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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

Der Termin steht jetzt fest: Am 24. September 2017 wird der neue Bundestag
gewahlt. Die Parteien stellen bereits ihre Kandidaten auf, die Parteiprogramme
werden vorbereitet. Gerade die Arzteschaft sollte sich die Partei-Absichten sehr
genau ansehen, denn vor vier Jahren hatte die Gesundheitspolitik keine sonderlich
grofde Rolle bei der Wahlentscheidung gespielt — das Ergebnis haben wir in den
vergangenen vier Jahren zu spuren bekommen. Vieles von dem, was uns seither
Probleme macht, war angekundigt worden.

Erste Forderungen schélen sich bereits heraus — und lassen nichts Gutes ahnen.
Im Land Berlin ist eine rot-rot-grune Regierung gebildet worden, vielleicht eine
Blaupause fur eine ,neue Mehrheit” auf der Bundesebene. In der Gesundheitspo-
litik haben die Berliner verabredet, die Krankenh&duser massiv fur die ambulante
Versorgung zu offnen — und sie waren so ehrlich zu sagen, wer dies bezahlen soll:
die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten.

Die Bundestagsfraktion der Grunen hat ein Papier verabschiedet, in dem unter
anderem der Sicherstellungsauftrag fur die Gesundheitsversorgung auf regional
arbeitende, privatrechtlich organisierte ,Gesundheitsverbunde” ubertragen wer-
den soll. Die KV, die in diesem Szenario zerschlagen werden mufste, wird noch nicht
einmal erwahnt.

Die Hamburger Gesundheitssenatorin Cornelia Prufer-Storcks hat in einer Grund-
satzrede vorgeschlagen, die Grenzen zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung komplett einzureifden inklusive gemeinsamer Bedarfsplanung und gleicher
Vergutung — bei aber nach wie vor bestehender Investitionsfinanzierung der Kran-
kenhauser durch die Lander, wo es laut Prufer-Storcks einen grofien Nachholbedarf
gebe. Nette Vorstellung: Das Land plant Niedergelassene und Kliniken — und futtert
letztere mit Steuermitteln.

Wir werden Sie in den nachsten Monaten uber die gesundheitspolitischen Absich-
ten der Parteien detailliert informieren. Damit Sie nicht die Katze im Sack wahlen
mussen.

et xﬁf“‘*
g ——

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 bringen
vorgefertigte
Entscheidungs-
hilfen fur

Patienten?

Dr. Mirjam Jenny

leitende Wissenschaftlerin am Harding-Zentrum
fiir Risikokompetenz des Max-Planck-Instituts fiir
Bildungsforschung in Berlin

Ubersichtliche Infos
in Faktenboxen

Faktenboxen stellen potenzielle Nutzen und Schaden
medizinischer Interventionen anhand der besten verfig-
baren Evidenz Uibersichtlich, balanciert und laienver-
standlich gegeniiber. Die Idee der Faktenboxen stammt
aus den USA und wurde zunéchst in Form der drug fact
boxes fur den Bereich der Arztneimittel entwickelt.
Tatsachlich ist der Informationsansatz jedoch bei jeder
medizinischen und gesundheitlichen Intervention
anwendbar, fur die es wissenschaftliche Evidenz zu
moglichen Nutzen und Schaden gibt. Das Berliner
Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz hat das Konzept
der Faktenboxen iibernommen und weiterentwickelt
(siehe Seite 10, Abbildung 2). In der Schweiz und in
Osterreich werden Faktenboxen mittlerweile von Arzte-
organisationen und Krankenversicherungen genutzt.
Auch in Deutschland wurde das Konzept von zwei
Krankenversicherungen tibernommen. Zudem gibt es
verschiedene Institutionen, die evidenzbasierte Gesund-
heitsinformationen fiir Patienten erarbeiten. Eine
Herausforderung fiir diese Akteure bleibt jedoch die
Auffindbarkeit im unuberschaubaren Umfeld digitaler
Gesundheitsinformationen. Um dem Konzept evidenz-
basierter Entscheidungshilfen dennoch zum Duzrch-
bruch zu verhelfen, ist die Schaffung einer zentralen
unabhiéngigen Stelle fiir Gesundheitsinformationen
angeraten. W
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Prof. Dr. Ingrid Miihlhauser

MIN Fakultat, Gesundheitswissenschaften,
Universitat Hamburg /

Vorsitzende des Deutschen Netzwerks
Evidenzbasierte Medizin

Zahlenangaben sind
unverzichtbar

Die informierte Patientenentscheidung ist ein Kern-
element der evidenzbasierten Medizin. Dazu braucht
es Wahrscheinlichkeitsangaben zu Nutzen und Scha-
den aller Behandlungsoptionen, einschlief3lich der
Nicht-Intervention. Zahlenangaben sind fiirs Risikover-
standnis unverzichtbar.

Es gibt nur fiir sehr wenige Entscheidungen evidenz-
basierte Patienteninformationen. Insbesondere Aufkla-
rungsbogen fur operative Eingriffe oder Krebsbehand-
lungen erfillen in keiner Weise die Anforderungen.
Patientenleitlinien liefern bisher nicht die notwendigen
Zahlenangaben fur individuelle Entscheidungen.
Leitlinien geben ublicherweise Empfehlungen fiir einen
bestimmten Behandlungspfad. Alternative Optionen,
einschlieflich der Angaben zum nattrlichen Verlauf,
werden nicht mit den notwendigen Risikodaten zu
Nutzen und Schaden préasentiert. Leitlinien mussten
von Beginn an nach den Bedurfnissen der Patienten
ausgerichtet werden. Die Evidenz muss fur alle Optio-
nen mit Wahrscheinlichkeitsangaben prasentiert
werden. M

NACHGEFRAGT

Prof. Dr. Norbert Donner-Banzhoff

Zentrum fiir Methodenwissenschaften und
Gesundheitsforschung der Abteilung fiir
Allgemeinmedizin an der Philipps-
Universitdat Marburg

Individualisiertes
Risikoprofil

"Arriba" ist eine der ersten individualisierten Entschei-
dungshilfen im deutschen Sprachraum, die von Arzt und
Patient gemeinsam durchgearbeitet werden —am
Computer oder auf Papier. Der Patient wird als Partner
gesehen: Er soll nicht beeinflusst oder gedrangt, son-
dern informiert werden. Mit Hilfe von "Arriba" berech-
net der Arzt das kardiovaskulare Gesamtrisiko des
Patienten. Das aktuelle Risiko und die durch Medikamen-
te oder Verhaltensanderung ausgeldste Risikoreduktion
kann mit Hilfe von Smileys visualisiert werden (siehe
Seite 13). Statt mit verwirrenden Prozent-Angaben
arbeitet das Modell also mit nattirlichen Haufigkeiten
(,Stellen Sie sich 100 Doppelganger von Ihnen vor...").
Eine verstandliche Risikokommunikation ist die Voraus-
setzung fur eine offene Diskussion mit dem Patienten
daruber, welcher Weg im Einzelfall eingeschlagen
werden soll. Das "Arriba"-Modul zur kardiovaskularen
Pravention ist an den Universitaten Marburg und
Rostock mit offentlicher Forderung entstanden. Fiir jeden
Hausarzt in Deutschland stehen Software und gedruckte
Materialien frei zur Verfligung (www.arriba-hausarzt.
de). Weitere Beratungsmodule zu hausarztspezifischen
Behandlungsanlédssen, wie Depression, Diabetes Mellitus,
Vorhofflimmern und PSA-Screening, sind erarbeitet und
werden in der ndheren Zukunft im Rahmen eines
Genossenschaftsmodells zur Verfigung stehen. W
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VON DR. KLAUS KOCH

Klarheit statt
Statistiknebel

Wie erklare ich meinen Patienten die Vorteile und
Risiken einer Behandlung? Einige Kniffe helfen dabei, die
wichtigsten Botschaften verstandlich zu machen.

iele Patienten (und viele Arzte)
haben zu Statistiken ein zwie-
spiltiges Verhiltnis. Den meisten
ist klar, dass Zahlen oft unverzicht-
bar sind, um eine Orientierung zu
bekommen oder zu behalten. Doch
Statistiken konnen auch dazu fithren,
dass die Dinge vernebelt werden. Das
heif$t: Im Umgang mit Zahlen geht es
um eine moglichst klare Kommuni-
kation der relevanten Information.
Dabei konnen einige wenige
Grundregeln helfen, die gleich einen
doppelten Zweck erfiillen. Zum einen

kénnen diese Regeln Arzten dabei
helfen, aus dem téglichen Strom der
Statistiken und Zahlen das heraus-
zufiltern, was hilfreich ist. Zum an-
deren helfen dieselben Regeln auch
dabei, mit Patienten so iiber Zah-
len zu sprechen, dass die wichtigen
Botschaften erfasst werden kénnen.
Oft ist im klinischen Alltag eine
kleine Tabelle mit drei Spalten und
wenigen Zeilen alles, was an ,,Sta-
tistik“ notig ist. Das gilt gerade fiir
die haufigsten Fragen, die Patienten
haben:

® Wie grof$ ist mein Risiko, dass
mir X passiert?
® Was bringt mir eine Behandlung?
@ Was sind die Nachteile einer Be-
handlung?
Idealerweise helfen Zahlenangaben
Arzt und Patient dabei, verschiedene
medizinische Optionen zu vergleichen
und gemeinsam abzuwidgen. Dazu ge-
hort oft auch die Moglichkeit, erst ein-
mal abzuwarten und nichts zu tun.

Im Folgenden sollen einige
Grundprinzipien beschrieben wer-
den, wie statistische Informationen
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so eingesetzt werden konnen, dass sie
gute Entscheidungen unterstiitzen.
Diese Grundprinzipien leiten sich
aus einer Vielzahl von Studien ab, in
denen die Wirkung unterschiedli-
cher Varianten der Kommunikation
erprobt wurde (siehe Literatur in den
Quellenangaben 1 bis 3) .

VERWENDEN SIE ZAHLEN!

Vermutlich ist die haufigste Metho-
de im Umgang mit Zahlen, keine
zu verwenden. Und stattdessen eine
sprachliche Einordnungen wie ,,hdu-

-

fig", ,gelegentlich®, ,selten” oder ,.ext-
rem selten” zu versuchen. Das ist aber
kein guter Weg. Untersucht ist das
anhand der amtlichen Kategorien fiir
die Haufigkeit von Nebenwirkungen,
wie sie in Beipackzetteln verwendet
werden: Wenn im Beipackzettel zum
Beispiel von ,selten die Rede ist, ist
damit eine Haufigkeit zwischen ,,0,01
bis 0,1 von 100 gemeint. Wenn man
hingegen Laien befragt, was sie unter
»selten” verstehen, liegen die Angaben
eher bei 10 bis 20 von 100 — mit einer
individuell grofien Spanne an Abwei-

sein. Absolute
Zahlen werden meist
besser verstanden.

chung (siehe nichste Seite, Tabelle 1).
Gerade bei kleinen Risiken auf Zah-
len zu verzichten, fiithrt also leicht zu
einer deutlichen Uberschitzung von
Risiken. Hier kann der Verzicht auf
Zahlen auch Wirkung haben: Wer
Risiken iiberschdtzt, hat eine gerin-
gere Bereitschaft, zum Beispiel ein
eigentlich sinnvolles Medikament zu
nehmen.

BLEIBEN SIE IM RAHMEN!
Bei der Beschreibung von Hiufig-
keiten hilft es, die Bezugsmenge —

Prozent-Angaf
kénnen verwirr



kenntlich zu machen. Welche Miss-
verstindnisse auftreten konnen,
wenn die Bezugsmenge unklar ist,
zeigt folgendes Beispiel: Ein Psy-
chiater informiert seine Patienten
dariiber, dass bei Einnahme eines
Antidepressivum mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 30 bis 50 Prozent
sexuelle Probleme auftreten konn-
ten, wie Impotenz und mangelnde
Libido.

Erst nach einigen Jahren be-
merkte er, dass viele seiner Patienten
seine Aussage falsch verstanden hat-
ten: Sie dachten, in 30 bis 50 Prozent
ihrer sexuellen Aktivititen wiirden
sich Stérungen einstellen (6).

Hier zeigt sich, dass die Bezugs-
grofle einer Aussage genannt werden
muss, um Mehrdeutigkeit zu vermei-
den. Eindeutig ist die Aussage: ,,Bei
30 bis 50 Prozent der Patienten, die
das Antidepressivum einnehmen,
treten sexuelle Probleme auf.“ Ge-
nauso gut wird die Formulierung
verstanden: ,,Bei drei bis finf von

ABBILDUNG 1: ABSOLUTE ZAHLEN
IN EINER ENTSCHEIDUNGSHILFE

TABELLE 1: WAS DIE AMTLICHEN KATEGORIEN FUR HAUFIGKEITEN
VON NEBENWIRKUNGEN MEINEN — UND WAS PATIENTEN DENKEN (5)

I Haufigkeit in Prozent Verbale Was Patienten denken
Umschreibung

uber 10 sehr haufig bis zu 8o

. von 100 Behandelten N - von 100 Behandelten
1bis10 haufig bis zu 60

. von 100 Behandelten N - von 100 Behandelten
0,1bis 1 gelegentlich bis zu 25

. von 100 Behandelten : - von 100 Behandelten
0,01 bis 0,1 selten bis zu 20

. von 100 Behandelten : - von 100 Behandelten

: unter 0,01 ¢ sehr selten “ biszug

: von 100 Behandelten

: von 100 Behandelten

zehn Patienten, die das Antidepres-
sivum einnehmen, treten sexuelle
Probleme auf.“ Natiirliche Haufig-
keiten (statt Prozentzahlen) haben
den Vorteil, dass sie unmittelbar die
Vorstellung einer Gruppe von Men-
schen entstehen lassen konnen.

Bei Risiken unter einem Pro-
zent (wie zum Beispiel 0,2 Prozent),
empfiehlt es sich, grundsitzlich na-

tiirliche Haufigkeiten zu verwen-
den. ,,2 von 1000 Patienten“ wird
also meist von Patienten besser ver-
standen als ,,0,2 Prozent oder ,2
Promille. Wenn mehrere Zahlen
genannt werden sollen, ist es sinn-
voll, dieselbe Basis zu verwenden —
also die Zahlen dann zum Beispiel
durchgingig auf ,1000 Patienten®
zu beziehen. Vermeiden sollte man

ABBILDUNG 2: ABSOLUTE ZAHLEN
IN EINER FAKTENBOX

JOR0g
i

3
HazTer
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Antibiotika bei akuter Bronchitis 389

Zahlen fir Erwachsene, die entweder ein Antibiotikum oder ein Placebo CO® RISIKOKOMPETENZ

bzw. keine Behandlung erhielten. Sie b

. von 2 bis 14 Tagen nach Beginn der Behandlung stattfand.

Antibiotika hatten keinen eindeutigen Mutzen bei der Behandlung einer akuten Bronchitis.
bei der von

HARDING-ZENTRUM FOR

sich auf die Fol die in einem

traten

auf.

Wie grof ist die
Wahrschelnlich-
keit, dass Be-
schwerden go-
lindert werden?

Bai etwa B0 van 100 Bahandalten inderm
Stents die Beschwerden dauernaft. Bei etwa

Bei etwa 94 von 100 Behandehten lindert eine
Bypass-Cperation die Beechwerden douer-
haft. Bei etwa 6 von 100 wird innerhalb von 4
Jahren ein emauter Eingriff notwendig, wedl
neue Verengungen entstanden sind.

20 von 100 wird innerhalb von 4 Jahren ein
emauter Eingriff notwendig (Stent oder By-
pass-Oparation), wail Stents sich zugesetz
haben oder neue Verengungen entstanden
sind,

100 100 P
i Nutzen mit mit
Verengte HerzkranzgefiRe: Stent oder Bypass?
Wie viele Patienten hatten Husten mit Auswurf? ca. 36-37
—
Beil wie vielen wurde der als 7
verbessert eingestuft? ca. 67-71
Walche Kompli- Wahrend der Katheter-Untersuchung kommt 1 von 100 Operierten edeidet durch die Ope-
kationen kénnen 5 bai etwa 5 von 100 Untersuchten zu leich- ration einan Schiaganfall, Es kann zu Blutun- An wie vielen Tagen filhiten sich die Patienten krank? 5 ¥a Tage 5 Tage
1en H wie Bei atwa 1 gen, Infekti und
von 100 kennen schwere . bel der Manche dieser
sufireten kidnnen sch Schaden*
soin. Etwa 87 von 100 Operierien haben den A
Eingrll nach 30 Tagen dberlebl. Wie viele Pati litten an (2.B. Ubelkeit,
Erbrechen oder Durchfall)? 19 3

*Ein dbermaBiger Gebraisch von Antibiotika kann zu Antibiotikaresistenz fhren. Das bedeutet, dass Antiblotika die Fahigkeit verfieren
Bakterien abrutbten cder deren Wachstum zu hemmen. Insbesandere die erworbene Resistenz, die durch genetische Veranderungen cer
Bakterien entsteht, stellt cin Problem dar, Sie bewirkt, dass Antibialika ihre Wirksamkeit zur Therapie verscren.

Quellen: [1] Smith et al. Cochrane Database Syst Rev 2014(3):CD000245. [2] BMG (Ed.). Die wichtigsten Begriffe zum Thema
Antiblotilca-Resistenzen. 2015, Avallable from: wive. b bund,de.

Leaztes Update: Oktober 2014

Gegenliberstellung der Vor- und Nachteile zweier Interven-
tionen (Auszug aus: Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der

Medizin: Nationale Versorgungsleitlinie "Chronische KHK",
Langfassung, 4. Auflage, 2016, Version 1, Seite 122)

Gegenliberstellung von potenziellem Nutzen und Risiko einer
Pharmakotherapie (Michelle McDowell, Jana Hinneburg, Chris-
tin Ellermann / Harding-Zentrum fiir Risikokompetenz des Max-
Planck-Instituts fir Bildungsforschung in Berlin)
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auch, zwischen Prozent und natiir-
lichen Haufigkeiten hin und her zu
wechseln.

In bestimmten Situationen lassen
sich die wichtigsten Vor- und Nach-
teile von Interventionen mit Hilfe
von natiirlichen Zahlen in einer Ta-
belle zusammenfassen (Abbildung
1 und 2). Auch die Ergebnisse von
Fritherkennungsuntersuchungen
oder diagnostischen Tests kann man
in einer solchen Faktenbox gut ver-
standlich vermitteln.

NICHT NUR RELATIVE UNTER-
SCHIEDE NENNEN!

Wenn es darum geht, Vor- und Nach-
teile zum Beispiel einer Behandlung
zu beschreiben, sind Formulierun-
gen wie ,verringert das Risiko um 20
Prozent® recht beliebt. Vor allem in
der Werbung sind sie der Standard -
in Anzeigen zu Medikamenten wer-
den sie oft stark hervorgehoben. Das
hat einen einfachen Grund: Relative
Unterschiede fallen normalerweise
numerisch ziemlich grof$ aus.

Nehmen wir ein Beispiel: Eine
Studie zeigt, dass bei Behandlung mit
»Therapie A“ etwa 5 von 100 Patien-
ten einen Herzinfarkt erleiden, bei
»Therapie B“ sind es nur 4 von 100.
Definiert man die 5 als 100-Prozent-
Marke, erhalt man eine relative Re-
duktion um 20 Prozent (1 von 5).
Diese Angabe ist nicht falsch und
kann durchaus hilfreich sein, um
Therapien zu vergleichen.

Doch wenn es darum geht, ei-
nem Patienten die Vor- und Nach-
teile einer Mafinahme zu erldu-
tern, ist nicht der relative, sondern
der absolute Nutzen die relevante
Kategorie (4).

Es ist nimlich so, dass die allei-
nige Angabe von relativen Unter-
schieden (,,20 Prozent®) leicht als

ABBILDUNG 3: RELATIVE UND ABSOLUTE RISIKOREDUKTION

OOOLO0O00QU0)
90]0]0]00]0]0]00.
800,84 30 0 0.8
0]010)0]0)0]0]010)0,
OLOLOOOOIO
OO00000000®
O00000000®
olelelelelelelele]
O00000000®
000000000 ®

die Zahl derjenigen missverstanden
wird, die von einer Behandlung pro-
fitieren. Also: 20 von 100 Patienten
haben einen Nutzen. Tatsdchlich
aber profitiert in unserem Beispiel
lediglich einer von 100 Patienten
von der Mafinahme (siche Abbil-
dung 3). Die Angabe von relativen
Unterschieden fuhrt oftmals dazu,
dass ein Nutzen deutlich iber-
schatzt wird. (Deshalb sind sie ja in
der Werbung so beliebt.) Um Mani-
pulation zu vermeiden, sollten re-
lative Unterschiede nur zusammen
mit den absoluten Unterschieden
verwendet werden.

Bleiben Sie skeptisch, wenn Th-
nen nur relative Unterschiede pra-

U

Relative
Risikoreduktion
um 20%

S

Absolute
Risikoreduktion um 1%:
Einer von 100 Patienten
profitiert

sentiert werden. Dann kann es gut
sein, dass Thnen Sand in die Augen
gestreut werden soll. Fragen Sie nach
dem absoluten Unterschied.

ERGANZEN SIE DIE ZAHLEN
DURCH EINFACHE GRAFIKEN!
Auch hier gilt: Einfacher ist fast
immer besser. In Studien wurden
verschiedene Grafikvarianten ver-
glichen. Dabei hat sich herausge-
stellt, dass schlichte Balkendiagram-
me und sogenannte Piktogramme
(Smileys, Minnchen) am besten
helfen koénnen, Groéflenordnungen
zu verstehen (siehe Abbildung 4).
Zur Unterstiitzung der Patien-
tenberatung im Praxisalltag gibt —
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es auch individualisierbare Instru-
mente wie Arriba-Hausarzt (siehe
Abbildung 5).

Dabei handelt es sich um eine
Software, mit der Hausirzte fir
ihre Patienten eine individuelle Ri-
sikoprognose fiir Herzinfarkt und
Schlaganfall erstellen kénnen. Die
Ergebnisse lassen sich auch mithil-
fe von Grafiken erlautert. Hausarzte
und Patienten konnen dann gemein-
sam entscheiden, welche Therapieo-
ption die beste Wahl ist.

NUTZEN SIE SERIOSE QUELLEN!

Natiirlich hangt der Wert von Zah-
len vor allem davon ab, wie verliss-
lich die Studien und Erhebungen
sind, aus denen sie stammen. Das
erfordert wissenschaftliche Sorgfalt.
Ziel ist es schliefilich, Patienten und
ihren Arzten verlissliche Zahlen zur
Verfligung zu stellen, um gute und
passende Entscheidungen treffen zu
konnen. Die beste Grundlage fiir die
Ableitung von Zahlen sind die Me-
thoden der evidenzbasierten Medi-
zin (EbM). Dazu gehort, den aktu-
ellen Wissensstand zu recherchieren
und die am besten geeigneten Stu-
dien zur Ableitung von Zahlen aus-

ABBILDUNG 4: BALKENDIAGRAMME

Bluthochdruck: Nutzen der Behandlung hdngt von den Risikofaktoren ab

Dieser 60-jahrige Mann hat ebenfalls einen
Blubdruck von 142/93 und zusatzliche

Ohne Behandlung betragt
sein Infarktrisiko fir die nachsten zehn
Jahre 33 von 100. Eine Behandlung senkt
das Risiko auf 26 von 100.

won 100 Minnemn

Lty | ohne Behandlung
1 mit Blutdrucksenker
50 —
50 —
70 —
Dieser 60-jahrige Mann hat einen
0 — Elutdruck von 142/93 und keine weiteren
Ohne Bel g betragt
sein Infarktrisika 11 von 100 fur die
50— nachsten zehn Jahre. Eine Behandlung
senkt das Risiko auf 9 von 100.
40 — w
5 »
= , P
&‘ﬁ
20 — P.;
10 — ;
| 9von 100
0 —

26 von 100

Gegenliberstellung des Nutzens von Blutdrucksenkern bei Patienten mit un-

terschiedlichen Risikofaktoren (ww

w.gesundheitsinformationen.de - Herz

und Kreislauf = Bluthochdruck - Mehr Wissen: Wann sind Medikamente

gegen hohen Blutdruck sinnvoll?)

zuwiahlen. Je nach Fragen konnen
dafiir ganz verschiedene Studien-
arten infrage kommen. Wenn EbM
ernsthaft eingesetzt wird, liefert sie
Zahlen, die den aktuellen Stand des
Wissens zusammenfassen.

EMPFEHLEN SIE IHREN PATIEN-
TEN AKTIV SERIOSE QUELLEN!

Im Zeitdruck der Sprechstunde las-
sen sich nicht alle Fragen beantwor-
ten, die Patienten haben. Viele Fra-
gen bleiben auch unausgesprochen,

TABELLE 2: UNTERZEICHNER DER "GUTEN PRAXIS GESUNDHEITSINVORMATION"

Institution

i Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin

Cochrane Deutschland, Universitatsklinikum Freiburg

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-

- kassen eV. (MDS)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-

¢ wesen (IQWiG)

. Universitat Hamburg, MIN Fakultat, Gesundheitswissenschaften

Krebsinformationsdienst, Deutsches Krebsforschungszentrum

- Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Institut und Poliklinik |

: flir Medizinische Psychologie

Internet

www.gesundheit.uni-hamburg.de/cgi-bin/newsite/
index.php?page=home

www.uke.de/kliniken-institute/institute/

- institut-und-poliklinik-f%C3%BCr-medizinische-
i psychologie/index.html
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ABBILDUNG 5: PIKTOGRAMM-FELDER IM ONLINE-TOOL "WWW.ARRIBA-HAUSARZT.DE"

—ee | eenandiung ) . . {Balken | Smileys)] Diagramm | Info | =
D = £ ronrtuu’ ger) w el g 10 Jahren
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HDA=Clrofestarin [54_ ] i beatmesint) (2 SISIOIIOIGISION X
e ‘. 0000000000
B ) 0000006066060
Homte 2 I ‘ 0000000000

Der Arzt fiillt die Anamnese-Maske aus (links) und erldutert dem Patienten anhand von Pikto-
grammen, wie hoch dessen kardiovaskulares Gesamtrisiko ist (rechts).

r [Balken | Smil

! Diagramm

-
Info ~ | Balken

| Di 2 Info |

Von 100 behandelten Minnern mit der gleichen Risiko-

(Dopp
nichsten 10 Jahren einen k

21 in den

Von 100 behandelten Minnern mit der gleichen Risiko-
P it - ok ) 4

17 in den

SISICICIOIOICIGIOI®) SICICIOIOISICIGIOI®)
OOOOOOOOOO OOOO0OOOOOO
OO0O0OOOOOO ©OOOOOOOOO
©OO00O0OOOOO ©OOOOOOOOO
OOOOOOOOOO CICICIOIOISICIVIOI®)
OOOOOOOOOO SICICICIOISICIVIOI®)
OOOO0OOOOOO SICIVIIOISIGIOIOLS)
©OOOOOOOOO ©00O0O0O0OOOO
0000006006066 ©0000000060
00000000060 0000000600060

Dann kann der Arzt dem Patienten demonstrieren, welche Risikoreduktion ein Rauch-Stopp
(links) und eine zusatzliche Einnahme von ASS (rechts) bewirken wiirde.

weil sich Patienten nicht trauen, sie
zu stellen.

Heute machen sich viele Patien-
ten langst selbst auf die Suche nach
weiteren Informationen, oft im In-
ternet. Oft dient die Suche der Vor-
bereitung eines anstehenden Arztbe-
suchs: Patienten recherchieren ihre
Beschwerden, um zu entscheiden,
ob es iiberhaupt notwendig ist, einen

Arzt aufzusuchen. Manche mochten
den Arzt nicht unndtig mit ,,trivialen”
Beschwerden beldstigen (7).

Auch im Anschluss an einen Arzt-
besuch suchen manche Patienten nach
Gesundheitsinformationen, zum Bei-
spiel um die wahrend des Arztkon-
takts erhaltenen Informationen zu
validieren oder besser zu verstehen.
Dabei benutzen Patienten in der

Regel iibliche Suchmaschinen (fast
immer Google) und geben nur we-
nige Suchbegriffe ein. Wenn dann
eine Suchmaschine eine Ergebnislis-
te liefert, werden oft nur die ersten
zehn Treffer angeschaut. Analysen
zeigen aber, dass inhaltliche Richtig-
keit und Qualitit kein Kriterium ist,
das Suchmaschinen beriicksichtigen.
Es ist kein Wunder, wenn Arzte —

3/2017
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— dann Miihe haben, das Scheinwissen aus dem In- VON PROF. DR. MARCUS SIEBOLDS
ternet zu korrigieren. Da Arzte nicht verhindern
konnen, dass sich Patienten heute selbst informie-
ren, bietet es sich an, sie bei der Auswahl von Infor-
mationsangeboten zu unterstiitzen. Gute Informati-
onsangebote zeichnen sich dadurch aus, dass sie sich
im Kern nach denselben Qualititsanforderungen
richten, die auch in diesem Text beschrieben sind.
Diese Anforderungen sind von der Initiative ,,Gute
Praxis Gesundheitsinformation“ unter dem Dach
des Deutschen Netzwerks evidenzbasierte Medizin
e.V. zusammengefasst (siche Seite 12, Tabelle 2).

Grenzen der Risiko-
kommunikation

Das Konzept der partizipativen Ent-
scheidungsfindung setzt verniuinftige
und selbstbestimmte Patienten voraus.
Doch die Irrationalitat wachst mit der

) Schwere der Krankheit.
UBERTREIBEN SIE ES NICHT

Zum Schluss: Bislang ldsst sich aus den Untersuchun-
gen zur Kommunikation von Zahlen und Risiken J’eder Patient hat ein Recht darauf, Informationen
keine Methode ableiten, die bei allen Menschen funk- angeboten zu bekommen, die es ihm erméglichen,

tioniert. Nicht jeder hat alle Kompetenzen, die notig
sind, um Zahlen erfassen und einordnen zu kénnen.
Manche Menschen finden Zahlen auch eher stérend.

Gehen Sie aber davon aus, dass der vollige Ver-
zicht auf Zahlen deutliche Uber- und Unterschit-
zungen zur Folge haben kann. Es ist schon viel er-

zusammen mit den behandelnden Arzten verninf-
tige Entscheidungen uber seine gesundheitliche
Versorgung zu fallen. Ergebnisse der aktuellen klini-
schen Forschung sind somit im Rahmen der Risiko-
kommunikation ein unverzichtbares Element von
,patient empowerment” als theoretische Grundlage

reicht, wenn sparsam eingesetzte Zahlen dabei
helfen, der Phantasie Grenzen zu setzen. Ohne die
wichtigsten Zahlen kann mit Sicherheit keine infor-
mierte Entscheidung getroffen werden. M

der partizipativen Entscheidungsfindung mit Patien-
ten und deren Familien. Die Arzte versuchen, Nutzen
und Risiken einer medizinischen Intervention in einer
fir den Patienten verstandlichen Art zu kommuni-
zieren. Dabei bewegen sich die Arzte im Sinne Ulrich
Oevermanns immer in der widerspruchlichen Einheit
aus Fallverstehen und Regelwissen (siehe: Siebolds,
M.: Eros und Ethos des Vertragsarztseins, KV Ham-
burg 2013). Der Patient muss nachvollziehen kénnen,
was die wissenschaftlichen Daten in seinem ganz
individuellen Fall im Rahmen der Gluterabwagung
zwischen dem Fallverstehen des Einzelnen (Wertepra-
ferenzen und subjektive Betroffenheit des Einzelnen)
und dem Regelwissen fur eine anstehende Entschei-

DR.KLAUS KOCH ist Leiter des Ressorts
Gesundheitsinformation des Instituts fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG)

Quellen:

(1) Gute Praxis Gesundheitsinformation 2.0: http://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S1865921715300015

(2) Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation: Einblick in die Me-
thodik der Entwicklung und Implementierung http://www.leitlinie-ge-

sundheitsinformation.de/

(3) Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Metho-
den 4.2: https://www.iqwig.de/de/methoden/methodenpapier.3020.html

(4) Using alternative statistical formats for presenting risks and risk re-
ductions Akl EA, Oxman AD, Herrin J, Vist GE, Terrenato |, Sperati F, Cos-
tiniuk C, Blank D, Schiinemann H. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Mar
16;3:CD006776. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21412897

(5) Words or numbers? Communicating risk of adverse effects in written con-
sumer health information: a systematic review and meta-analysis. Biichter RB,
Fechtelpeter D, Knelangen M, Ehrlich M, Waltering ABMC Med Inform Decis
Mak. 2014 Aug 26;14:76. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25155972

(6) Gigerenzer, G.: Das Einmaleins der Skepsis. Uber den richtigen Umgang
mit Zahlen und Risiken. Berlin 2002. S. 14.

(7) Gesundheitsinformationen im Internet: Wer sucht was, wann und wie?
Zschorlich B, Gechter D, JanRen IM, Swinehart T, Wiegard B, Koch K. Z Evid
Fortbild Qual Gesundhwes. 2015;109(2):144-52. https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/26028452

dung bedeutet.

Dem Konzept der partizipativen Entscheidungsfin-
dung liegt allerdings die unausgesprochene Annah-
me zugrunde, dass der Patient auf einer rationalen
Ebene mitentscheiden will. Die hier verwendeten
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Konstrukte entstammen meist einer Logik klinischer
Forschung oder der wissenschaftlichen Psychologie.
Im Gegensatz hierzu beschreibt Oevermann die klini-
sche Entscheidungssituation aus Sicht des Patienten
mit dem Begriff der subjektiven Betroffenheit des
von Krankheit Betroffenen und seiner Autonomie der
Lebenspraxis. Beide Grundkonstitutionen bediirfen
nicht einer im umgangssprachlichen Sinne vernunfti-
gen Haltung zu klinischen Entscheidungen.

atuirlich gibt es Patienten, die nach einem Auf-

klarungsgesprach sagen:, Vielen Dank, das hat
mir sehr geholfen. Jetzt wage ich Nutzen und Risiken
gegeneinander ab und wir fallen gemeinsam eine
Entscheidung.” Fur diese ,Ideal-Patienten” wurde
das Konzept der partizipativen Entscheidungsfin-
dung entwickelt.

Ubersetzt man Oevermann auf die klinische Re-
alitat, so gibt es eben auch Patienten, die vor allem
von ihrem Leiden berichten wollen, die unsicher und
ambivalent sind, starke irrationale Affekte haben und
sagen:,Was ich jetzt an objektiven Informationen
bekommen habe und was ich fithle, bekomme ich
nicht zusammen.” Diese Patienten treffen scheinbar
eigensinnige, unverninftige, fur den Arzt manchmal
enttauschende Entscheidungen. Dies meint Oever-
mann, wenn er von einem dialektischen Verhéltnis
von Begrundungszusammenhang und klinischem
Entscheiden spricht.

U nd dann gibt es Patienten, die gar nicht mitent-
scheiden wollen, die sich selbst sozusagen beim
Arzt ,abgeben”. Es ware im Sinne der oben gefithrten
Diskussion ein Fehler, solche Patienten als unverninf-
tig zu betrachten. Jeder Patient hat das Recht, sich
vorbehaltlos in die Hande des Arztes zu begeben und
dessen Entscheidungen bedingungslos zu vertrauen.
Diese Irrationalitat nimmt mit der Schwere der
Erkrankung zu. Welche Bedeutung hat die Vernunft,

wenn ein Mensch in existenzielle Not gerdt? Wenn er
von seiner Krankheit geschunden ist und die Biirde,
die diese Krankheit ihm auferlegt, kaum noch tragen
kann? Wenn er von Todesangst uberwaltigt wird?
Patienten, die keine Aufklarung wiinschen und sich
rickhaltlos in die Hand der Arzte begeben, findet man
deshalb oftmals im Bereich existentiell bedrohlicher
Erkrankungen. Auch ein rationaler und vernunfti-

ger Mensch kann in Situationen geraten, in denen
ihn jede Kraft fuir eigene Entscheidungen verlasst.
Wer stark leidet, winscht sich moglicherweise nur
noch, dass seine Symptome kontrolliert werden. Das
ist weder unvernuinftig noch unmundig. Es ist eine
nachvollziehbare Art, mit einer schweren Erkrankung
umzugehen.

Die Erwartung, dass Patienten sich rational ver-
halten und selbst mitentscheiden wollen, ist manch-
mal hinderlich. Jeder Patient hat ein Recht darauf,
alle Informationen zu bekommen, die er fiir eine
rationale Entscheidung bendtigt. Ob er dieses Recht
wahrnimmt und was er daraus macht, hangt aber
von seiner Personlichkeit und seiner persénlichen
Lebenssituation ab. Damit vollziehen Patienten das
Grundrecht der Autonomie der Lebenspraxis, die in
Artikel 3 des Grundgesetzes garantiert wird. Im Rah-
men der arztlichen Risikokommunikation sollte die
bestimmende Haltung der unbedingte Respekt vor
der Autonomie der Lebenspraxis des Patienten sein,
die sich eben im Sinne einer freien und toleranten Ge-
sellschaft weder einer wissenschaftlichen Vernunfts-
logik noch einem wie auch immer gearteten Zeitgeist
unterzuordnen braucht.

PROF. DR. MARCUS SIEBOLDS ist Internist und
arztlicher Psychotherapeut. Er vertritt den Lehr-
bereich Medizinmanagement und ist Prodekan am
Fachbereich Gesundheitswesen der Katholischen
Hochschule Nordrhein-Westfalen.
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SELBSTVERWALTUNG

Konstituierende Sitzung

90-Prozent-Votum fur
Dr. Dirk Heinrich

Die neue Vertreterversammlung bestatigte den bisherigen Vorsitzenden im Amt.
Zum neuen Vize wahlten die Vertreter den Allgemeinmediziner Dr. Bjorn Parey.

-

——

Das Fiihrungsduo der Vertreterversammlung: Dr. Bjérn Parey (stellvertretender Vorsitzender) und Dr. Dirk Heinrich (Vorsitzender)

ie neue Vertreterversammlung

der KV Hamburg ist am 2. Fe-
bruar 2017 zu ihrer konstituieren-
den Sitzung zusammengetreten. Als
Vorsitzenden bestétigte das oberste
Gremium der KV den HNO-Arzt
Dr. Dirk Heinrich mit 27 von 30
Stimmen. Heinrich ist Spitzenkan-
didat der ,,Hamburger Allianz® die
in der Vertreterversammlung die
grofite Fraktion stellt — und zudem
ein profilierter Standespolitiker als
Bundesvorsitzender des NAV-Vir-

chow-Bundes, Bundesvorsitzender
des Spitzenverbandes Fachdrzte und
Prisident des Bundesverbandes der
HNO-Arzte.

Dr. Heinrich bedankte sich fiir
das 90-prozentige Votum zur Fort-
setzung seiner Tatigkeit als Ver-
treterversammlungs- Vorsitzender.
»Ich sehe die Wahl als Bestitigung
meiner Arbeit als Vertreterver-
sammlungs-Vorsitzender in den
vergangenen Jahren. Das spornt
mich an, in der Leistung nicht nach-

zulassen.” Er iibte heftige Kritik an
Versuchen, die Selbstverwaltung zu
schwichen. Eine der Hauptaufgaben
der niachsten Jahre werde es sein,
der Politik klarzumachen, dass eine
ambulante Versorgung auf hochs-
tem Niveau nur von der Selbstver-
waltung organisiert werden konne.
»Besser als wir, so Heinrich, ,kann
es keiner.“

Zu Heinrichs neuem Stellver-
treter als Vertreterversammlungs-
Vorsitzender wurde Dr. Bjorn Parey
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SELBSTVERWALTUNG

gewdhlt (19 Ja-Stimmen). Der All-
gemeinmediziner ist seit elf Jahren
niedergelassen und praktiziert in
Volksdorf. Er kam als Abgeordneter
der zweitgrofiten Liste ,Hausarzt in
Hamburg“ in die Vertreterversamm-
lung und ist Vorstandmitglied des
Hamburger Hausarzteverbandes.

Die bisherige Vertreterversamm-
lungs-Vizevorsitzende, Dr. Silke Lii-
der, trat nicht mehr an, zog aber eine
positive Bilanz ihrer dreijahrigen Ta-
tigkeit in den Gremien: ,,Ich glaube,
die Moglichkeit, sich als Vertreterin
der KV-Arzteschaft einzubringen, ist
in anderen KV-Regionen nicht so gut
gegeben wie in Hamburg®, so Liider.

Im Konsens wurden die meisten
Beratenden Fachausschiisse gebil-
det, deren Aufgabe es ist, dem Vor-
stand in wichtigen Fragen beratend
zur Seite zu stehen. Zum Sprecher
des Hausarztausschusses wihlten
die Vertreter Dr. Mike Miiller-Gla-
mann. Sprecher des Facharztaus-
schusses wurde Dr. Michael Reusch.
Hanna Guskowski bleibt wie schon
in der vorherigen Amtsperiode
Sprecherin des Psychotherapeuten-
ausschusses.

Zwei Kandidaten gab es fiir die
Leitung des neuen Fachausschusses
der angestellten Arzte und Psychothe-
rapeuten. Hier setzte sich Dr. Michael

Dr. Stephan Hofmeister erklart sich dazu
bereit, als KBV-Vize zu kandidieren

Nun ist es offiziell: Der stell-
vertretende KV-Hamburg-Chef
Dr. Stephan Hofmeister wird
als Kandidat fiir den Posten als

stehen, sollte er in der KBV-Ver-
treterversammlungssitzung am
3. Marz 2017 nominiert werden.
Es gehe um eine grofie Heraus-
forderung, erklarte Hofmeister:
,KBV-Vertreterversammlung

KBV-Vize-Vorstand zur Verfugung

und KBV-Vorstand mussen

sich wieder vornehmlich ihren
inhaltlichen Aufgaben wid-

men kénnen.” Dafur bedurfe es
eines Vorstandes, der kollegial
zusammenarbeite und in den
grundsatzlichen gesundheitspoli-
tischen Auffassungen kompatible
Vorstellungen habe. “Wiirde in
der KBV eine dhnlich konstruk-
tive Arbeitshaltung einkehren
wie dies in der KV Hamburg

der Fall ist, wird auch die Politik
wieder von der Idee der Selbst-
verwaltung zu Uiberzeugen sein.”
Sollte Hofmeister am 3. Marz als
stellvertretender KBV-Vorstand
gewahlt werden, wurde er dieses
Amt am darauffolgenden Montag
antreten. Der Findungsausschuss
der KV Hamburg musste dann
zusammentreten, um geeignete
Kandidaten fur seine Nachfolge
in der Hansestadt zu finden.

Rosch (21 Stimmen) gegen Tilman
Dorken (5 Stimmen) durch.

Die Vorstinde der KV Hamburg
haben eine abweichende Amtsperio-

Die neu gewahlten Sprecher der Beratenden Fachausschiisse (von links nach rechts): Dr.

de. Der Vorstandsvorsitzende, Walter
Plassmann, wurde bereits im Juli 2013
gewdhlt, sein Stellvertreter Dr. Ste-
phan Hofmeister im Januar 2014. W

4
Al

Mike Maller-Glamann (Hausarzte),

Dr. Michael Reusch (Facharzte), Hanna Guskowski (Psychotherapeuten) und Dr. Michael Rosch (Angestellte)
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SELBSTVERWALTUNG

Sitzverteilung in der neuen
Vertreterversammlung

Dr. Maria

Hummes

Dr. Frank
Stiiven

Dr. Dirk
Heinrich

Gregor
Brinckmann

Angela
Deventer

Dr. Michael
Rosch

Dr. Wolfgang
Wesiack

Dr. Andreas
Bollkdmper HAUSARZT
IN HAMBURG
Dr. Wolfgang 7 SITZE
Cremer

Dr. Peter

Bock-Lamberlin Dr. Heinz-

Hubert
Breuer

Dr. Michael Dr. Sven-
Reusch Holger
Kiihn HAMBURGER
ALLIANZ
11 SITZE
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SELBSTVERWALTUNG

Dr. Bjorn

P
arey Dr.Jana

Husemann

Dr. Hans
Ramm

Dr.Joachim
Grefe

Dr. Mike Miiller-

Glamann .
Dr. Silke

Lider
Dr. Martina
Koch

Dr. Torsten
Hemker

Dr. Jutta

P-P-P

3 SITZE Dr. Stefan

Renz
Jirgen Juhl
FREIE ARZTESCHAFT

2 SITZE

NETZWERK

2 SITZE
Dr. Olaf

HAMBURGER PADIATER Degen

1SITZ

KOOPERATIVE LISTE
1SITZ

Hanna
Guskowski

ALLIANZ PSYCHOTHERA-
PEUTISCHER BERUFS- UND
FACHVERBANDE, 2 SITZE

INTEGRATIVE LISTE
PSYCHOTHERAPIE, 1 SITZ
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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

DMP BEI KASSENWECHSEL

Muss fiir das DMP eine neue Teil-
nahmeerklarung ausgefullt wer-
den, wenn ein Patient seine Kran-
kenkasse wechselt?

Ja. Wenn ein Kassenwechsel erfolgte und der
Patient weiterhin am DMP teilnehmen mochte,
muss die Erstdokumentation sowie die Teil-
nahme- und Einwilligungserklarung erneut
ausgefullt werden.

KINDERUNTERSUCHUNGSHEFTE

In welchen Fillen miissen wir die
neuen Kinderuntersuchungshefte
ausgeben und in welchen Fillen
werden die alten Hefte weiter ge-
nutzt?

Bei Kindern im ersten Lebensjahr (bis zur U6)
soll bei der nachsten anstehenden Frither-
kennungsuntersuchung das neue Gelbe Heft
genutzt werden. Da sich die Struktur und der
Inhalt des Gelben Heftes gedndert hat, konnen
die bisher durchgefiithrten Untersuchungen
nicht in das neue Gelbe Heft iibertragen wer-
den. Die Eltern fihren dementsprechend zwei
Gelbe Hefte.

Bei Kindern, deren U6 bereits erfolgt ist, soll
die Dokumentation der neuen Untersuchungs-
inhalte auf einklebbaren Einlegeblattern in der
bisherigen Version des Gelben Heftes erfolgen.

Die Einlegeblatter fir die Untersuchungen
U7 bis Ug und die einlegbare Teilnahmekarte
konnen uiber den Paul-Albrechts-Verlag bezo-
gen werden.

UMSCHLAGVERFAHREN

Ist es richtig, dass sich seit dem 1.
Januar 2017 das sogenannte Um-
schlagsverfahren verdndert hat?
Miissen versichertenbezogene Da-
ten, die von der Krankenkasse zur
Begutachtung angefordert werden,
kiinftig direkt an den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen
(MDK) gesendet werden?

Ja. Die Arzte erhalten von der Krankenkasse
ein Anschreiben, aus dem der Grund fiir die
Begutachtung hervorgeht, sowie einen bereits
vollstandig ausgefullten Weiterleitungsbogen
(neu: Muster 86) mit der Adresse des MDK.
Dem Weiterleitungsbogen werden die angefor-
derten Unterlagen in Kopie beigefligt. Die Un-
terlagen werden in einen von der Krankenkasse
zur Verfugung gestellten Freiumschlag gesteckt
und direkt an den MDK geschickt. Ab dem 1.
April 2017 muss die Krankenkasse verbindlich
das Format Cs als Freiumschlag nutzen.

ABLEHNUNG EINER BEHANDLUNG

Darf ein Arzt eine Behandlung ab-
lehnen?

Der Arzt darf die Behandlung eines Versicherten
nur in begrundeten Fallen ablehnen, zum Bei-
spiel wenn das Vertrauensverhaltnis gestort ist.
Handelt es sich um einen Notfall, darf der Arzt
die Behandlung keinesfalls ablehnen.
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SPRECHSTUNDENBEDARF

Stimmt es, dass man nur einmal im
Quartal Sprechstundenbedarf an-
fordern darf?

Ja.Laut Sprechstundenbedarfsvereinbarung ist
der Sprechstundenbedarf grundséatzlich kalen-
dervierteljahrlich spatestens bis zum 14. des
ersten Monats des Folgequartals zu beziehen.
Einzig Betaubungsmittel konnen davon ab-
weichend auch mehrfach im Quartal bezogen
werden.

VAGINALCREMES ALS SSB

Wir haben einen Regress fiir Linola-
diol Vaginalcreme bekommen, die
wir immer im Zusammenhang mit
einem Pessarwechsel benutzt ha-
ben. Welche Vaginalcremes diirfen
wir denn uber Sprechstundenbe-
darf beziehen?

Nach Auffassung der Krankenkassen sind
Vaginalcremes nicht fir den Einsatz bei den in
der SSB-Vereinbarung genannten Indikationen
("im Zusammenhang mit dem Wechsel eines
Pessars....") zugelassen. Daher akzeptiert die
Rezeptprufstelle Duderstadt nur noch Vaginal-
cremes im Rahmen eines Pessarwechsels, die
folgende Formulierung in der Fachinformati-
on enthalten: "Vor- und Nachbehandlung bei
vaginalen Operationen bei Frauen mit Estro-
genmangel" (z.B. Oekolp,0Ovestin, Estriol Wolff,
Cordes Estriol). Nicht akzeptiert werden zum
Beispiel Linoladiol und Xapro.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Bereits
veroffentlichte

konnen
Sie auf unserer Homepage
nachlesen —nach Stich-

worten geordnet in einem
Glossar.

LANGFRISTIGER HEILMITTELBEDARF

Stimmt es, dass man bei Patienten
mit langfristigem Heilmittelbedarf
gleich eine Verordnung aufierhalb
des Regelfalles ausstellen darf?

Das ist richtig. Fur Versicherte mit langfristi-
gem Heilmittelbedarf (laut Diagnoseliste oder
mit individueller Genehmigung) konnen die
dauerhaft notwendigen Heilmittel als Verord-
nungen auflerhalb des Regelfalls verordnet
werden, ohne dass zuvor der Regelfall durchlau-
fen werden muss. Ein Genehmigungsverfahren
entfallt. Bei Verordnungen mit besonderem
Verordnungsbedarf (frither: Praxisbesonder-
heiten) muss dagegen weiterhin der Regelfall
durchlaufen werden. Die AOK und einige
BKKen bestehen darauf, von ihrem Genehmi-
gungsrecht fiir Verordnungen aufierhalb des
Regelfalls Gebrauch zu machen.

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

Neue Satzungsimpfungen der AOK Rheinland/Hamburg

Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg haben seit 1. Januar 2017 zuséatzlich Anspruch auf
Impfungen gegen FSME, Meningokokken (MenACW135Y) und Tollwut.

Ansprech-
Impfung Wenn es sich um die erste Wenn es sich um die zweite oder partner:
Impfung wihrend eines Arzt- eine weitere Impfung wihrend Infocenter,
Patienten-Kontaktes handelt eines Arzt-Patienten-Kontaktes Tel: 22802-
handelt 900
Abrechungs-Nr. Vergiitung Abrechungs-Nr. Vergiitung
FSME 189728  12EUR 89728W i 6EUR
. Meningokokken - 89729 F 12EUR . 89729W . 6EUR
(MenACWa3sY) B T R
- Tollwut - 89730 C12EUR - 89730W ~ 6EUR

Die AOK Rheinland Hamburg tibernimmt bei den Reiseimpfungen nur die Impfung gegen
Meningokokken mit dem 4-valentem ACWY-Konjugatimpfstoff.
Die Impfungen konnen uber die KV Hamburg abgerechnet werden. Der jeweilige Impfstoff
ist mit Muster 16 auf den Namen des Patienten zu Lasten der AOK Rheinland/Hamburg zu
beziehen. Das Markierungsfeld 8 (Impfstoffe) des Muster 16 ist anzukreuzen. Ein Bezug der
Impfstoffe Uiber die Rezeptstelle Duderstadt ist in diesen Fallen nicht moglich.

Schweregradzuschlage fiir den Notfall-
und Bereitschaftsdienst

Arzte im Notfall- und Bereit-
schaftsdienst erhalten ab April
2017 flir besonders schwere
und aufwandige Falle eine
hohere Verglitung. Es handelt
sich um Zuschlége, die zu den
Notfallpauschalen (GOP 01210
und o1212) fiir Falle mit erhoh-
tem Behandlungsaufwand
gezahlt werden. Die neue Re-
gelung sieht zwei verschiedene
Schweregradzuschlage vor:

® Dereine Zuschlagist an
bestimmte schwerwiegen-
de Behandlungsdiagnosen
gekniipft, zum Beispiel eine
Pneumonie oder tiefe Beinven-
enthrombose. In Ausnahme-

fallen wird er auch fur andere
schwere Erkrankungen gezahlt,
wenn der erhohte Behand-
lungsaufwand begrindet wird.
Die Liste mit den Behand-
lungsdiagnosen, fiir die es den
Zuschlag regular gibt, wurde
auf Basis der bundesweiten
Abrechnungsdaten ambulanter
Notfélle erstellt.

® Der andere Zuschlag be-
rucksichtigt den erhohten Auf-
wand bei der Versorgung von
Patienten mit eingeschrankter
Kommunikationsfahigkeit, mit
geriatrischem Versorgungsbe-
darf sowie von Sauglingen und
Kleinkindern.

Weitere Informationen:
www.kvhh.de - Abrechnung
- EBM > Schweregrad-
zuschldge Notfalldienst

I ABKLARUNGSPAUSCHALE FUR ARZTE
IN KRANKENHAUS-NOTAUFNAHMEN

Arzte in Notaufnahmen von Krankenhdusern
haben die Moglichkeit, eine neue Abklarungspau-
schale abzurechnen, wenn dort ein Patient mit
einer Bagatellerkrankung gesehen und an einen
Arzt oder ein Versorgungsangebot im ambulanten
Bereich verwiesen wird. Etwa zehn Prozent der
Patienten, die eine Notaufnahme im Krankenhaus
aufsuchen, benétigen keine Notfallbehandlung.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
hatte deshalb die Einfithrung einer Abklarungs-
pauschale vorgeschlagen.
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AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Ausschreibung der freien, forderungsfahigen
Weiterbildungsstellen (fachéirztliche Versorgung)

Is Beitrag zur Deckung des spezifischen

Bedarfs der patientennahen, ambulanten
facharztlichen Versorgung wird die facharztliche
Weiterbildung in den Praxen niedergelassener
Vertragsarzte/Vertragsarztinnen und zugelassener
MVZ unter definierten Voraussetzungen gefordert
(vgl.§ 752 SGB ViV.m. § 1 Abs. 2, Vereinbarung zur
Forderung der Weiterbildung gemaf? § 75a SGB V*
sowie ,Richtlinie der Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburg zur Férderung der Weiterbildung (aus-
genommen der Weiterbildung zum Facharzt fur
Allgemeinmedizin)®).

Vor diesem Hintergrund férdert die KV Hamburg
gemeinsam mit den Krankenkassen die Weiterbil-
dung in den Facharztgruppen Augenheilkunde,
Kinder- und Jugendmedizin sowie Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe.

Die Anzahl der zu fordernden facharztlichen
Weiterbildungsstellen in Hamburg betragt insge-
samt 21,75 Stellen (verteilt auf 5,56 augenarztliche
Weiterbildungsstellen, 5,23 padiatrische Weiterbil-
dungsstellen und 10,96 gynakologische Weiterbil-
dungsstellen); Stand 1.7.2016.

FREIE FORDERUNGSFAHIGE WEITERBILDUNGS-
STELLEN

Nach erster erfolgter Ausschreibung und teilwei-
ser Vergabe der o. g. Stellen (alte Bewerbungsfrist
15.12.2016 bis 11.1.2017), kénnen nunmehr noch
folgende freie Weiterbildungsstellen vergeben
werden:

@ augenarztliche Weiterbildungsstellen: 4,56
@ padiatrische Weiterbildungsstellen: 0,55
@ gynakologische Weiterbildungsstellen: 7,96

Ansprechpartner:

Abteilung Arztregister

Katrin Benedickt, Tel.: 22802-661
Mira Papke, Tel.: 22802-841

BEWERBUNGSEFRIST
Ein Antrag auf Forderung kann bei der KV Hamburg
im Zeitraum

3. MARZ BIS 31. MARZ 2017

gestellt werden. Antrage, die auerhalb dieser Frist
oder innerhalb der Frist, aber unvollstandig, bei der
KVH eingehen, werden abgelehnt.

Das zu verwendende Antragsformular finden Sie
auf der Homepage der KV Hamburg:
www.kvhh.de > Formulare & Infomaterial > KVH-
Formulare - Downlowadbereich unter , A“: Assisten-
ten > , Forderung der Weiterbildung*

Bitte beachten Sie, dass Ihr Antrag vollstandig vorlie-
gen muss, um bertcksichtigt werden zu konnen. Kann
die sog. Formale Zeitenbestatigung der Arztekammer
nicht zeitgleich mit dem Antrag auf Forderung vorge-
legt werden, kann der Antrag dennoch als vollstandig
gewertet werden, wobei die sog. Formale Zeitenbesta-
tigung in diesem Falle nachzureichen ware.

Zudem weisen wir darauf hin, dass aufgrund
der Begrenztheit der forderungsfahigen Weiterbil-
dungsstellen ggf. nicht alle eingehenden Antrage
auf Forderung positiv beschieden werden konnen.

Weitere Informationen zum Vergabeverfahren:
Richtlinie: www.kvhh.de - Recht & Vertrage -
Rechtsquellen - Richtlinie zur Férderung der Wei-
terbildung Facharzte

Weiterfiihrende Hinweise: www.kvhh.de -> For-
mulare & Infomaterial > KVH-Formulare -> Down-
loadbereich unter ,,A“: Assistenten - Forderung
der Weiterbildung -, Hinweise zur Férderung der
Weiterbildung fiir grundversorgende Fachdrzte“
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QUALITATSMANAGEMENT _ AMTLICHE VEROFFENTLICHUNG

Seminar:
Tatort Praxis

Von verbalen Attacken uber Aggressio-
nen bis zur Gewalt - Arzte und Praxis-
mitarbeiter gehoren zu den gefdhrdeten
Berufsgruppen. Psychische Belastungen
werden selten aufgearbeitet, Mafinah-
men zur Konfliktpravention bisher zu
wenig ergriffen. Das Seminar vermittelt
Grundlagenwissen: Was konnte passie-
ren? Welche vorbeugenden Mafinah-
men sollte die Praxis ergreifen? Wie
sollte man im Aggressionsmoment
reagieren, um zu deeskalieren?

5 Fortbildungspunkte

Termin: Mi. 15.3.2017 (14 bis 18 Uhr)
Teilnahmegebtihr: € 85

inkl. Imbiss und Getranke

Ort: KV Hamburg,
Heidenkampsweg 99

20097 Hamburg

Ansprechpartnerinnen

fiir Fragen zu Qualitidtsmanagement:
Ursula Gonsch Tel: 22802-633

Birgit Gaumnitz Tel: 22802-889

Amtliche Verodffentlichung

Auf der Website der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg www.
kvhh.de wird unter der Rubrik ,,Recht und Vertrage / Amtliche Be-

kanntmachung“ Folgendes bekannt gegeben:

Vertrdge:

Seminar: Neue Mitarbeiter
professionell einarbeiten

Das Seminar zeigt, wie professionelle Strukturen fir die Ausbil-
dung von MFA und die Einarbeitung neuer Mitarbeiter aufbaut
werden. Die Teilnehmer bekommen Hinweise zur Erstellung von
Ausbildungs- und Einarbeitungsplanen, zur Einweisung und An-
leitung neuer Mitarbeiter im Praxisalltag und zur Durchfiihrung
von Lehr- und Feedbackgesprachen. Das Seminar richtet sich an
Praxisinhaber und -personal.

10 Fortbildungspunkte; Termin: Mi. 29.3.2017 (9.30 bis 17 Uhr)
Teilnahmegebuhr: € 149 inkl. Imbiss und Getranke
Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

Intensivkurs: Qualitats- und
Praxismanagerin

Der funftagige Kurs richtet sich an Praxismitarbeiter, die zuge-
wiesene Filhrungsaufgaben eigenverantwortlich tibernehmen
wollen. Themen sind unter anderem: Personalmanagement,
Konflikt- und Qualitatsmanagement, Terminsystem und Kom-
munikationstraining.

Termin: Mo. 3.4.2017 bis Fr. 7.4.2017
Teilnahmegebthr: € 650 inkl. Verpflegung
Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

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

+ 39. Nachtrag zum Gesamtvertrag vom 18. April 1996: Vereinbarung
zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes im Falle KV-bereichstiber-
greifender Inanspruchnahme mit Giiltigkeit fiir das Jahr 2017 mit der
IKK classic (Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem. § 71 Abs. 4 SGB
V unter dem Vorbehalt der Nichtbeanstandung durch die Behorde fiir

« 1. Nachtrag zum Vertrag uiber die frithzeitige Diagnostik und
Behandlung von Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus auf
der Grundlage des § 140a SGB V mit der DAK-Gesundheit (Hinweis:
Die Veroffentlichung steht unter dem Vorbehalt der Unterzeich-
nung des Nachtrages; das Unterschriftenverfahren wird derzeit
durchgefiihrt).

- Vereinbarung zur Bereinigung des Behandlungsbedarfes bei Beitritt
von Versicherten zu Vertragen nach §§ 63, 73b, 140a SGB Vi.V. m. §§
87a Abs.3S. 2, Abs. 5 S. 7 und § 83 SGB V mit Giiltigkeit fiir das Jahr
2017 mit der IKK classic (Hinweis: Die Bekanntmachung erfolgt gem.

Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)).
Hinweis: aktualisierte Listen der teilnehmenden Betriebskrankenkassen

- Anlage 1 zum Vertrag tliber die Durchfiihrung eines erganzenden
Hautkrebsvorsorge-Verfahrens im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung nach § 73 Abs. 3 SGB V in Verbindung mit § 73¢ SGB V mit
dem BKK-Landesverband NORDWEST - Stand: 16. Januar 2017

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

Infocenter, Tel: 22802 - 900
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Arbeits- und
Gesundheits-

schutz:
Fortbildung

Die Fortbildung richtet sich
an Praxisinhaber (oder von
ihnen beauftragte geeignete
Vertreter), die zuvor bereits
eine Grundschulung absolviert
haben. Um den Arbeits- und
Gesundheitsschutz der Mit-
arbeiter selbst in die Hand
nehmen zu kdnnen, muss
sich der Praxisinhaber (oder
der Vertreter) schulen lassen.
Spatestens funf Jahre nach der
Grundschulung ist eine Fortbil-
dungsmafinahme erforderlich.
Schwerpunkte der Fortbil-
dung sind: Erfahrungsaus-
tausch, aktuelle branchen-
spezifische Themen und
Gefahrdungsbeurteilung, auch
bzgl. Gefahr- und Biostoffe
(Technische Regel Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheits-
wesen TRBA 250)

BGW-zertifiziertes Seminar

8 Fortbildungspunkte

Termin: Fr. 7.4.2017 (15 bis

20 Uhr), weiterer Termin:
17.5.2017 (15 bis 20 Uhyr)
Teilnahmegebuhr: € 226 inkl.
Imbiss und Getranke

Ort: KV Hamburg, Heiden-
kampsweg 99, 20097 Hamburg

Anmeldung: AV-2

Arbeits- und Verkehrsmedizinische
Untersuchungsstelle;
Betriebsarztpraxis

Dr. Gerd Bandomer

Tel: 278063-47; Fax: 278063-48
E-Mail: betriebsarzt @dr-bandomer.de

Sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung zur
Vermeidung nosokominaler
Infektionen

Mit einem neuen Verfahren zur sektorentibergreifenden Qualitatssi-
cherung (sQS) sollen Wundinfektionen nach einer Operation vermieden
werden. Nach ,Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangio-
graphie“liegt mit, Vermeidung nosokomialer Infektionen: Postoperative
Wundinfektionen” bereits das zweite sQS-Verfahren vor.

Seit Jahresbeginn werden im Krankenhaus postoperative Wundin-
fektionen erfasst, die zu einer stationdren Aufnahme gefuhrt haben.
Diese Daten werden mit Sozialdaten, die den Krankenkassen vorliegen,
verknupft. Damit ist es moglich, einen Bezug zwischen der stationar be-
handlungsbedurftigen postoperativen Wundinfektion und dem initialen
Eingriff (,Tracer-Eingriff“) herzustellen. Auch ohne dass im vertrags-
arztlichen Bereich eine QS-Dokumentation stattfindet, konnen damit
Ruickschliisse auf die Behandlung gezogen werden.

Als weitere Mafinahme zur Qualitatssicherung ist ab 2018 eine
jahrliche Einrichtungsbefragung zum Hygiene- und Infektionsmanage-
ment im stationdren und im ambulanten Bereich vorgesehen. Hierfur
wird eine Dokumentationspflicht fiir alle Arzte in operierenden Praxen,
MVZ und Krankenhdusern eingefiihrt, welche im vorangegangenen
Jahr einen ,Tracer-Eingrift“ durchgefiihrt haben. Welche Eingriffe als
,Tracer-Eingriffe” gewertet werden, steht noch nicht fest. Die KV wird
die betroffenen Arzte direkt informieren. Die Datenerhebung beginnt
im ersten Quartal 2018 und bezieht sich auf das einrichtungsbezogene
Hygiene- und Infektionsmanagement des Jahres 2017. Den Dokumen-
tationsbogen sowie das Indikatoren-Set der Einrichtungsbefragung hat
das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) bereits verdffentlicht und kann auf deren Internetseite
eingesehen werden.

Um die dokumentationspflichtigen Arzte zu unterstiitzten, hat die
KBV gemeinsam mit einigen KVen Informationsangebote (Fortbildun-
gen und Onlinetools wie , Mein Praxis-Check") erarbeitet. Diese Angebo-
te werden rechtzeitig zur Verfuigung gestellt.

Weitere Informationen im Internet:

Richtlinie: www.g-ba.de = Richtlinie zur einrichtungs- und sektoren-
iibergreifenden Qualitédtssicherung (Qesii-RL)

Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen:
www.iqtig.org

Ansprechpartner: Michael Bauer, Tel: 22 802-388
E-Mail: michael.bauer@ kvhh.de
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NETZWERK

2%,

AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Erhoht Kaviar das Risiko fiir Reichtum?

Uber das Risiko von Risikiofaktoren

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

In der medizinischen Forschung und der Laienpresse
werden oft Risiken berichtet, ohne dass wirklich klar
ist, was genau mit ,Risiko“ gemeint ist. Mit einem
satirischen Kommentar im British Medical Journal hat
der Norweger Anders Huitfeldt seinem Unmut Luft
gemacht und dazu aufgerufen, den Begriff klar zu defi-
nieren (1). Als Beispiel greift er die Schlagzeile auf, dass
Kaviarkonsum das Risiko fur erheblichen Reichtum er-
hoht. Die Schlagzeile ist fiktiv, aber Meldungen gleicher
Art lassen sich fast tdglich in den Medien finden. Und
sie konnen hochst missverstandlich sein.

Die Frage, ob Kaviar das Risiko von Reichtum erhoht,
lasst sich diagnostisch, prognostisch, atiologisch oder
therapeutisch verstehen. Versteht man den Begriff
diagnostisch, geht es um eine einfache Assoziation.
Der zeitliche Ablauf spielt hierbei keine Rolle. Gefragt
wird dann: Kann man anhand des gegenwartigen
Kaviarkonsums einer Person auf seinen gegenwarti-
gen Reichtum schliefien? Schon eine einfache Quer-

schnittsstudie konnte diese Frage beantworten. Und
wenn die Forscher hierfur die richtige Zielgruppe
einschliefien, ergabe sich sicherlich ein deutlicher
Zusammenhang, der statistisch als ,Risiko” dargestellt
werden konnte: Ein Patient, der seinem Hausarzt bei
der Ernahrungsanamnese von regelmafiigem Kaviar-
konsum berichtet, hat vermutlich ein 10- bis 20-fach
hoheres ,Risiko, sehr reich zu sein, sodass sich die
entsprechende Sozialanamnese erubrigt.

Die Frage, ob Kaviarkonsum das Reichtums-Risiko
erhoht, 1asst sich aber auch prognostisch verstehen:
Sind Normalverdiener, die Kaviar essen, in funf oder
zehn Jahren reicher als Personen, die keinen Kaviar
essen? Eine prognostische Kohortenstudie zu dieser
Frage wirde vermutlich eine positive Assoziation fin-
den, weil Normalverdiener, die es gewohnt sind, Kaviar
zu speisen, wahrscheinlich reiche Eltern haben - und
Reichtum vererbt wird. Eine Kausalitat wird hierbei
nicht vorausgesetzt, weil es bei Prognosen allein um
die Vorhersage geht.

In ahnlicher Weise konnte man den Zusammenhang
atiologisch auffassen und viel detaillierter untersu-
chen: Welche Rolle hat der frithere Kaviarkonsum dabei
gespielt, dass eine Person zum Millionar wurde? Gibt es
eine physiologische oder psychologische Verkniipfung?
Vermutlich wird sich keine Kausalitatsbeziehung nach-
weisen lassen, weil nach Berlicksichtigung der Storvari-
ablen in einer Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studie keine
Assoziation mehr nachweisbar ist. Die Frage nach der
Rolle des Kaviarkonsums im Mechanismus der Anhau-
fung von Reichtum kann leider nicht geklart werden.
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Sollte Kaviar mit zukiinftigem Reichtum assoziiert
sein, lage es nahe, den Zusammenhang auch therapeu-
tisch zu verstehen und zu nutzen. Haben Normalburger
ein hoheres ,Risiko“, reich zu werden, wenn man sie wo-
chentlich mit gutem Beluga-Kaviar versorgt? Lasst sich
Reichtum also durch eine gezielte Ernahrungsumstel-
lung herbeifiihren? Diese Frage lief3e sich optimal in ei-
ner randomisiert-kontrollierten Studie uberprufen, auch
wenn die Studienkosten sicher erheblichst waren und
nicht von den tiblichen Forschungsférderern getragen
whrden. In der statistischen Analyse wiirde sich wahr-
scheinlich herausstellen, dass die Interventionsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe kein erhohtes ,Reich-
tums-Risiko“ hat. Vermutlich lautete das Fazit der Studie
sogar ,Kaviar erhoht Armutsrisiko®, weil die Probanden
sich an die neuen Essgewohnheiten rasch gewohnen
und nicht von den teuren Fischeiern lassen kénnen.

Das Beispiel zeigt eindriicklich, dass die Frage ,Erhoht
A das Risiko fiir B?“ ungenau und missverstandlich sein
kann. Die Antworten fallen hier ganz unterschiedlich
aus — je nachdem, ob ein diagnostisches, prognostisches,
atiologisches oder therapeutisches ,Risiko“ gemeint ist.

Der sprachlichen Verwirrung kann man dann nur
entkommen, wenn der Begriff des Risikos naher spe-
zifiziert wird. Dies gilt im Englischen und im Deut-
schen. Anders Huitfeldt schlidgt den Herausgebern von
Fachzeitschriften vor, die Autoren von Artikeln tiber
Risikofaktoren zu einer genauen Definition dessen zu
zwingen, was gemeint ist: ein diagnostischer, prognos-
tischer, atiologischer oder therapeutischer Faktor.

Das Tuckische an der Frage, ob Kaviarkonsum
das Risiko fiir Reichtum erhoht, ist die Richtung der
Kausalitat: Millionare essen Kaviar, weil sie reich sind
und es sich leisten konnen: Die Verfiugbarkeit grofier
Geldsummen (ver-)fihrt zum Verzehr von Kaviar.

Das ist die kausale Verbindung. Andersherum ist
keine Kausalitat nachzuweisen: Die Quantifizierung
des Kaviar-Verzehrs hilft zwar bei der Diagnose von

Reichtum. Und die prognostische Kohortenstudie legt
den Schluss nahe, dass Kaviar-Verzehr irgendwie zu
Reichtum fuhrt. Doch das Beispiel zeigt, dass man sehr
vorsichtig damit sein sollte, Assoziationen kausal zu
interpretieren, da es meist Storvariablen gibt, die eine
Kausalitat vorgaukeln (in unserem Fall: reiche Eltern).
Die atiologische Studie liefert keinen Hinweis auf ei-
nen kausalen Zusammenhang. Und die therapeutische
Studie verneint eine positive Wirksamkeit des Kaviar-
Konsums auf die Wohlstandsentwicklung.

Auch im arztlichen Alltag konnen bisweilen ver-
schiedene Arten von ,Risikofaktoren” unterschieden
werden. Wichtig ist hierbei auch ein klarer Bezugs-
punkt im Erkrankungsverlauf: Erhoht es das Risiko fur
Herzinfarkt, ein Mann zu sein? Das gilt, wenn man ,Ri-
siko“ diagnostisch oder prognostisch versteht: Manner
haben in der Tat ein hoheres Risiko, einen Herzinfarkt
zu bekommen. Bei der weiteren Prognose nach Herz-
infarkt sieht die Sache anders aus: Denn Manner, die
einen Herzinfarkt erlitten haben, haben bessere Uberle-
benschancen als Frauen.

Vielfach wird jeder Einflussfaktor vor einem Inde-
xereignis als Risikofaktor bezeichnet, wahrend jeder
Einflussfaktor nach einem Indexereignis als Prognose-
faktor gilt (2). Diese Doppeldeutigkeit je nach Betrach-
tungsrichtung tragt viel zur Missverstandlichkeit des
Risikobegriffs bei, denn in der Medizin andert sich mit
dem Erkrankungsverlauf die Betrachtungsrichtung
standig: Fur einen Patienten mit koronarer Herzkrank-
heit stellt das Rauchen einen prognostisch ungtinstigen
Risikofaktor in Hinblick auf einen spateren Herzinfarkt
dar. Wenn der Herzinfarkt dann eingetreten ist, wiirde
man denselben Zusammenhang zwischen Rauchen
und Herzinfarkt nun riickblickend anders bezeichnen:
Das Rauchen wird als (4tiologischer) Risikofaktor des
Herzinfarkts bezeichnet. In diesem Sprachgebrauch
kann also mit Prognose- und Risikofaktor derselbe
Zusammenhang gemeint sein. In vielen Fallen des arzt-
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lichen Alltags ist die Unterscheidung allerdings irrele-
vant. Cholesterin beispielsweise ist ein Risikofaktor fiir
und bei kardiovaskuldren Erkrankungen — egal welche
der vier Definitionen man heranzieht.

@ Atiologie: Cholesterin spielt eine Rolle bei der Ent-
stehung von kardiovaskularen Erkrankungen.

@ Diagnose: Die Bestimmung des Cholesterinwerts

2%,

Solchermafien methodisch gertistet wird der Leser
auch ohne Champagner und Kaviar den vielen Schlag-
zeilen in 2017 erfolgreich gegeniibertreten konnen,
wenn es wieder heifdt: Reduzieren Sie Ihr Krebsrisiko
durch die richtige Erndhrung. Medikament A fuhrt zu
Komplikationsrisiko B. Oder auch: Patienten mit Erkran-
kung X haben ein erhéhtes Risiko fiir Erkrankung Y.

hat eine diagnostische Bedeutung fur die Erkennung
von kardiovaskuldren Erkrankungen.

@ Prognose: Menschen mit einem erhéhten Choleste-
rinwert haben ein hoheres Risiko, dass ihre kardiovas-
kulare Erkrankung fortschreitet.

@ Therapie: Eine Senkung des Cholesterinwerts senkt
auch das Risiko, dass eine kardiovaskulédre Erkrankung
fortschreitet und Probleme verursacht.

PD Dr. med. Stefan Sauerland
Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG),

Im Mediapark 8, D-50670 KoIn;
Tel.: 0221/ 356 85 —359;

E-Mail: stefan.sauerland@iqwig.de

Quellen:
(1) Huitfeldt A. Is caviar a risk factor for being a millionaire? BMJ 2016; 355: 16536
(2) Fletcher RH, Fletcher SW. Klinische Epidemiologie: Grundlagen und Anwendung. Huber, 2007
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Armutszeugnis

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

lle Welt kennt Bad Sege-

berg. Das kleine Stadtchen
im Norden zwischen der Trave
und dem Grofien Segeberger
See ist nicht wegen seiner
Kurkliniken, nicht wegen seines
prachtigen Kurhauses, nicht als
Heimstatt der européischen
Fledermausnacht berithmt,
sondern wegen der Karl-May-
Festspiele. Zur Zeit gelangt
Bad Segeberg aber wegen der
Folgen einer der unzahligen
Gesundheitsreformen zu neuer
Bekanntheit.

Zu ihrem ,Gesetz zur Star-
kung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung” erklarte die damalige
Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt im Februar 2007 vor
dem Deutschen Bundestag:,Jede
und jeder ist kuinftig gegen das
Krankheitsrisiko versichert. Fur
Menschen ohne Schutz heif3t es
jetzt: Willkommen in der Soli-
daritat!“ Begeistert rief sie aus,
dass sich ,die Krankenversiche-
rung wie ein Band um die vielen
Eventualitaten des Erwerbsleben
herumlegen” werde.

Daraus ist leider nichts
geworden. Im Gegenteil. Die
neu eingefiihrte Versicherungs-
pflicht fithrte nicht zum Schutz
der bislang unversicherten
Personen, sondern zu deren
Insolvenz. Jetzt waren zwar alle
versichert, aber sie konnten es

nicht bezahlen, und so verloren
sie den Versicherungsschutz
wieder. Es entstanden Beitrags-
ruckstande von inzwischen fast
drei Milliarden Euro.

Statt in den Ruhestand zu ge-
hen, hat Dr. Uwe Denker daher
im Jahr 2010 in Bad Segeberg
seine , Praxis ohne Grenzen"”
eroffnet. Nach dreifdig Jahren
als Hausarzt wusste er allein in
seinem Einzugsbereich von 50
Familien, die nicht krankenver-
sichert waren. In seiner ,Praxis
ohne Grenzen“ werden alle
Patienten umsonst behandelt.
Einmal wochentlich findet eine
Sprechstunde fur funf bis zehn
Patienten statt, Arztinnen und
Arzte und medizinisches Assis-
tenzpersonal arbeiten ehren-
amtlich, telefonische Beratung
findet jeden Tag statt, auch
samstags und sonntags. Miete,
Versicherungen, Anschaffungen
und Medikamente, auch Kran-
kenhausbehandlungen werden
durch Spendengelder finanziert.

Dr. Denker gewann inzwi-
schen Uiber siebzig Arztinnen
und Arzte zur Mitarbeit in
seinem Netzwerk ,Gesund-
heitsforum®. Seine Initiative hat
in neun Stadten in Schleswig-
Holstein weitere ,Praxen ohne
Grenzen" initiiert, wo man den
Menschen und ihren Familien
beisteht, die das Krankenversi-
cherungssystem ausgespuckt

KOLUMNE

hat. Offiziell ist die Rede von
etwa 100.000 Nichtversicherten,
aber Dr. Denker kann vorrech-
nen, dass es etwa 800.000
Betroffene sind.

Er hatte Obdachlose, Men-
schen ohne Papiere und Fliicht-
linge in seiner Bad Segeberger
,Praxis ohne Grenzen" erwartet.
Es kamen aber viele Mittel-
standler und Selbstandige
zwischen 50 und 60 Jahren.

Die medizinische Grundver-
sorgung musse fur alle gewahr-
leistet sein, Gesundheit sei ein
Grundrecht. Dr. Denker fordert
eine Grundversicherung fur alle,
die Aussetzung der Verzinsung
von ausstehenden Kassenbeitra-
gen und eine Notfallversorgung
fliir Nichtversicherte in Praxen
und Krankenhausern.

Bevor ich sein Buch gelesen
hatte (Praxis ohne Grenzen -
Medizin in einem reichen Land;
edition wartenau; 14,80 Euro),
wusste ich schon, dass es Nicht-
versicherte gibt, aber ich wusste
nicht um das gewaltige Ausmafs
dieses Problems in Deutschland.
Ich dachte, das sei doch eher ein
Problem der USA. Ich wusste
nicht von den Schwierigkei-
ten flr die Betroffenen, einen
Ausweg aus diesem Desaster
zu finden. Die Initiative von Dr.
Denker braucht Unterstiitzung.
Weiterlesen:
www.praxisohnegrenzen.de

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: Gregor Brinckmann
Mitglied der neuen Vertreterversammlung

I Name: Gregor Brinckmann

Geburtsdatum: 2.12.1967

Familienstand: verheiratet, 3 Kinder

Fachrichtung: Allgemeinmedizin, Sportmedizin, Chirotherapie

Weitere Amter: Schriftfithrer im Hausarztverband Hamburg, Mitglied des
beratendenen Fachausschusses Hauséirzte, Leiter des Hausérztlichen
Qualitatszirkels Hamburg Bergedorf

Hobbies: Bogenschief3en, Snooker, Computer, Sci-Fi

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit IThrer Berufswahl verbunden
waren, erfiillt? Ich mochte nichts Anderes machen! Ich liebe die Arbeit mit Men-
schen, an Menschen und fur Menschen. Besonders in der Allgemeinmedizin und
ihrer Betrachtung und Versorgung des Menschen in seiner Gesamtheit erfullt sich
flir mich unser schoner Beruf.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Die vor Uiber 10
Jahren gewachsene Uberzeugung, dass die Allgemeinmedizin in Hamburg unter
die berufpolitischen Réder zu geraten drohte. Zudem war ich immer der Uberzeu-
gung, dass nicht Meckern sondern nur Mitwirkung hilft.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen?

@ Die Wahrnehmung der Allgemeinmedizin als eigene und echte Versorgungsebe-
ne in Gesellschaft, Politik und KV. Die Ausrufung von "fachérztlichen Grundversor-
gern" ist fur mich eindeutig der falsche Weg.

@ Leitlinien konsequent fur beide Versorgungsebenen erarbeiten

® Weiterentwicklung der HzV, denn nichts hat unsere Versorgungsebene so voran-
gebracht wie das Etablieren ebendieser

@ Gute Zusammenarbeit aller Fachgruppen miteinander — denn wir brauchen uns
gegenseitig

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltiglichen Arbeit in
der Praxis? Als Allgemeinmediziner in einer echten Einzelpraxis ist es manchmal
schwer, die Zeit fur Berufspolitik abzuknapsen und die uberbordende Burokratie
hilft auch nicht richtig weiter.

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Die sind groftenteils verwirk-
licht. Trotz aller berufspolitischen Widrigkeiten die Zufriedenheit zu erhalten, ware
auch schon etwas. l
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KV INTERN

TERMINKALENDER

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Do, 6.4.2017 (ab 19.30 Uhr) — KV Hamburg (Casino, 1. Stock), Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

QUALITATSMANAGEMENT-SEMINARE

Tatort Praxis . Mitarbeiter professionell einarbeiten | Intensivkurs Qualitits- und

Fiir Arzte und Praxispersonal: Das Semi- . Fiir Arzte und Praxispersonal: Das Semi- .~ Praxismanagerin

nar vermittelt Strategien zur Konflikt- . nar zeigt, wie man professionelle Struktu- | Fiir Praxispersonal: Fiinftagiger Kurs
pravention: Vorbeugende Manahmen, | ren fiir die Ausbildung von MFAund die | zur Vorbereitung auf die Ubernahme
Deeskalation im Aggressionsmoment. - Einarbeitung neuer Mitarbeiter aufbaut. = von delegierten Fithrungsaufgaben zur

¢ Entlastung des Praxisinhabers.

5 FORTBILDUNGSPUNKTE | 10 FORTBILDUNGSPUNKTE Mit Abschlusspriifung (optional)
I\A11532017(1418 Uhr) Mi, 29.3.2017 (9.30-17 Uhr) Mo, 3.4.bis Fr, 742017
¢ € 85 (inkl. Imbiss und Getranke) ¢ €149 (inkl. Imbiss und Getranke) : €650 (inkl. Verpflegung)

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

ARBEITS- UND GESUNDHEITSSCHUTZ-SEMINARE

Grundschulung fiir Unternehmer E Fortbildung E Gefahrdungsbeurteilung
Flr Praxisinhaber, die die Organisation | Flr Praxisinhaber: Spatestens funf . Fur Praxispersonal: Durchfithrung einer
des Arbeits- und Gesundheitschutzes ¢ Jahre nach der Grundschulung isteine | systematischen Gefahrdungsbeurtei-
ihrer Mitarbeiter selbst in die Hand neh- | Fortbildung erforderlich. . lung entsprechend den gesetzlichen
men wollen; BGW-zertifiziertes Seminar . BGW-zertifiziertes Seminar : Vorgaben und den BGW-Vorschriften
8 FORTBILDUNGSPUNKTE . 8 FORTBILDUNGSPUNKTE

- Mi. 5.4.2017 (15-20 Uhr); " Fr.7.4.2017 (15-20 Uhr), - Mi. 26.4.2017 (1518 Uhr)

i weitere Termine: 10.5.2017, 12.5.2017 i weiterer Termin: 17.5.2017 i € 60 (inkl. Imbiss, und Material)

. €226 (inkl. Imbiss und Material) . €226 (inkl. Imbiss und Material) :

¢ Ort: KV Hamburg, Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg ; Anmeldung AV-2 Arbeits- und Verkehrsmedizinische Untersuchungs- :
. stelle / Betriebsarztpraxis Dr. Gerd Bandomer, Tel: 278063-47; FAX: 278063-48, E-Mail betriebsarzt@dr-bandomer.de :

FORTBILDUNGSKURSE IN DER ARZTEKAMMER

DMP Patientenschulungen

Flr Arzte und Praxispersonal — Kursteilnahme ist eine der Voraussetzungen fur die Genehmigung zur Abrechnung von Patien-
tenschulungen

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

ABGABE DER ABRECHNUNG FUR DAS 1.QUARTAL 2017 VOM 1.4. BIS 18.4.2017
2.QUARTAL 2017 VOM 1.7. BIS 14.7.2017
3.QUARTAL 2017 VOM 2.10. BIS 16.10.2017
4.QUARTAL 2017 VOM 2.1. BIS 16.1.2018
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das infocenter gibt auskunft zu allem, was die kvh fUr sie tun kann, und
schafft bei komplexen anliegen zUgig verbindungen zu beratenden arzten,
apothekern und fachabteilungen. fragen sie uns einfach!

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Ihr Infocenter der KVH Heidenkampsweg 99 . 20097 Hamburg . Telefon 040 22802900 . infocenter@kvhh.de . www kvhh.de



