele Psychothe-
rapeuten zugelassen wie Hausdrzte.“
(Jens Spahn im ARD-Morgenmaga-
zin, 12.12.2018)

DAS IST FALSCH. In Deutschland
gibt es mehr als doppelt so viele
Hausdrzte wie Psychotherapeuten.

Am 31. Dezember 2017 waren ge-
nau 51.914 Praxissitze fir Haus-
arzte zugelassen, aber nur 23.717
Praxissitze fiir Psychotherapeuten.
Dass es noch mehr Psychotherapeu-
ten sein miissten, belegen folgende
Zahlen: Nach der bevolkerungsre-
prasentativen Studie zur Gesund-
heit in Deutschland des Robert
Koch-Instituts leiden 28 Prozent
der Erwachsenen innerhalb eines
Jahres unter mindestens einer psy-
chischen Erkrankung. Insgesamt
sind in Deutschland circa 19 Milli-
onen Menschen jahrlich von einer
psychischen Erkrankung betroften.
Laut Gutachten des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) sind
jahrlich etwa 1,9 Millionen Men-
schen bei einem Psychotherapeuten
in Behandlung. Das sind lediglich
10 Prozent aller psychisch kranken
Menschen. Nicht jeder psychisch
kranke Mensch bendtigt eine Psy-
chotherapie oder mochte diese in
Anspruch nehmen. Aber bei den
meisten psychischen Erkrankungen
ist Psychotherapie nach nationalen
und internationalen Leitlinien die
Behandlungsmethode der ersten
Wahl. Dass nur jeder zehnte psy-
chisch kranke Mensch eine Psycho-
therapie erhdlt, zeigt, welch grofle

Defizite in der ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung noch
bestehen.

BEHAUPTUNG 2: MEHR ZULAS-
SUNGEN WURDEN DIE VERSOR-
GUNG NICHT VERBESSERN.

,Die Stadt mit dem héchsten Versor-
gungsgrad in der psychotherapeu-
tischen Versorgung ist Freiburg; die
Stadt mit den ldngsten Wartezei-

ten ist — Freiburg.“ (Jens Spahn im
Deutschen Bundestag, 26.09.2018,
BT-Drucksache 19/4420)

»Wir miissen gleichzeitig feststellen,
dass in den Regionen, wo die meisten
Psychotherapeuten sind, ihr Ange-
bot machen, wir auch die ldngsten
Wartezeiten haben. (Jens Spahn im
ARD-Morgenmagazin, 12.12.2018)
RICHTIG IST: Dort, wo es mehr
Psychotherapeuten gibt, sind die
Wartezeiten auf eine psychothera-
peutische Behandlung auch kiirzer.
In Grofstiddten, in denen mehr Psy-
chotherapeuten zugelassen werden
als auf dem Land, warten psychisch
kranke Menschen deutlich kiirzer
auf eine Behandlung als im Bun-
desdurchschnitt (19,9 Wochen). In
Berlin warten sie beispielsweise 13,4
Wochen, im Saarland dagegen 23,6
Wochen.
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Zu Freiburg: Dort arbeiten 121,5
Psychotherapeuten je 100.000 Ein-
wohner. Damit ist Freiburg eine der
am besten versorgten Grofistidte.
Im Bundesdurchschnitt sind es 25,1
Psychotherapeuten je 100.000 Ein-
wohner. Weil es in Freiburg mehr
Psychotherapeuten als im Bundes-
durchschnitt gibt, warten die Men-
schen dort auch nicht so lange auf
einen Termin bei einem Psychothe-
rapeuten. In Freiburg betrigt die
Wartezeit auf einen ersten Termin
in der Sprechstunde 3,4 Wochen
(Bundesdurchschnitt: 5,7 Wochen)
und auf einen Behandlungstermin
(Richtlinienpsychotherapie) 12,5
Wochen (Bundesdurchschnitt: 19,9
Wochen). Die Wartezeiten sind in
Freiburg also deutlich kiirzer als an-
derswo. Fazit: In Freiburg miissen
Patienten fast nur halb so lange auf
einen Beratungs- oder Behandlungs-
termin warten wie im Bundesdurch-
schnitt.

BEHAUPTUNG 3: PSYCHOTHE-
RAPEUTEN BEHANDELN BE-
VORZUGT PATIENTEN, DIE GAR
NICHT WIRKLICH KRANK SIND.
Patienten, ,bei denen es etwas an-
genehmer ist, Therapie zu machen*
erhalten eher einen Termin als dieje-
nigen, “die man nicht ganz so gerne
als Patienten im Wartezimmer sitzen
hat.“ (Jens Spahn im Deutschen Bun-
destag, 26.09.2018, BT-Drucksache
19/4420)

DAZU DIE FAKTEN: Bereits 2011
hat die Techniker Krankenkasse in
ihrem Abschlussbericht zum Modell-
projekt ,Qualitdtsmonitoring in der
ambulanten Psychotherapie® festge-
stellt, dass mehr als 90 Prozent der
Patienten, die eine ambulante Psy-
chotherapie aufsuchen, mittelschwer

BEHANDELN PSYCHOTHERAPEUTEN NUR DIE LEICHTEN FALLE?

Psycho- Nerven-
logische arzte
Psycho-
therapeuten
Rezidivierende o o
mittelschwere depressive Storungen 16,7% 88%
Posttraumatische Belastungsstorung 5,0% 2,3%
Emotional instabile Personlichkeits- o o
. : 1,2% <1%
stérungen vom Borderlinetyp
Schizophrenes Residium <1% 3,5%

Haufigsten Abrechnungsdiagnosen in der KV Rheinland-Pfalz im 3. Quartal 2017

und schwer ausgeprigte psychische
Krankheiten sowie klinisch relevante
Belastungen aufweisen, wie sie auch
bei Patienten vor einem Kranken-
hausaufenthalt gefunden werden.
Tatsache ist auch, dass arztliche und
psychologische  Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten sowie Psychiater das ge-
samte Spektrum psychischer Erkran-
kungen behandeln. Eine Rangliste
der haufigsten Abrechnungsdiagno-
sen der KV Rheinland-Pfalz aus dem
Quartal 3/17 zeigt, dass sich das Dia-
gnosespektrum der Fachgruppen, die
psychische Krankheiten behandeln,
stark Uiberschneidet (siehe Tabelle).
Selbstverstidndlich haben die Fach-
gruppen unterschiedliche ~Schwer-
punkte in der Behandlung; die ent-
spricht  ihren  unterschiedlichen
Versorgungsauftragen. Dass jede
Fachgruppe auch weniger stark ein-
schrankende Krankheiten behandelt
(z.B. leichte depressive Episode: Psy-
chologische Psychotherapeuten 4,2%,
Nervenarzte 2,2%), ist sinnvoll, weil
mit einer frithzeitigen Behandlung
spatere Chronifizierungen verhindert
werden konnen. In der realen Versor-

gung besteht zwischen Psychothera-
peuten und Psychiatern in aller Regel
eine gut funktionierende Arbeitstei-
lung und Kooperation, um eine ab-
gestimmte psychotherapeutische und
psychopharmakologische =~ Behand-
lung zum Wohl ihrer Patienten zu ge-
wihrleisten.

Fazit: Es ist keine empirische
Grundlage dafiir erkennbar, dass Psy-
chotherapeuten Patienten behandeln,
die eine Psychotherapie nicht wirklich
brauchen.

BEHAUPTUNG 4: PSYCHOTHERA-
PEUTEN ARBEITETEN WENIGER
ALS ANDERE FACHGRUPPEN.

»Ein Psychiater hat im Schnitt 1.000
Patienten im Quartal, in der Psycho-
therapie gibt es im Schnitt 50 Pati-
enten.“ (Jens Spahn im Deutschen
Bundestag, 26.09.2018, BT-Drucksa-
che 19/4420)

DIESE BEHAUPTUNG SUGGE-
RIERT, dass Psychiater einen viel
hoheren Beitrag zur Versorgung leis-
ten als Psychotherapeuten. Dazu die
Fakten: Unter Beriicksichtigung von
Vollzeitdquivalenten behandelten im
Bereich der KV Westfalen-Lippe im

2/2019
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1. Quartal 2018 Psychiater durch-
schnittlich 749 Patienten; Nerven-
arzte 1.235 Patienten und Psycho-
therapeuten 76 Patienten. Ahnliche
Zahlen konnen bundesweit erwartet
werden. (In der KV Hamburg liegt
die durchschnittliche Fallzahl von
Psychotherapeuten aktuell bei etwa
55 Patienten im Quartal. Die Fallzah-
len sagen allerdings nicht unbedingt
etwas iiber die Wochenarbeitszeit
aus, da in der Psychoanalyse, aber
unter bestimmten Umstdnden auch
in den anderen therapeutischen Ver-
fahren, Patienten nicht nur mit einer
Stunde pro Woche, sondern hoher-
frequent behandelt werden.)

Die von Jens Spahn behaupte-
ten ,1.000 Patienten pro Quartal®
bei Psychiatern entstammen mogli-
cherweise einer Verwechslung von
neurologischen und psychiatrischen
Behandlungen, die nicht in jeder Sta-
tistik getrennt ausgewiesen werden.
Dennoch ist die Behauptung, dass
Psychiater im Schnitt 1.000 Patienten
im Quartal behandeln, falsch.

Der dennoch bestehende grof3e
Unterschied bei der Patientenzahl
ist darauf zuriickzufiithren, dass die
psychotherapeutische Behandlung
eines Patienten wesentlich zeitin-
tensiver ist als eine psychiatrische
Behandlung. Psychotherapien be-
mithen sich um die Heilung der
Ursachen, die einer psychischen Er-
krankung zugrundeliegen. Bei einer
psychotherapeutischen Behandlung
werden in der Regel wochentliche
Sitzungen im Umfang von 50 Minu-
ten zuziiglich Vor- und Nachberei-
tung durchgefiihrt.

Sehen wir uns die Fallwerte an: Die
psychiatrische/neurologische Behand-
lung eines Patienten kostet durch-

schnittlich 80,87 Euro im Quartal
(wozu allerdings noch Medikamenten-
kosten in teils nicht unbetrachtlicher
Hohe zugeschlagen werden miissen,
um die realen Kosten einer psychiatri-
schen/neurologischen Behandlung zu
ermitteln). Eine psychotherapeutische
Behandlung kostet demgegeniiber im
Quartal durchschnittlich 347,85 Euro.
In diesen Zahlen spiegelt sich der sehr
unterschiedliche Zeitaufwand je Pati-
ent wider.

BEHAUPTUNG 5: PSYCHOTHERA-
PEUTEN WERDEN ANGEMESSEN
BEZAHLT.

,Mit einem Honorar von 89,60

Euro pro Therapiesitzung (Vor- und
Nachbereitungszeiten inklusive)
werden die Therapeuten von den
gesetzlichen Krankenkassen gut
vergiitet.“ (Publikation des GKV-
Spitzenverbandes , Fokus: Ambulante
Psychotherapie, Internetmeldung
vom 15.10.2018)

DAZU DIE FAKTEN: In Hamburg
ist die Vergiitung aufgrund des Ham-
burger Zuschlags geringtiigig hoher.
Die Jahresberichte des Zentralins-
tituts (ZI) zeigen aber regelmaiflig,
dass der Uberschuss (Umsatz ab-
ziiglich Kosten) einer psychothera-
peutischen Praxis pro Stunde nicht
einmal die Halfte des durchschnitt-
lichen Umsatzes der somatisch ta-
tigen Arztgruppen betrdgt. Im Be-
richt des ZI fir die kassenirztliche
Versorgung aus der Befragung 2015
heiflt es zur Honorarsituation aller
Vertragsarzte und Vertragspsycho-
therapeuten zusammen: ,Bezogen
auf die mittlere Arbeitszeit von 50
Wochenstunden ergibt der mittlere
Jahresiiberschuss von 156.400 Euro
einen Uberschuss von 69 Euro je In-

haberstunde in 2014.“ Und weiter:
»In der hausdrztlichen Versorgung
wurde ein Uberschuss von 68 Euro je
Inhaberstunde erreicht. Am hochs-
ten lag der Uberschuss je Inhaber-
stunde in den technisierten facharzt-
lichen Féchern, angefithrt von den
facharztlichen Internisten mit etwa
100 Euro je Inhaberstunde. In der
psychotherapeutischen Versorgung
wurde ein Uberschuss von 35,40
Euro je Inhaberstunde erreicht.“ In
der Zwischenzeit hat sich die Hono-
rarschere zuungunsten der Psycho-
therapeuten noch weiter gedfinet,
denn von zusitzlichen Geldern der
Krankenkassen ins KV-System kon-
nen Psychotherapeuten aufgrund
der Zeitgebundenheit ihrer Leistun-
gen nicht profitieren. Ausschlief3-
lich Punktwerterh6hungen fithren
zu einer Honorarerhohung bei den
Psychotherapeuten. Und Punktwer-
terhohungen kompensieren in den
letzten Jahren noch nicht einmal
die Inflationsrate. Da hilft es auch
nichts, dass die Kernleistungen der
Psychologischen Psychotherapeuten
extrabudgetdr und damit unquotiert
vergiitet werden.

FAZIT: Psychotherapie ist mit gro-
flem Abstand die am schlechtesten
vergiitete Leistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Aber Vorur-
teile haben ein langes Leben! Oder,
wie Albert Einstein sagt: ,Es ist
schwieriger, eine vorgefasste Mei-
nung zu zertrimmern als ein
Atom.“ H

HANNA GUSKOWSKI
Psychologische Psychotherapeutin
in Eimsbiuittel und Sprecherin des
Beratenden Fachausschusses
Psychotherapie der KV Hamburg

Dieser Text basiert auf der Publikation der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung: DPtV Hintergrund, Fakten zur Psychotherapie Update 2018, Psychotherapie Aktu-
ell 4.2018 und auf Pressemeldungen der Bundespsychotherapeutenkammer BPtK.
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BEKANNTMACHUNGEN

Amtliche Verodffentlichung

Auf der Website der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg - Arznei- und Heilmittelvereinbarung fiir das Jahr 2019
www.kvhh.de wird unter der Rubrik ,Recht und Vertrage /

Amtliche Bekanntmachung“ Folgendes bekannt gegeben: - 35 Nl U U e el

Vertrdge:

« Bestatigende Schriftwechsel zur bereichstibergreifenden 5T T TR ) T

Bereinigung zwischen der KV Hamburg und der HEK, HKK « Im KVH-Journal 1/2019 wurde der 3. Nachtrag zum Vertrag
sowie der KKH zur Versorgung mit klassischer Homdopathie gem. § 73c SGB

V zwischen IKK classic und der AG Vertragskoordinierung
unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung durch die Ver-
tragspartner veroffentlicht.

» 1. Nachtrag zur Vereinbarung zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfes bei Beitritt von Versicherten zu Vertra-
gen nach §§ 63, 73b, 140a SGB V in Verbindung mit §§ 87a

Abs.35.2,Abs. 55.7und § 83 SGBV mit Gultigkeitabdem  Das Unterschriftenverfahren zu diesem Nachtrag ist abge-

Jahr 2018 mit dem vdek (Hinweis: Die Bekanntmachung schlossen und dieser Vorbehalt damit gegenstandslos.
erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB V unter dem Vorbehalt der
Nichtbeanstandung durch die Behorde fiir Gesundheitund ~ * M KVH-Journal1/2019 wurde der 3. Nachtrag zum Vertrag

Verbraucherschutz (BGV).) zur Versorgung mit klassischer Homdopathie gem. § 73¢ SGB
; ) V zwischen SECURVITA BKK und der AG Vertragskoordinie-
+ 5. Nachtrag zur Honorarvereinbarung fiir das Jahr 2014 rung unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung durch die

(Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB  Vertragspartner versffentlicht.
V unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die

Behérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV).) Das Unterschriftenverfahren zu diesem Nachtrag ist abge-
schlossen und dieser Vorbehalt damit gegenstandslos.
- 2. Nachtrag zur Honorarvereinbarung fur das Jahr 2018

(Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB Sollte eine Einsichtnahme im Internet nicht méglich sein,
V unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die stellen wir Ihnen gern den entsprechenden Ausdruck zur
Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV).) Verfiigung. Bitte sprechen Sie uns hierzu an.

Ansprechpartner: Infocenter Tel: 22 802-900

pUlseschlaqg]

. /praxisberatung

) ‘\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 &rzten und apothekern I6sungen. fragen sie uns einfach!

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

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



VON DR. ECKHARD ZEIGERT

Wertvolle Arbeit,
geringer Verdienst

Alle reden vom unterbezahlten Pflegepersonal.
Doch wie sieht es in unseren Praxen aus?
Was zahlen wir unseren MFA?

Medizinische
Fachangestellte

s ist ein nationaler Diskurs ent-
brannt iiber den Pflegenotstand
und die geringen Gehilter in der
Pflege. So ist am 1. Januar 2019 das
Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz in
Kraft getreten. Es sieht unter an-

Euro pro

Stunde

derem vor, dass die Pflegekosten
in Krankenhdusern von den Kran-
kenkassen unabhidngig von den
Fallpauschalen vollstindig getra-
gen werden miissen. Jede zusatz-
liche Stelle wird voll finanziert. In

Euro pro
Stunde

der héuslichen Pflege werden die
Kassen verpflichtet, endlich nicht
mehr nur Dumpingléhne, sondern
Tariflohne zu zahlen [1]. Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn
bereitet einen gesetzlich verbind-
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lichen Tarifvertrag vor, der die At-
traktivitit der Pflegearbeit durch
finanzielle Aufwertung steigern
soll [2].

Die geringen Lohne in der
Pflege sind ein gesellschaftliches
Problem, und sie werden nun als
solches wahrgenommen und o6f-
fentlich diskutiert. Doch wie sieht
es in unseren Praxen aus? Was zah-
len wir unseren Medizinischen Fa-
changestellten (MFA)?

Die Arbeitsgemeinschaft zur
Regelung der Arbeitsbedingungen
der Arzthelfer/MFA (AAA) in der
Bundesdrztekammer ist dafiir zu-
standig, mit dem Verband Medi-
zinischer Fachberufe e.V. (VMF)
Tarifvertrige auszuhandeln. Sie
wird dabei vom Zentralinstitut fiir
die Kassenérztliche Versorgung in
Deutschland (Zi) unterstitzt, das
statistische Erhebungen durch-
fithrt. Dieser Tarifvertrag ist aller-
dings nur dann verbindlich, wenn
Arzte und MFA jeweils in ihrem
Verband organisiert sind, was nur
ausnahmsweise der Fall ist.

Die jlingsten Erhebungen zum
Gehalt der MFA sind aus den Jah-
ren 2017 (VMF)[3] und 2016 (Zi)
[4] und betreffen jeweils das Vor-
jahr. Nur 67 Prozent der Arzte
schlieflen den oben genannten
Tarifvertrag ab. Davon entfallen
49 Prozent auf den Tariflohn der
niedrigen Gruppen I und II, nur
64 Prozent zahlen ein 13. Gehalt
[3]. Lohne ohne tarifliche Bindung
fallen deutlich geringer aus [4].

Im Jahr 2013 wurde jede vier-
te MFA unter Tarif und jede fiinfte
MFA in einer zu niedrigen Gehalts-
gruppe entlohnt [6]. Noch immer
vergiiten 11 Prozent der Arzte un-
terhalb des Tarifvertrags [3].

Die gezahlten Monatsgehalter
fiir MFA liegen tiber alle Gruppen
und Regionen bei durchschnitt-
lich 2.250 Euro brutto [4]. Zum
Vergleich: Ein durchschnittlicher
Biirojob bringt hierzulande 2.990
Euro pro Monat [5] ein.

Im ersten Berufsjahr nach der
Ausbildung verdient derzeit mo-
natlich
® cine MFA der Tatigkeitsgruppe I
[4]: 1.884 Euro [9]
® cine Pflegekraft nach dem Tarif-
vertrag fiir den offentlichen Dienst
(TV6D-P7): 2.712 Euro [8]
® cine Sozialversicherungsfachan-
gestellte bei der AOK/E7: 2.945
Euro [7]

Besonders deutlich wird der
Unterschied beim Stundenlohn:
Eine MFA verdient 13.61 Euro pro
Stunde [5], eine Pflegefachkraft
15.41 Euro pro Stunde [1] und ein
durchschnittlicher ~ Arbeitnehmer
20.08 Euro pro Stunde. Definitions-
gemaf zahlt eine ausgelernte Medi-
zinische Fachangestellte damit zu
den 16 Prozent Niedrigverdienern
im Lande. Das ist eine Schande!
Die MFA leisten in unseren Praxen
eine sehr wichtige, hochqualifizier-
te Arbeit mit hoher Intensitit und
standigem Multitasking, oft mit ge-
teilten Diensten und Arbeit in den
Abendstunden.

Es ist nicht einzusehen, warum
die Gehilter unserer MFA geringer
sind als die der Versicherungs-An-
gestellten und der Pflegenden. Bun-
desgesundheitsminister Jens Spahn
will die Lohne in der Pflege anhe-
ben. Im Bundestag emport er sich
dariiber, dass regional Altenpfle-
ger sehr viel weniger verdienen als
Krankenpfleger. Es ist hochste Zeit,
von Jens Spahn zu fordern, fiir un-

sere MFA ebenfalls einen verbind-
lichen Tarifvertrag zu beschliefien
und die dringlichen Tarifsteigerun-
gen analog den steigenden Lohnen
in der Pflege von den Kassen refi-
nanzieren zu lassen. Denn aus den
Beitragen zur Krankenversiche-
rung werden nicht nur die Gewin-
ne der Gesundheitskonzerne, die
Honorare und Gewinne der Arzte,
sondern auch die Lohne der Ange-
stellten geschopft.

Wir haben Verantwortung fiir
unsere Angestellten. Dass wir diese
Verantwortung wahrnehmen, liegt
in unserem eigenen Interesse und
auch im Interesse der Patienten:
Wer will noch bei uns arbeiten,
wenn wir weiterhin so geringe Loh-
ne zahlen? Schon jetzt sollen 40
Prozent der ausgebildeten MFA in
andere Berufe gewechselt sein, weil
sie von unseren Gehdltern nicht le-
ben kénnen. Auf dem Arbeitsmarkt
sieht es demzufolge schlecht aus.
Knapp 20 Prozent der Arzte suchen
handeringend Mitarbeiter und wei-
tere 20 Prozent mochten Arbeitsbe-
reiche wegen hoher eigener Belas-
tung  delegieren  [4]. Ohne
qualifiziertes Personal werden wir
unsere Arbeit kiinftig nicht mehr
leisten konnen. Werden unsere
Mitarbeiter nicht angemessen be-
zahlt, folgt auf den Pflegenotstand
bald der Praxisnotstand. W

DR. ECKHARD ZEIGERT
Allgemeinmediziner in Osdorf

[1] Bundesgesundheitsministerium.de
[2] Zeit online, 2018/05
[3] VMF, www.vmf-online.de
[4] Zi, www.Zi.de

[5] ZDFzeit 23.10.18 20:15
[6] Arztezeitung 13.06.2013

[7] TV6D-P

[8] Offentlicher-Dienst-News.de

[9] Tarifvertrag MFA, Bundesarztekammer
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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

AUFBEWAHRUNGSFRISTEN

Wie lange miussen wir die
Patientenakte aufbewahren?
Verringert sich unsere Aufbewah-
rungsfrist, wenn der Patient ver-
storben ist?

Die Patientenakte unterliegt einer Mindestauf-
bewahrungsfrist von zehn Jahren (nach Ab-
schluss der Behandlung). Die Mindestaufbe-
wahrungsfristen gelten auch fur Unterlagen
von verstorbenen Patienten. Zivilrechtliche
Anspruche eines Patienten gegen seinen Arzt
verjahren nach dem Burgerlichen Gesetzbuch
jedoch erst nach dreif3ig Jahren. Wir empfehlen
Ihnen daher, die Dokumentationsunterlagen
mindestens so lange aufzuheben, bis eindeutig
feststeht, dass aus der arztlichen Behandlung
keine Schadensersatzanspriche mehr erwach-
sen konnen. Bei Unterlagen von verstorbenen
Patienten ist eine kiirzere Frist angebracht, da
es eher unwahrscheinlich ist, dass innerhalb
von dreifdig Jahren Angehorige Schadensersatz-
anspruche geltend machen.

HEILMITTEL

Wir behandeln einen Patienten, der
wegen der gleichen Diagnose be-
reits von einem arztlichen Kollegen
eine Heilmittel-Verordnung erhal-
ten hat. Nun mochte er, dass ich die
arztliche Betreuung weiterfiihre.
Wie stelle ich im Anschluss eine
Heilmittel-Verordnung aus — als
Erst- oder als Folgeverordnung?

Hier handelt es sich um eine Folgeverord-
nung. Nach einer Erstverordnung gilt nach

der Heilmittel-Richtlinie jede Verordnung zur
Behandlung derselben Erkrankung (desselben
Regelfalls) als Folgeverordnung. Wir empfehlen
Ihnen daher, immer den Patienten zu fragen,
ob er fiir die gleiche Diagnose Heilmittel von
einem anderen Arzt verordnet bekommen hat.
Wenn sich dies nicht zweifelsfrei im Gesprach
mit dem Patienten eruieren ldsst, dann sind Sie
nicht verpflichtet, Nachforschungen anzustel-
len. Das bedeutet, dass Sie im Zweifelsfall , Ihre”
erste Verordnung fur den Patienten als Erstver-
ordnung ausstellen. Wir empfehlen Ihnen, die
Nachfrage sorgfaltig zu dokumentieren.

Wenn jedoch der Physiotherapeut bei dem
Patienten eine formal nicht zuldssige Anhau-
fung zum Beispiel von Erstverordnungen zur
gleichen Diagnose feststellt, wird er Sie um
eine Rezeptdnderung (von Erst- auf Folgever-
ordnung) bitten, der Sie in dem Fall nachkom-
men konnen, ohne dass es fur Sie zu negativen
Konsequenzen fuhrt.
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VERTRAGE

Welche Leistung kann ich fiir die J1-
und J2-Untersuchung abrechnen?

Fir die Durchfihrung der J1-Untersuchung kon-
nen Sie die GOP 01720 EBM in Ansatz bringen.
Die J2-Untersuchung ist keine Kassenleistung.
Die KV Hamburg hat hierfur jedoch im Rahmen
der zusatzlichen Friherkennung der Kinder-
und Jugendmedizin eine Zusatzvereinbarung
mit der Techniker Krankenkasse und der
Knappschaft getroffen. Sie konnen die Sonder-
nummer 81121 bei Patienten der Techniker und
Knappschaft jeweils in Ansatz bringen, wenn
Sie und Ihr Patient schriftlich die Teilnahme

am Vertrag gegenuber der KV Hamburg erklart
haben. Teilnahmeberechtigt an diesem Sonder-
vertrag sind alle Kinder- und Jugendarzte sowie
Hausérzte, die mindestens dreifdig Untersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten
bei Kindern nach den Richtlinien pro Quartal
innerhalb der letzten vier Abrechnungsquartale
erbracht haben. Durch die Teilnahme an diesem
Vertrag lassen sich neben der J2-Untersuchung
(81121) auch die U1o (81102) und U11 (81120) ex-
trabudgetar abrechnen.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

EBM

Wie konnen wir den EBM bezie-
hen? Welche Version empfehlen Sie
uns?

Der EBM kann in Papierform uber die Buch-
handlung bestellt werden. Da der EBM quar-
talsweise aktualisiert wird, ist es unserer
Meinung nach nicht sinnvoll, ihn in Papierform
zu bestellen. Die KBV stellt auf ihrer Homepage
immer die aktuelle EBM-Version als PDF-Datei
zur Verfugung.

www.kbv.de - Service - EBM

Achten Sie bitte darauf, jedes Quartal die neu-
este Fassung herunterzuladen, damit Sie auf
dem aktuellen Stand sind.

Die KV Hamburg informiert Sie zudem gern
uber die wichtigsten Abrechnungsneuerungen
im Quartal Uber einen Newsletter. Registrieren
Sie sich hierfur einfach auf unserer Homepage:
www.kvhh.net-> Abrechnung - Newsletter >
Anmeldung

Infocenter Tel: 22802-900

-

N

Al e / :
Thre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der

KV Hamburg (v.L.n.r.): Monique Laloire, Antonia Lubda,
Petra Timmann, Susanne Tessmer, Katja Egbers
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QUALITATSSICHERUNG

Anderung der
Onkologie-Vereinbarung

Die KBV und der GKV-Spitzen-
verband haben sich auf An-
passungen in der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 zum
Bundesmantelvertrag-Arzte)
zum 1. Januar 2019 geeinigt.

Aufnahme der oralen zytos-
tatischen Tumortherapie
Die orale zytostatische
Tumortherapie wurde in

die Onkologie-Vereinbarung
aufgenommen. Sie wird iber
die Kostenpauschale 86520
abgebildet, die die Behand-
lung im Zusammenhang mit
der oralen Chemotherapie
umfasst. Diese Kostenpau-
schale ist nicht fur rein
hormonell beziehungsweise
rein anti-hormonell wirkende
Substanzen der ATC-Klasse
Lo2 (endokrine Therapie)
berechnungsfahig. Zudem ist
geregelt, dass die Vertrags-
partner die Angemessenheit
der Bewertung fur die orale
zytostatische Tumortherapie
bis zum 30.Juni 2020 prifen
und gegebenenfalls anpas-
sen.

In den Voraussetzungen
zur Teilnahme an der Onkolo-
gie-Vereinbarung ist die orale
zytostatische Tumortherapie
bei den nachzuweisenden
Mindestpatientenzahlen bis
Januar 2019 nicht berticksich-
tigt worden. Die Entwicklung

der Gabe der oralen zytosta-
tischen Tumortherapie wird
nach ihrer Einfuhrung evalu-
iert und danach ihre Bertick-
sichtigung bei den Mindest-
patientenzahlen beraten.

Onkologische Kooperati-
onsgemeinschaft: verpflich-
tende Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin

In der onkologischen Koope-
rationsgemeinschaft muss
verpflichtend ein Arzt mit der
Zusatzweiterbildung Palli-
ativmedizin vertreten sein.
Arzte, die bereits vor dem 31.
Dezember 2018 eine Geneh-
migung zur Teilnahme an
der Onkologie-Vereinbarung
erhalten haben, miissen den
kooperierenden palliativime-
dizinischen Arzt bis spates-
tens 28. Februar 2019 an die
Kassenarztliche Vereinigung
melden.

Palliativversorgung nach
erfolgter Operation

Die Kostenpauschale 86518
fur die Palliativversorgung
kann auch kiinftig nach
erfolgter Operation berechnet
werden. Die Befristung
wurde aufgehoben. B

Ansprechpartner:

Abteilung Qualitédtssicherung

Sabrina Pfeifer, Tel: 22 802-858
Michael Bauer, Tel: 22 802-388

Anderung der
Zervix-Zytologie-
Vereinbarung

Zum 1. Januar 2019 sind zwei An-
derungen der Qualitatssicherungs-
vereinbarung Zervix-Zytologie
(QSV) in Kraft getreten:

Jahresstatistik: Die Frist zur
Vorlage der Jahresstatistik nach §8
der QSV verlangert sich um einen
Monat auf den 31. August.

Priparatepriifung: Arzte, die die
Uberpriifung der Praparatequalitat
und Dokumentation zweimal in
Folge bestanden haben, werden
jeweils erst nach vier Jahren erneut
Uberpriift. (Bisher fand die Prufung
jeweils nach zwei Jahren statt.)
Wird eine Prifung nicht bestan-
den, findet wieder der zweijahrli-
che Prufzyklus Anwendung. m

Anspechpartner:
Abteilung Qualiltdtssicherung
Kay Siebolds, Tel: 22 802-478
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QUALITATSSICHERUNG

Substitutionsbehandlung:
Gednderte Richtlinie in Kraft getreten

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die
Regelungen fur die Substitutionsbehandlung
angepasst (Richtlinie Methoden vertragsarzt-
liche Versorgung / MVV: Anlage I Nummer 2

— Substitutionsgestuitzte Behandlung Opioidab-
hangiger). Die Anderungen sind zum 7. Dezem-
ber 2018 in Kraft getreten.

Die neugefasste Richtlinie stellt nun konsis-
tente Regelungen zur BAK-Richtlinie her und
schafft fur die substituierenden Arzte eine
grofitmogliche Rechtssicherheit.

Indikationsstellung und Therapiekonzept

Die Opioidabhangigkeit wird als schwere
chronische Krankheit definiert, die in der Regel
einer lebenslangen Behandlung bedarf. Die
Suchtmittelfreiheit als oberstes Ziel (Abstinenz-
paradigma) wurde gestrichen und hinsichtlich
einer Opioidabstinenz konkretisiert.

Meldeverpflichtungen

Die bisherigen Regelungen zur Ubermittlung
von personenbezogenen Patientendaten an die
zustandige KV und die leistungspflichtige Kran-
kenkasse wurden ersatzlos gestrichen.

Die Meldeverpflichtungen gegentiber der Bun-
desopiumstelle des Bundesinstituts fur Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) bleiben
jedoch unverandert.

Qualitatssicherung und Stichproben-
priifungen

Aus datenschutzrechtlichen Grinden entfallt
die Verpflichtung zur Ubermittlung pati-
entenbezogener Dokumentationen an die
Qualitatssicherungskommission im Fall von
Substitutionsbehandlungen mit Diamorphin,
Codein oder Dihydrocodein oder im Fall einer
erst kurz andauernden Abhangigkeit und bei
unter 18-Jahrigen. Gestrichen wurde auch die

Verpflichtung, mit Ablauf von funf Behand-
lungsjahren patientenbezogene Dokumentatio-
nen an die Qualitatssicherungskommission zu
Ubermitteln.

Die Dokumentationen, die zukinftig im
Rahmen der 2-Prozent-Stichprobenprifung zur
Qualitatssicherung angefordert werden,
mussen pseudonymisiert werden. Aus Grunden
der Praktikabilitat wird hierzu das Pseudony-
misierungsverfahren des Substitutionsregisters
verwendet. B

Die neugefasste MVV-Richtlinie und weitere
Informationen finden Sie unter:
www.kvhh.de - Genehmigung - Substitution.

Ansprechpartner:

Abteilung Qualitédtssicherung
Sabrina Pfeifer, Tel: 22 802-858
Christine Schwarzloh, Tel: 22 802-741
Michael Bauer, Tel: 22 802-388
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QUALITATSSICHERUNG _ TELEMATIK

Anderung der Gesundheits-
untersuchungs-Richtlinie

Neue Vorgaben bei den Anspruchs-Voraussetzungen
und den Inhalten

ie Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie
wird angepasst. Der entsprechende G-BA-
Beschluss ist am 24. Oktober 2018 durch Verof-
fentlichung im Bundesanzeiger in Kraft getreten.
Seither hat der Bewertungsausschuss sechs Mo-
nate Zeit, eine Vergiitung festzulegen. Erst danach
haben Versicherte Anspruch auf die Uberarbeitete
Gesundheitsuntersuchung. Wir informieren Sie
auf unserer Homepage (www.kvhh.net), sobald
die Gesundheitsuntersuchung nach der geander-
ten Richtlinie abgerechnet werden kann.
Vom 18. Geburtstag bis zum 35. Geburts-
tag haben die Versicherten kunftig einmalig
Anspruch auf eine Gesundheitsuntersuchung.
Dabei sind Blutuntersuchungen nur bei ent-
sprechendem Risikoprofil durchzufiuhren, eine
Urinuntersuchung ist nicht vorgesehen.
Ab dem 35. Geburtstag haben die Versicher-
ten kinftig alle drei Jahre (statt wie bisher

Komponenten fiir die

alle zwei Jahre) Anspruch auf den ,Check-up
35“. Nach Auskunft der KBV gilt die Drei-Jah-
res-Frist fur Patienten, bei denen bereits ein
,Check-up 35" nach den neuen Regeln durch-
gefihrt wurde. Wurde der letzte ,,Check-up 35°
nach den alten Regeln durchgefiihrt, gilt noch
die Zwei-Jahres-Frist. Bereits vergebene Termi-
ne konnen also bestehen bleiben.

Zum ,Check-up 35“ gehoren weiterhin neben
der Anamnese eine kérperliche Untersuchung,
eine Uberprifung des Impfstatus, das Messen
des Blutdrucks, eine Untersuchung des Urins
sowie die Bestimmung der Blutzucker- und
Cholesterinwerte. Zusatzlich wird kiinftig ein
vollstandiges Lipidprofil erstellt — bestehend
aus Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Choleste-
rin sowie Triglyceriden.

Vereinbart wurde laut KBV, dass Arzte die
Ergebnisse des Check-ups nicht mehr auf dem
Formular 30 ("Berichtsvordruck Gesundheits-
untersuchung") dokumentieren miissen. Die
Dokumentation erfolgt kiinftig ausschlieSlich
in der Patientenakte. W

Ansprechpartner: Infocenter,
Tel: 22 802-900

Telematikinfrastruktur jetzt bestellen!

nzwischen sind alle Konnektoren zur An-

bindung an die Telematikinfrastruktur (TI)
zertifiziert. Die Finanzierungspauschalen des 4.
Quartals 2018 gelten in 2019 fort, sodass es 2019
keine Deckungsliicken mehr aufgrund sinkender
Finanzierungspauschalen gibt.
Bis 31. Marz 2019 miissen Arzte und Psychothe-
rapeuten die notwendigen Komponenten fur
den Anschluss an die TI verbindlich bestellen.
Spatestens bis 30.Juni 2019 missen sie das
erste Versichertenstammdatenmanagement
durchgefihrt haben. Bei Nichtbeachtung der

Frist erfolgt eine Honorarkiirzung ruckwirkend
ab dem 1.Januar 2019. Der erforderliche Nach-
weis zur Bestellung der Komponenten kann
mittels Bestatigung bei Abgabe der Abrech-
nung fur das 1. Quartal tiber das Onlineportal
erfolgen. Da noch sehr viele Praxen an die TI
angebunden werden mussen und es nur
begrenzte Techniker-Kapazitaten gibt, empfeh-
len wir Thnen, die TI-Komponenten so bald wie
moglich zu bestellen.

Ansprechpartner: Infocenter,
Tel: 22 802-900
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Wirkstoffvereinbarung fiir 2019

fortentwickelt

Die Wirkstoffvereinbarung konnte mit den Krankenkassen flir 2019 fortentwickelt werden. Neue
Wirkstoffgruppen wurden nicht aufgenommen, doch einzelne Zielquoten wurden verandert.

Hier die Neuerungen im Uberblick.

ZIEL 29 (LEITSUBSTANZZIEL):
TNF-ALPHA-BLOCKER
Der Fokus soll klinftig auf dem vermehrten Einsatz der
Biosimilars liegen. Seit Oktober 2018 ist der,Blockbuster”
Adalimumab (Humira) als Biosimilar in der Apotheke er-
haltlich. Die KV hat sich mit den Krankenkassen auf einen
neuen hamburgweiten Biosimilar-Zielwert in der Gruppe
der TNF-Alpha-Blocker von 40 Prozent geeinigt. Fur die
Fachgruppe der Rheumatologen wurde der Zielwert auf
40 Prozent angehoben. Abweichend von den Vorjahren
haben auch die Hautarzte nunmehr eine Zielquote (vor-
sichtige 5 Prozent) fir die TNF-Alpha-Blocker bekommen.
Trotz der von Kassen abgeschlossenen Rabattvertra-
ge mit den Herstellern der Originale lautet die vorran-
gige Empfehlung zur wirtschaftlichen Verordnung:
Biosimilars first!

ZIEL 25.1 (LEITSUBSTANZZIEL):
ANTIKOAGULANTIEN
Leider ist es uns nicht gelungen, die Kassenseite davon zu
uberzeugen, die Phenprocoumon-Quote in der Wirkstoff-
gruppe der Antikoagulantien aufzugeben. Zu grofd war
deren Sorge, dass dann in kurzer Zeit auch die noch ver-
bliebenen Patienten auf die NOAKs umgestellt werden.
Zumindest konnten wir erreichen, dass die Zielquote
fur die Hausarzte von 35,3 auf 24,5 Prozent abgesenkt
wird. Damit ist die Zielquote identisch mit der Zielquote
flr die Kardiologen.
Daruber hinaus wurde der hamburgweite Zielwert
von 35,2 auf 30 Prozent gesenkt.

ZIEL 25.2 (LEITSUBSTANZZIEL): DOAK

Das zweite Ziel fiir die Antikogulantien (Vorzug der Leit-
substanzen Apixaban und Lixiana) wurde auf 70 Prozent
erhoht. Rabattarzneimittel bleiben weiterhin positiv. Wir
empfehlen aber, den Leitsubstanzen unbedingt den Vorrang
zu geben, da die Priifung, ob fiir Xarelto oder Pradaxa wirk-
lich Rabattvertrage vorliegen, offenbar fehleranfallig ist.

ZIEL 15 (GENERIKAZIEL):
KNOCHENERKRANKUNGEN

In der Wirkstoffgruppe ,Mittel zur Behandlung von
Knochenerkrankungen wurde vereinbart, den Zielwert
flr die Fachgruppe der Urologen auf 25 Prozent abzu-
senken.

ZIEL 4 (GENERIKAZIEL): ANTIEPILEPTIKA

In der Gruppe der Antiepileptika wurden die Zielquo-
ten fur Kinderarzte und Kinder- und Jugendpsychiater
gestrichen.

ZIEL 22 (GENERIKAZIEL):
THROMBOZYTENAGGREGATIONSHEMMER

Im Ziel der Thrombozytenaggregationshemmer wurde
die hamburgweite Quote von 93 auf 9o Prozent abge-
senkt.

Generika, deren Preise Uiber dem Festbetrag liegen,
tragen nicht zur Zielerreichung bei und sollten nicht
verordnet werden. Welche Generika zu dieser Gruppe
gehoren, konnen Sie direkt in Ihrem Praxisverwal-
tungssystem erkennen. Eine Beispielliste fiir betroffene
Generika finden Sie auf unserer Homepage: www.kvhh.
de = Verordnung - Wirkstoffvereinbarung - Basisin-
formation - ,,Generika iiber Festbetrag — Beispielliste“

Zielwerte, die in diesem Artikel nicht angespro-
chen wurden, bleiben fiir 2019 unverandert bestehen.
Die vollstandige Vereinbarung finden Sie auf unserer
Homepage: www.kvhh.de - Verordnung - Wirkstoff-
vereinbarung > Wirkstoffvereinbarung 2019

Bitte sprechen Sie uns an, wenn Sie weitere Informati-
onen zu den fachlichen Hintergriinden dieser Anpas-
sungen erhalten mochten. H

Ansprechpartner:
Abt. Praxisberatung,
Tel. 22 802-571 / -572

2/2019

KVH-JOURNAL | 25



NETZWERK

%

AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Nutzung der Wirkprinzipien

von Placeboe

ekten

Methodische Anforderungen aus Sicht der Evidenzbasierten Medizin

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

Suggestion, Konditionierung, Erfahrung und Erwar-
tungshaltung konnen Wahrnehmung und Erleben be-
einflussen. Im Laborexperiment lassen sich Placebo- und
Nocebo-Reaktionen eindriicklich auf subjektive Parame-
ter wie Schmerz, Stimmung oder Schlaf beobachten.
Placeboforscher fordern nun zunehmend, Placeboef-
fekte auch gezielt in der medizinischen Behandlung zu
nutzen. Allerdings stand bisher der Nachweis aus, dass
die Ubertragung der Mechanismen von Erwartung und
Konditionierung als Basisprozesse von Placebo- und
Nocebo-Reaktionen in die klinische Anwendung zu ei-
ner langerfristigen Verbesserung von objektiv messba-
ren Krankheitszustanden fuhren kénnte. Die Deutsche
Forschungsgemeinschaft DFG hat wihrend der letzten
Jahre einen Forschungsverbund zur Placeboforschung
gefordert. Die Wissenschaftler hatten sich das Ziel
gesetzt, den Wirksamkeitsnachweis fur Placebobehand-

lungen zu erbringen. Projektergebnisse wurden inzwi-
schen veroffentlicht (www.placeboforschung.de).

Ein fihrendes Forschungsmitglied, der Psychologe
Prof. Winfried Rief, scheint von seinen Studienergebnis-
sen so sehr Uberzeugt, dass er in einem kurzlich in der
Suddeutschen Zeitung publizierten Meinungsartikel
sogar ,die Grundfesten der modernen, evidenzbasier-
ten Medizin ins Wackeln“ geraten sah. Unter dem Titel
,Placebos als bessere Medizin“ beklagt er eine Ver-
nachlassigung von Scheinmedizin, Homoopathie und
Patientenerwartung, die angeblich helfen konnten zu
heilen (SZ, 22.8.2018).

Zwar zweifeln die Placeboforscher keinesfalls daran,
dass Globuli und Zuckerpillen selbst keine Wirkung
haben, aber entscheidend fur den Behandlungserfolg
ware, was Placebobehandlung beim Kranken auslosen
konnte. Die Arbeitsgruppe um Winfried Rief wollte da-
her beweisen, dass die Manipulation von Patientener-
wartungen vor einer aortokoronaren Bypass-Operation
das Behandlungsergebnis verbessern kann (Rief 2017).
Die prospektive Studie hat an einem einzelnen Herzzen-
trum 124 Patienten auf 3 Behandlungsarme randomi-
siert: 1) eine psychoedukative Intervention vor der Ope-
ration, um die Erwartungen des Patienten an sein Leben
nach der Operation zu optimieren; 2) eine psychologi-
sche Kontrollintervention von vergleichbarer Dauer
und Intensitat zur emotionalen Unterstiitzung und
allgemeinen Beratung, aber ohne Manipulation von
Erwartungen; und 3) das medizinische Standardverfah-
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ren ohne psychologische Begleitung. Beide Interventio-
nen erfolgten durch speziell trainierte Psychologen und
bestanden aus individuellen Gesprachen, zwei person-
liche von je 50 Minuten und zwei Telefongesprache

von je 20 Minuten vor der Operation sowie ein Boos-
ter-Telefongesprach von 20 Minuten etwa 6 Wochen
nach der Operation. Zuséatzlich erhielten die Patienten
schriftliches Informationsmaterial, Arbeitsblatter und
Audio-CDs der therapeutischen Sitzungen. Der primare
Endpunkt war die durch die Patienten berichtete krank-
heitsbedingte Beeintrachtigung im taglichen Leben
nach 6 Monaten. Im Vergleich zur nicht-spezifischen
psychologischen Unterstiitzung gab es in Bezug auf den
primaren Endpunkt keinen statistisch signifikanten
Vorteil der Placebointervention. Lediglich im Vergleich
zur Standardversorgung zeigte sich ein Unterschied.
Letztlich hat die Studie von Rief et al. also den erhofften
Wirksamkeitsnachweis fiir die spezifische Placebointer-
vention nicht erbringen kénnen.

Die in der Studie untersuchte Intervention zur Opti-
mierung von Patientenerwartungen ist eine komplexe
Intervention. Ahnlich wie andere (psycho-)edukative/
behaviorale/ psychosoziale oder psychotherapeutische
Mafinahmen besteht sie aus mehreren interagie-
renden Einzelkomponenten (Therapeut, Inhalte/was
wird wann von wem und wie kommuniziert, zeitliche
Anordnung, Haufigkeit der Kontakte, Kontextfaktoren).
Verblindung ist oft nur teilweise moglich. Begleitphano-
mene und Interaktionen wahrend der Studie konnen zu
erheblichen Verzerrungen fithren. Auch wenn versucht
wird, einige methodische Probleme der Placebofor-
schung durch Anpassung der randomisierten klini-
schen Studiendesigns zu 16sen, so bleiben Placeboet-
fekte variabel, je nach Studienpopulation, Therapeuten,
Interventionen und Kontexten. Selbst wenn fiir eine
spezifische Placebointervention an einem Zentrum un-
ter hoher Standardisierung ein Wirksamkeitsnachweis

erbracht werden konnte, ware eine multizentrische
Replizierbarkeit der Studienergebnisse durch unabhén-
gige Forschergruppen unverzichtbar.

RELEVANTE ASPEKTE FUR DIE WISSEN-
SCHAFTLICHE BEWERTUNG

Aus der Perspektive der Evidenzbasierten Medizin erschei-
nen bei der Bewertung von Mafsnahmen zur klinischen
Nutzung von Placeboeffekten folgende Aspekte von
besonderer Relevanz:

Zielgruppe der Patienten: Kénnen Krankheitsbilder
bzw. Gruppen von Personen klar definiert werden, flir die
Interventionen zur Nutzung von Placeboeffekten wirk-
sam sein kénnten? Gibt es Ausschlusskriterien?

Definition der Intervention: Da die Intervention keine
standardisierte GréfSe ist, wie etwa ein Arzneimittel,
miissen die Komponenten der Intervention wissenschaft-
lich begriindet und nachvollziehbar beschrieben werden.
Dazu zdhlen insbesondere die inhaltlichen Botschaften,
aber auch Kontextfaktoren, der zeitliche Rahmen der
Intervention oder die Qualifikation und Rolle des Thera-
peuten.

Standardtherapieverfahren in der Vergleichsgruppe:
Die Auswahl der Vergleichstherapie ist von grundle-
gender Bedeutung. Ublicherweise muss fiir einen fairen
Vergleich in klinischen Studien ein optimiertes Standard-
verfahren gewdhlt werden. Dies ist insbesondere flir die
Arzt-Patienten Kommunikation, die Inhalte der Kommu-
nikation sowie Kontextfaktoren von Relevanz. Die Aus-
wahl der Vergleichstherapie wdre auch ausschlaggebend,
wenn in einer Studie geprlift werden soll, ob Mafsnah-
men zur Steigerung der positiven Erwartungshaltung
bzw. Konditionierung geeignet sind, die Intensitdt einer
medikamentdsen Therapie zu reduzieren. Ziel ist hier
eine Einsparung von nebenwirkungsreichen Arzneien.
Die Wirkung soll erhalten bleiben, die Nebenwirkungen
Jedoch reduziert werden. Es gibt zunehmend Beispiele,
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dass Medikamente zu hoch dosiert oder zu lange verord-
net werden. Bei wissenschaftlicher Uberpriifung zeigt
sich nicht selten, dass niedrigere Dosierungen bzw. eine
ktirzere Therapiedauer vergleichbar wirksam sind.

Fehlende Verblindung und subjektive Ergebnisse:
Wesentliche Verzerrungspotenziale in den Studien zur
Nutzung von Placeboeffekten ergeben sich durch die be-
sonderen Charakteristika von Placebointerventionen. Die
Studien sind meist offen und sie nutzen Endpunkte, die
sich auf Patientenberichte sttitzen. Daher sollten soweit
moglich immer auch objektivierbare Parameter zur Beur-
teilung des Krankheitsverlaufs mit erhoben werden.

GroéfSe und Relevanz des beobachteten Effekts: Auch
wenn selbstberichtete Effekte statistisch signifikant sein
mogen, muss ihre klinische Relevanz beurteilt werden.

Persistenz der Placeboeffekte: Daten zu den Langzeitef-
fekten bzw. zur Wiederholbarkeit von Effekten fehlen fiir
die meisten klinischen Anwendungen von Placebomafs-
nahmen.

Implementierbarkeit und Replizierbarkeit durch
andere Therapeuten. Die Konsistenz der Ergebnisse in
mehreren Studien mtisste gegeben sein. Psychoedukative
Interventionen zur Nutzung von Placeboeffekten sind im
Vergleich zur Verabreichung eines Arzneimittels meist
aufwendig (mehrere ldngere Einzelgesprdche, Informa-
tionsmaterialien). Akzeptanz und Umsetzbarkeit stehen
eventuell in Konkurrenz mit anderen Interventionen
zur Optimierung der Arzt-Patienten Kommunikation
(informierte bzw. partizipative Entscheidungsfindung)
oder dem Patientenselbstmanagement (strukturierte
Patienten-Behandlungs- und Schulungsprogramme).

Eine Beurteilung der Mediatoren von Placeboeffekten
sollte moglich sein. Ein wichtiger Parameter dabei ist die
Adhdrenz der Patienten bzw. Therapeuten zu wirksamen
Begleittherapien oder anderen MafSnahmen wéihrend
der Studie. Verldssliche Angaben dazu fehlen oft in den
Publikationen.

Unerwtinschte Nebenwirkungen/Schaden. Auch fiir
Placebointerventionen miissen kurz- und langfristige un-
erwlinschte Effekte definiert und dokumentiert werden.
Insbesondere unerwtinschte Auswirkungen auf einen
rationalen wissenschaftsbasierten Umgang mit medizi-
nischen Majsnahmen stehen hier im Fokus. Wie wirken
sich Placebointerventionen auf Patientenerwartungen
oder Anspruchshaltung aus, etwa in der Bewertung von
teuren versus billigeren Medikamenten identer Wirkstof-
fe, Injektionen versus Tablettenverabreichungen, inva-
siver operativer versus konservativer Verfahren, hdufige
Therapeutenkontakte versus mogliche und sinnvolle
Reduzierung durch Aufkldrung und Unterstiitzung von
Patientenautonomie?

PLACEBOS IN KLINISCHEN STUDIEN

Bei der Prufung von Arzneimitteln soll der Einsatz von
Placebos Strukturvergleichbarkeit in den Studienar-
men sowie Verblindung ermoglichen und dadurch

den verzerrenden Einfluss von so genannten Bias-
Faktoren minimieren. Das Verfahren hat Limitierungen.
Beispielsweise konnen die Effekte des Einsatzes von
Placebos nicht von anderen variablen Veranderungen,
die wahrend der Studie auftreten, differenziert werden.
Dazu zahlen der naturliche Verlauf der Erkrankung
bzw. der Beschwerden, statistische Phdnomene, Patien-
tencharakteristika einschlief3lich Krankheitsschwere
(Chronifizierung, Begleiterkrankungen), Einstellung der
Patienten gegentuber Placebo, das Arzt-Patienten-Ver-
haltnis, Inhalte der Kommunikation oder Kontextfak-
toren. Haufig unerkannt und nicht dokumentiert bzw.
kommuniziert sind Kollateraleffekte durch unterschied-
liche Auswirkungen von Placebos und Arzneimitteln
auf physiologische, pathophysiologische und patienten-
relevante Endpunkte. So konnen Begleittherapien oder
andere Mafinahmen wahrend der Studie initiiert oder
beendet werden, die selbst mafigeblich den Behand-
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lungserfolg beeinflussen. Das Ausmaf$ der sogenannten
Placeboeffekte sowie der Wirksamkeit eines Arznei-
mittels (Effektstarke) konnen daher zwischen Studien
deutlich variieren. Das Mitfiihren einer Wartegruppe
kann die Unsicherheit hinsichtlich der Effektgrofie nur
teilweise beheben. Gemaf: Methoden der Evidenzba-
sierten Medizin sollten daher alle moglichen Storva-
riablen gewissenhaft bereits bei der Studienplanung
beschrieben, wahrend der Studie dokumentiert und in
der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden
(Malmivaara 2019).

PLACEBOINTERVENTIONEN UND EVIDENZBA-
SIERTE AUFKLARUNG VON PATIENTEN

Die (partizipative) Patientenentscheidung ist ein
Kernelement der Evidenzbasierten Medizin. Informier-
te Entscheidungen erfordern wissenschaftsbasierte
Informationsmaterialien und Aufklarung (informed
consent). Verschiedene Studien im Rahmen des DFG
Projekts zur Placeboforschung beschaftigen sich mit
psychoedukativen Interventionen bzw. Konditionie-
rung zur Einflussnahme auf die Erwartungen von
Patienten in Bezug auf das Auftreten von Medikamen-
tennebenwirkungen. Wesentlicher Bestandteil solcher
komplexen Interventionen ist die Information der
Patienten uber Nutzen und Risiken medizinischer Be-
handlungen. So werden beispielsweise in den Studien
Frauen Uber Vor- und Nachteile von Behandlungen bei
Brustkrebs informiert. Die Patientinnen sollen durch
eine spezifische Form der Aufklarung und durch eine
kognitiv-behaviorale Intervention zur Optimierung
von Erwartungen zu einer besseren Medikamentenad-
hédrenz bewogen werden (Nestoriuc 2016). Die Autoren
der Studien bedienen dabei Verfahren der uberreden-
den Patienteninformation. Aus Sicht der Evidenzba-
sierten Medizin sind die Informationen missverstand-
lich und irrefuhrend. So wird der mogliche Nutzen der

Krebsbehandlung in Relativprozent dargestellt, der
mogliche Schaden in natuirlichen Haufigkeiten. Krite-
rien der evidenzbasierten Kommunikation von wis-

senschaftlichen Daten an Patienten bzw. die Bevolke-
rung bleiben dabei unbertcksichtigt. Eine informierte
(partizipative) Entscheidung der Patientinnen (und der
Arzte) im Sinne der Evidenzbasierten Medizin ist auf
diese Weise nicht moglich. Bei der Nutzung von Anga-
ben zu Medikamentennebenwirkungen gibt es wei-
tere Trugschlusse. Die Nebenwirkungen der medika-
mentdsen Behandlung werden oft in ihrer Haufigkeit
so dargestellt, wie sie auch im Beipackzettel bzw. der
Gebrauchsinformation fiir die Patientinnen gelistet
sind —nach ihrem Auftreten unter Medikamentenein-
nahme. Welcher Anteil davon kausal auf das Medika-
ment zuriuckzufihren ist, kann so nicht beurteilt wer-
den. Dazu bedurfte es eines Vergleichs zur Haufigkeit
der jeweiligen Symptome unter Placebobehandlung.
Solche Informationen werden im Beipackzettel nicht
angegeben. Das Risiko fiir unerwunschte Nebenwir-
kungen wird demgemaf3 massiv Uberschatzt, nicht nur
von Patienten, sondern auch von Arzten oder Apothe-
kern (Muhlbauer 2015). Zur Beurteilung von Nutzen
und Schaden miussten vollstdndige und verstandliche
Informationen préasentiert werden, etwa unter Nut-
zung von sog. Faktenboxen. Vor- und Nachteile waren
gleichwertig unter Angabe von naturlichen Haufig-
keiten, konstanten Bezugsgrofden und Zeitriumen zu
nennen (Fagerlin 2010, Miihlbauer 2018).

FAZIT

Placebos haben keine heilende Wirkung. Genesung ist
nicht Heilung. Placebo-Behandlungen sind mehr als nur
Placebos. Sie nutzen das arztliche Gesprach, psycholo-
gische, erzieherische oder soziale Mafinahmen. Es sind
komplexe Interventionen. Ob sie den Patienten helfen
oder sogar schaden, kann nur in guten kontrollierten
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Studien gepruft werden. Dazu gibt die Evidenzbasierte
Medizin methodische Anleitung.

Die Offentlichkeit sollte nicht getduscht werden durch
die missverstandliche Nutzung der Begriffe Placebo-
Behandlungen und Placebo-Effekte. Die Besserung von
alltaglichen Beschwerden, die Patienten unter einer Be-
handlung beobachten, sind meist wesentlich der Selbst-
heilung des Korpers zu verdanken. Egal welche rituelle
Handanlegung erfolgt, mit oder ohne Verabreichung von
Zuckerpillen oder Globuli, mit oder ohne empathische
Zuwendung durch einen freundlichen Arzt, die Muskel-
verspannung, der Schmerz, die Schlaflosigkeit oder die
depressive Verstimmung verschwinden so gut wie im-
mer auch ganz ohne solche Mafinahmen. Ob Placebo-Be-
handlungen wirken, kann am Einzelfall und am eigenen
Korper nicht beobachtet werden, es ist ein Trugschluss,
den sich allerlei Scharlatane zu Nutze machen.

Es ist daher begrufienswert, dass Placeboforscher
versuchen, die Wirksamkeit von psychologischen Ver-
fahren zur Nutzung von Placebo-Effekten gewissenhaft
nach den methodischen Anforderungen der Evidenz-
basierten Medizin zu prufen. Die bisherigen Ergebnisse

fur diese aufwendigen Behandlungen sind jedoch eher
bescheiden. Keineswegs zeigen die verfugbaren Stu-
dien, dass ,Placebo-Behandlungen hocheffektiv und
langfristig wirksam sind" (Rief, SZ 22.8.2018).

Wirksame Komponenten von sog. Placebomafinah-
men sollten durch aussagekraftige Studien definiert
werden. Sie waren geeignet, als Teil einer Best-Practice-
Versorgung als Standardverfahren in der klinischen
Versorgungssituation besser berticksichtigt zu werden.
Dabei mussten aktuell giiltige ethische und rechtliche
Anspriiche der Patienten auf informierte Entscheidun-
gen respektiert werden. ll

Univ.-Prof. Dr. med.

Ingrid MiihThauser
Universitat Hamburg

MIN Fakultat
Gesundheitswissenschaften
E-Mail: Ingrid_Muehlhauser@
uni-hamburg.de

Tel: 040 42838 3988

Einzelne Teile dieses Manuskripts wurden folgender Publikation entnommen:

Mdihlhauser I. Nutzung der Wirkprinzipien der Placeboeffekte in der medizinischen Behandlung - Anforderungen aus der Sicht der Evidenzbasierten Medizin.
In: Ernst Hauck, Stefan Huster (Herausgeber): Wirkprinzipien der Placebo-Effekte in der medizinischen Behandlung. NOMOS Verlag 2019. ISBN 978-3-8487-4900-3
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Solidaritat statt Selbstvermessung

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

lles beginnt ganz harmlos.

Ein Freund kommt in meine
Praxis. Seine private Krankenver-
sicherung verlangt eine drztliche
Bescheinigung von ihm, dass sich
sein Body-Mass-Index zwischen 18
und 25 bewegt, dass er regelmafiig
Sport treibt und dass er Nichtraucher
ist. Fur diesen Fall und falls er in den
zurlckliegenden zwolf Monaten
nicht krank gewesen ist, konne er mit
einer satten Beitragsruckerstattung
rechnen.

Ich fille die Bescheinigung aus
und unterschreibe sie, ausnahmswei-
se, denn es handelt sich ja um einen
Freund. Wahrenddessen erkldre ich
ihm aber, dass ich solche Bonuspro-
gramme eigentlich zum Kotzen finde,
dass ich nicht verstehen kann, wie
Junge und Gesunde in der privaten
Krankenversicherung mit Vorteilen
uberhauft werden, wahrend sie sich
aus der Solidaritat der Versicherten
verabschieden. Aufierdem konne
ich nicht verstehen, wie man seine
Gesundheitsdaten so gedankenlos
irgendeiner Krankenversicherung
uberlassen kann. Mein Freund mein-
te daraufhin, meine Schwarzmalerei
komme ihm doch reichlich tubertrie-
ben vor.

Nicht sehr viel spater las ich vom
Vitality-Programm der Generali
Versicherung. Mit der Teilnahme an
diesem Programm koénnen die Ver-
sicherten die Pramien ihrer Lebens-

versicherung um bis zu sechzehn
Prozent senken. Body-Mass-Index,
Blutzucker und Cholesterin regelma-
Big mitteilen, Erndhrungsaufzeich-
nungen fuhren, regelméafiig zum
Check-up zum Arzt gehen und mit ei-
nem Fitness-Tracker am Handgelenk
die Intensitat der sportlichen Akti-
vitaten dokumentieren: das ist das
neue Pflichtenheft des Versicherten.
Zwar wird niemand zur Teilnahme
am Vitality-Programm gezwungen,
aber Kranke und Menschen mit kor-
perlichen oder geistigen Einschran-
kungen konnen daran gar nicht erst
teilnehmen.

Das entspricht auch anderen mo-
dernen Versicherungsstrategien, die
sich bei der Generali auf3er in Vitality
auch noch hinter den Programmen
Mobility und Domocity verbergen.
Mit Mobility werden von einer App
wahrend des Autofahrens Daten
gesammelt, die Riickschliisse auf
die Sicherheit, Vertraglichkeit und
Gelassenheit der Fahrweise zulassen.
Diese werden in einen Score umge-
rechnet, nach dem sich die Hohe der
Versicherungspramie berechnet. Bei
Domocity wird in den eigenen vier
Wanden mit Hilfe von Sensoren alles
Mogliche gemessen und online wei-
tergegeben. Diese Uberwachung soll
die personliche Sicherheit und eine
Schadensbegrenzung moglich ma-
chen, etwa bei einem Brandfall. Auch
die Teilnahme an Domocity ist mit

einem Pramiennachlass verbunden.
Nun aber der neueste Schritt: Bei
dem US-amerikanischen Lebensver-
sicherer John Hancock wird ab sofort
nur noch versichert, wer verbindlich
an Vitality teilnimmt. Dafur erhalt
der Kunde grofiziigige Rabatte und
Pramiennachlédsse. Vitality-Teil-
nehmer leben 15-20 Jahre langer als
Normalburger und verursachen 30
Prozent weniger Krankenhauskosten,
sagt man jedenfalls bei John Han-
cock. Mir ist schleierhaft, wie man
auf eine solch dreiste Volksverdum-
mung hereinfallen kann. Natiirlich
sind Junge und Gesunde seltener
oder gar nicht im Krankenhaus und
naturlich leben sie langer als Alte,
Kranke oder Verletzte. Mit Vitality
werden junge und gesunde Men-
schen mit Rabatten und Boni aus der
solidarischen Gesellschaft direkt in
die Arme von Big Brother gelockt.
Eigentlich zahlen alle in eine
Versicherung ein, um den Wenigen,
die durch Krankheit oder Unfall nicht
mehr mithalten kénnen, jede mogli-
che Hilfe zukommen zu lassen. Das
nennt man Solidaritét. Leider sind
Bonusprogramme inzwischen auch
bei gesetzlichen Krankenversicherun-
gen gang und gébe, beispielsweise
bei der Technikerkasse. Solche
Programme gefahrden den sozialen
Zusammenbhalt und den sozialen
Frieden. Man muss sie anprangern,
achten und sich verweigern. l

chirurg@hontschik.de, www.medizinHuman.de
Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
In dieser Rubrik drucken wir abwechselnd Texte von Dr. Bernd Hontschik und Dr. Matthias Soyka.
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KV INTERN

Nach der Wiederwahl: Der KV-Vorsitzende Walter Plassmann (mit BlumenstrauR) zusammen mit dem stellvertretenden
Vorsitzenden der Vertreterversammlung Dr. Bjorn Parey, dem Vorsitzenden der Vertreterversammung Dr. Dirk Heinrich sowie
der stellvertretenden KV-Vorsitzenden Caroline Roos.

KV-Hamburg-Vorsitzender Walter Plassmann fur weitere
sechs Jahre im Amt bestatigt

Der Vorstandsvorsitzende der KV Hamburg, Walter Plassmann gehort zu den dienstaltes-
Walter Plassmann, ist am 13. Dezember 2018 ten KV-Vorstanden Deutschlands.

fur weitere sechs Jahre in seinem Amt be-
statigt worden. Das Votum der Vertreterver-
sammlung fiel einstimmig aus.

Der Jurist, der im Februar 64 Jahre alt wird,
ist seit 1999 in der KV Hamburg tatig. Zuerst
arbeitete er als Bereichsleiter fur, Versor-

Plassmann dankte den Vertretern fur die Be- gungsmanagement und Qualitat", ab 2004
statigung und das Vertrauen., Sie sehen mich als stellvertretender Hauptgeschaftsfuhrer.
sprachlos, aber es ist das beste Wahlergebnis, Im Jahr 2005 wurde er zum stellvertretenden
das ich jemals in diesem Gremium erhalten Vorstandsvorsitzenden gewahlt. Seit 2013 ist er
habe. Daruber freue ich mich sehr.” Vorstandsvorsitzender.
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SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF

Fur Sie in der Selbstverwaltung:

Dr. Sigrid Hulsbergen-Kriiger

stellvertretendes Mitglied der Vertreterversammlung

I Name: Dr. Sigrid Hiilsbergen-Kriiger

Geburtsdatum: 24.06.1957

Familienstand: verheiratet, ein Sohn, ein Hund

Fachrichtung: Plastische Chirurgie/Handchirurgie

Weiter Amter: Vorstandsmitglied und Kreisverbandsirztin DRK Hamburg-
Harburg

Hobbys: Lesen, Zumba, Schwimmen

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Ihrer Berufswahl verbun-
den waren, erfiillt? Ich wollte einen Beruf, in dem ich mich nie langweile. Das hat
geklappt.

Was ist der Grund fiir Thr Engagement in der Selbstverwaltung? Wer bei den Ar-
beitsbedingungen im Beruf mitreden und die Zukunft mitgestalten mochte, muss
sich in den entsprechenden Gremien engagieren.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gern voranbringen? Die Integration
von ambulanter und stationdrer Behandlung liegt mir am Herzen. Die USA sind da
durchaus ein gutes Vorbild. Aufierdem sollten die Bedingungen flir die ambulanten
Operationen unbedingt verbessert werden.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltdglichen Arbeit

in der Praxis? Wir ertrinken in iberbordender Burokratie. Die Kosten fur Gerate-
wartung bis zur letzten Steckdose stellen die Anschaffungskosten langst in den
Schatten, und der Mangel an qualifiziertem Personal macht uns zu schaffen.

Welchen Traum mochten Sie gern verwirklichen? Beruflich etwas kiirzer treten
und Russisch lernen.
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TERMINE

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Mi. 27.2.2019 (ab 19.30 Uhr)
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg

Das neue Fortbildungsprogrammheft fiir

Medizinische Fachangestellte ist da.

Es beinhaltet viele spannende Kurse und Vortragsveranstaltungen,
die zwischen Januar und Juni 2019 stattfinden und gibt eine Vor-
schau auf das zweite Halbjahr 2019. Sie finden es auf der Home-
page der Arztekammer Hamburg:
www.aerztekammer-hamburg.org/fortbildung_mfa.html

I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Datenschutz fiir Fortgeschrittene

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

7 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 20.2.2019 (14 - 18 Uhr)

Gebtihr: € 119 inkl. Imbiss & Getranke

Einflihrungsseminar fiir
Psychotherapeuten

Das 1,5-tdgige Seminar richtet sich
speziell an psychotherapeutische
Praxen, die ihr QW-System unter
Berticksichtigung der gesetzlichen
Vorgaben und ihrer Praxisbeson-
derheiten aufbauen méchten. Im
Seminar wird hnen gezeigt, wie der
QEP-Qualitatszielkatalog aufgebaut
und im Praxisalltag angewendet wird.
21 FORTBILDUNGSPUNKTE
Fr.22.2.2019 (15 - 21 Uhr) und Sa.
23.2.2019 (8.30 - 16.30 Uhyr)

Gebthr: ca. € 200 bis 250 inkl. Imbiss
und Getranke

QEP Hygiene

Das Seminar bietet einen Uberblick
uber die gesetzlichen Grundlagen und
alle wichtigen Aspekte des Hygiene-
managements. Sie erfahren unter
anderem, welche Aufgaben der Hygi-
enebeauftragte hat, wie Sie sich auf
eine Praxisbegehung durch Behérden
vorbereiten kénnen, wie Hygiene-,
Hautschutz- und Reinigungsplane
erstellt werden und vieles mehr.

13 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 27.2.2019 (9.30 - 17 Uhr)
Gebtihr: € 149 inkl. Imbiss & Getrank

Ort: Arztehaus, Humboldtstrale 56
22083 Hamburg

Infos zur Anmeldung:
www.kvhh.de —> Fortbildung -
Termine
Ansprechpartnerinnen:

Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
Sabrina Pfeifer, Tel: 22802-858

qualitaetsmanagement@kvhh.de
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I ARBEITS- UND
GESUNDHEITSSCHUTZ

Grundschulung fiir Unternehmer

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

BGW-zertifiziertes Seminar

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Fr. 8.3.2019 (15 - 20 Uhr)
Fr.29.3.2019 (15 - 20 Uhr)
Fr.12.4.2019 (15 - 20 Uhr)
Teilnahmegebthr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Fortbildung nach Grundschulung

Flir Praxisinhaber: Spatestens funf
Jahre nach der Grundschulung ist eine
Fortbildungsmalinahme erforderlich.
BGW-zertifiziertes Seminar

8 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 13.3.2019 (15 - 20 Uhr)

Mi. 27.3.2019 (15 - 20 Uhr)

Mi. 8.5.2019 (15 - 20 Uhr)
Teilnahmegebtihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Gefihrdungsbeurteilung

Flr Praxispersonal: Durchflihrung
einer systematischen Gefahrdungs-
beurteilung entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben und den
BGW-Vorschriften

Fr.1.2.2019 (15 - 18 Uhr)

Teilnahmegebtihr: € 60 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Ort: Arztehaus
Humboldtstrafe 56
22083 Hamburg

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

Dr. Gerd Bandomer,

Tel: 278063-47, Fax: 278063-48

E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de

I DMP PATIENTEN-
SCHULUNGEN

Kursteilnahme ist eine der Voraus-
setzungen flir die Genehmigung zur
Abrechnung von Patienten-
schulungen.

Zi-DMP Diabetesschulung fiir
nicht-insulinpflichtige Patienten
(Kursnr. 19A0337)

5 FORTBILDUNGSPUNKTE
Sa.23.3.2019

9 -12.45 Uhr (fir Arzte

und Praxispersonal)

12.45 - 17 Uhr (flr Praxispersonal)
Mi. 27.3.2019

9 - 17 Uhr (fiir Praxispersonal)

Gebtihr: € 215

Zi-DMP Diabetesschulung fiir
insulinpflichtige Patienten
(Kursnr. 19A0338)

5 FORTBILDUNGSPUNKTE
Sa.22.6.2019

9 - 12.45 Uhr (fur Arzte

und Praxispersonal)

12.45 - 17 Uhr (fir Praxispersonal)
Mi. 26.6.2019

9 - 17 Uhzr (flr Praxispersonal)

Gebtihr: € 215

Ort: Fortbildungsakademie der
Arztekammer / Ebene 13
Weidestr. 122b, 22083 Hamburg

Anmeldung:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html —
ins Feld ,Stichwort” bitte die Kursnr.
eingeben

Gerne senden wir Ihnen auch ein
Anmeldeformular per Fax, E-Mail
oder Post zu (bsp. bei Ubernahme der
Kursgebthr durch die Praxis).

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

I QUALITATSZIRKEL

Winterhuder Qualitatszirkel

Personlichkeitsstorungen

verstehen - Teil Il

Narzisstische Personlichkeitsstorung,
histrionische Personlichkeitsstorung,
passiv-aggressive Personlichkeits-
stérung

Zum Umgang mit schwierigen
Patienten/Klienten

Referentin: Dr. Rita Trettin

6 FORTBILDUNGSPUNKTE
Mi. 20.2.2019 (18 Uhr)

Das zweite Gehirn

Wie der Darm unser Wohlbefinden
beinflusst

Reizdarmsyndrom - M. Crohn -
Colitis ulcerosa

Referentin: Dr. Rita Trettin

6 FORTBILDUNGSPUNKTE
Mi. 3.4.2019 (18 Uhr)

Ort: Arztehaus Winterhude, 1. OG
Hudtwalckerstr. 2-8, 22299 Hamburg
Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin
praxis@neurologiewinterhude.de
www.neurologiewinterhude.de
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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
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