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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

In den letzten Tagen des Redaktionsschlusses dieses KV-Journals ist
in der KBV und der KV Hamburg eine Vielzahl von (Vor-)Entscheidun-
gen getroffen worden, die eines gemeinsam haben: Sie sind wichtig
fur die Vertragsarzte und sie beweisen die nach wie vor vorhandene
Starke des Systems der Selbstverwaltung.

So haben wir uns in Hamburg mit den Krankenkassen auf die Hono-
rarvereinbarung 2017 einigen konnen, die zwar nur uberschaubare
Honorarzuwéachse bringt, aber am oberen Ende dessen liegt, was in
den aktuellen Rahmenbedingungen moglich war. Ebenfalls grund-
satzlich geeinigt haben wir uns auf die ,,Wirkstoffvereinbarung”, die
als kluge Losung die fur Hamburg ganzlich unpassenden Richtgrofien
ablosen soll. Auf der Bundesebene hat es eine Verstandigung gegeben
zwischen Haus- und Facharzten uber die Losung des explosiven Pro-
blems der Laborkosten. Und in Hamburg haben sich in einem leiden-
schaftlichen, aber von gegenseitigem Respekt getragenen Diskurs die
Facharzte geeinigt, den Honorarzuwachs fur CT- und NMR-Leistungen
zZu begrenzen.

Jedes dieser Probleme ist hochkomplex, es geht um teilweise hohe
und fur viele Praxen existentielle Geldsummen — und die politischen
Implikationen in den Verhandlungen mit den Krankenkassen und
den innerarztlichen Diskussionen reichen fur mehrere Dissertationen.
Trotzdem ist jedes Problem im friedlichen Austausch der Meinungen
mit Kompromissen gelost worden, die jeder mittragen kann. Das ist
gelebte Selbstverwaltung, ein solches Ergebnis ist mit keinem ande-
ren System moglich.

Schon, dass die Selbstverwaltung in Hamburg diesen Beweis antreten
kann und schon, dass wir alle nun beruhigt und mit leidlich aufge-
raumtem Schreibtisch in die Feiertage gehen konnen. Fur diese wun-
sche ich Thnen im Namen der KV Hamburg besinnliche Stunden und
einen guten Start in das nachste Jahr!

et W\““
’ i

Ihr Walter Plassmann,
Vorsitzender der KV Hamburg

KONTAKT
Wir freuen uns Uber Reaktionen auf unsere Artikel, uber Themenvorschldge und Meinungsauflerungen.
Tel: 22802-655, Fax: 22802-420, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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Was bringt die
Psychotherapie-
reform?

Wir haben Therapeuten
verschiedener Disziplinen um
eine Stellungnahme gebeten

Dr. Christiane Jiingling

Psychologische Psychotherapeutin

in Harvestehude, stellvertretendes Mitglied
im beratenden Fachausschuss Psycho-
therapie und der Vertreterversammlung

Noch viele
Fragen offen

Die Reformen der Psychotherapie-Richtlinie erweitern
Kompetenzen, greifen aber auch stark in das Praxisan-
gebot ein. Konkret: Auch bisher war ich mit meinem
halben Sitz als Verhaltenstherapeutin 60 Minuten pro
Woche telefonisch erreichbar, jetzt kommen 40 Minu-
ten hinzu. Die sinnvolle Gestaltung der Sprechstunde
als Screening-Angebot ist nicht einfach, denn Absagen
nach einer personlichen Beratung frustrieren vielleicht
noch mehr als telefonische; es gibt ja keinen Therapie-
platz mehr. Mit allen Verdnderungen (Sprechstunde,
Akutbehandlung) kann ich pro Woche zwei bis drei
Termine weniger fir Richtlinien-Therapie anbieten als
bisher. Die Honorierung dieser neuen Verpflichtungen
ist vollig ungeklart. Sehr kritisch sehe ich die Reformen
bei der Kurzzeittherapie: Mehr Biirokratie, mehr
Behandlungsunsicherheit, ein formal erzeugter Bruch
im Therapieprozess. Keinesfalls will ich die Botschaft
vermitteln, Patienten sollen moglichst schnell , fertig
werden”. Denn eine vertrauensvolle therapeutische
Beziehung ist fiir jede Behandlung das Wichtigste. Wir
miussen aufpassen, dass die Reformen nicht dazu
flihren, den Mangel an Psychotherapieplatzen nur
anders zu verteilen. W
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Dr. Jochim Grefe

Facharzt fiir psychosomatische Medizin
und Psychotherapie in Eppendorf, Mitglied
im beratenden Fachausschuss Psycho-
therapie und der Vertreterversammlung

In Teilen nur
Populismus

Die Reform hat positive und negative Seiten. Dass der
Umfang der Gutachterpflicht reduziert wurde, ist eine
Erleichterung fur Patienten wie Behandler. Auch die
Einfihrung von Sprechstunden konnte sich positiv
auswirken, obwohl die Zeit, die einer Praxis fur Richtli-
nien-Therapien zur Verfigung steht, damit natiirlich
reduziert wird. Fiir jede Form der Psychotherapie ist die
erste Kennenlern-Phase wichtig, um eine vertrauens-
volle Situation zur Klarung von Diagnose und Indikati-
on zu ermoglichen. Die Neustrukturierung dieser
ersten Kontakte mit Sprechstunde, Akutversorgung,
geteilter Kurzzeittherapie und Reduzierung der
probatorischen Sitzungen fiihrt zu einer unnétigen
Beunruhigung der Patienten und bedeutet fiir die
Therapeuten einen Zuwachs an biirokratischem
Aufwand. Kopfschutteln 16st auch die Einfithrung der
sogenannten Rezidivprophylaxe aus. Viele Therapeuten
nutzen schon heute die Endstrecken der Langzeitthera-
pien ebenso wie die kleinen Stapelziffern im Sinne
einer solchen Nachbehandlung. Eine Rezidivprophylaxe
als Teil der Langzeittherapie einzufihren, ist vollig
uberflussiger Populismus. W

NACHGEFRAGT

Dr. Helene Timmermann

Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin in Eimsbiittel, Mitglied
im beratenden Fachausschuss
Psychotherapie

Sprechstunde bringt
rasche Klarung

Die Einfithrung von Sprechstunden halte ich grund-
sétzlich fiir sinnvoll. Es kann schneller geklirt werden,
welche Art der Unterstiitzung indiziert ist. Moglicher-
weise muss der Patient gar nicht auf einen Therapieplatz
warten, sondern nimmt besser ein Angebot der Jugend-
hilfe in Anspruch. In manchen Fallen mag eine Familien-
therapie oder eine Paartherapie der Eltern erfolgverspre-
chender sein. Die rasche Klarung hilft den Patienten und
konnte dariiber hinaus dazu beitragen, die Wartelisten
der Praxen zu verkiirzen. In Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutenpraxen findet die Behandlung meist
nachmittags statt. Die Sprechstunden hingegen konnte
man auch auf den Vormittag legen, denn fir einen sin-
gularen Termin ist es eher moglich, dass ein Kind aus der
Schule genommen wird und die Eltern sich freinehmen.
Die Konstruktion der neuen Rezidivprophylaxe ist meiner
Ansicht nach problematisch. Ob ein Kind oder Jugendli-
cher nach Ende der Langzeittherapie eine Nachsorge
bendtigen wird, kann der Therapeut nicht schon zum
Zeitpunkt der Antragstellung wissen. Man sollte eine
Rezidivprophylaxe just zu jenem Zeitpunkt beantragen
konnen, wenn deutlich wird, dass sie erforderlich ist.
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VON HANNA GUSKOWSKI

Tieter Einschnitt

Die neue Psychotherapie-Richtlinie
wird den Praxisalltag der Therapeutinnen und
Therapeuten spurbar verandern.
Es gibt ein grofieres Leistungsspektrum —
doch auch die Reglementierungsschraube

us berufspolitischer Sicht ist

die Reform der Psychothe-
rapie-Richtlinie ein Schritt in die
richtige Richtung. Mit der Einfiih-
rung der Sprechstunde wurde die
Patientensteuerung strukturell bei
den Psychotherapeuten angesiedelt.
Das Ziel der Krankenkassen dagegen
war, unter ihrer Beteiligung zentrale
Anlaufstellen (,intelligente Koordi-
nierungsstellen®) einzurichten, wo
sich Patienten vor Inanspruchnah-
me einer Therapie diagnostizieren
lassen miissen, um festzustellen, ob
eine psychotherapeutische Behand-
lung indiziert ist und welches Ver-
fahren angemessen wiare. Damit hat-
ten die Krankenkassen eine starkere
Kontrolle tiber Anzahl und Art der
Therapien bekommen. In der Psy-
chotherapie-Richtlinie wurde nun
aber festgelegt, dass der Zugang zur
psychotherapeutischen Behandlung
nicht iiber die Kostentrager, sondern
tiber die Psychotherapeuten erfolgt.
Ein klarer Erfolg.

wurde angezogen.

Ansonsten ist die Bilanz der Re-
form aus Sicht der Psychotherapeu-
ten eher durchwachsen. Unser Ziel,
das Leistungsspektrum der Psycho-
therapeuten zu erweitern und zu dif-
ferenzieren, um mehr Freiheiten fiir
die Versorgung der Patienten erhal-
ten, ist leider nur in Teilen gelungen.
Zwar gibt es ein breiteres Leistungs-
spektrum, doch gleichzeitig wurden
die Reglementierungsschrauben
deutlich angezogen. Das Ergebnis
stellt einen erheblichen Eingriff in
unseren beruflichen Alltag dar.

ERREICHBARKEIT

DER PRAXEN

Problematisch ist vor allem die in
der Richtlinie vorgeschriebene tele-
fonische Erreichbarkeit: Bei vollem
Versorgungsauftrag miissen The-
rapeuten (oder ihr Praxispersonal)
wochentlich 200 Minuten telefo-
nisch erreichbar sein. Um diesen
Anforderungen gerecht zu werden,
miissen insbesondere viele Einzel-

praxen ihre Strukturen verdndern
und gegebenenfalls starker unter-
einander kooperieren (siehe Inter-
view Seite 14).

EINFUHRUNG VON
SPRECHSTUNDEN

Um die Einfiihrung der kiinftig vor-
geschriebenen Sprechstunden gab es
erhebliche Konflikte im Vorfeld zwi-
schen dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA), der die reformier-
te Richtlinie beschlossen hat, und
dem Bundesgesundheitsministeri-
um: So beanstandete das Ministeri-
um das Angebot der Sprechstunde in
der Richtlinie als ,Kann-Leistung®,
da eine solche Regelung mit dem
Sicherstellungsauftrag der KV kol-
lidiere. In die berarbeitete Richtli-
nie wurde deshalb die Formulierung
»in der Regel” aufgenommen. Dies
bedeutet, dass Therapeuten bei vol-
lem Versorgungsauftrag wochent-
lich 100 Minuten (zwei Termine zu
je 50 Minuten) fiir Sprechstunden
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Psychotherapeutische Versorgungsangebote
nach Inkrafttreten der neuen Psychotherapie-Richtlinie

AKUTBEHANDLUNG

(nach mind. 50 Min.
Sprechstunde)

« bis zu 12 Std.

Erbrachte
Stunden der
Akutbehandlung sind
mit einer ggf. anschlie-
Benden Kurz- oder

Langzeittherapie zu
verrechnen

anzeigepflichtig

Verhaltens- 1.SCHRITT:
B therapie BIS ZU 12 STD.
=
i B (VT)oder 2, SCHRITT: o
1 mwandlung in
= [-4 tlefeppsych. BIS ZU 24 STD. Langzeittherage ist
[- =] fundierte s e gutachterpflichtig
a E iy i?cht%’nzhr u’f,
SPRECH PROBATORIK rapie (TP) U terp ﬂich%g
) (nach mind. 50
STUNDE Min. Sprechst
« bis zu 1k SRS Verhaltens-  1.SCHRITT: 2. SCHRITT:
v e therapie BIS ZU 60 STD.  BIS ZU 80 STD.

J Akutbehandlung) (VT) L
Erwachsene antrags- l‘Jnd.gut- antragspﬂ|ch.t|g:
« bis zu T —T achterpflichtig QUtthterpﬂlcht
250 Min. fiir verpflichtend fiir - liegt im Ermessen
j(inde:jr'm}? Einleitung einer = der Krankenkassen

ugendliche " .
. ZK:ifcf(h‘;‘::rita”g B | Tieten: 1.SCHRITT: BIS 2. SCHRITT: BIS
P B psych ZU 60 STD. ZU 100/80 STD.
«2-4 Stunden R fundierte antrags-und gut-  antragspflichtig:
fiir Erwachsene E El?e!i:oi-e achterpflichtig Qutthterpﬂicht
«2-6Stunden = p liegt im Ermessen
fiir Kinder und tz'i (TP) der Krankenkassen
Jugendliche < .
- Analytische  1.SCHRITT: BIS 2. SCHRITT: BIS
Psycho- ZU 160/80 STD. ZU 300/150 STD.
therapie antrags- und gut-  antragspflichtig:
(AP) achterpflichtig Gutachterpflicht

liegt im Ermessen
der Krankenkassen

Ein begrenzter
Anteil noch nicht
in Anspruch genommener
Sitzungen aus dem
Langzeit-Kontingent kann
innerhalb von zwei Jahren zur

genutzt werden
(Angaben im Antrag
erforderlich).

Quelle: KBV-Ubersicht vom Juni 2016

zur Verfigung stellen miissen. Bei
einem halben Versorgungsauftrag
sind es 50 Minuten. Allerdings hat
die jeweilige KV die Méglichkeit, bei
der Auslegung dieser Vorschrift auf
die konkrete Versorgungssituation
Riicksicht zu nehmen.

Auch ob die Inanspruchnahme
einer Sprechstunde fiir Patienten
einer Richtlinientherapie verpflich-
tend sein soll, war Gegenstand von
Diskussionen. Aus Sicht unserer
Berufsverbande ist das Recht der
Patienten auf die Inanspruchnahme

einer Sprechstunde zwar sinnvoll -
eine Verpflichtung aber nicht. Fiir
Patienten ist der Schritt in Richtung
auf eine Therapie — und besonders in
eine Therapiepraxis — oft das Ergeb-
nis jahrelangen Zogerns. Sie dann
in einer Sprechstunde mit Blick auf

12/2016
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nicht vorhandene Kapazititen ab-
weisen zu missen, wire ein fataler
Riickschritt. Abgesehen davon, dass
eine Verpflichtung, Sprechstunden
in Anspruch zu nehmen, das den
Praxen fiir Richtlinientherapien zur
Verfiigung stehende Zeitkontingent
noch weiter eingeschrankt.

Sinn und Zweck einer Sprech-
stunde sollte sein, ein freiwilliges An-
gebot fiir Menschen zu schaffen, die
noch unsicher sind und sich beraten
lassen wollen, ob eine Therapie indi-
ziert ist oder andere Unterstiitzungs-
angebote wie beispielsweise eine Er-
ziehungsberatung ausreichen kénnen.
Auf diese Weise sollte das von den
Krankenkassen gewiinschte ~Gate-
Keeping stattfinden. Als konstitutiver
Einstieg in eine Richtlinientherapie ist
die Sprechstunde allerdings eine Fehl-
konstruktion. Das Gesundheitsminis-
terium scheint das dhnlich zu sehen.
Die urspriinglich in der vom G-BA
beschlossenen Richtlinie vorgesehene
verpflichtende Inanspruchnahme der
Sprechstunde fiir Patienten soll nun
bis 2018 ausgesetzt werden.

EINFUHRUNG EINER
AKUTBEHANDLUNG

Neu ist auch die Moglichkeit, eine
Akutbehandlung durchzufiihren -
eine wichtige Verbesserung. Wenn
in einer Sprechstunde festgestellt
wird, dass jemand sehr schnell
eine Therapie benétigt, kann die-
se  Behandlungsform angewen-
det werden. Der Therapeut muss
die Akutbehandlung nicht bei der
Krankenkasse beantragen, sondern
ihr gegeniiber lediglich per Formu-
lar anzeigen, dass eine Akutbehand-
lung indiziert ist. Innerhalb von 14
Tagen muss dann mit der Akutbe-
handlung begonnen werden.

ZWEITEILUNG DER
KURZZEITTHERAPIE
Eingreifende Verdnderungen gibt
es auch bei der Kurzeittherapie: Im-
merhin konnte der urspriingliche
Plan der Krankenkassen einer Zer-
schlagung der Kurzzeittherapie in
zwei deutlich voneinander getrennte
Teile mit einer sechswochigen Pause
verhindert werden.

Eine Pause wird es nicht geben, doch
die Kurzzeittherapie wird kiinftig in
zwei Abschnitte zu je 12 Stunden
untergliedert. Der zweite Teil der
Kurzzeittherapie muss neu beantragt
werden. Das bedeutet fiir Psycho-
therapeuten mehr Verwaltungsauf-
wand: zwei Antriage, wofiir vorher
nur einer notig war.

Auch fiir die Patienten ist die
neue Regelung nachteilig, da sie
auch fiir eine solche kurze Therapie
keine durchgéngige Sicherheit erhal-
ten. Zwar kommt es gelegentlich vor,
dass eine Therapie nach 12 Stunden
abgebrochen wird. Dies sind aber

I Infoveranstaltung

Die KV Hamburg und die Psycho-
therapeutenkammer bieten am
25. Januar 2017 (ab 18 Uhr) eine
Informationsveranstaltung zur
Reform der Psychotherapiericht-
linie an. Nahere Informationen
hierzu in der nachsten Ausgabe.

Ansprechpartnerinnen:
Tina Barth, Tel: 22802-866
Franziska Urban,

Tel: 22802-378

Anmeldung per E-Mail:
oeffentlichkeitsarbeit@kvhh.de

unserer Erfahrung nach Ausnah-
men. In der Therapie geht es immer
um Prozesse, und die brauchen in
der Regel Zeit.

BUROKRATIEABBAU BEI

DER LANGZEITTHERAPIE

Fir Langzeittherapien gibt es nur
noch zwei statt wie bisher drei Be-
willigungsschritte, wobei der erste
Bewilligungsschritt bei der tiefen-
psychologisch fundierten Psycho-
therapie und der Verhaltenstherapie
einheitlich 60 Sitzungen umfasst.
Beim ersten Antrag auf eine Lang-
zeittherapie beziehungsweise bei der
Umwandlung einer Kurzzeittherapie
in eine Langzeittherapie ist das Gut-
achterverfahren nach wie vor ver-
pflichtend. Der Antrag auf Fortfiih-
rung der Langzeittherapie hingegen
kann von den Krankenkassen auch
ohne Einschaltung eines Gutachters
bewilligt werden. Einige Kranken-
kassen haben ein starkes Interesse
daran, die Kosten fiir Gutachter zu
senken. Andere fiirchten eine Aus-
weitung der Therapiezahlen, wenn
keine Gutachter mehr eingeschaltet
werden. Die Krankenkassen werden
diese Regelung also vermutlich un-
terschiedlich handhaben.

Insgesamt hoffen wir aber auf
einen Biirokratieabbau. Antrige im
Rahmen des Gutachterverfahrens zu
stellen, ist sehr aufwéndig und dau-
ert viele Stunden. Weniger Antrage
bedeuten mehr Zeit fiir die therapeu-
tische Versorgung.

FORDERUNG DER
GRUPPENTHERAPIE
Gruppentherapien konnen kiinftig
immer eingesetzt werden, wenn sie
forderlich fiir das Behandlungsergeb-
nis sind. Sie gelten als der Einzelthera-
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Kurzzeit ist die haufigste Therapieform

In den weitaus meisten Fallen werden die Patienten mit einer
Kurzzeittherapie behandelt (Verhaltenstherapie: 71 Prozent, Tiefen-
psychologisch fundert: 70 Prozent). Nur bei etwa 30 Prozent wird eine
Langzeittherapie durchgefuhrt oder eine Kurzzeit- in eine Langzeit-

behandlung uberfihrt.

Quelle: Multmeier, Jan / Tenckhoff, Bernhard: Autonomere Therapieplanung kann Wartezeiten abbauen.
Dt. Arzteblatt, Jg. 111, Heft 11 (14. Marz 2014), Seite 438-440i

pie gleichwertige Anwendungsform.
Um Erleichterungen und Anreize
fir das Angebot von Gruppenthera-
pien zu schaffen, wird die Mindest-
teilnehmerzahl in den Gruppen auf
drei Personen abgesenkt und bei der
Kurzzeittherapie wird generell das
Gutachterverfahren ausgesetzt.

Zudem ist kiinftig bei der Kurz-
zeittherapie fiir eine Anderung des
Behandlungssettings fiir bereits be-
willigte Stunden (zum Beispiel von
Einzel- in Gruppentherapie) ledig-
lich eine Anzeige bei der Kranken-
kasse erforderlich.

Wird bei einer kombinierten
Behandlung (Einzel- und Gruppen-
therapie) das Mischungsverhéltnis
wihrend einer laufenden Therapie
verandert, bedarf es keiner Anzeige
gegeniiber der Krankenkasse, sofern
sich der wurspriinglich beantragte
tiberwiegende Anteil an Einzel- oder
Gruppentherapie nicht unter 50 Pro-
zent fallt.

Das eigentliche Hindernis fiir
einen héufigeren Einsatz von Grup-
pentherapie ist aber nicht beseitigt
worden: Der Therapeut muss bei der
Langzeittherapie fiir jeden Teilneh-

mer der Gruppe einen Antrag auf
Genehmigung schreiben - je nach
Teilnehmerzahl fiinf bis acht gleich-
zeitig. Das ist ein immenser Zeit-
aufwand. Deshalb wird diese Thera-
pieform wohl auch kiinftig seltener
genutzt, als es wiinschenswert wire.

REZIDIVPROPHYLAXE
AUF KOSTEN DER
LANGZEITTHERAPIE
Sinn und Zweck einer Rezidivpro-
phylaxe ist es, den Behandlungserfolg
zu sichern und einem Riickfall vor-
zubeugen. Schwer psychisch kranke
Menschen muss man eventuell ihr
Leben lang begleiten, um sie stabil zu
halten. Deshalb wire es notig gewe-
sen, fiir die Rezidivprophylaxe einen
zusdtzlichen Leistungsbereich nach
Auslaufen der Therapie zu schaffen.
Stattdessen wird die Rezidiv-
prophylaxe nun aus dem Stunden-
kontingent der Langzeittherapie
herausgebrochen. Bei einem Antrag
tiir eine Langzeittherapie kann man
angeben, ob man vorhat, einen Teil
der Stunden des Langzeittherapie-
Kontingents fiir die Rezidivprophy-
laxe zu nutzen: Bei einer Behandlung

Kurzzeittherapie
70%

Langzeittherapie
30%

von 40 oder mehr Stunden kénnen
hierfir maximal acht Stunden ab-
gezweigt werden, bei 60 oder mehr
Stunden maximal 16 Stunden. Es ist
auch moglich, die Entscheidung fiir
eine Rezidivprophylaxe erst im Laufe
einer Psychotherapie zu treffen.

Die Inanspruchnahme der fiir
die Rezidivprophylaxe vorgesehenen
Stunden ist innerhalb von zwei Jah-
ren nach Abschluss der Langzeitthe-
rapie moglich (sofern deren Kontin-
gent nicht aufgebraucht wurde). Bei
der Umsetzung der Regelung in der
Psychotherapievereinbarung ist dar-
an gedacht, die Sitzungen der Rezi-
divprophylaxe fiir die Uberbriickung
des Zweijahreszeitraums, den man
braucht, um eine neue Kurzzeitthe-
rapie ohne Gutachterverfahren zu
beginnen, zu nutzen.

MISSLUNGENE STANDARD-
DOKUMENTATION

Die vom G-BA beschlossene Richt-
linie sah urspriinglich vor, dass sich
Therapeut und Patient jeweils zu Be-
ginn und zum Ende der Therapie zu-
sammensetzen, um einheitliche Do-
kuboégen auszufiillen. Dabei gibt es
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War die psychotherapeutische Versorgung bisher zu aufwindig?

Ein Blick in die Versorgungsdaten zeigt: Die Mehrzahl der Patienten schlief$t die Therapie ab, ohne das von den
Krankenkassen bewilligte Maximalkontingent in Anspruch zu nehmen. Offenbar orientieren sich die Psycho-
therapeuten nicht an der vorgegebenen Therapiestruktur, sondern am individuellen Behandlungsbedarf der Patienten.

KURZZEIT: VERHALTENSTHERAPIE
Unterhalb des Maximalkontingents 65,4 %

Maximalkontingent ausgeschépft 28,0 % [ NNEEGEGNGNNNNNN

Dariiber hinaus gehende Sitzungen 57% R

KURZZEIT: TIEFENPSYCHOLOGISCH FUNDIERTE PSYCHOTHERAPIE

Unterhalb des Maximalkontingents 62,0 %

Maximalkontingent ausgeschépft  30,4% [N

Dariiber hinaus gehende Sitzungen 77% R

KURZZEIT UND/ODER LANGZEIT: VERHALTENSTHERAPIE
Unterhalb des 1. Kontingents 45,2 %

1. Kontintgent ausgeschépft 20,9 % [
Unterhalb des 2. Kontingents 13,8% [N
2. Kontintgent ausgeschopft 102% |G
Dariiber hinaus gehende Sitzungen 9,9% HIIEIGIINEG

KURZZEIT UND/ODER LANGZEIT: TIEFENPSYCHOLOGISCH FUNDIERTE PSYCHOTHERAPIE
Unterhalb des 1. Kontingents 40,5 %

1. Kontintgent ausgeschépft 20,6 % [
Unterhalb des 2.Kontingents 16,8% [
2. Kontintgent ausgeschépft 1% [

Dariiber hinaus gehende Sitzungen mos |

ANALYTISCHE PSYCHOTHERAPIE
Unterhalb des 1. Kontingents 71,0 %
1. Kontintgent ausgeschépft 6,5% [

Unterhalb des 2. Kontingents 173% [

2. Kontintgent ausgeschopft 39% [N
Dariiber hinaus gehende Sitzungen 13% |

Quelle: Multmeier, Jan / Tenckhoff, Bernhard: Autonomere Therapieplanung kann Wartezeiten abbauen.
Dt. Arzteblatt, Jg. 111, Heft 11 (14. Marz 2014), Seite 438-440

12 | KVH-JOURNAL 12/2016



zundchst ein grundsitzliches Prob-
lem: Der Nutzen dieser Standarddo-
kumentation ist unklar. Die Thera-
peuten brauchen keine Dokubdégen,
da sie ihre eigenen Aufzeichnungen
fithren. Die Patienten ebenso we-
nig, da fiir sie der Therapieprozess
ausschlaggebend ist. Und auch der
Gutachter, an den der Bogen mitge-
schickt werden sollte, bekdme keine
fiir seine Entscheidung relevanten
Informationen, die nicht bereits im
Antrag stehen. Die Standarddoku-
mentation wire also im besten Falle
tberfliissig gewesen. Zusitzlich sind
dem G-BA aber einige handwerkli-
che Fehler unterlaufen,
durch die eine Anwen-
dung des Dokubogens
sogar schddlich hitte
werden konnen.

Obwohl das Gut-
achterverfahren
nymisiert ist, sollte auf
dem Bogen auch die
Versichertennummer
des Patienten angege-
ben werden. Schon des-
halb hitte der Bogen in dieser Form
nicht genutzt werden kénnen.

Die Dokubdégen fiir Kinder und
Jugendliche sind sogar fachlich miss-
lungen. Dort werden beispielsweise
»abnorme psychosoziale Umstidnde®
abgefragt. Solch stigmatisierende Be-
funde wiren in einer Therapie ganz-
lich undenkbar!

Dies und die noch zusitzliche
Anforderung von IQ-Tests, die mit
der eigentlichen Therapiethematik
nichts zu tun haben, haben denn
auch dazu gefiihrt, dass der Doku-
bogen vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium beanstandet wurde. Nun
hat der G-BA bis zum 29. Dezember
2017 Zeit, einen neuen Beschluss zu

ano-

fassen. Vermutlich wird er eine deut-
lich abgespeckte Version des Bogens
vorlegen.

EINE FRAGE DER
HONORIERUNG
Wie die Reform in den Praxen umge-
setzt wird, hangt wesentlich von den
Verhandlungen im Bewertungsaus-
schuss ab. Die Sprechstunden und
die Akutbehandlung miissen ange-
messen vergiitet werden, damit es ei-
nen Anreiz gibt, sie anzubieten.

In diesem Zusammenhang gibt
es ein weiteres Problem: Die psycho-
therapeutischen Praxen bekommen

Die Patientensteuerung wurde
nicht bei den Kassen, sondern bei
den Psychotherapeuten
angesiedelt. Das ist ein Erfolg.

einen Strukturzuschlag auf die Ho-
norare fir genehmigungspflichtige
Leistungen. Dieser Zuschlag wird
aber nur fillig, wenn man im Quar-
talsdurchschnitt mindestens 18 ge-
nehmigte Therapiestunden pro Wo-
che erbringt — und auch dann wird er
lediglich entsprechend der jeweiligen
Stundenmenge quotiert ausbezahlt.

Die Reform der Psychothera-
pie-Richtlinie hat nun jedoch einen
Nebeneffekt: Wenn man ein grofie-
res Zeitpensum fiir die telefonische
Erreichbarkeit einplanen muss und
dariiber hinaus Sprechstunden und
Akutbehandlung anbietet, kann man
weniger genehmigungspflichtige
Leistungen erbringen.

Schon bisher konnte nur etwa
die Hilfte der Hamburger Praxen
die omindse 18-Wochenstunden-
Marke erreichen. Dieser Anteil
droht nun gegen null abzusinken,
womit der Strukturzuschlag auf kal-
tem Wege abgeschaftt wiirde. Die
Psychotherapeuten sind, was die
Honorierung angeht, ohnehin das
Schlusslicht aller in der KV vertrete-
nen Fachgruppen. Die Kolleginnen
und Kollegen werden immer unzu-
friedener und frustrierter mit dieser
Situation.

Die neue Psychotherapie-Richt-
linie ist am 8. Oktober 2016 in Kraft
getreten und soll ab
1. April 2017 umge-
setzt werden. Ob diese
Frist eingehalten wer-
den kann, ist fraglich.
Unter anderem miissen
noch geeignete Vergii-
tungsregeln geschaffen
werden, damit die Re-
form eine positive Wir-
kung entfalten kann.

Das  Grundpro-
blem der psychotherapeutischen
Versorgung in Deutschland bleibt
allerdings bestehen: Es gibt zu we-
nig Kapazititen. Therapeutische
Praxen in Hamburg bekommen pro
Woche mindestens fiinf Anfragen
nach Therapieplitzen, die abgelehnt
werden miissen. Die Menschen, die
anrufen, sind verzweifelt angesichts
der monatelangen Wartezeiten. Was
wir dringend brauchen, ist eine rea-
listischere Bedarfsplanung.

HANNA GUSKOWSKI ist
psychologische Psychotherapeutin
in Eimsbiittel und Sprecherin des
beratenden Fachausschusses
Psychotherapie der KV Hamburg
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»Es ist egal, wo man erreichbar ist«

Wie muss eine Psychotherapeutenpraxis
organisiert sein, damit sie den neuen Anforderungen
gerecht wird? Interview mit DIETER BEST,
der hierzu Veranstaltungen in verschiedenen

Welcher Aspekt der neuen Psy-
chotherapie-Richtlinie macht den
niedergelassenen Therapeuten am
meisten Sorge?

BEST: Die Besorgnisse beziehen sich
vorrangig auf die Erreichbarkeit.
Wie kann man gewéhrleisten, 200
Minuten pro Woche telefonisch
erreichbar zu sein? Das scheint

vor allem fiir Kollegen, die in einer
Einzelpraxis arbeiten, ein Problem
zu sein.

Worauf kommt es an?

BEST: Ziel der Regelung ist, dass
Patienten, die einen Termin haben
wollen, nicht mehr nur auf dem
Anrufbeantworter landen, sondern
innerhalb der Erreichbarkeitszeit
direkt einen Ansprechpartner ha-
ben. Das kann entweder der Psy-
chotherapeut selbst sein oder ein
Angestellter oder ein von verschie-
denen Praxen gemeinschaftlich
organisierter Ansprechpartner.

Nehmen wir an, ein Therapeut
mochte seine Erreichbarkeit allei-
ne organisieren. Wie kann er das
bewerkstelligen?

BEST: Der Therapeut muss seine Er-
reichbarkeitszeit ja nicht damit ver-
bringen, vor dem Telefon zu sitzen
und auf Anrufe zu warten. Er kann

Bundeslandern durchfuhrt.

sich die Erledigung anderer Arbei-
ten vornehmen: Berichte schreiben,
Dokumentationen anfertigen — was
an Verwaltungstitigkeit eben so
anfillt. Wenn man diese Arbeiten
lieber zu Hause erledigt, kann man
das Praxistelefon auch per Rufum-
leitung auf den Privatanschluss
stellen. Es ist ja egal, wo man
erreichbar ist.

Kann man in dieser Zeit auch be-
rufliche Telefonate erledigen?
BEST: Ja. Man kann die Zeit dafiir
nutzen, mit Arzten oder Kliniken zu
telefonieren. Wahrend der Erreich-
barkeitszeit einer Praxis darf auch
mal das Besetztzeichen ertonen.

Wie organisiert man eine ge-
meinsame Anlaufstelle? Wie viele
Praxen miissten sich idealerweise
zusammentun?

BEST: Da gibt es die unterschied-
lichsten Modelle. Es konnen sich
zweli, drei oder mehrere Praxen
beteiligen. Denkbar wiére auch, dass
die Mitglieder eines psychothera-
peutischen Praxisnetzes oder die
Psychotherapeuten eines Stadtvier-
tels den Telefondienst organisieren.

Wie geht das technisch? Leitet
man seine Nummer jeweils auf

jene Praxis um, der gerade Bereit-
schaft hat?

BEST: Wenn die Bereitschaft reihum
geht, konnte man das so machen.
Wenn es eine zentrale Anlaufstelle
gibt, kann die Praxis den Patienten
einfach deren Nummer mitteilen.
Man muss nicht unbedingt tiber die
eigene Praxisnummer erreichbar
sein. Der Patient muss nur wissen,
unter welcher Nummer er anru-
fen kann und zu welcher Zeit, um
jemanden personlich zu erreichen.
Das kann der Psychotherapeut
beispielsweise auf seinem Anrufbe-
antworter bekannt geben.

Muss der zentrale Ansprechpartner
Zugriff auf alle freien Termine der
beteiligten Praxen haben?

BEST: Er muss zumindest wissen,
welche Praxis einen Termin fiir ein
Erstgesprach frei hat. Dann kann

er dem Anrufenden mitteilen, dass
die Praxis kurzfristig zurtickruft fir
die Terminvereinbarung. Allerdings
muss gewahrleistet sein, dass das
funktioniert.

Auch die Sprechstunden erfor-
dern eine verdnderte Praxisorga-
nisation ...

BEST: Ja, wobei Erreichbarkeit und
Sprechstunde oftmals verwechselt
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werden. Die Sprechstunden kénnen
in Form offener Sprechstunden
oder in Form von Bestellsprech-
stunden oder in einer Mischform
angeboten werden. Normalerweise
werde ich nicht die offene Sprech-
zeit wahlen, bei der ich in der Praxis
sitze und auf Patienten warte —und
wenn niemand kommt, ist die

BEST: Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium hat klargestellt: Prinzi-
piell muss jeder Psychotherapeut
Sprechstunden anbieten. Das ge-
hort einfach zu seinen Aufgaben —
ebenso wie die Richtlinientherapie.
Mit dem Begriff,,in der Regel”
bekommen die KVen einen Spiel-
raum, die Verpflichtung aufzulo-

Dieter Best: "Ich wiirde raten, die Sprechstunden ans Ende des Arbeitstages zu legen."

Zeit verloren. Die Termine fiir die
Sprechstunden werden deshalb
wie jetzt auch im Vorfeld telefo-
nisch vergeben. Ich wiirde raten,
die Sprechstunden ans Ende des
Arbeitstages zu legen. Wird ein Ter-
min nicht wahrgenommen —was
bei Patienten, die man nicht kennt,
eventuell hdufiger vorkommt —,
kann man nach Hause gehen, ohne
dass eine Liicke entsteht.

Laut Psychotherapierichtlinie soll
ein Psychotherapeut,,in der Regel“
Sprechstunden anbieten. Was
heif’t das konkret?

ckern, wenn es keine Wartezeiten
gibt. Wie grof? das Sprechstunden-
angebot der Psychotherapeuten
uber das verlangte Minimum
hinaus sein wird, hangt in erster
Linie von der Verglitung ab, die
noch nicht feststeht. Dasselbe trifft
auf die sogenannte Akutbehand-
lung zu, die innerhalb von 14 Tagen
beginnen soll. Beides sind neue
Leistungen und erfordern einen ho-
heren organisatorischen Aufwand,
der auch entsprechend vergiitet
werden muss. Die Verhandlun-

gen dazu werden demnéchst im
Bewertungsausschuss zwischen

der KBV und dem Spitzenverband
der gesetzlichen Krankenkassen
beginnen.

Kiinftig sollen die Terminservice-
stellen auch Termine beim Psycho-
therapeuten vermitteln. Geht es da
nur um Sprechstunden?

BEST: Es geht um einen ,ersten Ter-
min“ Laut Gesetz muss dann auch
eine gegebenenfalls notwendige
Anschlussbehandlung erfolgen. Ob
davon genug zur Verfiigung gestellt
werden kann, ist derzeit noch un-
klar. Die Kapazitaten sind durch die
neue Richtlinie ja nicht erh6éht wor-
den. Und durch die Einfithrung der
Sprechstunden steigt die Nachfrage
nach Richtlinientherapien mog-
licherweise noch an. Die Sprech-
stunde ist ja als niederschwelliges
Angebot konzipiert — schon der Be-
griff hat einen ganz anderen Klang
als beispielsweise ,probatorische
Sitzung“. Kann sein, dass kiinftig
Menschen in die Praxen kommen,
die dies vorher nicht gewagt hatten.
Das konnte zu Engpéassen bei der
Anschlussbehandlung fithren.
Allerdings wird durch die Auswer-
tung der Anfragen und die Eva-
luation der Neuerungen genauer
dokumentiert, wo ungedeckter
Behandlungsbedarf besteht und
wie hoch dieser ist. So bekommen
wir neue Erkenntnisse, die man
fiir die Reform der Bedarfsplanung
nutzen kann.

DIETER BEST ist psychologischer
Psychotherapeut in Ludwigshafen,
Vorsitzender des beratenden Fach-
ausschusses Psychotherapie der
KBV und stellvertretender Bundes-
vorsitzender der Deutschen Psycho-
therapeuten Vereinigung (DPtV)
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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

STATIONARE REHA

Wer ist fiir die Arzneimittelversor-
gung wahrend eines Aufenthaltes

in einer stationidren Rehabilitation
zustandig?

Das kommt darauf an, wer der Kostentrager der
Reha-Mafinahme ist: Ist die GKV der Kostentra-
ger, hat die Reha-Einrichtung die Verordnung
der Arzneimittel zur Behandlung jenes Leidens
zu Ubernehmen, das Grund fur die stationare
Reha ist. Medikamente, die nicht im Zusam-
menhang mit dem ,Reha-Leiden” stehen,
werden von einem ambulant tatigen Arzt
verordnet. Ist die Deutsche Rentenversicherung
der Kostentrager, hat die Reha-Einrichtung
grundsatzlich die vollstandige medizinische
Versorgung zu Uibernehmen. Das umfasst in
der Regel auch die vollstandige Versorgung

mit Arzneimitteln, unabhangig davon, ob ein
Zusammenhang mit dem Behandlungsleiden
besteht.

Bereits
veroffentlichte

konnen
Sie auf unserer Homepage
nachlesen — nach Stich-

worten geordnet in einem
Glossar.

PRIVATRECHNUNG FUR GKV-VERSICHERTE

Stimmt es, dass wir einem GKV-
Patienten nach zehn Tagen eine
Privatrechnung ausstellen diirfen,
wenn kein Versichertennachweis
vorgelegt wurde?

Ja. Der Vertragsarzt darf von einem Versi-
cherten eine Vergiitung fordern, wenn weder
die elektronische Gesundheitskarte noch ein
Anspruchsnachweis vor der ersten Inanspruch-
nahme im Quartal vorgelegt worden ist und
wenn dies nicht innerhalb einer Frist von

zehn Tagen nach der ersten Inanspruchnahme
nachgeholt wurde (§ 18 Abs. 8 Nr.1 BMV-A).

Die Vergutung ist zurtickzuzahlen, wenn dem
Vertragsarzt bis zum Ende des Kalenderviertel-
jahres eine gtiltige elektronische Gesundheits-
karte beziehungsweise ein Anspruchsnachweis
vorliegt (§ 18 Abs. 9 BMV-A).

MEDIKATIONSPLAN

In welchen Fallen haben Patienten
Anspruch auf einen Medikations-
plan?

GKV-Patienten haben seit dem

1. Oktober 2016 Anspruch auf einen Medikati-
onsplan, wenn sie mindestens drei auf Kas-
senrezept verordnete, systemisch wirkende
Medikamente gleichzeitig einnehmen oder
anwenden. Die Einnahme oder Anwendung
muss dauerhaft (iber einen Zeitraum von min-
destens 28 Tage) erfolgen.
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MEDIKATIONSPLAN

Unter welchen Voraussetzungen
konnen die EBM-Abrechnungs-
ziffern fiir die Erstellung des
Medikationsplans in Ansatz
gebracht werden?

Die Abrechnung der Medikationsplane ist je
nach Versorgungsbereich unterschiedlich zu
handhaben.

Haus- und Kinderirzte konnen die GOP 01630
EBM bei der Ausstellung eines Medikations-
planes einmal im Krankheitsfall fur Patienten
abrechnen, die nicht chronisch krank sind. Fir
Patienten, die an einer chronischen Erkrankung
leiden, gibt es einen Zuschlag zur Chroniker-
pauschale. Dieser Zuschlag wird von der KV
Hamburg bei der Quartalsabrechnung auto-
matisch hinzugesetzt, wenn die Chronikerpau-
schale (GOP 03220 bzw. 04220 EBM) in Ansatz
gebracht wird. Hierbei spielt es keine Rolle, ob
Sie tatsachlich einen Medikationsplan erstellt
haben oder nicht.

Facharzte, die bei einem Patienten die fach-
gruppenspezifischen Zusatzpauschalen fur
die Onkologie, die fachgruppenspezifischen
Zusatzpauschalen fur die Behandlung eines
Transplantationstragers oder die GOP 30700
im Rahmen der Schmerztherapie abrechnen,
konnen die GOP 01630 EBM ebenfalls einmal
im Krankheitsfall abrechnen, wenn fiir den
Patienten ein Medikationsplan erstellt wur-
de.In allen anderen Fallen erhalten Facharzte
einen Zuschlag zur Grundpauschale, der von
der KV Hamburg bei der Quartalsabrechnung
automatisch hinzugesetzt wird. Auch hier ist
es unerheblich, ob tatsachlich ein Medikations-
plan erstellt wurde oder nicht.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

MEDIKATIONSPLAN

Miissen wir uns fiir das Einlesen
des Medikationsplans einen Bar-
code-Scanner anschaffen? Was fiir
einen Drucker benétigen wir, um
den Plan auszudrucken?

Die Anschaffung eines Barcode-Scanners ist
nicht verpflichtend, empfiehlt sich jedoch fiir
Arzte, die haufig Aktualisierungen von anderen
Arzten oder Apothekern in den Medikations-
plan ubernehmen mussen. Wer einen Barcode-
Scanner nutzt, muss die Anderungen nicht per
Hand eintippen. Zum Ausdrucken des Planes
empfiehlt sich die Nutzung eines Laserdruckers
mit einer Auflésung von mindestens 300 dpi.
Fur den Ausdruck kann normales DIN-A4-Pa-
pier verwendet werden.

Infocenter Tel: 22802-900

Thre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der
KV Hamburg (v.l.n.r.): Anna Yankyera, Monique
Laloire, Petra Timmann, Katja Egbers, Stefanie Schmidt
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Ausschreibung der freien, forderungsfihigen
Weiterbildungsstellen (fachéirztliche Versorung)

Als Beitrag zur Deckung des spezifischen Bedarfs
der patientennahen ambulanten facharztlichen
Versorgung wird die facharztliche Weiterbildung
in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte/Ver-
tragsarztinnen und zugelassener MVZ unter defi-
nierten Voraussetzungen gefordert (vgl. § 75 a SGB
ViV.m. § 1 Abs. 2, "Vereinbarung zur Forderung der
Weiterbildung gemaf § 75a SGB V" sowie "Richt-
linie der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
zur Forderung der Weiterbildung (ausgenommen
der Weiterbildung zum Facharzt fur Allgemeinme-
dizin)").

Vor diesem Hintergrund fordert die KV Ham-
burg gemeinsam mit den Krankenkassen die Wei-
terbildung in den Facharztgruppen Kinder- und
Jugendmedizin, Frauenheilkunde und Geburtshil-
fe sowie Augenheilkunde, wobei die Anzahl der zu
fordernden facharztlichen Weiterbildungsstellen
in Hamburg insgesamt 21,75 Stellen betrdgt (Stand
1.7.2016).

FREIE WEITERBILDUNGSSTELLEN

Die freien Weiterbildungsstellen verteilen sich wie
folgt auf die o. g. Facharztgruppen:
 Augenirztliche Weiterbildungsstellen: 5,56

« Padiatrische Weiterbildungsstellen: 5,23

+ Gynakologische Weiterbildungsstellen: 10,96

Die Forderung kann grundsatzlich fiir jede besetzte
Vollzeitstelle (mindestens 38,5 Stunden/Woche) oder
eine Teilzeitstelle mit mindestens der Halfte der
regelmafiigen Arbeitszeit erfolgen.

Ansprechpartner:

Abteilung Arztregister

Katrin Benedickt, Tel: 22802-661
Sonja Schiitt, Tel: 22802-626

BEWERBUNGSFRIST

Ein Antrag auf Forderung ist bei der KV Hamburg im
Zeltraum vom

15. Dezember 2016 bis 11. Januar 2017

zu stellen. Antrage, die aufSerhalb dieser Frist bei der
KV Hamburg eingehen, werden abgelehnt.

Das zu verwendende Antragsformular finden Sie
auf der Homepage der KV Hamburg:
www.kvhh.de = Formulare & Infomaterial > KVH- For-
mulare - Downloadbereich unter "A": Assistenten -
Forderung der Weiterbildung — "Antrag auf Férderung
der facharztlichen Weiterbildung "

Bitte beachten Sie, dass Ihr Antrag vollstandig
vorliegen muss, um berucksichtigt werden zu kénnen.
Kann die sog. Formale Zeitenbestétigung der Arzte-
kammer nicht zeitgleich mit dem Antrag auf Forde-
rung vorgelegt werden, kann der Antrag dennoch als
vollstandig gewertet werden, wobei die sog. Formale
Zeitenbestatigung in diesem Fall nachzureichen ware.

Zudem weisen wir darauf hin, dass aufgrund der
Begrenztheit der forderungsfahigen Weiterbildungs-
stellen ggf. nicht alle eingehenden Antrage auf Forde-
rung positiv beschieden werden konnen.

Weitere Informationen zum Vergabeverfahren:
www.kvhh.de - Recht & Vertrage - Rechtsquellen >
Richtlinie zur Forderung der Weiterbildung Fachdrzte
www.kvhh.de —> Formulare & Infomaterial -
KVH-Formulare - Downloadbereich unter "A":
Assistenten - Férderung der Weiterbildung - "Hin-
weise zur Forderung der Weiterbildung fiir grundver-
sorgende Fachdrzte"

18 | KVH-JOURNAL

12/2016



AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS _ ABRECHNUNG

Barmer GEK fusioniert mit
Deutsche BKK

Die Barmer GEK und die Deutsche BKK werden zum 1.Januar 2017
fusionieren. Die zusammengelegte Krankenkasse wird den Namen
,Barmer” tragen.

Die Versichertenkarten der bisherigen Deutsche-BKK-Versicherten
sollen im Verlauf des Jahres 2017 ausgetauscht werden. Bis dies erfolgt
ist, behalten die vorhandenen Karten ihre Gultigkeit.

WEITERBESTEHENDE SONDERVERTRAGE

Folgende mit der Barmer GEK abgeschlossenen Vertrage bleiben bestehen:

* Vertrag Uiber die Durchfiihrung eines Hautvorsorge-Verfahrens
zwischen der Barmer GEK und der KV Hamburg

e Vertrag nach § 73c¢ SGB V Uiber die Durchfithrung der Tonsillotomie
zwischen der Barmer GEK und der KV Hamburg

* Vertrag zu Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen bei der Be-
handlung chronisch entziindlicher Darmerkrankungen (CED) zwi-
schen der Barmer GEK und der KV Hamburg

e Vertrag iiber ein strukturiertes Arzneimittel-Management von Bio-
logika und Biosimilars (Biolike) in Hamburg nach § 84
Abs.1Satz 5 SGB V zwischen der Barmer GEK und der KV Hamburg

Diese Vertrage gelten ab 1. Januar 2017 fur alle Versicherten der dann

fusionierten ,Barmer” — egal, ob sie urspringlich in der Barmer GEK

oder der Deutschen BKK versichert waren.

GEKUNDIGTE SONDERVERTRAGE

Im Zuge der Fusion wurden folgende Vertrage zum 31.12.2016 gekiindigt:

* Vereinbarung auf der Grundlage von § 132e SGB V uber die Durch-
fihrung und Abrechnung von Schutzimpfungen gegen tibertrag-
bare Krankheiten bei privaten Auslandsreisen (Impfvereinbarung-
Ausland) zwischen der Deutschen BKK und der KV Hamburg

e Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homdopathie als besonderen
Versorgungsauftrag gemafs § 73 ¢ SGB V zwischen der Securvita BKK
und der KV Hamburg, Beitrittserklarung Deutsche BKK zum 1.07.2015

e Pflegeheim-Strukturvertrag nach § 73a SGB V zwischen der Barmer
GEK, dem BKK-Landesverband Nordwest, der Knappschaft und der
KV Hamburg

STRUKTURIERTE BEHANDLUNGSPROGRAMME (DMP)

Alle DMP-Teilnehmer bleiben durchgehend im Behandlungspro-
gramm eingeschrieben. Aufgrund der Fusion sind keine Neueinschrei-
bungen der bisherigen DMP-Teilnehmer erforderlich. l

Ansprechpartner Infocenter
Tel: 22802 — 900

Abgabe der
Abrechnung
fiir das
4.Quartal 2016

Abgabefrist:
2. bis13. Januar 2017

Die Abrechnung muss grund-
satzlich online Ubermittelt
werden. Die Abrechnungsdatei
kann innerhalb der Abgabefrist
zu jeder Tageszeit an die KV ge-
schickt werden.

Abgabezeiten in der KV
Sie konnen Ihre Abrechnung
auch wie bisher auf einem Da-
tentréger in die KV bringen und
dort in einem bereitgestellten
Computer einlesen. Bitte bringen
Sie Ihre Zugangsdaten mit!
Ort: Heidenkampsweg 99
20097 Hamburg
Zeit: Innerhalb der Abgabefrist
Mo.- Fr. nur nach Verein-
barung mit Threm Sach-
bearbeiter
Die Frist zur Abgabe der Quar-
talsabrechnung kann nur in
begrindeten Fallen verlangert
werden. Ein Antrag auf Fristver-
langerung muss mit schriftlicher
Begriindung vor Ablauf der
Abgabefrist bei der KV Hamburg
vorliegen.

Fir ungenehmigt verspatet
eingehende Abrechnungen wird
fiir jeden Uber die Frist hinausge-
henden Kalendertag eine
Versaumnisgebuhr von 20 Euro
berechnet. W

Ansprechpartner Infocenter
Tel: 22802 — 900
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HEILMITTEL

Verordnung

von Heilmitteln

Was Sie Uber die Neuregelungen

ab 2017 wissen miussen

PRAXISBESONDERHEITEN: UBER-
ARBEITETE DIAGNOSELISTE

Die Vereinbarung uber Praxisbeson-
derheiten wird zum Jahresende von
einer neuen Diagnoseliste ,Beson-
dere Verordnungsbedarfe” abge-
16st. Darauf haben sich KBV und
GKV-Spitzenverband verstandigt.
Die Diagnoseliste wurde um einige
Diagnosen erganzt und tritt als
Anhang der neuen bundesweiten
Rahmenvorgaben fur Wirtschaft-
lichkeitsprifungen zum 1. Januar
2017 in Kraft.

In den Verhandlungen mit den
Krankenkassen konnte die KBV
erreichen, dass ab 2017 bei Wirt-
schaftlichkeitsprifungen zusatz-
liche Diagnosen als besonderer
Verordnungsbedarf zugunsten
der Arzte berlicksichtigt werden.
Unter der Kategorie ,Geriatrische
Syndrome” wurde eine Reihe von
Diagnosen aufgenommen, die ab
dem 70. Lebensjahr einen besonde-
ren Verordnungsbedarf darstellen —
etwa Demenz und Osteoporose mit
pathologischer Fraktur. Ebenfalls
hinzugekommen ist die Demenz bei
Alzheimer-Krankheit mit fruhem
Beginn (vor dem 65. Lebensjahr).

Daruiber hinaus wurden spezifi-
sche Diagnosen aus den folgenden

Bereichen in die Liste aufgenommen:

Entwicklungsstérungen bei Kindern,
sekundares Parkinson-Syndrom,
chronische Atemwegserkrankungen

mit Ursprung in der Perinatalperio-
de, Versorgung von Schulterldsionen,
Systemkrankheiten des Bindege-
webes, Kyphosen, Skoliosen sowie
juvenile Osteochondrosen.

Alle Diagnosen, die ab 2017 einen
besonderen Verordnungsbedarf dar-
stellen, sind im Anhang 1 zur Anlage
2 der Rahmenvorgabe Wirtschaft-
lichkeitsprufung aufgeftuhrt. Die
Diagnosen, fur die ein langfristiger
Heilmittelbedarf anzunehmen ist,
werden kinftig vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) beschlos-
sen und als Anlage in die Heilmittel-
Richtlinie integriert.

LANGFRISTIGER HEILMITTEL-
BEDARF: VERFAHREN WIRD
VEREINFACHT

Die komplexen Regelungen zum
langfristigen Heilmittelbedarf wer-
den zum 1. Januar 2017 vereinfacht.
Der G-BA hat die Heilmittel-Richt-
linie angepasst und damit auch auf
Kritik von Arzten an dem bisherigen
Verfahren reagiert.

Kinftig werden in einer Anlange
zur Heilmittel-Richtlinie diejenigen
Diagnosen gelistet, bei denen von
einem langfristigen Heilmittelbe-
darf auszugehen ist. Damit ist ab
2017 klar geregelt, dass Versicherte
sich einen langfristigen Heilmit-
telbedarf nicht mehr von ihrer
Krankenkassen genehmigen lassen
mussen, wenn ihre Erkrankung in

der Heilmittel-Richtlinie aufge-
fihrt ist.

Eine weitere, fiir Arzte und fir
Patienten wichtige Anderung ist die
Erweiterung der Diagnoseliste. So
mussen kunftig beispielsweise auch
Patienten mit Systemischem Lupus
erythematodes oder schwerer chro-
nisch obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD) keine aufwendigen
individuellen Antrage mehr stellen.
Insgesamt wurden 14 Erkrankungen
neu auf die Diagnoseliste gesetzt.
Darunter sind einige Diagnosen, die
bislang als Praxisbesonderheiten im
Rahmen der Wirtschaftlichkeitspri-
fung anerkannt werden.

Patienten, bei denen keine der ge-
listeten Diagnosen vorliegt, konnen
bei ihrer Krankenkasse eine lang-
fristige Heilmittelgenehmigung be-
antragen. Als Grundlage fiir die Ge-
nehmigung patientenindividueller
Antrage benotigt die Krankenkasse
den Antrag des Versicherten sowie
die Kopie einer gultigen Heilmittel-
verordnung (Original verbleibt beim
Patienten).

Fur die Genehmigung ist entschei-
dend, dass die Schadigung in Bezug
auf die Schwere und Dauerhaftigkeit
der funktionellen/strukturellen Ein-
schrankung vergleichbar sein muss
mit denen der Diagnoseliste. Ziel der
neuen Vorgaben ist es, eine einheitli-
che Genehmigungspraxis der Kran-
kenkassen und eine medizinische
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Auseinandersetzung mit individuel-
len Antragen zu erreichen. Arzte hat-
ten bemangelt, dass die Begrundun-
gen fur abgelehnte Antrage oftmals
medizinisch nicht nachvollziehbar
seien. Kiinftig kann eine Krankenkas-
se einen Antrag beispielsweise nicht
allein deswegen ablehnen, weil sich
das Heilmittel oder die Behandlungs-
frequenz im Genehmigungszeitraum
andern konnte.

Deutlicher formuliert wurde, dass
eine Genehmigung unbefristet be-
ziehungsweise fur mehrere Jahre be-
fristet ausgesprochen werden kann.
Bisher werden Genehmigungen der
Krankenkassen zumeist auf ein Jahr
befristet, obwohl die Erkrankungen
vielfach irreversible Schadigungen
hervorrufen, bei denen keine Verbes-
serung zu erwarten ist.

Klargestellt wurde auch, dass
Arzte fiir Patienten mit langfris-
tigem Heilmittelbedarf (ob laut
Diagnoseliste oder mit individueller

Genehmigung der Krankenkasse)
sofort eine Verordnung auflerhalb
des Regelfalls ausstellen durfen. Das
heifst, sie mussen sich nicht an die
Begrenzung der Regelfallmengen
halten, sondern konnen die Verord-
nungsmenge gleich in Abhangigkeit
vom individuellen Bedarf festlegen.
Dabei darf jedoch ein Behandlungs-
zeitraum von zwolf Wochen nicht
uberschritten werden.

NEUE VERORDNUNGS-
FORMULARE: ALTE VORDRUCKE
WERDEN UNGULTIG

Ab1.Januar 2017 gelten neue
Heilmittel-Verordnungsformulare.
Es geht um folgende Muster:

* Muster 13 (Mafinahmen der Phy-
sikalischen Therapie/Podologischen
Therapie)

e Muster 14 (Mafinahmen der
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie)
* Muster 18 (Maftnahmen der Ergo-
therapie)

Die neuen Formulare haben zwei
statt wie bisher ein Feld fuir den ICD-
10-Code. Ansonsten bleibt alles beim
Alten. Bei einigen wenigen Diag-
nosen war fur die Anerkennung als
Praxisbesonderheit bisher schon die
Spezifizierung mittels eines zweiten
ICD-10-Codes erforderlich (z.B. post-
operative Versorgung einer chroni-
schen Instabilitat des Kniegelenkes).
Um zukiinftig die Identifikation der
besonderen Verordnungsbedarfe im
Vorfeld einer Wirtschaftlichkeitsprii-
fung eindeutig sicherzustellen, haben
sich die Verhandlungspartner darauf
verstandigt, ein zweites elektronisch
lesbares ICD-10-Feld auf die Verord-
nungsformulare aufzubringen.

Fir den Arzt besteht keine Ver-
pflichtung, dieses zweite ICD-10-Feld
zu beflllen. Mochte er aber be-
stimmte besondere Verordnungsbe-
darfe geltend machen, ist der zweite
ICD-10-Code erforderlich. Dies betrifft
nur Indikationen im Zusammenhang
mit postoperativer Versorgung sowie
Myelopathie oder Radikulopathie bei
Bandscheibenschaden.

Ab dem 1. Januar 2017 durfen nur
noch die neuen Muster verwendet
werden. Alte Vordrucke werden
ungultig. W

Ansprechpartner fiir Fragen
zu Arznei- und Heilmitteln:
Abteilung Praxisberatung
Tel. 22802-571 / -572
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ARZNEIMITTEL

Lipidsenker: Verordnungsausschluss
fur Repatha und Praluent

Die PCSKg9-Hemmer Evolocumab (Repatha®) und Alirocumab (Praluent®) sind

bis auf wenige Ausnahmen nicht zu Lasten der GKV verordnungsfahig. Die beiden
Wirkstoffe konnen nur noch flir eng gefasste Patientenpopulationen und von
einigen Facharztgruppen verordnet werden.

E volocumab (Repatha®) ist schon seit dem
13. August 2008 nur noch eingeschrankt
verordnungsfahig (siehe KV Journal 9/2016,
Seite 24). Am 25. Oktober 2016 ist nun auch eine
Verordnungseinschrankung von Alirocumab
(Praluent®) in Kraft getreten. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) konnte fiir beide
Wirkstoffe keinen Zusatznutzen gegenuiber der
Vergleichstherapie (Statine und/oder andere Li-
pidsenker) feststellen. Angesichts des enormen
Kostenunterschieds zwischen diesen monoklo-
nalen Antikérpern und den bisher eingesetzten
Lipidsenkern sieht der G-BA die Behandlung
mit diesen Praparaten als unwirtschaftlich an
und hat sie deshalb grundsatzlich von der Ver-
ordnungsfahigkeit ausgeschlossen.

Welche Patientengruppen sind vom Verord-
nungsausschluss ausgenommen?

Evolocumab (Repatha®) und Alirocumab (Pralu-
ent®) sind nur noch verordnungsfahig fiir Pati-
enten mit heterozygot familiarer oder nichtfa-
milidrer Hypercholesterindmie oder gemischter
Dyslipidamie bei therapierefraktaren Verldufen,
bei denen grundsatzlich trotz einer uber einen
Zeitraum von zwolf Monaten dokumentierten
maximalen didtetischen und medikamentosen
lipidsenkenden Therapie (Statine und/oder
andere Lipidsenker bei Statin-Kontraindikation)
der LDL-C-Wert nicht ausreichend gesenkt
werden kann und daher davon ausgegangen
wird, dass die Indikation zur Durchfuhrung
einer LDL-Apherese besteht. Es kommen nur
Patienten mit gesicherter vaskularer Erkran-

kung (KHK, cerebrovaskuldre Manifestation,
pAVK) sowie regelhaft weiteren Risikofaktoren
fur kardiovaskulare Ereignisse (z.B. Diabetes
mellitus, Nierenfunktion GFR unter 60 ml/min)
infrage sowie Patienten mit gesicherter famili-
arer heterozygoter Hypercholesterinamie unter
Berticksichtigung des Gesamtrisikos familiarer
Belastung.

Evolocumab (Repatha®) ist dariiber hinaus
verordnungsfahig fur Patienten mit familiarer,
homozygoter Hypercholesterindmie, bei denen
medikamentose und didtetische Optionen zur
Lipidsenkung ausgeschopft sind.

Welche Facharztgruppen diirfen behandeln?
Der G-BA hat festgelegt, dass die Einleitung und
Uberwachung der Therapie mit Evolocumab
(Repatha®) und Alirocumab (Praluent®) nur
durch Facharzte fiir Innere Medizin und
Kardiologie, Facharzte fur Innere Medizin und
Nephrologie, Fachéarzte fur Innere Medizin und
Endokrinologie und Diabetologie, Facharzte fir
Innere Medizin und Angiologie oder durch
Facharzte, die in Ambulanzen fur Lipidstoft-
wechselstorungen tatig sind, erfolgen darf.
(Quelle: Anlage IlI; Arzneimittelrichtlinie —
www.g-ba.de)
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Otologika:
Bundessozialgericht
bestatigt
Verordnungsausschluss
von Otovowen

D as Bundessozialgericht
(BSG) hat bestétigt,

dass das nicht-verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel
Otovowen vom generellen
Verordnungsausschluss von
Otologika erfasst ist (Az.:B 6
KA 25/15 R). Darauf hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss
(G-BA) in einer Pressemittei-
lung hingewiesen:

,Im Rechtsstreit gegen den
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss hatte der Hersteller des
homoéopathischen Arzneimittels
die Auffassung vertreten, dass
Otovowen® flir Kinder und Ju-
gendliche bis zum vollendeten
18. Lebensjahr verordnungsfd-
hig sei. (...). Der G-BA hatte mit
Beschluss vom Dezember 2008
Otologika (Arzneimittel zur
Behandlung von Ohrenleiden)
wegen eines nicht nachgewie-
senen medizinischen Nutzens
generell von der Verordnungs-
féhigkeit zulasten der gesetz-
lichen Krankenkassen — und
damit auch fiir Kinder und

Jugendliche — ausgeschlossen.
Von diesem Verordnungsaus-
schluss in Nr. 38 der Anlage III
der Arzneimittel-Richtlinie ist
nach - nun hochstrichterlich
bestdtigter - Auffassung des
G-BA auch Otovowen als oral
einzunehmendes Arzneimittel
umfasst”.
(www.g-ba.de/institution/
presse/pressemitteilungen)

HINTERGRUND

Nach Nr. 38 der Anlage [II der

Arzneimittel-Richtlinie sind

verschreibungspflichtige Oto-

logika generell von der Verord-
nung ausgeschlossen.

Von dieser Regelung gibt es
zwei Ausnahmen. Verordnet
werden durfen:

- Antibiotika und Corticostero-
ide auch in fixer Kombinati-
on untereinander zur lokalen
Anwendung bei Entzindun-
gen des auleren Gehorgan-
ges

« Ciprofloxacin zur lokalen An-
wendung als alleinige The-
rapie bei chronisch eitriger
Entziindung des Mittelohrs
mit Trommelfelldefekt (mit
Trommelfellperforation)

Bei nicht-verschreibungs-

pflichtigen Arzneimitteln ist,
von den genannten Ausnah-
men abgesehen, eine Verord-
nung auch fir Kinder bis zum
vollendeten 12. Lebensjahr und
flr Jugendliche mit Entwick-
lungsstorungen bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr
unwirtschaftlich. Das gilt, wie
das BSG nun klar gestellt hat,
auch fur Otovowen. M

Ansprechpartner fiir Fragen
zu Arznei- und Heilmitteln:
Abteilung Praxisberatung
Tel. 22802-571 / -572
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ARZNEIMITTEL

Behandlung der gewohnlichen Kratze

Welche Antiscabiosa sind verordnungsfahig?

Ziel der Behandlung einer Erkrankung an

einer gewohnlichen Skabies ist die Abtotung
der Skabiesmilben sowie der Larven und Eier.
Nach dem Arzteratgeber des Robert-Koch-
Instituts (RKI) ist prinzipiell eine Behandlung
mit topisch applizierten Antiscabiosa oder eine
systemische Behandlung moglich. Derzeit in
Deutschland verfiigbare Antiscabiosa enthal-
ten Permethrin, Benzylbenzoat und Crotamiton
zur topischen Anwendung sowie — seit Februar
2016 fur diese Indikation zugelassen — Ivermec-
tin zur oralen Anwendung.

Mittel der Wahl

Das RKI empfiehlt grundsatzlich Permethrin
topisch als Mittel der ersten Wahl. Wenn wegen
nicht zu beeinflussender Rahmenbedingungen
eine bestimmungsmafige Anwendung von
Permethrin nicht maoglich ist, wird Ivermectin
oral empfohlen.

Kratzemilbe

Weiterhin muss die Therapie der Krankheits-
form, dem Alter des Patienten, dem gleichzeiti-
gen Vorliegen von anderen (Infektions-)Krank-
heiten, bestehenden Kontraindikationen und der
epidemiologischen Situation angepasst werden.

Verordnungsfahigkeit

Bei den zugelassenen permethrin- und iver-
mectinhaltigen Antiscabiosa handelt es sich
um verschreibungspflichtige Arzneimittel, die
bei entsprechender Indikation zu Lasten der ge-
setzlichen Kassen verordnungsfahig sind (siehe
Tabelle rechts).

Die nichtverschreibungspflichtigen Mittel
Antiscabiosum® und Crotamitex® konnen auf
einem Kassenrezept nur fur Kinder bis zum 12.
Geburtstag und fur Kinder und Jugendliche mit
Entwicklungsstorungen bis zum 18. Geburtstag
verordnet werden.

Die Frage der Ubernahme der Kosten fiir die
prophylaktische Behandlung von symptomdfrei-
en engen Kontaktpersonen stellt sich haufig.
Grundsatzlich ibernehmen gesetzliche Kran-
kenkassen die Kosten fur Arzneimittel nur fur
die kurative Behandlung der (nachgewiesenen)
Infektion mit Kratzmilben, nicht jedoch fiir eine
praventive Anwendung bei Kontaktpersonen.
In pflegerischen Einrichtungen, Gemeinschafts-
einrichtungen und Sammelunterkiinften
empfiehlt es sich daher fruhzeitig — am besten
bereits bei der Erstellung von Vorgehenspla-
nen —, diesen Aspekt mit dem zustandigen
Gesundheitsamt zu erortern. l

Weitere Informationen zu Vorkommen, Diag-
nostik, Therapie sowie zu Infektionsschutz und
HygienemaRnahmen — insbesondere auch zum
Umgang mit Kontaktpersonen —finden Sie im
RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Skabies (Kratze)“ (Voll-
standig aktualisierte Fassung vom Juni 2016).
www. rki.de - Infektionsschutz >

Ratgeber fiir Arzte
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UBERSICHT: VERORDNUNGSFAHIGKEIT VON ANTISCABIOSA

Wirkstoff Fertigarznei- Indikation (Angaben Anmerkungen | Verordnungsfihigkeit
mittel nach Fachinformation /
(Beispiele) Ausziige)
. Permethrin . Infectoscab5%  Zur Behandlung der Scabies . Nach RKI: . verschreibungspflichtig /
. Creme; . bei Erwachsenen und Kin- : Mittel der ersten : zu Lasten der GKV
. Permethrin bio- | dernnach dem vollendeten2. | Wahl . verordnungsfahig

mo 5% Creme

Lebensmonat

Benzylbenzoat

Antiscabiosum
Emulsion 10%
und 25%

Behandlung der Scabies
(Kratze) als weniger toxisches
Mittel, alternativ zu
ausreichend untersuchten
Antiscabiosa

Crotamiton

Crotamitex Gel,
Lotio, Salbe

Behandlung der Skabies

lvermectin

Scabioral 3mg

Behandlung der Skabies (verur-

. und/oder durch parasitologi-

sche Untersuchungen gesi-

. chertist. Ohne eine gesicherte
- Diagnose stellt ein Pruritus

allein keine Indikation dar.

Emulsion 10% fur
Kinder Uiber
6Jahre /

Emulsion 25%
nur fur Erwach-
sene

apothekenpflichtig /

zu Lasten der GKV nur verord-
nungsfahig fir Kinder bis zum
12. Geburtstag und fir Kinder
und Jugendliche mit Entwick-
lungsstorungen bis zum 18.
Geburtstag

apothekenpflichtig /

zu Lasten der GKV nur verord-
nungsfahig flr Kinder bis zum
12. Geburtstag und fur Kinder
und Jugendliche mit Entwick-
lungsstorungen bis zum 18.
Geburtstag

Empfohlen wird

: mectin pro kg

Koérpergewicht.

¢ Die Sicherheit
¢ bei Kindern und

Jugendlichen un-

. ter15 kg Korper-
. gewichtist nicht

erwiesen.

verschreibungspflichtig /

. Tabletten . sacht durch Sarcoptes scabiei) : die einmalige . zu Lasten der GKV
1 . beim Menschen. Die Behand- : orale Gabevon . verordnungsfahig
lung ist gerechtfertigt, wenn 200 Mikro-
. die Skabies-Diagnose klinisch i gramm lver-

1
Ausfiihrliche Informationen zu den Arzneimitteln ent-
nehmen Sie bitte der jeweiligen Fachinformation in der
aktuell giltigen Fassung.

Hinweis: Der vorliegende Artikel beschaftigt sich mit
Arzneimitteln zur Therapie der gewohnlichen Skabies.
Bei Auftreten von Scabies crustosa gelten abweichende
beziehungsweise erweiterte Empfehlungen. M

Ansprechpartner

fiir Fragen zu Arznei- und Heilmitteln:
Abteilung Praxisberatung

Tel. 22802-571 / -572
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Grippeimpfung: STIKO setzt praferentielle
Empfehlung des nasalen Impfstoffs aus

Die Standige Impfkommis-
sion (STIKO) empfiehlt, in
dieser Saison (2016/2017) fir
die Altersgruppe von 2 bis 17
Jahren entweder den nasalen
Lebendimpfstoff (z.B. Fluenz
Tetra®) oder einen inaktivier-
ten Influenza-Impfstoff zu
verwenden.

Die bisherige praferentielle
Empfehlung fur die Verwen-
dung des nasalen Impfstoffs
in der Altersgruppe von 2 bis 6
Jahren (nur wenn infolge eines
Grundleidens eine erhohte
gesundheitliche Gefahrdung
durch eine Influenzavirus-In-
fektion vorliegt) wird fur diese
Saison ausgesetzt.

Die praferentielle Empfeh-
lung fiir die 2 bis 6-jahrigen
JIndikations“-Kinder hatte
der Bundesausschuss in die
Schutzimpfungsrichtlinie
ubernommen. Diese regelt die
Leistungspflicht der Kranken-
kassen fur Impfungen. Bis zu
einer Anderung der Richtlinie
koénnen die gesundheitlich
gefahrdeten Kinder im ent-
sprechenden Alter weiterhin
mit dem kostenintensive-
ren Impfstoff Fluenz Tetra®
zulasten der Kassen geimpft
werden. Die Grunde fur die ge-

%“s

anderte Empfehlung finden Sie
im Epidemiologischen Bulletin
39/2016; S. 442. (Wwww.rki.de)

Zur Erinnerung;:

- Sauglinge und Kleinkinder
im Alter von 6 bis 23 Mona-
ten kénnen nur mit einem
inaktivierten Impfstoft
geimpft werden.

+ In Hamburg tubernehmen
die Kassen die Grippeimp-
fung auch fir Kinder ohne
erhohte gesundheitliche
Gefahrdung. Diese sind
aber mit einem der rabat-
tierten (trivalenten/inakti-
vierten) Grippeimpfstoffe
zuimpfen. m

Ansprechpartner fiir Fragen
zu Arznei- und Heilmitteln:
Abteilung Praxisberatung
Tel. 22802-571 / -572
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Amtliche Veroffentlichungen

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

Vertrage:

- Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Bei-
tritt von Versicherten nach §§ 63, 73b, 140a SGB i. V. m. §§ 87a Abs.
3S.2,Abs. 5S.7und § 83 SGB V mit Gliltigkeit flir das Jahr 2017 mit
dem vdek (Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs.

4 SGB V unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die
Behorde flir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)).

+ 48. Nachtrag zum Gesamtvertrag mit dem vdek: Vereinbarung
zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes im Falle KV-bereichs-
Ubergreifender Inanspruchnahme mit Giiltigkeit fir das Jahr 2017
(Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB V
unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die Behorde
fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)).

+ 1. Nachtrag zur Vereinbarung auf der Grundlage von § 132e SGB V
i.V.m. § 20i Abs. 2 SGB V tiber die Durchfithrung und Abrechnung
von Impfleistungen im Rahmen von Auslandsreisen als Satzungs-
leistung mit der AOK Rheinland/Hamburg ab 1. Januar 2017

Erratum:

Erratum zum Vertrag liber die friihzeitige Diagnostik und Be-
handlung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus auf der
Grundlage des § 140a SGB V mit der DAK-Gesundheit:

Die Anlage 9 in den amtlichen Veroffentlichungen war fehlerhaft
und wird entsprechend ausgetauscht.

Hinweis: aktualisierte Listen der teiilnehmenden Betriebskran-
kenkassen

« Anlage 1 zum Vertrag tiber die Durchfiihrung eines erganzenden
Hautkrebsvorsorge-Verfahrens im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung nach § 73 Abs. 3 SGB V in Verbindung mit § 73c SGB V
mit dem BKK-Landesverband NORDWEST - Stand: 6. Oktober 2016

Die Listen wurden wie folgt aktualisiert:

Ende zum 30.06.2016:

BKK Beiersdorf

Kiindigung zum 31.12.2016:

Vereinigte BKK

Ende zum 31.12.2016:

BKK Braun-Gillette

E.ON Betriebskrankenkasse

Fusionen zum 01.01.2017:

« BKK VBU - mit Vereinigte BKK zur ,neuen” BKK VBU

- energie-BKK - mit E.ON Betriebskrankenkasse
zur ,neuen” energie BKK

« pronova BKK - mit BKK Braun-Gillette
zur ,neuen” pronova BKK

« Vertrag zur Sicherung und Verbesserung der vertragsarztlichen
Versorgung in Hamburg mit dem BKK-Landesverband NORDWEST:

Die BKK PWC tritt dem o. g. Vertrag zum 1. Januar 2017 bei und
1asst die Anlage 2b gegen sich gelten.

BEKANNTMACHUNG

Hinweis: Aufhebung eines Vorbehaltes
+ Honorarvereinbarung 2017:

Die Honorarvereinbarung 2017 wurde im Hamburger Arzteblatt
9/2016 unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die
Behdrde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) gem. § 71
Abs. 4 SGB V veroffentlicht. Nach Ablauf der Vorbehaltsfrist bzw.
Nichtbeanstandung der BGV ist der Vorbehalt zur Veroffentli-
chung damit gegenstandslos.

- Vertrag - Multimorbiditat / chronische Erkrankungen - zur Wei-
terentwicklung der vertragsarztlichen Versorgung fiir Versicherte
mit besonderem Versorgungsbedarf mit der DAK-Gesundheit:

Der Vertrag - Multimorbiditdt / chronische Erkrankungen - zur
Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Versorgung fiir
Versicherte mit besonderem Versorgungsbedarf wurde im
Telegramm Nr. 36 vom 29. Juni 2016 unter dem Vorbehalt der
Nichtbeanstandung durch die Behorde fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz (BGV) gem. § 71 Abs. 4 SGB V veréffentlicht. Nach
Ablauf der Vorbehaltsfrist bzw. Nichtbeanstandung der BGV ist
der Vorbehalt zur Veréffentlichung damit gegenstandslos.

» Vertrag zur Verbesserung der patientenorientierten medizini-
schen Versorgung in Hamburg mit der Techniker Krankenkasse:

Der Vertrag zur Verbesserung der patientenorientierten medi-
zinischen Versorgung in Hamburg wurde im Telegramm Nr. 36
vom 29. Juni 2016 unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung
durch die Behérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)
gem. § 71 Abs. 4 SGB V veréffentlicht. Nach Ablauf der Vorbe-
haltsfrist bzw. Nichtbeanstandung der BGV ist der Vorbehalt zur
Veroffentlichung damit gegenstandslos.

+ 40. Nachtrag zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996 mit dem BKK-
Landesverband NORDWEST tiber die Zahlung der Gesamtvergtitung:

Der 40. Nachtrag zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996 mit
dem BKK-Landesverband NORDWEST {tiber die Zahlung der
Gesamtvergiitung wurde im KVH-Journal 10/2016 unter dem
Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) gem. § 71 Abs. 4 SGB

V veréffentlicht. Nach Ablauf der Vorbehaltsfrist bzw. Nichtbean-

standung der BGV ist der Vorbehalt zur Verdffentlichung damit
gegenstandslos.

« Im KVH-Journal 10/2016 wurde der Vertrag iiber die frithzei-
tige Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen des
Diabetes mellitus auf der Grundlage des § 140a SGB V mit der
DAK-Gesundheit unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung des
Vertrages veroffentlicht.

Das Unterschriftenverfahren zu diesem Vertrag ist abgeschlos-
sen und dieser Vorbehalt damit gegenstandslos.

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

Infocenter, Tel: 22 802 - 9oo

12/2016

KVH-JOURNAL

27



NETZWERK

2%,

AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Im indirekten Vergleich

Das Beispiel medikamentoser
Behandlungsoptionen der Gonarthrose zeigt:
Netzwerk-Metaanalysen konnen zu
Erkenntnissen fuhren, die auf anderem
Wege kaum zu erhalten sind

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

Was ist die wirksamste medikamentése Behandlung
der Gonarthrose? Dieser Frage sind Wissenschaftler

des Tufts Medical Center in Boston/USA nachgegangen
(Bannuru 2015). Beim Endpunkt ,,Schmerzminderung
nach drei Monaten“ schneidet dieser Analyse zufolge
die intraartikulare Injektion von Hyaluronsdaure am bes-
ten ab. Und es gibt ein weiteres interessantes Ergebnis:
Die Effektstarke der Intervention lasst sich nicht nur
auf die Wirkung der aktiven Substanz, sondern auch auf
den Plazeboeffekt der Applikationsmethode (intraarti-
kulare Injektion) zurtickfithren.

Mit Hilfe einer (konventionellen) Metaanalyse der
vorliegenden randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) hatte man solche Schliisse nicht ziehen konnen.
In einer RCT werden die Effekte der zu bewertenden

Behandlungsmethode meist mit denjenigen der bishe-
rigen Standardtherapie oder einer Plazaboapplikation
verglichen. Liegen zur selben Fragestellung mehrere
RCTs vor, kann man ihre Ergebnisse mittels Metaana-
lysen zu einem Gesamtergebnis zusammenzufassen
—vorausgesetzt, die einzelnen RCT sind sich in ihren
klinischen (v.a. Patienten, Interventionen, Vergleichsbe-
handlung, Endpunkte) und methodischen (v.a. rando-
misiertes Design, Beobachtungszeitraum, verwendete
Ergebnismafie) Charakteristika ausreichend dhnlich.
Das Metaanalyseergebnis erlaubt eine prazisere Schat-
zung des Behandlungseffektes im direkten Vergleich, da
es auf den Ergebnissen aller in die Studien eingeschlos-
senen Patienten beruht.

Doch die Ergebnisse solcher (konventionellen) Meta-
analysen helfen nicht unbedingt weiter, wenn man ver-
schiedene Behandlungsoptionen fir eine Erkrankung
oder ein Symptom vergleichen will, fur die es keine
direkten Vergleichsstudien gibt. Deshalb gewinnen so
genannte indirekte Vergleiche und auch Netzwerk-
Metaanalysen an Bedeutung. Sie erlauben es, auch die
Effekte von Interventionen zu vergleichen, die nicht in
den gleichen Studien gepruft wurden.

Fur indirekte Vergleiche bendtigt man einen gemein-
samen Komparator. Haufig konnen hierzu die Plaze-
boarme von kontrollierten Studien herangezogen wer-
den. Aus den Ergebnissen von Studien ,Medikament A
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PLAZEBO

PLAZEBO
IA

KORTIKOIDE
IA

HYALURONSAURE
IA

ORAL

CELECOXIB

Netzwerk von verfiigbaren Therapievergleichen zur medikamentésen
Behandlung der Gonarthrose fiir den Endpunkt ,,Schmerz“. Blaue Linien zeigen vorhandene
direkte Vergleichsdaten an. Gibt es keine Linie zwischen zwei Therapieoptionen,
bedeutet das: Es sind keine Ergebnisse aus direkt vergleichenden Studien verfiigbar.
(Nach Bannuru 2015)

vs. Plazebo” und ,Medikament B vs. Plazebo“ kann im
indirekten Vergleich berechnet werden, wie sich die
Wirksamkeit von Medikament A im Vergleich zu Me-
dikament B darstellt. In Situationen, in denen multiple
Therapieoptionen vorliegen, die nicht notwendigerwei-
se Uber einen gemeinsamen Komparator verfiugen, lasst
sich die verfugbare Evidenz in einer Netzwerkstruktur
abbilden (siehe Abbildung).

Uber den Einbezug von direkten und indirekten
Vergleichsdaten kann mithilfe von speziellen Netz-
werkmetaanalyseverfahren nun berechnet werden, wie
sich die relative Wirksamkeit der einzelnen Therapieo-
ptionen untereinander oder in Bezug auf einen ausge-
wahlten Komparator darstellt. Netzwerkmetaanalysen
setzen voraus, dass: 1. die Studien sich im Hinblick auf

die oben bereits genannten klinischen und methodi-
schen Charakteristika dhnlich sind, 2. dass Studien mit
den gleichen paarweisen Vergleichen zu vergleichba-
ren Ergebnissen kommen und dass 3. die Ergebnisse
indirekter und direkter Vergleiche keine bedeutsame
Diskrepanz aufweisen (Kiefer 2015).

Sind diese Voraussetzungen gegeben, konnen
Netzwerkmetaanalysen zu manchmal erstaunlichen
Erkenntnissen fihren, die auf anderem Wege kaum zu
erhalten sind.

So auch im Fall des von den US-Forschern publizier-
ten Reviews mit Netzwerkmetaanalyse zur relativen
Wirksamkeit der medikamentosen Behandlung von
Gonarthrose (Bannuru 2015). Die Ubersichtsarbeit be-
ruht auf einer Analyse von 137 RCTs, die zwischen 1980
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NETZWERK

und 2014 publiziert wurden und die Daten von 33243
Teilnehmern berichten. Eingeschlossen wurden Studi-
en an Patienten mit symptomatischer, klinisch und/
oder radiologisch diagnostizierter Gonarthrose, die die
Wirksamkeit von mindestens zwei der folgenden In-
terventionen im randomisierten kontrollierten Design
verglichen:
« oral: Acetaminophen (Paracetamol), Diclofenac, Ibu-
profen, Naproxen, Celecoxib, Plazebo
e intraartikulér: Glukokortikosteroide, Hyaluronsaure,
Plazebo
Interessierende Endpunkte waren Schmerz, Funktions-
fahigkeit und Steifigkeit (mit validierten Instrumenten
gemessen, ausgedriickt als Effektstarken). Die Grundvo-
raussetzungen fiir die Durchfihrung einer Netzwerk-
metaanalyse waren erfullt.

Bemerkenswert sind die Ergebnisse fur den End-
punkt,Schmerz nach drei Monaten“. Hier erwiesen sich
alle gepruften Interventionen wirksamer als orales Pla-
zebo, wobei die fiir Paracetamol gemessene Effektstérke
unterhalb der Schwelle fir klinisch relevante Wirksam-
keit lag. Die Wirksamkeit von Celecoxib war nicht statis-
tisch signifikant unterschiedlich zu Paracetamol.

Uberrascht hat das Abschneiden der intraartikularen
Plazeboinjektionen. Ihre Wirksamkeit war oralem Plaze-
bo statistisch signifikant und klinisch relevant iiberle-

2%,

gen, die Wirkstarke unterschied sich nicht signifikant
von der Wirkstarke der nichtsteroidalen Antirheumati-
ka (Ibuprofen, Diclofenac).

Die hochsten Effektstarken wurden fur die intraarti-
kularen Behandlungen mit Hyaluronsaure und Kortiko-
steroiden berichtet, wobei der Vorteil gegenuber Nap-
roxen und Celecoxib statistisch signifikant und klinisch
relevant war, nicht jedoch gegenuiber Ibuprofen und
Diclofenac. Die Ergebnisse der Netzwerkmetaanalyse
legen jedoch nahe, dass ein grofier Teil dieser Wirksam-
keit weniger auf die Wirkung der aktiven Substanz als
auf den Plazeboeffekt der intraartikuldren Injektion an
sich zuruckzufuhren ist.

In ihrer Bedeutung am starksten limitiert werden
die Ergebnisse der Arbeit sicher durch den kurzen
Beobachtungszeitraum von drei Monaten. Gleichzeitig
konnten aber erst die Resultate der Netzwerkmetaana-
lyse klar aufzeigen, dass es sinnvoll ist, Plazeboeffekte
unterschiedlicher Applikationswege bei der Wahl von
Behandlungsstrategien mit zu berticksichtigen.

Dr. med. Dagmar Lithmann

Institut fiir Allgemeinmedizin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
E-Mail: d.luehmann@uke.de

Tel: 040 7410 56782
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VERANSTALTUNGSHINWEIS

Zweiter Hamburger
Versorgungsforschungstag

D le Kassenarztlichen Verei-
nigungen Hamburg und
Schleswig-Holstein veranstal-
ten am 8. Februar 2017 den

,2. Hamburger Versorgungs-
forschungstag”. Nach der
ersten erfolgreichen Tagung
zur Versorgungsforschung vor
eineinhalb Jahren, die sich mit
den Leistungsverschiebungen
zwischen dem ambulanten
und dem stationaren Sektor
befasste, wird sich die Folge-
veranstaltung im Sinne einer
Selbstreflektion der Zukunft
der ambulanten Versorgung
insgesamt und ihrer Organisa-
tion widmen.

Die nachriickende Gene-
ration junger Mediziner und
Therapeuten konfrontiert
das traditionelle System der
Gesundheitsversorgung mit
neuen Vorstellungen von der
beruflichen Tatigkeit und
ihrer Vereinbarkeit mit Fami-
lie und Freizeit. Parallel dazu

Versorgungsforschungstag 2015

verandern sich die Rahmenbe-
dingungen und die Moglich-
keiten der Berufsaustiibung. Es
entstehen neue Tatigkeitsfor-
men, die es heute mehr denn
je erlauben, den Beruf flexibel
mit der eigenen Lebenssitua-
tion zu vereinbaren. Auch die
wachsenden gesellschaftli-
chen Anforderungen an das
arztliche Tun und sich abzeich-
nende Nachwuchsprobleme in
landlichen Regionen gehoren
zu dem Spannungsfeld, in dem
die Gesundheitsversorgung
der Zukunft organisiert wer-
den muss.

Diese Veranderungen stel-
len das System der ambulan-
ten Versorgung vor neue He-
rausforderungen: In welcher
Weise lassen sich innovative
Ausgestaltungsideen mit dem
traditionellen Eros und Ethos
des arztlichen Berufes, dem Be-
griff der Freiberuflichkeit und
dem System der Selbstverwal-
tung in Einklang bringen? Wie
konnen die Starken des Sys-
tems zukunftsfahig gemacht
und dadurch erhalten werden?
Wie konnen erganzend dazu
neue Elemente umgesetzt
werden, die aus Sicht des
Nachwuchses die Attraktivitat
des Systems erhohen und dazu
beitragen, die hohe Qualitat
und Effizienz der Versorgung
zu sichern?

KV INTERN

In Vorbereitung auf den
,2. Hamburger Versorgungs-
forschungstag" fuhrt die KV
Hamburg derzeit unter Mit-
gliedern eine Befragung zu den
Starken und Schwiéchen der
ambulanten Versorgung durch,
deren Ergebnisse am 8. Feb-
ruar 2017 exklusiv prasentiert
und diskutiert werden.

Alle Niedergelassen und In-
teressierten sind herzlich zur
Tagung eingeladen.

2. Hamburger Versorgungs-
forschungstag ,,Eros Arzt
und Arbeitswelt 4.0 — neue
Anspriiche an die ambulante
Versorgung“

Termin: 8.2.2017

Programm und Anmeldung:
www.ersorgungsforschungstag-
hamburg.de

Anmeldeschluss: 13.1.2017
Veranstaltungsort:

Hotel Hafen Hamburg,
Seewartenstrafie 9

Ansprechpartnerin:

Eva Schiffmann
Stabsstelle Analyse und
Strategie des Vorstandes,
Tel: 22802-427
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KV INTERN

KV Hamburg feiert Richtfest

Rohbau des neuen Arztehauses steht

DIE KV HAMBURG HAT AM 19. Oktober 2016 das damit ihren Mitgliedern eine Statte des lebendigen,

Richtfest ihres neuen Arztehauses gefeiert. Sie dankte selbstbestimmten Austausches, der Gremienarbeit und
damit den Bauarbeitern, Zimmerleuten, Handwerkern der Verwaltung.
und Architekten fur ihre bisherige Arbeit. Das neue Hamburger Arztehaus wird in der Hum-

Dr. Dirk Heinrich, Vorsitzender der Vertreterver- boldtstrafie 56 gebaut. Dort stand bereits das alte Arz-
sammlung der KV Hamburg und damit Bauherr, sagte tehaus, das abgerissen wurde, weil es aus energetischen
in seiner Rede, das entstehende Gebaude sei eine Grunden nicht mehr wirtschaftlich betrieben werden
,Manifestation der Freiberuflichkeit der Vertragsarzte konnte. Mit der Fertigstellung des Neubaus wird im

und -psychotherapeuten”. Die Selbstverwaltung schaffe  Sommer 2017 gerechnet.

Bauherr Dr. Dirk Heinrich (linkes Bild), Bauleiter Stephan Storch mit Richtfestkrone (Mitte), Architekt Olaf Schindel mit Stephan
Storch und Werkpolier Thomas Memmel (rechtes Bild)

Rohbau des neuen Arztehauses (StraBenansicht)
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Ist das nicht irre?

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

or einigen Wochen hat

Doktor Jens Baas, der
Chef der TKK, der mit fast zehn
Millionen Mitgliedern grofiten
deutschen Krankenkasse, einen
Sturm im Blatterwald ausgelost,
sogar Staatsanwaltschaften
hat er geweckt. Seine skandal-
trachtige Auferung in einem
Interview mit der Frankfurter
Allgemeinen Sonntagszeitung
lautete, dass Krankenkassen
standig ,schummeln” wiirden.
Man konnte auch sagen: Kassen
halten Arzte zu standigem Be-
trug an. Der zugehorige Euphe-
mismus heif$t,,Upcoding”. Was
bedeutet das?

Vor acht Jahren wurde der
Gesundheitsfonds erfunden.
Der Krankenkassenbeitrag
wird seitdem nicht mehr an die
eigene Krankenkasse abgefthrt,
sondern an diesen Gesundheits-
fonds. Der wiederum verteilt
nun diese Einnahmen auf die
uber 100 Krankenkassen der Re-
publik, und zwar nach Anzahl,
Alter, Geschlecht und Gesund-
heitszustand ihrer Mitglieder.

Einfach gesagt:Je kranker die
Mitglieder einer Krankenkasse,
desto mehr Geld erhalt diese.
Das nennt man morbiditats-
orientierten Risikostrukturaus-
gleich (,Morbi-RSA"). Fir diesen
Morbi-RSA gibt es nun eine Liste
von 80 schweren Krankheiten,

die zu einer signifikant erhohten
Geldzuweisung an die Kassen
flhren.

Wahrend die Krankenkassen
bis dato auf den jungen, gesun-
den Versicherten erpicht waren,
der einen Uberschuss garantier-
te, verursachten Kranke, also
die sogenannten ,schlechten
Risiken“, einen Verlust. Nun
war es aber genau umgekehrt:
,gute Risiken” bringen nichts,
,schlechte Risiken” sind gefragt,
weil lukrativ! Was lag da fur die
Kassen naher, als Kontakt zu
Arzten aufzunehmen, welche
ja die Codierung der Krankhei-
ten taglich abertausendfach
vornehmen?

Es soll niedergelassenen Arz-
ten sogar eine Geldsumme pro
Patient geboten worden sein,
wenn sie sich bei der Codierung
von geschulten Kassenange-
stellten ,beraten”lassen. Ist
ein chronischer Husten nicht
vielleicht doch eine Lungen-
entzundung? Hinter standigen
Bauchschmerzen steckt doch
sicher eine chronisch-fistelnde
Darmentzindung? Und wer
kann schon den Unterschied
zwischen einem Verdacht auf
Diabetes und einem manifes-
ten Diabetes kontrollieren?
Diese ,Diagnoseoptimierung”
alsoist es, die man, Upcoding”
nennt. Ist das nicht irre?

Auf meinem Schreibtisch
ist eine Ablage, in die werfe
ich Nachrichten, E-Mails und
Zeitungsartikel, die mit dem
Gesundheitswesen zu tun
haben, oder mit der Medizin,
oder mit beidem. Nun lag das
Interview mit Jens Baas ganz
obenauf, auch wenn doch der
Gesundheitsfonds schon acht
Jahre alt ist.

Was Jens Baas sagt, ist Ein-
geweihten ja langst bekannt.
Aber dass er das als Chef der
grofiten Krankenkasse offen
zugibt, das ist das Besondere.

In dieser Woche ist mir das
Schreiben schwerer gefallen

als sonst. Ich weif3, dass wir in
einem wohlhabenden Land
leben, und ich weif? auch, dass
es den meisten Menschen auf
dieser Welt schlechter geht als
uns. Auch ich sehe jeden Abend
die Bilder von Terror, Schrecken
und Krieg im Fernsehen. Aber
zurzeit wird in Syrien eine Gren-
ze Uberschritten. Ein Tabu wird
gebrochen: Krankenhauser wer-
den bombardiert. Selbst Arzte
ohne Grenzen mussten dieser
Zerstorungsorgie weichen.
Niemand kann mehr helfen. Da
kommt mir eine Kolumne tber
das Upcoding in unserem an-
sonsten gut funktionierenden
Gesundheitswesen irgendwie
unwichtig vor.

chirurg@hontschik.de, www.medizinHuman.de

Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
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STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Klaus Stelter,

Moderator im Qualitatszirkel des Hausarztkreises Harburg/
Suderelbe HKHS

Name: Dr. Klaus Stelter

Geburtsdatum: 29.4.1954

Fachrichtung: Innere Medizin, Allgemeinmedizin

Weiter Amter: Fachbeisitzer, Kuratorium Hausérztliche Fortbildung Hamburg
Hobbys: Segeln, Romane, Laufen, Theater, usw.

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Threr Berufswahl verbunden
waren, erfiillt? Ja, ich bin immer noch gern Arzt.

Was ist der Grund fiir Thr Engagement im Qualitétszirkel? Reiner Egoismus: Ich
wollte von den Kollegen wissen, wie es geht. Spater habe ich, als ein Moderator
gesucht wurde, nicht laut genug nein gerufen. Jetzt bin ich es seit 13 Jahren.

Wo liegen die Schwerpunkte Ihres Qualitdtszirkels? Was sind die Herausforde-
rungen? Facharztliche Fortbildungen sind zwar interessant, die dortigen Leitlinien
sind aber oft nicht frei von Firmen-Interessen und mit der primararztlichen Reali-
tat nicht kompatibel. Leitlinien der DEGAM helfen da weiter, miissen aber laufend
neu erarbeitet werden. Wegen der grof3en Breite des Fachgebietes gibt es viel zu
tun. Wir verstehen uns als Arbeitsgruppe und laden nur ausnahmsweise externe
Referenten ein. Die Themen wahlen und erarbeiten wir selbst. Wir haben einen
Hausarzte-Verein gegrindet (www.hausarzt-harburg.de), der den Qualitatszirkel
tragt.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Die ungesteuerte
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mit praktisch freier Wahl der
Versorgungsebene durch den Patienten bei begrenzten Ressourcen ist nicht
zukunftsfahig und fuhrt zu Selbstbedienungsmentalitat bei Patienten und Arzten.
Eine verninftige Gliederung des Zugangs erfordert ein Mandat an gut ausgestatte-
te und hervorragend ausgebildete Hausarzte. Auf Mandat und bessere Ausstattung
warten wir schon lange, iberwiegend vergeblich. Im Qualitédtszirkel arbeiten wir
erfolgreich an einer verbesserten Versorgungsqualitat.

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Irgendwann einmal gesund
und fit in den (Un-)Ruhestand hintiberdriften. W
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KV INTERN

TERMINKALENDER

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Do.1.12.2016 (19 Uhr) / Do. 2.2.2017 (Konstituierende Sitzung der neuen VV - 18 Uhr)
KV Hamburg (Casino, 1. Stock), Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

QUALITATSMANAGEMENT-SEMINARE

Info zur neuen QM-Richtlinie Hygiene in der Arztpraxis Patientenrechte im Alltag
Flr Arzte und Praxispersonal: Informa- Flr Arzte und Praxispersonal. Fur Arzte, Psychotherapeuten und Praxis-
tionen zu den gedanderten Vorgaben Themen sind: Aufgaben einer Hygiene- : personal: Das Seminar zeigt, welche An-
der QM-Richtlinie — insbesondere zu beauftragten, Erstellung von Hygiene-, forderungen sich aus dem Patientenrech-
Mitarbeiterbefragungen und Risikoma- : Hautschutz- und Reinigungsplanen; Ge- | tegesetz ergeben: Informationspflicht,
nagement setzeslage; Begehung durch Behdrden Dokumentation, Einsicht in Patientenakte
4 FORTBILDUNGSPUNKTE 10 FORTBILDUNGSPUNKTE 10 FORTBILDUNGSPUNKTE
ML '2'5.'1'.'2'cr>ﬁ (14.30-17.30 Uhr) © Mi.15.2.2017 (9.30-17 Uhr) Mi.2222017(9307URT)
¢ € 65inkl. Getranke und Imbiss © €149 inkl. Getranke und Imbiss © €149 inkl. Getranke und Imbiss

Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99 / Infos zur Anmeldung: www.kvhh.de —> Qualitat - Qualitdtsmanagement
. Telefonische Auskunft und Anmeldung: Ursula Gonsch Tel: 22802-633 / Birgit Gaumnitz Tel: 22802-889

ARBEITS- UND GESUNDHEITSSCHUTZ-SEMINARE

Grundschulung fiir Unternehmer . Fortsetzung Grundschulung fiir . Gefihrdungsbeurteilung
Fiir Praxisinhaber, die die Organisation des = Unternehmer . Fur Praxispersonal: Durchfithrung einer
Arbeits- und Gesundheitschutzes ihrer Mit- ¢ Fortbildung aufbauend auf die erste systematischen Gefahrdungsbeurtei-
arbeiter selbst in die Hand nehmen wollen  Grundschulung; . lung entsprechend den gesetzlichen
BGW-zertifiziertes Seminar : BGW-zertifiziertes Seminar . Vorgaben und den BGW-Vorschriften
8 FORTBILDUNGSPUNKTE : 8 FORTBILDUNGSPUNKTE

' Mi.18.1.2017 (15-20 Uhr), weitere © Fr.3.3.2017 (15-20 Uhr), © Mi.14.12.2016 (15-18 Uhr),

: Termine: 20.1.2017, 25.1.2017, 27.1.2017 - weiterer Termin: 7.4.2017  weitere Termine: 15.2.2017, 26.4.2017

€226 (inkl. Imbiss und Schulungsmaterial) = € 226 (inkl. Imbiss und Schulungsmaterial) : € 60 (inkl. Imbiss, und Schulungsmaterial)

- Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99 / Anmeldung bei: AV-2 Arbeits- und Verkehrsmedizinische Untersuchungsstelle Be-
- triebsarztpraxis Dr. Gerd Bandomer, Tel: 278063-47, Fax: 278063-48, E-Mail: betriebsarzt@dr-bandomer.de

FORTBILDUNGSKURSE IN DER ARZTEKAMMER
[

DMP Patientenschulungen . Sprechstundenbedarf

Flr Arzte und Praxispersonal — Kursteilnahme ist eine der . Fur Praxispersonal — Vertiefung der Kenntnisse zum Umgang :

Voraussetzungen flir die Genehmigung zur Abrechnung von | mit der Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Vermeidung von

Patientenschulungen ' Regressen ‘
~ Termine und weitere Infos: www.aerztekammer-hamburg. M. 14.12.2016 (15-17 Uhr), weitere Termine: 25.1.2017, 15.2.2017

org/akademieveranstaltungen.html = ins Feld ,Stichwort” P €25

. bitte den Suchbegriff ,Zi-DMP* eingeben

Ort: Fortbildungsakademie der Arztekammer, Weidestr. 122 b, Ansprechpartner: Fortbildungsakademie, Tel: 202299-300,
. E-Mail: akademie@aekhh.de, Online-Anmeldung: www.aerztekammer-hamburg.org/akademieveranstaltungen.htmit

ABGABE DER ABRECHNUNG FUR DAS 4. QUARTAL 2016 VOM 2. BIS 13. JANUAR 2017
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/in rocenter ..

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 Heidenkampsweg 99 . 20097 Hamburg . Telefon 040 22802900 . infocenter@kvhh.de . www kvhh.de



