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EDITORIAL

Liebe Leserin, lieber Leser!

In diesen Wochen und Monaten wahlen die Arzte und Psychotherapeuten
ihre neuen Gremien. Auch in Hamburg werden —wenn Sie dieses Heft in
den Handen halten — eine neue Vertreterversammlung konstituiert, ein
neuer VV-Vorstand und neue Gremien gewahlt sein. Der KV-Vorstand hat
eine abweichende Amtsperiode und amtiert noch bis Ende 2019.

Den Frauen und Mannern, die die Amter Ubernehmen, kommt die Aufgabe
zu, die Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitssystem wieder sicht-
bar und wirkmachtig zu machen. Wenn ihnen das nicht gelingt, wird das
deutsche Gesundheitssystem ein anderes werden — eines, das von immer
kleinteiligeren Gesetzen eingeengt, von Aufsichten an der kurzen Leine
gefuhrt und von gewinnorientierten Multis gesteuert wird. Der Arzt, der
Psychotherapeut, der Mitarbeiter, vor allem aber der Patient werden dies
negativ zu spuren bekommen.

Nur die Selbstverwaltung hat das deutsche Gesundheitssystem zu dem
Vorbild gemacht, das bezeichnenderweise vor allem im Ausland geruthmt
wird. Wer die Selbstverwaltung zerstort oder sie verkimmern lasst, der
zerstort auch die Flexibilitat, die Belastbarkeit und die Regionalitat des
Systems — Parameter, die fur die vielgelobte Niedrigschwelligkeit und Qua-
litat des Systems verantwortlich sind.

Dieses KV-Journal beschaftigt sich ausfuhrlich mit der Einfuhrung der
Wirkstoffvereinbarung in Hamburg. Sie 16st die zentralistisch vorgegebenen
Richtgrofien ab, jenes burokratische Missverstandnis, das glaubte, eine so
vielgestaltige medizinische Versorgung wie in Hamburg konne am Durch-
schnitt selig werden.

Dass wir die Richtgrofien und ihren strikten Regressbezug abschaffen und
durch ein systemgerechtes ,Steuern statt prufen” ablosen konnten, ist dem
damaligen Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr (FDP) zu verdanken. Er
hat der arztlichen Selbstverwaltung und vor allen den Regionen viel Hand-
lungsspielraum zurtuickzugeben. Diesen Spielraum mussen und werden wir
nutzen, vor allem in Hamburg mit seinen sehr speziellen Bedingungen —
mutig und selbstbewusst, wie es sich fir eine Selbstverwaltung gehort.

ez N"“
— p—

Thr 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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Wirkstoft-
vereinbarung:
Welche
Erfahrungen
haben die Bayern
gemacht?

Wir haben drei Betroffene um
eine Stellungnahme gebeten

Dr. Peter Heinz

Augenarzt in Schliisselfeld
(Oberfranken) und zweiter Bundes-
vorsitzender des Berufsverbandes der
Augenarzte Deutschlands

Wahrer Segen

Die Wirkstoffvereinbarung in Bayern ist fiir uns Augen-
arzte ein wahrer Segen. Wir verordnen — wann immer
medizinisch moéglich — Generika oder Rabattvertrags-
priapararate und haben dann geniigend Luft, bei
entsprechender Indikation auch Innovationen ohne
Angst vor einem Regress einzusetzen. Die Krankenkas-
sen hatten zunachst Bedenken, dass die Gesamtmenge
der verordneten Medikamente (DDD-Gesamtsumme)
explodiert, wenn nicht gepriift wird. Doch das ist nicht
passiert. Die Regularien des Modells sind leicht ver-
standlich, und die Steuerung funktioniert. W
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Dr. Oliver Abbushi

Allgemeinmediziner in Oberhaching
bei Miinchen und Vorsitzender

des Bayerischen Hausarzteverbandes
Bezirk Miinchen

Erfolgsmodell

Die bayerischen Arzte sind dankbar fiir die Wirkstoff-
vereinbarung. Der Erfolg zeigt sich daran, dass seit
Einfiithrung des Modells noch kein einziger niederge-
lassener Arzt in die Priifung gekommen ist. Es gab
friher in Bayern immer wieder Prifungen und auch
Regresse. Die standige Gefahr, in ein solches Verfahren
zu geraten, hat bei den Arzten Unsicherheit und Angste
ausgelost. Die Wirkstoffvereinbarung schafft Ruhe.
Wichtig ist, dass die anvisierten Quoten auch kunftig
immer wieder angepasst werden, damit sie realistisch
bleiben. M

NACHGEFRAGT

Wolfgang Adolf

Leiter des Fachbereichs
Arzneimittel/Apotheken der
AOK Bayern

Alle profitieren

Aus Sicht der AOK Bayern weist die Wirkstoffvereinba-
rung in die Zukunft. Sie folgt der Philosophie, dass die
Wirtschaftlichkeit nicht nachtraglich in die Versorgung
Jhineingeprift” werden sollte, sondern arbeitsalltagli-
che Anstrengungen aller Beteiligten erfordert. Nur so
kann es gelingen, unnotige Arzneimittelausgaben
dauerhaft zu vermeiden, um das Gesundheitswesen
finanzierbar zu halten. Wir freuen uns insbesondere
uiber die breite Akzeptanz des neuen Ansatzes in der
bayerischen Arzteschaft. Mit der Begleitung und
Umsetzung der Wirkstoffvereinbarung hat die KV
Bayerns ihr Meisterstiick im Verordnungsmanage-
ment geliefert. Im Ergebnis profitieren alle von der
breiten Unterstutzung dieses kooperativen Ansatzes
durch die bayerischen Arzte.
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VON DR. STEPHAN HOFMEISTER

steuerung statt
Prutung

Die Richtgrofienprufung stellte fur
die Arzte eine unberechenbare Bedrohung dar.
Mit Einfuhrung des Wirkstoffmodells
bekommen die Arzte die Moglichkeit, ihre
Verordnungsanteile selbst zu steuern.

as System der Richtgrofienprii-

fung hat einen grundlegenden
Konstruktionsfehler: Den Arzten
wird die Verantwortung fiir die Arz-
neimittelkosten aufgehalst. Doch die
Arzte haben weder Einfluss auf die
Morbiditat noch auf die Preisgestal-
tung im Arzneimittelmarkt. Teil-
weise wissen sie nicht mal, was ein
Arzneimittel kostet, weil die Rabatt-
vertrige geheim sind. Die Arzte kon-
nen die Kosten also gar nicht sinn-
voll steuern - tragen aber dennoch
das personliche Risiko, in Regress
genommen zu werden.

Nimmt man durchschnittliche
Arzneimittelkosten als Messlatte,
kommen auch Arzte in die Priifung,
die das medizinisch Notwendige ver-
ordnet haben und dies auch begriin-
den konnen. Sich im Nachhinein
zu rechtfertigen, ist aber ein grofier
zeitlicher Aufwand. Es ist belastend

und macht die Lust am Arbeiten zu-
nichte. Das wissen und das verstehen
wir. Deshalb haben wir uns dafiir
eingesetzt, das Richtgréflenmodell
durch eine sinnvollere Systematik
abzuldsen.

In der neuen Wirkstoftverein-
barung geht es nicht mehr um Kos-
ten, sondern um Mengenanteile fiir
empfohlene Wirkstofte. Das Modell
hat einen prospektiven Ansatz: Die
Arzte haben die Moglichkeit, ihre
Verordnungen nach transparenten
Vorgaben selbst zu steuern. Das ist
sinnvoller und fairer als ein retro-
spektives System wie das Richtgro-
flenmodell, das erst im Nachhinein
auswertet — und bestraft, wenn nichts
mehr gedndert werden kann.

Die bayerischen Arzte haben mit
diesem Modell gute Erfahrungen ge-
macht (siehe Seite 6). Und obwohl
auch die in Bayern agierenden Kas-

sen profitiert haben, gab es bei den
Verhandlungen in Hamburg eine
psychologische Hiirde: Wir mussten
die Krankenkassen davon iiberzeu-
gen, dass allen Beteiligten damit ge-
dient ist, wenn die Arzte selbst steu-
ern konnen, um regressvermeidend
eine Verordnungsquote zu erreichen
— statt auf ein System zu setzen, das
die Nicht-Einhaltung von Kostenzie-
len bestraft. Nach langen und zédhen
Verhandlungen konnten wir durch-
setzen, dass die in Bayern entwickel-
te Wirkstoftvereinbarung auch in
Hamburg eingefiihrt wird.

Das Modell verschiebt die Kos-
tenfrage dorthin, wo sie hingehort
- ndmlich zu den Krankenkassen.
Der Arzt verantwortet lediglich, was
er selbst beeinflussen kann: Er wéhlt
den richtigen Wirkstoff aus und be-
achtet dabei das Wirtschaftlichkeits-
gebot. Wenn es auf Grundlage des
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Das Wirkstoffmodell
verschiebt die Kostenfrage
dahin, wo sie hingehort:
zu den Krankenkassen.




neusten medizinischen Kenntnis-
standes und der aktuellen Evidenz
indiziert ist, ein teures Medikament
zu verschreiben (und es kein gleich-
wertiges Mittel gibt, das giinstiger
ist), verschreibt der Arzt das teure
Medikament. Der Druck, auf die
Arzneimittelpreise zu achten, lastet
also wieder stirker auf den Kranken-
kassen, die dariiber mit der Pharma-
industrie zu verhandeln haben.

Wichtig ist zu verstehen: In der
Systematik der Wirkstoftvereinba-
rung geht es nicht mehr um eine
festgelegte Kostenobergrenze, wie
das im Richtgroflenmodell der Fall
war. Die Starrheit des Richtgrof3en-
modells fithrte dazu, dass Arzte auf
Verdiinnerfille angewiesen waren,
um ,teure” Patienten behandeln zu
konnen - und dass sie eigentlich nur
eine begrenzte Anzahl ,teurer® Pa-
tienten annehmen konnten, weil sie
sonst Gefahr liefen, die Kostenober-
grenze zu liberschreiten.

Das "Verschieben" von Verord-
nungen auf Kollegen ist im neuen
System unsinnig. Das Modell hat kei-
ne festgelegten Kostenobergrenzen,
sondern schreibt prozentuale Ziel-
werte vor: Je nach Wirkstoffgruppe
und Indikation soll - gemessen an
DDD - ein Mindest-Mengenanteil
ywirtschaftlicher® Wirkstoffe ver-
schrieben werden.

Der Arzt kann mehr Patienten
behandeln oder weniger, er kann
mehr DDDs einer Wirkstoftgrup-
pe verschreiben oder auch weniger
- Hauptsache, der prozentuale Men-
genanteil empfohlener Wirkstoffe
stimmt. Damit ist auch die Morbidi-
tat wieder zuriick in den Verantwor-
tungsbereich der Kassen transferiert
worden.

Sache des Arztes ist es, phar-
makologisch und therapeutisch das
Richtige zu tun. Dabei muss er sich
an vorgegebenen Standards messen
lassen. Wenn ein Arzt auffillig ver-
ordnet, wird er auf diesen Umstand
im Rahmen des Feedbacksystems
aufmerksam gemacht. Vielleicht hat
er einen ganz ungewohnlich zusam-
mengesetzten Patientenstamm - und
seine Verordnungsquoten sind ge-
rechtfertigt. Vielleicht kommt er zu
der Uberzeugung, die Quoten seien
nicht gerechtfertigt, und stellt einen
Teil seiner Patienten auf die empfoh-
lenen Wirkstoffe um.

Der Arzt bekommt fiir jedes
Quartal eine Trendmeldung zuge-
schickt, der zu entnehmen ist, ob
seine Quoten mit den vorgegebe-
nen Zielwerten iibereinstimmen. So
kann er bereits im laufenden Jahr
nachbessern und Einfluss auf sein
Jahresergebnis nehmen. Was zihlt,
ist das Jahresergebnis.

Wenn der Arzt durch eine An-
derung des Verordnungsverhaltens
seine Quote im Vergleich zum Vor-
jahr um mindestens 15 Prozent ver-
bessert hat, ohne am Ende des Jah-
res das Ziel zu erreichen, wird das
beriicksichtigt — denn die Richtung
stimmt. Damit wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass eine Um-
stellung auf die empfohlenen Wirk-
stoffe bei manchen Patienten nun
mal eine gewisse Zeit benatigt.

All das zeigt: Das neue Modell
orientiert sich an den Versorgungs-
realitdten, es versucht nachzuvollzie-
hen, wie ein Arzt tatsichlich in der
Praxis arbeitet.

Es gibt auch vorgegebene Ziele
fir die gesamte Hamburger Arzte-
schaft oder die jeweiligen Fachgrup-

pen. Doch wenn der Arzt unterm
Strich im griinen Bereich ist, kann er
sich sicher aus der Priifung heraus-
halten - egal, wie die anderen Arzte
verordnen.

Es handelt sich um ein lernendes
System. Die Kriterien des Wirkstoft-
modells werden stindig itiberpriift
und angepasst. Andern sich bei-
spielsweise die Leitlinien, bildet sich
das auch in der Struktur des Wirk-
stoffmodells ab. Dartiber werden die
Arzte informiert. Die vorgegebenen
Quoten lassen Raum fir unabhin-
gige Entscheidungen - geben aber
eine deutliche Orientierung, in wel-
che Richtung die Medizin sich ent-
wickelt.

Offiziell in Kraft getreten ist das
Wirkstoffmodell in Hamburg zum
Jahreswechsel, doch es liuft vorerst
noch im Testbetrieb.

Im Februar oder Mirz 2017
bekommt jeder Arzt eine Trend-
meldung zu seiner Medikamenten-
verordnung im 3. Quartal 2016 zuge-
schickt. Bitte nicht erschrecken: Das
Wirkstoffmodell war im 3. Quartal
2016 noch gar nicht giiltig. Doch
man bekommt einen Eindruck da-
von, ob das eigene Verordnungsver-
halten mit den anvisierten Quoten
fir 2017 in Ubereinstimmung zu
bringen sein wird oder mittelfristig
tiberdacht werden muss.

Das gesamte Jahr 2017 ist von
der Priifung ausgenommen. In die-
ser Zeit haben die Arzte Gelegenheit,
sich mit dem neuen Modell vertraut
zu machen. Ab 2018 wird das System
scharfgeschaltet.

DR.STEPHAN HOFMEISTER
stellvertretender Vorsitzender der
KV Hamburg
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Transparentes System

Die Wirkstoffvereinbarung definiert klare Zielquoten: Wer Generika, Leitsubstanzen
und Rabatt-Arzneimittel bei der Verordnung bevorzugt, ist auf der sicheren Seite.

m Wirkstoffmodell verantworten

die Arzte nicht mehr den Arznei-
mittel-Preis, sondern die von ihnen
getroffene Wirkstoffauswahl. Im Fo-
kus steht dabei der Anspruch an den
einzelnen Arzt, einen bestimmten
Mindest-Verordnungsanteil  ,wirt-
schaftlicher Wirkstoffe zu errei-
chen. Als ,wirtschaftlich® eingestuft
wird die Verordnung von Generika,
bestimmten Leitsubstanzen und Ra-
batt- Arzneimitteln.

Gemessen wird die Menge der
verordneten Arzneimittel in DDD -
also in der definierten, durchschnitt-
lichen Tagesdosis fiir einen Wirkstoff
(Defined Daily Dose). Die DDD die-
nen zur Bemessung der Menge; der
DDD-Preis ist hierbei unbeachtlich.

Der Arzt wird quartalsweise da-
riber informiert, ob er auf gutem
Wege ist, die angepeilten Quoten in
den fiir ihn relevanten Wirkstoff-
gruppen zu erreichen (siehe Seite 15).

Das Wichtigste ist, dass der Arzt
seine Patienten nach dem allgemein
anerkannten Stand der Medizin ver-
sorgt. Die Quoten sind so berechnet,
dass genug Spielraum bleibt, um sich

im Einzelfall gegen die empfohlenen
Wirkstofte zu entscheiden. Der Arzt
kann patentgeschiitzte und teure
Medikamente verordnen, wo das
medizinisch notig ist. Doch wenn er
mehrere Méglichkeiten hat, das The-

I Das Wichtigste in Kiirze

In der neuen Systematik geht es nicht um Kosten,
sondern um Mengen: Der Arzt soll einen bestimm-
ten Mindestanteil empfohlener Wirkstoffe verord-
nen. Dieses Ziel erreicht er am einfachsten, wenn
er zwel Grundregeln befolgt.

Gen%rika

Leitsub%tanzen

fung zu kommen.

Generika verordnen!
(... und Substitution erlauben:
kein Aut-Idem-Kreuz!)

Leitsubstanzen verordnen!

Wer diese Grundregeln berucksichtigt, wird seinen
Mindestanteil empfohlener Wirkstoffe erreichen —
und kann sicher sein, nicht in die statistische Pru-

rapieziel zu erreichen, soll er die wirt-
schaftlichste auswihlen.

Die Wirkstoffvereinbarung deckt
jene Indikationsbereiche ab, in denen
es 6konomisch sinnvoll und fachlich
vertretbar ist, die Verordnung —

2/2017
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zu ,steuern®. In Hamburg wurden
insgesamt 28 Wirkstoffgruppen ge-
bildet, in denen ein bestimmter
Verordnungsanteil empfohlener
Wirkstoffe erreicht werden soll. In
23 dieser Arzneimittelgruppen geht
es um den Generika-Anteil, in fiinf
Gruppen um den Anteil bestimmter
Leitsubstanzen. Die Quoten wurden
fiir definierte Arzt-Vergleichsgrup-
pen festgelegt — auf Grundlage des
bisherigen = Verordnungsverhaltens
einerseits und von fachlichen Ziel-
setzungen andererseits.

GENERIKA-QUOTEN

Fir folgende 23 Wirkstoftgruppen
wurden prozentuale Mindestquoten
fiir den Generikaanteil festgelegt:

@ Analgetika (ohne BTM-pflichtige
Opioide)

® Antibiotika zur systemischen
Anwendung

@ Antidiabetika exkl. Insulin

@ Antiepileptika

@ Antimykotika zur systemischen
Anwendung

@ Antiparkinsonmittel

@ Antiphlogistika/Antirheumatika
@ BTM-pflichtige Opioide

@ Corticosteroide zur systemischen
Anwendung

@ Endokrine Therapie

@ Hormonelle Kontrazeptiva zur
systemischen Anwendung

@ Kombigruppe kardiovaskuldres
System

@ Lipidregulatoren

@ Mittel bei obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen

@ Mittel zur Behandlung von
Knochenerkrankungen

@ Ophthalmika

@ Psychoanaleptika

@ Psycholeptika

@ Rhinologika mit Kortikosteroiden
@ Renin-Angiotensin-wirksame
Praparate

@ Sexualhormone und Modulatoren
des Genitalsystems

@ Thrombozytenaggregations-
hemmer

® Urologika

Der Arzt muss darauf achten, in
diesen Wirkstoffgruppen einen be-
stimmten  Generika-Mindestanteil
zu erreichen (bezogen auf seine Ge-
samtverordnungsmenge in dieser
Wirkstoftgruppe). Jede Arzt-Ver-
gleichsgruppe erhilt fiir diese Wirk-
stoffgruppen eigene Zielwerte.

Eine Ubersicht mit den Wirkstoff-
gruppen und den Zielwerten fiir
Ihre Arzt-Vergleichsgruppe finden
Sie im Internet: www.kvhh.de >
Verordnungen - Wirkstoffverein-
barung

LEITSUBSTANZ-QUOTEN

Fiir folgende fiinf Arzneimittelgrup-
pen wurden prozentuale Mindest-
werte fiir bestimmte Leitsubstanzen
festgelegt:

® Andere Antianamika (EPOs)

@ Antikoagulantien

® GnRH-Analoga

@ Koloniestimulierende Faktoren

@ MS-Therapeutika

In diesen Wirkstoffgruppen muss
der Arzt versuchen, eine bestimmte
Leitsubstanz-Mindestquote zu errei-
chen - bezogen auf seine Gesamt-
verordnungsmenge in der jeweiligen
Wirkstoffgruppe. Auch fiir diese finf
Wirkstoftgruppen ~ bekommt jede
Arzt-Vergleichsgruppe eigene Ziel-
werte vorgegeben.

Eine Liste mit den Wirkstoffen, die als
Leitsubstanzen definiert wurden, ist
im Internet hinterlegt. Dort finden Sie
auch die Zielwerte fiir Ihre Arzt-Ver-
gleichsgruppe: www.kvhh.de - Ver-
ordnungen - Wirkstoffvereinbarung

12 | KVH-JOURNAL
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RABATTARZNEIMITTEL

Arzneimittel, fiir die Krankenkas-
sen und Hersteller Rabattvertrige
abgeschlossen haben, gelten eben-
falls generell als ,wirtschaftlich®
Zur Erhohung der Generika- oder
Leitsubstanz-Quote trigt also auch
bei, wenn der Arzt rabattierte Ori-
ginalpriparate verschreibt.

STATISTISCHE PRUFUNG
Man hat in das System viele Kas-
kaden eingebaut, die durchlaufen
werden miissen, bevor ein einzel-
ner Arzt in die statistische Priifung
kommt. Erreicht die Hamburger
Arzteschaft das Gesamtziel, gibt es
keine Priifung. Verfehlt die Ham-
burger Arzteschaft das Ziel, werden
die Vergleichsgruppen betrachtet:
Erreicht die Vergleichsgruppe ihr
Ziel, werden deren Mitglieder nicht
gepriift. Verfehlt die Vergleichsgrup-
pe ihr Ziel, wird der Arzt betrachtet.
Erreicht der Arzt sein Gesamtziel,
wird er nicht gepriift. Verfehlt er
sein Gesamtziel, muss er sich in
jenen Bereichen rechtfertigen, in
denen er das Ziel nicht erreicht hat.
Kollektives Ziel muss sein, die
landesweiten Quoten einzuhalten,
damit statistische Priifungen erst gar
nicht notwendig werden. Den baye-
rischen Arzten ist dies bisher in je-
dem Jahr gelungen. B

Beratungsangebot im nicht-
gesteuerten Versorgungsbereich

Die Wirkstoffvereinbarung deckt nur jenen
Teil der Arzneimittelversorgung ab, in dem
sinnvoll anhand von Quoten gesteuert wer-
den kann. Der von der Wirkstoffvereinba-
rung nicht erfasste Bereich ist in Hamburg
von Bedeutung: Er macht mengenmafiig
und kostenmafiig etwa die Halfte aller Ver-
ordnungen aus. Fur diesen Bereich hat die
KV mit den Krankenkassen eine Erganzungs-
vereinbarung geschlossen.

Darin ist Folgendes geregelt: Die Kassen stel-
len anhand einer statistischen Auswertung
fest, welche Arzte ein auffalliges Verord-
nungsverhalten zeigen. Maximal 20 kosten-
auffallige Arzte werden der KV gemeldet.
Diesen Arzten bietet die KV eine Beratung
durch Kollegen oder Apotheker an. Damit
soll eine fur den Arzt moglicherweise uiber-
raschende Einzelfall-Prufung vermieden
werden. Die Beratung ist freiwillig und zahlt
nicht als , Erstberatung” vor einem Regress.
Der Arzt kann sie nutzen, um sein Verord-
nungsverhalten zu diskutieren:, Bin ich
sicher, mich in einer Prufung fachlich recht-
fertigen zu konnen? Gibt es Alternativen?”
Lehnt ein Arzt die Beratung ab oder setzt er
das beanstandete Verordnungsverhalten
fort, behalt sich die Krankenkasse vor, einen
Einzelfall-Prufantrag zu stellen.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass
die bisherige Regelung hinsichtlich der
Arzneimittel-Praxisbesonderheiten (z.B. On-
kologika, HIV-Praparate oder Insulinverord-
nungen) nicht mehr gilt, da sie Teil des alten
Richtgroflenmodells war.

2/2017
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Alles im griitnen Bereich?

Der Arzt bekommt vierteljahrlich Trendmeldungen zugeschickt. So hat er seine
Quoten stets im Blick —und kann bei Bedarf nachjustieren.

E inmal pro Quartal bekommt
jeder Arzt, der in den von der
Wirkstoftvereinbarung erfassten Be-
reichen verordnet, eine Trendmel-
dung zugeschickt. In der Trendmel-
dung sind nur jene Wirkstoffgruppen

aufgelistet, die fiir den Arzt relevant
sind. Der Arzt kann sofort sehen:
Habe ich den vorgegebenen Mindest-
anteil empfohlener Wirkstoffe in der
jeweiligen Wirkstoftgruppe erreicht?
Der Zielwert und der tatsichlich er-
reichte Wert werden in Prozentzah-

ABBILDUNG 1: GENERIKA-QUOTE BEI ANALGETIKA

len angegeben, auflerdem wird das
Ergebnis durch einen farbigen Punkt
nach dem Ampel-Prinzip visualisiert.
Griin bedeutet: Ziel erreicht. Gelb be-
deutet: Ziel knapp verfehlt. Und rot
bedeutet: Ziel deutlich verfehlt.

. lhre lhr
Wirkstoffgruppe ATC-Code Zlei;lvert verordneten| Wert | Ergebnis
° DDDs %
Analgetika (auter BTM NO2 (auBer NO2AAO1, NOZAAD3,
nalgetika (aulser - NO2AAO05, NO2ZAA25, NO2ABO2,
1 | Rezept-piichtige Opioide) NO2ABO3, NO2AC06, NO2AEQ1 . 9224 D I I
N02AX06)
lhre
Von lhnen verordnete (TOP)-Arzneimittel, die Sie liberpriifen sollten verordneten _ g
DDDs " FIKTIVES ¥
Voltaren plus 210 ,/ BEISPIEL
DIE PROZENTZAHLEN
Tramal 190 ENTSPRECHEN
Katadolon 84 ool
Migrénerton 50 ZIELWERTEN ¥
Valoron N 35

Ein fiktives Beispiel: Der Arzt, dessen
Trendmeldung hier abgebildet ist, hat
die vorgegebene Generika-Quote im
Bereich der Analgetika knapp ver-
fehlt (gelber Punkt). Der Zielwert
betrdagt 92,24 Prozent, der Arzt hat
aber nur 92,15 Prozent erreicht. Im
Kasten unter der Bilanz werden die
Top-Arzneimittel aufgelistet, die einer
Zielerreichung entgegenstehen. Der
Arzt wird nun prifen, welche der in
der Liste aufgefiihrten Mittel er gegen

ein Generikum austauschen kann,
ohne die Versorgung des Patienten zu
verschlechtern. Die generisch verfiig-
baren Mittel sind in der Regel gleich-
wertig mit den Originalpraparaten, so
dass es nur in Ausnahmefillen not-
wendig sein wird, weiterhin ein Ori-
ginal oder einen patentgeschiitzten
Wirkstoff zu verordnen.

14 | KVH-JOURNAL
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ABBILDUNG 2: GENERIKA-QUOTE BEI ANTIEPILEPTIKA

Wirkstoffgruppe

n lhre lhr
ATC-Code Zne:;verl verordneten| Wert [ Ergebnis
° DDDs %

Antiepileptika

NO3

66,81 4.782

79,58 Q

Von lhnen verordnete (TOP)-Arzneimittel, die Sie liberpriifen sollten

lhre
verordneten
DDDs

Lyrica
Mylepsinum
Rivotril
Ergenyl
Zonegran

FIKTIVES ™
BEISPIEL

DIE PROZENTZAHLEN
ENTSPRECHEN
NICHT DEN
HAMBURGER
ZIELWERTEN

482
240
125
80
49

Im Bereich der Antiepileptika hat
der Arzt den Zielwert erreicht (grii-
ner Punkt). Dennoch sollte er die
Liste der Top-Arzneimittel kritisch
durchgehen und iiberpriifen, ob er
den Generika-Anteil noch weiter

ABBILDUNG 3: LEITSUBSTANZ-QUOTE BEI ANTIKOAGULANTIEN

steigern kann. Da die Ergebnisse der
Wirkstoffgruppen miteinander ver-
rechnet werden, kann der Arzt einen
Ausgleich fiir verfehlte Ziele in an-
deren Bereichen schaffen.

i . lhre lhr
:\!‘I{g(_scto:rgmppe! Leitsubstanz Zmi:ert verordneten| Wert Ergebnis
e DDDs %
Antikoagulantien
BO1AAOQ3, BO1AAD4, p —
26 BO1AE07, BOAFO1, henprocoumon, Warfarin 74,03 9.566 57,36 °
BO1AF02
55
lhre FIKTIVES
Von Ihnen verordnete (TOP)-Arzneimittel, die Sie iiberpriifen sollten verordneten BEISPIEL
DDDS DIE PROZENTZAHLEN
ENTSPRECHEN
Xarelto 2.209 HAMBURGIR
Eliquis 1.130 ZIELWERTEN
Pradaxa 740
Im Bereich der Antikoagulantien hat sche Nachteile fiir den Patienten durch
der Arzt seine Leitsubstanz-Mindest- Leitsubstanzen ersetzen? Die KV un-
quote nicht erreicht (roter Punkt). terstiitzt den Arzt hierbei gerne durch
Eine Analyse der Verordnungen ist zu eine Pharmakotherapieberatung.  —
empfehlen: Welche der Top-Arznei-
mittel kann der Arzt ohne medizini-
2/2017 KVH-JOURNAL | 15



— ABBILDUNG 4: GESAMTERGEBNIS DES QUARTALS

lhr Zielwert kumuliert:

Gesamtziel:

100%
i

93,4%

Am Ende der Trendmeldung findet
man das Gesamtergebnis des Quartals.
Ein Arzt, der seinen Zielwert in einigen
Bereichen verfehlt hat, kann dieses De-
fizit ganz oder teilweise durch die Er-

Die Trendmeldung gibt dem Arzt ein
Feedback fiir den laufenden Verord-
nungsprozess: Er weify, wo er steht
und auf was er achten muss - und
kann gegebenenfalls nachjustieren.
Am Ende eines Jahres werden die
Ergebnisse der vier Quartale unter-
einander ausgeglichen. Ergibt diese
Saldierung ein ,griines® Gesamt-
ergebnis, kann der Arzt sicher sein,
nicht in die Priifung zu kommen
- egal, ob seine Vergleichsgruppe

gebnisse in anderen Bereichen ausglei-
chen. In unserem Beispiel hat der Arzt
das Gesamtziel knapp verfehlt: Er hat
nicht 100 Prozent, sondern nur einen
Anteil von 93,4 Prozent erreicht.

oder die Hamburger Arzteschaft ins-
gesamt die vorgegebenen Zielwerte
erreicht hat oder nicht.

Fir das Jahr 2017 wurde verein-
bart, dass noch keine Priifungen
stattfinden. Die Arzte bekommen die
Gelegenheit, sich in dieser Zeit auf
die Systematik einzustellen. Wir
empfehlen dringend, sich moglichst
schnell mit den neuen Anforderun-
gen vertraut zu machen und diese in
der Praxis umzusetzen. H

Unterstutzung
und weitere
Informationen

Der Vorstand der KV Hamburg
ist sich bewusst, dass die Neu-
ordnung eines wichtigen Be-
reichs wie der Arzneimittelprii-
fung in den Praxen viele Fragen
aufwerfen wird.

Daher sind auf der Internet-
seite der KV alle wichtigen In-
formationen zusammengefasst:
www.kvhh.de - Verordnungen
- Wirkstoffvereinbarung

Fiir Fragen und zur Verein-
barung von Beratungsterminen
wenden Sie sich bitte an das Se-
kretariat der Abteilung Praxisbe-
ratung.

Tel: 22 802-571/572
Fax: 22 802-420
E-Mail: praxisberatung@kvhh.de

16 | KVH-JOURNAL
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Wer hat's erfunden? Die Bayern!

Versorgungsdaten belegen: Die Steuerung durch das Wirkstoffmodell
ist fur alle Beteiligten von Vorteil

n

Teamleiter Arzneimittel im Referat
Vertragspolitik und Arzneimittel der
KV Bayerns

Die Richtgroflenpriifung hat sich
aus mehrerlei Griinden iiber-
holt. Nicht nur die Spreizung bei den
Preisen und die érztliche Verantwor-
tung fiir die Morbiditét der Patienten
waren fiir die Neuorientierung aus-
schlaggebend, sondern auch Prob-
leme hinsichtlich der Verordnungs-
tiefe und mit Verdiinnerfillen, die
in einer Richtgroflenpriifung iiber-
haupt nicht abgebildet waren.

Die KV Bayerns hat deshalb die
Richtgroflenpriifung bereits abge-
schaftt, als sie noch als Regelpriifung
im Gesetz stand. Hierfiir haben wir
ein juristisches Hintertiirchen im
Gesetz zur Neuordnung des Arznei-
mittelmarktes (AMNOG) genutzt.
Wir entwickelten ein Modell, in dem
die Steuerung des Verordnungsver-
haltens im Vordergrund steht, nicht
die Priifung.

Wir hoftten sogar, die Priifung
tiberfliissig zu machen. Das ist bisher
tatsachlich gelungen. Seit Einfiih-
rung des Wirkstoffmodells im Jahr
2014 ist kein bayerischer Arzt in die
statistische Priifung gekommen.

Doch funktioniert die beabsich-
tigte Steuerung? Die Auswertung der
Daten zeigt, dass die Anteile empfoh-
lener Wirkstoffe immer grofier wer-
den. Immer mehr Arzte erreichen
ihre Zielwerte oder tbertreffen sie
sogar.

Frither lag der Generika-Anteil
in Bayern unter dem Bundesdurch-
schnitt. Nun sind wir an einigen
anderen KVen vorbeigezogen und

liegen etwa ein Prozent {iber dem
Bundesdurchschnitt.

Bei den Leitsubstanzen ist das
Bild noch deutlicher, wobei Bayern in
diesem Feld schon immer iiber dem
Bundesdurchschnitt lag. Der Leitsub-
stanzanteil gegeniiber dem Bundes-
durchschnitt konnte nochmals um
fiinf Prozent gesteigert werden.

Die bayerischen Arzte haben das
Wirkstoffmodell von Anfang an un-
terstiitzt, weil es transparent ist und
den Regressdruck von den Praxen
fernhalt.

Vor allem die Berufsverbiande
haben sich hier engagiert und dien-
ten als Multiplikatoren, weil auch sie
von dem neuen, transparenten Sys-
tem tiberzeugt waren.

Die Arzte wissen nidmlich exakt
im Moment der Verordnung, wie sie
steuern und sich aus der Priifung he-
raushalten konnen. Sie miissen nicht
mehr an der falschen Stelle sparen,
sondern nur den richtigen Wirkstoft
auswiahlen. Dies beseitigt Unterver-
sorgung und halt die Therapiefreiheit
aufrecht. ® Johann Fischaleck
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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

ARBEITSUNFAHIGKEIT

Ist es richtig, dass eine Kassen-
anfrage zum Fortbestehen der
Arbeitsunfihigkeit nach Muster 52
erst nach frithestens sechs Wochen
gestellt werden darf?

Die Anfrage nach Muster 52 darf von der Kran-
kenkasse frithestens nach insgesamt 21 Kalen-
dertagen (also nach drei Wochen) Arbeitsun-
fahigkeit eines Erkrankungsfalls an die Praxis
versendet werden.

Hierbei muss es sich nicht zwingend um eine
durchgehende Arbeitsunfahigkeitszeit handeln.
Eine Anfrage der Krankenkasse, die Sie vor dem
Ablauf der 21 Tage erreicht, miissen Sie nicht
beantworten.

POSTOPERATIVE LEISTUNGEN

Stimmt es, dass ein niedergelasse-
ner Arzt die postoperativen Leistun-
gen nur abrechnen darf, wenn ein
Uberweisungsschein vom Opera-
teur vorliegt?

Ja, das stimmt. Der Operateur ist bei einer
ambulanten OP verpflichtet, dem Arzt, der die
postoperativen Leistungen durchfihrt, einen
Uberweisungsschein auszustellen. Hierauf
hat er mitzuteilen, an welchem Datum die OP
stattgefunden hat und welche postoperativen
Leistungen abzurechnen ist.

Sollten Sie die ambulante OP selbst durchge-
fuhrt haben, ist nattirlich keine Uberweisung
erforderlich.

Bereits
veroffentlichte

konnen
Sie auf unserer Homepage
nachlesen —nach Stich-

worten geordnet in einem
Glossar.

POSTOPERATIVE LEISTUNGEN

Flir Patienten, die ich zu einer
ambulanten OP iiberweise, habe ich
bereits einen Fall im Praxisverwal-
tungssystem angelegt. Was mache
ich, wenn ich vom Operateur dann
zusétzlich einen Uberweisungs-
schein fiir die postoperativen Leis-
tungen erhalte? Muss ich diesen
zusatzlich in meinem Praxisver-
waltungssystem anlegen? Und
kann ich dann ein zweites Mal die
Versichertenpauschale abrechnen?

Sie miissen zusatzlich den Uberweisungsschein
anlegen. Da es sich um einen einzigen Behand-
lungsfall handelt, ist die Abrechnung einer
zweiten Versichertenpauschale nicht moglich.

KVH-JOURNAL
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HAUTKREBSSCREENING

Wir sind eine dermatologische
Praxis und haben von einem Haus-
arzt einen Patienten tiberwiesen
bekommen, bei dem anhand des
Hautkrebsscreenings eine auf-
fallige Hautveranderung festge-
stellt wurde. Diirfen wir die EBM-
Leistungen fiir ein nochmaliges
Hautkrebsscreening abrechnen,
obwohl der Hausarzt die Leistun-
gen bereits abgerechnet hat?

Ja, wenn Sie das Hautkrebsscreening bei auf-
falligem Befund nochmals durchfihren, durfen
Sie auch die GOP 01745 EBM abrechnen.

DMP-SCHULUNGEN

Kann ein Patient, der nicht im DMP
Diabetes Typ 2 eingeschrieben ist,
trotzdem an den Schulungen teil-
nehmen?

Ja.Die Entscheidung, am Disease-Management-
Programm (DMP) teilzunehmen, obliegt dem
Patienten. Wenn ein Patient nicht in ein zutref-
fendes DMP eingeschrieben werden mochte,
kann er trotzdem an den Schulungen teilneh-
men. In diesen Fallen muss der Patient sich
von der Krankenkasse eine Kostentibernahme-
bestatigung geben lassen und diese der Praxis,
welche die Schulung durchfuhrt, vorlegen. Eine
Abrechnung der Schulungsleistungen tiber die
KV Hamburg ist dann allerdings nicht moglich.

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

UNTERSUCHUNG DER WOCHNERIN

In welchen zeitlichen Abstanden
ist es moglich, die GOP 01815 EBM
(Untersuchung und Beratung der
Wochnerin) abzurechnen?

Laut Mutterschafts-Richtlinie findet eine Unter-
suchung (inkl. Bestimmung des Hamoglobin)
innerhalb einer Woche nach der Entbindung
statt. Eine zweite Untersuchung sollte etwa
sechs Wochen, spatestens acht Wochen nach
der Entbindung durchgefiihrt werden. Diese
zweite Untersuchung umfasst: die Allgemein-
untersuchung (falls erforderlich einschliefilich
Hb-Bestimmung), die Feststellung des gyna-
kologischen Befundes, Blutdruckmessung,
Untersuchung des Mittelstrahlurins auf Eiweif3,
Zucker und Sediment, ggf. bakteriologische
Untersuchungen (z. B. bei auffélliger Anamnese,
Blutdruckerhéhung, Sedimentbefund) sowie
eine Beratung der Mutter.

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

2/2017

KVH-JOURNAL

19



ARZNEI- UND HEILMITTEL

Formulare: Todes-
bescheinigungen nur
beim Paul Albrechts
Verlag erhaltlich

Todesbescheinigungen sind ausschlief$lich
beim Paul Albrechts Verlag erhaltlich. Bis Ende
2015 konnte man Todesbescheinigungen uber
das Bezirksamt Wandsbek beziehen. Das ist
jetzt nicht mehr moglich.

Einen Bestellschein des Paul Albrechts
Verlags erhalt die Praxis bei jeder Lieferung
zusammen mit den bestellten Formularen.
Alternativ findet man den Bestellschein auch
auf der Homepage der KV Hamburg: www.
kvhh.de - Formulare & Infomaterial -
PAV-Formulare ®

Ansprechpartner bei Fragen
zu Bestellung und Versand:
Paul Albrechts Verlag,

Tel: 04154 /799-123

Krebsregister:
Melderportal ist
funktionsfahig

as Melderportal des Hamburgischen

Krebsregisters steht seit November 2016
unter dem Link http://hkr-melderportal.
hamburg.de zur Verfigung. Mit Hilfe des
Melderportals konnen Hamburger Arzte
sowohl Einzelmeldungen ubertragen als auch
ganze Meldungspakete im bundeseinheitlichen
ADT/GEKID-XML-Format aus dem jeweiligen
Praxis-Softwaresystem an das Krebsregister
senden. Fur die Freischaltung und Registrierung
sowie fur alle Fragen rund um das Melderportal
stehen Ihnen die Mitarbeiter des Krebsregisters
zur Verfugung. |

Ansprechpartner:

Krebsregister, Melderportal-Beratung

Tel: 428 37 2674

E-Mail: hkr-melderportal@hamburg.de
Weitere Informationen und die Kurzanleitung
finden Sie auf der Internetseite:
http://www.hamburg.de/krebsregister

Klarstelltung: Kein Bezug von tetravalentem Grippe-
impfstoff (z.B. Influvac Tetra®) zu Lasten der Kassen

Die Hamburger Kassen lehnen es ab, die Kosten
der Impfung mit tetravalentem Grippeimpt-
stoff (z.B. Influvac Tetra®) zu iibernehmen
—auch fur besonders erkrankte Patienten

wie beispielsweise Tumorpatienten. (Einzige
Ausnahme ist die Impfung mit Fluenz Tetra®
fiir zwei- bis sechsjahrige , Indikations“-Kinder.
Eine Anderung der Leistungspflicht steht aber
in Kiirze bevor — siehe Beschluss des Bundes-
ausschusses unter: www.g-ba.de)

Wir empfehlen, die Impfung mit tetravalen-
tem Impfstoff grundséatzlich als Privatleistung
abzurechnen. Diese Empfehlung gilt fur
»~Wunschleistungen” der Patienten, aber auch
flir den Fall, dass arztlicherseits eine Indikati-
on zur Bevorzugung des tetravalenten Impf-
stoffs im Einzelfall gesehen wird. Den Patien-
ten bleibt unbenommen, bei ihrer Kasse eine
Kostenerstattung zu beantragen oder zu
erstreiten. |

Ansprechpartner: Abteilung Praxisberatung Tel. 22802-571 / -572

KVH-JOURNAL
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Seminar: Hygiene in
der Arztpraxis

In den meisten Praxen muss ein Mitarbeiter
zum Hygienebeauftragten bestellt werden. Was
dessen Aufgaben sind, wird in einem QEP-Semi-
nar der KV Hamburg vermittelt. Die Teilnehmer
erhalten einen Uberblick iiber alle wichtigen
Aspekte, die im Hygienemanagement der Praxis
eine Rolle spielen. Sie erfahren aufierdem, wie
man sich auf eine Praxisbegehung durch die
Behorden vorbereitet. Das Seminar richtet sich
an Praxisinhaber und -mitarbeiter. ®

10 FORTBILDUNGSPUNKTE

Termin: Mi. 15.2.2017 (9:30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebiihr:

€ 149 inkl. Imbiss und Getranke

Ort: KV Hamburg

Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

Seminar: Patienten-
rechte im Alltag

Das Seminar zeigt auf, wie die Anforderungen
aus dem Patientenrechtegesetz in die Praxisab-
laufe und in das Qualitdtsmanagement integ-
riert werden konnen. Wichtige Aspekte hierbei
sind die Informationspflicht des Arztes, die
Dokumentation der Behandlung und die
Einsicht in die Patientenakte. Aufierdem erhalt
man praktische Tipps flir einen sinnvollen
Umgang mit Einwilligungen und Einverstand-
niserklarungen und zur Gestaltung geeigneter
Arbeitsanweisungen. Das Seminar richtet sich
an Arzte und Psychotherapeuten sowie an alle
Mitarbeiter mit Fihrungsverantwortung. m

10 FORTBILDUNGSPUNKTE

Termin: Mittwoch, 22.2.2017 (9:30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebiihr:

€ 149 inkl. Imbiss und Getranke

Ort: KV Hamburg

Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

QUALITAT

Seminar:
Tatort Praxis

Von verbalen Attacken uiber
Aggressionen bis zur Gewalt
— Arzte und Praxismitarbeiter
gehoren zu den gefahrdeten
Berufsgruppen. Psychische
Belastungen werden nur
selten aufgearbeitet, prophy-
laktische Mafinahmen zur
Konfliktpravention bisher zu
wenig ergriffen. Das Seminar
vermittelt Grundlagenwissen:
Was konnte passieren? Welche
vorbeugenden Mafinahmen
sollte man in der Praxis
ergreifen? Wie sollte man im
Aggressionsmoment reagie-
ren, um zu deeskalieren? m

5 FORTBILDUNGSPUNKTE

Termin: Mi. 15.3.2017

(14 - 18 Uhr)
Teilnahmegebiihr:

€ 85 inkl. Imbiss und Getranke
Ort: KV Hamburg
Heidenkampsweg 99

20097 Hamburg

Ansprechpartnerinnen fiir Fragen
zu Qualitdtsmanagement:

Ursula Gonsch, Tel: 22802-633
Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889
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NETZWERK

2%,

AUS DEM DEUTSCHEN NETZWERK EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

»Big data« in aller Munde

Warum die Auswertung riesiger Datenmengen kinftig eine grof3ere Rolle spielen
konnte — aber nicht geeignet ist, klinische Studien zu ersetzen.

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

Durch die Mess- und Speichermoglichkeiten entstehen
auch in der Medizin und Gesundheitsversorgung grofde
Datenmengen. ,Big data“ sind zu grof3, zu komplex oder
andern sich in zu grofser Geschwindigkeit, um mit den
ublichen Methoden der Datenanalyse ausgewertet
werden zu konnen. Von ,Big data“ wird gesprochen,
wenn Datenmengen im Terabyte-Bereich (1 Terabyte =
1024 Gigabyte) untersucht werden (1).,,Big data“ konnen
auch unstrukturiert, heterogen und unvollstandig sein
(2). Solch grofle Mengen an heterogenen Daten werden
von Krankenkassen tber die Versicherten erhoben und
im stationdren Bereich durch Untersuchungen wie
Rontgen, CT, MRT oder Blutuntersuchungen erzeugt und
in elektronischen Akten der Krankenhausinformations-
systeme mit drztlichen Berichten und Behandlungsver-
laufen archiviert. Prominent geworden ist das Projekt
,Google Flu Trends" (3) zur Vorhersage der Influen-
zaaktivitat auf Regionalebene durch Bestimmung der
Haufigkeit von Anfragen in der Suchmaschine Google.
Ublicherweise liegen solchen Vorhersagen aufwéndige

Datenerhebungen zugrunde, zum Beispiel durch die
US Centers for Disease Control and Prevention (1). Das
Google-Projekt galt als Vorzeigebeispiel fiir,Big data“
Spétere Untersuchungen haben allerdings gezeigt (4),
dass es deutliche Abweichungen zwischen Vorhersa-
ge und Influenzageschehen gab. Verantwortlich sind
vermutlich Modifikationen des Suchmaschinenalgo-
rithmus zur Optimierung der priméren geschaftlichen
Nutzung, die dann die Influenzavorhersage als Sekun-
ddrnutzung in Mitleidenschaft gezogen hat (1).

Ist die ,Data-based Medicine“ das Ende der Evidenz-
basierten Medizin (EbM), wie manche Apologeten mei-
nen? Was koénnen ,Big data“ zum wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn in der Medizin und Gesundheitsver-
sorgung beitragen?

Grundsatzlich reprasentieren EbM und , Big data“
zwei vollkommen unterschiedliche Ansatze der Infor-
mationsgewinnung. Im Verstandnis von EbM haben
Daten einen hohen Wert, wenn ihre Erhebung einem
vorab festgelegten methodischen Studienprotokoll
folgt, eine Hypothese zum Gegenstand des Untersu-
chungsziels pradefiniert wurde, qualitativ abgesicher-
te Studienmethoden benutzt wurden, das heift eine
sorgfaltige Fallzahlplanung getatigt wurde, geeignete
Mafinahmen der Vermeidung methodischer Verzer-
rungen (Bias) ergriffen wurden (bei Interventionsstu-
dien sind dies insbesondere: externe, randomisierte
Zuteilung zu den Studiengruppen, Verblindung der
Intervention und/oder der Erhebung der Erfolgspara-
meter, Analyse nach Intention-to-treat-Prinzip), ange-
messene biostatistische Methoden zur Uberpriifung
der Hypothese gewahlt wurden, die klinische Relevanz
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und Ubertragbarkeit (externe Validitat) sorgsam erwo-
gen wurde.

,Big data“ entspringt der Tradition der Datenverar-
beitung und ist datengetrieben anstatt hypothesen-
gesteuert.,Big data“-Methoden arbeiten sich an rohen
Beobachtungen ab und berucksichtigen kein kontex-
tuelles Wissen in der Datengenerierung. Mit Algorith-
men konnen Muster in den analysierten ,Big data“
identifiziert werden und Zusammenhénge zwischen
Merkmalen dargestellt werden. Ahnlich wie beim Zu-
sammenhang zwischen Storchenflug und der Gebur-
tenhdufigkeit (5) kann es sich jedoch um die Koexistenz
von nicht voneinander abhangigen Merkmalen han-
deln - statt um einen echten Zusammenhang.

EbM hingegen schreibt der Kontrolle von Storgrofien
und methodisch bedingten Verzerrungen im Bemuhen
um die bestmogliche interne Validitat hochste Prioritat
zu. Das Ziel von klinischen Studien zum Nachweis von
Wirksamkeit und Sicherheit von Interventionen ist es,
Ursache-Wirkungs-Zusammenhdnge zu belegen, die
reproduzierbar sind.

,Big data“-Ansiatze sind selten protokollgestutzt
und folgen dem Diktum:,Mehr Daten sind besser als
bessere Daten” (6).,Big data“ teilen nicht das Problem
klinischer Studien, eine angemessene Fallzahl zu gene-
rieren, denn es gibt keine Datenknappheit. Statistische

Signifikanz ist nicht das Problem von ,Big data“, denn
die grofien Datenmengen fithren mit Leichtigkeit zu
statistisch signifikanten Ergebnissen zwischen identifi-
zierten Zusammenhéangen (7).

Zwar sind ,Big data“ nicht geeignet, sorgfaltig
geplante klinische Studien und Beobachtungsstudien
abzul6sen, doch haben ,Big data” moglicherweise in
Zukunft einen wichtigeren Stellenwert in der wissen-
schaftlichen Medizin. So zum Beispiel bei der Generie-
rung von Computeralgorithmen zur Vorhersage kriti-
scher Ereignisse wie einer Sepsis (8). Selbstverstandlich
mussen solche Verfahren zur Vorhersage auch einer
Validierung unterzogen werden, mit dem uiblichen
Standardverfahren verglichen werden und vor allem im
Hinblick auf patientenrelevante Ergebnisparameter
untersucht werden. Fur die Nutzer von wissenschaftli-
cher Literatur sind EbM-Kompetenzen unerlésslich, um
Ergebnisse aus den ,Big data“-Studien auf ihre Aussage-
kraft und Gultigkeit hin hinterfragen zu kénnen. l

Prof. Dr. Gabriele Meyer
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Medizinische Fakultat

Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
E-Mail: Gabriele.Meyer@medizin.uni-halle.de

(1) Binder H, Blettner M. Big data in medical science - a biostatistical view. Part 21 of a series on evaluation of scientific publications.
Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 137-142

(2) Zukunftsrat der Bayerischen Wirtschaft. Zukunft digital — Big Data Analyse und Handlungsempfehlungen. Stand Juli 2016.
http://www.vbw-zukunftsrat.de, Zugriff am 18.12.2016
(3) Ginsberg J, Mohebbi MH, Patel RS, Brammer L, Smolinski MS, Brilliant L. Detecting influenza epidemics using search engine query data. Nature 2009; 457: 1012-1014
(4) Lazer D, Kennedy R, King G, Vespignani A. The parable of google flu: Traps in big data analysis. Science 2014; 343:1203-1205
(5) Hofer T, Przyrembel H, Verleger S. New evidence for the theory of the stork. Paediatr Perinat Epidemiol 2004; 18: 88-92
(6) Sim 1. Two Ways of Knowing: Big Data and Evidence-Based Medicine. Ann Intern Med 2016; 164: 562-563
(7) Antes G: Big data und personalisierte Medizin. Goldene Zukunft oder leere Versprechungen?

Es erscheint tiberfallig, die Versprechungen fiir die Zukunft auf den Priifstand der Qualitatsdiskussion (Good Scientific Practice) zu stellen.
Deutsch Arztebl 2016; 113: A-712-713

(8) Lindner HA, Balaban U, Sturm T, WeiR C, Thiel M, Schneider-Lindner V.
An algorithm for systemic inflammatory response syndrome criteria-based prediction of sepsis in a polytrauma cohort.
Critical Care Medicine 2016; 44: 2199-2207
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Leserbrief

Junge Kollegen wiinschen
sich Verlasslichkeit

Die von Prof. Siebolds angespro-
chenen Veranderungen sind langst
Realitat, und (auch) die Welt der
niedergelassenen Medizin ist davon
betroffen. Doch zunéchst ein Blick
zurlck: 1987 haben wir mit neun As-
sistenten und zwei Oberérzten eine
250-Betten-Frauenklinik mit knapp
2.000 Geburten versorgt. Dies gelang
nur, weil wir mindestens jeden
dritten Tag (Nacht-)Dienst hatten,
und keiner auf die Idee kam, nach
einem solchen Dienst nach Hause zu
gehen —bevor nicht die Station ver-
sorgt, Visiten absolviert, Aufnahmen
angesehen, Abschlussuntersuchun-
gen durchgefihrt und eventuelle
Gesprache mit Angehoérigen gefuhrt
waren. Heute schon aus arbeitsrecht-
lichen Grunden ein Unding! Dartiber
hinaus waren wir mehr oder weniger
Alleinverdiener, hatten eine Familie
zu versorgen, ein Haus abzubezahlen

zu: KVH-Journal Nr. 1/2017, S.30 "Stolz auf die arztliche Identitat"

oder dhnliches. Arbeit durch Freizeit
auszugleichen, kam uns gar nicht in
den Sinn. Das ist heute anders. Frei-
zeit —nicht im Sinne von Nichtstun,
sondern, um sich anderen Dingen,
wie zum Beispiel der Familie, zu wid-
men — wird immer wichtiger. Hinzu
kommt, dass in der Regel mehrere
Verdiener die Familie versorgen. Und
wie sieht die (Einzel-)Praxis aus?
Zwolf-Stunden-Tage sind an der
Tagesordnung. Fortbildungen finden
am Wochenende statt. Verwaltungs-
aufgaben wie Statistik, DMP-Meldun-
gen, Privatabrechnungen etc. werden
in den Abendstunden oder am Wo-
chenende erledigt. Fur Kranksein ist
da wenig Platz, auch Urlaube mussen
wohliiberlegt sein. Nicht zuletzt des-
halb werden abzugebende KV-Sitze
gesplittet, um zu zweit oder zu dritt
planen und beispielsweise die plotz-
liche Erkrankung eines Kindes durch
Vertretung auffangen zu konnen.
Schliefdlich auch die mehr oder weni-
ger unsichere Einkommenssituation:

Auch nach 23 Jahren in der Nieder-
lassung kommt die Quartalsabrech-
nung einer Wundertute gleich! Trotz
stabiler Patientenzahlen schwankt
das Honorar gerne mal um ein paar
Tausend Euro. Wem will man es also
verdenken, wenn zunehmend "Medi-
zinkonzerne" in die niedergelassene
Medizin drangen? Den Patienten und
den Kassen ist es egal! Patienten wol-
len versorgt werden, die Kassen gute
Medizin moglichst zum Discounter-
preis. Unsere jungen Kolleginnen und
Kollegen wiinschen sich: verlassliche
Arbeits- und Urlaubszeiten, Absi-
cherung im Krankheitsfall und ein
geregeltes Monatseinkommen. Den
KVen kommt dabei die Aufgabe zu,
dies sicherzustellen! Auch das nicht
ganz uneigennutzig, denn Konzerne
werden mit den Gesundheitsanbie-
tern direkt verhandeln und machen
so die KVen Uberflissig.

Dr. Thomas Gent, Frauenarzt in
Volksdorf - seit 1993 niedergelassen
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/praxisberatung

so vielfaltig ihr praxisalltag, so vielschichtig die vorgaben, die es dabei zu beachten
<> qgilt. wie also patientenorientiert praktizieren, ohne dabei dinge wie das wirtschaft-
'( \ lichkeitsgebot aus dem blick zu verlieren? in der praxisberatung der kvh finden sie

gemeinsam mit erfahrenen drzten und apothekern I6sungen. fragen sie uns einfach!
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lhre Praxisberatung der KVH Heidenkampsweg 99 . 20097 Hamburg . Telefon 040 22802571/572 .

Kassendrztliche
Vereinigung
lamburg

praxisberatung@kvhh.de . www .kvhh.de



Etappensieg

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

ine Meldung tber Grofsziigigkeit,

Mitmenschlichkeit und Nachs-
tenliebe eines Grof3konzern der Phar-
maindustrie lasst aufthorchen: Der
US-amerikanische Konzern Pfizer
stellte der Hilfsorganisation Arzte
ohne Grenzen’ vor kurzem eine Milli-
on Impfdosen gegen die von Pneu-
mokokken verursachte Lungenent-
zundung kostenlos zur Verfugung.

Die Pneumokokken-Pneumonie
verursacht eine Million Todesfalle
bei Kindern unter funf Jahren welt-
weit, mehr als jede andere Infekti-
onskrankheit. Aber nur 37 Prozent
aller Kinder weltweit sind geimpft,
denn der Impfstoff, den aufier Pfizer
auch Glaxo Smith Kline herstellt,
ist sehr teuer. Nur ein Drittel aller
Lander dieser Welt konnen ihn sich
leisten.

Nun ist der Konzern Pfizer bislang
nicht gerade bekannt gewesen fur
grofse Gesten gegeniiber Kindern in
Entwicklungslandern. Pfizer musste
sich vor sechs Jahren vor einem US-
Gericht wegen Medikamententests
verantworten, die zuvor an 200 Kin-
dern in der Provinz Kano in Nigeria
durchgefiihrt worden waren. Der
Konzern hatte sein Zelt dort direkt
neben dem von ,Arzte ohne Gren-
zen’ aufgebaut. Die Eltern konnten
den humanitaren Einsatz nicht von
dem Medikamententest mit dem
bis dato unerprobten Antibiotikum
Trovan unterscheiden. Elf Kinder

seien daran gestorben, viele lebens-
lang behindert. Und gerade ist Pfizer
wegen Wettbewerbsverstofien zur
Zahlung von knapp 100 Millionen
Euro verurteilt worden, weil man
in Grofdbritannien , iberhohte und
ungerechte” Preise verlangt hatte.
Zuruck zu dem Geschenk von
einer Million Pneumokokken-Imp-
fungen: Auf diese grofiartige Spende
folgte eine ebenso grofdartige Reakti-
on von ,Arzte ohne Grenzen' uber die
man Uberall zunachst sprachlos war.
Die Hilfsorganisation wies die Spen-
de namlich zurtick und erklarte, dass
der Pneumokokken-Impfstoff Preve-
nar vollig Uberteuert verkauft wurde,
so dass eine Impfung bei Kindern in
Entwicklungslandern unmoglich sei.
JArzte ohne Grenzen'’ forderte Pfizer
auf, statt solch willkirlicher Barm-
herzigkeitsanfalle endlich den Preis
des Impfstoffes auf hochstens funf
Euro fiir die vier erforderlichen Impf-
dosen zu senken. Der New Yorker
Konzern war emport tiber diese Zu-
ruckweisung! Doch bei der Hilfsor-
ganisation blieb man unbeirrt: Man
werde keine noch so hohe, aber eben
doch begrenzte Zahl von gespen-
deten Impfungen annehmen, um
mit diesem kurzfristigen Nutzen die
notwendige Verbesserung fur alle
zu verhindern. Pfizer hatte 2015 mit
diesem Impfstoff immerhin einen
Umsatz von uiber sechs Milliarden
US-Dollar erwirtschaftet, was etwa

einem Siebtel des Gesamtumsatzes
entsprach.

2001 hatte die vollstandige
Impfung eines Kindes in den Ent-
wicklungslandern laut,Arzte ohne
Grenzen' noch weniger als einen
Dollar gekostet, 2014 dagegen tiber
45 Dollar, und die Hélfte davon wird
allein fur die Pneumokokken-Imp-
fung verbraucht. Pfizer hat diesen
Impfstoff mit einem Schutzwall von
Patenten umgeben und damit alle
Prozesse gegen preiswertere Nach-
ahmerpréaparate gewonnen.

Mit einer nur scheinbar guten
Nachricht hat diese Kolumne be-
gonnen, mit einer wirklich guten
Nachricht endet sie jetzt: Nachdem
2015 in Genf bei der UN-Weltgesund-
heitsversammlung 193 Lander eine
Resolution fur transparente und be-
zahlbare Impfstoffpreise verabschie-
det hatten, nachdem Arzte ohne
Grenzen'bis April 2016 Uiber 400.000
Unterschriften in der Kampagne ,A
Fair Shot - Bezahlbarer Impfstoff fur
jedes Kind" gesammelt und an Glaxo
und Pfizer ubergeben hatte, nach-
dem Glaxo Smith Kline dann eine
deutliche Impfstoff-Preissenkung
ankundigte, hat Pfizer vor einem
Monat endlich nachgezogen und
ebenfalls eine massive Preissenkung
flr humanitare Organisationen vor-
genommen. Ein kleiner Schritt in die
richtige Richtung, ein grofier Schritt
fur Kinder in Entwicklungslandern!

chirurg@hontschik.de, www.medizinHuman.de
Zuerst abgedruckt in der Frankfurter Rundschau — Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Autors
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! STECKBRIEF
Fur Sie in der Selbstverwaltung: Dr. Peter René
Bock-Lamberlin, Mitglied der neuen Vertreterversammlung

I Name: Dr. Peter René Bock-Lamberlin

Familienstand: gliicklichst verheiratet, 4 Kinder

Fachrichtung: Orthopédie und Unfallchirurgie

Weitere Amter: Berufsverbandsvorsitzender der Fachirzte fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie BVOU Hamburg, Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft
Hamburger Orthopiden e. V., Mitglied BFA Fachérzte, Facharztpriifer

Hobbys: Familie, Golf, Lesen

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Threr Berufswahl verbunden
waren, erfiillt? Ich habe die richtige Berufswahl getroffen, liebe meinen Beruf, der
mir immer wieder viel Freude und Genugtuung bereitet.

Was ist der Grund fiir Ihr Engagement in der Selbstverwaltung? Es ist immer bes-
ser, selbst zu verwalten, als fremdverwaltet zu werden.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Arztliche Ge-
schlossenheit zur Durchsetzung einer patienten- und arztefreundlichen Gesund-
heitspolitik, Starkung der Freiberuflichkeit, starkere Einbindung der Politik.

Wo liegen die Probleme und Herausforderungen Ihrer alltiglichen Arbeit in der
Praxis? In der mangelnden finanziellen Ausstattung der ambulanten Medizin und
der mangelnden Wertschatzung unserer Arbeit. Aufierdem in der zu geringen Mit-
arbeit der jungeren Kollegen in der Selbstverwaltung.

Welchen Traum mochten Sie gerne einmal verwirklichen? Ich finde mein jetziges
Leben so spannend und erfilllend, dass ich gar keine Wunschtrdume habe, die ich
verwirklichen mochte.
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TERMINKALENDER

I VERTRETERVERSAMMLUNG DER KV HAMBURG

Do. 2.2.2017 (Konstituierende Sitzung der neuen VV - ab 18 Uhr)/ weiterer Termin: Do, 6.4.2017 (ab 19.30 Uhr)
KV Hamburg (Casino, 1. Stock), Heidenkampsweg 99, 20097 Hamburg

QUALITATSMANAGEMENT-SEMINARE

Hygiene in der Arztpraxis Patientenrechte im Alltag Tatort Praxis
Fur Arzte und Praxispersonal. FUr Arzte, Psychotherapeuten und Praxis- : Fir Arzte und Praxispersonal: Das
Themen sind: Aufgaben einer Hygiene- : personal: Das Seminar zeigt, welche An- Seminar vermittelt Strategien zum
beauftragten, Erstellung von Hygiene-, forderungen sich aus dem Patientenrech- : Konfliktmanagement: Vorbeugende
Hautschutz- und Reinigungsplanen; Ge- | tegesetz ergeben: Informationspflicht, Maflnahmen, Deeskalation im Aggressi-
setzeslage; Begehung durch Behorden Dokumentation, Einsicht in Patientenakte | onsmoment.
10 FORTBILDUNGSPUNKTE 10 FORTBILDUNGSPUNKTE 5 FORTBILDUNGSPUNKTE

- Mi.15.2.2017 (9.30-17 Uhr) - M. 22.2.2017 (9.30-17 Uhr) - Mi.15.3.2017 (14 —18 Uhr)

- €149 inkl. Getranke und Imbiss - €149 inkl. Getranke und Imbiss . €85 inkl. Getranke und Imbiss

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

ARBEITS- UND GESUNDHEITSSCHUTZ-SEMINARE

Grundschulung fiir Unternehmer Gefahrdungsbeurteilung

Fur Praxisinhaber, die die Organisation des Arbeits- und Gesund- Flr Praxispersonal: Durchflihrung einer systematischen
heitschutzes ihrer Mitarbeiter selbst in die Hand nehmen wollen Gefahrdungsbeurteilung entsprechend den gesetzlichen

BGW-zertifiziertes Seminar - Vorgaben und den BGW-Vorschriften

8 FORTBILDUNGSPUNKTE
Mi. 8.2.2017 (15-20 Uhr), weitere Termine: 10.2.2017, 1.3.2017, © Mi. 22.2.2017 (15-18 Uhr),
' 5.4.2017,10.5.2017,12.5.2017; € 226 . weitere Termine: 26.4.2017; € 60

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

FORTBILDUNGSKURSE IN DER ARZTEKAMMER

DMP Patientenschulungen Sprechstundenbedarf

Fur Arzte und Praxispersonal — Kursteilnahme ist eine der . Fur Praxispersonal — Vertiefung der Kenntnisse zum Umgang
Voraussetzungen flr die Genehmigung zur Abrechnungvon | mit der Sprechstundenbedarfsvereinbarung, Vermeidung von
Patientenschulungen - Regressen

Termine: www.aerztekammer-hamburg.org/akademieveran-  Mi.15.2.2017 (1517 Uhr); €25

- staltungen.html - Stichwort - Zi-DMP

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

ABGABE DER ABRECHNUNG FUR DAS 1. QUARTAL 2017 VOM 1. BIS 18. APRIL 2017
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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



