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Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Nach fruchtlosen Gesprachen mit den Krankenkassen hat der Vorstand
der KV Hamburg auf Anraten der Vertreterversammlung die Honorar-
verhandlungen 2013 fiir gescheitert erklart (siehe dazu die ausfihrliche
Berichterstattung im Hamburger Arzteblatt 12/2012 und im KVH-Tele-
gramm Nr. 15). Bis zur Schiedsamts-Entscheidung, mit der nicht vor
Marz 2013 zu rechnen ist, gelten die Honorarbedingungen des Jahres
2012 weiter, sollte nicht doch noch ein Kompromiss gefunden werden. Wir
appellieren an das Verantwortungsbewusstsein der Krankenkassen: Wir
brauchen Partner, mit denen wir tGiber Versorgung reden konnen und die
die diesbeziiglichen Wiinsche ihrer Versicherten ernst nehmen - keine

g/

Gegner, deren Ehrgeiz darin besteht, einen moglichst grofBen Anteil der | " ."r‘
Beitrage ihrer Versicherten als Uberschuss einzubehalten. ' ul':;j“f

Ihr Dieter Bollmann,

Vorstand der KV Hamburg
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Wichtige Informationen auch fur lhre Praxismitarbeiter

Das KVH-Journal enthalt Informationen fir den Praxisalltag, die auch fur lhre nichtarztlichen Praxismitarbeiter

wichtig sind. Bitte ermdglichen Sie ihnen den Einblick in das Heft.
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Nachgefragt

B Polypharmazie: Wann ist weniger mehr?

Es gibtimmer mehr altere Pati-
enten. Und es gibt immer mehr
mulitmorbide Patienten, die von
mehreren Arzten gleichzeitig
behandelt werden. Aus diesem
Grund und weil Krankenhau-
ser Patienten oftmals mit ei-
ner groflen Liste von Medika-
menten entlassen, brauchen
wir einen Koordinator, der die
Gesamtmedikation daraufhin
abklopft, welche Mittel wirklich
notwendig sind. Das kann nur
der Hausarzt sein. Wir haben
zunehmend Medikamente fir
kleine Indikationsspektren, die
sehr wirksam sind, aber auch
erhebliche Nebenwirkungen
haben. Wo diese Spezialindi-
kationen eine Rolle spielen,
missen die Medikamente be-
sonders sorgfaltig gegeneinan-
der abgewogen werden.

Dr. Klaus Voelker,

Pharmakotherapieberater
der KV Hamburg
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Standardsituation: Alter Patient
wird aus dem Krankenhaus ent-
lassen, im Arztbrief Therapie-
vorschlag mit 15 Medikamenten
bei 10 behandlungsbedirftigen
Erkrankungen. Die Medikamen-
te passen leitliniengerecht zu
den Erkrankungen, von den
scheinbar unvermeidlichen
PPl abgesehen. Volles Warte-
zimmer, Zeitdruck. Einfachste
Losung: alles ibernehmen,
Rezepte unterschreiben, fertig.
Besser: Hausarztlogik ersetzt
Krankenhauslogik. Bei mehr
als finf Medikamenten lassen
sich die Wechselwirkungen nicht
mehr bersehen. Also: patien-
tenzentrierte und nicht einzel-
diagnosenzentrierte Medikati-
on. Was kurzfristig wirkt (z. B.
Odemtherapie durch Thiazide
und Schleifendiuretika) ist lan-
gerfristig fatal (Nephronblocka-
de, Hyponatriamie). Es ist nicht
sinnvoll, eine bewahrte Medika-
tion ohne medizinischen Grund
durch ein "modernes” Praparat
zu ersetzen.
Volker Lambert,
hausérztlicher Internist

in Hamburg-Tonndorf

Wann ist weniger mehr? Rich-
tungsweisend ist ein Modell-
projekt zur Verringerung von
Multimedikation: In einem Ge-
sprach mit Patient und gegebe-
nenfalls den Angehdrigen wer-
den gemaf Algorithmus und
individuellem Patientenprofil
Medikamente identifiziert, die
abgesetzt werden konnen. Das
Absetzen erfolgt simultan un-
ter Beobachtung des Patienten.
In einer Studie konnten so die
Verordnungen pro Patient fast
halbiert werden, und das bei
weniger Nebenwirkungen (sie-
he Seite 7). Vermutlich ist die
korrekte Frage: "Wo ist weni-
ger mehr?” Fiir die Umsetzung
im Praxisalltag bedingt dies
sicher zusatzliche personelle
Ressourcen.

Prof. Dr. Bernd Miihlbauer,
Direktor des Instituts fir
Pharmakologie des Klinikums
Bremen Mitte
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Vergiften oder heilen?

B Altere Patienten nehmen oft viele verschiedene Arzneimittel ein, deren
Wechsel- und Nebenwirkungen nur schwer kalkulierbar sind. Die Medikation
auf ein Uberschaubares Maf3 zu reduzieren, ist eine anspruchsvolle Aufgabe.

Von Dr. Hans-0Otto Wagner

Das Problem Multimedikati-
on, oder international ,Poly-
pharmazie”, ist schon lange
bekannt. Hausarztinnen und
Hausarzten, besonders denen,
die Altenheime mitversorgen,
ist es bestens vertraut: Uber
40 Prozent der Patientinnen
und Patienten Giber 65 Jahren
nehmen mehr als finf Wirk-
stoffe ein.! Auch zehn bis 15
Medikamente sind keine Sel-
tenheit. Eine solche Anzahl
von Wirkstoffen ist aus phar-

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

In Kooperation mit
dem Institut fur
Allgemeinmedizin des UKE
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makologischer Sicht nicht un-
gefahrlich: So liegt das Risiko
unerwinschter Arzneimit-
telwirkungen bei weniger als
finf parallel eingenommenen
Medikamenten bei etwa vier
Prozent, steigt mit der Zahlder
Arzneimittel aber exponentiell
stark an auf etwa 25 Prozent
bei mehr als sechs verschie-
denen Substanzen.? Auch Pro-
bleme bei der Einnahme (wie
z.B.Verwechselungen von Me-
dikamenten) und EinbuBen der
Compliance sind mit der Zahl
der verordneten Medikamente
eng assoziiert.?

Fallbeispiel: Von null auf
zwanzig Medikamente in
zwei Jahrzehnten
Ein Beispiel fiir eine typische
Polypharmazie-Laufbahn
bietet folgender 55-jéhriger

Foto: K.-U. HafBler/fotolia.com

Patient: Er ist etwas (ber-
gewichtig, raucht Zigaretten,
hat keine Beschwerden und
fiihlt sich gesund. Sein Medi-
kationsplan ist bislang noch
leer. Im Alter von 57 Jahren
werden erstmals Gicht, Hy-
pertonie und Diabetes mel-
litus diagnostiziert, hierfiir
werden ihm Allopurinol,
Enalapril und Metformin ver-
schrieben. Mit 60 Jahren wird
aufgrund der Raucheranam-
nese eine COPD inzident, die
mit Tiotropiumbromid behan-
delt wird. Im weiteren Verlauf
entwickelt er Kniebeschwer-
den: fir seine neu diagnosti-
zierte Gonarthrose nimmter
ein Schmerzmittel. Im Alter
von 65 Jahren erhélt er fiir
seine Hypertonie zusétzlich

Fortsetzung aufS. 6 .
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Hitliste der ,,Problem-Medikamente”

Diese vier Medikamente verursachen besonders haufig
Krankenhauseinweisungen wegen unerwiinschter

Wirkung:’

* Antikoagulantien (33 Prozent),

e Insulin (14 Prozent),

e Thrombozytenaggregationshemmer (13 Prozent),
* Antidiabetika (11 Prozent)

FortsetzungvonS.5 .

Metoprolol und wird aufer-
dem trotz jetzt reduziertem
Gewicht insulinpflichtig. Ein
weiteres Jahr spater wird
seine weiter verschlechter-
te Hypertonie zusétzlich mit
Amlodipin und HCT behan-
delt. Seine Lungenfunktion
wird schlechter und er be-
kommt Formoterol dazu. Au-
Rerdem leidet er an einem
Prostataadenom, wofiir der
Patient Tamsulosin erhalt.
Hinzu tritt ein gastro6sopha-
gealer Reflux, der mit Ome-
prazol behandelt wird. Im
Alter von 72 Jahren kommen
neurologische Erkrankungen
hinzu: Fiir seine Demenz be-
kommt er Rivastigmin, nach
einer TIA zusétzlich ASS. Mit
75 Jahren erleidet er einen
NSTEM! und erhalt noch
Simvastatin und Clopidogrel,
aufgrund einer Osteoporo-
se mit Wirbelkérperfraktur
kommen auch noch Fentany!
und Alendronat, Calcium und
Vitamin D sowie bei einem
stationdren Aufenthalt wegen
exacerbierter COPD auch Ro-

SCHWERPUNKT

flumilast und voriibergehend
Prednison und wegen Unru-
hezustanden noch Risperidon
hinzu.

Der Medikationsplan des
inzwischen 75-jdhrigen
Mannes sieht nun wie folgt
aus: Allopurinol, Enalapril,
Amlodipin, HCT, Metoprolol,
Metformin, Insulin, Formo-
terol, Roflumilast, Tiotro-
piumbromid, Tamsulosin,
Omeprazol, Rivastigmin,
ASS, Alendronat, Ca.+Vit.D,
Fentany!-TTS, Clopidogrel,
Simvastatin und Risperidon,
bedarfsweise Schmerzmittel
und Prednison.

Leitlinien und fachspezifi-
sche Therapien versagen bei
multimorbiden Patienten
Jede Erkrankung kann fir sich
genommen gut vom Hausarzt
oder vom jeweiligen Spezia-
listen leitlinienorientiert be-
handelt werden, wie das obige
Beispiel zeigt. Doch bei mul-
timorbiden Patienten kdnnen
sich verschiedene leitlinienge-
rechte Arzneimitteltherapien
zu einem gefahrlichen Medi-
kamentencocktail summieren.

Auch weif3 der Hausarzt nicht
immer, welche Medikamente
der Patient von anderen Arzten
zusatzlich noch bekommt.
Zudem wird in Arzneimittel-
studien in der Regel nur der
Effekt eines einzigen Wirkstof-
fes bei Patienten mit eng defi-
nierten Problemen untersucht.
Fir den Einsatz im Rahmen
einer multimedikamentosen
Therapie bei multimorbiden
Patienten gibt es keine Studi-
endaten und mithin auch kei-
ne evidenzbasierten Leitlinien.
AufBlerdem fehlt es oft an Stu-
dien, die auch altere Menschen
tiber 80 Jahre einschlieflen, bei
denen Arzneimittel wegen der
veranderten Stoffwechselsitu-
ation haufig problematische
Effekte, mehr unerwiinschte
Wirkungen und wegen zusatz-
lich vorliegender Erkrankun-
gen weniger Hauptwirkung
entfalten konnen.
Entsprechend schlecht ist es
um die Arzneimittelsicherheit
bei diesen Patientengruppen
bestellt. Zum Beispiel lei-
den bis zu zehn Prozent aller
Heimbewohner unter Arznei-
mittelnebenwirkungen. Dabei
handelt es sich vor allem um
Herz-Kreislauf-Beschwerden,
eine allgemeine Hinfalligkeit,
Magen-Darm-Probleme,
Schwindel und Stiirze und
kognitive Einschrankungen.*®
Uber die Halfte solcher uner-
winschter Wirkungen sind
potenziell vermeidbar. Einem
erheblichen Anteil der Stiir-
ze liegt beispielsweise eine
solche unerwinschte Arz-
neimittelwirkung ursachlich
zugrunde.®
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Ziel aus pharmakologischer
wie aus Patientensicht muss
esalso sein, die Zahl der gleich-
zeitig eingenommenen Arznei-
mittel auf ein Mindestmal3 von
vielleicht finf oder sechs zu
senken. Hausarzte, die sich die-
sem Ziel nahern wollen, kénnen
sich allerdings nicht auf wis-
senschaftliche Evidenz beru-
fen: Weder gibt es Leitlinien fir
das kontrollierte Absetzen von
Medikamenten oder auch nur
erprobte Losungsstrategien
fur die Praxis, noch Hilfen fir
das bewusste Nicht-Verordnen.
Automatisierte Arzneimittel-

checks und Softwareldsungen
versagen im Alltag. Scores und
Listen problematischer Arznei-
mittel (Beers-Liste oder die
bessere Priscus-Liste®) ma-
chen zwar auf die Schwierigkei-
ten aufmerksam, beschreiben
aber oft nur die bekannten Pro-
bleme und helfen im konkreten
Einzelfall oft nicht, zu Lésungen
zu kommen.

Studie aus Israel:

Fiinfzig Prozent der Arznei-
mittel abgesetzt

Eine Machbarkeitsstudie zum
gezielten Absetzen von Medi-

kamenten bei alteren Patien-
ten stammt aus Israel.” Als
kleine, unkontrollierte pro-
spektive Interventionsstudie
genugt sie nicht den strengen
Anforderungen der evidenz-
basierten Medizin. Dennoch
lassen sich aus ihr wertvolle
Erkenntnisse ableiten: Immer-
hin gelang es den Autoren, mit
ihrem Algorithmus (siehe Gra-
fik) funfzig Prozent der vor-
mals verabreichten Arzneimit-
tel abzusetzen, ohne dass sich
die gesundheitliche Situation

Fortsetzung auf S. 8 ..

Algorithmus zum Absetzen von Arzneimitteln

AM = Arzneimittel, UAW = Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Es gibt einen evidenzbasierten Konsens, dass dieses AM fiir diese Indikation in der

’nein

Weiter mit gegenwartiger Dosis Weiter mit reduzierter Dosis

P nein/unsicher

Kann die Dosierung ohne grofleres Risiko reduziert werden?

D E

"Good Palliativ-Good Geriatric Practice”-Algorithmus nach D. Garfinkel und D. Mangin®
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gegenwartigen Dosis, in dieser Altersgruppe und bei diesem Grad der Behinderung
wirksam ist und dass der Nutzen alle maglichen UAW Ubersteigt.

Die Indikation scheint richtig und relevant zu sein in dieser Altersgruppe
und bei diesem Grad der Behinderung

AM absetzen

Uberwiegen die bekannten méglichen UAW des AM den mdglichen
Nutzen bei alten, behinderten Patienten?

Gibt es UAW oder Symptome, die durch das AM verursacht sein kénnten?

Anderes AM wahlen

Gibt es ein AM, das maglicherweise dem verordneten iberlegen ist?

SCHWERPUNKT
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versuchsweise absetzen

gemeinsame Gesprache.

Praxistipps: Wie reduziere ich sinnvoll Medikamente?

¢ Ziele definieren: Welche Therapieziele haben oberste Prioritat fir den Patienten und welche
Medikamente sind hierfir unabdingbar?
e Strategie festlegen: Medikamente, die nicht als zwingend erforderlich angesehen werden,

e Folgen abschatzen: Verzichtbare Medikamente immer einzeln absetzen, damit die thera-
peutischen Konsequenzen klar erkennbar sind

e Geduld haben: Es kann leicht ein Jahr dauern, bis der Patient seinen Medikamentenver-
brauch auf fiinf bis sechs verschiedene Praparate reduziert hat.

* Riickschlage in Kauf nehmen: Mit jedem stationaren Aufenthalt kann das ,.Spiel” wieder
von Neuem beginnen, weil der Patient im Krankenhaus wieder auf neue Medikamente
eingestellt, bzw. oft nur umgestellt wird, deren Zusatznutzen vom Hausarzt gemeinsam
mit dem Patienten erst wieder neu bewertet werden muss.

e Zeit haben: Derartig verantwortungsvolle Entscheidungen bendtigen ausreichend Zeit fir

Fortsetzungvon S. 7 .

der Patienten verschlechter-
te. Meist besserte sich nach
Absetzen eines Grofteils der
Medikamente sogar deutlich
die subjektive Lebensqualitat
der Patienten.

Letztlich kann nur der Haus-
arztim Gesprach klaren, was
dem Patienten wichtig ist. Zu
beriicksichtigen sind dabei
sowohl die Lebensqualitat

wird. Oder es muss nach
nicht-pharmakologischen Al-
ternativen gesucht werden.
Ein Beispiel: Die Unruhe und
kognitive Storung einer 90-jah-
rigen Patientin kann durch ein
Spasmolytikum hervorgerufen
werden, das ihre Harninkonti-
nenz behandeln soll. Um diese
Unruhezustande zu beseitigen,
muss nicht zwangslaufig ein
Neurologe hinzugezogen wer-
den. Denn unter Umstanden
wirde die Patientin das Tragen

Die Lebensqualitat der Patienten besserte
sich, nachdem ein Grofiteil der Medikamente

abgesetzt wurde.

als auch eine sinnvolle Prio-
risierung der therapeutischen
Notwendigkeiten. Auch muss
unter Umstanden akribisch
gesucht werden, ob nicht ein
neues Symptom durch eine
Nebenwirkung eines ande-
ren Arzneimittels verursacht

SCHWERPUNKT

von Inkontinenzvorlagen weni-
ger storen als die Einnahme
eines weiteren Medikaments
mit entsprechendem Neben-
wirkungsprofil.

Wichtig istin erster Linie, dass
der Patient gemeinsam mit

dem Hausarzt seine aktuel-
len Gesundheitsziele definiert
und tber die maglichen Folgen
eines Absetzens seiner Medi-
kamente aufgeklart wird. Nach
meiner Erfahrung fihlen sich
selbst ausgesprochen tablet-
tenglaubige Patienten in der
Regel erheblich wohler, wenn
sie die Zahlihrer taglichen Me-
dikamente auf ein iberschau-
bares Maf} reduzieren diirfen.

Welche Ziele hat der Patient
und wie mochte er leben?

Die Losung fir das Problem
der Multimedikation hat also
neben der fachlichen auch eine
ethische Dimension: Welche
Ziele hat der Patient, welche
Plane, wasistim wichtig? Eher
die Lebensqualitat oder die
Lebenslange? Die Prioritaten
missen gegeneinander abge-
wogen werden: Ein 55-jahriger
Patient mit Bluthochdruck hat
bestimmt ein anderes Verhalt-

KVH-Journal 1/13



nis zum Therapieziel ,Lebens-
lange” als ein hochbetagter
Mensch. Der juingere wird
moglicherweise dafiir eher
eine unerwinschte Wirkung in
Kauf nehmen, als sein 90-jah-
riger Leidensgenosse. Es mag
Aufgabe von Spezialisten sein,
gemal Indikationsstellung
Therapieempfehlungen abzu-
geben. Doch es ist Aufgabe des
Hausarztes, diese Empfehlun-
genin gemeinsamer Entschei-
dungsfindung in Einklang mit
der Lebenswirklichkeit des
Patienten zu bringen, den er
uber viele Jahre kennt.

Das Haftungsrisiko beim ge-
zielten Absetzen von Medi-
kamenten, auf das man im
Studentenunterricht und bei
der Weiterbildung immer mal
wieder angesprochen wird,
ist Uberschaubar, zumindest
bei einer gemeinsamen und
sauber dokumentierten Ent-
scheidungsfindung. In jedem
Fall aber ist es deutlich ge-
ringer als fur die unreflektiert
fortgefihrte Polypharmazie.
Denn der Hausarzt ist letztlich
fur jedes von ihm unterschrie-
bene Rezept alleine verant-
wortlich, auch wenn es vom
Krankenhaus oder Spezialist
empfohlen wurde. Und nur er
hat den Uberblick iber alle
Krankheiten und die komplette
Medikation des Patienten.

Mehr Sicherheit dirfen sich
Hausarzte von einer Leitlinie
.Multimedikation™ erhoffen,
die derzeit von der Deutschen
Gesellschaft fir Allgemeinme-
dizin (DEGAM) erarbeitet wird.
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Auch eine Leitlinie ,,Multimor-
biditat” konnte im Praxisalltag
von Hausarzten viele Prozesse
beschleunigen und vereinfa-
chen. Sie wiirde zudem auch
Einfluss nehmen auf Therapie-
entscheidungen beim Spezia-
listen und im Krankenhaus, wo
nach wie vor eine grofle Ver-
antwortung fir Polypharmazie
liegt.

Institutionelle Hilfen

Die Forschung zum Thema
Polypharmazie steckt zwar
noch in den Kinderschuhen,
aber dennoch sind interessier-
te Hausarzte nicht allein mit
ihrem Engagement: Eine gro-
Be Hilfe sind spezielle Phar-
makotherapiezirkel, wie sie
beispielsweise in den Haus-
arztvertragen in Baden-Wiirt-
temberg erfolgreich prakti-
ziert werden. In der Struktur
dieser Hausarztvertrage wird
auch die Zeit, die der Haus-
arzt bei der Umsetzung einer
rationalen Pharmakotherapie
und fir die Koordination beno-
tigt, besonders wertgeschatzt.
Einfacher und schnellerist es
namlich, Medikamentenplane
aus dem Krankenhaus oder
von den beteiligten Spezialis-
ten einfach fortzufihren, auch
wenn es sich dann schnell auf
zehn Medikamente aufsum-
miert.

Auch der sogenannte ,Arznei-
mittelcheck”™ im AOK-Haus-
arztvertrag hier in Hamburg
ist ein vielversprechender
Ansatz.

Prof. Dr. Martin Scherer, Direk-
tor des Instituts fir Allgemein-

-

—

medizin am UKE und Sprecher
der Leitlinienkommission der
DEGAM: ,Wir missen den
Hausarzten Werkzeuge an die
Hand geben, um das Problem
Multimorbiditat und Polyphar-
mazie gemeinsam mit ihren
Patienten zu lésen.”

Das Institut veranstaltet
Praxis-Workshops und bietet
Fortbildungen an, auf denen
Tipps und Anregungen fir das
gezielte Absetzen von Medi-
kamenten diskutiert werden

Fortsetzung auf S. 10
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Dr. Hans-Otto Wagner ist Facharzt
fir Allgemeinmedizin am Institut
fir Allgemeinmedizin des Univer-
sitétsklinikums Eppendorf (UKE].
Von 1987 bis 2011 war er Landarzt,
und in der Zeit von 1994 bis 2011
hatte er einen Lehrauftrag an der
Universitat Giel3en fiir das Fach
Pharmakologie und war Mitglied
der Arzneimittel-Kommission

des Universitatsklinikums
Giellen-Marburg.
h.wagnerf@duke.uni-hamburg.de
www.uke.de/institute/
allgemeinmedizin/

FortsetzungvonS. 9 .

- zuletzt auf dem seit zwei Jah-
ren jahrlich durchgefihrten
und sehr gut besuchten Tag
der Allgemeinmedizin am UKE
Anfang November.

Die Entschleunigung in der
Arzt-Patient-Beratung und

die pharmakotherapeutische
Kompetenz des Hausarztes
sind der Schlissel zum Er-
folg. Denn die Frage, die schon
1988 im renommierten Fach-
journal Lancet aufgeworfen
wurde, hat noch nichts von ih-
rer Brisanz verloren: ,Need
we poison the elderly so
often?”
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2012:111-130
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Arzneimittelcheck im AOK-Hausarztvertrag

B Erste Analysen zeigen Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Im Sommer 2011 wurde in den
Hausarztvertragvon AOK Rhein-
land/Hamburg und KV Ham-
burg ein , Arzneimittelcheck”
aufgenommen: Der Hausarzt
prift bei alteren, von der AOK
vorgeschlagenen Patienten die
Gesamtmedikation und stimmt
diese - sofern notwendig - mit
anderen verordnenden Kollegen
ab. Erste Untersuchungen zei-
gen: Vor der Intervention waren
durchschnittlich vier Arzte an

SCHWERPUNKT

den Verordnungen der Gesamt-
medikation beteiligt. Die Patien-
ten erhielten im Durchschnitt 16
verschiedene Wirkstoffe und da-
von ein Arzneimittel, das fir al-
tere Menschen ungeeignet sein
kann (Priscus-Arzneimittel).
An der Abgabe der Arzneimit-
tel waren im Schnitt vier ver-
schiedene Apotheken beteiligt.
Ein Jahr nach Durchfiihrung
des Arzneimittelchecks ist die
Anzahl der dauerhaft verord-

neten Priscus-Arzneimittel um
durchschnittlich 64 Prozent zu-
rickgegangen. Auch die Zahl der
an den Verordnungen beteiligten
Arzte nahm ab. Die Koordina-
tion des Hausarztes wirkt sich
offenbar positiv auf die Arznei-
mitteltherapiesicherheit aus.

Informationen zur Teilnahme am
Hausarztvertrag:

Infocenter,

Tel: 22802-900
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Priscus-Medikation ist rucklaufig

B Bundesweite Studie zeigt: Etwa finf Prozent der alteren Patienten
bekommen dauerhaft eine Medikation von der Priscus-Liste.
Die Hamburger Verordnungen liegen unter dem Durchschnitt.

Ungeeignete Verordnungen fir
altere Menschen kommen offen-
bar seltener vor, als bisher an-
genommen. Das ist das Ergebnis
einer Studie, die vom Zentral-
institut fir die kassenarztliche
Versorgung in Deutschland (ZI)
durchgefihrtwurde. Grundlage
der Analyse ist die Priscus-Lis-
te, in der Wirkstoffe aufgefiihrt
sind, die fur Patienten ab 65 Jah-
ren eine potenzielle Gefdhrdung
darstellen.

Der Anteil an Priscus-Wirkstof-
fenan den fiir Senioren verord-
neten Wirkstoffen ist seit Jah-
ren ricklaufig - sowohl was die
Zahlder Verordnungen als auch
was die Tagesdosen angeht.

Das ZI fand heraus, dass im
Jahr 2010 zwar knapp 21 Pro-
zent der alteren Arzneimittel-
empfanger eine Medikation von
der Priscus-Liste erhielten.
Dabei handelte es sich jedoch
oftmals nur um gelegentliche
Einzelverordnungen. Nur rund
5 Prozent der alteren Arznei-
mittelempfanger waren von
einer nennenswerten, lange-
ren Therapie (mindestens zwei
Verordnungen und 180 DDD) be-
troffen. Auf diesen Patienten-
kreis muss die Aufmerksambkeit
gelenkt werden, um nach indi-
vidueller Risiko-Nutzen-Abwa-
gung gegebenenfalls mogliche
Therapiealternativen zu finden.

schiede bei den Verordnungen
von Priscus-Medikamenten: In
den westlichen Bundeslandern
wurde tendenziell ein grofle-
rer Anteil dlterer Patienten mit
Priscus-Arzneimitteln versorgt
als im Osten. Hamburg ist hier
die beste West-KV und liegt mit
einem Verordnungsanteil von 20
Prozent deutlich unter dem Bun-
desdurchschnitt (22 Prozent).
Niedrigere Verordnungswerte
erreichen ansonsten nur KVenin
den neuen Bundeslandern (siehe
.Grafik 2" auf Seite 13).

Auch bei den Dauerverordnun-
gen mit Priscus-Medikamenten

Quelle: ZI 2012; Rx-Trendbericht (abrufbar unter: http://www.zi.de/cms/rx-trendbericht/priscus-liste/)
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(Grafik 1) Zudem gibt es regionale Unter- Fortsetzung aurs. 12 I

Grafik 1: Anteil PRISCUS-Wirkstoffe an allen
Wirkstoffen (ab 65-Jahrige) in Prozent
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Fortsetzungvon S. 11

liegt Hamburg mit einem Pati-
entenanteil von 4,8 Prozent un-
ter dem Bundesdurchschnitt (5
Prozent) und damit nach Bayern
und Baden-Wirttemberg auf
Platz drei unter den West-KVen
(siehe ,Grafik 3" auf Seite 13).

Ein ahnliches Bild ergibt sich
bei der Betrachtung der Ver-
ordnungen von verschriebenen

Priscus-Medikamenten nach

Indikationsgruppen: Hamburg

bleibt fast durchweg unter den

Bundesvergleichswerten und

uberschreitet diese nurin Ein-

zelfallen:

* In Hamburg bekamen 2010
unter 6 Prozent der alteren
Schmerzpatienten Wirk-
stoffe von der Priscus-Liste
verschrieben. Damit steht
Hamburg an zweitbester Po-
sition im bundesweiten Ver-
gleich der KVen - und zugleich

Priscus-Liste

Die sogenannte Priscus-Liste (abrufbar unter: www.priscus.
net=>Priscus_Liste) listet 83 fiir Patienten ab 65 Jahren
potenziell ungeeignete Medikamente auf, gibt Hinweise

zur Pharmakotherapie alterer

nativvorschlage. Sie ist rechtlich nicht bindend, sondern
stellt eine Orientierungshilfe fiir Arzte zur Steigerung der
Arzneimitteltherapiesicherheit dar. Im Einzelfall muss
der Arzt jedoch grundsatzlich eine individuelle Nutzen-

Risikoabwagung durchfihren.

Patienten und macht Alter-

deutlich unterhalb des Bun-
desdurchschnitts (9 Prozent).
Weniger wurde nurin Bremen
verordnet.

Auch der Anteil der mit Pris-
cus-Antibiotika versorgten
alteren Antibiotikapatienten
ist mit unter 3 Prozent unter-
durchschnittlich (3,2 Prozent).
Gleiches gilt fir die Urologika
und die Antidementiva, die Va-
sodilatatoren und die durch-
blutungsfordernden Mittel:
In Hamburg wurden knapp

Foto: Yuri Arcurs/fotolia.com
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13 Prozent der alteren Pati-
enten, die mit Urologika ver-
sorgt wurden, mit solchen von
der Priscus-Liste versorgt.
Der Bundesdurchschnitt lag
hingegen bei 14 Prozent. Im
Bereich der Antidementiva,
Vasodilatatoren und durch-
blutungsfordernden Mittel
verordneten die Arzte nur in
zwei anderen KV-Bereichen
weniger Priscus-Wirkstoffe.
Allein im Bereich der Herz-
Kreislauferkrankungen wur-
denin Hamburg deutlich mehr
(10,3 Prozent zu 8,2 Prozent)
altere Patienten mit PRISCUS-
Wirkstoffen versorgt als im
bundesweiten Durchschnitt.
Hier ist Hamburg Drittletzter
unter den KVen und Verbes-
serungspotenziale sollten
durch gezielte Fokussierung
hierauf genutzt werden.

Der vollstandige Bericht des
Zlim Internet:
www.versorgungsatlas.de—>
Versorgungsprozesse

Eva Schiffmann,

Bereich Beratung und Information,
Fachberatung Morbiditat

und Vergtitung

KVH-Journal 1/13



Anteil Priscus-Patienten in Prozent

Anteil Priscus-Dauerpatienten in Prozent
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Grafik 2: Regionale Unterschiede der PRISCUS-Verordnungen in 2010

(Patienten ab 65 Jahren)
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Grafik 3: Regionale Unterschiede der PRISCUS-Dauerverordnungen in 2010
(Patienten ab 65 Jahren)
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Die Praxisgebuhr - ein Nachruf

B Nun wird sie also zu Grabe getragen, die Praxisgebihr - und es ist
an der Zeit, einen Moment innezuhalten und zurickzuschauen.

Viel Positives lasst sich Uber
die Verstorbene leider nicht an-
fihren -vielleicht die Tatsache,
dass sie dazu gefihrt hat, den
Patienten und den Arzten deut-
lich zu machen, dass auch in
einer Kassenpraxis das Porte-
monnaie gezickt werden kann
und manchmal muss. Wir Arzte
mussten mit Bargeld umgehen
und uns daran gewdhnen, was
uns sowohl zur Zielscheibe von
Begehrlichkeiten machte (In-
vestitionen in Praxissicherheit
- plotzlich wurden vermehrt
Einbriche in Praxen veriibt),
als auch positiv ermadglichte,
eine leichtere Ansprache der
Patienten fir Igelleistungen
durchzufihren.

GESUNDHEITSPOLITIK

Aber auch das Bewusstsein,
dass unsere Leistungen et-
was wert sind, wurde dadurch
gesteigert, denn leider ist die
Zuwendung zum Patienten
nicht das einzige, das einen
Niedergelassenen interessie-
ren kann. Er ist auch Kleinst-
unternehmer, mit Kosten und
Ausgaben, sowie Arbeitgeber,
und daher muss auch stets ein
Augenmerk auf die Finanzen
gerichtet sein.

Dieses Bewusstsein fehlt im-
mer noch manchem Kollegen,
was sich manchmal spat aber
heftig racht. Bei der Entwick-
lung dieses Bewusstseins hat
uns die Praxisgebihr durchaus

geholfen- das sollte hier nicht
unerwahnt bleiben.

An Negativem fehlte es wahr-
lich nicht und jetzt ist die Zeit,
sich dieses deutlich zu machen.
Im Gesamtkontext wurden
die angestrebten Ziele nicht
erreicht (keine Steuerungs-
wirkung). Immerhin mit ein-
stimmigem Votum wurde die
Praxisgebihr im Bundestag
beerdigt, was andererseits
wieder zeigt, wie wenig wir an
etwas von der Politik Instal-
liertem aus eigener Kraft zu
andern vermdogen.

Denn was uns Arzte angeht,
fehlte es nicht an kritischen

KVH-Journal 1/13




Stimmen, nur zu spat, und
es war doch unsaglich, als
Inkassounternehmen fir die
Krankenkassen vor den Kar-
ren gespannt zu werden. Noch
allzu gut habe ich die damali-
ge Gesundheitsministerin Frau
Schmidtim Ohr, die wortlich in
etwa sagte: Dafiur gibt es keine
Kompensation fiir Arzte - das
Einziehen der Praxisgebihr sei
doch kein Aufwand!

Nun, das haben wir alle anders
erlebt: Was da an Helferinzeit
durch Ansprache, fehlende
Geldbeutel und Dokumentati-
on, Kassenblicher und Inkasso
(auch durch die von uns finan-
zierte KVJ) auf uns zugekommen
ist, mochte ich personlich ger-
ne missen. Von Erhohung der
von uns bezahlten Arbeitszeit
der Helferinnen und hoheren
Steuerberaterhonoraren ob
deren (!) Mehrarbeit ganz zu
schweigen.

Die Kassen haben mal gesagt:
Wenn sie das durchfihren
mussten, ware aufgrund der
Verwaltungsausgaben fast kei-
ne Einnahmen mehr zu erzielen.
Was man sich bei zwei Milliar-
den Euro Einnahmen durch die
Praxisgebihr mal auf der Zunge
zergehen lassen muss und den
kostenfreien Beitrag, den die
Niedergelassenen dadurch er-
bracht haben, nur umso deutli-
cher werden lasst. Und das sind
die Zahlen pro Jahr! Nie wieder!

Jetzt ist die Praxisgebihr tot,
auch wenn ich es erst wirklich
glaube, wennich am 1. Januar
2013 keine zehn Euro-Scheine
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mehr einziehen muss. Ein kur-
zes Innehalten voll Freude und
Genugtuung sei hier erlaubt,
ist es doch durchaus keine
Selbstverstandlichkeit, dass
vom Staat eingefiihrte Gebih-
ren und Abgaben einfach so,

das deutlich ins Stammbuch
schreiben lassen missen,
denn wir haben gelernt: Auch
unsere Arbeit ist etwas wert.
Sollte es zu Nachfolgeregelun-
gen kommen, muss es einen
fairen finanziellen Ausgleich

Keine Ausweitung unserer Arbeit ohne
angemessene Bezahlung - das missen sich
die Verantwortlichen ins Stammbuch

ersatzlos, gestrichen werden.
(Immerhin bezahlen wirimmer
noch fir den Kaiser-Wilhelm-
Kanal.)

Aber die nachsten Plane
zur besseren Steuerung der
Arztkontakte, von denen wir
ja angeblich zu viele haben in
Deutschland (nebenbei be-
merkt — da wurden auch die
Labor- und Rontgenkontakte
dazuzahlt...) sind schon in den
Schubladen und stehen als Me-
netekel bereits an der Wand.

Um es klarzustellen: Einem
sinnvollen gesamtgesell-
schaftlichen Instrument will
sich niemand verschlief3en,
aber nie wieder darf sich die
KBV auf solche Konditionen
einlassen: keine wie auch
immer geartete Ausweitung
unserer Arbeit und zusatzli-
che Uberfrachtung mit biiro-
kratischen Instrumenten ohne
angemessene Bezahlung! Wi-
derstand gegen andersgearte-
te Plane muss vor deren Be-
schluss kommen, sonst kommt
er zu spat.

Jetztist die Stunde, in der alle
Verantwortlichen, die KVen
und die Bundesebene sich

schreiben lassen.

dafiir geben, denn sonst ist die
Praxisgebihr vielleicht nicht
das Einzige, was von den em-
porten Niedergelassenen an
politischem Konsens zu Grabe
getragen wird.

Moge die Praxisgebihrin Frie-
denruhen -aberwie viel Ruhe
dadurch einkehrt, liegt auch in
der Hand der Arzteschaft und
deren Umgang mit zukiinftigen
Steuerungsmechanismen.

Gregor Brinckmann,

Facharzt fir Allgemein-
medizin,Sportmedizin,
Chirotherapie in Bergedorf/
Vorstand Hausérzteverband
Hamburg
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Ende der Praxisgebuhr

B Was Sie Uber die Abwicklung wissen miissen

Zum 1. Januar 2013 wurde die
Praxisgebiihr abgeschafft. Die
Patienten missen fiir eine am-
bulante Behandlung fortan keine
zehn Euro mehr bezahlen. Das
gilt fir alle Patienten - egal, ob
sie gesetzlich versichert oder bei
einem der sonstigen Kostentra-
ger erstattungsberechtigt sind.
Und es gilt fir alle Versorgungs-
bereiche - egal, ob es sich um
einen Besuch beim Arzt, beim
psychologischen Psychothera-
peuten, beim Zahnarzt oder eine
Inanspruchnahme des organi-
sierten Notfalldienstes handelt.

Mit dem Ende der Praxisgebuhr
entfallt fir den Arzt die Ver-
pflichtung zur Kennzeichnung
von zuzahlungspflichtigen und
zuzahlungsbefreiten Behand-
lungsfallen in der Abrechnung.
Aus diesem Grund wurde die
Funktion zur Angabe der Pseu-
doziffern und zum Ausdrucken
einer Quittung zum 1. Quartal
2013 aus dem Praxisverwal-

tungssystem (PVS) herausge-
nommen. Die KBV hat die PVS-
Hersteller rechtzeitig Gber die
neuen Anforderungen informiert.

Nur Alt-Behandlungsfalle aus
dem Jahr 2012 miissen noch ge-
kennzeichnet werden. Das geht
nicht mehr automatisch. Die
Pseudoziffern fir die Praxisge-
biihr missen per Hand eingege-
ben werden.

Wenn bei Patienten zusatzlich di-
agnostische oder therapeutische
Leistungen notwendig werden,
die ein anderer Vertragsarzt
erbringen muss, werden wie
bisher Uberweisungsscheine
ausgestellt. Sollten Patienten
auf eigenen Wunsch einen Ver-
tragsarzt in Anspruch nehmen
wollen, miissen sie nicht zwin-
gend einen Uberweisungsschein
des .Erstbehandlers” im Quartal
vorlegen. Vertragsarzte, die nur
auf Auftrag tatig werden diirfen
(z. B. Radiologen), dirfen weiter-

hin nur mit Vorlage eines Uber-
weisungsscheines in Anspruch
genommen werden.

Die Mahnverfahren fir alle
ausstehenden Betrage bis ein-
schlieflich 31. Dezember 2012
missen weiter betrieben wer-
den.

Damit die Praxisgebihr nicht
direkt an die Krankenkassen
weitergeleitet werden muss,
wurden die monatlichen Ab-
schlagszahlungen entsprechend
reduziert.

Falls Sie nach dem Wegfall der
Praxisgebiihr eine Anpassung
der Hohe lhrer Abschlagszah-
lungen wiinschen, bitten wir Sie
um eine kurze Nachricht.
Bevorzugt per E-mail: Hanne-
lore.Genter(@kvhh.de oder Tina.
Pfaffenbach(@kvhh.de

oder per Fax: 22802 - 420

Ansprechpartner:
Infocenter, Tel. 22802-900

Tel: 040/202 299 222

Montag-Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag

Patientenberatung

Hilfe fur Ihre Patienten

...eine Einrichtung der Arztekammer Hamburg und

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg

9-13 und 14-16 Uhr
9-12 und 14-16 Uhr
9-13 und 14-18 Uhr
9-12 Uhr

ARZTEKAMMER
HAMBURG

GESUNDHEITSPOLITIK
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Reform der Bedarfsplanung

B Durch die neuen Verhaltniszahlen wird die fir Hamburg ausgewiesene
Uberversorgung ansteigen. Niederlassungen werden kiinftig nur noch per
Nachrickverfahren moglich sein.

Mit dem Versorgungsstruktur-
gesetz wurde eine Reform der
Bedarfsplanung auf den Weg
gebracht. Die Konkretisierung
des Vorhabens nahm allerdings
einige Zeit in Anspruch. Anfang
2013 soll die neue Bedarfspla-
nungsrichtlinie in Kraft treten.

Planungsbereiche

Es wird eine Neuordnung der
Planungsbereiche geben. Die
Richtlinie sieht vor, dass Ham-
burg ein einziger Planungsbe-
reich fir die hausarztliche wie
die facharztliche Versorgungs-
ebene bleibt.

Regional kann aber von der
Richtlinie abgewichen werden.
Die Hamburger Gesundheitsbe-
horde, die kiinftig mehr Einfluss
auf die Bedarfsplanung haben
wird, hat schon im Vorfeld zu
erkennen gegeben, dass sie
zumindest im haus- und kin-
derarztlichen Bereich eine Un-
terteilung des Stadtgebiets in
verschiedene Planungsbereiche
fur winschenswert halt. Das
Problem ist: Jede zusatzliche
Unterteilung schafft neue Arzt-
stellen, die zu finanzieren die
Kassen nicht verpflichtet sind.

Bedarfsplan

Fur die Erstellung des Bedarfs-
plans sind kiinftig die Kranken-
kassen und die KV zustandig.
Konnen sich die beiden Partner
nicht einigen, trifft der Landes-
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ausschuss (eine Art G-BA auf
Landesebene) die Entscheidung.
Gelingt es den Krankenkassen
und der KV, sich auf einen Be-
darfsplan zu einigen, legen sie
ihn der Gesundheitsbehorde
vor, die ihn beanstanden kann.
Kommt es zu einer Beanstan-
dung und kann zwischen Kas-
sen und KV auf der einen Seite
und der Gesundheitsbehorde
auf der anderen Seite kein Ein-
vernehmen hergestellt werden,
entscheidet ebenfalls der Lan-
desausschuss.

Wie bisher stellt der Landes-
auschuss auf Grundlage des
Bedarfsplanes fest, wie hoch
der Uberversorgungsgrad einer
Fachgruppe ist und inwieweit
Zulassungsbeschrankungen er-
lassen werden missen.

Die Verhaltniszahlen, also die
Zahlder Einwohner je Arzt einer
bestimmten Arztgruppe, werden
sich flir Hamburg mit Inkrafttre-
ten der Richtlinie durchgangig
erhohen. Der fir Hamburg aus-
gewiesene Uberversorgungs-
grad wird also in allen bisher be-
planten Arztgruppen ansteigen.
Zukinftig unterliegen alle Arzt-
gruppen der Bedarfsplanung.
(Einzige Ausnahme sind die
Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gen, bei denen aus rechtlichen
Grinden weder im KV- noch im
KZV-Bereich eine Einbeziehung
in die Bedarfsplanung mdoglich
ist.) Die einzige Moglichkeit, sich

in Hamburg im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung nie-
derzulassen, wird also kiinftig
darin bestehen, fir einen aus-
scheidenden Vertragsarzt oder
-psychotherapeuten nachzuri-
cken.

Praxisabgabe
Nach der neuen gesetzlichen Re-
gelung gibt es keinen rechtlich
verbrieften Anspruch mehr, dass
eine Praxis nach dem Ausschei-
den des Inhabers fortgefihrt
wird. Der Zulassungsausschuss
hat zukiinftig zu entscheiden,
ob die Praxis ausgeschrieben
werden darf oder nicht. Stimmt
der Zulassungsausschuss einer
Ausschreibung nicht zu, hat die
KV den abgebenden Arztin Hohe
des Verkehrswertes der Praxis
zu entschadigen.
Die neue Bedarfsplanungsricht-
linie war zum Redaktionsschluss
noch nicht verabschiedet. Wir
werden ber den Fortgang der
Entwicklungen berichten.
Dieter Bollmann, Vorstandsvor-
sitzender der KV Hamburg

GESUNDHEITSPOLITIK
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Ihre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der KV Hamburg (v.l.n.r.]: Stefanie Schmidt, Monigue Laloire,

Petra Timmann, Anna Yankyera, Katja Egbers

Fragen und Antworten

B 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

1 Kann ich einem Patien-
ten Podologie verordnen,
wenn kein Diabetes vorliegt
- beispielsweise wenn es sich
um einen Adipositas-Patien-
ten handelt?

Nein. Die Heilmittelrichtlinie
schreibtvor, dass nur bei einem
diabetischen FuBBsyndrom mit
Neuropathie und/oder Angiopa-
thie im Stadium Wagner 0 Po-
dologie verordnet werden darf.

Kann ich einem Diabetes-

Patienten mit dieser Dia-
gnose auch dann Podologie
verordnen, wenn er nicht im
DMP eingeschrieben ist?

Ja.Ob der Patient am DMP teil-
nimmt, spielt keine Rolle.

Auf welchem Formular
wird die podologische Be-
handlung verordnet?

Die Podologie wird auf dem
Muster 13 (MaBnahmen der
Physikalischen Therapie/Po-
dologischen Therapie) verord-
net.

Mliissen wir einen Ver-

treter benennen, wenn
wir die Praxis fur zwei Tage
schlieflen? Und ist es notwen-
dig, dies gegenliber der KV
Hamburg zu melden?

Die Praxis muss ab dem ers-
ten Tag der Abwesenheit ei-
nen Vertreter benennen (z. B.
durch einen Anschlag an der
Praxistir, Anrufbeantworter).
Der Urlaub muss der KV Ham-
burg erst ab einer Abwesen-
heit von sieben Tagen gemeldet
werden. Es ist nicht zulassig,
lediglich den Notfalldienst und/
oder die Notfallpraxen Farm-
sen und Altona als Vertretung
anzugeben.

Aus DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Das Praxisvertretungsformu-
lar, womit Sie lhren Vertreter
bei der KV melden konnen,
finden Sie im Internet: www.
kvhh.de - Formulare - Pra-
xisvertretung

Ein Patient kommt in un-

sere Praxis und erhalt
aufgrund eines grippalen In-
fektes eine Arbeitsunfdhig-
keitsbescheinigung. Da der
Zeitraum der Krankschrei-
bung in seinen Urlaub fallt,
mochte er wissen, ob er trotz-
dem berechtigt ist, in seinen
lang geplanten Urlaub zu
fahren. Was kénnen wir ihm
sagen?

Der Patient sollte die Zu-
stimmung der Krankenkasse
einholen, wenn er plant, sich
wahrend des Zeitraums seiner
Arbeitsunfahigkeitim Ausland
aufzuhalten.
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Blankoformular-Papier darf nur fur vertragsarztliche
Tatigkeit eingesetzt werden

Das Sicherheitspapier fur die
Blankoformularbedruckung
darf nur im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit eines
Arztes zum Einsatz kommen.
Eine andere Verwendung, zum
Beispiel fur Privatliquidati-

on oder einen Arztbrief, ist
nicht zulassig (BMV-A/EKV,
Anlage 2a). Bei der Blankofor-
mularbedruckung werden For-
mulare mit einem Laserdrucker
auf Sicherheitspapier gedruckt.
Die Praxisverwaltungssoftware

erzeugt hierbei sowohl das

aktuelle Formularlayout als

auch den Formularinhalt. Das

Sicherheitspapier wird von den
Krankenkassen finanziert.

Ansprechpartnerin:

Astrid Kuratnik, Tel: 22802-539

Abgabe der Abrechnung fiir das 4. Quartal 2012

Abgabefrist: 2. Januar bis 14. Januar 2013
Die Abrechnung muss grundsatzlich online Ubermittelt werden. Die Abrechnungsdatei kann in-
nerhalb der Abgabefrist zu jeder Tageszeit an die KV geschickt werden.

Abgabe in der KV

Sie konnen |hre Abrechnung auch wie bisher auf einem Datentrager in die KV bringen und dortin
einem bereitgestellten Computer einlesen. Bitte bringen Sie |Ihre Zugangsdaten mit!

Ort:Inlhrer Abrechnungsabteilung AB 1 bis AB 5, Arztehaus, HumboldtstraBe 56, 22083 Hamburg
Zeit: Innerhalb der Abgabefrist von Mo. bis Fr. zwischen 7.30 und 16.00 Uhr Uhr nach Vereinbarung

mit Ihrem Sachbearbeiter

Die Frist zur Abgabe der Quar-
talsabrechnung kann nur in
begriindeten Fallen verlan-
gert werden. Ein Antrag auf
Fristverlangerung muss mit
schriftlicher Begriindung vor

Ablauf der Abgabefrist bei der
KV Hamburg vorliegen.

Fir ungenehmigt verspatet
eingehende Abrechnungen
wird fir jeden Uber die Frist

Amtliche Veroffentlichung

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

l. Hinweis:

hinausgehenden Kalendertag
eine Versaumnisgebihr von 20
Euro berechnet.

Ansprechpartner
Infocenter, Tel: 22802 - 900

Der ,,.BKK-Wahltarif-Vertrag” zwischen dem BKK-Landesverband NORDWEST und der AG
Vertragskoordinierung wurde zum 31. Dezember 2012 gekiindigt.

Sollte eine Einsichtnahme im Internet nicht moglich sein, stellen wir Ihnen gern den ent-
sprechenden Ausdruck zur Verfugung. Bitte sprechen Sie uns hierzu an.

KVH-Journal 1/13
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Wirkstoff aktuell”: Neutrale Informationen von
KBV und Arzneimittelkommission

Die Publikation Wirkstoff ak-
tuell wird von der KBV in Zu-
sammenarbeit mit der Arznei-
mittelkommission der deut-
schen Arzteschaft (AkdA)
erstellt. Sie liefert dem Arzt
unabhangige, neutrale Infor-
mationen Uber Arzneimittel,
die im Rahmen der Verordnung
zu Lasten der GKV erhebliche
Kosten verursachen, und geben
ihm Empfehlungen zur wirt-
schaftlichen Verordnungsweise
unter Bewertung des therapeu-
tischen Nutzens des jeweiligen
Arzneimittels.

Tapentadol (Palexia® retard)

Die Ausgabe 3/2012 befasst
sich mit dem Einsatz von Ta-
pentadol zur Behandlung star-
ker, chronischer Schmerzen

bei Erwachsenen, die nur mit
Opioidanalgetika angemessen
behandelt werden kdnnen.

Die Autoren fiihren aus, dass
Tapentadol nur bei Patien-
ten mit schweren, nicht Tu-
mor-bedingten chronischen
Schmerzen eingesetzt werden
sollte, bei denen retardiertes
Morphin zu keiner ausrei-
chenden Schmerzkontrolle
fiuhrt oder nicht vertragen
wird. Zur Behandlung von Tu-
morschmerzen liegen keine
ausreichenden Daten vor. Die
Anwendung wird nicht emp-
fohlen. Tapentadol kann eine
Alternative bei starken gast-
rointestinalen unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen (UAW)
unter vergleichbarer Opioidthe-
rapie sein. Tapentadol besitzt

ARZNEI- UND HEILMITTEL

- wie alle Opioidanalgetika -
ein Sucht- und Abhangigkeit-
spotenzial und ist daher der
Betaubungsmittelverschrei-
bungsverordnung (BtMVV])
unterstellt.

Tapentadol st hinsichtlich sei-
ner analgetischen Wirksamkeit
den herkdmmlichen Opioiden
vergleichbar. Das Nebenwir-
kungsprofil scheint sich etwas
zu unterscheiden. Wahrend
herkdmmliche Opioide haufiger
die typischen opioidinduzierten
Nebenwirkungen wie gastroin-
testinale und zentralnervose
Symptome verursachen, fihrt
Tapentadol haufiger zu Mund-
trockenheit. Dass Tapentadol
im Gegensatz zu dem pharma-
kologisch ahnlichen Tramadol
der BtMVV unterliegt, liegt an

KVH-Journal 1/13




der Zulassungsstrategie des
Herstellers. So wurde auch
vermieden, Tapentadol mit
dem therapeutischen Standard,
dem retardierten Morphin, zu
vergleichen. In einigen Studi-
en lagen die Dosierungen der
Opioide deutlich hoher als in
den deutschen Leitlinien emp-
fohlen, so dass zu hinterfra-
genist, ob aquieffektive Dosen
verglichen wurden. Tapentadol
bleibt somit eine therapeuti-
sche Reserve fir eine sehr
Uiberschaubare Anzahl klini-
scher Situationen.

Bitte beachten Sie auch unse-
ren Artikel zu Tapentadol im
KVH-Journal 7 und 8/2011,
Seite 22f.

Dronedaron (Multaq®)

In der neuesten Ausgabe von
Wirkstoff aktuell(4/2012) infor-
miert die KBV iGber den Einsatz
von Dronedaron. Das Arznei-

mittel darf nur bei erwachse-
nen, klinisch stabilen Patienten
mit paroxysmalem oder per-
sistierendem Vorhofflimmern
(VHF) eingesetzt werden, um
nach einer erfolgreichen Kar-
dioversion den Sinusrhythmus
zu erhalten.

Dronedaron ist hinsichtlich der
antiarrhythmischen Wirkung
Amiodaron unterlegen und
darf im Gegensatz zu Amio-
daron nicht bei Patienten mit
Herzinsuffizienz angewandt
werden. Bei Patienten mit per-
manentem VHF mit einer Dau-
er des VHF > 6 Monate (oder
unbekannter Dauer]ist Drone-
daron kontraindiziert. Seit der
Zulassung von Dronedaron
wurde Uber schwerwiegende
Nebenwirkungen wie Leber-
versagen und interstitielle
Lungenerkrankungen (Pneu-
monitis und Lungenfibrose)

sowie Uber schwerwiegende
kardiovaskulare Ereignisse
(Schlaganfall, systemische
arterielle Embolie, Myokard-
infarkt oder kardiovaskularer
Tod) berichtet. Die Hinwei-
se des Herstellers zur Ein-
schrankung der Anwendung
von Dronedaron sind deshalb
genau zu beachten (Rote-
Hand-Briefe). Bei Versagen
der ,First-Line"-Therapie ei-
nes nicht-permanenten VHF ist
die Indikation fir eine Verord-
nung des teuren Dronedaron
alternativzu Amiodaron streng
zu stellen.

Veroffentlicht wird Wirkstoff
aktuellals Beilage in der Aus-
gabe A des Deutschen Arzte-
blattes sowie elektronisch auf
der Homepage der AkdA (www.
akdae.de] und dem Portal
Arzneimittel-Infoservice (AIS)
der KBV (www.kbv.de/ais).

Pharmakotherapie-
beratung der KVH

Wirtschaftlichkeitsgebot, Richtgréfien, Zielfelder, Priifungen - mit
den Regularien im vertragsarztlichen Bereich zurecht zu kommen,
ist nicht einfach. Die KV Hamburg bietet Ihnen Unterstiitzung bei
Ihren praxisspezifischen Fragen oder Problemen an. Die Arzte der
Pharmakotherapieberatung sind fachkundige Kollegen.

Alle Hamburger Vertragsarzte sind in der Pharmakotherapie-
beratung der KV Hamburg herzlich willkommen.

Vereinbaren Sie einen Termin!

Tel. 22802-572 oder 22802-571

Die Arzte der Pharmakotherapieberatung:
Dr. Klaus Voelker (] und Dr. Hartmut Horst

ARZNEI- UND HEILMITTEL 21
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Neue falschungssichere BtM-Rezepte

Die Bundesopiumstelle im Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM] wird
voraussichtlich im ersten Quartal
2013 neue Betaubungsmittelre-
zeptformulare (BtM-Rezepte)
herausgeben. Der genaue Ter-
min steht noch nicht fest. Er wird
rechtzeitig im amtlichen Teil des
Bundesanzeigers bekannt ge-
macht werden.

Neu eingefligte Sicherheits-
merkmale sollen fir eine fal-
schungssichere Verwendung
der BtM-Rezepte sorgen. Die

Echtheit der BtM-Rezepte kann
in jeder Apotheke mit einfachen
Mitteln Gberprift werden. Das
Verfahrenist ahnlich wie bei der
Geldscheinpriifung. Unter UV-A-
Licht verandert das weitgehend
gelbliche BtM-Rezept seine Far-
be und die schwarz eingedruckte
Rezeptnummer erscheint griin-
lich-fluoreszierend.

Wichtig: Die alten BtM-Rezepte
behalten bis auf Weiteres ihre
Giiltigkeit. Arzte sollten auf kei-
nen Fall ihre alten BtM-Rezepte
unaufgefordert an die Bundeso-

Heilmittel-Richtlinie

piumstelle zuriicksenden, um sie
gegen neue BtM-Rezepte einzu-
tauschen. Esistvorgesehen, die
alten Rezepte zu verwenden, bis
sie vollstandig aufgebraucht sind.
Die Regelungen fiir das Ausfil-
len der BtM-Rezepte andern sich
nicht.

Weiterfiihrende Informationen
zum neuen BtM-Rezept, inklusive
einer detaillierten Beschreibung
der Sicherheitsmerkmale, hat
das BfArM im Internet zusam-
mengestellt: www.bfarm.de/
btm-rezept

B Praxisbesonderheiten gelten bundesweit - Meldeverfahren geandert

Aufgrund gesetzlicher Vor-
schriften wurde fir das Jahr
2013 erstmals ein bundesweit
geltender Katalog fir Praxis-
besonderheiten bei Heilmitteln
vereinbart. Das bisherige Ver-
fahren, eine Praxisbesonderheit
zu melden, ist ab Anfang des
Jahres hinfallig; die bisherigen
Symbolnummern gelten nicht
mehr. Um eine Praxisbesonder-
heit zu melden, muss man die
dazugehorige ICD-10-Kodierung
auf dem Heilmittel-Verord-
nungsformular (Muster 13,14,18)
handschriftlich eintragen. Da-
mit ist gewahrleistet, dass die
Praxisbesonderheit nicht das
Heilmittel-Budget der Praxis
belastet.

Bislang ist auf dem Heilmittel-
Verordnungsformular noch kein

QUALITAT

Feld fur die ICD-10-Kodierung
vorgesehen. Bis das Formular
dem neuen Verfahren angepasst
wird, muss die Kodierung an
geeigneter Stelle eingetragen
werden.

Demnachst soll die Meldung von
Praxisbesonderheiten durch
die Praxissoftware unterstitzt
werden. Das heif}t: Stellt man
eine Heilmittel-Verordnung in
Verbindung mit dem entspre-
chenden ICD-10-Code der Pra-
xisbesonderheit aus, wird die
Praxisbesonderheit automa-
tisch gemeldet. Die entspre-
chende Software wird allerdings
voraussichtlich erst ab dem 2.
Quartal 2013 zur Verfigung
stehen.

Die Liste der ICD-gesteuerten
Heilmittel-Besonderheiten fin-

den Sie auf der Website der KV
Hamburg. Nutzlich ist auch die
Kenntnis der Liste der ICD-10
gesteuerten Moglichkeiten einer
Genehmigung zum langfristigen
Heilmittelbedarf (vom Patienten
bei seiner Kasse zu beantragen).
Auch in diesen Fallen sind diese
Verordnungen aus dem Heilmit-
tel-Budget herauszurechnen.
Diese Liste ist ebenfalls im In-
ternet eingestellt. www.kvhh.
de > Verordnung
Ob es zusatzlich zu den Bundes-
vorgaben noch regionale Be-
sonderheiten fir den Bereich
der KV Hamburg geben wird,
stand bei Redaktionsschluss
noch nicht fest.
Ansprechpartner:
Abteilung Praxisberatung
Tel. 22802-571/-572
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Qualitatsmanagement

B Ubergangsfrist fiir Zertifizierung nach alter QEP-Version verldngert

Praxen, die sich noch nach der
(alten) QEP-Version 2005 zer-
tifizieren oder rezertifizieren
lassen wollen, konnen dies
noch bis zum 30. Juni 2013 tun.
(Es gilt das Datum der Zerti-
fizierungsurkunde. Bitte be-
achten Sie eine mehrwdchige
Vorlaufzeit bis zur Ausstellung
der Urkunde!)

Die Frist wurde bis zu diesem
Zeitpunkt verlangert, um den
Praxen genligend Zeit fir die

Umstellung auf die neue QEP-  neuen Version durchgefiihrt.
Version 2010 zu geben. Ab 1.  Nach wie vor gilt: Eine Qua-
Juli 2013 werden ausschlieB- litatsmanagement-Zertifizie-
lich Zertifizierungen nach der  rung ist freiwillig!

Wer ist zertifiziert?

Bitte schicken, faxen oder mailen Sie uns eine Kopie lhres
Zertifikats, wenn Sie nach einem QM-System zertifiziert
sind (Kontaktdaten siehe unten). Das Dokument wird dann
Ihrer Personenakte zugeordnet.

Hygiene-Seminar: Noch Platze frei

Die KV bietet am 30. Januar
2013 wieder ein Seminar Uber
Hygiene in der Arztpraxis an.
Esist flir Praxisinhaber und de-
ren Mitarbeiter gleichermafien
geeignet. Unter anderem wer-
den folgende Fragen erortert:
Welche Aufgaben hat ein Hygi-

KVH-Journal 1/13

enebeauftragter? Wie werden  Ort: Arztehaus, Humboldt-
Hygiene-, Hautschutz- und Rei-  strafle 56, 22083 Hamburg
nigungsplane erstellt? Welche  Zeit: Mi 30.01.2013 (09:30-
Gesetze sind zu beachten? Was  17:00 Uhr)

passiert bei Praxisbegehun- Teilnahmegebiihr: € 149 inkl.
gen durch die verschiedenen Verpflegung

Behorden? Es gibt noch freie

Platze im Seminar. 10 Fortbildungspunkte

Ansprechpartner fir Fragen zu Qualitdtsmanagement:
Ursula Gonsch, Tel: 22802-633, ursula.gonschl@dkvhh.de

Birgit Gaumnitz, Tel. 22802-889, birgit.gaumnitzidkvhh.de, Fax: 22802-420
Kassendrztliche Vereinigung Hamburg, Humboldstralie 56, 22083 Hamburg
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.Gott fragt nicht nach unserer Versichertenkarte”

B Malteser Migranten Medizin feiert finfjahriges Bestehen

Dass in den Raumen des Ma-
rienkrankenhauses seit 2007
Patienten ohne giltigen Aufent-
haltsstatus behandelt werden,
ist vor allem das Verdienst von
drei Arzten: Dr. Helgo Meyer-
Hamme, Dr. Detlev Niebuhr und
Dr. Hubertus-Eberhard Zim-
mermann halten im Wechsel je-
den Dienstag die Sprechstunde
der Malteser Migranten Medizin
ab; und das ehrenamtlich.

Insgesamt 1.000 Patienten aus
Uber 70 Landernwurdenin den
vergangenen funf Jahren be-
handelt - der alteste war 85
Jahre, der jingste 3 Wochen alt.

Ob es nochmal

gerechter wird?

(.Die falbelhafte Budgetwelt
der Kassen”, KVH-Journal
12/2012, S. 5)

Das KVH-Journalistrichtig in-
formativ beziglich des schlech-
ten Budgets durch die Kassen.
Ich hatte mehrmals um trans-
parente Informationen gebeten,
auch an "oberster Stelle” - lei-
derimmer ohne Antwort. Obes
nochmal gerechter wird?

Die Abschaffung der Praxis-
gebulhr ist ein Fortschritt! Fiur
uns Facharzte deutlich weniger
Birokratie. Ich hoffe, dass die
KV Hamburg mit deutlichen

FORUM/LESERBRIEFE

Der katholische Erzbischof Dr.
Werner Thissen, Schirmherr
der Malteser Migranten Me-
dizin, dankte anlasslich des
finfjahrigen Bestehens der
Versorgungseinrichtung den
Arzten, Helfern und Sponsoren.
.Gott beschenkt uns einfach so,
ohne zuerst Forderungen zu
stellen, ohne zuerst nach unse-
rem Namen, unserer ldentitat
und nach unserer Versicher-
tenkarte zu fragen. Die Malte-
ser Migranten Medizin tut es
Gott nach.”

Stellvertretend fir die drei
Arzte beschrieb Dr. Huber-

Leserbriefe

Argumenten fir uns mit den
Kassen verhandelt.

Dr. Birgit Werner,
Augenérztin in Eppendorf

Dialyseleistungen
werden hauptsachlich
von Niedergelassenen
erbracht

(.. Alles nur ein Verteilungspro-
blem?”, KVH-Journal 12/2012,
S. 10)

Anders als in dem Artikel
suggeriert, werden die Dialy-
seleistungen in Hamburg und
Deutschland nichtvon “grof3en

tus-Eberhard Zimmermann
seine Beweggrinde, sich fur
die medizinische Versorgung
von Migranten und Flichtlingen
einzusetzen: ,Wir alle wollten
unsere Berufskenntnisse zum
Wohle anderer weitergeben, an
die, die esim Leben nicht so ge-
schafft hatten. Wir sind Kriegs-
jahrgange und hatten Flucht,
Vertreibung und Nachkriegs-
aufbau hautnah miterlebt.”

Weitere Infos:
www.malteser-migranten-
medizin.de = MMM vor Ort
— Hamburg

Konzernen” erbracht, sondern
weit Gberwiegend von nieder-
gelassenen Facharzten fur
Nephrologie. Wir verwenden
unsere Zeit und Energie in di-
rekter personlicher Leistung
am Patienten in Dialyse und
Ambulanz. Unsere Leistungen
sind an einen Versorgungsauf-
trag gebunden und dadurch
auch einer Niederlassungs-
und Mengenbegrenzung un-
terworfen.

Prof. Dr. Joachim Gloy,
Nephrologe in Harburg,
Hamburger Obmann des
Verbandes Deutsche
Nierenzentren DN e.V.
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Kolumne von Dr. Bernd Hontschik,
niedergelassener Chirurg in Frankfurt / Main

Bose Arzte

Das Gefiihl lasst sich nur
schwer beschreiben: Beim ge-
mitlichen Zappen landete ich
vor wenigen Tagen in einer Do-
kumentation bei arte und blieb
an Hubert Bruchmiller hangen.
Er berichtete von seinen Herz-
beschwerdenim Sommer 1989.
Sein Hausarzt wies ihn in eine
Spezialklinik fir Herz- und Lun-
genkrankheiten ein.
Dort wurde er unter-
sucht, Herzkatheter,
Belastungs-EKG, ein
neues Medikament.
Nicht nur sein anhal-
tend schlechter Zustand machte
ihm damals Sorgen, auch die
haufigen Blutabnahmen fielen
ihm auf, und das unerklarliche
Verschwinden einiger Mitpati-
enten.

Auch Jahre spater noch lasst
ihm das alles keine Ruhe, er re-
cherchiert immer weiter und
erfahrt schliefllich, dass er als
Testperson fir ein neues Me-
dikament missbraucht worden
war. Sechs Mitpatienten waren
bei der Testreihe verstorben.

Den Anfang der Sendung hatte
ich javerpasst, und sowurde ich
mit jedem Satz unruhiger. Das

kann doch nicht wahr sein. So
etwas hatte ich in unserem Land
bisher fur vollkommen ausge-
schlossen gehalten. Anderer-
seits gibt es nahezu keinen Be-
trug und keinen Gesetzesbruch,
den ich der Pharmaindustrie
nicht zutrauen wiirde - alles,
wirklich alles ist schon dage-
wesen. Mir fallt der bis heute vi-

Der Mann wurde als Testperson
fir ein neues Medikament missbraucht.
Sechs Mitpatienten waren bei der

Testreihe verstorben.

rulente Contergan-Skandal ein.
Mir fallen die ersten und todli-
chen Anti-Babypillen-Tests in
Mittelamerika ein. Mir fallen die
heimlichen Syphilisinfektionen
in Guatemala in den 1940er Jah-
ren ein, wiederholt beim , Tus-
kegee-Experiment”, bei dem ab
1932 absichtlich und heimlich
infizierte Schwarze in Alabama
noch bis 1972 unbehandelt blie-
ben, obwohl es langst Penicillin
gab. Die Aufzahlung lie3e sich
endlos fortsetzen, nie waren die
.Patienten” informiert, immer
waren und sind Arztinnen und
Arzte beteiligt, im Dienste der
Wissenschaft, im Dienste der
Menschheit.

Die Geschichte von Hubert
Bruchmiiller klarte sich dann
auf: Die Klinik stand in Magde-
burg, die Tests fanden in der
DDR statt, Auftraggeber waren
westdeutsche und schweizeri-
sche Pharmakonzerne; alles
zusammen wohl gar nicht im
Dienste der Menschheit, son-
dern tausendfacher Verkauf
von Gesundheit und
Lebenvon DDR-Bir-
gern fur Millionen
D-Mark im Dienste
der DDR-Devisenbi-
lanz. Und als 1989
die BRD-Gesetze auch in der
ehemaligen DDR Giiltigkeit er-
langten, zog die Pharma-Kara-
wane einfach weiter, machte
ihre Tests in Polen und in Ru-
manien.

Warum beteiligen sich Arztin-
nen und Arzte an Menschenver-
suchen? Warum Uberwachen
sie Hinrichtungen, vollstrecken
Todesurteile? Warum helfen sie
bei Folterungen, beim Water-
boarding im Irak, in Guantana-
mo, in Afghanistan? Mir wird
das immer ein Ratsel bleiben.

chirurgfdhontschik.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

Stellvertretendes Mitglied der Vertreterversammlung

KV-INTERN

Dr. Isolde de Vries

Geburtstag: 28. Oktober 1959

Familienstand: verheiratet

Fachrichtung: Psychotherapie

Weitere Amter: Mitglied im Zulassungsausschuss, stellvertretendes Mitglied im
Beratenden Fachausschuss, Koordinatorin des Kreises 3, Vorsitzende des Lan-
desverbandes Hamburg und Schleswig-Holstein der Deutschen Gesellschaft fiir
Individualpsychologie (DGIP), Fortbildungsbeauftragte der Alfred-Adler-Akademie,
stellvertretende Vorsitzende des Landesverbandes Hamburg der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychosomatische Medizin (DGPM])

Hobbys: Lyrik, Musik, Kunst

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit lhrer Berufswahl verbunden
waren, erfillt? Ja.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Die sprechende
Medizin aufwerten und den Erhalt der arztlichen Psychotherapie in allen Facet-
ten, das heifit auch fir hauptberuflich somatisch tatige Kolleglnnen, weiterhin
ermoglichen. Die Wechselwirkung zwischen Psyche und Soma als eine genuin
arztliche Aufgabe erhalten.

Sollte das Gesundheitssystem reformiert werden? Und welche Rolle sollte die KV
spielen? Ja, im Sinne einer fairen Bezahlung fiir Arztinnen und Psychotherapeu-

tinnen und bezahlbarer, hochqualitativer Leistung fir Patientinnen.

Welchen Politiker / Prominenten wiirden Sie gerne einmal treffen und was wiirden
Sie ihn fragen? Mit John Neumeier tiber Kultur und arztliche Kunst reden.

Welchen Traum mochten Sie gerne verwirklichen? Als professionelle Traum-
deuterin behalte ich diesen Teil lieber fir mich.
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Terminkalender

B Vertreterversammlung der KV Hamburg

Sondervertreterversammlung: Do. 31.1.2013 (ab 20.00 Uhr)
Vertreterversammlung: Do. 21.3.2013 (ab 20.00 Uhr)
im Arztehaus, Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg

B Qualitatsmanagement-Seminare

Seminar ,,Der QM-Praxis-Check”

Dieses Seminar nimmt die Organisation und die Kommunikation der :
Praxis unter die Lupe. Beispielhaft wird der Praxisdurchlauf eines *
Patienten nachgestellt. Das Gesamt-Erscheinungsbild sowie einzelne *
Bereiche der Praxis wie z. B. Anmeldung, Wartezimmer, Sprechzimmer, :

Labor, werden beleuchtet.

Mi. 27.02.2013 (9:30-17:00 Uhr] .

{ )
Teilnahmegebihr: € 149 inkl. Verpflegung 10 Punkte

QEP®-Hygiene in der Arztpraxis

Die meisten Praxen miissen einen Mitarbeiter zum Hygienebeauftrag- :

ten bestellen. Im Seminar wird erlautert, welche Aufgaben hierbei
anfallen, wie Hygiene-, Hautschutz- und Reinigungsplane erstellt

werden und welche Gesetze zu beachten sind. Ein Uberblick dariiber,

was bei einer Praxisbegehung durch die verschiedenen Behérden
passiert, rundet dieses Seminar ab.

Mi. 30.01.2013 (09:30-17:00 Uhr]
Teilnahmegebihr: € 149 inkl. Verpflegung

e
10 Punkte

QEP®-Datenschutz

Die Wahrung der Schweigepflicht und der Datenschutz haben einen
hohen Stellenwert in Arztpraxen. In diesem Seminar stehen folgende :

Themen im Mittelpunkt:

- gesetzliche Grundlagen

- Bestellung eines Datenschutzbeauftragten

- Datensicherung und Umgang mit Patientendaten
- Aufbewahrung

- Diskretion in der Arztpraxis

Mi. 10.04.2013 (9:30 - 17 Uhr)

[ )
Teilnahmegebihr: € 149 inkl. Verpflegung 10 Punkte

QEP®-Einfiihrungsseminar fir Arztpraxen
Nach einem bundesweit einheitlichen Schulungscurriculum werden
Praxisinhaber und -mitarbeiter befahigt, das QM-System ,,QEP®-
Qualitat und Entwicklung in Praxen” ohne externe Hilfe einzufihren.
Das Seminar wird von KBV-Llizensierten QEP®-Trainern durchgefihrt.

Fr. 14.06.2013 (15:00-21:00 Uhr) / Sa. 15.06.2013 (08:30-16:30 Uhr]
Teilnahmegebihr:
Erster Teilnehmer einer Praxis € 220, jeder weitere € 160 e’

16 Punkte

QEP®-Refresher-Seminar

Das Seminar soll Kenntnisse aus zuriickliegenden QEP-Einfih-
rungsseminaren auffrischen und den Teilnehmern dabei helfen, ihr
Praxis-QEP® auf die Version 2010 umzustellen.

Fir Praxisinhaber und Praxispersonal gleichermafen geeignet.

Mi. 20.02.2013 (9:30-17:00 Uhr]
Teilnahmegebihr: erster Teilnehmer einer
Praxis € 180, jeder weitere € 130 inkl.
Verpflegung und neuer QEP®-Unterlagen

e
10 Punkte

"Fit am Empfang”
Der Empfang ist das Spiegelbild der Praxis. Von der professionellen
Konversation iiber den Umgang mit Patientenbeschwerden bis hin zur
ansprechenden Arbeitsplatzgestaltung - in diesem Seminar lernen
medizinische Fachangestellte, einen positiven Eindruck von sich und
Ihrer Praxis zu vermitteln.

Mi. 24.04.2013 (9:30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebihr: € 149 inkl. Verpflegung

Ort: Arztehaus, HumboldtstraBe 56, 22083 Hamburg
Infos zur Anmeldung:

www.kvhh.de 2 Qualitat > Qualitdtsmanagement
Telefonische Auskunft und Anmeldung:

Ursula Gonsch Tel: 22802-633

Birgit Gaumnitz Tel: 22802-889

Abgabe der Abrechnung fur das 4. Quartal 2012

2. bis 14. Januar 2013
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Infocenter der KVH

Bei allen Fragen rund um
Ihren Praxisalltag

Sie haben Fragen zur
vertragsarztlichen Tatigkeit?

Die Mitarbeiterinnen des Infocenters der
KVH helfen Ihnen schnell und kompetent. l

Was bieten wir lhnen?

e schnelle und verbindliche Auskiinfte in
allen Fragen, die die vertragsarztliche
Tatigkeit und das Leistungsspektrum
der KVH betreffen

e schnellstmdglichen Rickruf, falls die
gewinschte Information nicht sofort
erteilt werden kann

e zligige Beantwortung lhrer schriftlichen
Anfragen per Post, Fax oder E-Mail

Wie erreichen Sie uns?

Infocenter der KVH
Humboldtstrafle 56

22083 Hamburg

Telefon:  040/22 802 900
Telefax: 040/22 802 420
E-Mail: infocenter@kvhh.de

Wann sind wir fiir Sie da?
Montag, Dienstag, Donnerstag
8.00 - 17.00 Uhr
Mittwoch 8.00 - 12.30 Uhr
Freitag 8.00 - 15.00 Uhr




