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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Die Regierung unterstutzt die Krankenhauser im Rahmen des Konjunkturpa-
kets mit drei Milliarden Euro, damit Investitionen in IT- und Cybersicherheit
durchgefuhrt werden konnen. Fur die Praxen ist keine solche Entschadigung
geplant —obwohl auch sie bald anspruchsvolle IT-Sicherheitsstandards nach-
weisen mussen. Ein erster Einblick in den Entwurf der Richtlinie, die verbind-
lich die IT-Sicherheit in Praxen regeln soll, zeigt: Das werden die Arztinnen und
Arzte nicht in Eigenregie umsetzen konnen. Auch die Praxen werden die Hilfe
spezieller [T-Sicherheitsfachleute in Anspruch nehmen mussen —und das kos-
tet Geld. Die KBV-Vertreterversammlung hat deshalb beschlossen, der Richtlinie
erst dann zuzustimmen, wenn der Gesetzgeber eine Finanzierung der daraus
resultierenden Aufwande fur die Praxen sichergestellt hat.

Gerade eben noch haben die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte viel Lob be-
kommen, denn ohne das engmaschige Netz an ambulanten Praxen hatten wir
die Pandemie in Deutschland nicht so gut bewaltigen konnen. Und nun will
man zulassen, dass die Praxisinhaber auf den Zusatzkosten fur die IT-Sicherheit
sitzen bleiben? Das kann nicht sein. Wir alle, Regierung und Selbstverwaltung,
sollten versuchen, die Arbeit in der vertragsarztlichen Versorgung so attraktiv
wie moglich zu machen, um die bewahrten Strukturen zu sichern.

Dazu gehort auch eine verlassliche Telematikinfrastruktur, die das Versor-
gungsgeschehen unterstiitzt — statt fiir zusatzlichen Arger zu sorgen, wie kiirz-
lich durch den Ausfall des Versichertenstammdatenmanagements. Auch das
Bundesgesundheitsministerium als Hauptgesellschafter der Gematik und die
Gematik selbst mussen ihrer Verantwortung fur ein funktionierendes System
nachkommen. Die Verpflichtung zur Schaffung von Informationssicherheit gilt
nicht nur fur Krankenhauser und Praxen, sondern auch fur jene, die das uber-
geordnete Netz zur Verfugung stellen. Und Notfallplane und Regelungen zur
Wiederanlaufzeit gehoren definitiv dazu.

@Jlﬂu é._

Ihre Caroline Roos,
stellvertretende Vorsitzende der KV Hamburg

KONTAKT
Wir freuen uns Uber Reaktionen auf unsere Artikel, uber Themenvorschlage und Meinungsaufierungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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Wie schatzen

Sie die wirtschaft-
liche Situation
Ihrer Praxis ein?

Dr. Nicolette Eberle-Walter

Facharztin fiir Allgemeinmedizin,
Inhaberin von Family-Care in Eilbek

Schwierige
Situation

Wir haben mit gesunkenen Fallzahlen zu kampfen.
Selbst Menschen, die ernsthaft krank sind und eine
Dauermedikation oder Blutkontrollen bendtigen, zogern
noch immer, in die Praxen zu kommen — obwohl wir
selbstverstandlich alle Vorkehrungen getroffen haben,
um das Risiko einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 zu
minimieren. Ich mache mir Sorgen um die Patienten,
aber auch um die wirtschaftliche Situation unserer
Praxen. Wir tragen Verantwortung fiir ein Unterneh-
men mit Angestellten an zwei Standorten. Anders als
Betriebe aus dem Gastronomie- oder Einzelhandelsbe-
reich haben wir einen Rettungsschirm, doch dessen
Wirkung kénnen wir erst einschatzen, wenn wir die
Zahlen fiir unsere Praxen schwarz auf weifs sehen.
Einstweilen bemithen wir uns, positiv in die Zukunft zu
blicken, und hoffen, dass sich der Betrieb in den kom-
menden Quartalen wieder normalisiert.
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Dr. Henrik Suttmann

Facharzt fiir Urologie, niedergelassen im
Urologikum in Eppendorf

Vorsichtiger
Optimismus

Fur das Urologikum Hamburg bedeutet die Corona-
Krise zwischenzeitliche Umsatzeinbufden bis zu 50
Prozent. Ursachen sind zum einen ein massiver Ruick-
gang bei der Terminnachfrage, zum anderen die gestie-
genen Anforderungen an entsprechende Hygienemaf3-
nahmen. Insbesondere die gebotenen Mindestabstande
machen einen reguldren Praxisbetrieb mit ,knallvol-
lem” Wartezimmer unmoglich. Wir haben Kurzarbeit
angemeldet, ein Schichtarbeitsmodell entwickelt und
die Sprechstundenzeiten mehrfach flexibel angepasst.
Der fur das KV-System entwickelte Rettungsschirm gibt
zwar eine gewisse finanzielle Sicherheit, schiitzt aber
nicht vor Verlusten in anderen Geschaftsfeldern wie
zum Beispiel dem PKV-Bereich. Schwierig erscheint die
Zukunftseinschatzung: Durch die Corona-Krise ist die
Entwicklung der ILBs noch unvorhersehbarer als durch
aktuelle und zukunftige TSVG-Effekte sowieso schon.
Noch herrscht vorsichtiger Optimismus — aber nur,
wenn innerhalb der kommenden Wochen eine Ruck-
kehr zu einem gewissen Normalbetrieb moglich ist. H

NACHGEFRAGT

A

Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,
niedergelassen in Eppendorf

S

Dr. Joachim Grefe

Kleine
Verbesserungen

Die wirtschaftliche Situation in der psychotherapeuti-
schen Praxis hat sich in den letzten Jahren spuirbar
verbessert. Die Kernleistungen der antrags- und bewilli-
gungspflichtigen Richtlinien-Psychotherapie werden
extrabudgetar vergutet und wurden in kleinen Schrit-
ten angehoben. Zudem wird in unregelméafiigen
Abstanden ein Abgleich mit den Einkommen einer
Vergleichsgruppe von Facharzten vorgenommen und
die Honorare nachtrdglich —in der Regel nach oben —
angepasst. Leider sind Psychotherapeuten, die an diesen
Anpassungen teilhaben wollen, weiterhin gezwungen,
regelméafiig Widerspruch gegen die Honorarbescheide
einzulegen. Dies alles dndert nichts daran, dass Psy-
chotherapeuten am unteren Ende der Einkommens-
statistik stehen und immer wieder der Eindruck
erweckt wird, sie seien in ihren Honorarverbesse-
rungswiinschen unersattlich auf Kosten der anderen
Leistungserbringer. So bleibt aus Sicht des Psychothera-
peuten noch einiges zu tun, um eine anerkannte
Stellung mit angemessener Verglitung zu erreichen. W
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VON WALTER PLASSMANN

Ein

Rettungsschirm
nur fur Hamburg

Im Vergleich zum finanziellen Umfang des Konjunkturpakets
nimmt sich der ,Rettungsschirm” fur die niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten recht bescheiden aus.
Trotzdem ist seine Wirkung beachtlich: Eine derartige
Umsatzgarantie kennt keine andere Berufsgruppe.

chnelligkeit war gefragt — aber

mit hohem Tempo kennt sich
Bundesgesundheitsminister ~ Jens
Spahn (CDU) ja aus. Unmittel-
bar nach Ausrufung der ,Corona-
Pandemie“ und der damit ein-
hergehenden  Aufforderung an
Arzte, Krankenhduser und Pati-
enten, nur noch unverschiebbare
gesundheitliche Probleme anzu-
gehen, machten Kassenirztliche
Bundesvereinigung und Deutsche
Krankenhausgesellschaft dem Mi-
nister klar, dass damit die Versor-
gung nachhaltig beschiddigt werden

konnte — obwohl man auf sie jetzt
mehr als vorher angewiesen sei.

Spahn zimmerte in wenigen Ta-
gen ein umfangreiches Gesetzespaket
(,Covid 19-Krankenhausentlastungs-
gesetz“), mit dem beiden Problemen
Rechnung getragen werden sollte:
einerseits die Versorgung aufrechter-
halten und andererseits wegbrechen-
de Einnahmen ersetzen.

Das Rezept: Die Krankenhiduser
bekamen Gelder fiir ,stillgelegte®
Betten ausgezahlt, die niedergelas-
senen Arzte und Psychotherapeuten
eine Art Umsatzgarantie. In sage und

schreibe vier (!) Tagen wurde aus dem
Entwurf ein giiltiges Gesetz.

Die Wirkung fiir die Niederge-
lassenen ist eigentlich ganz schlicht:
Sie sollten 90 Prozent des Umsatzes
des Vorjahresquartals sicher haben,
gleich wie sich das erste und das zwei-
te Quartal 2020 entwickeln sollten.

Aber wie nahezu immer, gilt auch
in diesem Fall: Wenn etwas einfach
gedacht ist, gerit die Umsetzung
deutlich komplizierter.

Da gibt es zundchst einmal das
Problem, dass sich der GKV-Umsatz
eines niedergelassenen Arztes oder
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Psychotherapeuten zusammensetzt
aus einem budgetierten und einem
nicht-budgetierten Anteil. Der bud-
getierte Anteil unterliegt der Ver-
handlungs- und Verteilungshoheit
der KV, kann also nur sehr kurso-
risch auf der Bundesebene geregelt
werden - selbst in Pandemie-Aus-
nahmezeiten.

Zum anderen ist die Regelungs-
dichte im Gesundheitswesen in den
vergangenen Jahrzehnten enorm
hoch geworden. Das ist nicht zuletzt
auf eine hochtourig laufende Geset-
zesmaschinerie zuriickzufiihren. Da-
mit aber geht einher, dass einfach er-
scheinende Begrifte (,,Umsatz", ,,Fall“)
sehr schillernd werden kénnen. Mit
anderen Worten: Die eingefligten
Gesetzesteile sind auslegungsfihig
und -bediirftig, es sollten damit auch
lokal angepasste Losun-
gen ermoglicht werden
- was gerade fiir Ham-
burg sehr wichtig ist.

Selbstverwaltung,
Vorstand und  Ge-
schiftsfithrung der KV
Hamburg haben sich
deshalb sehr intensiv
mit dem ,,Schirm® aus-
einandergesetzt und ihn an die Ham-
burger Verhiltnisse angepasst, denn
diese unterscheiden sich bekanntlich
sehr stark vom bundesweiten Durch-
schnitt. Zundchst einmal wurden
Grundsatzentscheidungen getroffen:
® Alle Ausgleiche werden von der
KV von Amts wegen vorgenommen,
niemand muss also einen Antrag
stellen.

® Wirwollen trotz weiterer,im 2. Quar-
tal 2020 beginnenden Neuerungen,
einen einheitlichen Abrechnungs-
bescheid erstellen. Das heif3t: Es soll
keine nachtraglichen (regelhaften)
Korrekturbescheide geben.

Beginnen wir mit dem Teil der
»extrabudgetidren Gesamtvergiitung”
(EGV). 90 Prozent des Vorjahresum-
satzes soll Arzten garantiert werden,
wenn der Umsatz unter diese Grenze
gerutscht ist und dies auf Fallzahl-
riickginge im Zuge der Pandemie-
Situation zuriickzufithren ist. Die

Kein Arzt oder Psychotherapeut
muss sich Sorgen machen, wegen
der Abrechnung 1 und 2/2020 in
finanzielle Note zu kommen.

KV Hamburg wird dies so einfach
umsetzen, wie es gedacht war: ,,Um-
satz“ betrifft alle GKV-Einnahmen,
die tiber die KV Hamburg abgerech-
net werden (also auch alle Sonderver-
tragsleistungen, wenn die Vertrige
mit der KV Hamburg abgeschlossen
wurden). Der ,,Fallzahlriickgang® be-
ginnt bereits bei einem Fall weniger.
Pandemie-bedingte =~ Ausnahmere-

gelungen wie die Videosprechstunde
werden wir nicht mitzihlen.

Damit dies so einfach gehand-
habt werden kann, musste ,hinter
den Kulissen® eine Vielzahl von Vor-
kehrungen, Absprachen und Rege-
lungen vorgenommen werden. Das
betrifft die Aufteilung der Gelder auf
die Krankenkassen ebenso wie das
Anfordern von Geldern von anderen
KVen  (,Fremdkassenzahlungsaus-
gleich) - ein Posten, der fiir Ham-
burg so wichtig ist wie in keiner an-
deren KV. In fiir das System durchaus
bemerkenswert hohem Tempo sind
diese Arbeiten erledigt worden.

Komplexer ist der budgetier-
te Teil. Hier gab es zwei Probleme
gleichzeitig zu 16sen: Zum einen soll-
te auch fiir das Budget eine Umsatz-
garantie gelten, zum anderen sollte

sichergestellt ~ werden,
dass die dem Budget
unterliegende ,,morbi-

ditatsbedingte Gesamt-
vergiitung” (MGV) von
den Krankenkassen
auch zukiinftig in vol-
ler Hohe gezahlt wird,
wenn in Pandemie-Zei-
ten weniger Leistungen
abgerechnet werden. Normalerweise
wiirde die MGV im Folgejahr ent-
sprechend sinken.

Das Gesetz hat diese ,,Doppel-
Losung” so hinbekommen, dass es
die Krankenkassen verpflichtet, die
vereinbarte Gesamtvergiitung un-
abhingig von den angeforderten
Leistungen auszuzahlen, und es den
KVen ermoglicht, Regelungen in
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den Honorarverteilungsmafistiben
(HVM) zu finden, mit denen das
Geld auch dann verteilt werden kann,
wenn Arzte und Psychotherapeuten
keine entsprechende Leistungsmenge
abrechnen konnten. Fiir diese HVM-
Mafinahmen gibt es keine weiteren
Vorgaben.

Das ist fiir Hamburg sehr wich-
tig, denn die Situation im budgetier-
ten Bereich ist fiir die Hansestadt seit
einigen Jahren und dank einiger ge-
setzlicher Mafinahmen sehr schwie-
rig: In Hamburg werden im Budget
nur rund 80 Prozent ausgezahlt -
fir Haus- wie fiir Fachérzte. Derart
niedrige Quoten gibt es in keiner an-
deren KV.

Dies bedeutet aber auch: Ham-
burgs Arzte und Psychotherapeu-
ten konnten bis zu 20 Prozent we-
niger Leistungen abrechnen, bis die
vereinbarte Gesamtvergiitung er-
reicht wiirde. Die Grenze, ab der der
Schutzschirm greift, musste diesem
Umstand also Rechnung tragen.

Aus dieser Sachlage heraus sind
in enger Abstimmung mit der Selbst-
verwaltung Losungen entstanden, die
auf die einmalige Hamburger Situa-
tion angemessen zugeschnitten sind:
Der Schutzschirm greift nicht schon
bei 90 Prozent, sondern erst bei 60
Prozent (Hausirzte) beziehungswei-
se 80 Prozent (Fachirzte). Die unter-
schiedlichen  Interventionsgrenzen
sind gezogen worden, weil der Fall-
zahlriickgang im fachérztlichen Be-
reich deutlich grofler sein dirfte als
im hausérztlichen. Zudem sind bei
den Hausérzten viele Bestandteile des
Budgets gemafl HVM privilegiert,
damit sie moglichst zu 100 Prozent
ausbezahlt werden kénnen. Das soll-
te durch Schutzschirm-Regelungen
nicht konterkariert werden.

Ein wichtiger Grund fiir diese
Grenzen bestand zudem darin, Pra-
xen zu unterstiitzen, die trotz der
Einschrankungen wihrend der ,Co-
rona-Pandemie“ ihren Betrieb voll

aufrechterhalten hatten. Vor allem
die Hausdrzte sollen sicher sein kon-
nen, dass, soweit es moglich ist, ihre
Leistungen zu 100 Prozent nach der
Hamburger Gebiihrenordnung aus-
gezahlt werden. Gleichzeitig besteht
aber ein grundsitzlicher Anspruch
auf den Rettungsschirm, so dass der
»Schutzfaktor® nicht ginzlich an den
Schluss gestellt werden konnte.

Herausgekommen ist ein Kom-
promiss, der den vielen Bedingun-
gen in Hamburg Rechnung trégt:
1.) Zunichst wird die Abrechnung
jeder Honorareinheit ganz normal
durchgefiihrt. Alle Praxen, die mehr
als 60 Prozent (Hausirzte) bezie-
hungsweise 80 Prozent (Facharzte)
ihres Umsatzes im MGV-Bereich
erzielt haben, bekommen ihr ILB in
jedem Fall ausgezahlt.

2.) Im zweiten Schritt werden die Ge-
samtkosten ermittelt, die nétig sind,
um bei den iibrigen Abrechnungen
die Auszahlung auf 60 beziehungs-
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Wie oft wurde die
Corona-Ziffer ab-
gerechnet?

m Quartal 1/2020 wurde die

Corona-Ziffer 60.848 mal
abgerechnet (Pseudo-GOP 88240;
Kennzeichnung bei Verdacht oder
nachgewiesener Infektion mit
dem beta-Coronavirus SARS-
CoV-2). Etwa 10.100 mal geschah
dies im Notfalldienst.
Insgesamt haben etwa 1.300
Arztinnen und Arzte die Zif-
fer abgerechnet —davon 1.050
Hausarzte und 250 Facharzte. Im
Notfalldienst rechneten 236 Arzte
die Ziffer ab.

weise 80 Prozent anzuheben.
3.) Mit den verbleibenden Mitteln in
der MGV werden nun die oberhalb
des ILB abgerechneten Leistungen
vergiitet — bis maximal 100 Prozent
des Preises der Gebiih-
renordnung.
4.) Sollten dann noch
immer Finanzmittel im
Budget vorhanden sein,
werden diese genom-
men, um die 60- bezie-
hungsweise 80-Prozent-
Grenze heraufzusetzen
- so lange, bis das Geld
komplett verteilt ist.
Wie bei den meisten Kompro-
missen, ist der tatsdchliche Mecha-
nismus recht komplex ausgefallen.
Das gilt in ganz besonderem Mafle,
wenn man die vielen moglichen
Sonder-Konstellationen einbezieht.
Hierzu hat die KV Hamburg in ihrem
Internet- Auftritt alle aktuell denkba-
ren Informationen zusammengetra-
gen (www.kvhh.de - Abrechnung
—> Information: "Vorgehen zur Be-

rechnung des Corona Rettungs-
schirms fiir die Morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung").

Unter dem Strich erwartet der KV-
Vorstand, dass die aufgezeigten vier
Schritte in der Tat durchgefithrt wer-
den konnen. Will sagen: Es miissten
ausreichend Finanzmittel vorhanden
sein, um alle abgerechneten Leistungen
zu 100 Prozent vergiiten und trotzdem
den Schutzschirm bedienen zu kon-
nen. Denn durch die ,Corona-Regel",
nach der viele Leistungen extrabudge-
tar ohne Bereinigung abgerechnet wer-
den konnten, ist es durchaus realistisch
anzunehmen, dass fiir das dargestellte
Szenario ausreichend Finanzmittel be-
reitstehen werden.

Ob der Rettungsschirm bereits
im 1. Quartal 2020 aufgespannt
werden muss, war zum Redaktions-
schluss dieses KVH-Journals noch
nicht abzusehen. Da die Pandemie
erst drei Wochen vor Quartalsende

Es gibt Wechselwirkungen
mit dem TSVG. Kalkulieren 13sst
sich das uberhaupt nicht, hinter-

her erklaren wohl nur bedingt.

ausgerufen wurde, kann es durchaus
sein, dass nur sehr wenige Praxen ei-
nen Umsatzriickgang verzeichnet ha-
ben. Anders konnte es im 2. Quartal
sein, obwohl auch dort sechs bis acht
Wochen leidlich ,,normale“ Praxista-
tigkeit moglich war.

Wihrend die Abrechnung des 1.
Quartals auch mit Schutzschirm-Re-
gelung noch einigermafien erklarbar
sein wird, wird es ausgeschlossen sein,

die Ergebnisse des 2. Quartals kom-
plett nachzuvollziehen. Denn neben
den Regeln des Schutzschirms sind ja
auch die EBM-Reform sowie etliche
HVM-Anderungen in Kraft getreten.
Zudem gelten in diesen Quartalen
auch noch die Ubergangsbestimmun-
gen des ,Terminservice- und Versor-
gungsgesetzes“ (TSVG). Alle diese
Regelungen werden sich gegenseitig
beeinflussen - aber auf einer sehr in-
dividuellen Ebene. Kalkulieren ldsst
sich dies tiberhaupt nicht, selbst hin-
terher erkldren wohl nur bedingt.

Die beiden ,Corona-Quartale®
mit ihren vielen Sonderregelun-
gen werden dazu fithren, dass sich
Selbstverwaltung, Vorstand und Ge-
schiftsfiihrung sehr kluge Gedan-
ken dariber machen miissen, wie im
kommenden Jahr Honorar verteilt
werden soll. Denn es wird nicht mog-
lich sein, auf der Basis der Ergebnisse
des 1. und 2. Quartals 2020 die Bud-
gets fiir 2021 aufzuset-
zen. Diese Diskussion
wird die KV Hamburg
im Herbst fithren.

Zugespitzt lasst sich
zusammenfassen,  dass
sich kein Arzt und Psy-
chotherapeut Sorgen ma-
chen muss, allein wegen
der KV-Abrechnung des
1. und 2. Quartals 2020
in finanzielle N6te zu kommen. Das ist
eine deutlich bessere Ausgangssituati-
on als fiir die meisten iibrigen Freibe-
rufler. Natiirlich ist es misslich, dass
die Regelungen im Detail nur sehr
schwer nachzuvollziehen sein werden.
Doch: Hauptsache, sie greifen. M

WALTER PLASSMANN,
Vorstandsvorsitzender der
KV Hamburg
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BEKANNTMACHUNGEN

Amtliche Veroffentlichung

Auf der Website der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
www.kvhh.de wird unter der Rubrik ,,Recht und Vertrage / Amt-
liche Bekanntmachung“ Folgendes bekannt gegeben:

Vertrdage

« Schreiben an die Hamburger Krankenkassen /-verbande unter
Bezugnahme auf die DMP-Schulungen als Videokonferenz

« Zusatzvereinbarung zum Vertrag nach § 73c SGB V iiber die
Durchfithrung zusatzlicher Fritherkennungsuntersuchungen
(J 2) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin zwischen der
Techniker Krankenkasse und der AG Vertragskoordinierung

« Zusatzvereinbarung zum Vertrag nach § 73c SGB V iiber die
Durchfiihrung zusatzlicher Fritherkennungsuntersuchun-

gen (U1o / U1n) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin
zwischen der Techniker Krankenkasse und der AG Vertragskoor-
dinierung

« Zusatzvereinbarung zum Vertrag nach § 73c SGB V iiber die
Durchfiihrung zusatzlicher Fritherkennungsuntersuchungen
() 2) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin zwischen der
KNAPPSCHAFT und der AG Vertragskoordinierung

« Zusatzvereinbarung zum Vertrag nach § 73¢ SGB V iiber die
Durchfithrung zusatzlicher Fritherkennungsuntersuchungen
(U1o / Un) im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin zwi-
schen der KNAPPSCHAFT und der AG Vertragskoordinierung

- bestatigender Schriftwechsel der Vertragspartner der Bereini-
gungsvertrage zur Ubergangsregelung fur das 3. Quartal 2020
zwischen der KV Hamburg und der AOK Rheinland/Hamburg,
dem BKK-Landesverband NORDWEST, der IKK classic, der Tech-
niker Krankenkasse und dem vdek

« 1. Nachtrag zur Impfvereinbarung auf der Grundlage von §
132e SGB V in Verbindung mit § 20i Absatz 2 SGB V tiber die
Durchfiihrung und Abrechnung von Impfleistungen im Rah-
men von Auslandsreisen als Satzungsleistung mit der BARMER
(Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB V
unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die Behor-
de fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV).)

« 1. Nachtrag zur Honorarvereinbarung fiir das Jahr 2020 (Hin-
weis: Die Veroffentlichung steht unter dem Vorbehalt der Un-
terzeichnung des Nachtrages; das Unterschriftenverfahren wird
derzeit durchgefiihrt. Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71
Abs. 4 SGBV unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch
die Behorde flir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV).)

« 1. Nachtrag zum Vertrag zur besonderen Forderung arztlicher
Vorsorgeleistungen (VorsorgePlus) gem. § 140a SGB V mit der
Kaufmannischen Krankenkasse - KKH und der HEK - Hanseati-
sche Krankenkasse (Hinweis: Die Veroffentlichung steht unter
dem Vorbehalt der Unterzeichnung des Nachtrages; das Un-
terschriftenverfahren wird derzeit durchgefiihrt. Die Bekannt-

machung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB V unter dem Vorbehalt
der Nichtbeanstandung durch die Behérde fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz (BGV).)

- Neufassung des Vertrages zum DMP Diabetes mellitus Typ Il
(Hinweis: Die Verdffentlichung steht unter dem Vorbehalt der
Unterzeichnung des Vertrages; das Unterschriftenverfahren wird
derzeit durchgefiihrt.)

« 14. Nachtrag zum DMP Diabetes mellitus Typ 1 (Hinweis: Die
Verdffentlichung steht unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung
des Nachtrages; das Unterschriftenverfahren wird derzeit durch-
gefiihrt.)

« 14. Nachtrag zum Datenstellenvertrag (Hinweis: Die Veroffentli-
chung steht unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung des Nach-
trages; das Unterschriftenverfahren wird derzeit durchgefiihrt.)

- Vertrag zur Unterstiitzung der Umsetzung von Disease-Ma-
nagement-Programmen in Hamburg (DMP-Vergiitungsdatei)
(Hinweis: Die Verdffentlichung steht unter dem Vorbehalt der
Unterzeichnung des Vertrages; das Unterschriftenverfahren wird
derzeit durchgefiihrt.)

Hinweis: Aufhebung von Vorbehalten

« Im Telegramm Nr. 67 wurde die Protokollnotiz zur Vereinbarung
uber die vertragsarztliche Verordnung von Sprechstundenbedarf
(Sprechstundenbedarfsvereinbarung) unter dem Vorbehalt der
Unterzeichnung der Protokolinotiz durch die Vertragspartner
veroffentlicht.

Das Unterschriftenverfahren zu dieser Protokollnotiz ist abge-
schlossen und der Vorbehalt damit gegenstandslos.

« Im KVH-Journal 6/2020 wurde die Honorarvereinbarung fiir das
Jahr 2020 unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung des Vertrages
durch die Vertragspartner veroffentlicht.

Das Unterschriftenverfahren zu dieser Vereinbarung ist abge-
schlossen und der Vorbehalt damit gegenstandslos.

Hinweis: Kiindigung von Vertragen

- Vertrag uiber ein strukturiertes Arzneimittel-Management von
Biologika und Biosimilars (Biolike) in Hamburg nach § 84 Abs. 1.
5 SGB V mit der BARMER zum 30. Juni 2020

- Vertrag zu Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen bei der
Behandlung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen (CED)
nach § 84 Abs. 1S. 5 SGBV mit der BARMER zum 30. Juni 2020

- Vertrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitat von Versi-
cherten mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen gemaR §
84 Abs. 15atz 5 SGB V mit der BARMER zum 30. Juni 2020

Sollte eine Einsichtnahme im Internet nicht moglich sein, stellen

wir lhnen gern den entsprechenden Ausdruck zur Verfiigung.
Bitte sprechen Sie uns hierzu an.

Infocenter, Tel: 22 802 - 900
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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

NEUES FORMULAR

Wir haben gehort, dass das Muster 4
(Verordnung einer Krankenbeforde-
rung) iiberarbeitet wurde. Ab wann
darf das alte Muster (Stand 4.2019)
nicht mehr verwendet werden?

Ab 1.Juli 2020 gilt das neue Muster 4. Altere
Formulare durfen ab diesem Zeitpunkt nicht
mehr verwendet werden.

SERIENVERORDNUNG

Muss mein Patient fiir jede Beforde-
rung einer Serienverordnung eine
Zuzahlung leisten?

Ja. Patienten haben eine Zuzahlungsverpflich-
tung von 10 Prozent des Fahrpreises (mindes-
tens 5 Euro und maximal 10 Euro pro Fahrt) zu
leisten. Bei Fahrkosten mussen die Zuzahlungen
auch fur Kinder und Jugendliche geleistet wer-
den. Bei Fahrten im Zusammenhang mit statio-
naren Behandlungen leisten Versicherte fur die
erste und letzte Fahrt eine Zuzahlung. Dies gilt
auch fur Fahrten im Zusammenhang mit stati-
onsersetzenden ambulanten Operationen.

Bitte informieren Sie Thren Patienten iiber
die zu erwartende Zuzahlung.

)
p- Z
VERORDNUNG DURCH PP

Ich bin psychologische Psychothe-
rapeutin. Wann darf ich fiir einen
Patienten eine Krankenbeforde-
rung (Muster 4) verordnen?

)
\

o~

s

Die Verordnung eines Krankentransports oder
einer Krankenfahrt muss zwingend eine medi-
zinische Notwendigkeit umschliefsen.

Als nicht medizinisch notwendig gelten zum
Beispiel Fahrten, um einen Termin abzustim-
men oder eine Verordnung abzuholen.

Als medizinisch notwendig gelten aufSerdem
nur direkte Fahrten vom Aufenthaltsort des Pa-
tienten zum néchst erreichbaren Krankenhaus
oder zur Praxis, in der eine geeignete Behand-
lung moglich ist. Hierbei ist die Notwendigkeit
fur die Hin- und Ruckfahrt jeweils gesondert
zu prufen. Fur Thre Fachgruppe beschrankt
sich diese Befugnis auf psychotherapeutische
Leistungen.

14
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Sie konnen Krankenfahrten und Kranken-
transporte verordnen zur stationiren Behand-
lung in einer Klinik oder Fachabteilung fur:

@ Psychiatrie und Psychotherapie,

® Psychosomatik und Psychotherapie oder

@ Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie.

Sie konnen auch eine Krankenfahrt oder
einen Krankentransport zu einer psychothera-
peutischen Behandlung im ambulanten Versor-
gungsbereich verordnen.

Fir Fahrten zur ambulanten oder stationaren
Rehabilitation kann dagegen keine Verordnung
ausgestellt werden.

BEHANDLUNG BEIM ZAHNARZT

Ich bin Hausarzt. Wann darf ich fiir
meinen Patienten eine Kranken-
beforderung zum Zahnarzt verord-
nen?

Soweit eine Mobilitatseinschrankung durch
eine andere Ursache, als dem zahnéarztlichen
Befund begriindet ist (z. B. aufiergewohnliche
Gehbehinderung) darf die Verordnung nur
durch Sie erfolgen.

Der Vertragszahnarzt kann eine Kranken-
beférderung ausschlieflich dann verordnen,
wenn sie durch eine zahnarztliche Leistung
notwendig werden sollte.

KURZZEITPFLEGE

Darf ich fiir meine Patientin eine
Krankenbefoérderung zur Kurzzeit-
pflege verordnen?

Nein. Nach Krankentransport-Richtlinie muss
die Verordnung einer Krankenbeférderung im-
mer im Zusammenhang mit einer Leistung der
gesetzlichen Krankenkasse stehen.

Nicht verordnungsfahig sind Krankenbefor-
derungen zu Leistungen der sozialen Pflegever-
sicherung nach SGB X1

Infocenter Tel: 22802-900

Thre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der

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

7-8/2020
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Ausfiillanleitung: Muster 4
zur Verordnung einer Krankenbeforderung

Seit 1. Juli 2020 gilt ein neues Muster 4 fur die Krankenbeforderung.
Wir zeigen Ihnen, wie man das Formular ausfullt.

ity s VarorlRuG sTher 4 ® bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallver-
Krankenbeférderung sicherungstrégers (siche @),

oo | €] Unfal Unfalfoige ® bei Verordnungen fir Versicherte aufgrund
eines Versorgungsleidens (sieche @) sowie

@ in den Fallen, in denen eine Befreiung von
der Zuzahlungspflicht vom Versicherten nach-

- [ Name, Vorname des Versicherten

m Arbeitsunfall, Berufskrankheit

g rsicherten-Nr. Status m Versorgungsleiden (z.B. BVG)

| |
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum m Hinfahrt ql Ruckfahrt

1 I gewiesen wird.
1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten @ Unfall, Unfallfolge, Arbeitsunfall, Berufs-
II-/teilstationa -/nachstations . .
b 4 Yhito o - Behandiung krankheit, Versorgungsleiden (z. B. BVG)
L5 Yo bbb e Taxi/ﬂie&aggﬁge%maﬂ i Liegt ein Unfall, ein Arbeitsunfall, eine Berufs-
derer Grund, z.B. & i i i i
| aoere Srunc 25 @) AN krankheit oder ein Versorgungsleiden vor, ist
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten, ungen (v hitt der dies zu kennzeichnen.
UG | T, e Chismmo: oo strgtlomamtpts o o ot Bei einem Arbeitsunfall (auch Schulunfall)
o) dauerhafte Mobilitétsbesintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer oder einer anerkannten Berufskrankheit ist die

mir unter 4.

f) m anderer Gn%vﬁ" M&{w g::l».«f/{c{gerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich Verordnung zu Lasten eines Unfallversiche-
3. d . 4. el les

(Begriindung unter. 3. rfortierlich) .. . .
N rungstragers auszustellen. Dafur ist im Perso-
Q > Be"“""'“%i@’ RS aniioqucamd ilchstarcslohbiars; gaslghetel Bafiarang mtitis nalienfeld der zustidndige Unfallversicherungs-
vom/am I e Vi u x pro Woche, bis voraussichtlich tréger zu benennen.
Behandlungsstétte (Name, ort) .
Unter Versorgungsleiden werden alle Krank-
heiten oder gesundheitlichen Beeintrachti-

3. Art und Av tung der Befo ung
Taxi/Mietwagen Rollstuhl gungen verstanden, die wegen einer 6ffentlich
KTW, d dizinisch-fachliche Bet Y
KTW, da medizise-echichs Beteuung (B | Tagostun angeordneten k.)ZW. angeregten Maﬁnahme

—_— oder als Folge einer Straftat entstanden sind
und vom Versorgungsamt anerkannt wurden.

rrwE) | NP | ancere Hierunter sind z. B. folgende Anspruche zu

:;iBegriindqng/Sonsti%Ve; gzz.exiat.' Datum Aufnahme Ktagkenhaus, G:v:’l’c:f subsumleren:

Beférderung nicht von/zur Wohnung stattfindet) . s

Q ‘ ‘ ® Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden),
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

® Opferentschadigungsgesetz (z. B. Opfer von
Gewalttaten),
® Infektionsschutzgesetz (z. B. Impfschaden,

Muster 4 (7.2020)

© Zuzahlungsfrei bzw. Zuzahlungspflicht anderweitige Gesundheitsschdden durch Pro-
Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlun-  phylaxe),

gen zu leisten hat. Grundsétzlich ist die Kran- @ Soldatenversorgungsgesetz.
kenbeférderung zuzahlungspflichtig und damit

das Feld ,Zuzahlungspflicht” anzukreuzen. €© Hinfahrt, Riickfahrt

Das Feld ,Zuzahlungsfrei” ist nur anzukreuzen Im Zusammenhang mit einer Leistung der Kran-
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kenkasse sind in der Regel nur Fahrten auf dem
direkten Weg zwischen dem Aufenthaltsort des
Patienten und der néchst erreichbaren, geeigne-
ten Behandlungsmoglichkeit verordnungsfahig.

Im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes
pruft der Vertragsarzt die medizinische Not-
wendigkeit jeweils fur die Hinfahrt und fur die
Ruckfahrt. Ist beispielsweise nur die Ruckfahrt
nicht mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln maoglich,
so ist nur diese verordnungsfahig. Bei Bedarf
soll die fur den Transporteur ggf. anfallende
Wartezeit durch den Vertragsarzt unter @ be-
statigt werden.

1.GRUND DER BEFORDERUNG
Genehmigungsfreie Fahrten

@ a) voll-/teilstationire Krankenhausbe-
handlung, vor-/nachstationére Behandlung
Die Verordnung einer medizinisch notwendigen
Krankenbeforderung zur voll- oder teilstationa-
ren Krankenhausbehandlung oder zur vor- oder
nachstationaren Behandlung ist ohne vorherige
Genehmigung durch die Krankenkasse zulassig.
Bei vorstationaren Behandlungen soll der vor-
aussichtliche Beginn der stationdren Behand-
lung unter @ angegeben werden. Die Beforde-
rung zur vor- oder nachstationiaren Behandlung
darf dabei fur nicht mehr als drei Behandlungs-
tage innerhalb von funf Tagen vor Beginn bzw.
grundsatzlich fir nicht mehr als sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendi-
gung der stationdren Behandlung stattfinden.
Im Falle einer Organtransplantation darf die
Befoérderung zur nachstationaren Behandlung
bis zu drei Monate nach Beendigung der statio-
naren Behandlung durchgefuhrt werden.

© b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen
»aG", ,BIY H* Pflegegrad 3 mit dauerhafter
Mobilititsbeeintrdachtigung, Pflegegrad 4 oder
5 (nur Taxi, Mietwagen; Fahrt mit KTW ist
unter f) zu verordnen)

Die Verordnung einer medizinisch notwendi-
gen Krankenfahrt zur ambulanten Behandlung

ist fir Patienten moglich, die einen Schwerbe-
hindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG"
,Bl% ,H" oder einen Einstufungsbescheid in
den Pflegegrad 3, 4 oder 5 bei der Verordnung
vorlegen. Bei Patienten mit einem Pflegegrad 3,
die bis zum 31.12.2016 nicht mindestens in die
Pflegestufe 2 eingestuft waren, muss zusatzlich
wegen dauerhafter (mindestens iiber 6 Mo-
nate) korperlicher, kognitiver oder psychischer
Beeintrachtigung ihrer Mobilitat ein Unter-
stutzungsbedarf bei der Beforderung bestehen,
sodass sie nicht eigenstandig (z. B. mit 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln) zur ambulanten Be-
handlung fahren konnen. Dies ist im Einzelfall
zu bewerten. Dabei kann sich der Vertragsarzt
auf bereits vorliegende Feststellungen bezuig-
lich der Mobilitat des Versicherten stiitzen (z. B.
Merkzeichen ,G" [erhebliche Beeintrdchtigung
der Bewegungsfahigkeit im Straflenverkehr]

im Schwerbehindertenausweis). Bei Patienten
mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 in
die Pflegestufe 2 eingestuft waren, ist von einer
entsprechenden dauerhaften Mobilitatsbeein-
trachtigung auszugehen.

Verordnungsfahig sind Fahrten, die im Taxi
oder Mietwagen durchgefuhrt werden mussen.
Zu den Mietwagen gehdren auch Wagen mit be-
hindertengerechter Einrichtung, z. B. mit Trage,
mit Tragestuhl oder zur Beforderung von nicht
gehfahigen Patienten im eigenen Rollstuhl.
Hierfiir sind die Ankreuzfelder @ und ggf @®zu
nutzen. Ist die Fahrt im Krankentransportwagen
erforderlich, ist diese unter @zu verordnen.

@ c) anderer Grund, z. B. Fahrten zu Hospizen
Die Verordnung einer medizinisch notwendi-
gen Krankenbeforderung aus ,anderen Grin-
den” ist zuldssig

@ flir Fahrten zu anderen stationaren Einrich-
tungen (Hospizen [§ 39a SGB V] und Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen [§ 39c SGB V] als Leistung
der Krankenkasse),

@ flir Fahrten zu einer stationsersetzenden
ambulanten Operation gemaf3 § 115b SGB Vim
Krankenhaus oder zu einer ambulanten Opera-
tion in der Vertragsarztpraxis sowie beiin ~ —

7-8/2020
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— diesem Zusammenhang erfolgender Vor- oder

Nachbehandlung und

@ bei einer aus zwingenden medizinischen
Grunden erforderlichen Verlegungsfahrt in ein
anderes Krankenhaus wahrend einer stationa-
ren Behandlung (Ausnahmefall) und

® bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus (auch
ohne eine anschliefende stationdre Behandlung).
Der Anlass ist in der Freitextzeile @zu erfassen.

Bei ambulanten Operationen ist Vorausset-
zung, dass dadurch eine aus medizinischen
Grunden gebotene voll- oder teilstationare
Krankenhausbehandlung vermieden wird oder
diese nicht ausfuhrbar ist. Hierbei ist die Kran-
kenhausbehandlung nicht schon dann ,an sich
geboten”, wenn eine stationare Krankenhaus-
behandlung notwendig ware, falls die geplante
ambulante Operation unterbleibt. Vielmehr
muss eine aus medizinischer Sicht notwendige
stationare Behandlung aus besonderen Grun-
den ambulant vorgenommen werden, z. B. weil
der Patient sich bewusst gegen die voll- oder
teilstationare Krankenhausbehandlung ent-
scheidet und die Operation deshalb ambulant
vorgenommen wird. Eine Begrundung fur die
stationsersetzende Durchftihrung ist unter €
anzugeben.

Bei erforderlichen Vor- oder Nachbehandlun-
gen gelten die gesetzlichen Fristen analog zu
vor- und nachstationaren Behandlungen unter
@ . Zugleich ist der Operationstag unter @zu
erfassen. Bei nicht stationsersetzenden ambu-
lanten Operationen ist eine Krankenbeforde-
rung nicht verordnungsfahig, so z. B. bei nicht
stationsersetzenden Katarakt-Operationen.

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambu-
lanten Behandlungen

@ d) hochfrequente Behandlung Dialyse,

onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

In Ausnahmeféllen kann eine Krankenfahrt zur

ambulanten Behandlung verordnet werden,

wenn diese zwingend medizinisch notwendig ist.
Von einem Ausnahmefall ist auszugehen,

wenn Patienten einer Dialysebehandlung, einer

onkologischen Strahlentherapie, einer parente-
ralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie
oder einer parenteralen onkologischen Chemo-
therapie (gemafd Anlage 2 der KT-RL) in hoher
Behandlungsfrequenz bedurfen.

@ vergleichbarer Ausnahmefall

Ein vergleichbarer Ausnahmefall ist anzu-
nehmen, wenn Patienten mit einem durch

die Grunderkrankung vorgegebenen Thera-
pieschema behandelt werden, das eine hohe
Behandlungsfrequenz uber einen langeren
Zeitraum aufweist und die Patienten durch die
Behandlung oder dem zu dieser Behandlung
fuhrenden Krankheitsverlauf so beeintrachtigt
sind, dass eine Beforderung zur Vermeidung
von Schaden an Leib und Leben unerlésslich ist.
Die Vergleichbarkeit ist unter @zu begriinden,
ggf. unter Angabe des mafigeblichen ICD-10.

© e) dauerhafte Mobilititsbeeintrichtigung
vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Monate (Begriindung unter 4.
erforderlich)

Bei vergleichbarer Beeintrachtigung der Mobi-
litdt nach den im Feld @ genannten Kriterien
(Merkzeichen ,aG", ,Bl", ,H", Pflegegrad 3 mit
dauerhafter Mobilitatsbeeintrachtigung, Pfle-
gegrad 4 oder 5) kommt eine Verordnung nur in
Betracht, wenn der Patient einer ambulanten
Behandlung mindestens 6 Monate bedarf. Die
Vergleichbarkeit der Mobilitatsbeeintrachti-
gung ist ggf. unter Angabe des mafigeblichen
ICD-10 unter @zu begriinden.

© f) anderer Grund fiir Fahrt mit KTW z. B.
fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforder-
lich (Begriindung unter 3. und ggf. 4. angeben)
Andere Griinde als die vorgenannten konnen
die Verordnung einer Krankenbeférderung mit
einem Krankentransportwagen (KTW) erforder-
lich machen, wenn Patienten wahrend der Fahrt
einer medizinisch-fachlichen Betreuung oder
der besonderen Einrichtung eines KTW bedurfen
oder zu erwarten ist, dass dies erforderlich wird
(z.B.weil wihrend der Fahrt wegen Dekubitus
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ohne Pflegegrad ein fachgerechtes Lagern, Tra-
gen, Heben erforderlich ist) oder wenn dadurch
die Ubertragung schwerer, ansteckender Krank-
heiten der Patienten vermieden wird.

Das Ankreuzfeld ist auch zu nutzen, sofern
fir Versicherte mit einem Merkzeichen ,aG",
,BlY ,H" oder Pflegegrad 3 mit dauerhafter
Mobilitatsbeeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5
eine Fahrt im KTW erforderlich ist.

Angaben, weshalb eine fachliche Betreuung
oder besondere Einrichtung benétigt wird, sind
unter @zu machen.

Daruiber hinaus sind Uber dieses Feld ge-
nehmigungspflichtige Verlegungsfahrten
(Ausnahmefall), z. B. eine Verlegung in ein
wohnortnahes Krankenhaus, zu verordnen. Das
medizinisch erforderliche Beférderungsmittel
ist fir Verlegungsfahrten unter @bis @ anzu-
geben. Weiterhin ist unter @der Grund , Verle-
gung" zu erfassen.

@ 2. BEHANDLUNGSTAG/-FREQUENZ
UND NACHSTERREICHBARE, GEEIGNETE
BEHANDLUNGSSTATTE

Hier sind Angaben zum (voraussichtlichen)
Behandlungstag bzw. zur Behandlungsfrequenz
zu machen und die Behandlungsstatte (z. B.
Name des Krankenhauses/Vertragsarztes oder
Fachrichtung des Vertragsarztes) anzugeben.
Ist der Behandlungstag bei genehmigungsfrei-
en Fahrten nicht bekannt, kann im Einzelfall
auf die Angabe des Behandlungstages verzich-
tet werden, z. B. wenn beim Hausbesuch die
Notwendigkeit eines Facharztbesuches festge-
stellt wird oder eine Terminvergabe tber die
Terminservicestelle erfolgt. In diesen Fallen ist
eine Begrindung unter @anzugeben.

Bei der Angabe der Behandlungsstatte ist zu
beachten, dass Krankenkassen Fahrkosten in
der Regel bis zur ndchst erreichbaren, geeig-
neten Behandlungsméglichkeit (z. B. Vertrags-
arztpraxis) ibernehmen. Wird eine andere
Behandlungsmaoglichkeit gewahlt, hat der
Versicherte die anfallenden Mehrkosten selbst
zu tragen.

3. ART UND AUSSTATTUNG DER BEFORDE-
RUNG

@) Taxi/Mietwagen

Ein Taxi/Mietwagen ist verordnungsfahig,
wenn der Patient aus zwingenden medizini-
schen Grunden kein offentliches Verkehrsmit-
tel oder privates Kraftfahrzeug benutzen kann.
Zu den Mietwagen gehoren auch Wagen mit
behindertengerechter Einrichtung. Soll ein Pa-
tient mit Rollstuhl, im Tragestuhl oder liegend
befordert werden, so sind diese Anforderungen
an das Taxi/den Mietwagen zusétzlich unter @
zu kennzeichnen. Eine medizinisch-fachliche
Betreuung der Patienten findet nicht statt.

(B KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen
Die Verordnung einer Krankenbeforderung
mittels KTW ist nur zulassig, wenn wahrend
der Fahrt eine fachliche Betreuung und/oder
die besondere Einrichtung des KTW aus zwin-
genden medizinischen Grinden erforderlich

ist und eine Beférderung durch ein weniger
aufwendiges Beforderungsmittel nicht moglich
ist. Dabei ist zu beachten, dass nicht die Diagno-
se oder die Behandlung an sich die ,,zwingende
medizinische Notwendigkeit” des KTW begrin-
det, sondern Art und Ausmafi der Funktionssto-
rung. Diese ist daher hier (ggf. unter Angabe des
mafgeblichen ICD-10) anzugeben (z. B. Blu-
tungsgefahr) bzw. muss sich aus der Begrun-
dung ableiten lassen. Bei der Verordnung eines
KTW kénnen zusitzlich die Felder unter €
Rollstuhl, Tragestuhl oder liegend angekreuzt
werden.

® Rollstuhl, Tragestuhl, liegend
Das Feld ,Rollstuhl” ist anzukreuzen, wenn ein
nicht gehfahiger Patient im eigenen Rollstuhl
oder im Krankenfahrsessel befordert werden
muss (Fahrzeug mit rollstuhlgerechter Aus-
stattung).

Das Feld ,Tragestuhl” ist anzukreuzen, falls
es sich um einen nicht gehfahigen Patienten
handelt, der sitzend befordert werden kann. —

7-8/2020
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— Aufgrund fehlender Barrierefreiheit ist eine

Trageleistung von zwei Personen erforderlich
(Fahrzeugausstattung: Tragestuhl).

Das Feld ,liegend” ist anzukreuzen, falls ein
Patient ausschlieSlich liegend transportiert
werden kann (Fahrzeugausstattung: Trage).

@ RTW

Rettungswagen (RTW) sind fir Notfallpatien-
ten zu verordnen, die vor und wahrend der Be-
forderung neben den Erste-Hilfe-Mafinahmen
auch zusatzlicher Mafdinahmen bedirfen, die
geeignet sind, die vitalen Funktionen aufrecht
zu erhalten oder wieder herzustellen.

In Notfallen kann die Beférderung nachtraglich
verordnet werden.

(5 NAW/NEF

Notarztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatz-
fahrzeuge (NEF) sind fur Notfallpatienten zu
verordnen, bei denen vor oder wahrend der Be-
forderung lebensrettende Sofortmafinahmen
durchzufiuhren oder zu erwarten sind, fir die
eine notarztliche Versorgung erforderlich ist.

In Notfallen kann die Beférderung nachtraglich
verordnet werden.

@ andere

Ist die Verordnung anderer Beforderungsmittel
wie z.B. eines Rettungshubschraubers (RTH)
notwendig, ist dies hier zu vermerken. Die
Verordnung eines RTH ist moglich, wenn eine
schnellere Beforderung mit einem bodenge-
bundenen Rettungsmittel nicht ausreicht.

() 4. BEGRUNDUNG/SONSTIGES
Freitextfeld zur Begrundung der Vergleichbar-
keit nach @und @.

Dieses Freitextfeld ist dariiber hinaus fir sons-
tige relevante Angaben zu nutzen, z. B.:

® Datumsangabe des (geplanten) Beginns der
stationaren Behandlung bei der Verordnung
von Fahrten zu vorstationdren Behandlungen,
® Angabe von weiteren geplanten Behand-
lungsterminen,

® Angabe einer Behandlungsfrequenz, die un-
ter @ nicht erfasst werden kann (z.B. 5 x alle 2
Wochen vom TTMMIJJ bis TTMMIJ),

@ Begrundung, wenn ein Behandlungstag un-
ter @nicht bekannt ist,

@ Behandlung, welche Uiber Terminservicestelle
vermittelt wurde,

® Dauer der Wartezeit des Transporteurs bei
Hin- und Ruckfahrt in zeitlichem Zusammen-
hang,

® Moglichkeit der Nutzung von Gemeinschafts-
fahrten, ggf. unter Angabe der Anzahl der
Mitfahrer,

® Ortsangabe, wenn die Fahrt nicht von/zur
Wohnung des Patienten stattfindet,

® Gewicht bei schwergewichtigen Patienten,

® Datumsangabe der (geplanten) Operation bei
der Verordnung von Fahrten zu Vor-/ Nachbe-
handlungen bei ambulanten Operationen,

@ Begrundung der stationsersetzenden am-
bulanten Operation (medizinische und/oder
patientenindividuelle Griinde),

® Angabe, dass keine Genehmigungsmoglich-
keit bestand mit Uhrzeit (bei nicht planbaren
Fahrten zu einer ambulanten Behandlung),

® Angabe, dass eine Begleitperson medizinisch
erforderlich ist,

® Angabe ,Verlegung®, sofern es sich hierbei
nicht um eine aus zwingenden medizinischen
Grunden erforderliche Verlegungsfahrt handelt,
@ Hinweis, dass die Beférderung eines intensiv-
beatmungspflichtigen Patienten stattfindet,

® Angabe, dass der Patient einen Rollator be-
sitzt oder

® Angabe, dass der Patient keine Stufen steigen
kann.

RUCKSEITE

Die auf der Ruckseite der Verordnung einer
Krankenbeforderung vorgesehenen Angaben
sind durch den Transporteur und den Patienten
auszuftllen.

Quelle: KV-InfoAktuell 83; Vordruckerlauterungen Muster 4 zum
1.7.2020
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VERORDNUNG VON LEISTUNGEN
NACH DER ,,KRANKENTRANSPORT-RICHTLINIE (KT-RL)“

Ubersicht: Welches Beférderungsmittel ist
geeignet und in welchen Fallen ist eine Genehmigung
durch die Kasse erforderlich?

: 'Befrﬁrdéi'uh'gs-'

¢ mittel

~ Genehmi-
. gung durch

erforderlich?

TVFacrhlicrlrle )
. Betreuung

Rettungsfahrt
nach § 5 KT-RL

e RettﬂhgsWagéh (RTW
. @ Notarztwagen (NAW)
. bzw. Notarzteinsatzwagen

(NEF)

. @ Rettungshubschrauber
CRTH)
Nein, da es sich bei dieser

Verordnung immer um

. Krankenkasse = €inen Notfall handelt

a

Krankentransport
nach § 6 KT-RL

N 'K'rankéﬁtrans'bortwa'gen
- (KTW)

Ja, sofern ein Krankentrans-

port zu einer ambulanten

. Behandlung erfolgen soll.*

Nein, bei:

} ° Fahrteh U emer vor- oder . ung oder eine fachgerechte Lagerung
i nachstationaren Behandlung bendtigen®

gemal’ §115a SGB V
® Fahrten zu einer ambulan-
ten Operation gemaR §115b

¢ SGBV
. @ Fahrten zu einer stationa-

ren Behandlung

. Qualifiziertes, nicht-arztliches
. Personal kann nach medizini-
. scher Beurteilung des Arztes

i angefordert werden (muss 1
- aber nicht). Eine entsprechen-

de Angabe auf der Verord-

: nung ist erforderlich.

Krankenfahrt
nach § 7KT-RL

N I\/\rire'twagé'h'
. @ Taxi
. (Auch Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

oder Privatautos zahlen laut § 7 KT-RL als Kran-

. kenfahrt —sind aber nicht verordnungsfahig.)

: Ja, und zwar auch bei:

. @ Erkrankungen mit hohen Behandlungs-
. frequenzen (auch bei Dialyse-, Strahlen-

oder Krebstherapie)*
@ Patienten, die bei der Krankenbeforde-
rung eine medizinisch-fachliche Betreu-

Nein, bei:

© @ Fahrten zur stationaren Behandlung
¢ @ Fahrten zur vor- oder nachstationaren

Behandlung, wenn dadurch ein stationarer
Aufenthalt verkiirzt oder vermieden wird
® Fahrten zur ambulanten Operation,

- wenn dadurch ein stationarer Aufenthalt
- verkirzt oder vermieden wird

Nein, medizinisch-fachliche Betreuung ist

. nicht vorgesehen.

*Ausnahme:

Patienten, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind, mussen ihre Fahrten nicht vorher genehmigen lassen. Dazu gehoren:

® Schwerbehinderte, deren Schwerbehindertenausweis eines der folgenden Merkzeichen enthalt: ,aG*” fur aullergewohnliche
Gehbehinderung, ,,BI“ fir Blindheit oder ,H” flir Hilflosigkeit

® Pflegebedtrftige, deren Pflegebescheid Pflegegrad 4 oder 5 ausweist
@ Pflegebediirftige mit Pflegegrad 3 (wenn bei ihnen eine dauerhafte Mobilitdtsbeeintrachtigung vorliegt)
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Psychotherapie: Neuerungen ab Juli

Neue Formulare, systemische Therapie als neues Richtlinienverfahren, hohere Stundenkontingente fur
Bezugspersonen —ab Juli andern sich einige Regelungen fiir Psychotherapeuten. Hier ein Uberblick.

I Neue Formulare fiir die Psychotherapie

Zum 1.Juli 2020 werden alle Psy-
chotherapie-Formulare aufgrund
der Einfihrung der Systemischen
Therapie fur Erwachsene ange-
passt. Das Formblatt PTV 12 wird
von diesem Zeitpunkt an nur
noch fur die Anzeige einer Akut-
behandlung genutzt. Es entfallt
der Formularteil zur Anzeige der
Beendigung einer Psychothera-
pie im PTV 12, kiinftig wird das
Therapieende via Praxissoftware
ubermittelt.

Gleich bleiben die Uberweisung
zur Abklarung somatischer Ursa-
chen vor Aufnahme einer Psy-
chotherapie (Muster 7) und der
Konsiliarbericht vor Aufnahme

einer Psychotherapie (Muster 22).

Das Formblatt PTV 11 zur indivi-
duellen Patienteninformation
im Rahmen der Psychothera-
peutischen Sprechstunde wurde
ubersichtlicher gestaltet.

Ab 1.Juli 2020 diirfen nur noch
die neuen Formblatter (Stand

7.2020) verwendet werden. Alte
Formulare, Umschlage oder Leit-
faden konnen nicht aufgebraucht
oder weiter genutzt werden.

Eine Ausfiillhilfe fiir Psychothe-
rapeutinnen und -therapeuten fiir
das PTV 11 und andere Formulare
finden Sie im Internet:

www.kbv.de = in die Suchmaske
eingeben: ,,PTV-Formulare® - For-
mulare fiir die Psychotherapie

Systemische Therapie fiir Erwachsene als neues Psychotherapieverfahren

Fﬁr die vertragspsychothe-
rapeutische Behandlung
von Patienten steht mit der
Systemischen Therapie ein
weiteres Richtlinienverfahren
zur Verfugung. Das neue Ver-
fahren kann — wie die beste-
henden Psychotherapiever-
fahren tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie
und Verhaltenstherapie — fir
alle in der Psychotherapie-
Richtlinie festgelegten Indika-
tionen angewendet werden.
Wie fur die anderen Ver-
fahren wurden auch fur die

Systemische Therapie Rege-
lungen fur die Kontingente der
Therapieeinheiten getroffen.
Die Vorgaben hinsichtlich
Anzeige-, Antrags- und Gut-
achterpflicht gelten wie fur die
anderen Richtlinien-Therapie-
verfahren.

Zur Abrechnung wurden
neue Gebuhrenordnungspo-
sitionen (GOP) fur die Einzel-
und Gruppentherapie in das
Kapitel 35 aufgenommen.

Vertragsarzte und Ver-
tragspsychotherapeuten
kénnen die neuen Leistungen
zulasten der GKV durchfih-

ren und abrechnen, sofern
sie Uber eine entsprechende
Weiterbildung verfugen und
eine Abrechnungsgenehmi-
gung von der KV Hamburg
haben.

Antrage fiir die Abrechnungs-
genehmigung im Internet:
www.kvhh.de - Formulare &
Infomaterial > Formulare >
Downloadbereich unter ,,P“ >
Psychotherapie - Antrag auf
Genehmigung Psychotherapie

Ansprechpartnerinnen

fiir die Genehmigung:

Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
Joana Voll, Tel: 22802-424

KVH-JOURNAL
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Bezugspersonen
in der
Akutbehandlung

Eine weitere Neuerung
betrifft die psychotherapeu-
tische Akutbehandlung von
Kindern und Jugendlichen
sowie Menschen mit geistiger
Behinderung. Fur diese Perso-
nengruppen stehen kunftig
hohere Stundenkontingente
zur Verfuigung, um Bezugsper-
sonen in die Therapie einbe-
ziehen zu konnen. Dabei gilt
dasselbe wie fur die Richtlini-
en-Psychotherapie: Fur jeweils
vier Einheiten des Patienten
kommt maximal eine Einheit
fir den Einbezug der Bezugs-
personen dazu.

Bei Menschen mit geistiger
Behinderung ist das Vorliegen
einer Diagnose des Abschnitts
Intelligenzstorung (F70-F79)
nach ICD-10 Voraussetzung
dafir, dass Bezugspersonen
einbezogen werden konnen.
Der Therapeut muss dies im
neuen Formblatt PTV 12 ent-
sprechend angeben.

Therapieende in der
Abrechnung kenn-
zeichnen

Therapeutinnen und Thera-
peuten missen ab 1.Juliin
ihrer Abrechnung kennzeich-
nen, wenn eine Richtlinien-
therapie beendet wurde. Daflir
gibt es zwei Zusatzziffern: die
88130 fur die Beendigung einer
Psychotherapie ohne anschlie-
Bende Rezidivprophylaxe und
die 88131 fiir die Beendigung
mit anschliefSender Rezidiv-
prophylaxe.

Beide Zusatzziffern sind
ab dem 3. Quartal in der
Praxissoftware hinterlegt
und werden im Rahmen der
Abrechnung ubermittelt.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Mehr psychodiagnos-
tische Testverfahren

Eine weitere Neuerung betrifft
die Testverfahren nach den
GOP 35600 bis 35602. Auf-
grund der Anderungen in der
Psychotherapie-Vereinbarung
konnen sie in der Langzeit-
therapie in allen Psychothera-
pieverfahren haufiger abge-
rechnet werden: statt bisher
funfmal im Therapieverlauf,
sind sie dann insgesamt bis zu
siebenmal im Therapieverlauf
berechnungsfahig.

Bewilligungsbe-
scheid

Fur Krankenkassen wird eine
alte Pflicht wieder eingefuhrt:
Ab 1.Juli miissen die Kranken-
kassen den Bewilligungsbe-
scheid fur die Psychotherapie
auch in der Kurzzeittherapie an
den Therapeuten versenden. B
Quelle: KBV Praxisnachrichten

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel: 22802-900
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Anderungen in den DMP-Vertrigen
Diabetes mellitus Typ 1 und 2

Ab dem 1.Juli 2020 gelten in den DMP-Vertragen zu Diabetes folgende wesentliche Neuerungen:

Worum geht's? Was ist zu tun?
Typ 2 Typ1

Uberweisung zum Facharzt . DMP-Kennzeichnung notwendig | Kennzeichnung (aktuell)

. aufdem Uberweisungsschein | empfohlen
Strukturvoraussetzungen . Streichung des Nachweises von Mindestpatientenzahlen als Teilnah-
(Teilnahmevoraussetzungen fur | mevoraussetzungen (BSG-Urteil vom 29.11.2017 [B 6 KA 32/16 R])
Arzte)
Vergiitung flir diabetologische = Neustrukturierung der
Schwerpunktpraxen . Vergutungsregelung fiir diabe-

tologische Schwerpunktpraxen
Schulungen . Neue Schulung:
- MEDIAS 2 BOT+SIT+CT

® Alle Schulungen sollen innerhalb von hochstens zwei aufeinander-
folgenden Quartalen erbracht werden.

® Ausnahmen davon nur mit Begrindung des Arztes und nach
Genehmigung der jeweiligen Krankenkassen

Wiederholungsschulungen ® Schulung zum selben Schulungsanlass frithestens 8 Quartale
(gilt fur alle Schulungen) nach dem Quartal, in dem die letzte Unterrichtseinheit erbracht
wurde
® NEU: Kennzeichnung flr alle Wiederholungsschulungen mit
Buchstaben W

Alle weiteren Anderungen der Vertrige finden Sie in den vollstindigen Vertragstexten auf unse-
rer Homepage: www.kvhh.de - Recht und Vertrage - Amtliche Bekanntmachungen

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel: 22802-900
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ARNEIMITTEL

Pertussis-Impfung von Schwangeren wird
Pflichtleistung fiir gesetzlich Versicherte

er Bundesausschuss hat die aktualisierte

Empfehlung der STIKO zur Impfung gegen
Pertussis in die Schutzimpfungs-Richtlinie
ubernommen. Danach sollen alle schwange-
ren Frauen zu Beginn des 3. Trimenons gegen
Pertussis geimpft werden — unabhangig vom
Abstand zu einer vorher verabreichten Pertus-
sis-Impfung und in jeder Schwangerschaft.

Fachliche Begriindung

Trotz der bestehenden Impfempfehlungen er-
kranken insbesondere Sauglinge sehr haufig an
Pertussis, und zwar vornehmlich in den ersten
sechs Lebensmonaten. Dies zeigt laut Robert
Koch-Institut den dringenden Bedarf, insbeson-
dere bei jungen Sauglingen fur einen besseren
Schutz vor Pertussis zu sorgen.

Ziel der neuen Empfehlung ist es, die Zahl der
Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte und
Todesfalle durch eine Infektion mit Bordetella-
Pertussis-Bakterien bei Neugeborenen und
jungen Sauglingen zu reduzieren. Mit der Imp-
fung wahrend der Schwangerschaft sind nicht

nur die Mutter, sondern auch das Neugeborene
besser vor der Krankheit geschutzt.

Empfohlen wird die Impfung fur schwan-
gere Frauen zu Beginn des letzten Schwan-
gerschaftsdrittels. Besteht eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit fur eine Friuhgeburt, sollte die
Impfung ins zweite Schwangerschaftsdrittel
vorgezogen werden.

Wird die Impfung in der Schwangerschaft
versaumt, soll die Mutter bevorzugt in den
ersten Tagen nach der Geburt geimpft werden,
sofern ihre letzte Impfung gegen Pertussis zehn
oder mehr Jahre zurtickliegt.

Weitere Informationen: Epidemiologisches
Bulletin 13/2020 des RKI — www.rki.de

Beschluss noch nicht rechtskraftig

Der Beschluss kann vom Bundesgesundheits-
ministerium beanstandet werden. Er tritt
voraussichtlich im Juli in Kraft. l

Ansprechpartner:
Praxisberatung
Tel: 22802-571 / -572

Neue
Impfleistungen

bei der Satzungs-
impfvereinbarung

mit der
BARMER

In die Vereinbarung mit der
BARMER uiber Impfleistungen
im Rahmen von Auslandsrei-
sen und bei sonstigen Indikati-
onen wurden zum 1.Juli 2020
zwei neue Einfachimpfungen
unabhéngig von einer Reisein-
dikation aufgenommen.

Die Meningokokken-B-
Impfung ist nun bis zum 18.
Lebensjahr (GOP 89809K)
sowie die Impfung gegen
humane Papillomviren (HPV)
vom 18. bis zum 26. Lebensjahr

(GOP 89814) fiir BARMER-Ver-
sicherte Uber die KV Hamburg
abrechenbar.

Seit 1. April 2020 werden alle
Einfachimpfungen im Rahmen
dieser Vereinbarung mit 15 Euro
vergutet. H
Weitere Informationen finden
Sie auf unserer Homepage:
www.kvhh.de - Recht und
Vertrage - Vertrage - im
Glossar unter "A" - "Auslands-
Schutzimpfungen und
sonstige Impfungen”

Ansprechpartner: Infocenter, Tel: 22802-900
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Forderung der
Weiterbildung:
Neuerungen zum 1. Juli

ie Richtlinien zur Forderung der Weiterbil-

dung (Allgemeinmedizin und facharztliche
Weiterbildung) wurden mit Wirkung zum 1. Juli
2020 aktualisiert. Hier die wichtigsten Neue-
rungen:
® Der monatliche von der KV Hamburg gezahl-
te Zuschuss pro geforderter Weiterbildungsstel-
le wird flr einen ganztags beschaftigten Arzt
in Weiterbildung von derzeit 4.800,00 € auf
monatlich 5.000,00 € erhoht.
® Das von den weiterbildenden Praxen fur
geforderte Arzte in Weiterbildung zu zahlende
Mindestbruttogehalt wird von derzeit 5.469,38
€ auf 5.682,48 € erhoht.
@ -Die erhohten Betrdge gelten ab 1. Juli 2020
fr bestehende und neue Weiterbildungsstel-
len. Sofern Sie zurzeit und Uber den 1. Juli 2020
hinaus von uns eine Forderung fur eine ge-
nehmigte Weiterbildungsanstellung erhalten
haben, bendtigen wir einen entsprechenden
Zusatz zum Arbeitsvertrag, dem das erhohte
Bruttogehalt zu entnehmen ist. Bitte senden Sie
die Unterlagen an die KV Hamburg, Abteilung
Arztregister, Humboldtstrafie 56, 22083 Ham-
burg (E-Mail: arztregister@kvhh.de).
@ Fir neue Weiterbildungsanstellungen wird
ab dem 1.Juli 2020 bei einer Ganztagsbeschafti-
gung eine Wochenarbeitszeit von mindestens
40 Stunden gefordert (bisher mindestens 38,5
Stunden). Fiir eine Halbtagsstelle gilt mindes-
tens die Halfte der regelmafiigen Arbeitszeit
(20 Stunden). Bestehende Arbeitsvertrage fur
bereits genehmigte Weiterbildungsanstellun-
gen mussen nicht angepasst werden. l
Die aktuellen Richtlinien zur Férderung der
Weiterbildung finden Sie im Internet:
www.kvhh.de - Recht und Vertriage -
Rechtsquellen

Ansprechpartnerinnen: Abteilung Arztregister
Katrin Benedickt, Tel: 22802-661
Nicole Schéwing, Tel: 22802-676

Kooperationsvertrage
zwischen Arzten und
Pflegeheimen

IMMER MEHR VERTRAGSARZTINNEN
UND VERTRAGSARZTE kiimmern sich im
Rahmen von Kooperationsvertragen nach

§ 119b SGB V um Pflegeheimbewohner. Liegen
solche Vertrage mit Pflegeeinrichtungen vor,
werden die arztlichen Mafinahmen fiir eine
bessere Vernetzung und Kommunikation zu-
sétzlich honoriert (EBM-Kapitel 37). Die Vergu-
tung erfolgt extrabudgetar.

Zu den Anforderungen an eine Kooperation
gehoren beispielsweise Visiten und Fallbespre-
chungen sowie das Vereinbaren von Sprechzei-
ten und festen Ansprechpartnern. Der Koopera-
tionsvertrag muss bei der KV eingereicht
werden. W
Weitere Informationen: www.kvhh.de -
(rechte Navigationsleiste) Genehmigungen -
im Glossar unter ,,P“ > Pflegeheimversorgung
(Kooperations- und Koordinationsleistungen)

Kooperations-
gesuch eines

Pflegeheims

Das Malteserstift St. Maxi-
milian Kolbe (Krieterstrafie
7,21109 Hamburg) sucht
eine Vertragsarztin oder ei-
nen Vertragsarzt fur einen
Kooperationsvertrag nach
§ 119b SGB V. Interessenten
konnen sich direkt beim
Pflegeheim melden.

Ansprechpartner:
Jirgen Wilp / Hausleitung

Tel: 7549 55-0
juergen.wilp@malteser.org
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KV INTERN

Zertifizierte Informationssicherheit bei der

KV Hamburg

ie KV Hamburg hat in den vergangenen
drei Jahren ein Informationssicherheits-
Managementsystem (ISMS) eingefiihrt.

Dieses ISMS etabliert eine Vielzahl von tech-
nischen und organisatorischen Mafinahmen
zur Steigerung der Vertraulichkeit, Integritat
sowie Verfugbarkeit der in der KV Hamburg
verarbeiteten Informationen. Dabei werden
das Qualitdtsmanagement und die EU-Daten-
schutzgrundverordnung berticksichtigt und ein
integriertes Management-System etabliert.

Die Prufgesellschaft DEKRA hat im Rahmen
einer mehrtagigen Begutachtung festgestellt,
dass die Informationsverarbeitung durch die
KV Hamburg dem internationalen Standard der
Norm ISO 27001 erfullt.

Diese Zertifizierung dient dazu, das etablierte
Sicherheitsniveau im Bereich der Informations-
verarbeitung nachzuweisen. Dariiber hinaus
tragt sie zur Identifizierung von Verbesserungs-
potential bei der sicheren Verarbeitung von
Informationen sowie zur Sensibilisierung der
Mitarbeitenden der KV Hamburg fiir das The-
ma Informationssicherheit bei.

Die KV Hamburg erfullt im Rahmen des ISMS
unter anderem folgende Anforderungen:
® Der Vorstand der KV Hamburg hat strategi-
sche Informationssicherheitsziele festgelegt
und stellt die erforderlichen Ressourcen zur
Erreichung dieser Ziele bereit.

@ Die KV Hamburg hat Zustandigkeiten und
Prozesse zur Bewertung und Behandlung von
Informationssicherheitsrisiken etabliert.

@ Alle Informationen in der KV Hamburg sind
nach Vertraulichkeitsstufen klassifiziert, und
ein Berechtigungskonzept schrankt den unbe-
rechtigten Zugang zu diesen Informationen ein.
® Es gibt definierte Anforderungen fir den
Betrieb von IT-Systemen beispielsweise hin-
sichtlich der Benennung von Verantwortungs-
tragern, Dokumentation des Betriebskonzepts,
Anfertigung von Datensicherungen und der

wlly

pranse ey L8
won | R

Ubergabe des ISMS-Zertifikats an die KV Hamburg:
(v.l.n.r.) DEKRA-Sicherheitsmanager Michael Spuling,
KV-Vizechefin Caroline Roos und KV-Geschaftsfiihrer
Infrastruktur Dr. Ghislain Kouematchoua

Aktualisierung von Softwarekomponenten. Es
werden konkrete Sicherheitsanforderungen
an Softwareentwicklungen aus den IT-Abtei-
lungen der KV Hamburg sowie von externen
IT-Dienstleistern gestellt.

Eine der Aufgaben des ISMS ist die Vorsorge
fur Notfallsituationen und die Sicherstellung
des Geschéaftsbetriebs in Notfallsituationen.
Erstmals bewahrt hat sich das System nun be-
reits wahrend der COVID-19-Pandemie.

Die bestandene Zertifizierung ist nur ein
erstes Etappenziel. Regelméafiige interne sowie
externe Audits verstetigen die Weiterentwick-
lung und Vertiefung des Themenbereichs
Informationssicherheit in der KV Hamburg. Im
Abstand von jeweils drei Jahren wird die
Zertifizierung erneuert. W
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AUS DEM NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Prostatakrebs-Screening mittels PSA-Test

Das IQWIG hat auf Basis der Studienlage eine
negative Nutzen-Schadens-Bilanz gezogen

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

In Deutschland ist das Prostatakarzinom die zweithau-
figste Krebserkrankung des Mannes nach Lungenkrebs.
Die Anzahl der Diagnosen ist seit einigen Jahren relativ
konstant, nachdem sie in den 1990er-Jahren im Zuge
der Einfuhrung des PSA-Tests noch stark angestie-

gen war. Das Prostatakarzinom ist ein teilweise sehr
langsam wachsender Tumor und hat im Vergleich zu
anderen Krebsarten eher ein giinstiges Risikoprofil. Es
sterben erheblich weniger Manner an Prostatakrebs
als daran erkranken. Die meisten Erkrankten leben mit
dem Tumor und sterben an einer anderen Todesursa-
che. Als Hauptrisikofaktor fur Prostatakrebs gilt das
Alter. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei tiber 70
Jahren und das mittlere Sterbealter entspricht etwa
dem allgemeinen Sterbealter. Bei unter 5o0-jahrigen
Mannern ist Prostatakrebs weniger haufig. Autopsie-
Studien zeigen, dass der Anteil der Manner mit laten-
tem Prostatakrebs mit dem Alter steigt. So tragen etwa

die Halfte aller Manner im fortgeschrittenen Alter
latente Prostatakrebstumoren [1].

EPIDEMIOLOGISCHE DATEN FUR DEUTSCHLAND
VON 2016, ICD-10 C61 (RKI) [2]

|
I Inzidenz

. Neuerkrankungen 58.780 Manner
. Mittleres Erkrankungsalter (median) 72 Jahre

. Lebenszeit-Erkrankungsrisiko 10,9 %

: 10-Jahres-Erkrankungsrisiko im Altervon : 51%

65 Jahren
r______________________________________________|

| Mortalitit

. Sterbefalle 14.417 Manner
Mittleres Sterbealter (median) 80 Jahre
Lebenszeit-Sterberisiko 33%

496.200 Manner

. Relative Uberlebensrate (10 Jahre) . 88%
__________________________________________________________________________________|

: Pravalenz (10 Jahre)

PROSTATAKREBSFRUHERKENNUNG

Ein Screening (Friherkennungsuntersuchung) hat das
Ziel, Krebse mit hohen Progressionsrisiko in frihem
Stadium zu entdecken und den Tumor zu heilen.
Bisher werden zwei Screening-Tests eingesetzt: die
digital-rektale Untersuchung (DRU) und der Bluttest
auf das prostataspezifische Antigen (PSA). Die DRU ist
Bestandteil der gesetzlichen Friherkennung fiur Man-
ner ab 45 Jahren, ihr Nutzen ist nach einer aktuellen
Ubersichtsstudie jedoch fraglich [3]. Der PSA-Test ist
hingegen keine Kassenleistung. Viele Arzte bieten ihn
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als sog. ,individuelle Gesundheitsleistung” (IGeL) an,
welche die Manner selbst zu zahlen haben, aber haufig
keine Beratung entsprechend den Leitlinienempfeh-
lungen erhalten [4,5]. Der PSA-Test stellt in der Frither-
kennung keinen Tumormarker dar, sondern ist hier ein
sog. Organmarker. D.h. der PSA-Wert kann auch wegen
gutartiger Ursachen wie Entziindungen, Harnverhalt
oder mechanischen Beanspruchungen erhoht sein.
Der PSA-Test hat zwar eine hohe Sensitivitat, d.h. er ist
bei Mannern mit Prostatakrebs haufig richtig positiv
bzw. seltener falsch-negativ. Aber er hat eine geringe
Spezifizitat, d.h. er ist bei Mannern ohne Prostatakrebs
oft falsch-positiv bzw. seltener richtig-negativ. Sein po-
sitiver Vorhersagewert betrug in der ERSPC-Studie nur
24%.D.h. die Biopsien finden bei erhéhten PSA-Wert
héufig keinen Krebs [6]. Aufierdem entdeckt der PSA-
Test haufig Tumoren von niedrigem Risiko, die keiner
Behandlung bedurft hatten.

ABSCHLUSSBERICHT DES IQWIG - ,,PROSTATA-
KREBSSCREENING MITTELS PSA-TEST*

Der Gemeinsame Bundesausschuss G-BA beauftragte
das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) Ende 2018 damit,, die Recher-
che, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizi-
nischen Wissenstandes zum Prostatakrebs-Screening
mittels Bestimmung des PSA" durchzuftihren [7]. Der
Beschluss zu diesem Projekt erfolgte auf Antrag der
Patientenvertretung im G-BA.

Im Januar 2020 publizierte das IQWIG die vor-
laufigen Ergebnisse in seinem Vorbericht [8]. Nach
dem Stellungnahmeverfahren wurde der Vorbericht
uberarbeitet. Im Mai 2020 veroffentlichte das IQWIG
seinem Abschlussbericht [9]. Hierin bestatigt das
IQWiG das Ergebnis des Vorberichts. Der Abschluss-
bericht enthalt als Ergdnzung u.a. den Abschnitt
,Mafinahmen zur Verringerung der Screeningschéa-
den”, wo auf risikoadaptierte Screeningstrategien
eingegangen wird.

Insgesamt konnten 11 randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs) mit weltweit iiber 400.000 Teilnehmern
in die Bewertung eingeschlossen werden. Die multizen-
trische ERSPC-Studie erfasste insgesamt rund 266 ooo
Teilnehmern aus 8 europaischen Landern und wurden
aufgrund der unterschiedlichen Screeningstrategien als
Einzelstudien betrachtet.

ERGEBNISSE DER PATIENTENRELEVANTEN END-
PUNKTE

Gesamtmortalitat: kein Anhaltspunkt fiir einen Nutzen
oder Schaden des Prostatakarzinom-Screenings mittels
PSA-Test im Vergleich zu keinem Screening, kein statis-
tisch signifikantes Ergebnis.

Prostatakarzinomspezifischen Mortalitat: Hinweis
auf einen Nutzen des Prostatakarzinom-Screenings
mittels PSA-Test.

Diagnose von metastasierte Prostatakarzinomen:
Hinweis auf einen Nutzen.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, unerwunschte
Ereignisse, Konsequenzen der falsch-negativen Scree-
ningbefunde: kein Anhaltspunkt fir einen Nutzen oder
Schaden wegen Fehlens jeglicher Daten.

Konsequenzen von Uberdiagnosen und falsch-positi-
ver Screeningbefunde: Beleg flir einen Schaden.

NUTZEN-SCHADEN-ABWAGUNG
Nutzen beim Endpunkt Prostatakarzinom-spezifische
Mortalitat

Das Screening verringert die Prostatakrebssterb-
lichkeit von 9 auf 6 Manner von 1000 Mannern. Damit
wirden etwa 3 von 1000 Mannern innerhalb von etwa
16 Jahren vor dem Tod durch ein Prostatakarzinom be-
wahrt werden (0,3% absolute Risikoreduktion). Wegen
der hohen Anzahl konkurrierender Todesursachen in
der betroffenen Altersgruppe ist es jedoch fraglich, ob
das PSA-Screening eine nennenswerte Lebensverlange-
rung bewirkt.

Nutzen beim Endpunkt Diagnosen metastasierter
Prostatakarzinome

Das Screening mittels PSA-Test verringert Diagnosen
metastasierter Prostatakarzinome von 9 auf 6 Manner
von 1000 Mannern. Damit wiirden etwa 3 von 1000
Maénner innerhalb von etwa 12 Jahren vor dem Auftre-
ten von Metastasen bewahrt (0,3% absolute Risikore-
duktion).

Schaden beim Endpunkt Konsequenzen von Uberdia-
gnosen

Wegen des Screenings mittels PSA-Test wirden etwa 35
bis 60 Manner von 1000 Mannern (3,5% - 6%) eine nicht
erforderliche Prostatakarzinom-Diagnose erhalten, die
zu schwerwiegenden und langanhaltenden Kompli-
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kationen (z.B. Impotenz oder Inkontinenz) vor allem
wegen der nicht erforderlichen Therapie oder wegen der
Prostatabiopsie zur Folge haben kann.

Schaden beim Endpunkt Konsequenzen falsch-positi-
ver Screeningbefunde

Wegen des Screenings mittels PSA-Test wirden 223 bis
261 Ménner von 1000 Mannern (22% bis 26%) mindestens
einmal durch einen Prostatakarzinomverdacht, der sich
nicht bestatigt, verunsichert. Die Prostatabiopsie kann in
seltenen Fallen zu schweren unerwunschten Ereignissen
(z.B. Sepsis) fithren. Etwa 5 bis 6 von 1000 Screeningteil-
nehmern waren von Komplikationen von Prostatabiopsi-
en betroffen, die ohne es Screening nicht gegeben hétte.

Gesamtabwagung

Nach sorgfaltiger Abwagung auf Basis der Studienlage
kommt das IQWIG zu einer negativen Nutzen-Schadens-Bi-
lanz (siehe Faktenbox rechts). Das Prostatakarzinomscree-
ning mittels PSA-Test schadet erheblich mehr Ménnern
durch Uberdiagnosen als es Mannern durch eine frithere
Diagnose des Krebses nutzt. Zum Beispiel kommen auf 3
Manner mit vermiedenen Diagnosen von metastasiertem
Prostatakrebs 35-60 Méanner mit unnétigen Diagnosen
und Behandlungen (Uberdiagnosen und Ubertherapien).
Daraus ergibt sich die zusammenfassende Bewertung: der
Nutzen des PSA-Screenings wiegt den Schaden nicht auf.
Mit dieser Beurteilung steht das IQWIG weltweit nicht al-
lein. Fast alle nationalen Gesundheitsbehorden und Fach-
gesellschaften sind gegen ein allgemeines PSA-Screening.

INFORMIERTE ENTSCHEIDUNGSFINDUNG

Es gibt einen Beratungsbedarf fur das PSA-gestutzte
Screening. Die Beratung sollte ergebnisoffen in gemein-
samer Entscheidungsfindung (Shared Decision Making)
stattfinden und mit Patienteninformationen, in denen
die Vor- und Nachteile des Prostatakarzinomscreenings
ergebnisoffen beschrieben sind. Allerdings zeigt eine
aktuelle Untersuchung, dass in der Halfte der untersuch-
ten deutschen Gesundheitsinformationen die Vor- und
Nachteile des Prostatakarzinom-Screenings mittels PSA-
Test nicht ausreichend neutral dargestellt werden [11].
Auch die Empfehlung zum Prostatakarzinom-Screening
in der S3-Leitlinie verwendet den Begriff , ergebnisoffe-
ne“ Beratung nicht, wahrend das DEGAM-Sondervotum
diese Formulierung enthalt. Dartiber hinaus kommt es
haufig zum opportunistischen Screening von Méannern,

%

FAKTENBOX: PROSTATAKREBS-
FRUHERKENNUNG MIT PSA-TEST [10]

Pro 1000 Méanner von 55 bis 69 Jahren, die 16 Jahre
lang an Fritherkennung teilnehmen

haben unauffillige werte 620
_erhaltenerhdhte PSA-Werte 380
findet sich in den Gewebeproben trotz erhéhtem 250
. PSA-Wert kein Prostatakrebs (sog. Fehlalarme) & o
¢ wird Prostatakrebs gefunden, teils mit nicht 130 |

¢ behandlungsbedirftigem niedrigem Risiko, teils

mithoheremRisiko i ,

¢ wird Krebs gefunden, der aber zu Lebzeiten - bis zu

. insbesondere bei hoherem Alter - nie aufgefallen 60

_ware (Uberdiagnose) I S
erhalten die Diagnose metastasierter Prostata- 6

. krebs oder sterben daran i

¢ werden durch den PSA-Test vor Metastasen oder 3

¢ Tod wegen Prostatakrebs bewahrt
L

fur die keine Evidenz aus randomisierten kontrollierten
Studien besteht, zum Beispiel in einem Alter uber 75
Jahren. Es ist fraglich, ob hier ein organisiertes Screening-
programm Abhilfe schaffen konnte. Ohnehin sind die
eingeschlossenen Screeningstudien zu heterogen, um
Hinweise fur eine genaue Ausgestaltung zu geben. Ob
der risikobasierte Screening-Ansatz der PROBASE-Studie
die Bewertung dndern kann, bleibt abzuwarten [12].

RISIKOADAPTIERTE SCREENINGSTRATEGIEN

Im Stellungnahmeverfahren nach dem Vorbericht
wurden viele risikoadaptierte Screeningstrategien
vorgetragen, die den hohen Anteil falsch-positiver PSA-
Tests sowie von Uberdiagnosen und Komplikationen
wegen unnotigen Biopsien oder unnétigen Therapien
verringern sollen. Das IQWIG halt diese Ansatze zwar
fur plausibel aber noch nicht belegt. Die Vielzahl der
vorgeschlagenen Mafinahmen weisen darauf hin, dass
es noch keine allgemein akzeptierte risikoadaptierte
Screeningstrategie gibt.

Um die Frage zu beantworten, ob sich mit multipa-
rametrischer Magnetresonanztomographie (mpMRT)
bzw. mit mpMRT-gestiitzter Biopsie die Uberdiagnosen
ohne eine Verschlechterung der Sterblichkeit reduzieren
lassen, wurden zwei neue Screening-RCTs gestartet, de-
ren Ergebnisse jedoch frithestens 2028 vorliegen [13,14].
Aufierdem ist zu beachten, dass die mpMRT ein teures
und aufwendiges Bildgebungsverfahren ist, welches
noch nicht flachendeckend verfugbar ist.
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Als weitere risikoreduzierende Mafinahme werden
beobachtende Strategien angesehen wie aktive Uber-
wachung bei Niedrig-Risiko-Tumoren bzw. Watchful
Waiting bei einer Lebenserwartung von unter 10 Jahren.
Sie sind jedoch betreuungs- und beratungsintensiv und
waren bisher schon schwer umzusetzen. So wechselt
etwa die Halfte der iberwachten Manner innerhalb
von 10 Jahren z.T. ohne klinischen Grund zur radikalen
Prostatektomie oder Strahlentherapie [15]. Ohnehin liegt
Deutschland bei aktiver Uberwachung noch zurtick [16].

BERATUNG DURCH DEN G-BA

Der G-BA wird den sehr differenzierten Abschlussbericht
des IQWIG seinen Beratungen zugrunde legen, ist aber
nicht daran gebunden. Es ist moglich, dass die bisherige
gesetzliche Friherkennungsmafinahme der digital-rek-
talen Untersuchung mangels Evidenz zuriuckgezogen
wird. Andererseits wiinschen sich die Patientenvertreter
im G-BA, dass insbesondere den Mannern mit hohem
Prostatakrebsrisiko wie bei erblichem oder familidren

Prostatakrebs eine gesetzliche Friherkennung mittels
PSA-Test angeboten wird. Dies sollte mit einer verbindli-
chen ergebnisoffenen Beratung durch die Arzte auf
Grundlage einer evidenzbasierten Gesundheitsinforma-
tion verknlpft werden, um das Recht der Patienten auf
informierte Entscheidung zu gewahrleisten. Uberhaupt
ist es ein Anliegen von Patienten und Patientenvertre-
tern, dass mehr Arzte die Empfehlungen der Leitlinien
umsetzen und auf eine der verfugbaren evidenzbasier-
ten Gesundheitsinformationen hinweisen, welche die
arztliche Beratung unterstutzen.

Udo Ehrmann

Patientenvertreter/Beisitzer im Vorstand des Netz-
werks evidenzbasierte Medizin, Vorstandsmitglied
des Bundesverbands Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.
Bonn, themenbezogener Patientenvertreter im Ge-
meinsamen Bundesausschuss, ehemaliger wissen-
schaftlicher Mitarbeiter der Universitit Bremen
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Holt unsere Krankenhauser zurick!

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

n Crivitz im Landkreis Ludwigs-

lust-Parchim in Mecklenburg-
Vorpommern gibt es ein Kranken-
haus. Dieses Krankenhaus wird von
einem Konzern namens Mediclin
betrieben, einer Aktiengesellschaft
mit Sitz in Offenburg und einem
Umsatz von 645 Millionen Euro im
Jahr 2018. Mediclin unterhalt sech-
zehn Krankenhauser in Deutsch-
land, auflerdem Reha-Kliniken,

zern, Landrat Steffenberg (SPD) und
Wirtschaftsminister Glawe (CDU).
Sie haben richtig gelesen: mit dem
Wirtschaftsminister. Mecklenburg-
Vorpommern ist ein Bundesland,
das seit einiger Zeit kein Gesund-
heitsministerium mehr hat. Bei den
Verhandlungen zur Grofien Koalition
2016 wurde das Gesundheitsminis-
terium aufgegeben und dem Wirt-
schaftsministerium zugeschlagen.

Die Borse und der Profit, die Aktien und
Dividenden haben in der medizinischen
Versorgung nichts zu suchen.

Medizinische Versorgungszentren
und Pflegeheime mit tiber 7000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.
Der Mediclin-Konzern wollte nun
in Crivitz die Frauenklinik einschlief3-
lich der Geburtenstation schliefSen.
Dem Sturm der Entriistung vor Ort
schlossen sich der Landkreis, spater
auch der Landtag einstimmig an.
In diesem Dilemma beschloss der
Konzern, das Krankenhaus in Crivitz
kurzerhand dem Landkreis zum Kauf
anzubieten. Das hat es noch nie ge-
geben: Den Ruckkauf eines Kranken-
hauses von einem borsennotierten
Konzern in 6ffentliches Eigentum.
Daher finden zur Zeit Verhand-
lungen statt zwischen dem Kon-

Ortswechsel: Auf den hessischen
Lahnbergen in Marburg und in
Giefsen findet seit Jahren ein krie-
gerischer Showdown dreier alter
weifier Manner um die Herrschaft
uber zwei Universitatskliniken statt.
Die hessische Landesregierung hatte
den drei Multimilliondren mit einer
Mischung aus neoliberalem Furor,
gesundheitspolitischem Unverstand
und skandaldser Schlafmutzigkeit zu
dieser Spielwiese verholfen. Alle drei
haben sie grofde unternehmerische
Lebensleistungen vorzuweisen.

Der eine (75) ist gelernter Miller,
arbeitete Jahre spater bei einem
Steuerberater erfolgreich an der
Sanierung einer Kurklinik und fand

dabei so grofien Gefallen am Gesund-
heitswesen, dass er Kliniken auf-
kaufte und eine Aktiengesellschaft
aufbaute, mit einem Umsatz von
inzwischen Uiber einer Milliarde Euro
und knapp 18000 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern. Im Jahr 2006 kauf-
te er dem Land Hessen die Universi-
tatskliniken Marburg und Giefien ab.

Der zweite (77) ist gelernter Bank-
kaufmann und wurde 1977 Nachfol-
ger seines Vaters als Vorstandsvorsit-
zender eines grofien medizinischen
Familienunternehmens. Dieser
hessische Konzern hat heute einen
Jahresumsatz von weit tiber sieben
Milliarden Euro und knapp 65000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

Der dritte im Stellungskrieg hat
wenigstens kurz Medizin studiert,
dann aber Jura und Betriebswirt-
schaft und grundete nach einer
beeindruckenden Wirtschaftskarriere
den heutigen Klinikkonzern Askle-
pios, der mit knapp 35000 Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern einen
Umsatz von 3,4 Milliarden Euro im
Jahr erwirtschaftet.

Jeder hat inzwischen ein mehr
oder weniger groles Aktienpaket
vom Konzern des Anderen zusam-
mengekauft, um mit Sperrmino-
ritdten, Sondervoten und anderen
Winkelziigen dem Konkurrenten
ein Bein zu stellen, oder besser noch:
Filetstucke abzujagen. In diesem
Kampf um die Universitatskliniken

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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Marburg und Giefsen fliegen die Fet-
zen. Die hessische Landesregierung
aber hat den Zeitpunkt zum Ein-
greifen verschlafen und muss dem
wilden Treiben tatenlos zusehen. Die

medizinische Versorgung der Bevol-
kerung spielt dabei keine Rolle.

Uber Asklepios gelangen wir
direkt wieder zurtick nach Crivitz. An
dem dortigen Mediclin-Konzern halt
namlich die Asklepios-Gruppe einen
Aktienanteil von tuber 54 Prozent.
Und diese Asklepios-Gruppe be-
treibt nahe Crivitz, nur 25 Kilometer
entfernt, ein Krankenhaus in Parchim
mit einer Abteilung fir Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe. Die Konkur-
renz in Crivitz ware man zu gerne
losgeworden. Und so findet in Crivitz
zurzeit etwas ganz Besonderes, etwas
Einmaliges statt.

Dieser Riickkauf des einstmals
verscherbelten Gemeineigentums
konnte fir die Zeit nach dem Shut-
down zum Vorbild werden. Wenn wir
alle in den letzten Monaten etwas
gelernt haben, dann doch, dass der
Staat die Daseinsvorsorge seiner
Burgerinnen und Burger in der Hand
behalten muss. Die Borse und der
Profit, die Aktien und die Dividende
haben in der medizinischen Versor-
gung nichts zu suchen. Die vergange-
nen Monate haben es nachhaltig
bewiesen: Gesundheit darf man
nicht dem Markt oder gar drei alten
Mannern Uberlassen. ®
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Patientenberatung

bei allen Fragen rund um die Gesundheit

040/202299222

www.patienfenberatung-hamburg.de

Unser Team aus Arztinnen und Arzten, Sozialver-
sicherungsfachangestellten sowie einem Juristen
berdt lhre Patientinnen und Patienten kompetent

und unabhdangig bei Fragen zu Einrichtungen und
besonderen Leistungen, zur Versorgung oder zu

leistungen gesetzlicher Krankenkassen.

Wir helfen bei der Suche nach Kolleginnen oder

Kollegen mit besonderer Spezialisierung.

Bitte informieren Sie uns per FAX: 040/ 202299490
oder E-Mail: patientenberatung@aekhh.de Gber lhre
speziellen Tatigkeitsschwerpunkte.

kV fassenricne  KRZTEKAMMER
Hamsu HAMBURG




VON DR. SILKE LUDER

Praxisfern und unsicher

Spahns Patientendaten-Schutzgesetz
schutzt weder die Patientendaten noch

ie Digitalisierung von Daten im

Gesundheitswesen ist entge-
gen vieler anderslautender Be-
hauptungen weit vorangeschritten.
Nahezu alle Arztpraxen und Klini-
ken arbeiten mit digitalen Geraten
und Akten. Auch ohne staatlichen
Zwang hat sich das moderne Ar-
beiten zum Nutzen des Workflows
und der Effizienz von Praxen und
Kliniken durchgesetzt —immer
orientiert am Nutzen fur die Patien-
tenbehandlung.

Ohne diese Pramisse zu beachten
und eher auf Druck der IT-Industrie
kommen aus dem Bundesgesund-
heitsministerium monatlich neue
Gesetze. Alle haben etwas mit Digi-
talisierung zu tun und werden die
Medizin in Deutschland verschlech-
tern, weil die neuen Vorgaben die
Funktionalitat und den Workflow in
Praxen und Kliniken massiv belas-
ten werden. Wahrend der Corona-
Krise werden im Eilverfahren neue
Gesetze durchgepeitscht, bei denen
der konkrete Patientennutzen, die
Anwenderfreundlichkeit und die
Gewahrung der informationellen
Selbstbestimmung hinten herun-
terfallen. Schon im Digitale-Versor-
gung-Gesetz (April 2020) wurde
darauf verzichtet, die kuinftigen

die Medizinqualitat

Gesundheits-Apps vor Einfuhrung
unabhéangig daraufhin zu prufen,
ob sie einen medizinischen Nutzen
bringen. Im Vordergund stand eher,
der IT-Industrie schnell Absatzchan-
cen zu ermoglichen.

Mangelnder Datenschutz massiv in
der Kritik

Zu Recht kritisieren der Bundes-
datenschiitzer, die Arzteschaft, die
Oppositionsparteien im Deutschen
Bundestag, der Chaos Computer
Club und weitere Experten mas-
siv das geplante Patientendaten-
Schutzgesetz (Drucksache 19/18793).
Es widerspreche an vielen Punkten
der Datenschutzgrundverordnung
und damit geltendem Recht. Der Zu-
griff auf die geplante elektronische
Patientenakte (ePA) geschehe ohne
zuverlassige Prufung der Identitat
von Personen, die auf die Daten
zugreifen wollten, monieren die
Kritiker. Statt die bekannten Man-
gel bei der bisherigen Ausgabe der
elektronischen Gesundheitskarten
abzustellen, werden sie gesetzlich
fixiert. Ohne sichere Identitatspru-
fungen entsprechen die Gesetzes-
formulierungen zu elektronischen
Einwilligungen nicht den daten-
schutzrechtlichen Vorschriften. Es

ist also nicht gesichert, dass wirklich
nur Berechtigte auf die sensiblen
Daten der ePA zugreifen wirden.
Den Krankenkassen wird dem
Gesetzentwurf zufolge ermoglicht,
bei den Versicherten eine Erlaubnis
dafur einzuholen, ihre gesamten
sensiblen Krankheitsdaten aus der
ePA zu verarbeiten zum Beispiel
im Tausch gegen das ,, Angebot
zusatzlicher Dienste”. Bisher unter-
liegen diese Daten der arztlichen
Schweigepflicht und durfen nur
vom Medizinischen Dienst der
Krankenkassen anlassbezogen nach
Anforderung eingesehen werden.
Kunftig muss davon ausgegangen
werden, dass Patienten in bestimm-
ten Situationen, zum Beispiel wenn
sie Krankengeld beziehen, aufgefor-
dert werden, ihre Daten vollstandig
freizuschalten. Glaserne Arzte und
Patienten sind die Folge.

Vollig ausgeblendet: Unpraktika-
ble Anwendungen fiir Praxen und
Kliniken

Aus der Sicht von Praxisarzten gibt
es an dem ganzen Gesetzeskon-
strukt jedoch noch wesentliche wei-
tere Kritikpunkte. Augenscheinlich
uberhaupt nicht beachtet werden
die realen Abldufe in den Praxen
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und Kliniken. Die geplanten hoch-
komplexen digitalen Anwendungen
behindern massiv den Workflow.
Eingefiithrt werden sollen neben
der ePA das elektronische Rezept,
die elektronische Uberweisung, die
elektronische Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung und der elektroni-
sche Notfalldatensatz. Arztinnen
und Arzte, die bis Mitte 2021 nicht
mit der ePA arbeiten, werden dann
mit weiteren Strafzahlungen zur
Kasse gebeten.

e-Rezept: Uberpriifung der Verord-
nung nicht moglich

Das Papierrezept ist hinsichtlich
Funktionalitdt und Versorgungs-
sicherheit ein Erfolgsmodell. Pa-
tienten konnen selbst am besten
uberprifen, was ihnen verordnet
wurde. Missverstandnisse lassen
sich noch in der Arztpraxis klaren

und die Patienten konnen sich in
der Apotheke ihrer Wahl ihre Medi-
kamente besorgen, sind diese nicht
lieferbar auch in unterschiedlichen
Apotheken. Beim e-Rezept hingegen
bekommt der Versicherte entweder
einen Zugangscode auf sein Handy
oder einen sogenannten Token wie-
der auf Papier. Samtliche Informati-
onen werden auf zentralen Servern
gespeichert. Der Patient kann also
nicht mehr nachprifen, was der
Arzt tatsachlich verordnet hat, und
Missverstandnisse werden erst in
der Apotheke sichtbar.

e-Uberweisung und e-AU-Beschei-
nigung: Praxisferne Planung

Im Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) hat Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn
die Terminvergabe durch externe
Terminservicestellen erzwungen.
Wie soll eine elektronische Uber-
weisung beispielsweise aus der
Hausarztpraxis in eine noch nicht
bekannte Facharztpraxis realisiert
werden? Eine praxisfernere Planung
gibt es kaum.

Die elektronische, uber die
Telematikinfrastruktur an die
Krankenkassen geleitete Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung bedeu-
tet Doppelarbeit vor allem fiir die
Hausérzte. Denn die Bescheinigung
soll fir den Patienten zusatzlich
auf Papier ausgestellt werden.

Statt Buirokratieabbau erfahren die
Praxisarzte dadurch burokratische
Mehrbelastung.

e-Notfalldatensatz: 530 Euro fiir
ein Update

Geradezu irrwitzige Wege geht
die Einfuhrung des elektronischen
Notfalldatensatzes. Das erstma-
lige Anlegen des elektronischen
Notfalldatensatzes kostete in den
bisherigen Tests 20 bis 30 Minuten
arztliche Arbeitszeit. Welcher Arzt
hat die Zeit dafiir Ubrig? Bei jeder
Anderung eines notfallrelevanten
Medikamentes, wie zum Beispiel
eines Gerinnungshemmers, mussen
die Informationen dann funffach
aktualisiert werden: im Marcumar-
Ausweis, im bundeseinheitlichen
Medikationsplan, im Notfalldaten-
satz,im e-Rezept und in der e-PA.
Fur die Einrichtung der techni-
schen Moglichkeit (mittels Online-
Update des Konnektors) fir das
Anlegen eines Notfalldatensatzes
soll die Praxis einmalig 530 Euro
bekommen. Fur das tatséchliche
Anlegen des Notfalldatensatzes
inklusive Aufklarung, Einwilligung,
Dokumentation bekommt die Praxis
dann 8,79 Euro. Alle Kunden des
IT-Marktfuhrers fur Arztpraxen
bekommen aktuell eine Aufforde-
rung zugeschickt, dass im Mai 2020
ein verpflichtendes Online-Update
fur den aufgezwungenen Konnektor
aufzuspielen sei. Die Praxis konne
dann danach Notfalldatensatze er-
stellen. Irgendwelche positiven Tes-
tergebnisse fur die Funktionalitat
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des Notfalldatensatzes sind bisher
nicht bekannt. Erstaunlicherweise
kostet aber das Notfalldatensatz-
Update fiir die Praxis auch genau
530 Euro. Hier werden offenbar
geplant hohe Profite fur I[T-Unter-
nehmen kreiert. Normal sind diese
Mondpreise nicht.

ePA: Unvollstindig, unzuverlassig
und unbrauchbar

Die geplante elektronische Patien-
tenakte, auf die man nur mit einer
Handy-App zugreifen kann, soll von
Privatfirmen entwickelt und ab 1.
Januar 2021 von den Krankenkassen
in jeweils unterschiedlicher Version
zur Verfugung gestellt werden. Im
Unterschied zu friuheren Planungen
geht es nur noch um eine patienten-
gefiihrte Akte, die aber von Arzten
befullt werden muss. Da die Versi-
cherten selbst Dokumente einstel-
len oder 16schen konnen, ist die Akte
unvollstdndig, aus medizinischer
Sicht unzuverlassig und juristisch
betrachtet fur Arzte unbrauchbar.
Man muss davon ausgehen, dass die
mit Zwang und Strafzahlungen ge-
notigten Arztinnen und Arzte schon
aufgrund mangelnder Uberzeugung
und Zeit nicht bereit sein werden,
mit dieser unzuverlassigen Samm-
lung von PDF-Dokumenten ihre
Arbeitszeit zu verschwenden. Daran
andern auch die einmalig gezahlten
10 Euro fur die arztliche Erstbeful-
lung einer ePA nichts.

Zudem werden altere Menschen
ohne Handy, Menschen mit gerin-
gen Sprachkenntnissen oder mit

Handicaps bei den elektronischen
Anwendungen eindeutig diskri-
miniert. Wo bleiben die Menschen,
die die duferst komplizierten
Anweisungen der ,Dokumentenver-
waltung” mit unterschiedlichsten
Zeitbefristungen der Zugriffsrechte
fiir diesen oder jenen Arzt nicht
realisieren konnen? Oder wie soll
man in Gegenden damit arbeiten,
die kein schnelles Internet haben?
Viele Menschen vertrauen lieber
auch weiterhin ihren Haus- und
Fachéarzten, die in der Regel eine
ziemlich vollstandige Sammlung
ihrer Krankheitsbefunde unter ihrer
Schweigepflicht verwalten. Vertrau-
en scheint aber im Berliner Minis-
terium keine Kategorie zu sein, mit
der man arbeiten kann. Stattdessen
schaut man lieber auf die engver-
bandelten Lobbyisten, die die Daten
als Gold des neuen Jahrtausends
dringend angefordert haben.

Wissenschaftliche Forschung
oder Ressourcenplanung und
Steuerung?

Als Fortsetzung der Festlegungen
im Digitale-Versorgung-Gesetz
sieht auch der neue Gesetzent-
wurf vor, dass laut § 363 SGB V die
Daten aus der ePA an das neue
,Forschungsdatenzentrum® tiber-
mittelt werden konnen, nachdem
der Versicherte pauschal einge-
willigt hat. Dabei wird suggeriert,
es handele sich um ,Forschungs-
zwecke”. Diese beinhalten aber
durchaus nicht nur die , wissen-
schaftliche Forschung” im Sinne

eines,broad consent” nach ERWGR
33 DSGVO. Vielmehr wiirden die
Inhalte der ePA einem grofien
Kreis von Institutionen zuganglich
gemacht, bei denen es nicht um
Wissenschaft, sondern um etwa
Versorgungsqualitat, Planungen
von Leistungsressourcen und
Gesundheitsberichtserstattung
geht. Diese Institutionen konnen
sich uberwiegend nicht auf die
verfassungsrechtlich verbriefte
Wissenschaftsfreiheit berufen.
Hier von den Versicherten mit ei-
ner pauschalen Einwilligung einen
Persilschein zu erbitten, entspreche
nicht den Anforderungen einer ,in-
formierten Einwilligung®, wie auch
der Bundesdatenschutzbeauftragte
Prof. Ulrich Kelber in seiner Stel-
lungnahme zu dem Gesetzentwurf
vom 3. April 2020 formuliert hat.

Fazit: Praxisferne und unsichere
Regelungen

Insgesamt ist festzustellen, dass sich
der Gesetzgeber anmaf3t, vollig
praxisferne und unsichere Regelun-
gen zu treffen, die tief in die Ablaufe
in den Arztpraxen eingreifen, noch
mehr Burokratie schaffen und von
denen weder Arzte noch Patienten
profitieren. Im Gegenteil, das Ganze
schadet der medizinischen Versor-
gung extrem. M

L DR. SILKE LUDER,
Allgemeinmedizinerin
in Bergedorf und
Vizevorsitzende der
Freien Arzteschaft
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SELBSTVERWALTUNG

STECKBRIEF

Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Katja Sperhake
Mitglied der Qualitatssicherungskommission
,Histopathologie im Rahmen des Hautkrebsscreenings”

Name: Dr. Katja Sperhake
Geburtsdatum: 23.07.1968
Familienstand: verheiratet
Fachrichtung: Pathologie
Hobbys: Lesen, Musik, Sport

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen erfiillt, die mit Threr Berufswahl
verbunden waren? Ja, ich habe nach wie vor jeden Tag Freude an der Morphologie
der verschiedenen Organe und der mikroskopischen Diagnostik der vielfaltigen
Krankheitsbilder. Auch die Tatigkeit in eigener Praxis hat sich fiir mich als die beste
Form bewahrt, meinen Beruf so auszuuben, wie ich es mir vorstelle.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Qualititssicherungs-Kommission?
Ich mochte auf dem Gebiet der Dermatohistopathologie zur Bewahrung der Quali-
tatsstandards in Hamburg beitragen.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Mir sind der
Erhalt und die Starkung der Praxen fiir Pathologie in Hamburg wichtig. Auch aus
diesem Grund liegt mir sehr daran, dass angehende MedizinerInnen sich fir das
Fach Pathologie begeistern kénnen. Als niedergelassene Arztin ist es im Gegensatz
zu universitar tatigen Kollegen allerdings nur begrenzt moglich, darauf Einfluss zu
nehmen. Hier wirde ich mich gerne mehr engagieren.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer tiglichen Arbeit in der
Praxis? Es ist schon, als Mitinhaberin einer Praxis das eigene Arbeitsumfeld zu ge-
stalten, wobei dies immer wieder neue Herausforderungen jenseits der arztlichen
Kerntatigkeit mit sich bringt. Qualitatsmanagement und Mitarbeiterfuhrung sind
nur zwei von vielen wichtigen Bereichen in der Praxis, die wir als Arzte im Studi-
um nicht lernen und mit denen wir uns intensiv auseinandersetzen miissen, um
diesen Anforderungen taglich gerecht zu werden.

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Wieder mehr Zeit und Mufie
fir Musik haben. H
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Leserbriefe

KVH-Journal 5/2020, S. 34ff

Zu ,,Fiir wen ist ,privat’ eigentlich bes-
ser?“ und ,,Entgegnung: Riskante Ein-
heitsfantasien“

Die beiden o.g. Artikel haben

mich langere Zeit beschaftigt.
Auf die Entgegnung von Herrn
Heinrich mochte doch etwas
erwidern: Ich glaube schon,
dass mit einer Burgerversiche-
rung ein gerechteres und auch

weniger verschwenderisches
Gesundheitssystem moglich ist.
Die Grunde sind folgende:
1) Die Behandlung und Terminvergabe wére fur
alle Patienten gleich. Zwar sagt Herr Heinrich,
dass Privatpatienten nur bei Serviceleistungen
bevorzugt werden, sagt dann aber spater auch,
dass ihnen Innovationen friher zur Verfugung
stinden. Also werden sie irgendwie doch besser
behandelt. An bahnbrechende Innovationen al-
lerdings kann ich mich nach 35 Jahren arztlicher
Tatigkeit kaum erinnern. Es ist gut, dass der GBA
da die Spreu vom Weizen trennt. Und zwischen
banalem Rontgen und dem MRT gab und gibt es
das allen Versicherten offene CT, das in weiten
Feldern vergleichbare Resultate bringt.
2) Es entstiinde endlich auch eine innerarztliche
Gerechtigkeit. Der Hausarzt in Mimmelmanns-
berg und der in den Elbvororten hatte bei
gleicher Patientenzahl auch ein vergleichbares
Honorar. Davon profitieren auch die Patienten,
da sich eine Niederlassung in dicht besiedelten,
aber jetzt mit Privatpatienten nicht gesegneten
Gegenden wieder lohnt.

Manche von Herrn Heinrichs Argumenten
empfinde ich auch als spekulativ. Das Szena-
rio einer privaten medizinischen Parallelwelt
mit Privatpraxen und -kliniken kann ich nicht
nachvollziehen. Nur wenige Burger werden
sich bei einer bestehenden nicht ganz billigen
Zwangsvollversicherung eine weitere private

=

Vollversicherung leisten, so dass die beschriebe-
ne Ressourcenknappheit mit langeren Warte-
zeiten fur alle so nicht eintreten werden.

Die Hauptbedingung bei der Einfihrung
einer Blrgerversicherung ist und muss blei-
ben: Die Menge Geldes, die jetzt im System
ist, darf nicht reduziert werden. Alle Bewoh-
ner Deutschlands sind nicht zu gesetzlichen
Krankenkassenhonoraren bei gleichem Leis-
tungsumfang und -anspruch zu versorgen.

Ich glaube, dass wir Arzte unsere Fundamen-
talopposition gegen eine Buirgerversicherung
aufgeben sollten, um so die Zukunft mit der
Forderung nach finanzieller Ausstattung des
Systems auf jetztigem Niveau auch konstruktiv
mitgestalten zu konnen. Es werden uber kurz
oder lang immer weniger Burger privat versi-
chert sein, da der grofite Privatversicherer, der
Staat, seine Beamten nicht mehr langer durch
die Beihilfe privat versichern wird, sondern
Berufsanfanger gesetzlich versichern lasst. In
vielen Bundeslandern wird dieses Modell z.B.
bei der Lehrerneueinstellung schon verfolgt.
Und die ausufernden PKV-Beitrage fiir altere
Patienten halten die Jingeren auch eher von
einer privaten Krankenversicherung ab. So wird
das duale System von innen ausgehohlt und
das Finanzvolumen im Gesundheitssystem
leise weinend immer weniger. Bei einem dann
irgendwann notwendigen Systemwechsel hat-
ten wir argumentativ deutlich mehr Schwierig-
keiten, unser Honorarvolumen auf dem jetzi-
gen Niveau zu halten.

Also: Lieber jetzt die wahrscheinlich kom-
mende Burgerversicherung konstruktiv und fir
uns Arzte gedeihlich mitgestalten anstatt in
Fundamentalopposition erstarrt als Verhand-
lungspartner nicht mehr ernst genommen zu
werden.

Dr. Mathias Scheel,
Facharzt fur Innere Medizin in Lurup
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Replik des Autors

Sehr geehrter Herr Scheel,
drei Punkte mochte ich nochmals aufgreifen.
Erstens: Sie halten die PKV als Innovations-
treiber fur verzichtbar, weil es keine Innova-
tionen mehr gibt? Das MRT ist hierfur doch
ein schones Gegenbeispiel: Die Leistung war
eindeutig eine Innovation, und sie stand den
Privatpatienten sehr viel fruher zur Verfugung
als den Kassenpatienten. Beim MRT gibt es
keine Strahlenbelastung — das unterscheidet sie
auch von der in Threr Zuschrift erwahnten CT.
Wenn Privatversicherten eine Innovation zur
Verfugung steht, erhoht das den Druck auf die
GKV, diese Leistung ebenfalls zu bezahlen.
Zweitens: Dass die Burgerversicherung me-
dizinische Parallelwelten mit Privatpraxen und
Privatkliniken hervorbringt, ist nicht einfach
nur ein ,Szenario” ohne Realitatsbezug. Um mit
den Nachteilen real existierender Einheits-Sys-
teme konfrontiert zu werden, muss man nicht
weit reisen. Bisweilen reicht schon ein Besuch
im Grenzgebiet: In den Wartezimmern von
Arztpraxen in Aachen sitzen viele Hollander,
die zu Hause keine Facharzttermine bekom-
men. In England oder Schwe-

km@ _ den mussen die Patienten
sechs bis 12 Monate auf einen
Hortest warten. Da steigt der
Druck, Untersuchungen selbst
zu bezahlen. Gesundheitssys-
teme mit Einheitsversiche-

rung erzeugen einen von der
Regelversorgung scharf abgetrennten Markt
fur Privat-Medizin — das zeigt die Erfahrung
anderer Lander.

Drittens: Was die innerarztliche Gerechtig-
keit betrifft, mochte ich auf die Situation der
Vertragsarztpraxen vor 30 Jahren verweisen:
Damals war es unerheblich, ob man in einer
wohlhabenden Gegend oder in einem sozialen

Brennpunkt praktizierte — weil die Privatho-
norare und GKV-Honorare naher beieinander
lagen. Das Problem ist nicht, dass die Privatho-
norare zu hoch sind — sondern dass es aufgrund
der Budgetierung zu einer Einnahmeschwéche
bei den Kassenpatienten gekommen ist. Wir
mussen uns dafur einsetzen, diese Entwicklung
ruckgangig zu machen.

Dr. Dirk Heinrich,

Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde in Horn,
Vorsitzender der Vertreterversammlung

der KV Hamburg, Vorstandsvorsitzender des SPIFA,
Bundesvorsitzender des NAV-Virchowbundes

und Prasident des Deutschen Berufsverbandes der
Hals-Nasen-Ohrenarzte

KVH-Journal 6/2020, S. 3
Editorial

Lieber Herr Plassmann,

ich gratuliere Thnen zu dem ausgezeichne-
ten Editorial, welches vielen aus dem Herzen
spricht! Keine schreiende, gleichwohl nicht
minder wahrzunehmende wohlformulierte
Kritik an vielem Unsinnigem — das ist ein sehr
guter Kontrast zur ultimativen Lobhudelei der
Mainstream-Medien fiir die politischen Ent-
scheider.

Dr. Hans-Joachim Helming,
Gynakologe in Handeloh (Niedersachsen)
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VON WALTER PLASSMANN

Disruptive Veranderung

Neue Struktur, neues Fuhrungspersonal — welche Gesundheitspolitik ist von der
neuen Hamburger Regierung zu erwarten?

Die Gesundheitspolitik der Han-
sestadt steht vor einem kom-
pletten personellen wie strukturellen
Umbruch. Die bisherige Gesund-
heitssenatorin und der Staatsrat
haben ihre Amter aufgegeben, die
»Behorde fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz® wird zerschlagen
und auf diverse Behorden aufgeteilt.

Mit Dr. Melanie Leonhard
tibernimmt eine ausgewiesene So-
zialpoli-tikerin das Ruder, die neue
Staatsratin Melanie Schlotzhauer ist
gesundheitspolitisch ein vollig unbe-
schriebenes Blatt.

Die Arzte-Zeitung hat es sehr
schon auf den Punkt gebracht: ,,Eine
Pandemie, die bewiltigt wurde. Eine
Gesundheitssenatorin, der auf breiter
Basis gute Arbeit bescheinigt wurde.
Ein hervorragend aufgestelltes Ver-
sorgungssystem und ein Mediziner
an der Spitze der Regierung. Was
machen zwei Parteien, die mit einer
solchen Ausgangssituation in Koaliti-
onsgesprache gehen, aus der Gesund-
heitsbehorde?”, frug Norddeutsch-
land-Korrespondent Dirk Schnack.
Die Antwort: Man [6st sie auf.

Das auf den ersten Blick wider-
sinnige Ergebnis ist Folge einer kom-
plexen Koalitionsarithmetik. Trotz
der von der SPD iiberraschend deut-
lich gewonnenen Biirgerschaftswahl
beharrten die Griinen, die deutlich
an Stimmen zulegen konnten, auf
finf Senatorenposten statt der bis-
lang zwei. Da sich die Krafteverhalt-

nisse in der langen Zeit zwischen
der Neuwahl und den Koalitions-
verhandlungen wegen der ,,Corona-
Krise® aber spiirbar in Richtung SPD
verschoben hatten, traten die Genos-
sen aber mit grofierem Selbstvertrau-
en den Griinen gegeniiber.

Die Griinen wollten unbedingt
die Verkehrspolitik bestimmen, seit
Zeiten des Senators Frank Horch
(parteilos) in der Wirtschaftsbehor-
de angesiedelt. Wirtschaft und Hafen
wollte die SPD aber auf gar keinen
Fall aus den Hédnden geben. Also bas-
telte man daran, eine neue Behorde
mit Verkehrsthemen zu schneidern,
die der bisherige Griinen-Fraktions-
chef Anjes Tjarks iibernehmen soll.

Doch nun gab es ein Problem:
Dann bestiinde der neue Senat aus
13 Senatoren — einer mehr, als im Se-
natsgesetz als Obergrenze definiert
wurde: ,,Der Senat besteht aus hochs-
tens 12 Mitgliedern® (§ 1). Das Se-
natsgesetz dndern schien keine Idee
zu sein, die beim Wahlvolk goutiert
wiirde - also musste eine Behdrde
abgeschafft werden.

Da kam es ganz zupass, dass die
verdiente Senatorin Cornelia Priifer-
Storcks schon am 25. Februar ange-
kiindigt hatte, keine weitere Amtszeit
tibernehmen zu wollen. Die Pande-
mie bescherte ihr dann zwar noch
vier Monate ,,Zugabe®, aber von jhrem
Riickzugswillen lief} sie nicht. Also
wurde die ,,Behorde fiir Gesundheit
und Verbraucherschutz“ auf nicht we-

niger als vier Behorden verteilt:

e Gesundheit ging in die ,Behdrde
fir Arbeit, Soziales, Familie und In-
tegration®

e Hygiene in die Umweltbehorde.

e Das Krebsregister und die Senio-
renpolitik in die Wissenschaftsbe-
horde.

e Der Verbraucherschutz und der
Arbeitsschutz in die Justizbehorde.

Inhaltlich begriinden liefl sich
diese Zerschlagung nicht - auch
wenn sich Senatorin Leonhard bei
der Pressekonferenz zur Vorstellung
der Koalitionsvereinbarung nach
Kriften bemiihte, eine enge Ver-
bindung zwischen sozialen und ge-
sundheitlichen Themen herzustellen.
Dem Vernehmen nach soll sie selbst
mit der Eingliederung in ihre sowie-
so schon sehr grofle Behorde geha-
dert haben.

So darf sich die Hamburger Ge-
sundheitspolitik auch mit dem neo-
politischen Sprech der ,,Disruption®
schmiicken. Denn nicht nur orga-
nisatorisch brechen neue Zeiten an,
auch die Gestalter der vergangenen
Jahre sind innerhalb weniger Wo-
chen gegangen: neben Senatorin
Cornelia Priifer-Storcks auch Staats-
rat Matthias Gruhl. 13 Jahre hatte
Priifer-Storcks die Behorde gefiihrt,
Gruhl stand ihr nur wenig kiirzer als
Amtsleiter und Staatsrat zur Seite.

Beide zeichnete ein ausgesproche-
ner Gestaltungswille aus. Sie wollten
eine aktive Gesundheitspolitik betrei-
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DR. MELANIE LEONHARD

leitet seit 2015 die Hamburger

Behorde fiir Arbeit, Soziales, Familie und
Integration. In der neuen Legislatur-
periode wird die Zustandigkeit ihrer Be-
hérde um die Gesundheitspolitik
erweitert. Leonhard ist promovierte
Sozial- und Wirtschaftshistorikerin.
Von 2011 bis 2015 war sie Mitglied der
Hamburgischen Biirgeschaft. Seit 2018
fungiert sie als Landesvorsitzende der
SPD Hamburg.

ben und gerieten damit zwangsldufig
in Konflikt mit der KV Hamburg, die
die Fahnen der Selbstverwaltung im-
mer besonders hoch hilt.

Das bevorzugte Schlachtfeld die-
ser Auseinandersetzungen war die
Bedarfsplanung. SPD und Griine ha-
ben eine teilweise weltfremde Vorstel-
lung von planerisch-statistischer Ver-
teilung von Praxen auf die Stadtteile,
von der sie mit keinen noch so guten
Argumenten weg zu bringen sind.

Doch all diese Auseinanderset-
zungen wurden fair gefiihrt. CPS -
wie ihre inofhizielle Abkiirzung lautet
— war es immer daran gelegen, Uber-
einkiinfte zu erzielen. Ihre westfili-

MELANIE SCHLOTZHAUER

ist als Staatsratin fiir den Gesundheits-
bereich zustandig. Die Verwaltungswirtin
hat ein berufsbegleitendes Studium
Master of Business Administration

Sozial und Gesundheitsmanagment
absolviert. Sie war im Berufsbildungs-
werk Hamburg tatig und zuletzt in der
Geschaftsfiihrung der Perspektiv-Kontor
Hamburg, einem Unternehmen im Be-
reich der Berufsbildung.

sche Ruhe lief} hitzige Debatten gar
nicht erst entstehen. Wenn sie mal
sagte ,Na komm, geben Sie sich mal
‘nen Schubs., dann glich das schon
einem  Gefiihlsausbruch. Waren
Absprachen erst einmal getroffen,
konnte man sich zu 100 Prozent dar-
auf verlassen.

Diese Zusammenarbeit bewéhr-
te sich vor allem in den extrem tur-
bulenten Tagen der ,Corona-Krise®
Selbst die unkonventionellsten Ideen
und Wege waren in kiirzester Frist
abgeklart — und auch hier war auf ihr
Wort Verlass. Es ist schon spannend,
dass Priifer-Storcks mit einer Krise
kam (EHEC) und mit einer Krise

ging. ,,Die Frau, die Krise kann®, titel-
te die Bild-Zeitung.

Melanie Leonhard ist bislang ge-
sundheitspolitisch nicht hervorgetre-
ten. Auch in dem dicken, mitunter
absurd kleinteilig formulierten Koali-
tionsvertrag finden sich nur die Lieb-
lingsthemen der vorherigen Senato-
rin: Verteilung der Arzte, bezirkliche
Gesundheitszentren, Zusammenle-
gung der Leitstellen von Feuerwehr
(112) und Arztruf (116 117). Auf-
bruch geht anders.

Viel wird von der neuen Staats-
ritin abhiangen. Doch als der Name
Melanie Schlotzhauer verkiindet wur-
de, war das Ritselraten grof3: Melanie
wer? Die SPD-Politikerin aus Altona
war bislang in der Berufsférderung ta-
tig, in der ,,Gesundheits-Szene“ kennt
sie niemand.

Damit ist hinreichend unklar, wo-
hin sich die Hamburger Gesundheits-
politik entwickeln wird. Angesichts
der Aussagen und bisherigen Tétig-
keiten der ,,beiden Melanies® ist zu er-
warten, dass ein noch starkerer Fokus
auf soziale Aspekte gelegt wird.

Doch immerhin gibt es eine Kons-
tante: die hervorragende érztliche und
psychotherapeutische Versorgung in
Hamburg mit ihrer starken, funktio-
nierenden Selbstverwaltung. Auf sie
wird auch weiterhin Verlass sein. H

WALTER PLASSMANN,
Vorstandsvorsitzender der
KV Hamburg
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TERMINE

VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Do.1.10.2020 (ab 19.30 Uhr)
Arztehaus (Julius-Adam-Saal), Humboldtstraie 56, 22083 Hamburg

KREISVERSAMMLUNG

KREIS 2 (Winterhude)
Kreisobfrau: Dr. Rita R. Trettin
Stellvertreterin:

Dr. Elisabeth Liibbers-Klare

Mi. 26.8.2020 (18 Uhr)
"Corona-Pandemie —und was gibt es
sonst noch?"

Gastreferent: Walter Plassmann,
KV-Vorstand

(unter entsprechenden Hygienebedin-
gungen mit Abstand usw.)

Ort: Arztehaus (EG, Julius-Adam-Saal)
Humboldtstrale 56

22083 Hamburg

I QUALITATSMANAGEMENT-
SEMINARE

Praxisorganisation an der
Anmeldung

Fit am Empfang: Das Seminar zeigt,
wie Mitarbeiter am Empfang kun-
denfreundlich auftreten kdnnen: von
der professionellen Konversation bis
hin zum Umgang mit Patientenbe-
schwerden.

6 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 12.8.2020 (14 - 18 Uhr)

Gebtihr: € 119 inkl. Imbiss + Getranke

Intensivkurs Qualitats- und
Praxismanager/-in (fiinftigig)

Flir Medizinische Fachangestell-

te, die sich fiir die Ubernahmen

von Fithrungsverantwortung und
Managementaufgaben in der Praxis
qualifizieren wollen. Der Kurs schlief3t
mit einer Prifung ab.

Mo. 17.8. 2020 bis Fr. 21.8.2020
Gebtihr: € 650 inkl. Verpflegung

QEP-Hygiene

Das Seminar bietet einen Uberblick
uber die gesetzlichen Grundlagen
und alle wichtigen Aspekte des Hygie-
nemanagements. Sie erfahren, welche
Aufgaben ein Hygienebeauftragter
hat, wie sich die Praxis auf Behorden-
begehungen vorbereiten kann, wie
Hygiene-, Reinigungs- und Haut-
schutzplane erstellt werden uv.m.

11 FORTBILDUNGSPUNKTE

Mi. 26.8.2020 (9.30 - 17 Uhr)
Gebtlihr: € 149 inkl. Imbiss + Getranke

Ort: Arztehaus, Humboldtstrafie 56
22083 Hamburg

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

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

qualitaetsmanagement@kvhh.de
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GEPLANTE VERANSTALTUNGEN

I FORTBILDUNGSAKADEMIE
DER ARZTEKAMMER

Zi-DMP Diabetesschulung fiir
nicht insulinpflichtige Patienten

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

5 FORTBILDUNGSPUNKTE
Sa.26.9.2020

9 - 12.45 Uhr (fiir Arzte und Praxis-
personal)

12.45 - 17 Uhr (fiir Praxispersonal)

Mi. 30.9.2020
9 - 17 Uhr (fiir Praxispersonal)

Gebtihr: € 220

Sprechstundenbedarf

Flir Praxismitarbeiter: Vertiefung

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

Mi. 12.8.2020 (15 - 17 Uhr)
Mi. 4.11.2020 (15 - 17 Uhr)
Teilnahmegebtihr: € 25

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

Anmeldung:
www.aerztekammer-hamburg.org/
akademieveranstaltungen.html -
ins Feld ,Stichwort” bitte den Kurs-
Namen eingeben

Ansprechpartnerin:

Bettina Rawald
Fortbildungsakademie

Tel: 202299-306

E-Mail: akademie@aekhh.de

I QUALITATSZIRKEL

Winterhuder Qualitatszirkel

"Parkinson-Syndrome"
Ursachen — Differentialdiagnostik —
aktuelle Therapiemodelle

Referent: Prof. Dr. Peter Urban, Chef-
arzt Neurologie, Asklepios Klinikum
Barmbek

6 FORTBILDUNGSPUNKTE
Mi. 13.8.2020 (18 Uhr)

(unter entsprechenden Hygienebedin-
gungen mit Abstand usw.)

Ort: Arztehaus

Humboldtstrafle 56

22083 Hamburg

Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin
E-Mail: praxis@neurologiewinterhude.de

DATENSCHUTZ-
SCHULUNGEN

Fiir Praxisinhaber und Mitarbeiter

Auf Datenschutzprufungen gut
vorbereitet sein; alle Dokumente
auf dem neusten Stand; sicher vor
kostenpflichtigen Abmahnungen;
auskunftssicher in Bezug auf die
Patientenrechte; neue Arbeits- und
Praxishilfen problemlos anwenden.

Referentin: Dr. Rita Trettin, zertifizier-
te Datenschutzbeauftragte

4 FORTBILDUNGSPUNKTE

Fr. 28.8.2020 (14.30 - 17 Uhr)
Fr.13.11.2020 (14.30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebiihr:

€ 49 pro Teilnehmer / € 129 pro Praxis
bei bis zu drei Teilnehmemn

(unter entsprechenden Hygienebe-
dingungen mit Abstand usw.)

Ort: Arztehaus

(EG, Julius-Adam-Saal)
Humboldtstrafde 56
22083 Hamburg

Ansprechpartnerin: Dr. Rita Trettin,
E-Mail: praxis@neurologiewinterhude.de
www.neurologiewinterhude.de oder:
www.datenschutz.
neurologiewinterhude.de

Bitte nutzen Sie ausschliefRlich die
auf den Webprasenzen veroffentlich-
ten Anmeldeformulare.

ARBEITS- UND
GESUNDHEITSSCHUTZ

Grundschulung fiir Unternehmer

Praxisinhaber sind flir die Arbeitssi-
cherheit 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.21.8.2020 (15 - 20 Uhr)
Fr.25.9.2020 (15 - 20 Uhr)
Fr.27.11.2020 (15 - 20 Uhr)
Fr.11.12.2020 (15 - 20 Uhr)

Teilnahmegebiihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Fortbildung nach Grundschulung

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

8 FORTBILDUNGSPUNKTE
Fr.11.9.2020 (15 - 20 Uhr)
Fr.20.11.2020 (15 - 20 Uhr)

Teilnahmegebiihr: € 226 (inkl. Imbiss
und Schulungsmaterial)

Ort: Arztehaus, HumboldtstraRe 56
22083 Hamburg

Anmeldung: AV-2 Arbeits- und
Verkehrsmedizinische Untersu-
chungsstelle; Betriebsarztpraxis

Dr. Gerd Bandomer,

Tel: 278063-47, Fax: 278063-48

E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de
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/infocenter

das infocenter gibt auskunft zu allem, was die kvh fUr.sie tun kann, und schafft
bei komplexen anliegen zugig verbindungen zu beratenden arzten, apothekern
und fachabteilungen. fragen sie uns einfach!

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

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



