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EDITORIAL

Liebe Leserinnen, liebe Leser!

Das KVH-Journal muss viele Aufgaben erfullen: Es soll Sie
informieren uber alle Entwicklungen und Entscheidun-
gen, die fur Thren Praxisalltag relevant sind. Es soll Thnen
Hintergrunde erklaren, die zu diesen Entscheidungen
gefuhrt haben. Es soll Ihnen die Arbeit Ihrer KV naher
bringen und Ihnen dabei helfen, unsere Dienstleistungen
in Anspruch zu nehmen. Es fungiert als offizielles Mittei-
lungsorgan der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg.
Und dann soll es naturlich auch noch unterhalten, soll
Ihnen die Themen in spannender Form nahebringen.

Und dann gibt es da noch etwas: Wir wollen guten Jour-
nalismus bieten, wozu auch gehort, kontroverse Themen
nicht zu verniedlichen oder zu verschweigen. Ein solches
Thema beherrscht diese Ausgabe des KVH-Journals. Eine
Tartarenmeldung des Ersatzkassenverbandes VAEK (die
sich im Nachhinein als wenig belastbar herausgestellt
hat) war der Anlass, das Thema ,ADHS" einmal ndher zu
beleuchten: Alle Meinungen kommen zu Wort, Hinter-
grunde werden dargestellt, ebenso Zahlen und Fakten. Ein
Stuck guter, alter, serioser Journalismus. Auch dafur steht
Ihr KVH-Journal.

et ﬁ\““
. —

Thr Walter Plassmann,
Vorsitzender der KV Hamburg

KONTAKT
Wir freuen uns Uber Reaktionen auf unsere Artikel, iber Themenvorschlage und Meinungsaufserungen.
Tel: (040) 22802-655, E-Mail: redaktion@kvhh.de
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Werden

zu schnell
Medikamente
gegen ADHS

verschrieben?

Wir haben Lehrer-,
Arzte- und Eltern-Vertreter um
eine Stellungnahme gebeten.

Josef Kraus

Prasident des deutschen
Lehrerverbandes

Verschreibungszahlen
mahnen zur Vorsicht

Kinder mit AD(H)S sind anstrengend, sie erhalten
deswegen oft negative Riickmeldungen. Medikamente
versprechen Abhilfe, die Kinder sind umgénglicher und
konzentrierter.

Die Medikamente haben vielen ADHS-Kindern gehol-
fen, die stetig steigenden Verschreibungszahlen mah-
nen jedoch zur Vorsicht: Handelt es sich immer um den
neuronal verursachten Symptomkomplex oder liegen
dem Verhalten fehlende Grenzziehungen der Eltern
oder Reizuberflutung durch iberhohten Medienkonsum
zugrunde? Problematisch sind die moglichen Neben-
wirkungen und ein Gefuhl der Abhangigkeit, weil der
Betroffene lernt, dass er ohne Medikament nicht wie
gewunscht ,funktioniert”. Die Behandlung sollte sich
nicht auf Medikation beschranken, sondern kombi-
niert werden mit Beratung, eventuell Familienthera-
pie oder Verhaltenstraining. Wichtig sind eine verlass-
liche Tagesplanung, reizarme Umgebung und viel
Gelegenheit zu Sport und Bewegung — und dem Kind
die Gewissheit zu geben, dass man ihm zutraut, das
Problem beherrschen zu lernen. M
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Thomas Kromer

Vorsitzender des Berufsverbandes fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie/
Psychotherapie in Hamburg

Viele Eltern lehnen
Medikamente ab

Die Verschreibungen fiir Medikamente bei der Be-
handlung von Aufmerksamkeitsstérungen sind in den
letzten Jahren tatsachlich sprunghaft gestiegen. Dies
betrifft in erster Linie den Wirkstoff Methylphenidat.
Auch nach meinen Erfahrungen sind in Hamburg die
Verschreibungszahlen fur Medikamente bei Aufmerk-
samkeitsstorungen in die Hohe gegangen. Dabei gehen
wir heute davon aus, dass die Pravalenz von Aufmerk-
samkeitsstorungen im selben Zeitraum gleich geblieben
ist. Daraus schlussfolgernd stellt sich die Frage, wie der
Anstieg der medikamentdsen Behandlungen zu Stande
kommt.

In meiner Praxis stelle ich hiufig fest, dass Kinder mit
Aufmerksamkeitsstorungen von Eltern vorgestellt
werden, die nicht an einer medikamentésen Behand-
lung interessiert sind beziehungsweise diese fiir ihre
Kinder ausschlief3en. W

NACHGEFRAGT

Dr. Klaus Skrodzki

Beisitzer im Vorstand der
Eltern-Selbsthilfegruppe ADHS
Deutschland e. V

Nach bestem Wissen
und Gewissen

Die medikamentdse Behandlung der ADHS wird in
Deutschland in den meisten Fillen sachlich richtig
und nach bestem Wissen und Gewissen der Arzte
durchgefiihrt. Nur in Ausnahmen werden Medikamen-
te zu schnell, nicht leitliniengerecht und ohne hinrei-
chende Kontrolle ihrer Wirkung verordnet. Daneben
gibt es stets auch Félle, in denen eine absehbar hilfrei-
che medikamentose Behandlung unterbleibt. Beides
sind Effekte einer fehlenden Akzeptanz von psychi-
schen Krankheiten, zu denen auch ADHS gehort, und
deren Behandlung in der Offentlichkeit, als auch von
fehlender Unterstitzung der Krankenkassen fur eine
aufwindige Diagnostik und dauerhafte therapeutische
Begleitung.

Arzte und Psychologen sind bei Verhaltensstérungen
abhéangig vom Bericht der Menschen, die mit dem Kind
zusammenleben, insbesondere der Eltern und Padago-
gen. Das unterscheidet die ADHS nicht vom Einndssen,
Schlafstorungen oder anderen psychischen Besonder-
heiten, die auch nicht einfach in der Arztpraxis beob-
achtet werden kénnen. M
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VON PETER S. SCHONHOFER

Die ADHS-
Inflation

Immer mehr Menschen bekommen eine
Aufmerksamkeitsdefizit-Storung bescheinigt.
Was leistet Methylphenidat fur diese Patienten?
Eine kritische Bestandsaufnahme.

ADHS EINE ERFUNDENE
ERKRANKUNG?

Der Zappelphilipp wurde schon
1845 von dem Psychiater Heinrich
Hoffmann beschrieben, aber nicht
als Krankheit, sondern als kindliches
Verhalten, das besondere erzieheri-
sche oder péddagogische Probleme
darstellte und mit dem entsprechend
umzugehen war. In den 1980er Jah-
ren wurden die prapu-
bertiren Verhaltens-
storungen dann als
Hyperkinesien  be-
zeichnet. Heute heif3t
diese  Verhaltenssto-
rung ADHS und gilt
als eine behandlungs-
pflichtige Erkrankung,
die bei 620.000 der unter 19-Jédhrigen
(4,1 Prozent der Kinder und Jugend-
lichen) diagnostiziert wird und bei
der Hilfte von ihnen medikamentds
mit Psychostimulantien vom Typ

des Methylphenidat behandelt wird.!
Trotz dieser Behandlung nimmt die
Zahl der Betroffenen nicht ab, son-
dern laufend zu, zwischen 2006 und
2011 stieg der Anteil der betroffenen
Kinder und Jugendlichen von 2,9
Prozent auf 4,1 Prozent, also um 42
Prozent.

In den 1980er Jahren bauten
viele Unternehmen der Pharma-

Trotz intensiverer Behandlung

nimmt die Zahl

der Betroffenen nicht ab,

sondern zu.

industrie mit dem Ziel der Ein-
sparung und Profitsteigerung die
eigene Forschungskompetenz dras-
tisch ab. Wegen der dadurch aus-
gelosten Innovationsschwiche be-

miihte sich das Pharmamarketing
verstirkt, fiir alte oder bekannte
Arzneimittel neue Vermarktungs-
felder zu erschlieflen, indem es ,,an-
gemietete® drztliche Experten dazu
veranlasste, haufige und oft banale
Verhaltens- oder Befindlichkeitssto-
rungen zu medikament6s behand-
lungspflichtigen Erkrankungen um-
zudefinieren. So wurden bei He-
ranwachsenden {bliche
Kontaktprobleme, Stim-
mungsschwankungen,
Schiichternheit oder
Essstorungen zu Symp-
tomen der Depression
umdefiniert,  wodurch
Antidepressiva und/oder
Neuroleptika auch an Ju-
gendliche vermarktbar wurden. Am
besten bekannt ist der inzwischen
gescheiterte Versuch der Firma Lilly,
durch die Erfindung der ,,Female Se-
xual Dysfunction® ihr Potenzmittel
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VIAGRA auch an Frauen verkaufen
zu konnen.?

Ahnlich suchte Novartis in
den 1970er/1980er Jahren lukrati-
ve Absatzmarkte fiir sein altes am-

phetaminartiges  Psychostimulanz
Methylphenidat (RITALIN), das
als Schnell- oder Wachmacher, als
Energie- oder Leistungsspender

(Neuroenhancer) vermarktet wurde
und dabei abhingigen Missbrauch
erzeugte. Durch schwere Zwischen-
fille (Benommenheit, Atemlihme,
Koma) bei als Mittel gegen Schnup-
fen vermarkteten Sympathomime-
tika war erkannt worden, dass diese
Rezeptor-Agonisten bei Sduglingen
und Kleinkindern mit offener Blut/
Hirnschranke nicht aktivierend,
sondern dimpfend auf unreife neu-
ronale Strukturen wirken. Das traf
auch fiir amphetaminartige Sympa-
thomimetika wie Methylphenidat
zu. Novartis stellte fest, dass sein
Psychostimulanz bei Kindern mit
Zappelphilipp-Verhalten - damals
préapubertdre Hyperkinesien genannt
- die fiir Betroffene und Betreuer
storenden Symptome wie Unruhe,
Agitation oder Bewegungsdrang
eher dimpfen als aktivieren. Eine re-
levante Besserung von Lernfihigkeit,
Schulleistungen oder Sozialverhalten
lief} sich in klinischen Studien nicht
belegen und fehlt deshalb als Indika-
tionsangabe.

DOMINANZ DER PHARMAKO-
THERAPIE BERECHTIGT?

ADHS wird als Reifungsstoérung be-
stimmter Hirnfunktionen verstan-
den, wobei aber die Hypothese ei-
ner besonderen Rolle dopaminerger
neuronaler Strukturen unzureichend
belegt ist. Andererseits kann es bei
ADHS im Laufe der Kindheit und

Erniichternde Spatergebnisse: Keine Besserung von Sozialverhalten, Lernfahigkeit

und Schulleistungen?

Jugend spontan zur Besserung be-
ziehungsweise Ausheilung der Ver-
haltensstérungen kommen. Das zu
fordern ist Ziel aller padagogischen,
psychagogischen oder psychothera-
peutischen Bemiihungen. Aber sie
sind nicht immer zielfithrend.
Deshalb kam es zur erheblichen
Steigerung des Stellenwertes und zur
Ausweitung der Pharmakotherapie
bei ADHS, als 1999 die MTA-Studie
(Multimodal Treatment Study on
Children with ADHD) eine Gleich-
wertigkeit der Behandlung mit Me-
thylphenidat mit nichtmedikamen-
tosen Verhaltenstherapien feststellte
und sogar einen Vorteil der Behand-
lung mit Kombinationen beider

Behandlungsformen  behauptete.’
Die herstellernahen Apologeten der
Pharmakotherapie propagierten da-
nach solche multimodalen Behand-
lungskonzepte.* Hersteller von Me-
thylphenidat wie Novartis oder Shire
boten in ihren Fortbildungen fiir
verordnende Arzte flugs gesponserte
Schnellkurse in entsprechenden Ver-
haltenstherapien an.”

Was bei Herstellern und her-
stellerhorigen Experten weitgehend
unerwdhnt blieb, sind die erniich-
ternden Spdtergebnisse bei den 14
Monate mit Methylphenidat behan-
delten Jugendlichen der MTA-Stu-
die im Vergleich zu unbehandelten:
Nach drei Jahren waren die behan-
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delten Jugendlichen erheblich hiu-
figer straffillig (27,1 Prozent versus
7,4 Prozent) und wesentlich hiufiger
Drogenkonsumenten (17,4 Prozent
versus 7,8 Prozent).®

Die in der MTA-Studie darge-
stellten positiven Ergebnisse korre-
lierten also nicht mit einer Besserung
hinsichtlich Schulleistungen, Berufs-
ausbildung, sozialen Bindungen oder
allgemeiner Lebensbewdltigung. Das
gilt auch fiir die erhohte Kriminali-
tatsrate von ADHS-Betroffenen. Die

Zahl der Straftaten sinkt zwar unter
Methylphenidat um ein Drittel (32
Prozent), aber dieser Effekt geht bei
Pausieren oder Absetzen der Medi-
kation wieder verloren.’”

Aufler einer kurzfristigen sym-
ptomatischen Dampfung unter der
Medikation findet sich keine {ber-
zeugende Besserung der Verhal-
tensstorungen der Betroffenen. Die
heute beobachtete Zunahme von
ADHS bei Erwachsen, die als Kind
mit Methylphenidat behandelt wur-

den, lasst selbst das Gegenteil - eine
Hemmung der Hirnreifung unter
Methylphenidat — nicht v6llig ausge-
schlossen erscheinen, zumal tierex-
perimentelle Daten eine Hemmung
der Hirnreifung durch Methylpheni-
dat andeuten.®

SICHERHEIT VON
METHYLPHENIDAT

Die typischen Stérwirkungen am-
phetaminartiger Psychostimulanzi-
en konnen auch bei Methylphenidat

Allein mit der eigenen Hilflosigkeit

Medikamente beseitigen nicht die Ursachen des Konflikts. Stattdessen
verhindern sie, dass Bewaltigungsmechanismen erlernt werden.
Ein Diskussionsbeitrag aus psychotherapeutischer Sicht.

n der kontroversen Diskussion unterschiedlicher

wissenschaftlicher Konzepte zum ADS und ADHS
kommt das Erleben der betroffenen Kinder oft zu
wenig zur Sprache. Aus Sicht von Psychotherapeu-
ten, die Uuber Jahre von den Sorgen dieser Kinder und
ihren Familien erfahren haben, ist deren Hauptprob-
lem das emotionale Erleben im System der Schule. Sie
werden auf vielfaltige Weise begrenzt durch Mitschu-
ler und Regeln und aufierdem Prufungssituationen
ausgesetzt. In dem Grenzerleben, dass etwas nicht
moglich ist, zum Beispiel wahrend des Unterrichtes
draufen zu spielen, sind die Geftihle der Hilflosig-
keit enthalten. Ein fur alle Menschen meist als sehr
unangenehm empfundener Zustand. Hinzu kommen

Affekte von Verunsicherung, Beschamung und Schuld.

Diese Kinder gehen nicht davon aus, dass irgendje-
mand diese Empfindungen miterleben und Anteil
nehmen mochte. Sie glauben mit diesen Winschen
nicht willkommen zu sein und erleben diese daher
als konflikthaft. Da bezogen auf diese Gefiihle also
die Erfahrung fehlt, dass geteiltes Leid halbes Leid

ist, bleibt ihnen keine andere Wahl als nach eigenen
Losungen zu suchen. Zum Beispiel fiilhren sie einen
Affektwechsel von der Hilflosigkeit in die Wut durch,
was oft sehr leicht ist, da schnell etwas zu finden ist,
uber das sie sich argern konnen. Auch korperliche
Bewegungen (Hyperkinese) bringen eine Entlastung,
weil sie zu dem Erleben von Aktivsein fithren, anstelle
von Ohnmacht. Wenn beides nicht geht, bleibt die
Moglichkeit, in eine selbstgewahlte Fantasiewelt aus-
zuweichen, in der das betroffene Kind sich eine Welt
ohne die belastenden Affekte verschaffen kann. Dann
ist das Kind aber nicht auf das schulische Geschehen
konzentriert.

Dieser innere Zusammenhang wird oft nicht ver-
standen. Den Kindern wird deswegen unterstellt, die
Fahigkeit ihres Gehirns zur Konzentration sei grund-
satzlich gestort. Eine Nachfrage bei den Familien klart
meist sofort auf, dass die Kinder sich auf Lieblings-
tatigkeiten sehr wohl konzentrieren konnen. Die oft
durchgefihrten sogenannten ADHS-Testungen, wie
zum Beispiel der Konzentrationstest, misst als psycho-
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auftreten: Reizbarkeit, Aggressivitit,
Feindseligkeit, =~ Verfolgungswahn,
psychotische Verkennungen, De-
pression, Suizidalitdt, Schlafstorun-
gen sowie Bluthochdruck, kardiovas-
kuldre Todesféille, Rhabdomyolyse,
Nierenversagen.

Vor allem die psychotischen Re-
aktionen konnen einen Einsatz von
Neuroleptika auslosen, die Kinder
und Jugendliche durch metabolische
Storwirkungen (Hyperglykamie, Dia-
betes) oder durch Hyperprolaktin-

damie mit Storungen der Sexualent-
wicklung bis zur Infertilitat schadi-
gen konnen.

Auch eine zytotoxische Wir-
kung wird sichtbar an der bekann-
ten Wachstumshemmung bei Kin-
dern unter sechs Jahren,” am Anstieg
von Parkinson-Erkrankungen um
60 Prozent bei langjdhrigem Miss-
brauch von Amphetaminen' und
tierexperimentell am Untergang do-
paminerger Neurone unter Methyl-
phenidat."

DAS GESCHAFT MIT ADHS:
DISEASE MONGERING

1. Vermehrung der Diagnosezahlen
mittels Diagnose-Kriterien

Es ist eine bekannte Praxis in der
Pharmaindustrie, die Zahl der Ver-
braucher eines Medikamentes da-
durch zu steigern, dass man mit Hilfe
angeheuerter Experten Laborwerte
so verandert, dass die Zahl der an-
geblich behandlungspflichtigen Er-
krankten zunimmt, dass also gestern

logischer Test auch nicht die Konzentrationsfahigkeit
als solche, sondern bestatigt allenfalls, dass ein Kind
sehr getibt darin ist, sich Aufgaben durch heimliches
inneres Ausweichen zu entziehen, wenn die Aufga-
benstellung Ahnlichkeiten mit der Schulsituation
aufweist.

Diese Kinder brauchen also zusammen mit ihren
Eltern die Gelegenheit, behutsam mit den bis dahin
als sehr belastend empfundenen Gefithlen neue
Erfahrungen zu machen. Durch Anteilnahme, Akzep-
tanz und Wertschatzung in einer psychoanalytischen
Psychotherapie kann dann allméahlich das Erleben
seinen Schrecken verlieren. Die bisher vermiedenen
Gefuhle diirfen dann auch in der Schule ausgelost
werden.

In anderen Affektbereichen ist diese Entlastungs-
erfahrung eine Selbstverstandlichkeit; beispielsweise
wenn eine ganze Familie zusammen trauert und alle
die Trostung als grof3e Erleichterung erleben. Kaum
jemand wurde auf die Idee kommen, statt Zuwen-
dung eine Glickspille zu fordern, die Trauer und
Verlusterleben sofort reguliert.

Die im Fall von ADS, ADHS verabreichten Psycho-

stimulantien entkoppeln das Gefuhlserleben von Hilf-
losigkeit von den korperlichen Mitreaktionen (Alarm-,

Schmerz- und Mangelerleben) und machen dadurch
den inneren Geftihlszustand ertraglicher, sodass das
Abschweifen der Gedanken in eine Fantasiewelt

weniger notig ist und die Kinder oft wieder besser am
Schulgeschehen teilnehmen kénnen. Wenn man das
,Gluckspillen“-Modell tatsachlich als attraktiv an-
sieht, konnte man in der Medikation der Kinder einen
Ausweg sehen.

Der Preis, den sie aber, neben vielen anderen Aus-
wirkungen, daftr in Wirklichkeit zahlen, ist das Wei-
terbestehen des Konfliktes, den die Kinder in Bezug
auf den Wunsch nach Anteilnahme und Wertschat-
zung haben. Aufierdem kann das Gehirn keine neuen
Bewaltigungsmechanismen erlernen, die ihm sonst
zur Verfugung stehen wiirden und von der Medika-
menteneinnahme unabhingig machen wiirden. Die
Medikamentenwirkung fuhrt also nicht zur Aufhe-
bung der Ursache, sondern hindert sogar das Gehirn
daran, die eigentlich notwendigen nachzuholenden
Bewaltigungsmechanismen zu erlernen.

Die Kinder bleiben meist mit ihren negativen
Erfahrungen in Bezug auf den belastenden Affektbe-
reich ein Leben lang allein, weil diese Gefuhle sich aus
dem Lebensalltag nicht wirklich verbannen lassen
und spatestens in der nachsten Generation wieder als
aktuelles Problem auftauchen.

DR. BERND HENKE
ist Kinder- und Jugendpsychiater und arztlicher
Psychotherapeut in Hamburg-Wellingsbittel
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noch Gesunde heute
behandlungspflichtige
Kranke sind.

In der Psychiatrie
benutzt man dazu hau-
fig eine Verdnderung
von offiziellen Diagno-
se-Kriterien. Ende der
1980er Jahre bzw. An-
fang der 1990er Jahre
wurden die Diagnose-
Kriterien der prépu-
bertiren Hyperkinesi-
en durch die American
Psychiatric Association
im  Diagnosekatalog
DSM-IV in die ,Attention-Deficit/
Hyperactivity-Disorder =~ (ADHD)“
umgewandelt. Das DSM entspricht
dem hiesigen ICD 10.

Heute warnt der Schirmherr des
DSM-IV Allen Frances, Psychiater an
der Duke University, vor der dadurch
ausgelosten Explosion von psychiat-
rischen Diagnosen.'

Auch in Deutsch-
land stieg die Zahl der
ADHS-Diagnosen von
5.000 im Jahre 1995 auf
750.000 im Jahre 2011,
von denen jeder zweite
Betroffene ein ADHS-
Medikament erhilt.!

Auch Arzte konnen von dieser
Entwicklung profitieren, wenn sie an
einer honorierten Anwendungsbe-
obachtung fiir ADHS-Medikamente
teilnehmen, obwohl andererseits
ein solches Zusammenwirken von
Arzten und Pharmaindustrie nach
Ansicht des Bundesgerichtshofs
als ,korruptives Verhalten im Ge-

»Zappelphilipp“ von Heinrich Hoffmann
das padagogische Probleme darstellt

E D

sundheitswesen qualifiziert werden
kann."”

2. Gefahrdungen durch
ADHS-Fehldiagnosen

Die erleichterte Diagnosestellung
gefihrdet potentiell Millionen von
Kindern, die in Uberforderungssitu-

Fruh eingeschulte Kinder
haben offenbar ein hoheres
Risiko, eine ADHS-Diagnose zu

bekommen.

ationen wie tblich mit Angst, Unru-
he, Bewegungsdrang und Konzent-
rationsstorungen reagieren und so
dann filschlich als ADHS diagnos-
tiziert werden. Wenn sie dann auch
ADHS-Medikamente erhalten, sind
sie als krank abqualifiziert. Nach ei-
ner Studie der Universitit Michigan
(USA) findet sich bei den jlingsten

(1845): Kindliches Verhalten,

der neu eingeschulten
Kinder eines Jahrgangs
wegen der altersbe-
dingten Uberforderung
hiufiger die Diagnose
ADHS als bei den jahr-
gangsilteren Kindern."

Diese  Fehldiagnosen
infolge altersbedingter
Entwicklungsdefizite

wiirden etwa 20 Prozent
aller ADHS-Kinder be-
treffen.

Auch eine kanadi-
sche Untersuchung an
900.000 Kindern im Al-
ter von sechs bis zwolf Jahren kommt
zu dem Ergebnis, dass unter den jahr-
gangsjiingsten Kindern 48 Prozent
der Jungen und 77 Prozent der Mad-
chen wegen altersgemafler Unreife
falschlich als ADHS diagnostiziert
und/oder mit ADHS-Medikamenten
behandelt werden." Die Reifungsde-
fizite betreffen haufiger
Kinder aus bildungs-
fernen Schichten und
potenzieren sich in den
néchsthoheren Klassen.

3. ADHS bei

Erwachsenen

Offenbar gibt es — mog-
licherweise auch infolge behand-
lungsbedingter Hemmwirkung auf
die Hirnreifung® - zunehmend er-
wachsene Betroffene mit ADHS-
Symptomatik. Darin sah die Firma
Medice einen neuen Markt, den sie
sich fiir ihr Methylphenidat MEDI-
KINET ADULT mit einem Zulas-
sungsantrag beim BfArM erschlie-
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Ben  wollte. Das
BfArM erteilte die
Zulassung, obwohl
keine Daten vorge-
legt wurden, die die
Sicherheit fiir eine
Behandlung  iiber
mehr als sechs Mo-
nate belegten.

4. Gesponserte
wissenschaftliche
Gesellschaften
Im Jahre 2008 griin-
deten  Professoren
der Jugendpsychiat-
rie der Universitit Wiirzburg in Zii-
rich die ,World Federation of ADHD*
mit dem Ziel, die Offentlichkeit iiber
ADHS und seine Therapie — damals
insbesondere Methylphenidat - zu
informieren.'® Neben firmengespon-
serten  ,Fortbildungsveranstaltun-
gen“ wird, gestiitzt von lukrativen
Sponsorengeldern, alle zwei Jahre
an luxuriosen Tagungsstitten ein
~World Congress on ADHD“ zele-
briert, auf dem die Hersteller von
ADHS-Medikamenten und ihre
Experten ihre neusten Produktwer-
bungen in pseudowissenschaftlicher
Umgebung présentieren diirfen.
Dass sich diese Zusammenar-
beit nicht nur fiir Hersteller, sondern
auch fir die Veranstalter lohnt, ist
im Pharmamarketing eine Binsen-
wahrheit. Der Vorstand der ,World
Federation® rekrutiert sich fast aus-
schliefllich aus Wiirzburger Profes-
soren und deren ehemaligen Mit-
arbeitern. Nur zuletzt tauchte ein
Brasilianer als Vorsitzender auf, aber

Methylphenidat-Praparate: Geringfligige Dampfung von Agitation,
Unruhe oder Bewegungsdrang

dessen Nihe zu Novartis als ,,Con-
sultant“ kann man in seinem ,bios-
ketch® nachlesen.'®

Professionelles Marketing von
Informationen tiber ADHS in der
Offentlichkeit soll ein Mehr an Dia-
gnosen und Behandlungen bringen.
Wer diesen Hintergrund kennt, liest
die im Arztreport 2013 zusammen-
getragenen Daten iiber zehn- bis
zwolfjahrige Schulkinder mit ande-
ren Augen:'

o In der Region Wiirzburg / Unter-
franken haben 18,8 Prozent der Jun-
gen und 8,8 Prozent der Madchen
eine ADHS-Diagnose - das sind
57 Prozent beziehungsweise 120
Prozent mehr als im Bundesdurch-
schnitt.

o RITALIN u.a. erhalten in dieser
Region 13,3 Prozent der Jungen und
5,5 Prozent der Mddchen - das sind
100 Prozent beziehungsweise 175
Prozent mehr als im Bundesdurch-
schnitt.

Die wesentliche Frage
bleibt aber offen: Ist das
Krankheitserfindung oder
Krankheitserkennung?

FAZIT

Wihrend der Wirkdau-
er von Methylphenidat
werden Agitation, Unru-
he oder Bewegungsdrang
bei ADHS geringtfiigig
gedimpft. Die Behand-
lung fordert aber weder
die Hirnreifung noch bes-
sert sie Schulleistungen,
soziales Verhalten (sozi-
ale Bindefdhigkeit und Integration,
Lebensbewaltigung), Berufsausbil-
dung u.a.

Professionelle ADHS Vermark-
tung zwecks Umsatzsteigerung von
Medikamenten (Disease mongering)
steigert die Zahl der ADHS Diagno-
sen und macht so immer mehr Kin-
der und Jugendliche zu Kranken. So
kann es aussehen, wenn sich die soli-
dare Krankenversorgung zur profito-
rientierten  Gesundheitswirtschaft
wandelt. W

PROF. DR. PETER S. SCHONHOFER
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VON KIRSTEN STOLLHOFF

Positive Wirkung

Wer den Anstieg der Methylphenidat-Verordnungen
fur Kinder mit ADHS kritisiert, ubersieht:
Die Verschreibung des Medikaments bedeutet fur
viele Familien, die unter Leidensdruck stehen,

n den vergangenen Monaten ist

die Diskussion um ADHS neu
entbrannt. Die Krankenkassen spre-
chen von einem , inflationdren An-
stieg® von Aufmerksambkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorungs-Diagnosen,
das Schlagwort der ,,ADHS-Genera-
tion” macht die Runde.

Zundchst muss man festhal-
ten: Die Prdavalenz von ADHS in
Deutschland liegt aus internationaler
Perspektive betrachtet noch immer
im unteren Bereich - weitaus nied-
riger als beispielsweise in den USA.
Niemand bestreitet, dass die Zahl der
Diagnosen in Deutschland innerhalb
der vergangenen Jahrzehnte ange-
stiegen ist. Vor dem Hintergrund der
weltweit erhobenen Daten jedoch
sollte man das als Normalisierung
wahrnehmen: Auch in Deutschland
hat sich ein Bewusstsein fiir diese
Krankheit herausgebildet. Es wird
genauer hingeschaut und besser dia-
gnostiziert.

Ob es tatsichlich immer die
»richtigen® Kinder sind, die eine
ADHS-Diagnose erhalten und ent-
sprechend behandelt werden, kann

eine grofée Erleichterung.

ich nicht beurteilen. Doch ich wiirde
mir wiinschen, dass die Krankenkas-
sen den vor einigen Jahren ausge-
arbeiteten ADHS-Vertrag der KBV
implementieren, der eine qualitativ
hochwertige multidisziplindre Di-
agnostik und Therapie regelt - und
im Gegensatz zum Vertrag, den die
KV Hamburg zusammen mit der
AOK Rheinland/Hamburg anbietet,
auch eine addquate Honorierung
vorsieht. Diese Vertragsmodelle sind
inhaltlich auf der Leitlinie der , Ar-
beitsgemeinschaft ADHS der Kinder
und Jugendirzte® aufgebaut. Wiirde
das KBV-Behandlungsmodell bun-
desweit ausgerollt, hitte das zwei
Vorteile: Alle mit dem Thema befass-
ten Kollegen wiirden nach den glei-
chen hohen Standards arbeiten. Und
eine angemessene Bezahlung wiirde
nachriickende jiingere Arzte moti-
vieren, sich einzuarbeiten.

Wir haben ein Nachwuchspro-
blem - das muss man ganz klar sa-
gen: Die jiingeren Kollegen sind
nicht bereit, die zeitaufwédndige
Versorgung von ADHS-Patienten
als unterbezahlte Fleiflarbeit zu be-

treiben. Viele dltere Kollegen, die im
ADHS-Bereich praktizieren, werden
ihre Praxen demnichst abgeben. Das
wird Liicken hinterlassen. Wir ha-
ben in unserer Praxis derzeit Warte-
zeiten von einem halben Jahr — und
ich glaube nicht, dass die Nachfrage
sinkt.

Der Leidensdruck von betrof-
fenen Kindern und Eltern ist hoch.
Kinder mit ADHS sind nicht ,ein
bisschen am Rande der Norm®, son-
dern wirklich auffillig. Wenn es
stindig Arger gibt, wenn die Eltern
ihr Kind vorzeitig aus der Schule
abholen miissen, wenn sie von den
Lehrern gesagt bekommen, ihr Kind
sei nicht mehr beschulbar - dann
kommen die Familien an ihre Gren-
zen.

Man geht davon aus, dass ADHS
eine genetische Basis hat, die aller-
dings durch das Umfeld verstarkt
wird. Diese Umweltbedingungen
werden meiner Wahrnehmung nach
ungiinstiger. Es ist sicherlich gut fir
Kinder mit ADHS-Veranlagung,
wenn es zu Hause klare Regeln und
Strukturen gibt. Das zu gewihrleis-
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ten ist jedoch schwierig, wenn beide
Eltern berufstitig sind oder wenn ein
Elternteil alleinerziehend ist.

Hinzu kommt: Das schulische
Umfeld hat sich verdndert. Von den
Kindern wird heutzutage erwartet,
dass sie eigenverantwortlich lernen,
was zur Folge hat: Sie bleiben ofter als
frither sich selbst tiberlassen. Das ist
fiir 70 Prozent der Kinder kein Pro-
blem. Doch Kinder, die eine ADHS-
Veranlagung haben und in einer an-
geleiteten, klar strukturierten und
kontrollierten Schulumgebung noch
tiber die Runden kommen wiirden,
gehen im modernen Schulbetrieb
unter. Auch das mag eine Erkldrung
fiir den Anstieg der Diagnosen sein.

Viel diskutiert wurde in den ver-
gangenen Jahren eine Studie der Mi-
chigan State University, wonach die
jingeren Schiiler einer Klasse mit
groflerer Wahrscheinlichkeit eine
ADHS-Diagnose gestellt bekommen
als die alteren. Die Forscher folger-
ten, dass ganz normale altersbe-
dingte Entwicklungsriickstinde als
Krankheit gedeutet wiirden - und
nahmen dies als alarmierenden Be-
leg fiir strukturelle Fehldiagnosen.

Natiirlich ~ muss
man eine sorgfilti-
ge Diagnose erstellen
und darf Reifungsver-
zogerungen nicht mit
ADHS  verwechseln.
Wenn mir eine Mut-
ter sagt: ,Mein Sohn
hat bisher alles mit ei-
nem halben oder einem ganzen Jahr
Verzogerung gelernt — aber er hat es
gelernt® — dann sagen wir: ,Lassen
Sie ihn doch spéter einschulen.“ Das
geht allerdings nicht immer. Denn
am Ende entscheidet nicht die Rei-
fe, sondern das Geburtsjahr dariiber,
wann ein Kind eingeschult wird. Wer
unter der Starrheit dieses Systems zu
leiden hat, sind die Kinder und die
Eltern.

Kinder mit ADHS haben eine
bessere Prognose, wenn ihre Krank-

heit schon vor der Einschulung diag-
nostiziert und behandelt wird. Man
erspart ihnen, ausgegrenzt zu werden
und immer wieder zu horen: ,,Du
bist blod, du nervst! Ach, du schon
wieder!” Wenn ein Kind nur nega-
tive Erfahrungen macht, kann sich
kein Selbstwertgefithl entwickeln.
Die Folge ist studienbelegt, dass die
Betroffenen Gefahr laufen, soziale
Auflenseiter zu werden, in Siichte zu
flichten und kriminell zu werden.

In Deutschland werden weniger
als 50 Prozent der Kinder mit ADHS-
Diagnose medikamentés behandelt.
Das ist meiner Einschitzung nach
eher eine Unter- als eine Uberversor-
gung. In der Leitlinie heif3t es: ,,Der
Vergleich verschiedener Behand-
lungsmethoden hat gezeigt, dass eine
individuell bedarfsangepasste medi-
kamentdse Therapie den grofiten po-
sitiven Effekt auf die Kernsymptome
von ADHS hat, wobei auch assoziier-
te Storungen giinstig beeinflusst wer-
den.“ Allerdings schreibt die Leitlinie
noch immer vor, dass Medikamente
erst dann eingesetzt werden, wenn
andere Behandlungsmethoden (psy-
choedukative Mafinahmen, Verhal-

Aus internationaler

Perspektive liegt die ADHS-
Pravalenz in Deutschland noch
immer im unteren Bereich.

tenstherapien u.a.) nach einigen Mo-
naten keinen Erfolg haben und eine
erheblilche Storungsrelevanz besteht.

So wiirde man bei keiner ande-
ren Diagnose verfahren: Man wartet
doch auch nicht, bis ein Diabetiker
ins Koma fillt, bevor man ihn me-
dikamentds behandelt. Bei der Dia-
gnose ADHS ldsst man die Kinder in
Deutschland oftmals langer als nétig
leiden. Wir machen Kompromisse,
weil die Vorstellung, Kinder mit Psy-
chopharmaka zu behandeln, in der

Offentlichkeit zu wenig Akzeptanz
hat.

In der Laienpresse liest man im-
mer wieder, es seien Eltern, die von
den Arzten die Gabe von Medika-
menten verlangen, weil das Kind
bessere Noten schreiben soll. Dass
Eltern ,,brain enhancement® fiir ihre
Kinder fordern, erlebe ich nicht - und
die Kollegen, mit denen ich spreche,
auch nicht. Die Eltern, die in unsere
Praxis kommen, wiinschen sich eine
Ergotherapie fiir ihre Kinder, da dies
die Lehrer empfohlen haben zur Ver-
besserung des Verhaltens des Kindes.

Der erste Schritt ist eine sorg-
faltige Diagnostik, um die Ursachen
der Verhaltensauffilligkeiten zu er-
fassen. Wenn ADHS vorliegt, wird
nach Komorbidititen gesucht: Nur
bei 30 Prozent der Kinder mit ADHS
tritt dieses isoliert auf. Nur so ist es
moglich, den Eltern und dem Kind
ein ausreichendes Therapiekonzept
vorzuschlagen. Der erste therapeu-
tische Schritt stellt die Psychoedu-
kation dar: Wir veranstalten Infor-
mationsabende iiber den aktuellen
Wissensstand iiber ADHS und sei-
ne Therapiemoglichkeiten. Weitere
therapeutische  Schritte
stellen die Teilnahme an
unserem  Elterntraining
und/oder an Skill-Grup-
pentrainings fiir die be-
troffenen Kinder dar.

Ich bin in dieser Fra-
ge ganz klar: Ergothera-
pie hilft meines Erachtens
nicht bei ADHS. Um eine Verande-
rung im Gehirn zu erreichen, miiss-
te man taglich sehr intensive ver-
haltenstherapeutische Mafinahmen
durchfiihren. Oder man gibt Medi-
kamente.

Ich stand dem Einsatz von Me-
dikamenten frither durchaus kritisch
gegeniiber. Zu Beginn meiner nie-
dergelassenen Titigkeit schickte ich
Kinder mit ADHS-Diagnose lieber
zum psychomotorischen Turnen -
tiber Jahre hinweg, ohne richtige Er-
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folge zu sehen. Methylphenidat hin-
gegen hat, wie ich feststellte, in iiber
90 Prozent der Fille eine sehr gute,
rasche und anhaltende Wirkung. An
Nebenwirkungen sehe ich Appetit-
mangel und Einschlafschwierigkei-
ten — alles Probleme, die mit entspre-
chenden Mafinahmen in den Griff zu
bekommen sind.

Ich halte Methylphenidat fiir
ein sicheres Medikament. Es ist seit
1954 auf dem Markt, es ist intensiv
untersucht worden, weil es (auch aus
ideologischen Griinden) stets unter
Beschuss stand. Mittlerweile gibt es
60-jahrige Patienten, die das Medi-
kament in ihrer Kindheit und Jugend
genommen haben. Hitte es gravie-
rende Nebenwirkungen gegeben,
wire das langst festgestellt worden.
Methylphenidat verbessert die Im-

pulskontrolle und aktiviert das Ar-
beitsgedachtnis. Das Hauptproblem
der von ADHS betroffenen Kinder
ist: Sie haben keine Bremse, sie han-
deln, bevor sie denken: Diese Kinder
storen im Unterricht, konnen nicht
still sitzen, laufen tiber die Strafle
ohne zu schauen, verhalten sich an-
deren Kindern gegentiber distanzlos.
Sie neigen zu heftigen Wutanfillen,
im Rahmen derer sie sich und andere
verletzen konnen. Fiir diesen Bereich
der Impulskontrolle wirkt das Medi-
kament sehr gut.

Viele meiner Patienten kenne ich,
seit sie funf Jahre alt sind, und ich be-
gleite sie bis zur Volljahrigkeit. Es ist
nicht so, dass die Patienten durchge-
hend medikamentds behandelt wiir-
den. Wir machen Absetzversuche,
oft kommt es auch zu spontanen Ab-

setzversuchen durch Vergessen der
Medikamenteneinnahme. In der Pu-
bertat wollen die Jugendlichen meist
keine Medikamente mehr nehmen.
Wir verabreden, dass wir uns nach
einiger Zeit wiedersehen und dar-
tiber sprechen, wie es in der Schule
lauft und mit Freunden. Wenn sie
dann zuriick in die Praxis kommen,
sind viele von ihnen selbst davon
tiberzeugt, dass ihnen die Medika-
mente noch gut tun.

Ich will das Beste fiir meine Pati-
enten. Und ich stelle fest, dass viele
Kinder und Jugendliche, die unter
ADHS leiden, mit Hilfe von Medika-
menten ihr Leben besser bewiltigen
- und zwar dauerhaft. H

DR. KIRSTEN STOLLHOFF
ist Kinderneurologin in Altona

Mehr Gesprache, weniger Medikamente
Add-On-Vertrag soll die Versorgung von Kindern mit AD(H)S verbessern

Die KV Hamburg bietet zusammen mit der AOK
Rheinland/Hamburg einen Vertrag zur Diagnose und
Therapie von Kindern mit AD(H)S an. Ziel ist es, durch
extrabudgetar vergltete Zusatzleistungen eine sorg-
faltige, leitliniengerechte Versorgung zu foérdern.

Ein zentrales Element des Versorgungsmodells ist die
Diagnostik. Der Vertrag regelt genau, welche Verfah-
ren/Kriterien zur Diagnosesicherung herangezogen
werden sollen. Bei der Behandlung wird Wert auf
eine multimodale Herangehensweise und eine enge
Kooperation zwischen Kinder- und Jugendarzten,
Psychiatern und Psychotherapeuten gelegt. Entspre-
chend der Leitlinie und der Arzneimittel-Richtlinie
sollen zunachst nicht-medikamentose Therapien
durchgefihrt werden. Sind diese Behandlungsmaf3-
nahmen nicht erfolgreich, ist nach einer angemesse-
nen Zeit die Notwendigkeit einer (zusatzlichen) me-
dikamentosen Therapie zu prufen. AufSerdem ist im
Vertrag die Durchfithrung von Elternschulungen und
Familieninterventionen geregelt. Die Vertragspartner

hoffen, dass unterm Strich in diesem Versorgungsmo-
dell mehr Zeit fir Gesprache mit betroffenen Kindern,
Eltern und Lehrern zur Verfiigung steht.

Die teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten
erhalten fur die zusatzlich zur Regelversorgung
erbrachten Leistungen und ihren Mehraufwand eine
extrabudgetare Vergiitung, die je nach Modul 30 bis
200 Euro betragt. Mit der Teilnahme an den vorge-
sehenen AD(H)S-Qualitétszirkeln kénnen sie Fortbil-
dungspunkte erwerben.

Eingeschrieben werden kénnen bei der AOK Rhein-
land/Hamburg versicherte Kinder im Alter zwischen
sechs und 17 Jahren.

Der ADHS-Vertrag ist Teil des Gesamtvertrages mit
der AOK Rheinland/Hamburg auf Seite 30 bis 83.

Im Internet: www.kvhh.de - Recht und Vertrage -
auf, G“ klicken - Gesamtvertrige - Gesamtvertrag
mit der AOK Rheinland/Hamburg

Zur Teilnahmeerkldrung Leistungserbringer: www.
kvhh.de - Formulare - auf, A“ klicken - ADHS

Ansprechpartner: Infocenter, Tel: 22802-900
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Gewagte Ruckschliisse

Ist Hamburg tatsachlich Spitzenreiter bei Methylphenidat-Verordungen, wie
einige Medien behaupten? Belastbare Daten hierzu gibt es nicht. Fest steht aber:
Die Verordnungzahlen steigen.

amburgs Kinder schlucken die

meisten Pillen gegen ADHSS,
meldete das Hamburger Abend-
blatt am 31. Juli 2013. Ahnliches
wussten Medien wie NDR, Stern.
de und Spiegel-Online zu berichten.
Quelle dieser Meldungen war eine
Pressemitteilung der Hamburger
Landesvertretung des VdEK. Die
alarmierende Kernbotschaft: ,Die
Verordnungsrate des Wirkstoffs Me-
thylphenidat in Hamburg liegt rund
50 Prozent tiber dem Bundesdurch-
schnitt.”

Die Berichterstattung schreck-
te auch die Hamburger Politik auf.
Zwei Tage nach Veroffentlichung der
Pressemitteilung stellte die CDU-Ab-
geordnete Birgit Stover eine schriftli-
che kleine Anfrage und bat den Senat
um Stellungnahme. Die Antwort gibt
bereits einen Hinweis darauf, wie
schwierig es ist, in diesem Feld ver-
lassliche Daten zu bekommen: ,,Nach
Auskunft des VAEK basiert die Pres-
semitteilung auf den Arzneimittel-
abrechnungsdaten der Ersatzkassen
in Hamburg,“ so der Senat. ,Diese
beziehen sich auf den Arztsitz und
lassen somit keine unmittelbaren
Riickschliisse zum Wohnsitz und zur
Anzahl der Patienten und Patientin-
nen zu.”

Die Daten geben also lediglich
Auskunft dariiber, wie viel die Ham-
burger Vertragsirzte fiir ihre Pati-
enten verordnet haben - nicht aber,
ob es sich um Hamburger Patienten
handelte. Weil iiber alle Fachgrup-

pen hinweg etwa 25 bis 30 Prozent
der von Hamburger Vertragsirzten
behandelten Patienten aus umlie-
genden Bundeslindern kommen,
ist es methodisch unsauber, aus den
Verordnungsdaten auf den Medika-
menten-Konsum von ,,Hamburgs
Kindern“ zu schlieflen. Dr. Kirsten
Stollhoff, die Teilhaberin einer gro-
Ben, auf ADHS spezialisierten Praxis
in Hamburg ist, schitzt sogar, dass
50 bis 75 Prozent ihrer Patienten von
auflerhalb kommen.

Der Barmer GEK Arztreport
2013, der sich schwerpunktmaiflig

METHYLPHENIDAT-
VERORDNUNGEN IN HAMBURG

Anzahl der Verordnungen

2007
2008
2009 35.353
2010 35.605

20m 37.824

w
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Tagesdosen (DDD)

2007 1.461.834

2008 1.477171
2009 1.434.659
2010 1.380.160

20m 1.446.153

2012 1.656.337

dem Thema ADHS widmete, hatte
Anfang des Jahres keine Auffilligkei-
ten bei der Verordnungshaufigkeit
von Methylphenidat in Hamburg
festgestellt. Vor dem Hintergrund
der aktuellen Diskussion fiihrte der
Autor des Arztreports, Dr. Thomas
Grobe vom Institut fiir Sozialme-
dizin, Epidemiologie und Gesund-
heitssystemforschung  (ISEG) in
Hannover, erg'zinzende Auswertun-
gen durch. Demnach ergaben sich
als tatsdchliches Verordnungsvo-
lumen fir in Hamburg wohnhafte
Kinder eine Methylphenidatmenge,
die einem Anteil von 68 Prozent des
Verordnungsvolumens von Arzten
der KV Hamburg fiir Kinder mit be-
liebigem Wohnort entspricht. Rund
30 Prozent der von Hamburger Ver-
tragsdrzten verordneten Menge be-
traf Kinder, die nicht in Hamburg
wohnen.

Wie auch immer diese Zahlen
bei den anderen Krankenkassen aus-
sehen mogen - fest steht: Unterm
Strich steigen die Methylphenidat-
Verordnungsraten auf Bundesebene
und in Hamburg an.

Um 16 Prozent kletterte die Zahl
der Verordnungen eigenen Auswer-
tungen der KV zufolge in Hamburg
zwischen 2007 und 2012 nach oben.
Im selben Zeitraum nahmen die Ta-
gesdosen um gut 13 Prozent zu.
Hierin enthalten sind auch Methly-
phenidat-Verordnungen an Perso-
nen Uber 18 Jahren — ein Markt, der
sich erst noch entwickeln wird. W
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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

VERSICHERTENPAUSCHALE UND KASSENWECHSEL

Kann die Versicherten- bzw. Grund-
pauschale ein zweites Mal abge-
rechnet werden, wenn der Patient
im laufenden Quartal die Kranken-
kasse wechselt?

Ja, da es sich hier um einen neuen Behand-
lungsfall handelt. Ein Behandlungsfall wird
nach dem Bundesmantelvertrag wie folgt
definiert: Die ambulante Behandlung desselben
Versicherten durch dieselbe Arztpraxis inner-
halb desselben Kalendervierteljahres zu Lasten
derselben Krankenkasse.

UBERWEISUNG VOM ZAHNARZT

Diurfen wir als Radiologen auf
Grundlage einer formlosen Uber-
weisung im Rahmen einer zahnarzt-
lichen Behandlung tatig werden?

Ja.Im Rahmen einer zahnarztlichen Behand-
lung gilt eine formlose Uberweisung an aus-
schlief’lich auftragnehmende Arzte, ausgestellt
vom Vertragszahnarzt oder Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgen, als Behandlungsausweis.
Der auftragnehmende Vertragsarzt rechnet
seine Leistungen auf einem selbst ausgestellten
Uberweisungsschein ab und fiigt die formlose
Uberweisung des Vertragszahnarztes der Ab-
rechnung bei.

VERSICHERTENPAUSCHALE UND
VERSICHERTENSTATUSANDERUNG

Konnen wir die Versicherten-
pauschale ein zweites Mal berech-
nen, wenn sich der Versicherten-
status eines Patienten innerhalb
eines Quartals dndert, dieser

aber noch bei der gleichen Kasse
versichert ist?

Nein. In diesem Fall handelt es sich um densel-
ben Behandlungsfall. Bei der Abrechnung wird
der Versichertenstatus zugrunde gelegt, der bei
Quartalsbeginn gultig ist.

BESCHAFTIGUNGSVERBOT

Ist die Ausstellung einer Beschei-
nigung iiber ein Beschaftigungs-
verbot in der Schwangerschaft
bestimmten Fachgruppen vorbehal-
ten? Gibt es fiir die Bescheinigung
ein vereinbartes Formular?

L

R
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Schwangere am Arbeitsplatz
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Die Ausstellung der Bescheinigung ist an keine
Fachgruppe gebunden. Da es einem Vertrags-
arzt oftmals nicht moéglich ist, eine Analyse des
Arbeitsplatzes der Schwangeren vorzunehmen,
kann ein Beschaftigungsverbot oder eine Be-
schaftigungseinschrankung auch durch einen
Arzt vom Amt fur Arbeitsschutz ausgespro-
chen werden. Ein vereinbartes Formular gibt

es nicht: Das Beschaftigungsverbot oder die
Beschaftigungseinschrankung wird durch ein
arztliches Zeugnis (Attest) bescheinigt.

AUSFULLEN VON MUSTER 60 / 61

Kann man das Ausfiillen der Mus-
ter 60 und 61 (Verordnung von
medizinischer Rehabilitation) ge-
sondert abrechnen?

Fur das Ausfullen des Musters 60 gibt es keine
abrechnungsfahige Gebtuhrenordnungsposi-
tion, da die Leistung in der Grund- bzw. Versi-
chertenpauschale enthalten ist. Fur das Ausful-
len des Musters 61 durch Arzte, die tiber eine
entsprechende Genehmigung verfugen, kann
die GOP 01611 EBM abgerechnet werden.

VERKEHRSMEDIZINISCHE BEGUTACHTUNG
Welche Arzte diirfen eine verkehrs-

medizinische Begutachtung durch-
fithren?

Das Gutachten erstellen durfen Arzte mit der
Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ oder

AUS DER PRAXIS FUR DIE PRAXIS

Rechtsmedizin®, Arzte mit der Bereichsbezeich-
nung ,Betriebsmedizin®, Arzte im 6ffentlichen
Gesundheitswesen und aufderdem Facharzte
mit verkehrsmedizinischer Qualifikation. Eine
Liste mit Arzten, die einen Befahigungsnach-
weis zur verkehrsmedizinischen Begutachtung
haben und Fahrerlaubnis-Untersuchungen
durchfithren durfen, kann bei der Patientenbe-
ratung (Tel: 202 299 222) erfragt werden.

(§ 11 Abs. 2 Fahrerlaubnisverordnung)

VITAMINE ALS SPRECHSTUNDENBEDARF

Konnen Vitamine iiber den Sprech-
stundenbedarf angefordert werden?

Nein, Vitamine sind im Sprechstundenbedarf
grundsatzlich nicht verordnungsfahig. Die
einzige Ausnahme ist Vitamin K, das jedoch
ausschlief3lich von Kinderarzten zur Prophylaxe
der Vitamin-K-Mangelblutung bei Neugebore-
nen uber den Sprechstundenbedarf bezogen
werden darf. W

Infocenter Tel: 22802-900

Thre Ansprechpartnerinnen im Infocenter der
KV Hamburg (v.l.n.r.): Anna Yankyera, Monique
Laloire, Petra Timmann, Katja Egbers, Julia Riewesell

Eingeschrankte Erreichbarkeit der KV-Mitarbeiter

Wegen einer Personalversammlung sind die Abteilungen der
KV Hamburg am 29. Oktober 2013 ab 9 Uhr nicht vollstandig besetzt.
Etwa ab 11 Uhr sind die KV-Mitarbeiter wieder normal erreichbar.
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QUALITAT

Qualitatsmanagement mit der
KV Hamburg

Nutzen Sie unser kostenfreies Beratungs- und Unterstutzungsangebot
fur den Aufbau Ihres praxisinternen Qualitatsmanagements (QM)!

Auf Wunsch besuchen wir Sie und Ihr Praxisteam auch vor Ort in Threr Praxis.

Wir bieten Thnen allgemeine QM-Beratung, spezielle Recherchen zu einzelnen QM-
Themen, die Durchsicht Ihres QM-Handbuchs und individuelle Unterstutzung bei-
spielsweise bei folgenden Aufgaben an:

% * Feststellung des Ist-Zustandes Ihrer Praxis,
* Festlegung von Praxiszielen und deren spaterer Uberpriifung,
* Vorbereitung und Durchfithrung einer Teambesprechung,

* Gestaltung von Organigramm, Verfahrensanweisungen und anderen Dokumenten,
* Gestaltung einer individuellen Patientenbefragung. H

Sprechen Sie uns an!
Ursula Gonsch, Tel: 22802-633
Birgit Gaumnitz, Tel: 22802-889

I QUALITATSMANAGEMENT
Neu nach dem Qualitdtsmanagementsystem QEP zertifizierte oder rezertifizierte Praxen

Praxis Fachrichtung Adresse

Dr. med. Gynakologie 22769 Hamburg rezertifiziert im Juni 2013
Frauke von Bodelschwingh et al. AlsenstrafBe 25

Gemeinschaftspraxis PT, Psychosomatik, 20095 Hamburg zertifiziert im Juni 2013
Forster & Schltiter Psychiatrie des Kindes- Spitalerstrafe 32

u. Jugendalters

Dres. med. Orthopadie 22089 Hamburg zertifiziert im Juni 2013
Kai-Ulrich Kochermann, Ritterstralle 16

Klaus Christian Holtfreter,

Holger Rudolf Wilhelm Meyer

Dres. med. Innere Medizin 22399 Hamburg zertifiziert im Juni 2013
Kurt Wolff, Harksheider StralRe 3

Andrea Libke,

Carsten Papenberg,

Gabriele Wohlraab,

Kai Uwe Peek,

Philipp Goebel
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Amtliche Veroffentlichung

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

|. Vertrage:

Vereinbarung zur Anrechnung von
Kostenerstattungsleistungen auf die
vereinbarte Gesamtvergiitung nach §
87a Absatz 3a Satz 5 in Verbindung mit
§ 13 Abs. 2, § 53 Absatz 4 mit Ausnah-
me von § 13 Absatz 2 Satz 5 SGB V mit
der AOK Rheinland/Hamburg, dem

BKK - Landesverband NORDWEST, der
Sozialversicherung flir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),
der IKK classic, der Knappschaft und
dem vdek ab 1. April 2013 (Hinweis: Die
Erklarungsfrist der Behorde fir Gesund-
heit und Verbraucherschutz war zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung noch
nicht abgelaufen).

Sollte eine Einsichtnahme im Internet
nicht moglich sein, stellen wir Ihnen
gern den entsprechenden Ausdruck zur
Verfligung. Bitte sprechen Sie uns
hierzuan. &

ABRECHNUNG

Abgabe der Abrechnung

fur das 3. Quartal 2013

Abgabefrist: 1. Oktober bis 15. Oktober 2013

Die Abrechnung muss grundsatzlich online Ubermittelt werden.
Die Abrechnungsdatei kann innerhalb der Abgabefrist zu jeder
Tageszeit an die KV geschickt werden.

Abgabezeiten in der KV

Sie konnen Ihre Abrechnung auch wie bisher auf einen Da-
tentrager in die KV bringen und dort in einem bereitgestellten
Computer einlesen. Bitte bringen Sie Thre Zugangsdaten mit!
Ort: In Ihrer Abrechnungsabteilung AB 1bis AB 5, Arztehaus,
Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg

Zeit: Innerhalb der Abgabefrist Mo.— Fr. von 7:30 bis 16:00 Uhr
nach Vereinbarung mit Ihrem Sachbearbeiter

Bitte beachten Sie: Am 3. Oktober (Feiertag) ist keine Abgabe
moglich.

Die Frist zur Abgabe der Quartalsabrechnung kann nur in
begrindeten Fallen verlangert werden. Ein Antrag auf Fristver-
langerung muss mit schriftlicher Begrundung vor Ablauf der
Abgabefrist bei der KV Hamburg vorliegen.

Fur ungenehmigt verspatet eingehende Abrechnungen wird fur
jeden uber die Frist hinausgehenden Kalendertag eine Versdum-
nisgebuhr von 20 Euro berechnet. W

Ansprechpartner
Infocenter: Tel: 22802 — 900

PATIENTENBERATUNG

HILFE FUR IHRE PATIENTEN

€

ARZTEKAMMER
HAMBURG

.. eine Einrichtung der Arztekammer Hamburg und

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
www.patientenberatung-hamburg.de
Tel: 040 / 202 299 222

Montag - Dienstag: 9 - 13; 14 - 16 Uhr
Mittwoch: 9 -12; 14 -18 Uhr
Donnerstag: 9 -13;14 -16 Uhr
Freitag: 9 -12 Uhr
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Kampf gegen die Antibiotika-
Resistenz

Programme gegen die Ausbreitung multiresistenter Keime werden
unter dem Begriff , Antibiotic Stewardship” zusammengefasst.
Dem ambulanten Bereich kommt bei solchen Projekten eine
grofde Bedeutung zu.

3

Weltwirtschaftsforum, Global Risk Report 2013

ie fortschreitende bakterielle

Resistenz gegen Antibiotika ist
eine Pandemie, an deren Ende die
komplett unbehandelbare Infektion
steht. WHO und Weltwirtschafts-
forum haben dies als globale Krise
erkannt und fordern Programme,
um durch rationalen Einsatz von
Antibiotika den Teufelskreis aus
Uber-Therapie und Resistenzent-
wicklung zu durchbrechen. Solche
Programme werden unter dem
Begriff, Antibiotic Stewardship®
(ABS) zusammengefasst. In Kran-
kenhausern gibt es sehr erfolgreiche
Programme, in der Praxis steckt
ABS eher in den Kinderschuhen.
Da der Grofsteil der Antibiotika-
Verordnungen ambulant erfolgt, ist
ABS aber gerade hier unumganglich.
Ein dritter Bereich - die Tierzucht
mit ihrem tonnenweisen Verbrauch
von Antibiotika - entzieht sich dem

Bindnis
fiir gezielte

Antibie
Therapie

a

Internet: www.kvhh.de

Einfluss der Humanmedizin und ist
allenfalls durch staatlichen Eingriff
steuerbar.

Zu einer Zeit, in der uns die ersten

panresistenten, gegen alle Anti-
biotika unempfindlichen Erreger
begegnen, stehen wir einer lee-
ren Antibiotika-,Pipeline” in der
Pharma-Industrie gegentuiber. We-
sentliche Fortschritte durch neue
Substanzen sind in der nachsten
Dekade nicht zu erwarten. Es gibt
zwar hochst ambitionierte Anstren-
gungen, wie die 10 x 20 Initiative,
die bis 2020 zehn neue systemische
Antibiotika entwickeln lassen will,
aber ob sich so eine globale Non-
Profit-Initiative durchsetzen kann,
ist fraglich. In der Praxis bleibt vor-
erst nur, sich an die Prinzipien einer
guten Antibiotikatherapie zu halten.
Evolutionire Mechanismen bewir-
ken Resistenzentwicklung auch bei
optimalem Antibiotika-Einsatz, aber
diese schreitet dann wesentlich
langsamer voran.

Unangemessener Einsatz von
Antibiotika fuhrt unstrittig zu
antimikrobieller Resistenz. Die
Optimierung der Therapie reduziert
im Gegenzug die Resistenzen und
die Nebenwirkungen der Antibio-

Multiresistente Erreger:
Am Ende der Entwicklung
stehen komplett unbe-
handelbare Infektionen.

tika. Die konsequente Umsetzung
optimierter Therapieschemata steht
daher im Zentrum von ABS. Prak-
tisch jeder Arzt sieht sich mit den
Folgen ungezielter Antibiosen kon-
frontiert: Die Auseinandersetzung
mit MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus) ist in Klinik
und Praxis Alltag. Enterobakterien,
die aufgrund ihrer ESBLs (extended-
spectrum Beta-Laktamasen) hoch-
resistent sind, treten in Pflegeein-
richtungen auf. Clostridium difficile
Superinfektionen folgen Breitspek-
trum-Antibiosen, die die Darmflora
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schadigen, und fihren zu Diarrhoe
oder lebensbedrohlicher Colitis.

ABS muss im niedergelassenen
Bereich Hilfsmittel fuir den opti-
mierten Antibiotika-Einsatz bieten.
Die ABS-Group hat als Ziele zum
Beispiel formuliert:

e Férderung der Qualitat des
Antibiotika-Managements

e Beitrag zur Reduktion antimikro-
bieller Resistenzen

* Kosteneinsparungen durch ad-
aquaten Antibiotikaeinsatz

e Forderung der ABS-Kooperation
von Niedergelassenen und Kran-
kenhdusern

Die ersten drei Ziele sind eng ver-
knupft, da die optimierte Antibiose
per se zu geringerer Resistenzbil-
dung fuhrt. Die Kosteneinsparung
ergibt sich aus den gunstigeren Prei-
sen der Antibiotika mit schmalem
Spektrum, kirzeren Therapiedauern
und weniger Nebenwirkungen.
Volkswirtschaftlich relevant, aber
schlechter mit Kennzahlen belegbar,
ist die von ABS erwartete Reduktion
der Infektionen mit hochresistenten
Erregern. Patienten mit Infektionen
durch Problemkeime sind aufgrund
der benotigten Reserve-Antibiotika,
langerer Liegezeiten und vermehr-
ter Arzt-Patienten-Kontakte in der
Behandlung vergleichsweise teurer.

ABS wirkt in der ambulanten
Medizin als Aufklarung uiber The-
rapiestandards in Form von Semi-
naren, Newslettern und Leitlinien.
Unabdingbar ist die konstruktive
Kommunikation mit dem Labor,
das die Erreger und Resistenzen

Sieben kurze Tipps fiir eine
gute Antibiose
¢ Behandeln Sie keine Koloni-
sation und keinen viralen Infekt
antibiotisch, behandeln Sie nur

bei klinischer Evidenz fiir einen
bakteriellen Infekt!

* Nehmen Sie Kulturen ab, tiber-
denken Sie die Therapie nach
zwei Tagen und passen Sie sie an
das Antibiogramm an! (Weiter-
machen, umsetzen und fokussie-
ren, absetzen ...)

* Halten Sie sich an aktuelle
Leitlinien!

* Vermeiden Sie Breitspektrum-
Antibiotika, wenn dies moglich
und leitliniengerecht ist!

® Fokussieren Sie den Einsatz von
Antibiotika, so dass Sie den Selek-
tionsdruck gering halten! (MRSA,
C. difficile, ESBL ...)

® Wahlen Sie die kiirzeste ad-
aquate Dauer fiir die Antibiose!

e Lassen Sie sich von Ihrem Infek-

tionsexperten unterstutzen!
1

identifiziert hat. Letztlich ist das die
einzige Moglichkeit eines aktiven
Feedbacks, wie es in der Klinik uber
Visiten und infektionsmedizinische
Konsile geschieht. Die Informations-
technologie erleichtert den Zugriff
auf Informationen wie aktuelle Leit-
linien, lokale Resistenzprofile und
Lehrmaterialien. Sie ist Bestandteil
des ABS-Managements.

»A POST-ANTIBIOTIC ERA MEANS, IN EFFECT, AN END TO MODERN
MEDICINE AS WE KNOW IT. THINGS AS COMMON AS STREP THROAT
OR A CHILD’S SCRATCHED KNEE COULD ONCE AGAIN KILL.«

Dr Margaret Chan, Generaldirektorin, WHO. Mdrz 2012

Einige einfache Prinzipien der
Antibiotika-Therapie sollen auch
hier kurz erwahnt werden (siehe
Kasten links).

Ironischerweise sind wesentliche
Aussagen von ABS medizinisches
Allgemeingut, blof3 befolgt werden
sie zu selten.

Behandeln Sie keinen viralen
Infekt antibiotisch! Wer wiirde da
widersprechen? Trotzdem ist die
Behandlung viraler Infektionen der
oberen Atemwege eine der haufigs-
ten Fehlanwendungen von Anti-
biotika mit erheblicher Resistenz-
entwicklung als Folge. Klinisch und
mit kultureller Diagnostik ist eine
Unterscheidung durchaus moglich.
Bei negativem Kulturresultat ist die
Antibiose abzusetzen. Bei Isolati-
on eines Pathogens ist sie auf ein
Antibiotikum mit moéglichst engem
Spektrum umzuandern. Ein essen-
tieller Schritt, der oft unterlassen
wird. Genauso ist die Initialtherapie
nattrlich umzustellen, wenn sich
das Pathogen als resistent entpuppt.
Bewahrt hat sich ein Uberdenken
der Therapie nach 48 Stunden. In
GrofSbritannien wird das sehr schon
gefasst unter dem Schlagwort: Start
Smart - then Focus!

Bei leichten Infektionen kann die
Kultur abgewartet werden. Lebens-
bedrohliche Infektionen sind immer
sofort addquat zu behandeln (Sepsis,
Meningokokken-Meningitis ...).

Ein hdufiges ABS-Problem ist die
unnotige Behandlung der physio-
logischen Flora des oberen Respi-
rationstraktes, zu der auch Staph.
aureus, Haemophilus influenzae
und Pneumokokken zéhlen, ohne
dass eindeutige Infektionszeichen
bestehen. Makrolide werden hier
zudem oft anstelle von geeignete-
ren Cephalosporinen mit schmalem
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I Weiterfiihrende Literatur

ABSGROUP. ABS im niedergelassenen
Bereich. ABSGROUP GmbH, Wien 201

Allerberger F, Gareis R, Jindrak V,
Struelens MJ. Antibiotic stewardship
implementation in the EU: the way
forward. Expert Rev Anti Infect Ther.
2009;7: 1175-83

IDSA. The 10 x ,20 Initiative: Pursuing
a Global Commitment to Develop 10
New Antibacterial Drugs by 2020.
Clin Infect Dis. 2010; 50: 1081-1083.
Spellberg B, Bartlett JG, Gilbert

DN. The future of antibiotics and
resistance. N EnglJ Med. 2013;368:
299-302

UK Dep. of Health, ARHAI. Antimicro-
bial Stewardship: ,Start Smart —then
Focus" London 2011

Spektrum verordnet. Bei Harn-
wegsinfektionen werden haufig
asymptomatische Bakteriurien im
Alter oder Kontaminationen thera-
piert. Auch bei moglichen Haut- und
Bindegewebsinfektionen wie bei
diabetischem Fuf und Ulcus cruris
mit den Mischkulturen aus zahlrei-
chen, nicht zwingend pathogenen
Mikroorganismen kommt dem ABS
eine wichtige Rolle zu.

Oft vernachlassigt wird die Frage
der optimalen Therapiedauer einer
Antibiose. Ist sie zu lang, setzt man
die gesamte humane Mikroflora un-
notig dem Resistenzdruck aus und
maximiert die Nebenwirkungen.

Ist sie zu kurz, selektioniert man die
resistenteren Pathogene (die zéhes-
ten iberleben namlich), ohne die
Infektion zu eliminieren. Optimale
Therapiedauern entnimmt man
aktuellen Leitlinien. Hier finden sich
auch Hinweise zur korrekten Wahl
einer Initial-Therapie, die den Selek-
tionsdruck moglichst gering halt.

Mit der Novelle zum Infektions-
schutzgesetz wurde 2011 ABS fur
Krankenanstalten in Deutschland
zur gesetzlichen Verpflichtung. Im
niedergelassenen Bereich gibt es
keine so klare gesetzliche Veran-
kerung, aber die Dokumentations-
pflicht fur resistente Erreger und
den praxis-internen Antibiotika-
Verbrauch in Einrichtungen, in
denen Eingriffe vorgenommen wer-
den (z. B. Dialyse, Gastroenterologie,
Chirurgie), sind als Teil der Infekti-
onskontrolle Grundlage fiir das ABS.
Auch in Hamburg wird behordlich
uberprift, ob gesetzeskonform do-
kumentiert wird. Die Dokumentati-
onspflichten bedurfen einer eigenen
Darstellung, die hier den Rahmen
sprengen wurde. Sie mussen vom
Labor mit Hinweisen auf zu erfas-
sende Erreger unterstutzt werden.

Auch die Information der Offent-
lichkeit iber das Wesen von Infek-
tionskrankheiten und die Sinnhaf-
tigkeit von Antibiosen kann sehr
erfolgreich sein. Hier sind langfristi-
ge, staatlich gesteuerte Kampagnen
erforderlich.

Gutes Beispiel ist die in Frank-
reich omniprasente Kampagne
,les antibiotiques, c’'est pas auto-
matique”. Informierte Patienten
werden weniger auf eine Antibiose
als Allheilmittel drangen. Antibioti-
ka ohne Indikation sollten naturlich
auch dem insistierenden Patienten
nicht verordnet werden. Letztlich
mochte der Patient ja, was fur ihn
am besten ist, nicht eine bestimmte
Substanz. Aber die Vermittlung ist
oft muthsam.

Was konnen wir vor Ort fiir ein
besseres ABS-Management tun?
Strukturgebend konnen in erster

Linie KV, Kammer und Gesundheits-
behorde wirken. Notig sind feste
Ansprechpartner fiurs ABS mit
Praxisbezug, aktuelle Internetauf-
tritte mit Zugang zu infektionsme-
dizinischen Inhalten im Netz und
praxisrelevante Seminare. Ein gutes
Beispiel liefert auch die vom
niedersachsischen Landesgesund-
heitsamt (www.nlga.de) betreute
ARMIN-Resistenz-Datenbank. Die
von Hamburger Arzten gestartete
Fortbildungs-Initiative ,Buindnis fur
gezielte Antibiotika-Therapie” (siehe
KVH-Journal 4/13) bemiiht sich, die
Diskussion Uber antimikrobielle
Therapien in Hamburg starker in
den Vordergrund zu rucken. Kern
des ABS im niedergelassenen
Bereich bleibt die Anwendung
aktueller Leitlinien auf Basis der
lokalen Situation. Die Labore
miussen ihren Einsendern dafiir
lokale Resistenzstatistiken zur
Verfugung stellen, damit eine
rationale empirische Auswahl der
Antibiose moglich ist. Mikrobiologi-
sche Befunde miissen interpretiert
und mit Hinweisen zur Antibiose
versehen werden (Indikation,
Antibiotika, Dosis, Dauer). Das
Gesprach mit dem Experten ersetzt
das jedoch nicht. Daher: Fragen Sie
Ihren Infektionsexperten! M

PROF. DR. MATTHIAS MAASS
ist Mikrobiologe, Virologe und In-
fektionsepidemiologe am Labor Dr.
Heidrich und Kollegen in
Hamburg-Barmbek. Zuvor war er
Leiter des Zentrallabors am Klini-
kum Augsburg. Er gehort zu den
Grindungsmitgliedern des Ham-
burger ,Bundnis fur gezielte Anti-
biotika-Therapie®.

KONTAKT uber das Labor Dr. Heidrich und Kollegen, Stuvkamp 20-22, 22081 Hamburg, Tel: 9707999-0
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Nutzenbewertung
neuer Medikamente

Die Nutzenbewertung als Bestandteil der Arzneimittel-
Richtlinie (Anlage X1I) ist fiir alle Vertragsarzte verbindlich.
Indikationen, fur die der G-BA keinen oder nur einen geringen
Zusatznutzen feststellt und die gegentber der zweckmafiigen
Vergleichstherapie teurer sind, konnen bis zur Vereinbarung
eines Erstattungsbetrages als unwirtschaftlich angesehen
werden. Verordnungen unter Berticksichtigung der medizini-
schen Notwendigkeit im Einzelfall sind moglich, missen jedoch
gegebenenfalls auch in einem Prufverfahren plausibel begrun-
det werden konnen. Diese Praparate sollten daher (zumindest)
bis zum Abschluss des Verfahrens zuriickhaltend eingesetzt
werden.

Aktuell hat der G-BA zu folgenden Wirkstoffen Beschlisse
gefasst: Dapagliflozin (Forxiga®), Aflibercept (Eylea®), Apixaban
(neues Anwendungsgebiet!) (Eliquis®), Abirateronacetat (neues
Anwendungsgebiet!) ( Zytiga®), Fidaxomicin (Dificlir®) Ingen-
olmebutat (Picato®), Aflibercept (Zaltrap®)

Eine aktuelle tabellarische Zusammenfassung aller Beschliisse
zur Nutzenbewertung finden Sie unter:

www.kvhh.de - Verordnung - Arzneimittel - Basisinfor-
mation - ,Frithe Nutzenbewertung neuer Medikamente“
Informationen der Kassendarztlichen Bundesvereinigung (KBV):
www.kbv.de/ais > Nutzenbewertung

Ansprechpartner
Abteilung Praxisberatung
Tel. 22802-571 / -572

AkdA-Fortbildung
zu Diabetes mellitus

oa -2 Die Arzneimittelkommission der
o2 \5&5 deutschen Arzteschaft (AkdA) ver-
s anstaltet eine Fortbildung in Ham-
burg. Schwerpunkthema ist Diabetes mellitus.
In den vergangenen drei Dekaden hat sich die
Pravalenz mehr als verdoppelt, mit geschatz-
ten 347 Millionen erkrankten Erwachsenen
weltweit. Dr. Hans Wille, Leitender Oberarzt
am Institut fur Klinische Pharmakologie am
Klinikum Bremen-Mitte, gibt eine Ubersicht
zur medikamentosen Behandlung des Diabetes
mellitus Typ 2, zu den Therapiezielen, den zur
Verfugung stehenden Wirkstoffklassen, deren
Wirksambkeit hinsichtlich klinischer Endpunkte
und deren Nebenwirkungsprofil.

Ein Vortrag von Dr. Thomas Stammschulte
behandelt aktuelle Themen der Pharmakovilgi-
lanz. Prof. Dr. Ulrich Schwabe nimmt eine
kritische Bewertung neuer Arzneimittel der
Jahre 2012 /2013 vor. W
Termin: Mittwoch, 16.10.2013 (15:00 —18:00 Ur)
Ort: Arztehaus Hamburg
Humboldtstralle 56

Ansprechpartnerin: Karoline Luzar,
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft,
Tel: 030 / 400456-518, Fax: 030 / 400456-555
E-Mail: karoline.luzar@akdae.de

PHARMAKOTHERAPIEBERATUNG

DER KV HAMBURG

Wirtschaftlichkeitsgebot, Richtgrol3en, Zielfelder, Prifungen — mit den Regularien im vertrags-
arztlichen Bereich zurecht zu kommen, ist nicht einfach. Die KV Hamburg bietet Ihnen Unterstitzung
bei Ihren praxisspezifischen Fragen oder Problemen an. Die Arzte der Pharmakotherapieberatung

sind fachkundige Kollegen.

Alle Hamburger Vertragsarzte sind
herzlich willkommen.

Vereinbaren Sie einen Termin!
Tel: 22802-572 oder 22802-571

KV

10/2013

KVH-JOURNAL | 25



ARZNEI- UND HEILMITTEL

Anderung der
Schutzimpfungs-Richtlinie

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat
am 18.Juli 2013 Anderungen der Schutzimp-
fungs-Richtlinie beschlossen. Neben redakti-
onellen Korrekturen zur besseren Ubersicht-
lichkeit in der Anlage 1 wurde klargestellt, dass
der Anspruch von Kindern und Jugendlichen
(spatestens bis zum 18. Geburtstag) auf die
Nachholung von Impfungen und Vervollstandi-
gung des Impfschutzes durch die Angaben der
Anlage 1 nicht beeinflusst wird.

In Anlage 2 sind die Dokumentationsnum-
mern (die gleichzeitig als Abrechnungsnum-
mern bei uns vereinbart sind) gelistet. Hier gibt
es zwei Anderungen:

* Bei der MMR-Impfung entfallt die Doku-
mentationsnummer 89301, da sie —nachdem
Masern- bzw. Rotelnmonoimpfstoffe nicht
mehr verfugbar sind und damit auch gegebe-
nenfalls eine zweimalige MMR-Impfung erfor-
derlich sein kann - nicht mehr alle moéglichen
Falle abdeckt. Dokumentiert und abgerechnet
werden alle MMR-Impfungen durch die Num-

mern 89301A (erste Dosis eines Impfzyklus bzw.

unvollstandige Impfserie) oder 89301B (letzte
Dosis eines Impfzyklus).

* Bei der Diphtherie (Standardimpfung)-Ein-
fachimpfung wird der Hinweis auf die Verab-
reichung des Impfstoffs an Sauglinge gestri-
chen, da der zur Zeit verfugbare Monoimpfstoft
erst fur Kinder ab funf Jahren gegeben werden
kann.

Internet: www.g-ba.de - Informationsarchiv—>
Richtlinien - Schutzimpfungs-Richtlinie

Neue Impfempfehlungen der Stiko
Die Standige Impfkommission (Stiko) hat neue
Impfempfehlungen veroffentlicht (www.rki.
de). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
muss nun innerhalb der festgesetzten Frist von
drei Monaten entscheiden, ob und in welchem
Umfang die gednderten Empfehlungen umge-
setzt werden. Sobald der entsprechende Be-
schluss des G-BA rechtskraftig wird, werden wir
auf unserer Homepage tber die Anderungen
informieren: www.kvhh.de W

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

Versand von Betaubungsmittel-Verschreibungen

Der Arzt tragt die Verantwortung daftuir, dass das Rezept ankommt

Von Arztpraxen wurden wir zu diesem Punkt keine Aussa-  Sicherheit des BTM-Verkehrs Ansprechpartner:
wiederholt gefragt, ob Betdu-  ge macht, haben wir uns zur zu gewahrleisten. Abteilung
Praxisberatung

Die Behorde weist ausdriick-
lich daraufhin, dass die Verant-
wortung dafiir, dass die
BTM-Verschreibung beim
Empfanger eintrifft, beim
verschreibenden Arzt liegt. H

bungsmittel-Verschreibungen
per Post versandt werden
durfen — beispielsweise an
Apotheken oder Pflegeheime.
Da die Betaubungsmittel-
Verschreibungs-Verordnung

Klarung dieser Frage an die
Bundesopiumstelle gewandt.
Die Bundesopiumstelle
empfiehlt einen moglichst si-
cheren Versandweg (z.B. Uber-
gabe — Einschreiben), um die

Tel. 22802-571/-572
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ARZNEI- UND HEILMITTEL

Verordnung von
Selenpraparaten

Nur verschreibungspflichtige Selenpraparate
konnen (soweit indiziert) zur Behandlung eines
nachgewiesenen Selenmangels verordnet werden

Wir erhalten haufig Anfragen zur

Verordnungsfahigkeit von Selenpréa-

: e paraten zu Lasten der GKV, da manche

B i Kliniken eine (Weiter-)Verordnung von

78.96 Selen bei der Entlassung ihrer Patien-
ten empfehlen.

Selenpraparate unterliegen der Verschreibungspflicht.
Ausgenommen sind Praparate zum inneren Gebrauch
mit einer Tagesdosis bis zu 5opg Selen.

Auf dem Markt gibt es Selenpraparate als freiverkauf-
liches apothekenpflichtiges Medikament (z.B. Selenase
50 AP), als Lebensmittel (Nahrungsergdnzungsmittel;
z.B. Selenase 100XL) und als verschreibungspflichtiges
Arzneimittel.

Nur verschreibungspflichtige Selenpraparate (z.B. Se-
lenase 300 RP, Cefasel 300opg) konnen im Rahmen ihrer
Zulassungsindikation (Behandlung von nachgewiese-
nem Selenmangel, der erndhrungsmaéfiig nicht behoben
werden kann) und unter Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots (indiziert, zweckméfig und wirtschaftlich)
verordnet werden.

Einen kurzen Uberblick zur aktuellen Studienlage fin-
den Sie in einem aktuellen Artikel im Arzneimittelbrief
,Gibt es Indikationen fir eine Prophylaxe oder Therapie
mit Selen?“ (AMB 2013; 47, 27). Die Autoren ziehen folgen-
des Fazit:

,Ein Cochrane-Review zur priméren Pravention von
Herz/Kreislauf-Erkrankungen ergab keinen Hinweis fiir
eine Nutzlichkeit von Selenpraparaten. Aufder bei hoch-
gradiger Mangelernahrung und bei kiinstlicher Ernah-
rung gibt es in Deutschland keine evidenzbasierten
Indikationen fiir eine Prophylaxe oder Therapie mit
Selenpraparaten. Bei Probanden mit bereits hoher
Selenkonzentration im Serum oder bei Einnahme
grofierer Mengen Selen kann es zu chronischen Intoxika-
tionen kommen.“ W

Off-Label

Neue Beschlusse zur Verordnungsfahig-
keit von Arzneimitteln aulRerhalb der
zugelassenen Indikation (Erganzung zur
Ubersicht im KVH-Journal Nr. 7/8 2013)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat
in seiner Sitzung am 18. Juli 2013 beschlossen,
zwei zusatzliche Wirkstoffe in den Teil A der
Anlage VIder Arzneimittel-Richtlinie aufzu-
nehmen. Damit durfen diese Wirkstoffe in
den entsprechend genannten Indikationen zu
Lasten der Kassen als Off-Label-Use verordnet
werden.

Neu verordnungsfahig sind (unter Beach-
tung der in Anlage VI, Teil A der AM-RL genann-
ten Hinweise zur Anwendung):

* Imiquimod zur Behandlung hochgradiger
analer intraepithelialer Dysplasien (AIN) als
Prakanzerosen bei HIV-infizierten Menschen
unter antiretroviraler Therapie.

Die Diagnose AIN sollte vor Anwendung
von Imiquimod histologisch oder zytologisch
gesichert sein.

* Hydroxycarbamid bei chronischer myelomo-
nozytarer Leukdmie (CMML).

Ein Nutzen dieser Therapie wird als belegt
und als eine erhebliche Verbesserung der The-
rapiemoglichkeiten angesehen.

Der Beschluss legt fest, dass diese Behand-
lung von einem Facharzt/einer Fachérztin fir
Innere Medizin, Hamatologie und Onkologie
durchzufithren ist!

Der Entscheidung vorausgegangen war das
Votum einer vom BMG benannten Experten-
gruppe, die — mit Zustimmung der pharmazeu-
tischen Unternehmer — die Anwendung dieser
Arzneimittel in den entsprechenden nicht
zugelassenen Indikationen positiv bewertete.
Auf Basis dieser Empfehlung hat der G-BA die
Aufnahme in die Anlage VI der AM-RL be-
schlossen. W

Ansprechpartner:
Abteilung Praxisberatung
Tel. 22802-571 / -572
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Keine methodischen
Fehler im ZiPP

Wissenschaftlicher Beirat reagiert auf Kritik von
Internistenverbanden

Nachdem zwei Internistenverbande die Validitat von Daten aus
dem Zi-Praxispanel (ZiPP) angezweifelt hatten, meldete sich

im August 2013 der wissenschaftliche Beirat des Projekts zu
Wort. Das aus hochkaratigen Uniprofessoren aus den Bereichen
Gesundheitsokonomie und Statistik zusammengesetze Gremi-
um wies die Vorwurfe zuruick: Methodische Fehler seien im ZiPP
nicht feststellbar.

Ausloser der Kritik der Internistenverbande war offenbar eine
berufspolitischen Frage, namlich wer ab Oktober unter welchen
Bedingungen die Pauschale zur Forderung der facharztlichen
Grundversorgung abrechnen darf. Der Bewertungsausschuss
hat beschlossen, dass diese Zusatzpauschale nur Facharzte
der Grundversorgung erhalten und auch nur dann, wenn sie
Leistungen der Grundversorgung abrechnen. Es entstand das
Gerucht, dass die im Rahmen des ZiPP erhobenen Daten aus-
schlaggebend fur die Entscheidung gewesen seien, die Fach-
arztinternisten nicht als Grundversorger einzustufen. Fakt ist
aber: Fur die Entscheidung wurden und werden die Daten des
ZiPP gar nicht bendtigt; hierfur reichen die Abrechnungsstatisti-
ken uber vertragsarztliche Leistungen aus.

Aufgabe des ZiPP ist es, Informationen tiber die Kosten- und
Versorgungsstrukturen in den Praxen der Vertragsarzte und
-psychotherapeuten zu erheben. Bislang haben mehr als 8.200
Praxen teilgenommen und Daten zu ihrer wirtschaftlichen Situ-
ation bereitgestellt. So entsteht eine Datengrundlage, die auch
fur die Honorarverhandlungen genutzt wird.

,Das ZiPP ist wichtig fur uns®, sagt KV-Hamburg-Chef Walter
Plassmann., Wesentliche Argumente fur die Schiedsamtsver-
handlung in Hamburg haben wir diesen Daten entnommen.”
Die an ZiPP-Erhebungen teilnehmenden Praxen tragen dazu bei,
die arztlichen Interessen gegenuber den Krankenkassen durch-
zusetzen. M

=

Leserbriefe

KVH-Journal Nr. 9/2013, S. 12
,Die Hamburg-Gebuhren-
ordnung”

Ungerechtigkeit vergroBert sich

Zwar ist die Nachricht einer kleinen
Honorarerhéhung erfreulich. Leider
wird durch eine prozentuale Steige-
rung die Schere der ungerechten Ver-
teilung zwischen den Arztgruppen nur
vergrofiert. Bei 25.000 Euro pro Monat
(z. B.Radiologen) bedeuten 4 Prozent
Steigerung einen Honorarzuwachs von
1.000 Euro, bei 5.000 Euro pro Monat
(Psychotherapeuten) 200 Euro. Wenn
man die Umsétze zugrunde legt, ist die
Differenz noch deutlich grofier.

Bitte setzen Sie sich in allen Gremi-
en fur eine Beendigung dieser Unge-
rechtigkeit ein.

Matthias Kriesel,
Psychotherapeut in Eimsbiittel

KVH-Journal Nr. 9/2013, S. 3
Editorial: Verjungungskur fur das
KVH-Journal

Ist das das richtige Signal?

Das KVH-Journal hat ein neues Layout.
Nun, die Schrift ist besser lesbar, die
Bilder bunter, das Papier edler und die
Kosten ... sind sicher hoher! Ist das das
richtige Signal, ausgerechnet in einer
Zeit, in der uns allen das Wasser bis
zum Hals steht? Muss da nicht jeder
AuRenstehende sagen: Na, den Arzten
geht's wohl doch nicht so schlecht,
wenn sie sich so ein Hochglanzblatt
leisten konnen?
Dr. Thomas A. Walter,
Onkologe in Wandsbek
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Verdrehtrauma

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

ommer 1970: Ein Patient

hat sich beim Fuf3ballspie-
len das rechte Knie verdreht.
Es ist geschwollen, schmerzt,
der Gelenkerguss muss punk-
tiert werden. Die Ergebnisse
der arztlichen Untersuchung
des rechten Kniegelenkes
deuten auf einen Innenmenis-
kusriss hin.

In der Rontgenabteilung
wird das Kniegelenk erneut
punktiert, um Kontrastmittel
zu injizieren, eine Serie von
vier bis zwolf Rontgenbil-
dern wird unter standigem
und schmerzhaftem Drehen
des Beines angefertigt, noch
eine weitere Spritze voll Luft
nachgeschoben, um weitere
vier bis zwolf Aufnahmen als
Doppelkontrastbilder zu erhal-
ten. Der Patient wird stationar
aufgenommen und operiert,
mit einem circa acht Zentime-
ter langen Schnitt am inneren
Gelenkspalt, von wo aus man
die vorderen zwei Drittel des
Meniskus unter Sicht, das
hintere Drittel nur mit viel
Erfahrung und nach Gefiihl
entfernen kann. Acht bis zwolf
Tage Krankenhausaufenthalt,
schmerzhafte und langsame
Mobilisierung, nach etwa
sechs Wochen wieder arbeits-
fahig. Die qualvolle Bilanz: vie-

le Rontgenaufnahmen (Strah-
lenbelastung), mehrfache
Punktionen und langstreckige
Eroffnung des Kniegelenkes
(Infektionsgefahr), vollstandi-
ger Meniskusverlust (Arthrose
so gut wie sicher) durch eine
riskante Operation (Gefaf3-
verletzung), lang andauernde
Rekonvaleszenz (Genesung).
Ein ahnlicher Fall in der
Gegenwart: Wieder Fuf3ball,
gleiche Beschwerden. Verdacht
auf Innenmeniskusriss. Ein

KOLUMNE

derne Apparatemedizin, keine
Strahlenbelastung, minimal-
invasive Operationsmethoden,
Verringerung der Komplikatio-
nen, weniger Infektionsgefahr,
Reduktion des Eingriffs auf
ein Minimum, Verkurzung der
Heilungszeit und der Rekonva-
leszenz.

Schneller, risikoarmer,
billiger! Was soll daran un-
bezahlbar sein? Findet die
Verschwendung nicht ganz
woanders statt?

Schneller, risikodrmer, billiger!
Was soll an dieser Versorgung unbezahl-
bar sein? Findet Verschwendung
nicht ganz woanders statt?

Kernspintomogramm wird
angefertigt, eine Videoarthro-
skopie durchgefihrt, mit nur
zwei kleinen Einstichen un-
terhalb der Kniescheibe. Unter
Sicht wird der verletzte Teil des
Meniskus entfernt, der unver-
letzte Rest belassen. Nach drei
Tagen geht der Patient nach
Hause, nach zwei Wochen ist
Vollbelastung erreicht. Das ist
medizinischer Fortschritt: Mo-

Uberflissige Impfungen fiir
harmlose Infektionen und
seltene Krebsarten, Vorsorge-
kampagnen, die trugerische
Sicherheit verbreiten, hohe
Renditen fur Arzneimittelher-
steller und private Klinikinves-
toren. Da flief3t das Geld, und
munter wird eine verdrehte
Diskussion Uber Rationierung
von Leistungen und tiber
Zusatzbeitrage gefihrt.

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. Joachim Weif3
Stellvertretendes Mitglied der Vertreterversammlung

I Name: Dr. Joachim Weif}

Geburtsdatum: 29.06.1949

Familienstand: verheiratet, drei erwachsene Kinder

Fachrichtung: Dermatologie und Venerologie

Weitere Amter: Kreisobmann in Billstedt und Horn, stellvertretendes Mitglied
der Vertreterversammlung und des Beratenden Fachausschusses Fachirzte

Hobbys: Schwimmen, Wohnmobilreisen in ferne Lander
________________________________________________________________________________________________________________________________|

Haben sich die Wiinsche und Erwartungen, die mit Ihrer Berufswahl verbunden
waren, erfiillt? Unbedingt. Ich hatte bei meiner Berufswahl gehofft, einen Beruf zu
wahlen, der mich ausfiillt und der mir Freude macht. Diese Hoffnungen haben sich
vollkommen erfullt. Insbesondere die Arbeit als freiberuflicher Arzt mit Kontak-
ten zu Menschen aller sozialen Schichten sowie aller Herkunftslander dieser Welt
und mit eigenen Gestaltungsmoglichkeiten der taglichen Arbeit ist fiir mich sehr
befriedigend. Ich wiirde mich immer wieder fir den Beruf eines niedergelassenen
Hautarztes entscheiden.

Welche berufspolitischen Ziele wiirden Sie gerne voranbringen? Gleiche medizi-
nische Versorgung fir alle Menschen dieser Stadt.

Sollte das Gesundheitssystem reformiert werden? Und welche Rolle sollte die

KV spielen? Wir sollten dafiir kAmpfen, dass die im internationalen Vergleich sehr
gute Versorgung unserer Bevolkerung mit direktem Zugang zur facharztlichen Ver-
sorgung erhalten bleibt. Rationierung von arztlichen Leistungen uber Primararzt-
systeme fuhrt - wie der Blick in europaische Nachbarlander zeigt - zur Zweiklas-
senmedizin. Dies darf nicht sein und wird auch von der Mehrheit der Bevolkerung
abgelehnt. Die KV als wichtiger Player fur die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung und einzige kraftvolle Instanz gegen die Pressionen von Krankenkas-
sen und Politik sollte ihre jetzige Rolle behalten.

Welchen Politiker / Prominenten wiirden Sie gerne einmal treffen und was wiir-
den Sie ihn fragen? Ich wirde gern die Spitzenpolitiker von Union und SPD fragen,
welchen Wert fur sie die Freiberuflichkeit der Arzte fiir die Qualitat und Effizienz
der ambulanten medizinischen Versorgung hat.

Welchen Traum mdchten Sie gerne verwirklichen? Ich wiirde fir meine Familie
und fur mich gern etwas mehr Zeit und Mufde haben. l
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TERMINKALENDER

KV INTERN

I VERTRETERVERSAMMLUNG

der KV Hamburg

Do. 12.12.2013 (ab 20 Uhr) im Arztehaus, Humboldtstrafie 56, 22083 Hamburg

I QUALITATSMANAGEMENT-SEMINARE

QEP-Datenschutz

Die Wahrung der Schweigepflicht

und der Datenschutz haben einen

hohen Stellenwert in Arztpraxen.

In diesem Seminar stehen folgen-

de Themen im Mittelpunkt:

e gesetzliche Grundlagen

* Bestellung eines Datenschutz-
beauftragten

* Datensicherung und Umgang
mit Patientendaten

* Aufbewahrung

e Diskretion in der Arztpraxis

Mi. 16.10.2013 (9:30 - 17 Uhr)
Teilnahmegebuhr:

€ 149 (inkl. Verpflegung)

10 PUNKTE

QEP-Einfiihrungsseminar

fiir Praxen

Nach einem bundesweit einheitli-
chen Schulungscurriculum werden
Praxisinhaber und -mitarbeiter be-
fahigt, das QM-System , QEP - Qua-
litat und Entwicklung in Praxen”
ohne externe Hilfe einzufithren. Das
Seminar wird von KBV-lizensierten
QEP-Trainern durchgefuhrt.

Fr.29.11.2013 (15:00-21:00 Uhr) /
Sa.30.11.2013 (8:30-16:30 Uhr)
Teilnahmegebthr:

Erster Teilnehmer einer Praxis € 220,
jeder weitere € 160

16 PUNKTE

QEP-Hygiene in der Arztpraxis

Die meisten Praxen mussen einen
Mitarbeiter zum Hygienebeauf-
tragten bestellen. Im Seminar wird
erlautert, welche Aufgaben hierbei
anfallen, wie Hygiene-, Hautschutz-
und Reinigungsplane erstellt wer-
den und welche Gesetze zu beach-
ten sind. Ein Uberblick dariber, was
bei einer Praxisbegehung durch die
verschiedenen Behorden passiert,
rundet dieses Seminar ab.

Mi. 5.2.2014 (9:30-17:00 Uhr)
Teilnahmegebthr:

€149 (inkl. Verpflegung)

10 PUNKTE

Ort: Arztehaus, Humboldtstrasse 56,
22083 Hamburg

Infos zur Anmeldung: www.kvhh.de -
Qualitiat - Qualitditsmanagement

Telefonische Auskunft und Anmeldung:
Ursula Gonsch Tel: 22802-633
Birgit Gaumnitz Tel: 22802-889

ABGABE DER ABRECHNUNG FUR DAS 3. QUARTAL 2013 VOM 1. BIS 15. OKTOBER 2013
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INFOCENTER DER KVH

BEI ALLEN FRAGEN RUND UM IHREN PRAXISALLTAG

Sie haben Fragen zur vertragsirztlichen Tatigkeit?
Die Mitarbeiterinnen des Infocenters der KV Hamburg helfen Thnen
schnell und kompetent.

Was bieten wir IThnen?

- schnelle und verbindliche Auskunfte bei allen Fragen zur vertrags-
arztlichen Tatigkeit und zum Leistungsspektrum der KV

- schnellstmoglichen Ruckruf, falls die gewtinschte Information nicht
sofort erteilt werden kann

- zugige Beantwortung Ihrer schriftlichen Anfragen per Post, Fax
oder E-Mail

Wie erreichen Sie uns?
Infocenter der KVH
Humboldtstrase 56

22083 Hamburg

Telefon: 22 802 900

Telefax: 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

Infocenter der KVH
Telefon 040/22 802 900
infocenter@kvhh.de




