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Nephrologie

Richtig behandeln bei :
Niereninsuffizienz

.
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Nutzenbewertung in der Praxis: Antikoagulantien: BfArM-Zahlen 25 Jahre KVH aktuell:
Zusatznutzen oder nicht? zu den UAW aller Wirkstoffe Von Kollegen fur Kollegen





Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

KVH aktuell Pharmakotherapie wird in diesem Jahr ,,25". Unser Magazin wurde Ende 1992 von
ambitionierten hessischen Hausarzten gegriindet. Ziel war es, niedergelassene Kollegen in Hessen Uber
die rationale und rationelle Arzneimitteltherapie zu informieren. In erster Linie, um ihnen verlassliche
Informationen zu geben, aber auch um ,Regressprophylaxe” zu betreiben. Allerdings gab es in den
90er-Jahren deutlich mehr Verfahren, mit zum Teil sehr hohen Regressbetrégen. Diese sind Gott sei Dank
mittlerweile — ein Stlick weit auch durch das Engagement von KVH aktuell —in dieser Form Geschichte.

Zu Beginn erschien das Magazin als eine eher unansehnliche graue DIN A5-Pappbroschire. Mit der

Zeit wurde es attraktiver, einem gelben folgte ein blauer, dann wieder ein grauer Einband. Alle
Beitrdge mussten aus Zeit- und Kostengrtinden aber immer noch ohne Tabellen,
Grafiken oder Bilder auskommen. Vor etwa zwélf Jahren wurde dann
KVH aktuell zur Zeitschrift und nach weiteren Modernisierungen zu
dem Magazin, wie Sie es heute kennen. Zum Jubildum haben wir uns
und unseren Lesern ein groBes Geschenk gemacht: seit September
steht KVH aktuell allen Abonnenten nicht nur in gedruckter Form,
sondern auch als WebMagazin zur Verfigung. Ab sofort ist es damit
Uber mobile Endgerate jederzeit und Uberall verfigbar. Mehr zur
Entwicklung von KVH aktuell erfahren Sie ab Seite 30.

Und die Inhalte? All diese Jahre haben wir neue Therapien kritisch betrachtet und mit
Ihnen diskutiert. Wichtig ist uns, Ihnen konkrete Empfehlungen fur den Praxisalltag
anzubieten. Entscheidendes Kriterium ist dabei, dass die Bewertungen nicht
nur auf Hersteller-gesponserten Studien beruhen, sondern auch auf der
Beurteilung durch unabhéangige Experten. Mit Erfolg: KVH aktuell wird
mittlerweile von 27.000 Arztinnen und Arzten in sieben KVen gelesen.
Darauf sind wir stolz. Unser Schwerpunktthema befasst sich diesmal
mit der oft komplexen medikamentdsen Betreuung von Patienten
mit chronischer Niereninsuffizienz. Ein weiterer Beitrag, der neben
der Pharmakotherapie auch deren Wirtschaftlichkeit nicht aus
dem Auge verliert, beleuchtet die Nutzenbewertung und das
kontrovers diskutierte Verfahren der Mischpreisbildung.

Wir wiinschen lhnen eine informative Lektire und freuen uns
auf den intensiven Dialog mit lhnen!

Lui L

Dr. med. Wolfgang LangHeinrich
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NEPHROLOGIE

Arzneimittel bei
chronischer
Nierenerkrankung *

Immer mehr Patienten in der Hausarztpraxis sind nierenkrank.

Bei ihnen gilt besondere Vorsicht beim Ausstellen von Rezepten,
denn etwa die Halfte aller gangigen Medikamente oder deren
Abbauprodukte werden Uber die Nieren ausgeschieden. \

D ie Haufigkeit chronischer Nierenerkrankungen
(Chronic Kidney Disease, CKD) nimmt mit dem
Alter stetig zu. Wahrend bundesweit 60 bis 69-
Jahrige in zirka vier Prozent eine reduzierte glo-
merulare Filtrationsrate (GFR) haben, sind es bei
den 70 bis 79-Jahrigen bereits etwa 13 Prozent. In
der Gruppe der Uber 80-Jahrigen sollen etwa
zwei Millionen Menschen betroffen sein.' Zudem
waren im Jahr 2015 insgesamt 84.451 Patienten
standig dialysepflichtig (50.601 Manner und

j //

IANNdYIMHDS

33.850 Frauen).2 Die haufigsten Dialyse-Ursachen
sind Diabetes mellitus (23-34 Prozent), vaskulare
Grunde (24 Prozent), Glomerulonephritis (13
Prozent), interstitielle Griinde (8 Prozent) und
Zystennieren (5 Prozent). Aufféllig ist beim Dia-
betes mellitus ein 30-prozentiger Unterschied
zwischen den Zahlen der aktuellen Berichte an
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)?
und denen der friheren QuaSi-Niere-Berichte
(siehe Kasten Datenbasis).

PROBLEM DATENBASIS

Pravalenzen: Angaben zur Haufigkeit der chroni-
schen Niereninsuffizienz (1,5 — 2,3 Prozent) variie-
ren je nach Erhebungsstudie (GEDA 20093 oder
GEDS1 bis 20111 und der zugrunde gelegten
(alten/neuen) Diagnosekriterien.* Die Weiterent-
wicklung der Rechenmodelle (Cockcroft-Gault,
MDRD, CKD-EPI) macht Vergleiche mit historischen
Prévalenzzahlen unsicher.

Dialyse: Zu Pravalenzen und Ursachen der Nieren-
ersatztherapie (Dialyse und Transplantationen)

lieferte ,,QuaSi-Niere” von 1995-2007 transparente
Daten (www.bundesverband-niere.de unter
Bundesverband: , QuaSi-Niere Jahresberichte®). Y
Leider haben die Dachverbande von Nephrologen
und Krankenkassen die , QuaSi-Niere gGmbH"

in 2007 aufgelost. Die Neufassung der Dialyse-
Richtlinie bot den Anlass. Berichterstatter und
Berichterstattung haben sich seither mehrfach
(www.g-ba.de unter Richtlinien: , Qualitats-
sicherungs-Richtlinie Dialyse”) geandert.






SCHWERPUNKT

Chronische Nierenkrankheit:
Klassifizierung nach glomerularer Filtrationsrate (GFR)

Definition

Die Ursachen einer chronischen Nierenerkrankung
sind multifaktoriell. Einerseits vermindert sich die
Kreatinin-Clearance als GFR-MaB , physiologisch”
ab dem 45. Lebensjahr jahrlich um etwa 0,8 ml/min.
Andererseits sind die haufigsten Risikoerkrankun-
gen flr eine Nierenschadigung ebenso altersab-
hangig. Jede(r) Zweite Uber 65-jdhrige leidet an
einem arteriellen Hypertonus, jede(r) fiinfte Uber
75 Jahren hat einen manifesten Diabetes mellitus.?
Die sogenannte Vortest-Wahrscheinlichkeit fur
eine Niereninsuffizienz ist folglich gerade in der
hausarztlichen Praxis sehr hoch. Vorsicht ist also
bei der Multimedikation geboten, zu der immer
noch eine gewisse Selbstmedikation unterstellt
werden sollte. RegelméaBige , Brown-bag-Checks”
der Hausapotheke sind daher ratsam.

Als chronische Nierenerkrankung gilt ein Nieren-
schaden oder die eingeschrankte Nierenleistung
mit GFR unter 60ml/min fir mehr als drei Monate.
Die GFR ist ein eigenstandiges Kriterium neben
mehreren Zusatzkriterien (Albuminurie, Sediment,
tubuldren Schadigungszeichen, Histologie, Bild-
gebung und Transplantationsstatus).* Die Kriterien
mussen Krankheitswert besitzen: einzelne Nieren-
zysten reichen dazu nicht.

Klassifikation
Seit 2002 existiert die bis heute verwendete GFR-
basierte Stadieneinteilung der Nierenleistung. Als

Nierenschaden gelten histopathologische Auffal-
ligkeiten oder Schadigungszeichen in Labor/Urin
oder Bildgebung. Der Begriff ,kompensierte
Retention” sollte nicht mehr verwendet werden.
Stadien  der chronischen  Nierenerkrankung
(K/DOQI-Klassifikation von 2002)°:

Stadium Nierenerkrankung GFR
1 normale oder erhdhte GFR >=90
2 leichte GFR-Reduktion 60-89
3 maBiggradiger GFR-Reduktion  30-59
4 schwergradige GFR-Reduktion  15-29
5 Nierenversagen < 15 (oder
Dialyse)

2012 kam mit den KDIGO-Leitlinien (Kidney Disea-
se Improving Global Outcomes) eine Erweiterung
der oben genannten Klassifikation. Das Stadium 3
wurde aus prognostischen Griinden in 3a und 3b
unterteilt. AuBerdem wurden die pradiktiven Krite-
rien , Urin-Albumin” und ,systemische Begleiter-
krankungen” aufgenommen. In diesem neuen
CGA-Konzept (C=Cause (Ursache), G=GFR (glo-
merulare Filtrationsrate) und A=Albuminurie) spie-
len die funf GFR-Stadien weiterhin eine wesentli-
che Rolle, nunmehr als G1 bis G5 bezeichnet. Aber
ganz unabhadngig von den Nomenklaturdetails:
einen GFR-Wert von 55 ml/min/1,73m? einfach als
.55-prozentige Nierenleistung” zu bezeichnen,
wird von vielen Patienten besser verstanden.

Albuminurie-Kategorien

und Albuminausscheidung* A1 A2 A3
Normal bis leicht Moderat Stark
erhoht erhoht erhoht
< 3mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
? G1 Normal bis hoch =90
m
= G2 Mild eingeschrankt 60-89
(=
E G3a Mild bis moderat
= eingeschrankt 45-59
;:: G3b Moderat bis schwer
5 eingeschrankt 30-44
=)
% G4 Schwer eingeschréankt 15-29
¥
E G5 Nierenversagen <15

Grun: Niedriges Risiko; liegen keine zusatzlichen krankheitsrelevanten Auffalligkeiten vor, besteht kein Anhalt fir eine chronische Nierenkrankheit; Gelb: Moderat

erhohtes Risiko; Orange: Hohes Risiko; Rot: Sehr hohes Risiko.

*KDIGO-Klassifikation 2012
Quellen: Kidney International 2013: Supplements 3,4
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Diagnostik
Die errechnete GFR (eGFR, , e” steht fiir estimated:
geschéatzt) ist ausreichend genau. Das Urinsam-
meln Uber 24 Stunden zur alleinigen Bestimmung
der Kreatinin-Clearance ist aus Praktikabilitats-
griinden verlassen worden. Schatzung der GFR
mittels Rechenmodellen:
COCKCROFT & Gault: Serum-Kreatinin, Alter,
Kérpergewicht, Geschlecht
MDRD: Serum-Kreatinin, Alter, Geschlecht,
Abstammung
CKD-EPI: Serum-Kreatinin, Alter, Geschlecht,
Abstammung (aktuell Gblich)
Wichtig zu wissen: MDRD unterschatzt die GFR bei
Nierengestnderen (GFR Uber 60 ml/min). CKD-EPI
macht insbesondere Altere ,nierenkranker” als
MDRD. Alle genannten Formeln sind bei Kindern
nicht geeignet.

Cystatin C (Serum) ist bei leichter Nierenfunk-
tionseinschrankung sensitiver als die Kreatinin-
Clearance. Die Bestimmung wird insbesondere

bei Abweichungen der Muskelmasse (Bodybuilder,
Kachexie, Amputationen) sowie fur den Nachweis
und Schweregrad einer Niereninsuffizienz empfoh-
len. Der Wert ist durch Hautfarbe und Geschlecht
beeinflussbar. Daten verschiedener Laborinstitute
sind moglicherweise nicht vergleichbar. Differen-
tialdiagnostisch muss das akute Nierenversagen
(ANV) abgegrenzt werden. Ein ANV ist definiert als
Anstieg des Serum-Kreatinin in zwei Tagen Uber
0,3 mg/dl oder in sieben Tagen Uber das 1,5-fache
oder den Abfall der Urinausscheidung auf weni-
ger als 0,5 ml/kg fur mindestens sechs Stunden
(KDIGO 2012). Zu unterscheiden sind prérenale
Ausloser (Volumenmangel/zirkulatorisch), renale
Ursachen (ischamisch, toxisch, vaskular) und post-
renale Ursachen, die aber sonografisch gut ab-
grenzbar sind. Gerade prarenale und renale
Ursachen sind oft Uberlappend. Hierbei sind
medikamentdse Ursachen haufig.

IANNdYIMHDS

Nebenstehend eine
Liste unmittelbar
nephrotoxischer
Substanzen

(ohne Anspruch auf

Wirkstoffe Krankheitsbild

Medikamente und ihre Nephrotoxizitat

Antibiotika/Virustatika

Rifampicin
Aminoglykoside
Penicilline
Cephalosporine
Amphotericin B
Foscarnet

Cidofovir

Indinavir

Analgetika

NSAR

Paracetamol
Immunsuppressiva, Zytostatika, Zytokine
Ciclosporin, Tacrolimus
Mesalazin

Cisplatin, Carboplatin
Interferon

Imatinib
Psychopharmaka
Lithium
Kontrastmittel

Jodhaltige Rontgenkontrastmittel

akute interstitielle Nephritis
Tubulotoxizitat
akute interstitielle Nephritis
akute interstitielle Nephritis
Tubulotoxizitat
Tubulotoxizitat
Tubulotoxizitat

akute interstitielle Nephritis

akute interstitielle Nephritis

Glutathion-Hemmung

Tubulotoxizitat

akute interstitielle Nephritis
Tubulotoxizitat
Glomerulonephritis

Tubulotoxizitat

akute interstitielle Nephritis

renale Zytotoxizitat

Hinweis: Fir das Magnetresonanztomografie-Kontrastmittel Gadolinium wird zwar keine direkt substanzspezifische
Nephrotoxizitat beschrieben, es besteht aber bei reduzierter GFR das Risiko einer potenziell tédlichen nephrogenen

systemischen Fibrose.

Vollstandigkeit nach ©).
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SCHWERPUNKT

Richtig dosieren bei
eingeschrankter
Nierenfunktion!
Hilfe bietet das

Pharmakologische
Institut der Universitat
Heidelberg. Die direkte

Wirkstoffsuche ist

moglich unter:

kvh.link/1704001

INTERNET
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Praxisdokumentation

Bei Niereninsuffizienz empfiehlt sich die stadien-
bezogene ICD-10-Kodierung der vierten Stelle
(Hausarzte sollten im ICD-10 grundsatzlich nur
4-stellig kodieren). Viele Kollegen meiden mittler-
weile die , nicht naher bezeichnete” N18.9. Viel-
mehr dokumentieren sie bewusst GFR-spezifisch
insbesondere die Codes N18.3 bis N18.5. So wird
die Nierenerkrankung eines Patienten zusatzlich
im Schweregrad abgebildet. Dies ist wichtig fir
die eigene Dokumentation, aber auch fur ,Nach-
fragen Dritter” zum Beispiel zu Verordnungen.
Sowohl in der Computerakte als auch in der
Papierakte (wie beim Hausbesuch) sollte die Diag-
nose mit Stadium immer gut sichtbar vorne be-
ziehungsweise oben stehen. So ist rasch erkenn-
bar, ob die Nierenfunktion des jeweiligen Patienten
eine besondere Achtsamkeit auf Wirkstoffe, Alter

und Begleitumstande erfordert. Bei Kombinationen
von ACE-Hemmern (Prilaten) oder AT-Il-Hemmern
(Sartanen) mit Diuretika steigt das Risiko einer
Hyperkalidmie mit abnehmender GFR. AuBerdem
steigt das Hypotonierisiko mit zunehmender
Aktivitat des Renin-Angiotensin-Aldosteron-
Systems. Gefahrdet sind insbesondere altere
Patienten mit FlUssigkeits- oder Salzmangel,
dekompensierter Herzinsuffizienz oder hamo-
dynamisch relevanten Aortenklappenstenosen.
Laborkontrollen sollten regelmaBig und beson-
ders bei Anderungen der Lebensrhythmik erfol-
gen. Oft ist das Fuhren eines Blutdrucktage-
buchs nutzlich, selten wird ein Trinkprotokoll
notwendig.

Haufig verordnete Wirkstoffe

Die nachfolgende Wirkstoff-Ubersicht beriicksich-
tigt Uberwiegend nierenbezogene Hinweise, meist
aus den Fachinformationen der Original-
praparate.” Insbesondere die Leitsubstanzen der
aktuellen  Arzneimittel-Vereinbarung,  gangige
Antidiabetika und Antikoagulantien wurden be-
rlcksichtigt. Zur speziellen Dosisanpassung bei
verminderter GFR sei der Artikel von Hartmann et
al. empfohlen.® Farbige Pfeile und Ausrufungszei-
chen vor den Wirkstoffen weisen auf notwendige
Dosisanpassungen und magliche Risiken hin:

ACE-Hemmer (Prilate), AT-Il-Hemmer
(Sartane)

J, Ramipril (Fachinformation , Delix")

Dosis muss bei eingeschrankter Nierenfunktion
angepasst werden. Tageshdchstdosis bei GFR > 60
ml/min ist 10 mg, bei GFR von 30 — 60 ml/min redu-
zierte Tageshochstdosis von 5 mg. Ramipril ist nicht
nephrotoxisch, eine vorbestehende Niereninsuffi-
zienz kann sich aber wirkprinzipbedingt verschlech-
tern. Nephroprotektive Eigenschaften werden bei
AT-ll-Hemmern (AT) vermutet. Die Ausscheidung
der Metaboliten erfolgt vorwiegend renal. Ramipril
und der aktive Metabolit sind kaum dialysierbar.
Dagegen ist Lisinopril dialysierbar. Bei der Dialyse
mit High-Flux--Membranen kénnen ACE-Hemmer
anaphylaktische Reaktionen auslésen. Zu Therapie-
beginn beweist eine leichtgradige GFR-Abnahme
den Wirkungseintritt (Prilate hemmen die Bildung
des Vas efferens-verengenden Angiotensin-II).

I =Risiken

- = keine Dosisanpassung
notwendig

J, = Dosisanpassung
notwendig

=> Losartan (Fachinformation , Lorzaar”)

Keine Dosisanpassung bei eingeschrankter Nieren-
funktion notwendig. Die Tageshochstdosis betragt
100 mg. Losartan ist nicht nephrotoxisch, eine
vorbestehende Niereninsuffizienz kann sich aber
wirkprinzipbedingt verschlechtern. Nephroprotek-
tive Eigenschaften sind nicht belegt (AT). Die Aus-
scheidung erfolgt bilidr und renal. Losartan und
der aktive Metabolit sind nicht dialysierbar.

Hinweis: Die gleichzeitige Gabe von ACE- und
AT-ll-Hemmern beeintréchtigt die Nierenfunktion.
Kontraindikation bei bilateraler Nierenarterienste-
nose oder Nierenarterienstenose bei Einzelniere.
Die Kombination mit Aliskiren bei Diabetes oder
einer GFR < 60 ml/min ist fur sowohl fur Sartane
als auch fur Prilate kontraindiziert.





Calziumantagonisten

=> Amlodipin (Fachinformation , Norvasc”)
Keine Dosisanpassung bei eingeschrankter Nieren-
funktion notwendig. Tageshéchstdosis: 10 mg.
Kein erhohtes Risiko der Verschlechterung einer
vorbestehenden Niereninsuffizienz beschrieben.
Keine wirkstoffspezifisch nephroprotektiven Eigen-
schaften. Amlodipin wird Uberwiegend hepatisch
inaktiviert und bilidr eliminiert. Hohe EiweiBbin-
dung, daher nicht dialysierbar. Die Plasmahalb-
wertszeit von zirka 40 h macht die Einmalgabe
ausreichend. .

=>» Nitrendipin (Fachinformation ,Bayotensin”)
Keine Dosisanpassung bei reduzierter Nieren-
funktion notwendig. Tageshochstdosis: 20 mg.
Kein erhohtes Risiko der Verschlechterung einer
vorbestehenden Niereninsuffizienz beschrieben.
Hepatische Inaktivierung mit hauptsachlich bilia-
rer Elimination. Hohe EiweiBbindung, daher nicht
dialysierbar.

J, Verapamil (Fachinformation , Isoptin”)

Bei reduzierter Nierenfunktion nur mit Vorsicht
anzuwenden. Kein erhéhtes Risiko der Verschlech-
terung einer vorbestehenden Niereninsuffizienz
beschrieben. Eine Einschrankung der Nierenfunk-
tion hat keinen Effekt auf die Pharmakokinetik.
GroBe interindividuelle Unterschiede in der Clea-
rance. Verapamil ist nicht dialysierbar. Die Gabe
von nichtretardiertem Verapamil VOR einer Dabi-
gatrangabe kann die Dabigatranwirkung erhéhen.

Diuretika

J, I Furosemid (Fachinformation , Lasix")

Dosis ist bei reduzierter Nierenfunktion anzupas-
sen. Parenterale Tageshdchstdosis: 1.500 mg. Orale
Anfangsdosis bis 200 mg, Erhaltungsdosis 40 bis
80 mg taglich. Potenziell geringe wirkstoffbezo-
gene Nephrotoxizitat (im Tierversuch Fibrosierung
und Kalzifizierung der Nieren). Seltene Komplika-
tion ist die tubulointerstitielle Nephritis. Erhohtes
Risiko einer Verschlechterung der Nierenfunktion,
insbesondere bei Kombination mit ACE-Hemmern,
AT-ll-Hemmern, hochdosierten Cephalosporinen,
MTX und Rontgenkontrastmitteln. Gefahr des
Nierenversagens bei Furosemid-induzierter Hypo-
volamie, insbesondere bei gleichzeitiger Gabe von
nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAR). Bei an-
urischem Nierenversagen kontraindiziert. Die Elimi-
nation erfolgt Uberwiegend unverandert renal
(zirka 2/3) und Uber Galle/Fazes (zirka 1/3). Die
Eliminationshalbwertszeit (bei normaler Nieren-
funktion etwa 1 h) kann sich bei terminaler Nieren-
insuffizienz verzehnfachen.

- I Torasemid (Fachinformation ,, Unat")

Keine Dosisanpassung bei reduzierter Nierenfunk-
tion notwendig. Tageshéchstdosis: 20 bis 50 mg
(nur in Ausnahmefallen bis 200 mg). Torasemid ist
nicht nephrotoxisch, jedoch erhéhtes Risiko einer
Verschlechterung der Nierenfunktion bei Kombi-
nation mit ACE-Hemmern. Kontraindiziert bei
Leberzirrhose und hepatischer Enzephalopathie,
ebenso bei anurischem Nierenversagen. Die neph-
rotoxische Wirkungen von Cephalosporinen kann
verstarkt werden! Torasemid wird hepatisch elimi-
niert. Torasemid und seine Metaboliten sind nicht
nennenswert dialysierbar.

Hinweis Schleifendiuretika (Furosemid, Torase-
mid): Bei Uberwésserung parenteraler Beginn einer
Furosemidtherapie aufgrund der variablen oralen
Bioverfligbarkeit (30-60 Prozent) ratsam. Oral soll-
te Furosemid nlichtern gegeben werden. Torase-
mid hat hat gegenlber Furosemid eine hohere
orale Bioverfligbarkeit von zirka 80-90 Prozent mit
langerer Eliminationshalbwertszeit (3-4 h). Aus der
gegenuber Furosemid gunstigeren Pharmakologie
wird gelegentlich eine prinzipielle klinische Uber-
legenheit von Torasemid abgeleitet. Hierfur exis-
tieren jedoch keine Belege durch hochwertige
kontrollierte Studien (einschlieBlich der TORIC-
Studie).

J, I Chlortalidon (Fachinformation , Hygroton*)
Dosisreduktion im Alter und/oder bei GFR unter
60 ml/min. Als Thiazid Wirkungsverlust bei schwerer
Niereninsuffizienz unter GFR < 30 ml/min (Kontra-
indikation). Maximale Tagesdosis: 200 mg, Erhal-
tungsdosis 12,5-50 mg Sehr selten (<1:10.000)
allergische interstitielle Nephritis. Erhohtes Risiko
einer Verschlechterung der Nierenfunktion, ins-
besondere bei Kombination mit ACE-Hemmern.
Gefahr des akuten Nierenversagens bei Chlortali-
don-induzierter Hypovoldmie und gleichzeitiger
NSAR-Gabe. Chlortalidon wird Uberwiegend unver-
andert Gber Urin und Fazes ausgeschieden.

J, I Hydrochlorothiazid/HCT (Fachinformation
,HCT-ratiopharm”)

Dosisreduktion im Alter und/oder bei GFR unter
60 ml/min. Als Thiazid Wirkungsverlust bei schwe-
rer Niereninsuffizienz unter GFR < 30 ml/min
(Kontraindikation). Maximale Tagesdosis: 50 mg.
Gelegentlich (1:100 - 1:1.000) interstitielle Nephri-
tis. Erhohtes Risiko einer Verschlechterung der
Nierenfunktion, insbesondere bei Kombination mit
ACE-Hemmern. Gefahr des akuten Nierenversa-
gens bei Thiazid-induzierter Hypovoldmie und
gleichzeitiger NSAR-Gabe. HCT wird tberwiegend
renal ausgeschieden.

KVH aktuell 42017
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J, I Xipamid (Fachinformation , Xipamid-
ratiopharm”)

Dosiserhdhung bei reduzierter Nierenfunktion bis
80 mg/Tag méglich. Beginn mit 10-20mg. Sehr
selten (<1:10.000) allergische interstitielle Nephri-
tis. Erhdhtes Risiko eines akuten Nierenversagens
in Kombination mit ACE-Hemmern bei Natrium-
mangel. Gefahr des akuten Nierenversagens bei
Xipamid-induzierter Hypovoldmie und gleichzeiti-
ger NSAR-Gabe. Ausscheidung zu zirka 60 Prozent
renal, davon halftig unverandert und halftig als
inaktiver Metabolit. Hinweis: Trotz der strukturellen
Ahnlichkeit zu Thiaziddiuretika wirkt Xipamid nicht
Thiazid-artig. Der Angriffspunkt ist die peritubu-
ldre (Blut-)Seite. Xipamid ist bis zur terminalen
Niereninsuffizienz wirksam.

J, I Spironolacton (hier Fachinformation
LAldactone”)

Dosisreduktion im Alter und/oder bei GFR unter
60 ml/min. Dosierungen sind indikationsabhdngig.
In der Regel gilt: Initialdosis bis 100 mg, Erhal-
tungsdosis 25-50 mg /Tag. Indikation Herzinsuffi-
zienz: Ubliche Dosis 25 mg. Da hierbei zusatzlich
ACE-Hemmer hochdosiert empfohlen werden, ist
das Hyperkalidamierisiko deutlich erhéht. Besonders
zu Therapiebeginn und bei eingeschrankter GFR
sind engmaschige Laborkontrollen notwendig.
Das Risiko einer Verschlechterung der Nierenfunk-
tion ist erhdht, insbesondere bei der Kombination
mit ACE-Hemmern. Kontraindiziert bei schwerer
Niereninsuffizienz unter GFR < 30 ml/min. Aus-
scheidung Uberwiegend im Urin (nur Metaboliten).
Spironolacton ist dialysierbar.

Hinweis sequentielle Nephronblockade: Bei
der sogenannten Furosemid-Resistenz lasst im Ver-
lauf einer Therapie mit Schleifendiuretika die diure-
tische Wirkung trotz Dosissteigerungen nach. Als
Ursache wird ein multifaktorielles Geschehen mit
vermehrter Reabsorption von Natrium/Wasser im
proximalen Tubulus und verminderter tubularer
Furosemid-Sekretion und Hypertrophie des Tubulus-
epithels diskutiert. Die Furosemid-Resistenz kann
durch das ,Konzept der sequentiellen Nephronblo-
ckade” durchbrochen werden. Durch zusatzliche
Gabe eines Thiazid-Diuretikums kénnen die oben
genannten Furosemid-Effekte blockiert werden.
Die Thiazid-Wirkung bleibt hierbei wohl auch bei
fortgeschrittener Niereninsuffizienz erhalten. Alter-
nativ wird Xipamid als , untypisches Thiazid” (s.0.)
eingesetzt. Diese Therapieoption ist immer zeitlich
zu begrenzen. Serum-Kreatinin und -elektrolyte
(einschlieBlich Chlorid) missen engmaschig kon-
trolliert werden: die Serumelektrolyte kénnen
rasch und erheblich entgleisen. NSAR missen
unbedingt abgesetzt werden.

Betablocker

=> Bisoprolol (Fachinformation ,, Concor”)

Keine Dosisanpassung bei leicht bzw. mittelgradig
reduzierter Nierenfunktion nétig, Jedoch ab GFR
unter 20 ml/min maximal 10 mg/taglich. Kein er-
hohtes Risiko der Verschlechterung einer vor-
bestehenden Niereninsuffizienz beschrieben. Die
Ausscheidung erfolgt Uber zwei gleichwertige
Clearance-Wege (Leber und Nieren). Bisoprolol ist
praktisch nicht dialysierbar.

=> Metoprolol (Fachinformation ,Beloc zoc”)
Bei reduzierter Nierenfunktion ist die Pharmakoki-
netik unverandert. Allerdings liegen laut Hersteller
von Beloc zoc (Metoprolol succcinat) , fur herzin-
suffiziente Patienten mit Nierenfunktionsstorun-
gen keine ausreichenden Therapieerfahrungen”
vor (). Kein erhdhtes Risiko der Verschlechterung
einer vorbestehenden Niereninsuffizienz beschrie-
ben. Elimination vom Metoprolol und seinen Me-
taboliten Uberwiegend renal. Dialysierbar.

=> Amiodaron (Fachinformation ,, Cordarex”)
Keine Dosisanpassung bei reduzierter Nierenfunk-
tion nétig. Erhaltungsdosis, im Allgemeinen 200 mg
taglich an funf von sieben Wochentagen. Amioda-
ron ist weder nephrotoxisch, noch ist ein erhdhtes
Risiko der Verschlechterung einer vorbestehenden
Niereninsuffizienz bekannt. Geringe renale Aus-
scheidung. Nach Aufsattigung der Gewebespei-
cher (Myokard und Fettgewebe) interindividuell
variable Halbwertszeit von 20 bis 100 Tagen.
Amiodaron und seine Metaboliten sind nicht
dialysierbar.

HMG-CoA Reduktasehemmer
(Statine)

=>» Simvastatin (Fachinformation ,Zocor")

Keine Dosisanpassung bei mittelgradig reduzierter
Nierenfunktion. Unter GFR von 30 ml/min sollte
Tages-Maximaldosis von 10 mg nur mit Vorsicht
verordnet werden. Kein erhéhtes Risiko der Ver-
schlechterung einer vorbestehenden Niereninsuffi-
zienz beschrieben. Sehr selten Rhabdomyolyse mit
Gefahr eines akuten Nierenversagens, insbesonde-
re bei vorbestehender Niereninsuffizienz und
gleichzeitiger Anwendung von Colchicin. Hepa-
tische Inaktivierung mit hauptsachlich bilidrer
Elimination. Hohe EiweiBbindung, daher kaum
dialysierbar.





=>» Pravastatin (Fachinformation , Pravasin”)
Keine Dosisanpassung bei reduzierter Nierenfunk-
tion notwendig. Kein erhdhtes Risiko der Ver-
schlechterung einer vorbestehenden Niereninsuffi-
zienz beschrieben. Sehr selten Rhabdomyolyse mit
Gefahr eines akuten Nierenversagens, insbesondere
bei vorbestehender Niereninsuffizienz. Andererseits
erhoht eine Niereninsuffizienz das Risiko muskula-
rer Toxizitat. Hepatische Inaktivierung mit haupt-
sachlich bilidrer (zirka 70 Prozent) Ausscheidung.

=>» Atorvastatin (Fachinformation ,Sortis”)
Keine Dosisanpassung bei reduzierter Nierenfunk-
tion notwendig. Kein erhoéhtes Risiko der Ver-
schlechterung einer vorbestehenden Niereninsuffi-
zienz beschrieben. Sehr selten Rhabdomyolyse mit
Gefahr eines akuten Nierenversagens. Hepatische
Inaktivierung mit hauptsachlich bilidrer Elimination.
Hohe EiweiBbindung, daher kaum dialysierbar.

Insuline

J, Humaninsulin (Actrapid, Protaphane, Humin-
sulin (Normal; Basal; Profil lll), Insuman (Rapid;
Basal; Comb), Berlinsulin H (Normal; Basal; 30/70)
Die Dosierung von Humaninsulin (gentechnisch
hergestellt aus E. coli —mit oder ohne NPH-Protamin
als Verzogerungszusatz) muss bei eingeschrankter
Nierenfunktion stufenweise verringert werden. Die
Elimination von subkutanem Insulin erfolgt etwa
halftig durch den Abbau in Leber und Niere. Im
Gegensatz aber mit 80/20-Verteilung bei physiolo-
gischer = portaler Insulinfreisetzung. Bei guter Nie-
renleistung wird die Halbwertszeit durch die sub-
kutane Resorption bestimmt. Die Eliminations-
Halbwertszeit im Blut liegt dann im Minutenbe-
reich. Bei abnehmender GFR verlangert sich die
Eliminations-Halbwertszeit deutlich. Zu beachten
ist, dass auch die Insulinwirkung bei terminaler
Niereninsuffizienz abnimmt.

J, Insulin-Analoga (Lispro (Humalog),

Aspart (Novorapid), Glulisin (Apidra), Glargin
(Lantus/Toujeo), Detemir (Levemir)).

Die Dosierung von Insulin-Analoga kann (!) bei
eingeschrankter Nierenfunktion verringert sein.
Nichtverzégerte Insulin-Analoga (Lispro, Aspart,
Glulisin) werden im Vergleich zu Humaninsulin
schneller subkutan absorbiert. Die Elimination ist
bezogen auf Humaninsulin bei normaler Nieren-
funktion schneller, bei reduzierter GFR oder Leber-
schadigung vergleichbar reduziert. Bei verzdgerten
Insulin-Analoga (Glargin, Detemir) bestimmt die
subkutane Freisetzung, bei Detemir zudem die Bin-
dung an Serum-Albumin die Elimination. Fir Dialy-
sepatienten liegen zu allen Insulinanaloga in der
Regel keine Erkenntnisse vor.

Orale Antidiabetika (OAD)

J, Metformin (hier: Fachinformation

. Glucophage”)

Dosis bei eingeschrankter Nierenfunktion anpas-
sen! Tageshochstdosis bei GFR 89-60 ml/min
3.000 mg, bei GFR 59-45 ml/min 2.000 mg, bei
GFR 44-30 ml/min 1.000 mg. Unter GFR 30 ml/min
kontraindiziert. Kein erhohtes Risiko der Verschlech-
terung einer vorbestehenden Niereninsuffizienz
beschrieben. Die Ausscheidung erfolgt renal in un-
veranderter Form (Filtration und tubulare Sekretion).
Metformin ist ein Substrat der Organische Katio-
nentransporter (OCT). Daher erhéhte Plasmaspie-
gel wie durch Rifampicin (Resorptionsverstarker)
und Cimetidin, Ranolazin, Trimethoprim (Ausschei-
dungshemmer). Metformin ist dialysierbar.

J, Glimepirid (hier: Fachinformation , Amaryl”)
Dosis muss bei eingeschrankter Nierenfunktion
angepasst werden. Unter GFR 30 ml/min kontrain-
diziert. Kein erhohtes Risiko der Verschlechterung
einer vorbestehenden Niereninsuffizienz beschrie-
ben. Bei schweren Nieren- oder Leberfunktionssto-
rungen kontraindiziert. Protrahierte Hypoglyka-
miegefahr bei eingeschrankter Nierenfunktion.
Ausscheidung der Metaboliten zu zirka 58 Prozent
renal und 35 Prozent bilidr. Kaum dialysierbar
wegen hoher Proteinbindung.

J, Sitagliptin (Fachinformation , Xelevia”)
Dosisanpassung bei reduzierter Nierenfunktion.
Standarddosis 100 mg taglich (Einmalgabe), ab
einer GFR unter 50 ml/min nur 50 mg, ab GFR un-
ter 30 ml/min nur 25 mg. Kein erhéhtes Risiko der
Verschlechterung einer vorbestehenden Nieren-
insuffizienz beschrieben. Sitagliptin wird renal eli-
miniert, bei schwerer Niereninsuffizienz verstarkte
hepatische Metabolisierung tber Cytochrom P
(CYP 3A4). Sitagliptin ist nur gering dialysierbar.

J, Empagliflozin (Fachinformation ,Jardiance”)
Dosisanpassung bei reduzierter Nierenfunktion.
Tageshochstdosis ist 25 mg, bei GFR zwischen
60-45 ml/min Dosisreduktion auf 10 mg taglich.
Kein erhdhtes Risiko der Verschlechterung einer
vorbestehenden Niereninsuffizienz beschrieben.
Eine Empagliflozin-Therapie sollte unter einer GFR
von 60 ml/min nicht begonnen werden und unter
einer GFR von 45 ml/min beendet werden. Die
blutzuckersenkende Wirksamkeit hangt von der
Nierenfunktion ab. Der Grad der Dialysierfahigkeit
ist unbekannt.
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Protonenpumpen-Hemmer (PPI)

\J, Omeprazol (hier: Fachinformation ,Antra”)
Dosisanpassung bei eingeschrankter Nierenfunk-
tion nétig. Selten (1:1000-1:10.000) interstitielle
Nephritis. Fraglich gering erhohtes Risiko der Ver-
schlechterung einer vorbestehenden Niereninsuffi-
zienz (s. u.). Pharmakokinetik und Eliminationsrate
bei eingeschrankter Nierenfunktion unverdndert.
Vollstdndige Metabolisierung in der Leber. Keine
Aussagen zur Dialysierbarkeit.

=>» Pantoprazol (Fachinformation ,Pantozol”)
Keine Dosisanpassung bei eingeschrankter Nieren-
funktion erforderlich. Die Komplikation der inter-
stitiellen Nephritis ist fir Pantoprazol nicht be-
schrieben. Méglicherweise gering erhohtes Risiko
der Verschlechterung einer vorbestehenden Niere-
ninsuffizienz (s. u.). Wegen hoher Proteinbindung
nicht dialysierbar. Zur Eradikation von H. pylori darf
Pantoprazol unter GFR von 60 ml/min nicht ange-
wendet werden. Dies gilt sowohl fur die Einzelsub-
stanz, als auch fur Wirkstoffkombinationen wie
zum Beispiel ZacPac (hier seien Wirksamkeit und
Sicherheit nicht belegt).

Hinweis Protonenpumpen-Hemmer, PPl und Niere
(Omeprazol, Esomeprazol, Pantoprazol u.a.):

In einer Analyse der US-Veterans-Datenbank wur-
de das Risiko fur renale Komplikationen bei Neu-
therapie mit PPl (125.596 Patienten) verglichen
gegeniiber der Neutherapie mit H2-Blockern
(18.436 Patienten). Die PPI-Kohorte erreichte inner-
halb von finf Jahren zu 19 Prozent haufiger das
Stadium G3 und zu 30 Prozent hdufiger das
Stadium Gb5. Eine vorbestehende Nierenerkran-
kung verschlechterte sich unter PPl zu 22 Prozent
haufiger als unter H2-Blockern. Epidemiologische
Korrelationen belegen freilich keine Kausalitaten.®

Analgetika

\J, Opioide (Morphinsulfat, Hydromorphon,
Oxycodon, Fentanyl)

Dosis muss bei reduzierter Nierenfunktion indivi-
duell angepasst werden. Besondere Vorsicht hin-
sichtlich der Dosierung bei alteren Patienten und
bei Leberfunktionsstérungen. Keine direkte Neph-
rotoxizitat. Vorwiegende Deaktivierung in der Le-
ber. Ausscheidung der Metabolite tber Nieren und
Stuhl. Die Retardtabletten (Morphinsulfat, Hydro-
morphon, Oxycodon) dirfen wegen der Gefahr
der kurzzeitigen Uberdosierung nicht zerteilt wer-
den. Einige Metabolite sind biologisch wirksam
(sowohl analgetisch als auch hinsichtlich beispiels-

weise bezlglich Atemdepression, Harnverhalt,
Ubelkeit, Obstipation/lleus/Pankreatitis, Dyspho-
rie/Angst/Depression):

Morphin: Elimination der Metaboliten ist erheblich
langer als die des freien Morphins. Der Metabolit
M6-Glucuronid ist biologisch wirksam, dessen
Elimination ist bei Niereninsuffizienz verzogert.

Hydromorphon: Die Metaboliten sollen biologisch
weniger wirksam sein als M6-Glucuronid. Daher
soll Hydromorphon einen Vorteil bei nierenkranken
Patienten haben.

Oxycodon: keine Angaben zu Metaboliten in den
Fachinformation.

Fentanyl: keine aktiven Metaboliten bekannt. Aller-
dings wurde die Pharmakokinetik bei Patienten mit
Niereninsuffizienz laut Fachinformation Fentadolon
Matrixpflaster nicht untersucht.

Antikoagulantien

J, Dabigatran (hier: Fachinformation ,Pradaxa”)
Dosis muss bei eingeschrankter Nierenfunktion
angepasst werden. Standarddosis 300 mg in zwei
Tagesdosen. Dosisreduktion auf 220 mg bei einer
GFR unter 50 ml/min, wenn ein erhéhtes Blu-
tungsrisiko anzunehmen ist. Bei tber 80-jahrigen
generell nur 220 mg. Unter GFR 30 ml/min ist
Dabigatran absolut kontraindiziert. Relative
Kontraindikation bei Patienten unter 50 kg
(begrenzte Datenlage). RegelmaBige Kontrollen
der Nierenfunktion bereits unter GFR von 60 ml/min
sowie bei Patienten Uber 75 Jahren notwendig.
Kontrolle der Nierenfunktion bei erhdhtem Blu-
tungsrisiko zum Beispiel bei Hypovoldmie, Dehy-
dration, Korpergewicht unter 50 kg oder bei
gleichzeitiger Anwendung von P-Glykoprotein-
hemmern (z. B. Amiodaron, Chinidin oder Vera-
pamil). Wirkveranderung bei vorzeitiger Entnah-
me aus dem Blister, gleichzeitiger PPI-Einnahme
und Kauen der Tablette.® Dabigatran wird haupt-
sachlich Uber den Urin eliminiert (85 Prozent),
nur 6 Prozent werden bilidr ausgeschieden. Dabi-
gatran ist theoretisch dialysierbar.

J, Xabane (Fachinformationen Rivaroxaban
(Xarelto), Apixaban (Eliquis), Edoxaban (Lixiana))
Die Dosis aller aktuell verfigbaren Xabane muss
bei eingeschrankter Nierenfunktion angepasst
werden. Fur die Indikation , Vorhofflimmern” gel-
ten folgende Herstellerangaben: Dosisreduktion
bei GFR unter 50 ml/min (Rivaroxaban, Edoxaban)
oder unter 30 ml/ml (Apixaban). Bei GFR unter





15 ml/min sind alle verfugbaren Xabane absolut
kontraindiziert. Eine GFR-unabhangige Dosisre-
duktion gilt zudem bei Patienten Uber 80 Jahre
(Apixaban) oder unter 60 kg Korpergewicht
(Apixaban, Edoxaban). Der Anteil der renalen
Elimination an der Gesamt-Clearance betragt bei
Rivaroxaban etwa 33 Prozent, bei Apixaban etwa
27 Prozent und bei Edoxaban etwa 35 Prozent.
Alle derzeit verfigbaren Xabane sind kaum oder
gar nicht dialysierbar.

=> | Vitamin-K-Antagonisten (VKA: Phenpro-
coumon (Marcumar), Warfarin (Coumadin)).

Die Dosis der VKA muss bei eingeschrankter
Nierenfunktion nicht angepasst werden. Nieren-
funktionsstérungen haben keinen Einfluss auf
die Eliminations-Halbwertszeit. Jedoch ist Phen-
procoumon bei ,manifester Niereninsuffizienz”
laut Fachinformation Marcumar kontraindiziert!
Warfarin kann vorbestehender Nierenerkrankung
zu einem akuten Nierenversagen fuhren, insbe-
sondere bei ausgepragter Gerinnungshemmung
und Hamaturie. Beide VKA haben besonders
bei terminaler Nierenerkrankung und Dialyse das
Risiko einer Calciphylaxie (GefaBverkalkung mit
Hautnekrose). Beide VKA werden Uberwiegend
hepatisch inaktiviert, weniger als 15 Prozent
werden unverdndert renal ausgeschieden. Hohe
PlasmaeiweiBbindung, kaum dialysefahig.

Hinweis Cytochrom P (CYP): Alle verfugbaren
oralen Antikoagulantien werden Uberwiegend
in der Leber metabolisiert, zumeist durch die
Cytochrom P-Isoenzyme CYP450, CYP2C9 oder
-3A4. Die gleichzeitige Einnahme von Substra-
ten, Aktivatoren oder Inhibitoren kann die anti-
koagulatorische Wirkung unabhéngig von der

Nierenleistung beeinflussen. Dies gilt in geringe-
rem MaB auch fur P-gp-Inhibitoren (siehe auch
KVH aktuell 3/2016).

J, Enoxaparin (Fachinformation ,, Clexane")

Die Dosis muss bei eingeschrankter Nierenfunktion
angepasst werden. Unter GFR von 15 ml/min kont-
raindiziert (auBer in der Hdmodialyse zur Throm-
busverhinderung). Bei GFR zwischen 15-30 ml/min
Dosisanpassung, wenn mdglich Ausweichprapa-
rat. Keine Dosisanpassung bei GFR tber 30mg/ml
empfohlen, zwischen 30 und 60 mg/ml engma-
schige Kontrollen empfohlen. Enoxaparin akku-
muliert in einem , tiefen Kompartiment”: nach der
ersten Therapiewoche steigt damit die Wahr-
scheinlichkeit von Blutungskomplikationen. Dies
sei zum Beispiel bei Tinzaparin nicht der Fall.®

Hinweis: Heparin kann die Aldosteronsekretion
der Nebenniere unterdriicken und so zu einer
Hyperkalidmie flhren. Zum Ausschluss einer
Heparin-Induzierten Thrombozytopenie (HIT) ist die
einmalige Blutbildkontrolle am zehnten Tag nach
Beginn einer Enoxaparin-Therapie ausreichend.

DR. MED. STEFAN GRENZ

WANN AN DEN NEPHROLOGEN UBERWEISEN?

Erstdiagnose CKD

Bei Verdacht auf nephrotisches beziehungs-
weise nephritisches Syndrom, junge Patienten
mit auffalliger eGFR, unkontrollierter Blut-
druck (> vier Medikamente), persistierende
ungeklarte Hdmaturie mit Proteinurie oder
Kreatininerhéhung.

Monitoring CKD

Rasche Progression (25 Prozent Veranderung
vom Ausgangs-eGFR in einem Jahr), renale
Anamie, CKD-BMD (Chronic Kidney Disease-
Mineral and Bone Disorder), Mitbetreuung ab
eGFR < 30 ml/min, wenn Nierenersatztherapie
eine Option ist.

Quelle: DGfN, NICE, 2017
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Moglichst kurz und
niedrig dosiert

Schmerzmittel werden massenhaft eingenommen. Doch einige
Wirkstoffe bergen gerade bei dlteren multimorbiden Patienten
und langerer Einnahme erhebliche nephrologische Risiken.

Klassische nichtsteroidale  Antirheumatika
(NSAR) waren im Jahr 2015 die sechsth&u-
figste verkaufte (rezeptfrei und rezeptpflichtig)
Arzneimittelgruppe in Deutschland.” Im Jahr
2009 waren unter den 20 am meisten verkauften
Medikamenten (rezeptfrei und rezeptpflichtig)
neun (1) Schmerzmittel wie Paracetamol, ASS,
Ibuprofen, Diclofenac und Mischpréparate.? Der
Uberwiegende Teil dieser Praparate wird rezept-
frei verkauft.? Damit entzieht sich ein erheblicher
Teil der NSAR-Einnahmen der arztlichen Verord-
nungskontrolle. Dies ist vor dem Hintergrund der
unerwiinschten Wirkungen der NSAR von beson-
derer Bedeutung bei Patienten mit Hypertonie,
KHK, Herzinsuffizienz und eben Niereninsuffizienz.

1. Grundlagen (nach 34)

Das durch die Wirkung der Cyclooxigenasen

(COX-1 und -2) zuerst entstehende Prostaglandin

(PG) ist PGG2. Aus diesem entsteht durch weitere

Umwandlung PGH2, das Ausgangsprodukt fur die

nachfolgenden Substanzen ist:

m PGE, Wirkungen: Bronchodilatation, Vasodila-
tation, Fieberinduktion, Uteruskontraktionen,
Hemmung der Produktion von Magensaure
und Steigerung der Mucinbildung, Entzin-
dungsreaktion, Entziindungsschmerz.

m PGD, Wirkungen: Bronchokonstriktion,
Schlafinduktion.

m PGl, (Prostacyclin) Wirkungen: Vasodilatation,
Erhohung der GefaBpermeabilitat, Hemmung
der Thrombozytenaggregation, Entziindungs-
reaktion.

m Thromboxan A, Wirkungen: Vasokonstriktion,
Thrombozytenaggregation, Broncho-
konstriktion.

m PGF,, Wirkungen: Bronchokonstriktion,
Vasokonstriktion, Konstriktion der glatten
Muskulatur.

2. Physiologie und Pathophysiologie
(nach ®)

Prostaglandine und das Renin-Angiotensin-Aldos-
teron-System (RAAS) regulieren im Wechselspiel
die renale Hamodynamik. Dadurch wird die GFR
stabil gehalten. So wird bei einer Aktivierung des
RAAS (beispielsweise im Rahmen einer Herzinsuffi-
zienz oder einer chronischen Niereninsuffizienz)
die Vasokonstriktion des Vas efferens durch eine
reaktive, prostaglandinvermittelte Vasodilatation
des Vas afferens kompensiert, mit der die GFR
durch eine Druckerhéhung aufrechterhalten wird.
Verminderte PG-Spiegel fiihren zu einer Erh6hung
der ADH-Freisetzung und damit zur Natrium- und
Wasserretention.

3. Effekte von NSAR und
COX-2-Hemmern

Die Reduktion der PG-Spiegel durch den Einsatz
von NSAR und COX-2-Hemmern kann zu einer
erheblichen Reduktion der GFR bis hin zum akuten
Nierenversagen fihren.”8 Uber die NSAR/COX-2-
Hemmer ausgeldste Flussigkeitsretention kann es
zu kardialer Dekompensation kommen.* AufBer-
dem ist eine Abschwdachung der Wirkung von Di-
uretika, ACE-Hemmern oder AT-Il-Antagonisten zu
erwarten. Dies fuhrt zu einer Blutdrucksteigerung.
Dabei scheinen einzelne Coxibe noch starker blut-
drucksteigernd zu wirken als klassische NSAR.®

FAZIT

m Der Einsatz von NSAR und Coxiben erfolgt
aufgrund ihrer Indikationsgebiete haufiger
in Risikopopulationen (hoheres Lebensalter,
Multimorbiditat), die oft eine umfangreiche
Begleitmedikation haben. Ihr Einsatz sollte
daher stets sehr kritisch abgewogen und
wenn, dann nur kurzfristig und in der niedrigst
wirksamen Dosis erfolgen. Eine ausfihrliche
Aufklarung der Patienten ist wichtig.





m Bei Niereninsuffizienz sollte der Einsatz von
NSAR und Coxiben konsequent unterbleiben.

m Alternativen sind Paracetamol und Metamizol
sowie nichtmedikamentdse Therapieansatze
wie Krankengymnastik. Nicht immer erfordern
orthopadische Beschwerden den Einsatz von
Schmerzmitteln. Physikalische Therapie und
Eigenverantwortung der Patienten (wie durch
Gewichtsreduktion oder selbstandiges
Uben/Bewegen) sind oftmals mindestens
gleichwertige Therapieformen.

Literatur:

1. http://www.imshealth.de/files/web/Germany/Marktb-
ericht/Pharma-Marktbericht-Dezember-2015-IMSHe-
alth-022016.pdf

2. https://www.barmer.de/blob/36962/
6f4d6b4186e5cad170baf92c20f12f16/data/
arzneimittelreport-2012-kurzfassung.pdf

3. Loffler/Petrides Biochemie und Pathobiochemie 9.
Auflage-2014, von Peter C. Heinrich (Herausgeber),
Matthias Mdiller (Herausgeber), Lutz Graeve (Heraus-
geber); Springer Verlag

4. Allgemeine und spezielle Pharmakologie und Toxiko-
logie: Begrtindet von W. Forth, D. Henschler, W.
Rummel 12. Auflage — 2017; von Klaus Aktories
(Herausgeber), Ulrich Forstermann (Herausgeber),
Franz Bernhard Hofmann (Herausgeber), Klaus Starke
(Herausgeber); Elsevier & Urban u. Schwarzenberg

m Patienten sollten insbesondere Orthopaden
und Chirurgen méglichst nur mit einer Uber-
weisung aufsuchen, auf der gegebenenfalls
bestehende Risiken und Kontraindikationen
fir NSAR/Coxibe vermerkt sind. Auch Zahn-
arzte sollten informiert werden. Zum Beispiel
kann man seinen Patientinnen/Patienten
mit Niereninsuffizienz eine entsprechende
Information auf ein Privatrezept schreiben

DR. MED. CHRISTIAN KLEPZIG

5. https:/Awww?2.hhu.de/kojda-pharmalehr-buch/Fortb-
ildungstelegrammPharmazie/Fortbildungsartikel/Anal
getikanephropathie_fuer_FORTE_PHARM2009.pdf

6. J Clin Pharmacol; December 2007, Vol: 47,
1521-1531

7 https://www.novartis.de/system/files/product-info/
075548_GI_Voltaren_3. Pdf

8.http://fair-med.eu/fileadmin/user_upload/
products/pdf/fachinfos/fi_ibuprofen_fairmed_de.pdf

.|

Risikofaktoren fur
renale Komplikationen
sind Volumenmangel
(wie bei Gastroenteritis,
unzureichender FlUssig-
keitszufuhr, hoherem
Lebensalter, vorge-
schadigten Nieren mit
Reduktion der GFR),
Herzinsuffizienz, Leber-
zirrhose, Medikation mit
Diuretika, ACE-Hemmern
oder AT-ll-Antagonisten.

EMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAXIS

Unsere Patienten eliminieren ihre Arzneimittel
groBtenteils renal. Selbst ,hepatische Metaboli-
sierung” heiBt nicht automatisch ,renal unbe-
denklich”. Oft sind die Arzneimittelmetaboliten
nierengangig: Beispiele sind Glimepirid, Prilate
(Ramipril), Sartane (Losartan), NOAKSs, Spirono-
lacton sowie Bisoprolol und Metoprolol. Manche
Metaboliten bleiben biologisch aktiv (Morphin,
Enoxaparin, MTX) und kénnen lebensbedrohliche
Uberdosierungen trotz Dosisreduktion verursa-
chen. Die kleine drahtige altere Dame mit Diabe-
tes und Unterschenkelodemen hat oft weniger
renale Kompetenz, als es ihre GFR glauben

macht: Braucht sie ihre Medikamente in Stan-
darddosierung? Braucht sie das CT/MRT mit Kon-
trastmittel? Ist Thiazid nicht langst wirkungslos?
Was nimmt sie gegen Arthroseschmerzen? Wohl-
klingende rezeptfrei-NSAR sind hier zuverlassige
Killer jeder renalen Restfunktion. Die Nierenfunk-
tion sollte daher regelmaBig kontrolliert und bei
jedem Rezept und jeder Uberweisung bedacht
werden. Der Blick auf die Visitenkarte der Nieren
.kostet” mit Labor und Teststreifen unter zwei
Euro. Wenn die MFA schnell ist, sogar inklusive
Nebenkosten.

DR. MED. STEFAN GRENZ

PRAXISTIPP
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Quellen:

1. Prescrire International,
July 2017, Volume 26
Nr. 184, P185

2. Prescrire International,
July 2012, Volume 21,
Nr. 129, P176

3. a-t 2007,38: 81-2

4. AMB 2012, 46, 12

RENIN-INHIBITOREN

Rasilez: A-do-not-use-drug

Aliskiren (Rasilez) ist ein Renin-Inhibitor, der seit
September 2007 in Deutschland fiir die Behand-
lung der Hypertonie zugelassen ist. Ende 2016 hat
die nationale franzésische Gesundheitsbehorde
(Transparancy Committee of the HAS) empfohlen,
den teuren Wirkstoff (98 Tabletten mit 150 mg
rund 111 €, 300 mg rund 132 €, IFAP Index Juni
2017) aufgrund fehlender Wirksamkeitsbelege
und potenziell problematischer Nebenwirkungen
vom Markt zu ziehen." Schon 2012 riet die franzo-
sische Arzneimittelbehérde AFSSAPS (Agence
francaise de sécurité sanitaire des produits de
santé) davon ab, eine Therapie mit dem Wirkstoff
zu initileren und bei Diabetikern und Patienten
mit anderen Variablen (u.a. Kombination mit
ACE-Hemmern oder AT-1-Blockern) mdéglichst

zu beenden.? Aufgrund der Auswertung der
ALTITUDE-Studie und der negativen Bilanz hatte
die Zeitschrift Prescrire im gleichen Jahr geurteilt,
dass Aliskiren nicht wirksamer als Placebo sei und
unter anderem wegen gelegentlich todlichen
Nierenversagens nicht verwendet werden sollte:
A do-not-use-drug.”? Auf die Verschreibung die-
ses vielféltig als schlecht bewerteten Stoffes sollte
verzichtet werden.>4 Zudem empfiehlt sich, das
Medikament bei Patienten, die es noch einneh-
men, bei der ndchsten Gelegenheit abzusetzen
und durch ein sichereres, wirksames und preis-
werteres Mittel zu ersetzen. Es gibt genitigend
Alternativen.

DR. MED. JOACHIM SEFFRIN

Hier finden Sie Informa-
tionen zu die QT-Zeit
verlangernden
Wirkstoffen. Uber eine
kostenlose App hat man
direkten Zugriff auf eine
Datenbank betreffender
Medikamente.

kvh.link/1704002

INTERNET

EKG-CHARKTERISTIKA DES
BRUGADA-SYNDROMES

LONG-QT

Plotzlicher Herztod durch Medikation?

Eine danische Studie legt einen Zusammenhang
zumindest teilweise nahe. Untersucht wurden
zwischen 2000 und 2009 alle plétzlichen Herz-
todesfélle (Sudden Cardiac Death) in Danemark
bei Patienten im Alter von ein bis 35 Jahren und
far den Zeitraum 2007 bis 2009 alle SCD-Patien-
ten im Alter von 36 bis 49 Jahren. Also kein SCD
im Alter >50 Jahre. Von den 1.363 detektierten
Patienten erhielten 58 Prozent wenigstens ein
Medikament in den letzten 90 Tagen vor ihrem
Tod. Die Gabe von Medikamenten, die die QT-Zeit
verlangerten oder ein Brugada-Syndrom (Erlaute-
rung unten) auslésten beziehungsweise demas-
kierten, erhohten das Risiko fur einen plétzlichen

gewodlbte
ST-Strecken-Hebung

(

T-Negativierung

Breite P-Welle mit
PQ-Verlangerung

KVH aktuell 42017

Herztod um das zwei- bzw. dreifache im Vergleich
zu erklarbaren SCD. Fur die Autoren ist die Studie
noch kein Beweis, sie sehen aber deutliche Hin-
weise. Dies ist ein Grund mehr, QT-Zeit verlan-
gernde Medikamente wie etwa Azithromycin, Ro-
xithromycin, Ciprofloxacin, Amitriptylin, Venlafa-
xin oder Neuroleptika sehr verantwortlich einzu-
setzen.

Das Brugada-Syndrom ist eine primare angebo-
rene Kardiomyopathie (lonenkanalkrankheit), die
eine besondere Form des meist inkompletten
Rechtsschenkelblocks im EKG zeigt. Die Haufig-
keit ist nicht bekannt,die Schatzungen liegen bei

0,5 bis 6 Prozent.
DR. MED. GERT VETTER

Quelle: Bjarke Risgaaard et al.; Sudden
Cardiac Death, Pharmacotherapy
and Proarrhythmic Drugs: A Nati-
onwide Cohort Study in Den-
mark; JACC: Clinical Electrophy-
siology 2017, Vol.3, No 5, 473-
481)





AKDA

Neuer Leitfaden ,,Biosimilars” online

Wann kann ich Biosimilars
einsetzen? Und ist ihr

/0

‘r

Einsatz dann auch wirk-
sam — und sicher? In
einem neuen Leitfaden
Biosimilars” haben
Experten der AkdA den
aktuellen Erkenntnisstand
analysiert und  geben
Empfehlungen zum Ein-
satz im Praxisalltag. Um-
fassende  Informationen
sollen die evidenzbasierte,
zweckmaBige Therapieent-
scheidung unterstttzen — un-

]

abhangig von den Interessen pharmazeutischer
Unternehmen. Unterschiede zwischen biologi-
schen und chemischen Arzneimitteln werden
dargestellt und sowohl wichtige Aspekte der Zu-
lassung und der Pharmakovigilanz als auch die
Austauschbarkeit von Referenzarzneimitteln und
Biosimilars besprochen. Ein Kapitel widmet sich
den Erfahrungen mit der Umstellung von Patien-
ten auf Biosimilars (Switch, Substitution). Erganzt
werden die Ausfiihrungen durch eine Ubersicht
aller in Deutschland verfigbaren Biosimilars so-
wie der im EU-Zulassungsprozess befindlichen.

Quelle: PM der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA)

Hier gelangen Sie direkt
zum PDF des Leitfadens
.Biosimilars”.

ElF;

kvh.link/1704003

INTERNET

IMPFTECHNIK

Schulterverletzungen vermeiden

Die meisten Impfseren sollen (oder missen) intra-
muskular appliziert werden. Empfohlen wird der
obere Bereich des Musculus deltoideus des Ober-
arms der nichtbevorzugten Korperseite. Allzu
schulternahe Impfungen bergen die Gefahr von
Verletzungen der Schleimbeuteln oder der Gelenk-
kapsel. Darauf weist das bundeseigene Paul-
Ehrlich-Institut nach Auswertung eigener Melde-
daten hin.” Anhaltende Schmerzen mit Bewegungs-
einschrankungen der Schulter nach Impfung
kénnen — ohne Vorliegen anderer plausiblerer
Ursachen —auf ein , SIRVA” (Shoulder injury related
to vaccine administration) hinweisen. Allerdings
sei die sicher bestatigte Zahl dieser impfinjektions-
vermittelten Schulterverletzungen mit 59 Fallen
in 15 Jahren sehr gering. Das Paul-Ehrlich-Institut
schlagt eine besondere Impftechnik vor, mit der
das Risiko von Gelenkkapsel- oder Schleimbeutel-
verletzungen weiter verringert werden kann. Hier-
zu legt der Patient im Sitzen seine Hand auf die
Hufte der gleichen Seite. Der Arm wird auf diese
Weise um etwa 60 Grad abduziert. Die Injektion
erfolgt dann in die Mitte des Oberarms zwischen

Acromion und Tuberositas del-
toidea. Hilfsweise soll der Be-
handler seinen Zeigefinger auf
das Acromion und seinen Daumen
auf die Tuberositas deltoidea des Patien-
ten legen, um den Injektionspunkt festzulegen.
Die Produktinformationen vieler Impfseren emp-
fehlen die intramuskulare (i.m.) Applikation — bei
subkutaner (s.c.) Applikation wird gelegentlich
auf eine suboptimale Immunantwort hingewie-
sen. Die Empfehlung ,i.m.” vor ,s.c.” gilt bei-
spielsweise fur Encepur, FSME-IMMUN, HAVpur,
Havrix 1440, Engerix-B, HBVAXPRO, Twinrix, Aflu-
ria und Begrivac. Ebenfalls missen die nachfol-
genden Meningokokken-Impfstoffe i.m. appliziert
werden: Menjugate C, Neisvac C, Nimenrix
ACWY, Menveo ACWY, Bexsero B und Trumenba
B (hier bitte die RKI-Empfehlungen beachten?).
Bei MMRvax Pro,Priorix und Pneumovax 23 ist laut
Produktinfo die intramuskuldre und subkutane
Injektion gleichberechtigt maglich.

DR. MED. STEFAN GRENZ

Quellen:

1. Paul-Ehrlich-Institut.
Bulletin zur Arzneimit-
telsicherheit
2016;3:10-14
www.pei.de/DE/
arzneimittelsicherheit-
vigilanz/
pharmakovigilanz/

2. Robert Koch Institut.
Epidemiologisches
Bulletin. www.rki.de >
Infektionsschutz >
Epid. Bull. > 2012 >
Ausgabe 32
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Hier finden Sie downlo-
adbare Informationen
zu zehn seltenen
Erkrankungen.

kvh.link/1704004

INTERNET

AzQ

Patienteninformationen zu 0o —
seltenen Erkrankungen

Seit 2010 entwickelt das Arztliche Zentrum fur
Qualitat in der Medizin (AZQ) im Auftrag von
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und
Bundesarztekammer (BAK) Kurzinformationen fiir
Patienten. In einem Kooperationsprojekt erstellt
das AZQ gemeinsam mit der Allianz Chronischer
Seltener Erkrankungen e.V. (ACHSE) auch Hin-
weise fUr Patienten mit bestimmten seltenen
Erkrankungen. Ziel ist es, die Aufmerksamkeit
fur dieses Thema zu erhéhen. Die Informationen
stehen Arztinnen und Arzten kostenlos zum
Download und Ausdrucken zur Verfugung, um
sie bei Bedarf Betroffenen und Angehérigen

|

dZ

personlich auszuhandigen. Folgende Kurzinfor-
mationen wurden jetzt aktualisiert:

m Deletionssyndrom 22q11 — Was bedeutet das
fur ein Kind?

Was sind erbliche Netzhauterkrankungen?
Morbus Osler — mehr als nur Nasenbluten
Sarkoidose — wenn sich entziindliche Gewebe-
knotchen bilden

Krebs der Mundhohle — Risikofaktoren und
Anzeichen

Quellen:

1. www.vfa.de/de/
presse/
pressemitteilungen/

2 https://clinicaltrials.gov/
ct2/about-studies/learn

3 www.igwig.de/de/
presse/
pressemitteilungen/
pressemitteilungen/
adaptive-pathways-
ema-lasst-offene-
fragen-weiter-
unbeantwortet.

7492 .html
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KLINISCHE FORSCHUNG

Starke Stellung?

In der Klinischen Forschung (KliFo) liegt Deutsch-
land weltweit auf Platz zwei. Diesen Schluss zieht
der Verband forschender Arzneimittelhersteller
(VfA) nach Analyse der Studien-Datenbank Clin-
icalTrials.gov. Der VfA sieht darin einen wesentli-
chen Beitrag zur Férderung medizinischer Innova-
tionen." ClinicalTrials.gov ist das Studien-Melde-
register der US-amerikanischen Gesundheitsbe-
horde (National Institute of Health, NIH). Laut VA
meldeten deutsche Hersteller, Arzte und Kranken-
hauser 532 Studien bzw. Studienbeteiligungen.
Die USA lagen mit 2.306 Studien erwartungsge-
maB auf Platz eins. GroBbritannien meldete 499,
Kanada 463, Spanien 432 und Frankreich 390 Stu-
dien (bezogen auf einen Studienbeginnin 2016 mit
Stichtag 1.6.2016). Ein Leistungsbeweis fiir einhei-
mische forschende Pharmahersteller? Nein! Inno-
vationen beginnen mit Studien zur experimentellen
Pharmakodynamik bei gesunden Probanden (Pha-
se-I-Studien). Nicht erst mit Zulassungsstudien der

Phase .2 Der Anteil der friihen KliFo (Phase | und
Phase Il) liegt in den USA bei 34 Prozent und in Eng-
land bei 30 Prozent — also etwa ein Drittel hoher als
in Deutschland (21 Prozent).

Deutschland ist laut Herstellerverband VfA stark,
wo die vielkritisierte behérdliche AMNOG-Nutzen-
bewertung greift: bei klinischen Endpunktstudien
der Phase lll. Offenbar sind die Forschungsgrundla-
gen (und damit die Patente) jedoch eher in den
USA und England beheimatet. Die , starke Stellung
Deutschlands bei Forschung und Patientenversor-
gung” beschrankt sich offenbar auf den Markt-
eintritt. Bei Forschung und Entwicklung melden die
VfA-Zahlen daher Nachholbedarf. Abgesehen da-
von: hierzulande wird ja nicht einmal produziert!
Bestrebungen der Europdischen  Arzneimittel-
Agentur (EMA) fUr beschleunigte Arzneimittelzu-
lassungen (Adapative Pathways)® setzten hier leider

die falschen Anreize.
DR. MED. STEFAN GRENZ
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Lebenslagen — gibt es
harte Fakten?

In den vergangenen Jahren hat die Zahl der Verordnungen von Vitamin-
D-Praparaten und abgerechneter Laboruntersuchungen zur Bestimmung
des Vitamin-D-Spiegels zulasten der GKV bundesweit erheblich zuge-

nommen. Baden-Wiirttemberg ist von diesem Trend nicht ausgenommen.
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Dieser Beitrag wurde

mit freundlicher
Genehmigung von Autor,
Redaktion, Verlag und
Herausgeber — Kassen-
arztliche Vereinigung
Baden-Wurttemberg —
aus dem Verordnungs-
forum 41, Mai 2017,
Ubernommen.
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Vitamin D3: Kdrpereigene Synthese
und Speicherung

Der menschliche Kérper wird zwar mit Vitamin D3
Uber die Nahrung versorgt, ist aber insbesondere
imstande, es in der Haut durch Sonnenbestrah-
lung aus 7,8-Dehydrocholesterol oder Ergosterol
selbst zu synthetisieren. Daher ist die Bezeichnung
von Vitamin D3 als Vitamin irrefiihrend — es han-
delt sich eigentlich um ein Hormon. Im Gegensatz
zur kérpereigenen Bildung hat die Vitamin-D3-
Zufuhr Uber die Erndhrung einen relativ geringen
Anteil an der Vitamin-D3-Versorgung von etwa

Nach der Resorption aus der Nahrung oder Produk-
tion in der Haut wird Vitamin D3 (Colecalciferol,
Cholecalciferol) in der Leber in die Speicherform
25-Hydroxy-Vitamin D3 (Calcidiol) umgewandelt.
Erst durch eine weitere Hydroxylierung in der
Niere wird die aktive Form, das 1,25-Dihydroxy-
Vitamin D3 (Calcitriol), gebildet.® Vitamin D3 wird
in Form von Calcidiol hauptsachlich im Fett- und
Muskelgewebe gespeichert, geringere Mengen
finden sich auch in der Leber. Die Speicherka-
pazitat ist insgesamt relativ hoch und tragt zur
Vitamin-D3-Versorgung im Winter bei."

COLECALCIFEROL-VERORDNUNGEN

Entwicklung der Anzahl verordneter Packungen von Colecalciferol zulasten der GKV in Baden-
Wiurttemberg (Quartal 1/2010 bis 3/2016). Unberucksichtigt sind die von den Patienten selbst
gekauften Vitamin-D-Praparate. Datenquelle: GKV-Verordnungsdaten nach § 300 SGB V
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Wirkstoffe
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A/ Colecalciferol

zehn bis 20 Prozent.! Nur wenige Nahrungsmittel
enthalten Vitamin D3 in relevanter Menge, hierzu
zahlen fettreiche Fische (Lachs, Hering, Makrele,
Aal), auBerdem in deutlich geringerem Umfang
Leber, Eigelb und einige Speisepilze (Champi-
gnons, Steinpilze, Pfifferlinge) sowie mit Vitamin
D angereicherte Margarine und Butter." 2°

Spiegelbestimmungen

Die Frage der Indikation einer Vitamin-D-Spiegel-
bestimmung ist noch nicht endgultig beantwor-
tet. Das Screening bei Gesunden wird immer
wieder diskutiert, basiert jedoch ausschlieBlich
auf Expertenmeinungen — und nicht auf gut
durchgefuhrten Studien. Hierlber berichtete die





KVBW auch im Beitrag , Evidenz der Indikations-
stellung laboratoriumsmedizinischer Vitamin-D-
Bestimmungen lediglich auf Expertenmeinungs-
niveau” in ihrem Rundschreiben vom April 2016.
Gleichzeitig wird ein Mangel an Vitamin D bei
Gesunden als unwahrscheinlich eingeschatzt.>”
Im Rahmen der US-amerikanischen Choosing
wisely-Kampagne empfiehlt die American Society
for Clinical Pathology, den Vitamin-D-Spiegel nur
bei Patienten zu bestimmen, bei denen hieraus
eine Therapieentscheidung zu erwarten ist, und
nur bei immanent erhéhtem Risiko fur echten
Vitamin-D-Mangel.® Diese Empfehlung hat die
Deutsche Gesellschaft fur Endokrinologie im
Rahmen des deutschen Pendants ,Klug entschei-
den” in ihre zehn Empfehlungen bisher nicht
Ubernommen.1°

Die Vitamin-D-Spiegel kdnnen bei einem nach-
vollziehbar klinisch begriindeten Verdacht auf
einen Vitamin-D-Mangel bestimmt werden, ins-
besondere wenn klinische Anhaltspunkte oder
auffallige Laborparameter (niedrige Calcium-
oder Phosphatspiegel, Anstieg der alkalischen
Phosphatase) einen Mangel nahelegen.® Grund-
satzlich kénnen die genannten Laborbestimmun-
gen nur dann als EBM-Leistung erbracht werden,
wenn eine medizinische Indikation fir die Mes-

sung(en) vorliegt, das heit die Bestimmung muss
als vertragsarztliche Untersuchung bei einer be-
grindeten Diagnose (wie Verdacht auf relevante
Stoérung des Calciumstoffwechsels) kurativ indiziert
sein. Eine Risikoabschatzung aufgrund fraglich
evidenter Sturz-, Herzinfarkt- oder Depressions-
pravention zahlt nicht dazu. Bei reiner Wunsch-
leistung des Patienten handelt es sich um eine
Individuelle Gesundheitsleistung (IGeL). Fur eini-
ge Patientengruppen wird empfohlen, Vitamin D
ohne vorherige Spiegelbestimmung zu supple-
mentieren (siehe Abschnitt , Wann ist die Vitamin-
D-Supplementierung angezeigt?”).

Welcher Marker ist geeignet?

Grundsatzlich kommen sowohl Spiegelbestim-
mungen von Calcidiol (GOP 32413) als auch von
Calcitriol (GOP 32421) infrage. Die aktive Form
Calcitriol ist jedoch aufgrund der niedrigen Kon-
zentration, einer geringen Halbwertszeit von etwa
sechs bis acht Stunden und rascher Regulierung
in der Niere (zum Beispiel in Abhangigkeit vom
Parathormon) generell weniger als Marker geeig-
net. Noch dazu spiegelt die Calcitriol-Konzentration
im Serum oder Plasma die Vitamin-D-Versorgung
in der Zelle nur unzureichend wider. Die haufigsten
Grinde fur einen erniedrigten Calcitriol-Spiegel

Definition Vitamin D

Vitamin D ist ein Sammelbegriff fir antirachitische Wirkstoffe vom Typ der Secosteroide, die aus Steroiden

wie 7,8-Dehydrocholesterol oder Ergosterol gebildet werden. Vitamin D3 ist die wichtigste physiologische

Form des Vitamin D im menschlichen Kérper.3
Vitamin D3:

® Colecalciferol (Synonym: Vitamin D3): biologisch inaktiv, Zufuhr durch Nahrung oder endogene

Synthese in der Haut.

® Calcidiol (Synonyme: 25-OH-Colecalciferol, 25- Hydroxy-Colecalciferol, 25-Hydroxy-Vitamin D3):

Speicherform, geringe Wirksamkeit, Synthese aus Colecalciferol in der Leber.

® Calcitriol (Synonyme: 1,25-Dihydroxy-Vitamin D3, 1,25-Dihydroxycolecalciferol): eigentliche Wirkform,

Synthese durch Hydroxylierung von Calcidiol in der Niere. Calcitriol reguliert zusammen mit anderen

Hormonen die Serumspiegel von Calcium und Phosphat — insbesondere durch aktive Rickresorption in

der Niere. Neuere Studien zeigen, dass Calcium im Darm zum groBen Teil passiv resorbiert wird; aktive,

durch Hormone gesteuerte Prozesse spielen hier eine kleinere Rolle.28,29 AuBerdem férdert Calcitriol

die Knochenmineralisierung.®
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sind — anders als beim Calcidiol — Niereninsuffi-
zienz oder eine durch ein Karzinom bedingte
Osteomalazie. Die Bestimmung von Calcitriol
bleibt daher spezifischen Fragestellungen bei-
spielsweise in der Nephrologie vorbehalten.?#

Calcidiol-Bestimmung und ihre
Tucken

Die Konzentration von Calcidiol, der Speicher-
form, kann hingegen wesentlich genauer und
zuverlassiger bestimmt werden: Calcidiol ist der
limitierende Faktor in der Vitamin-D3-Versorgung.
Es findet sich in etwa 1.000-fach héherer Konzen-
tration im Blut als Calcitriol und besitzt eine Halb-
wertszeit von drei bis vier Wochen.2# Leider ist
auch die Aussagekraft des Calcidiol-Spiegels ein-
geschrankt. Denn die als Routinemethode einge-
setzten immunologischen Tests sind stéranfallig
und unzuverlassig: Sie erfassen beispielsweise
biologisch inaktive Metaboliten und Uber- oder
unterschatzen den wahren Wert. Falsch niedrige
Werte entstehen, wenn Calcidiol nicht vollstandig
von seinem Tragerprotein (Vitamin-D-bindendes
Protein, DBP) im Blut getrennt wurde oder die
Antigenregion des Vitamin-D-Molekdls, die der
Antikorper des Kits erfassen soll, blockiert ist. Da
sich die Ergebnisse der verschiedenen Methoden
stark unterscheiden, sollte bei der Interpretation
des Messwertes stets der individuelle Referenz-

So viel Sonne ist n6tig

bereich der jeweiligen Methode zugrunde gelegt
werden und Verlaufskontrollen sollten idealerweise
im selben Labor durchgefihrt werden. Problema-
tisch ist auBerdem, dass viele Empfehlungen und
Veroffentlichungen zu Referenzwerten diesen
Umstand nicht berlcksichtigen und die Referenz-
bereiche in der Regel ohne Angabe zur verwende-
ten Messmethode genannt werden 342!

Wann liegt ein Mangel vor

Der Vitamin-D3-Spiegel unterliegt starken jahres-
zeitlichen Schwankungen. So kénnen in den Win-
termonaten um bis zu 30 Prozent geringere Spie-
gel als in den Sommermonaten gemessen wer-
den."? Bei der Beurteilung der Messwerte sollte al-
so berlicksichtigt werden, zu welchem Zeitpunkt
im Jahr die Messung erfolgt. Die Diskussionen
Uber die Definition eines Vitamin- D-Mangels sind
bisher noch nicht abgeschlossen. Dies liegt unter
anderem daran, dass verschiedene epidemiologi-
sche und experimentelle Untersuchungen sehr
unterschiedliche Ergebnisse erzielten.?

Eine derzeit viel zitierte Empfehlung stammt
von der US- amerikanischen National Academy of
Medicine aus dem Jahr 2011. Demnach liegt bei
Calcidiol-Werten unter 12,5 ng/ml (= 31,25 nmol/l)
ein Vitamin-D-Mangel vor. Das trafe fur etwa sechs
Prozent der Bevolkerung zu.'® Bei Werten unter
10 ng/ml (= 25 nmol/l) steigt zwar die Gefahr von

Dauer der zur kérpereigenen Vitamin-D-Bildung empfohlenen Sonnenlichtbestrahlung zwischen
12 und 15 Uhr bei verschiedenen Hauttypen in Abhangigkeit von der Jahreszeit.’

Dauer der Sonnenlicht-
bestrahlung bei Hauttyp

I/11 (helle bis sehr helle
Hautfarbe, hellrotes

oder blondes Haar, blaue

oder griine Augen)

Marz bis Mai 10 bis 20 Minuten

Dauer der Sonnenlicht-
bestrahlung bei Hauttyp I
(mittlere Hautfarbe,
dunkle Haare, braune
Augen)

15 bis 25 Minuten

Juni bis August 5 bis 10 Minuten

10 bis 15 Minuten

September bis Oktober 10 bis 20 Minuten

15 bis 25 Minuten





Rachitis und Osteomalazie, aber diese Werte gehen
nicht zwangslaufig mit Mangelerkrankungen ein-
her: Das arznei-telegramm zitiert eine Hamburger
Autopsiestudie an mehr als 600 Verstorbenen zwi-
schen 20 und 100 Jahren, bei denen sich bei einem
GroBteil derjenigen, die Spiegel unter 10 ng/ml
hatten, keine pathologischen Mineralisations-
storungen fanden. Nach britischen Daten wurden
bei Kindern mit Rachitis Werte unter 8 ng/ml
(= 20 nmol/l), bei Erwachsenen mit Osteomalazie
Spiegel unter 4 ng/ml (= 10 nmol/l) gefunden.®
Auf der anderen Seite ist bekannt, dass die Kno-
chenfestigkeitsparameter wie Kompressionsfes-
tigkeit, Verbiegungssteifigkeit und Dichte hoher
sind bei Calcidiol-Werten gréBer 20 ng/ml. Dass
sich diese Parameter Uber einem Wert von 30 ng/ml
weiter verbessern, ist nicht zu beobachten.?? Eine
weitere Unscharfe in der Spiegelbestimmung ist
bei Ubergewichtigen Personen zu beobachten: Bei
diesen werden zwar eher niedrige Calcidiol-Werte
gemessen, diese sind jedoch Ausdruck des Abflus-
ses von Vitamin D in das Fettgewebe. Die Aussa-
gekraft ist also auch hier deutlich eingeschrankt.?*

Bei allen Diskussionen (ber die Interpretation
der Calcidiol-Werte ist zu bertcksichtigen, dass
die Beurteilung als ,normal” oder ,abnormal”
von der Konzentration des funktionsfahigen
intakten Parathormons (ohne Abbauprodukte)
abhangt (GOP 32411). Erst wenn dieses anzu-
steigen beginnt, scheint ein physiologisch rele-
vanter Calcium- und/oder Vitamin-D-Mangel zu
beginnen — in der Regel in einem Bereich zwi-
schen 20 und 30 ng/ml Calcidiol.?'??

Risikogruppen fur Vitamin-D-
Mangel

Die korpereigene Vitamin-D-Bildung in der Haut
durch Sonnenlicht (UVB-Strahlen) ist abhangig
von Breitengrad, Jahres- und Tageszeit, Witte-
rung, Kleidung, Aufenthaltsdauer im Freien sowie
dem Hauttyp und der Verwendung von Sonnen-
schutz- mitteln, die die korpereigene Produktion
vermindern. Altere Menschen haben in der gesun-
den Bevolkerung deutlich niedrigere Werte — ins-
besondere solche, die zusatzlich durch geringe
Sonnenbestrahlung oder nahrungsbedingt oder

durch gastrointestinale Erkrankungen weniger
Vitamin D3 aufnehmen.! Damit gibt es folgende
Risikogruppen fur eine Unterversorgung'®:

= Sauglinge,

= Menschen, die sich kaum oder gar nicht im
Freien aufhalten oder die sich langarmlig
kleiden (aus kulturellen/religidsen Grinden
oder Patienten mit Hautkrebs),

m gebrechliche, in ihrer Mobilitat eingeschrankte
Personen, insbesondere aus Pflegeheimen,

= Patienten mit intestinaler Malabsorption,

= Patienten, die mit CYP450-induzierenden
Antiepileptika (z. B. Carbamazepin,
Phenytoin) behandelt werden.

Menschen, deren Haut stark pigmentiert ist,
bilden zwar weniger Vitamin D als Menschen mit
heller Haut. Inwieweit sie eine Risikogruppe sind,
ist unklar. Es ist belegt, dass fur die Vitamin-D-
Synthese in der Haut bei starker Pigmentierung
mehr UV-Licht bendtigt wird als bei heller Haut.
Gleichzeitig weisen Afroamerikaner — nach Aussa-
ge der National Academy of Medicine — zwar
niedrigere Vitamin-D-Spiegel als hellhautige Ame-
rikaner auf, aber auch niedrigere Osteoporose-
und Frakturraten.®

Moderate Sonnenexposition

Die Vitamin-D3-Bildung kann zum groBen Teil
Uber die korpereigene Synthese abgedeckt wer-
den. Daher steht die Empfehlung, Vitamin D
durch Sonnenbestrahlung der Haut zu bilden und
zu speichern, im Vordergrund. Die kdrpereigene
Produktion schwankt von Mensch zu Mensch und
ist von weiteren Faktoren wie dem Breitengrad
des Aufenthaltsorts und der Jahreszeit abhangig.
Es wird empfohlen, sich taglich je nach Jahreszeit
und Hauttyp zwischen 12 und 15 Uhr fur 5 bis 25
Minuten mit unbedecktem Gesicht, Hdnden und
groBeren Teilen von Armen und Beinen der Sonne
auszusetzen. In dieser Zeit wird genug Vitamin D
gebildet. In der Regel setzt man sich hierdurch
aber nicht dem Risiko der Hautrétung oder eines
Sonnenbrandes aus.'2¢ Die in den Monaten Marz
bis Oktober erzeugte Menge an Vitamin D reicht
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zur Uberbriickung der Wintermonate aus, in der
die Sonnenbestrahlung zur Vitamin-D-Synthese
nicht intensiv genug ist."

Studien zur Vitamin-D-
Supplementierung

1.) Knochengesundheit und Stlrze
Eine Studie an 230 gesunden postmenopausalen
Frauen mit Calcidiol-Ausgangswerten zwischen
14 und 25 ng/ml hat ergeben, dass eine einjdhrige
Vitamin-D-Supplementierung (mit unterschiedli-
chen Dosierungsschemata versus Placebo) keinen
Effekt auf den Mineralsalzgehalt (LWS und Hufte)
und die Muskelmasse hatte. Demnach scheinen
Spiegelbestimmungen und Supplementierung
bei gesunden Frauen nach der Menopause nicht
erforderlich zu sein.® Die Ergebnisse einer Studie
Uber den Einfluss der Vitamin-D-Gabe auf Stirze
bei nicht in Pflegeheimen lebenden, alteren
Menschen weisen darauf hin, dass hohe Vitamin-
D-Dosen (> 800 — 1.000 IE/Tag) und hohe Calcidiol-
Serumspiegel das Sturz- und Frakturrisiko sogar
steigern kénnen.™ Auch zuvor fuhrten Metaa-
nalysen hinsichtlich des sturzpraventiven Effekts
zu unterschiedlichen Ergebnissen, sodass sich
far diesen Endpunkt kein klarer Effekt einer
Vitamin-D-Gabe ableiten lasst.2 Bei im Pflegeheim
lebenden Patienten scheint hingegen sowohl die
alleinige Einnahme von Vitamin D als auch die
kombinierte Gabe von Vitamin D und Calcium
das Frakturrisiko zu senken.?

2.) Kardiovaskulare Krankheiten,
Krebs und Immunsystem

Zwei groB3e Studien zur Wirksamkeit von Vitamin D
befinden sich kurz vor dem Abschluss: Die VIDAL-
Studie (in UK) und die VITAL-Studie (in den USA)
untersuchen den Einfluss von Vitamin D auf kardio-
vaskuldre Krankheiten, Krebserkrankungen und
das Immunsystem.!"'2 Bisher wurde kein Zusam-
menhang zwischen Vitamin-D-Supplementierung
und Krebsprophylaxe gezeigt.?>?¢ Bezuglich der
pleiotropen Effekte des Vitamin D kam man zu
widerspruchlichen Ergebnissen.21427

Wann supplementieren?
Der praventive Einsatz von Vitamin D bleibt da-
mit nach aktueller Datenlage den oben genann-
ten Risikogruppen vorbehalten, sofern sie im Ein-
zelfall nicht ausreichend Zeit in der Sonne ver-
bringen (kénnen). Diese Patienten kénnen unter
Beachtung von Kontraindikationen und der indi-
viduellen Sonnenexposition ohne Untersuchung
der Vitamin-D-Spiegel mit Vitamin-D-Supple-
menten behandelt werden.® Diese Empfehlung
ist auch mit der Zulassung der Vitamin-D-Prapa-
rate abgedeckt, da sie die Vorbeugung von Vita-
min-D-Mangelzustanden bei erkennbarem Risiko
beinhaltet. Die Fachinformationen empfehlen fur
diese Patientengruppe — sofern keine Malabsorp-
tion vorliegt — Dosierungen zwischen 500 und
1.000 I.E. Vitamin D taglich.' Zusatzlich zu Vitamin
D ist bei den genannten Risikogruppen auf eine
ausreichende Calciumzufuhr zu achten.®

Bei Osteoporose-Patienten ist die Basistherapie
mit Vitamin D und Calcium die Grundlage jeder
spezifischen Antiosteoporosetherapie. Hier wird
eine tagliche Vitamin-D-Dosierung von 1.000 bis
3.000 I.E. empfohlen.’ Liegt ein Vitamin-D-
Mangel vor, werden bei Erwachsenen laut Fach-
informationen Tagesdosierungen von 1.000 bis
5.000 I.E. Vitamin D empfohlen.'® Hochdosierte
Praparate mit 20.000 |.E. pro Woche sind zur
einmaligen Anwendung bei der Anfangsbehand-
lung von Mangelzustanden zugelassen.'” Wird
eine Langzeitbehandlung mit Tagesdosen von
mehr als 500 I.E. durchgefihrt, sollten die Calci-
umspiegel im Serum und Urin regelmaBig Uber-
wacht und die Nierenfunktion durch Messung
des Serumkreatinins Uberprift werden.'

Vitamin D zulasten der GKV

Nicht jedem Patienten, dem die zusatzliche
Einnahme von Vitamin D empfohlen wird, kann
diese zulasten der GKV verordnet werden. Vita-
min-D-Praparate sind je nach Dosierung sowohl
als verschreibungsfreie als auch als verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel im Handel (siehe
hierzu die Ubersicht , Verschreibungsfrei vs. ver-
schreibungspflichtig” auf www.kvbawue.de
unter » Praxis » Verordnungen » Arzneimittel).





Die Verordnungsfahigkeit verschreibungsfreier
Vitamin-D-Praparate — mit oder ohne Calcium —
ist fur Erwachsene und Jugendliche ab 12 Jahren
ohne Entwicklungsstérungen verbindlich in der
Arzneimittel-Richtlinie Anlage | (OTC-Ausnahme-
liste) geregelt.”® Demnach sind Calciumverbin-
dungen (mind. 300 mg Calcium-lon/Dosierein-
heit) und Vitamin D (freie oder fixe Kombination)
zulasten der GKV verordnungsfahig:

= zur Behandlung der manifesten Osteoporose
(= Osteoporose mit Fraktur ohne adaquates
Trauma),

= zeitgleich zur Glukokortikoid-Therapie bei
Erkrankungen, die voraussichtlich einer
mindestens sechsmonatigen Therapie mit
mindestens 7,5 mg/d Prednisolondquivalent
bedurfen,

= bei Bisphosphonat-Behandlung gemaf
Angabe in der jeweiligen Fachinformation
bei zwingender Notwendigkeit.

Seit 5. April 2013 kénnen Vitamin-D-Praparate
entsprechend den oben genannten Kriterien
auch als Monopraparate zu Lasten der GKV ver-
ordnet werden, sofern eine ausreichende Calci-
umzufuhr Uber die Nahrung gewahrleistet ist.
Hochdosierte, verschreibungspflichtige Vitamin-
D-haltige Praparate sind vorrangig fur schwere
Vitamin-D-Mangelzustande als Initialtherapie
zugelassen und konnen in dieser Indikation
zulasten der GKV verordnet werden. In allen
Ubrigen Fallen mussen Patienten Vitamin D auf
eigene Kosten als Arznei- oder Nahrungsergan-
zungsmittel kaufen.'® =

0

FAZIT

B Bislang ist nicht klar definiert, ab welchem
Grenzwert genau ein Vitamin-D-Mangel
vorliegt. Zudem variieren die Referenzberei-
che je nach Messmethode (die meist nicht
genannt wird). Ein Vitamin-D-Mangel ist
unwahrscheinlich, wenn der Parathormon-
Spiegel nicht erhéht ist.

B Spiegelbestimmungen und Supplementie-
rung von Vitamin D scheinen zumindest bei
gesunden Frauen nach der Menopause nicht
erforderlich zu sein.

® Da die Vitamin-D3-Bildung zum grofB3en Teil
Uber die kérpereigene Bildung abgedeckt
werden kann, wird vorrangig die Sonnen-
exposition empfohlen.

® Der praventive Einsatz von Vitamin D bleibt
damit nach aktueller Datenlage den Risiko-
gruppen (z. B. Pflegeheimbewohner) vorbe-
halten, sofern sie im Einzelfall nicht ausrei-
chend Zeit in der Sonne verbringen (kdnnen).
Bei diesen Patienten kann eine Supplemen-
tierung ohne vorherige Spiegelbestimmung
erfolgen. Im Rahmen einer méglichen Ver-
ordnung zulasten der GKV sind die Regelun-
gen der Arzneimittel-Richtlinie zu beachten.

® Bei Heimpatienten scheint Vitamin D
(+ Calcium) das Frakturrisiko zu senken.

® Die Studienergebnisse zu den sogenannten
pleiotropen Effekten von Vitamin D sind
bislang widersprichlich.
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NUTZENBEWERTUNG

Zusatznutzen

oder nicht?

Ein kritischer Blick auf das Verfahren der Mischpreisbildung,
verwendete Subgruppen und die Auswirkungen fir die Praxis.

ie erste Nutzenbewertung eines Arzneimittels

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) erfolgte 2011 bei dem Thrombozytenaggre-
gationshemmer Ticagrelor. Heute werden zirka
20 Prozent der bewerteten Arzneimittel in Sub-
gruppen mit beziehungsweise ohne Zusatznutzen
differenziert. Dies flhrt dazu, dass bei den Preis-
verhandlungen zu diesen Arzneimitteln zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem Hersteller ein
Mischpreis verhandelt wird — das Ziel der Nutzen-
bewertungsverfahren. Die Bildung dieses Misch-
preises ist allerdings véllig intransparent. Sehr ver-
einfacht wird so verhandelt werden: Der hohe Preis
des Arzneimittels, wenn es in allen Patientengrup-
pen einen Zusatznutzen hatte, wird, nach Haufig-
keit der Verordnung gewichtet, soweit reduziert
und der Preis der zweckmaBigen Vergleichsthera-
pie (zVT), den das Arzneimittel ohne Zusatznutzen
hatte, soweit angehoben, bis sich hieraus ein
gemittelter, wirtschaftlicher Mischpreis ergibt.

Unwirtschaftlich oder nicht?

Mit Start der Nutzenbewertung ist die KBV davon
ausgegangen, dass die vereinbarten Mischpreise
fur alle Subgruppen eines Arzneimittels gelten. Dies
verneint die GKV seit 2011 und akzeptiert den von
ihr ausgehandelten Mischpreis fur eine Subgruppe
ohne Zusatznutzen nicht. Sie bezeichnet die Verord-
nung bei einer Patienten-Subgruppe ohne Zusatz-
nutzen als unwirtschaftlich und droht mit Wirt-
schaftlichkeitsprifungen sowie Regressen. Zur Bil-
dung eines Mischpreises durch die GKV ist festzu-
halten, dass dieser nicht unwirtschaftlich sein kann,
da die GKV keine unwirtschaftlichen Leistungen
gewahren bzw. vereinbaren darf. Isoliert betrachtet
kann der Mischpreis eines Arzneimittels fur eine
Subgruppe ohne Zusatznutzen als zu hoch angese-
hen werden. Dies wird aber durch die Absenkung
des Preises fUr die Subgruppe mit Zusatznutzen
ausgeglichen. Eine grundsatzliche Unwirtschaftlich-
keit des Mischpreises eines Arzneimittels in der

DR. MED. WOLFGANG LANGHEINRICH

Subgruppe ohne Zusatznutzen Iasst sich aus dem
SGB V nicht ableiten.

Unklare Rechtsgrundlage

Eskaliert ist die Diskussion Uber die Gultigkeit des
Mischpreises flr das Antidiabetikum Albiglutid,
mit einer Patienten-Subgruppe mit Zusatznutzen
und vier Subgruppen ohne Zusatznutzen. Die
GKV hat gegen den durch das Schiedsamt fir
Albiglutid festgesetzten Mischpreis beim Landes-
sozialgericht (LSG) Berlin-Brandenburg Klage ein-
gereicht. Hier hat das Gericht vorab in einem
Beschluss mitgeteilt, dass ein Mischpreis des Arz-
neimittels fir eine Subgruppe ohne Zusatznutzen
gesetzlich nicht zulassig sei, sondern bestenfalls
der Preis der zVT. In seinem Urteil hat dann das
Gericht ausgeflhrt, dass die Mischpreisbildung
Uberhaupt nicht geregelt sei und auf eine rechtli-
che Grundlage gestellt werden misse. Zudem sei
die Verordnung eines Arzneimittels in einer Sub-
gruppe ohne Zusatznutzen unwirtschaftlich und
demzufolge regressbedroht.

Problem fehlende Daten

Die Ursache dieses Problems ist zum einen die
Subgruppenbildung fur Arzneimittel, die durch-
aus sinnvoll ist, sich aber nicht in der Zulassung
des Arzneimittels finden lasst. Weiterhin hei3t
»Zusatznutzen nicht belegt” in der Regel nicht,
dass ein fehlender Zusatznutzen durch Daten
belegt ist. In nahezu allen Fallen konnte der
Hersteller lediglich keine beziehungsweise nur
unzureichende Studien mit Vergleich zur zVT
vorlegen. Dies schlieBt jedoch nicht aus, dass die
Subgruppe des bewerteten Arzneimittels nicht
doch einen Zusatznutzen hat, der gegebenen-
falls spater belegt werden wird oder kann. In
etwa 20 Prozent der Arzneimittelbewertungen
seit 2011 ist es zu Mischpreisen gekommen, weil
fur diese Arzneimittel Patientensubgruppen mit
und ohne Zusatznutzen existieren. Bei 75 Prozent
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aller Subgruppenbewertungen konnte wegen
unzureichender Daten mangels Studien kein
Zusatznutzen festgestellt werden.

Klinische Beispiele

Bei Ticagrelor hat die Nutzenbewertung 2011 bei
80 Prozent der Indikationen — instabile Angina
pectoris und Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhe-
bung/NSTEMI — einen betrachtlichen Zusatznutzen
ergeben. Bei 20 Prozent der Patienten — Myokardin-
farkt mit ST-Streckenhebung/STEMI — liegt deshalb
kein Zusatznutzen vor, weil der Hersteller hierzu
keine Daten im Vergleich zur zVT vorgelegt hat. Es
ist pathophysiologisch und pharmakologisch nicht
vorstellbar, dass die Nachsorge eines Myokardin-
farktes durch Gabe eines Thrombozytenaggregati-
onshemmers bei STEMI nicht funktionieren soll, weil
Ticagrelor die Thrombozyten des Patienten mit
STEMI nicht anders beeinflusst als die Thrombozy-
ten des Patienten mit einem NSTEMI.

IQWiG

Prafung und
Bewertung

4 N\ 4 N\
Arzneimittel mit verordnungs- und ) Vereinparter )
Zusatznutzen erstattungsfahig wirtschaftlicher Preis
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o Regressbedrohung Festbetragspreis
Markteinfihrung: \. J
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Das Gleiche gilt fir die Hepatitis-Therapie mit
Sofosbuvir (Sovaldi), mit der erstmalig eine Hei-
lung der chronischen Hepatitis C erreicht werden
konnte. Hier hat der G-BA neun Subgruppen auf
der Basis unterschiedlicher Genotypen der Hepa-
titis C bewertet. Ergebnis: fir drei dieser Subgrup-
pen besteht kein Zusatznutzen, weil fir diese kei-
ne Daten vorgelegt werden konnten. Auch hier ist
festzustellen, dass kein Nachweis fur einen fehlen-
den Zusatznutzen vorliegt, sondern der Zusatz-
nutzen wurde aufgrund fehlender Daten vom
Hersteller nicht belegt. Bei einer kleinen Subgruppe
Genotyp 3 ,naiv/therapieerfahren mit Interferon-
haltigem Sofosbuvirregime” haben die fehlenden
Daten sowie eine sehr kleine berichtete Fallzahl
zu Recht die Bewertung eines Zusatznutzens
nicht zugelassen. Die Untersuchung dieser weni-
gen Patienten nach Therapie mit Sovaldi hatte
aber ergeben, dass diese Patienten alle geheilt
worden sind. Ein weiteres Beispiel: Afatinib ist zur

00

Hersteller/GKV-
Spitzenverband

Preisvereinbarung






Monotherapie von EGFR-Tyrosinkinaseinhibitor-
therapienaiven erwachsenen Patienten (TKI) mit
lokal fortgeschrittenem und/oder metastasieren-
dem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom (NSCLC)
zugelassen. Der G-BA hat der Patienten-Subgrup-
pe ,Erstlinientherapie, guter Allgemeinzustand,
Nachweis einer Deletion 19" einen erheblichen
Zusatznutzen zugesprochen, fur die Subgruppe
,Erstlinientherapie, guter Allgemeinzustand,
Nachweis einer Mutation L858R" wegen fehlen-
der Daten aber nicht.

Anspruch auf Therapie

Um nicht missverstanden zu werden: das Gesagte
ist keine Kritik an der Nutzenbewertung von Arz-
neimitteln durch das IQWiG oder den G-BA. Diese
ist sinnvoll, erforderlich und von héchster Qualitat.
Sie kann aber naturgemaB nur vorgelegte Daten
beurteilen. Kritik ist daran zu Uben, dass das
Ergebnis der Nutzenbewertung, die die Basis fur
die Vereinbarung eines wirtschaftlichen Misch-
preises bildet, von der GKV fir Regressverfahren
bei der Verordnung von Arzneimittelsubgruppen
ohne Zusatznutzen missbraucht wird. Die ersten
Prufantrage beziglich Unwirtschaftlichkeit bei der
Verordnung an Subgruppen ohne Zusatznutzen

NUTZEN-
BEWERTUNG
UND
PREISBILDUNG

verordnungs- und
erstattungsfahig

verordnungsfahiger Mischpreis gilt nach
Ansicht der GKV nicht fiir Arzneisubgruppen
ohne Zusatznutzen | Regressbedrohung

—

gibt es bereits. Mit aller Deutlichkeit muss gesagt
werden, dass Arzneimittel, deren Nutzen durch
die Zulassung belegt ist, durch die Nutzenbewer-
tung bei Subgruppen ohne Zusatznutzen und die
Regressbedrohung durch die Krankenkassen fak-
tisch von einem Verordnungsausschluss bedroht
sind. Dies ist nicht hinnehmbar und fir Patienten
beziehungsweise uns Arzte hochproblematisch
und nicht akzeptabel. Auf die Verordnung und
die Behandlung mit einem Arzneimittel hat der
Patient einer Subgruppe ohne Zusatznutzen einen
Anspruch, vor allem wenn die zVT, gleichgtltig
aus welchen Grunden, unzureichend ist. Dies zei-
gen die Therapien mit Sofosbuvir

oder Afatinib. Dies gilt letztend- Das Ergebnis der Nutzen-
bewertung ist Ursache

lich fur alle aus formalen Grinden
mit , ohne Zusatznutzen” bewer-

teten Subgruppen von Arzneimit- moglicher Regressver-
teln, beispielhaft auch fur das e fahren durch die GKV.

wahnte Ticagrelor. Die Vorenthal-

tung dieses Thrombozytenaggregationshemmers
bei der Nachsorge der Patienten mit einem STEMI
bedeutet, dass ich diesem Patienten eine Therapie
vorenthalte, die — nach allem was wir wissen —
erfolgreicher ist als die zVT.

Fazit

Der Gesetzgeber muss schleunigst die Bedrohung
von Verordnungen bei Subgruppen ohne Zusatz-
nutzen durch Wirtschaftlichkeitsprifungen auf-
grund des von der GKV vereinbarten, aber nicht
akzeptierten Mischpreises, korrigieren. MaBgeb-
lich fur die Verordnung eines Arzneimittels ist die
Notwendigkeit der Behandlung der Patienten —
unter Berlcksichtigung der Arzneimittelzulassung
— und nicht der Ausschluss von Arzneimittelsub-
gruppen ohne Zusatznutzen. Denn diese lassen
sich nicht aus der Zulassung ableiten und ihre
Relevanz wird von der GKV bestritten.

In Ihrem Interesse ist es daher bei der Behand-
lung von Patienten mit nutzenbewerteten Arz-
neimitteln die Nutzenbewertung des G-BA zu
beachten. Zudem empfiehlt es sich, die Verord-
nung bei einer Patienten-Subgruppe ohne
Zusatznutzen kritisch abzuwagen und diese nur
bei zwingender medizinischer Notwendigkeit
unter auBerordentlich guter Dokumentation
vorzunehmen.

Quelle: Darstellung nach Angaben des Autors
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DER ARZNEIMITTELBRIEF

Auf dem Prufstand -
neue Onkologika

Bei der Mehrzahl der Substanzen werden fir Patienten relevante
Endpunkte im Rahmen der Zulassung unzureichend untersucht.

Zusammenfassung: Etwa zwei Drittel der zwi-
schen 2008 und 2012 von der FDA erteilten
Zulassungen fir onkologische Wirkstoffe basieren
auf Surrogatendpunkten, die meist nicht mit einer
Verldngerung des Uberlebens oder Verbesserung
der Lebensqualitat korrelieren. Deshalb wird zu
Recht gefordert, dass nach der Zulassung konse-
quenter als bisher die Wirksamkeit neuer onkolo-
gischer Wirkstoffe unter Alltagsbedingungen in
klinischen Studien weiter untersucht und ihre Si-
cherheit (z.B. im Rahmen von Risikomanagement-
programmen, Spontanmeldesystemen und/oder
Registern) intensiver Uberwacht wird. Dariuiber
hinaus muss aber auch verstarkt tber MaBnahmen
nachgedacht werden, wie der zunehmend unse-
riosen Preisbildung fur onkologische Wirkstoffe
durch pharmazeutische Unternehmer begegnet
werden kann, vor allem bei Wirkstoffen, fur die
Uberzeugende Belege fir eine Verlangerung des
Uberlebens bzw. Verbesserung der Lebensqualitat
vor und/oder nach der Zulassung fehlen.

Die fur die Zulassung fur Arzneimittel relevan-
ten (, pivotal”) klinischen Studien werden derzeit
in der Onkologie fast ausschlieBlich von pharma-
zeutischen Unternehmern (pU) konzipiert, ge-
sponsert, ausgewertet und mit Hilfe von kommer-
ziellen Schreibagenturen publiziert." Sie verfolgen
in erster Linie das Ziel, schnell die Marktzulassung
flr einen neuen, meist sehr teuren Wirkstoff zu
erhalten. Verschiedene Untersuchungen haben in
den letzten Jahren auf wesentliche Defizite in
klinischen Studien hingewiesen, die von der US-
amerikanischen (Food and Drug Administration =
FDA) und/oder der europdischen Zulassungsbe-
horde (European Medicines Agency = EMA) zu-
gelassene onkologische Arzneimittel betreffen.
Kritisiert wurden vor allem:

m das Studiendesign (meist Verwendung von
Surrogaten wie Ansprechrate und progressi-
onsfreies Uberleben als primaren Endpunkt)

m die haufig zu restriktiv definierten Ein- und
Ausschlusskriterien ftr Patienten,

= der vorzeitige Abbruch der Studien mit
Wechsel der Patienten aus der Kontrollgruppe
in den experimentellen Arm,

= die kurzen Zeitraume der Nachbeobachtung
in klinischen Studien sowie

= die starke Zunahme beschleunigter
Zulassungsverfahren in der Onkologie.?”*

Onkologen und Mitarbeiter des National Cancer
Institute in den USA haben 2015 alle onkologi-
schen Wirkstoffe analysiert, deren Zulassung
durch die FDA im Zeitraum zwischen Januar 2008
und Dezember 2012 auf Surrogatendpunkten
basierte. Ermittelt werden sollte, ob nach der
Zulassung weitere klinische Studien publiziert
wurden und eine Verlangerung des Uberlebens
durch die neuen Wirkstoffe gezeigt werden
konnte.* Zu diesem Zweck wurde eine systemati-
sche Literatursuche im August 2015 durchge-
fahrt, in der 54 Zulassungen identifiziert wurden,
von denen 36 onkologische Wirkstoffe (67 Pro-
zent), basierend auf einem Surrogatendpunkt,
zugelassen wurden — vorwiegend Ansprechrate
(response rate = RR; 53 Prozent) bzw. progressi-
onsfreies oder erkrankungsfreies Uberleben
(progression-free survival = PFS; disease-free
survival = DFS; 47 Prozent). Nach einem medianen
Zeitraum der Nachbeobachtung von 4,4 Jahren
konnte in randomisierten kontrollierten Studien
nur bei funf der insgesamt 36 onkologischen
Wirkstoffe eine Verlangerung des Gesamtlber-
lebens gezeigt werden. Bei allen beschleunigt
zugelassenen (n = 15, 100 Prozent) und bei
21 von 39 reguldr zugelassenen Onkologika
(54 Prozent) basierte die Zulassung auf einem
Surrogatendpunkt.
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-MPROVEMENT  RESULTS

Bei den 18 onkologischen Wirkstoffen, fur die in
klinischen Studien keine Verldngerung des Ge-
samtlberlebens (Overall survival = OS) — ausge-
wertet als priméarer oder sekundarer Endpunkt —
nachgewiesen werden konnte, wurde jetzt von
US-amerikanischen Wissenschaftlern des National
Center for Health Research anhand einer Litera-
tursuche in PubMed untersucht, ob diese Wirk-
stoffe zumindest die Lebensqualitat der onkologi-
schen Patienten positiv beeinflussten.® AuBerdem
wurden fir jeden Wirkstoff die jéhrlichen Thera-
piekosten fur Medicare berechnet, die 6ffentliche
und bundesstaatliche Krankenversicherung inner-
halb des Gesundheitssystems der USA fur &ltere
oder behinderte Burger. Nur bei 31 von insgesamt
466 identifizierten Artikeln zu klinischen Studien
mit diesen Wirkstoffen wurde das von den Auto-
ren gewahlte Einschlusskriterium — Verwendung
einer validierten Methode zur Messung der Lebens-
qualitat — erfallt. Dartiber hinaus wurden Zusam-
menfassungen der FDA in Zusammenhang mit der
Zulassung ausgewertet, die fir 15 der insgesamt
18 Arzneimittel 6ffentlich zuganglich waren. Von
insgesamt 6 neu zugelassenen Wirkstoffen lagen
Ergebnisse zur Lebensqualitat im Vergleich zu
einem anderen Wirkstoff vor, wobei nur fir einen
Wirkstoff (Crizotinib?) eine Verbesserung der Le-

ANALYSIS

PERFORMANCE

bensqualitdt nachgewiesen werden konnte. Bei
zwei Wirkstoffen fanden sich keine Unterschiede
in der Lebensqualitat im Vergleich zur Kontroll-
gruppe und bei drei Wirkstoffen waren die Ergeb-
nisse nicht eindeutig (z.B. sowohl Verbesserung
als auch Verschlechterung der Lebensqualitat oder
kein statistisch signifikanter Unterschied). Bei zwei
der untersuchten Wirkstoffe (Peginterferon alfa-
2b und Cabozantinib®), die in klinischen Studien
mit Placebo bzw. ausschlieBlich Beobachtung ver-
glichen wurden, verschlechterte sich sogar die Le-
bensqualitat.

Bei den 18 onkologischen Arzneimitteln ohne
Verlangerung des OS variierten die geschatzten
Jahrestherapiekosten zwischen 20.237 US-$ (Rituxi-
mab; vgl.%) und bis zu 169.836 US-$ fur Cabozanti-
nib, wobei die Jahrestherapiekosten fir 13 dieser
Onkologika 100.000 US-$ Uberschritten. Der teu-
erste Wirkstoff (Cabozantinib) verlangerte nicht das
Gesamtiberleben und verschlechterte in einer
placebokontrollierten Studie die Lebensqualitat.
Ausgehend von diesen enttduschenden Ergebnis-
sen ihrer Analyse kritisieren die Autoren —aus unse-
rer Sicht zu Recht — den sprunghaften Anstieg der
Therapiekosten fir onkologische Wirkstoffe, die
haufig das Uberleben nicht verlangerten und/oder
die Lebensqualitat nicht verbesserten. =

/////// "

,,/,;”

APPROACH

1111411/

FEEDBACK ASSESSMENT

KVH aktuell 42017

23

LINNdANVLS






-
Y
P
)
o
()]
<Z(
-
(V]

24

KVH aktuell 42017

SITUATION IN DEUTSCHLAND

Die Analyse Uber in den USA neu zugelassene
Onkologika ist bedrtckend, weil sie massive
Defizite aufweist. Dies betrifft vor allem die
positive Bewertung durch die Hersteller auf
Basis von Surrogatparametern. Ungentgend
berucksichtigt werden dagegen die fur Krebs-
therapien wichtigen Faktoren wie Uberlebens-
zeit beziehungsweise Lebensqualitat der
Patienten. Dartber hinaus fuhrt die unzu-
reichende Beurteilung zu immensen, nicht
nachvollziehbaren Therapiekosten.

Derzeitig sind die Bewertungsprobleme neuer
onkologischer Therapien in Deutschland die
gleichen wie in Nordamerika. Allerdings sind
seit 2011 alle onkologischen Therapien der
Nutzenbewertung nach AMNOG durch den
G-BA und das IQWiG unterworfen. Hier muss
jedes Arzneimittel einen Mehrnutzen gegen-
Uber etablierten Therapien nachweisen. Ein
wesentlicher Bestandteil der Bewertung ist hier-
bei die Lebensqualitat unter der Therapie. Wird
sie durch die Behandlung verschlechtert, fuhrt
dies zu einem geringeren, gegebenenfalls sogar
zu keinem anerkannten Zusatznutzen. Abhangig
vom Umfang des Zusatznutzens wird zwischen
Krankenkassen und Herstellern ein Preis verein-
bart, zu dem das Praparat zu Lasten der GKV
verschrieben und erstattet werden kann.

Da bei der Nutzenbewertung durch den G-BA
nicht nur die Zulassungsstudien des Praparates,
sondern die gesamte zur Bewertung vorliegende
Literatur zu diesem Arzneimittel gepruft wird,
ist die Situation bei der Bewertung neuer onko-
logischer Therapien fur die Patienten in
Deutschland deutlich besser als in den USA.
Dies gilt sowohl fur valide Endpunktdaten wie
das progressionsfreie Uberleben als auch fiir
die Lebensqualitat unter der onkologischen
Therapie sowie fur die Kosten dieser Arzneimit-
tel, die in Deutschland deutlich niedriger sind.
Trotzdem findet auch hierzulande eine Hoch-
preisentwicklung statt. Eine Ursache dafur ist
laut des von der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) herausgegebe-
nen Arzneiverordnungs-Reports ,,...dass Phar-
mafirmen in Deutschland den Preis ihres patent-
geschutzten Produkts in den ersten zwolf
Monaten nach Marktzugang noch immer frei
festlegen konnen. Erst nach einem Jahr gilt ein
zwischen Anbieter und GKV-Spitzenverband auf
der Grundlage der frihen Nutzenbewertung
ausgehandelter Erstattungspreis.”

DR. MED. WOLFGANG LANGHEINRICH
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IMMUNSUPPRESSION

Azathioprin:
Wichtige Kontrollen

Welche Risiken gibt es bei der Therapie mit dem Wirkstoff und
was ist vor der Verordnung zu beachten?

as Immunsuppressivum Azathioprin wird zur
Unterdrtickung der kérpereigenen Immunab-
wehr eingesetzt, zum Beispiel nach Organtrans-
plantationen. AuBerdem dient es der Behandlung
von Autoimmunerkrankungen und chronischen
Entziindungen wie Colitis ulcerosa, Morbus Crohn,
Rheumatoider Arthritis, Systemischem Lupus Ery-
thematodes, Dermatomyositis und anderer Erkran-
kungen. Wéhrend der ersten beiden Monate sind
mindestens  wochentliche  Blutuntersuchungen
erforderlich, danach werden monatliche oder in
einem Umfang von zumindest vierteljahrlichem
Abstand Blutbildkontrollen empfohlen.! Beim Ein-
satz hoherer Dosen und oder bei dlteren Patienten
sowie bei Nierenfunktionsstérungen sind haufi-
gere Kontrollen sinnvoll: dies schlieBt neben den
Nierenfunktionswerten, wegen des Risikos einer
Leberschadigung, auch die Leberwerte ein.
Bedenkenswert sind Interaktionen mit Allopu-
rinol, Aminosalicylderivaten wie Mesalazin oder
Sulfasalazin, aber auch Cotrimoxazol, ACE-Hem-
mern oder Wirkstoffen, die ebenfalls immunsup-
pressive Eigenschaften haben. Im Rahmen dieser
Interaktionen ist mit Wirkverstarkung von Aza-
thioprin zu rechnen, sodass eine Dosisreduktion
und engmaschigere Laborkontrollen ratsam sind.
Erwahnenswert sind auch eine moglicherweise
reduzierte Immunantwort nach Impfungen sowie
ein steigendes Risiko fur myelodysplastische
Erkrankungen. Weitere wichtige und lesenswerte
Details finden sich in der Fachinformation.” Der
Australian Presciber vom Juni dieses Jahres berich-
tet Uber den tédlichen Ausgang einer Agranulozy-
tose unter Azathioprin bei einer 59-jahrigen
Patientin nach Nierentransplantation.? Etwa einen
Monat nach Beginn der Behandlung entwickelte
die Frau eine Panzytopenie, an der sie einen Monat
spater, trotz Einsatz von Filgrastim und Blutpro-
dukten verstarb. Hintergrund dieses dramatischen
Verlaufs war ein Mangel des Enzyms Thiopurin-
Methyltransferase. Das Enzym wird benétigt, um

DR. MED. JOACHIM SEFFRIN

Azathioprin abzubauen. Bei geschatzt 0,3-0,6 Pro-
zent der kaukasischen Bevélkerung liege ein
Mangel dieses Enzyms vor. Bei Kenntnis des
Enzymstatus hatte die tddliche Komplikation
vermieden werden koénnen. Aus diesem Grund
empfehlen die Autoren des
Presciber-Artikels vor Beginn der
Behandlung mit Azathioprin die
Enzymaktivitat zu bestimmen. In
einem aktuellen und sehr lesens-
werten Artikel in Arzneiverord-
nung in der Praxis (AVP)? Uber die
Behandlung chronisch entzindli-
cher Darmerkrankungen geht der
Autor aufgrund der Seltenheit dieses Enzymman-
gels davon aus, dass eine generelle Bestimmung
nicht zweckmaBig sei. Nach seinen Angaben lie-
gen die Jahrestherapiekosten fur Azathioprin bei
etwa 500 €, der aktuelle Preis fir die Bestimmung
von Thiopurin-Methyltransferase liegt bei Abrech-
nung nach GOA bei etwa 24 €, wobei wohl eine
Abrechnung tber EBM nicht méglich ist.

Fazit

Bei einem Laborpreis von unter 30 € und den
mdglichen fatalen Folgen bei einem Enzymman-
gel halten wir eine generelle Bestimmung der
Thiopurin-Methyltransferase vor Therapiebeginn
fur sinnvoll. Auch wenn dies keine Kassenleis-
tung sein mag, durften die meisten Patienten
nach entsprechender Aufklarung bereit sein, die
Kosten fur den Test selbst zu tragen. In Anbe-
tracht der immer noch breiten Verwendung des
alten Wirkstoffs (22,7 Millionen DDD laut
Arzneiverordnungsreport 2016) und der vielen
Komplikationsmoglichkeiten — auch bei korrek-
ter Anwendung — handelt es sich bei Azathioprin
unseres Erachtens um einen problematischen
Wirkstoff, der eines besonders verantwortungs-
vollen Umgangs und intensiven Monitorings
bedarf.

22,7 Millionen DDD
Azathioprin pro Jahr in
Deutschland.

Quelle: Arzneiverordnungsreport 2016

Quelle:

1.

2.

https://fachinfo.de/suc-
he/fi/013587
https://nps.org.au/
australian-prescriber/
articles/fatal-azathiopri-
ne-toxicity

. http://akdae.de/Arzn-

eimitteltherapie/AVP/A
usgaben/ab2015/2017
03.pdf
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THROMBOEMBOLIE-PROPHYLAXE

Gemeinsam

entscheiden

Warum die Thromboembolievorsorge mit NMHeparin nach
arthroskopischen Eingriffen am Knie und bei Verletzungen
mit immobilisierenden Verbanden oft nicht effektiv ist. Eine
Patienteninformation gibt Sicherheit bei der Therapieplanung.

ereits im Jahr 2016 wurden zwei niederlandische

Studien verdffentlicht, die bei dieser Fragestel-
lung erstmalig die klinisch- und patientenrelevanten
Ereignisse symptomatischer vendser Thromboembo-
lien als primare Endpunkte an einer groBen Zahl von
Patienten untersuchten. Entgegen friiherer, oft indus-
triefinanzierter Studien mit Surrogatparametern,
fand die durch &ffentliche Gelder finanzierte Studie,
dass niedermolekulares Heparin (NMH) keinen dieser
Endpunkte signifikant positiv beeinflussen konnte.

Zum Hintergrund

Im klinischen Alltag ist in Deutschland ein klarer
Trend zu immer mehr Thromboembolieprophylaxe
feststellbar (Thromboembolie = Thrombose
und/oder Embolie). Bis zu den beiden genannten
Studien war die Evidenzlage zur Thromboembo-
lieprophylaxe mit niedermolekularem Heparin
(NMHeparin) nicht zufriedenstellend. Die Kniear-
throskopie ist derzeit mit weltweit etwa vier Mil-
lionen Eingriffen pro Jahr die haufigste orthopa-
dische Operation. Es gab trotzdem bis dato Uber-
wiegend Studien, die Surrogatparameter wie die
Ergebnisse von Screeningssonographien und
Screeningsphlebographien als Endpunkte hatten.
Das heil3t, es wurde bei allen Studienteilnehmern
zum Beispiel duplexsonographiert, ob sie Beschwer-
den hatten oder nicht. Die klinische Relevanz dieser
Endpunkte war umstritten. Denn insbesondere
die am meisten festgestellten partiellen Thrombo-
sen an den Unterschenkeln betrafen Venen von
relativ geringem Querschnitt und die allermeisten
der gefundenen Thrombosen verursachten keine
Beschwerden.

Widerspruchliche Empfehlungen
Die groBe Leitliniengruppe der US-amerikanischen
ACCP-Guidline! riet aufgrund der schlechten Evi-
denzlage nach arthroskopischen Eingriffen am
Knie von der Routine-Prophylaxe mit NMHeparin
ab. Das gleiche galt fur Verletzungen und Eingrif-
fen unterhalb des Knies, auch wenn sie einen
ruhigstellenden Verband benétigten. Die deutsche
S3-Leitlinie? (LL) hingegen empfahl seit langem die
Prophylaxe mit NMHeparin bei beiden Indikatio-
nen — bei Kniearthroskopien nur bei ,langerdau-
ernden Eingriffen”. Der Begriff ,langerdauernd”
wurde und wird auch in der Neufassung dieser LL
nicht naher definiert. Sie ware 2015 erneut so
verabschiedet worden, wenn nicht die deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familien-
medizin ein Sondervotum eingebracht hatte. Dabei
gaben 19 der 39 uneingeschrankt in die Beratun-
gen eingebundenen Mitglieder der deutschen Leit-
liniengruppe an, von der Pharmaindustrie Gelder
(wie fUr Vortrége oder Beratungstatigkeiten) erhal-
ten zu haben. Die deutsche LL liefert, auch was die
Zeitdauer der NMHeparingabe angeht, die inter-
national umfassendste Empfehlungen zu beiden
Indikationen — namlich mit potenziell ,Open end”.
m Bei ruhigstellenden Verbdnden unterhalb des
Knies: , bis zur Entfernung des fixierenden
Verbandes beziehungsweise bis zum Erreichen
einer Teilbelastung von 20 kg und einer Beweg-
lichkeit von 20° im oberen Sprunggelenk”.
® Bei ,langerdauernden” arthroskopischen
Eingriffen: , bis zum Erreichen der normalen
Beweglichkeit mit einer Belastung von mindes-
tens 20 kg, mindestens aber fur 7 Tage”.





Patientenrelevante
Endpunkte

Im Jahr 2016 hat die nieder-
landische Arbeitsgruppe um
Adrichem und  Nemeth?
patientenrelevante Endpunk-
te, nadmlich symptomatische
vendse Thromboembolien,
zu dieser Fragestellung ran-
domisiert und kontrolliert an
einer groBen Patientenzahl
untersucht. Im sogenannten
, POT-KAST trial” wurden 1.543
Patienten mit arthroskopischen
Operationen des Knies eingeschlos-
sen. Die Patienten in der Interventions-
gruppe erhielten nach der OP acht Tage lang
NMHeparin, die Kontrollgruppen in beiden Stu-
dien erhielten keines. Im ,,POT-CAST trial” wurden
1.519 Patienten mit Verletzungen unterhalb des
Knies eingeschlossen, die einen ruhigstellenden
,Cast” fur mindestens eine Woche benétigten.
Die Interventionsgruppe erhielt fur die gesamte
Dauer der Immobilisation NMHeparin. In beiden
Studien waren Schwangere, Patienten die bereits
eine vendse Thromboembolie in der Anamnese
hatten und aus sonstigen Griinden Antikoagulierte
ausgeschlossen. Es gab in beiden Studien keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Patienten
mit und ohne NMHeparin bezlglich der Inzidenz
von symptomatischen Thromboembolien bis drei
Monate nach Beginn der Studienteilnahme. Das
gleiche Ergebnis wie die POT-CAST-Studie hatten
bereits Goel et al.* 2009 berichtet, allerdings mit
nur 238 Studienteilnehmern.

Unterstitzung bei der Beratung

Die deutsche LL ist nach dem Erscheinen dieser bei-
den , Landmark-Studien” bisher nicht Uberarbeitet
worden. Dies macht nun in der Regel ein ,Shared
decision making” erforderlich, insbesondere,
wenn Patienten bereits mit divergierenden Emp-
fehlungen konfrontiert waren. Die hier vorgestellte
nach den DISCERN-Qualitatskriterien> als gut
evaluierte Patienteninformation kann den klinisch
tatigen Kolleginnen und Kollegen hier viel Aufkla-
rungsarbeit abnehmen. Sie berlcksichtigt die neue
Evidenzlage. Gleichzeitig gibt sie Patienten und
Arzten Sicherheit bei der Therapieplanung, ins-
besondere durch den schriftlichen Konsens Gber
Anwendung oder Nichtanwendung einer medika-
mentdsen Prophylaxe. =

DR. MED. HORST PRAUTZSCH
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Hier finden Sie
ein PDF der
Patienteninformation
. Thromboembolie”
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ANTIKOAGULANTIEN

Aktuelle UAW-Zahlen

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
hat die Haufigkeiten der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) von ,neuen” und ,alten” oralen Antikoagulantien

veroffentlicht.’

herapien mit NOAK (Neue Orale Antikoagulan-

tien, auch ,DOAK") haben im Vergleich zu
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) keine Nahrungsmit-
teleinschrankungen und benétigen weniger Labor-
kontrollen. Aus Patientensicht klare Vorteile. Zudem
kénnen NOAK eine geringfigig geringere Blutungs-
rate aufweisen — wie beispielsweise bei schlecht
einstellbarer VKA-Therapie.?

Darlber hinaus wird bisweilen der Eindruck
vermittelt, dass es bei NOAK weniger Probleme
mit der Begleitmedikation gebe, beziehungsweise
dass NOAK insgesamt besser als VKA vertragen
warden. Der Beleg hierfir seien ,Real-world-
Daten” aus Feldstudien. Diese halten jedoch wis-
senschaftlichen Standards selten stand. Ein Beispiel
daflr ist das haufig zitierte ,, GARFIELD-Register”,
eines herstellerfinanzierten britischen Auftragsfor-
schers. Aufgrund seines einarmigen Postmarke-
tingkonzeptes ist es fur direktvergleichende Frage-
stellungen ungeeignet.#

Zur Erkennung unerwinschter Arzneimittel-
wirkungen bei zugelassenen Fertigarzneimitteln
fuhrt das BfArM eine kontinuierliche Bewertung
durch. So auch zu oralen Antikoagulantien. Zu-
satzlich liegt ein BfArM-Themendossier mit aktu-
ellen Zahlen aus dem Spontanmelderegister vor.
Folgende Angaben wurden demnach im Jahr
2016 als Verdachtsfalle auf unerwiinschte Arznei-
mittelwirkung insgesamt gemeldet:

flr Rivaroxaban (Xarelto) 1.449 Falle,
fur Apixaban (Eliquis) 1.342 Falle,
fur Dabigatran (Pradaxa) 438 Félle,
flr Edoxaban (Lixiana) 60 Félle,
fur Phenprocoumon (Marcumar) 367 Falle.

Darunter fielen als Verdachtsfalle mit tddlichem
Ausgang im Zusammenhang mit Blutungen:

fur Apixaban (Eliquis) 98 Falle,
fUr Rivaroxaban (Xarelto) 96 Félle,
fur Dabigatran (Pradaxa) 33 Falle,
flr Edoxaban (Lixiana) 3 Félle,
flr Phenprocoumon (Marcumar) 17 Falle.

Die Autoren weisen auf die Limitationen dieser
Zahlen hin: prinzipbedingt sei bei dem genutzten
Spontanmelderegister ein Kausalzusammmenhang
mit der Anwendung des Arzneimittels nicht sicher
belegbar. Dartber hinaus kénnten Verdachtsfalle
bei neuen Arzneimitteln vermutlich haufiger ge-
meldet worden sein, als bei bereits etablierten Pra-
paraten. Die direkte Vergleichbarkeit der Gruppen-
haufigkeiten ist fur 2016 erstmals gewahrleistet:
die Verordnungszahlen aller NOAK hatten das
VKA-Niveau erreicht (333 vs. 320 Mio. DDD®).
Darlber hinaus ist das in Deutschland gangige
Phenprocoumon (Marcumar, Phenpro) berlcksich-
tigt — nicht Warfarin (Coumadin).

Fazit

Die therapeutische Breite aller Antikoagulantien ist
gering. Sowohl NOAK als auch VKA unterliegen
(labor-)kontrollbedtrftigen  Wirkungseinflissen
durch Begleitmedikation und Nierenfunktion. Bei
sorgfaltiger Beachtung der in den Gebrauchs- und
Fachinformationen genannten Indikationen, Kont-
raindikationen und sonstigen Behandlungshinwei-
sen sei gleichwohl — so die Autoren des BfArM —
derzeit fur die NOAK von einem positiven Nutzen-
Risiko-Verhaltnis auszugehen

DR. MED. STEFAN GRENZ





NOAK

Agranulozytose
und Stevens-Johnson-

Syndrom

Seltene, aber schwere Nebenwirkungen bei mit neuen
oralen Antikoagulanzien behandelten Patienten zwingen

zum sofortigen Handeln.

ivaroxaban (Xarelto) ist ein NOAK, das je nach

Dosierung zugelassen ist fur die Thrombosepro-
phylaxe, zur Prophylaxe von Schlaganfallen und sys-
temischen Embolien bei Erwachsenen mit nicht val-
vuldrem Vorhofflimmern und zur Behandlung von
tiefen Venenthrombosen und Lungenembolien.’
Neben dem prinzipbedingt inhdrenten Blutungsrisiko
sollte unter anderem an die Gefahr des Leberversa-
gens?? und an Interaktionen (Amiodaron, Simvasta-
tin)* gedacht werden. Dies sind Kombinationen, mit
denen bei herzkranken Patienten durchaus haufig zu
rechnen ist. Relativ neu und weitgehend unbekannt
durfte sein, dass auch mit Agranulozytose und Ste-
vens-Johnson-Syndrom zu rechnen ist.> Im Januar
dieses Jahres meldete die schweizerische Arzneimit-
telbehdérde  Swissmedic®, dass Stevens-Johnson-
Syndrom und Agranulozytose in die Arzneimittelin-
formation aufgenommen werden sollten. AuBerdem
wird empfohlen, Patienten Uber mégliche Anzeichen
und Symptome zu informieren, damit sie ihren Arzt

bei deren Auftreten kontaktieren konnten. Auf der
Website von Swissmedic ist ein Schreiben der Her-
stellerfirma Bayer verlinkt, das offensichtlich an die
schweizer Arzteschaft gerichtet ist und dieser mitteilt,
dass die genannten beiden Nebenwirkungen in die
Fachinformation aufgenommen wirden. Das arznei-
telegramm hat ebenfalls im Januar diesen Jahres Gber
Nebenwirkungsrisiken in seinem mailbasierten blitz-
a-t berichtet” und macht gleichzeitig auf eine vermut-
lich hohe Dunkelziffer aufmerksam. Prescrire® berich-
tet, dass die EMA bereits im Dezember 2016 Uber
24 Berichte von Agranulozytose inklusive vier Todes-
fallen sowie 34 Berichte Uber Stevens-Johnson-
Syndrom im Zusammenhang mit Rivaroxaban erhal-
ten habe. Nebenbei existierten 21 dhnliche Berichte
zu Apixaban (Eliquis). Die FDA habe die amerikani-
sche Arzteschaft bereits im August 2016 informiert.
In der aktuellen deutschen Fachinfo vom 20. Juli
2017 findet sich weder zur Agranulozytose noch zum
Stevens-Johnson-Syndrom ein Hinweis.

FAZIT

Die Empfehlungen von Swissmedic seien hier aus-
drucklich bekanntgegeben, namlich bei Auftre-
ten von grippalen Beschwerden, Fieber, Hals-
schmerzen, auffalligen Hauteffloreszenzen oder
anderen Symptomen, die an Agranulozytose
oder Stevens-Johnson-Syndrom denken lassen
kénnen, einen Arzt zu konsultieren. Die frih-
zeitige Beendigung der Anwendung von Xarelto
bestimmt Uber den Ausgang dieser gefahrlichen
Komplikationen. Es bleibt noch die Frage, warum
die deutsche Arzteschaft von der Firma Bayer

Uber diese Fakten immer noch nicht nicht infor-
miert ist. Januar 2017: ,Eine Konzernsprecherin
begriindet die Entscheidung, die Fachinformati-
on in der Schweiz zu andern, mit einem Ersuchen
der Gesundheitsbehorde Swissmedic. In den USA
kénnte die aktuelle Klagewelle ausschlaggebend
gewesen sein. Warum in Deutschland kein Warn-
hinweis aufgenommen wird, wollte die Spreche-
rin nicht beantworten.” &

DR. MED. JOACHIM SEFFRIN

4. http://www.akdae.de/
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lhre Meinung

Viele von lhnen wurden
bestimmt in den letzten
Monaten mindestens
einmal von einem
Pharmareferenten tber
Xarelto informiert.
Wurden Sie zuféllig auch
Uber die thematisierten
Nebenwirkungsrisiken
aufgeklart?

Wie denken Sie Uber
die Offentlichkeitsarbeit
von EMA und Bayer in
diesem Fall?
Schreiben Sie uns!
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Pharmakotherapie von
Kollegen fur Kollegen

Welche Therapien fur multimorbide Patienten geeignet sind, wie
Medikation und Lebensqualitat zusammenhdngen und warum

. Viel hilft viel” oft falsch ist — komplexe Fragen der Pharmakothe-
rapie beschaftigen seit 25 Jahren die Redaktion von KVH aktuell.

eit einem Vierteljahrhundert haben sie alle

wichtigen Informationen zu Arzneimittelstudi-
en, Wirkstoffinnovationen und Nutzenbewertun-
gen im Blick. Im Prinzip an 365 Tagen im Jahr.
Und immer ehrenamtlich. Die Rede ist von den 14
Arzten, die zusatzlich zu ihrer Praxistatigkeit das
Redaktionsteam von KVH aktuell bilden. Das Ziel:
Prufen, welche Themen und Empfehlungen hilf-
reich fur Kolleginnen und Kollegen in Praxis und
Klinik sein konnten. Informationsquellen sind
Studien von Herstellern, Artikel in nationalen und
internationalen Fachjournalen, aber auch in phar-
makritischen Medien, Beschlisse von G-BA und
IQWIG, Veranstaltungen sowie Gesprache mit
unabhéngigen Experten.

KVH -oktuellﬂ

Die PEG-arude

Misshrauch vermeiden!

......

Pharmakotherapie

Rationale und rationele |
Pharmakaotherapie
in der Arztpraxis
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Immer im Dienst

Erscheinen Pharmathemen inhaltlich relevant fir
den Praxisalltag — und deshalb interessant fur
das KVH aktuell-Magazin — werden sie meist per
Rundmail mit den anderen Redaktionsmitglie-
dern abgestimmt. Und das kann jederzeit sein,
haufig anlasslich von Kongressen, aber auch mal
im Urlaub oder nach Feierabend —wann immer es
eben neben der eigenen Praxisarbeit oder dem
Privatleben gerade passt. Oft entwickeln sich aus
spontanen Ideen spatere Artikel, Kurzmeldun-
gen oder ein langerer ,, Schwerpunktbeitrag” fur
KVH aktuell.

Engagierte Themenauswahl

Auf jede Rundmail gibt es unmittelbar Feedback:
Anmerkungen, Ergdnzungen oder auch mal Ein-
wande. Halt die Mehrheit ein Thema fur wichtig,
wird es auf die Agenda der nachsten Redakti-
onskonferenz gesetzt, die viermal im Jahr statt-
findet. Diese umfasst mit allen Beitrdgen, Themen

KVH AKTUELL STEHT FUR

I Grundlegende, relevante Informationen rund
um die komplexe Pharmakotherapie.

I Praxisndhe durch ein Redaktionsteam aus Arzten

aus Klinik und Praxis.

1 Fachinformationen aus erster Hand aus Gremien

wie dem G-BA, der AG Medizinprodukte und
der AG Nutzenbewertung. Back up durch einen
hochrangigen wissenschaftlichen Beirat.

I, Regressprophylaxe” durch Informationen zu

Verordnungen und Fragen der Wirtschaftlichkeit.

M Unabhangigkeit von der Pharmaindustrie.





und dazugehdrigen Quellen meist

ein Kompendium von deutlich
mehr als 100 Seiten. Wahrend der
zwei- bis dreistindigen Redaktions-
sitzung bewertet dann das Team
unter der Moderation von Dr. Joachim
Fessler alle Themen und stimmt die
entsprechenden Botschaften und
Handlungsempfehlungen fur den
Praxisalltag ab. Gleichzeitig wird fest-
gelegt, wer aus der Redaktion den
Artikel schreibt oder ob ein externer
Experte zu dem jeweiligen Fachthema
gewonnen werden muss.

Konstruktive Abstimmung

Diskutiert wird scharf an den Inhalten. Absolut
faktenorientiert, oft kontrovers, aber immer
konstruktiv und ergebnisorientiert. Und das, ob-
wohl das ganze Redaktionsteam bereits einen
langen Praxistag hinter sich hat und meist auf die
letzte Minute in der KV Hessen zu den Sitzungen
eintrifft. Mit dem Start der Redaktionskonferenz
sind alle wie auf Knopfdruck fit, aufmerksam
und hochengagiert, um die aktuellen Themen
einer kritischen Evaluation zu unterziehen.

Gesichter hinter den Texten

Seit der Erstausausgabe im November 1992 sind
unter anderen Dr. Wolfgang LangHeinrich und
Dr. Joachim Fessler aktiv dabei. Das Team um sie
herum verandert sich standig, wird bereichert
durch neue Kollegen. Jeder steuert sein Wissen
bei und sorgt dafur, dass der Leitgedanke ,Von
Kollegen aus der Praxis fur Kollegen aus der
Praxis” mit Leben und unterschiedlichsten Erfah-
rungen gefullt wird. Heute wie vor 25 Jahren.
Auch, die Verpackung” hat sich mit der Zeit ge-
wandelt und wurde immer wieder den aktuellen
Bedurfnissen der Leser angepasst. So gibt es
inzwischen zusatzlich zum gedruckten Heft unter
www.kvhaktuell.de ein WebMagazin. SchlieBlich
sollen die Inhalte auch junge Arzte der ,Genera-
tion Y” erreichen. Damit KVHaktuell bestens
gerUstet ist — fur die nachsten 25 Jahre.

PETRA BENDRICH
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MULTIMEIDIATION [SCHWERFUNKT /5]
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Dari 8 A ipmedikation sin wielsc RchEgEs PRnomen -
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Im Prasisaltag imimer wieder begegran, Der
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SCHAUEN SIE MAL REIN!

Unter www.kvhaktuell.de kénnen sich alle Mitglieder
der KV Hessen sowie Arzte in Weiterbildung kostenlos
registrieren. Das geht ganz einfach: Dazu gehen Sie auf
www.kvhaktuell.de und geben Ihre LANR und Postleit-
zahl (Praxisadresse) ein. Nach der einmaligen Anmeldung
koénnen Sie mit ein paar Klicks KVH aktuell auf Ihrem
mobilen Endgerat lesen. Neben der KV Hessen steht
dieser Service auch den mitbeziehenden Kassenarztli-
chen Vereinigungen Hamburg, Saarland, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt und Thuringen zur Verfiigung. Zudem sind
andere bundesweite KVen herzlich willkommen das
WebMagazin zu abonnieren.

Fir weitere Fragen zum
Zugang stehen Ihnen
gerne Petra Bendrich

oder der Ansprech-
partner bei Ihrer KV zur
Verfligung.

KVH aktuell auch auf
lhrem Smartphone oder
Tablet lesen. Scannen Sie

einfach den QR-Code.

petra.bendrich@
kvhessen.de
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REZEPT DES MONATS
Ungunstige Kombination?

Der folgende Medikamentenplan einer 85-jahrigen Dame wurde mir im Pflegeheim vorgelegt, als ich
als Notarzt wegen seit Stunden anhaltender fokaler epileptischer Anfalle zu ihr gerufen wurde. Die
Patientin war sieben Tage zuvor nach einem zweiwdchigen Aufenthalt aus einer neurologischen
Universitatsklinik entlassen worden. Dorthin war sie bei einem dhnlichen Krankheitsbild, mit nicht zu
unterbrechenden epileptischen Anfallen (nach Benzodiazepingabe narkotisiert und kunstlich beatmet)
eingewiesen worden. Sie wurde in der Klinik auf mindestens funf neue Medikamente ,eingestellt”. In
der Medikationsliste sind diese mit ,N” gekennzeichnet. Dem Geschehen war ein Mediainfarkt bei
permanentem Vorhofflimmern mit kleiner Einblutung (ohne Lyse) vor etwa zwei Monaten vorausge-
gangen. Nach Aussagen einer Pflegerin und des Lebensgefahrten war die Patientin zuletzt bei mittel-
gradiger beinbetonter Hemiparese im Rollstuhl mobil und bei mittelgradigem dementiellen Syndrom
zeitweise gut orientiert. Delirante oder gefahrliche Phasen wurden nicht beschrieben.

u MEDIKAMENT DOSIERUNG BEMERKUNGEN

Simvastatin 20 mg 0-0-1-0
L-Thyroxin 150 mg 1-0-0-0
Valproat 900 mg 1-0-1-0 (N)
Lacosamid 200 mg 1-0-1-0
Levetiracetam 1.500 mg 1-0-1-0 (N)
Amlodipin 5 mg 1-0-1-0
Metoprolol 95 mg 1-0-1-0
Apixaban 5 mg 1-0-1-0
Torasemid 10 mg 1-0-0-0
Melperon 50 mg 0-0-0-1 (N)
Risperidon 0,5 mg 1-0-1-0 (N)
Sertralin 50 mg 1-0-0-0 (N)

N = neu eingestellt

Ein kritischer Blick

Da unsere rettungsdienstlichen Therapieversuche
zur Unterbrechung der Anfélle nur kurze Wirkung
zeigten, wies ich die Patientin (nun leicht sediert)
erneut in dieselbe neurologische Klinik ein. Insbe-
sondere féllt in der vorherigen Entlassungsmedi-
kation, die von der Hausarztin leider vollstandig
Ubernommen wurde, die Kombination zweier
Neuroleptika und eines Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmers (SSRI) auf, wobei ja das eigentliche
Hauptleiden die Epilepsie (bei Dreifachkombina-
tion) war. Die neurologischen Aufnahmearzte
konnten meine Verwunderung Uber die eher
inadaquate Polypharmazie nachvollziehen. =

DR. MED. SEBASTIAN DENZIN, HEIDENAU
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CHOOSING WISELY: IM PRAXISALLTAG

Sinnvoll oder

UberflUssig?

Unsere Choosing wisely-Serie mochte auf unnétige oder teilweise
gefahrliche Untersuchungen und Behandlungen aufmerksam
machen. Diesmal haben wir die Top 5-Empfehlungen aus dem
Bereich der Nephrologie fir Sie zusammengestellt.

lle Angaben basieren wieder auf einer textna-

hen Ubersetzung der Originalempfehlungen
der US-Initiative ,, Choosing wisely”. Die Beurteilung
der Kosteneffektivitdat (Empfehlung 4) reprasentiert
nicht die Meinung der Redaktion. Folgende MaB-
nahmen sind nach Ansicht der amerikanischen
Fachgesellschaften und Patientenorganisationen
problematisch:2

1. Vermeiden Sie NSAR (Nichtsteroidale
Antirheumatika) bei Patienten mit Hyper-
tonie, Herzinsuffizienz oder Niereninsuffi-
zienz aller Ursachen, inklusive Diabetes
mellitus.

m NSAR, darunter auch COX2-Hemmer fir die
Therapie von Schmerzen am Bewegungs-
apparat konnen den Blutdruck erhohen, den
Effekt von Antihypertensiva abschwachen,
zu Flussigkeitsretention fuhren, und/oder die
Nierenfunktion verschlechtern.

m Andere Wirkstoffe wie Paracetamol (Aceta-
minophen) oder kurzer Gebrauch von
schwachen Opioiden ist wahrscheinlich
sicherer und ahnlich wirksam wie NSAR.

2. Legen Sie keine peripheren Venenkatheter
bei chronisch niereninsuffizienten Patien-
ten Stadium Ill-V ohne Konsultation eines
Nephrologen.

m Die Schonung peripherer Venen bei Patien-
ten mit Niereninsuffizienz im Stadium llI-V
ist duBerst wichtig. Denn arterio-vendse
Shunts sind die besten Zugangswege fiir
eine Hamodialyse, da sie mit geringeren
Komplikationen und Mortalitat im Vergleich
mit anderen Dialyse-

Kathetern oder GefaB- \

-

\
prothesen verbunden \ \
sind. f /Q)}I'.‘VI\U.,‘I

m Zu haufige Venenpunktionen beschadigen
Venen und damit potenzielle Areale fiir AV-
Shunts. Eine friihzeitige Konsultation des
Nephrologen kann unnétige Venenkatheter
sowie zentrale/periphere Venenpunktionen
vermeiden helfen und erhoht die Chance,
einen AV-Shunt legen zu kénnen.

3. Geben Sie kein Erythropoese stimulieren-

des Medikament bei Patienten mit einem

Hb-Wert von 10 g/dl oder mehr ohne

Anamiesymptome.

m Untersuchungen zeigen, dass die Gabe von
Erythropoietin (EPO) zur Normalisierung des
Hb-Werts bei Dialysepatienten weder die
Uberlebenszeit noch kardiovaskulére Erkran-
kungen positiv beeinflusst und sie sogar
schadlich sein kann. Im Gegenteil: bei einer
zurlickhaltenderen Strategie oder relativ
konservativen Vorgaben mit Hb-Werten
zwischen 9-11g/dl wurden bessere
Ergebnisse erzielt.

m Erythropoese stimulierende Mittel sollten nur
gegeben werden, um den Hamoglobinwert
im einem Bereich zu halten, der weitest-
gehend Transfusionen vermeidet und
gleichzeitig die individuellen
Bedurfnisse des Patienten trifft.

Auf der Website der
US-Initiative ,Choosing
wisely” finden Sie
weitere Beispiele fur
zwecklose oder
sogar gefahrliche
MaBnahmen - geordnet
nach Fachgebieten,
Testverfahren und
Beschwerden. Nutzen
Sie auch die kostenlose
Choosing
Wisely-App.

kvh.link/1704007

INTERNET
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4. Veranlassen Sie kein Routine-Krebsscree- 5. Eine chronische Dialysebehandlung sollte

ning bei beschwerdefreien Dialysepatien- nicht begonnen werden ohne sicherzustel-
ten mit begrenzter Lebenserwartung len, dass eine gemeinsame Entscheidungs-
m Wegen der hohen Sterblichkeit bei Patienten findung mit dem Patienten, seiner Familie
mit terminaler Niereninsuffizienz sollten keine und dem Hausarzt stattgefunden hat.
Routine-Krebsfriiherkennungsuntersuchun- m Die Entscheidung zur Hdmodialyse sollte
gen vorgenommen werden. Auch keine Teil eines individuellen, gemeinsamen Ent-
Mammaografie, Koloskopie, PSA-Bestimmung scheidungsprozesses zwischen Patienten,
oder PAP-Abstriche. Bei Dialysepatienten mit seiner Familie und dem Hausarzt sein.
begrenzter Lebenserwartung, besonders bei Dieser Prozess beinhaltet zu prifen, welche
Patienten die keine Transplantationskandi- Vorstellungen und Winsche der Patient
daten sind, sind diese MaBnahmen nicht hat und Informationen Uber Prognose, die
kosteneffektiv und verbessern nicht die erwarteten Vor- und Nachteile und mégliche
Uberlebenszeit. Schaden durch die Dialyse anzubieten sowie
m Falsch-positive Tests kénnen Schaden an- den Abgleich der Erwartungen des Patienten
richten: Unnétige Untersuchungen, Uber- mit der Realitat.
behandlung, Fehldiagnosen und erhéhter m Begrenzte Beobachtungen legen nahe, dass
Stress sind zu bedenken. Bei diesen Patienten sich die Uberlebenszeit unter Dialysebehand-
ist ein individuelles Vorgehen entsprechend lung bei alteren Menschen wahrscheinlich
der personlichen Krebs-Risikofaktoren, kaum von der konservativ Behandelter
Lebenserwartung und Transplantationsstatus unterscheidet, dies allerdings zu dem Preis
erforderlich. hoher Last weiterer Begleiterkrankungen

und —komplikationen.

\ DR. MED. JOACHIM SEFFRIN

) -
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Signalfragen

HAUSARZTLICHE LEITLINIE

Leitliniengrupp
Hesse

Hausdrztliche

Pharmakotherap

GERIATRISCHES ASSESSMENT

(KURZFASSUNG)

Ziele

Diese Leitlinie soll dem Hausarzt Hilfestellungen
far die Durchfihrung eines in der Hausarztpraxis
praktikablen geriatrischen Assessments geben,
um bei Patienten friihzeitig Einschrankungen
und den drohenden Verlust ihrer Alltagskompe-
tenz zu erkennen. Die Empfehlungen sollen ins-
besondere dazu beitragen:

B vulnerable Patienten, d. h., Patienten, bei
denen ein gesundheitlicher und funktioneller
Abbau zu beflirchten oder eingetreten ist, in
der Hausarztpraxis frihzeitig zu identifzieren,

| fUr das hausarztliche Setting ein Screening-
Verfahren fur vulnerable Patienten sowie
darauf folgend ein unkompliziertes geriatri-
sches Assessment zu etablieren,

M praventive und rehabilitative MaBnahmen fur
diese Patientengruppe gezielt einzusetzen.

Zielgruppe

Fitte” korperlich aktive und sozial eingebundene
altere Menschen haben keinen Bedarf fur ein sol-
ches Assessment. Wir gehen davon aus, dass
Menschen mit ersten bis deutliche Anzeichen
einer erhohten Vulnerabilitat im Sinne einer
.Prefrailty” oder ,Frailty” in besonderer Weise
von dem hier thematisierten geriatrischen Assess-
ment profitieren. Bei ihnen besteht bereits ein
erhohtes Risiko fur Alltagsbeeintrachtigungen,
weitere Gesundheitseinschrankungen verbunden
mit Praventions-, Therapie- und Rehabilitations-
bedarf. Dies erfordert eine Vorauswahl von

M Fuhlen Sie sich voller
Energie?

MW Haben Sie Schwierigkeiten,
eine Strecke von
400 Metern
zu gehen?

Magic

Patienten durch ein praktikables Verfahren (siehe
hierzu die beiden Signalfragen). Erheblich im All-
tagsleben beeintrachtigte oder gar bettldgerige
Patienten ab Pflegestufe Il (bzw. ab Pflegegrad 3)
sowie Patienten im Krankenhaus haben einen
anderen Versorgungsbedarf und bendétigen ein
anderes als das hier vorgestellte Assessment.

Ablauf

Bei folgenden Anlassen sollte eine geschulte
Medizinische Fachangestellte (MFA) den betref-
fenden éalteren Patienten (zum Beispiel > 70 Jahre)
Bogen mit den Signalfragen zum Ausfillen im
Wartezimmer mitgeben: etwa bei Gesundheits-
und/oder Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen,
nach Krankenhausaufenthalten, nach Sturz so-
wie bei Kontakt zu neuen Patienten oder zu
Patienten mit seltenen weit auseinander liegen-
den Arztbesuchen.

P Signalfragen

M Fuhlen Sie sich voller Energie?

M Haben Sie Schwierigkeiten eine Strecke von

400 Meter zu gehen?

Ergeben sich Hinweise auf Einschrankungen, gibt
die MFA den MAGIC-Fragebogen aus und fihrt
den Uhrentest durch. Die Ergebnisse bespricht der
Arzt mit dem Patienten. Gegebenenfalls erfolgen
dann weitere Abklarungen.

Assessment in 3 Schritten

. Leistungsfahigkeit im Alltag
Sehen

Horen

Sturze

. Harninkontinenz

. Depressivitat

. Soziales Umfeld

. Impfschutz

. Orientierungstest zur
kognitiven Leistung sowie
Fakultative Fragen

Weitere =

Abklarung -

o
n

il

Jeitsche Gaselschaft fiir

Allgemeinmedizin und Eamilianmedizin

Hausarztliche
Untersuchungen
Weitere themenspezifische
Assessments (z. B. Sturz)
Medikamentenanamnese
Uberweisungen

u.v.m.

DEGAM





% » MAGIC-Fragebogen

MAGIC 1: Leistungsfahigkeit

Gibt es Hinweise auf subjektiv erlebte Alltagsein-
schrankungen, sollte der Arzt diese weiter abklaren,
ggf. mittels entsprechender Erhebungsbdgen wie
zum Beispiel BADL nach Katz, IADL nach Lawton
& Brody. Auch sollte die Medikation Uberpruft
werden, um auszuschlieBen, dass die Funktions-
einschrankungen damit zusammenhangen. Die
Wohnsituation sollte ebenfalls begutachtet wer-
den (Stolperfallen, etc.) und je nach Art der Ein-
schrankung der Patient zu koérperlicher Aktivitat
ermutigt werden.

MAGIC 2: Sehen

Durch schlechtes Sehen (und Horen) ist die Gefahr
fur Unfélle und Einschrankung der Lebensqualitat
erhoht. Haufige Ursachen wie Fehlsichtigkeit oder
Katarakt konnen behandelt werden.

MAGIC 3: Horen

Horverlust vollzieht sich meist schleichend, geht
aber ebenfalls mit sozialen und psychischen Fol-
gen einher. Ergeben sich Hinweise auf Probleme,
sind weitere Abklarungen sowie ggf. eine Uber-
weisung zum HNO-Arzt nétig.

MAGIC 4: Sturze

StUrze im Alter korrelieren mit einem Verlust an
Mobilitat und Selbsténdigkeit, mit Pflegebedirf-
tigkeit und Hospitalisierung. Deshalb sollten bei
Patienten, die Stlrze berichten, ein Sturzassess-
ment mit PraventionsmaBnahmen, ein Medika-
mentenreview, sorgfaltige korperliche Untersu-
chung (Fokus internistische oder neurologische
Auffalligkeiten) sowie augendrztliche Untersu-
chung erfolgen.

MAGIC 5: Harninkontinenz

Zeigen sich Probleme, wird eine nicht invasive
stufenweise Diagnostik empfohlen. Patienten soll-
ten ihre Trinkmenge nicht reduzieren, da eine Ver-
schlechterung der Nierenfunktion auftreten kann,
eine erhdhte Gefahr von Harnwegsinfektionen
besteht und es langfristig wegen mangelnder
Blasenfullung zu einer Verstarkung der Sympto-
matik kommen kann.

MAGIC 6: Depressivitat

Depression stellt beim alteren Menschen die hau-
figste psychische Erkrankung dar und schrankt
die Teilhabe am Leben deutlich ein. Ergeben sich
aufgrund von zwei Screeningfragen Hinweise auf
Depressivitat, sollte eine weitere Abklarung incl.
Abgrenzung zur Demenz erfolgen.

MAGIC 7: Soziales Umfeld

Hat der Patient keinen Ansprechpartner, sollte er
auf lokale Moglichkeiten zur Betreuung im Alter
hingewiesen werden. Auch die Empfehlung eines
Hausnotrufsystems kann erwogen werden.

MAGIC 8: Impfstatus

Altere Menschen unterliegen einer hoheren In-
fektanfalligkeit, schwereren und langwierigeren
Krankheitsverlaufen und verminderter Immunant-
wort auf Schutzimpfungen. Deswegen wird nach
dem Vorhandensein eines Impfbuchs, nach
Grippeschutz-, Tetanus- und Diphterieimpfungen
gefragt.

MAGIC 9: Test zur kognitiven Leistung
MAGIC empfiehlt den Uhrentest, da er auch patien-
tenseitig gut akzeptiert wird und in kurzer Zeit
durchfihrbar ist. Bei einem negativen Testergeb-
nis kann mit hoher Sicherheit eine maBige bis
schwere Demenz ausgeschlossen werden; ein
positives Testergebnis bedarf weiterer Diagnostik.

Fakultative Fragen

Die Leitliniengruppe hat MAGIC um die folgenden
fakultativ zu wahlenden Themen erweitert:
B Schmerzen

W Schwindel

B Mobilitat und Beweglichkeit
B Ungewollter Gewichtsverlust
B Medikationscheck

Quellen:

DEGAM, Leitliniengruppe
Hessen, Hausarztliches

geriatrisches Assessment,
Version 1.01, 29.05.2017

Unter diesem Kurzlink
kénnen Sie sich die
Kurzfassung der
Leitlinie ,Hausarztliches
Assessment”
als PDF herunterladen:

kvh.link/1704008

INTERNET
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;l KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS
(I BEZIRKSGESCHAFTSSTELLE DRESDEN

Einladung

Es ist mir eine grol3e Freude, lhnen ankiindigen zu kénnen,
dass die Bezirksgeschaftsstelle Dresden der KV Sachsen zusammen mit dem
Verein ,Arzte-Solidaritat e.V.” den

13. Sommernachtsball
am 9. Juni 2018

im
,The Westin Bellevue Dresden”

ausrichtet.

Ich lade Sie und lhre Begleitung sehr herzlich ein,
zusammen mit Freunden und Kollegen diesen Abend zu geniel3en.

| RRRERE





13. Sommernachtsball am 9. Juni 2018

Riickantwort bitte bis zum 31. Januar 2018
per Fax an 0351 8828-199

Teilnahme

[] Ich bestelle fir den 13. Sommernachtsball am 9. Juni 2018

und bekomme meine Karten an die angegebene Adresse geschickt.

L] Ich mochte gemeinsam am Tisch sitzen mit

Eintrittskarten zu je 120,00 Euro. Ich Gberweise die Gesamtsumme

Wiinschen Sie eine Ubernachtung?

Bitte wenden Sie sich an eines der aufgefiihrten Hotels. Sie erhalten Ubernachtungen zu den Sonderkonditionen. Bitte geben Sie bei
Ihrer Reservierung das Stichwort ,13. Sommernachtsball 2018 an.

Hotel Ausstattung Einzelzimmer Doppelzimmer Inklusive
Classic 139,00 € 159,00 €
The Westin Bellevue Dresden
Grofe Mei3ner StraBe 15 Deluxe 164,00 € 184,00 € Wellness-Bereich mit Sauna,
01097 Dresden Grand Deluxe 174,00 € 194,00 € Schwimmbad und Fitness

Telefon 0351 805-0

inklusive Friihstiick

R?ma.mtlk Hotel Biilow Residenz Komfort 109,00 € 129,00 € High-Speed WLAN, Willkommens-

Réahnitzgasse 19 . .

01097 Dresden getrank, eine groBe Flasche Wasser
inklusive Friihstiick i

Telefon 0351 800-3291 und Obstschale auf dem Zimmer

Rtela?ls & Chateaux Hotel Biillow Komfort 145,00 € 165,00 € High-Speed WLAN, Willkommens-

Konigsstralle 14 . .

01097 Dresden getrank, eine groBRe Flasche Wasser
inklusive Friihstiick i

Telefon 0351 800-3291 und Obstschale auf dem Zimmer

Wiinsche und Anregungen

Absender

Datum Unterschrift Adresse/Praxisstempel

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG, Dresden BIC DAAEDEDD, IBAN DE16300606010004352939

Hausadresse und Paketpostadresse: Schiitzenhdhe 12, 01099 Dresden
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EDITORIAL

Integrieren oder spalten?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

,Jamaika” ade - ,Groko” in spe? — wir wussten es zum Zeitpunkt, da diese Gedanken zu
Papier gebracht wurden, noch nicht.

Wir diirfen gespannt sein, ob und wie eine kiinftige Bundesregierung die drangendsten
Probleme der Gesundheitspolitik — Fachkrdftemangel in der Pflege, Sicherstellung der
arztlichen Versorgung insbesondere auf dem Lande und die nachhaltige Finanzierung
des Gesundheitssystems - angehen wird. Die bisherigen — im Vorgeplankel eventueller
Koalitionsverhandlungen vernehmbaren - Losungsansatze erscheinen, vom Ende her
gedacht, wenig hilfreich. Wieder soll es die Biirgerversicherung richten, ungeachtet
dessen, dass auch der bisherigen Koalition zugeneigte Experten ziemlich unisono den
durchschlagenden und nachhaltigen Effekt der Einfiihrung einer Birgerversicherung

Dr. Stefan Windau beziiglich einer spilirbaren und dauerhaften Beitragssenkung bezweifeln, einmal davon
Vorsitzender der
Vertreterversammlung

abgesehen, dass eine Einflihrung nicht von heute auf morgen durchfiihrbar ist.

Und wieder ist — zumindest fiir mich und jetzt - nicht erkennbar, dass sich die méglichen
Koalitionspartner nicht nur mit der Verbreiterung der Einnahmenbasis in der GKV, sondern
endlich mit der Steuerung des Zugangs zu Leistungen im System beschéftigen. Das ist fiir
jeden der moglichen Koalitionspartner unpopular, insbesondere mit Blick auf noch nicht
vollig ausgeschlossene Neuwahlen.

Ich frage mich, was die Politik eigentlich machen will, wenn die Einnahmebasis der ge-
setzlichen Krankenversicherung, selbst wenn man die privaten Versicherungen kom-
plett in die GKV Uberfiihrt hatte, noch immer nicht ausreichen wiirde, um die Kosten zu
decken. Dann bliebe nur noch die offene Rationierung. Und man komme mir bitte nicht
mit dem Argument der momentan sprudelnden Einnahmen. Denn jedem sollte klar sein,
dass diese niemals von Dauer sein kénnen, zumal das demografische Problem bis heute
noch gar nicht akut geworden ist. Dabei ist es nutzlos oder greift bestenfalls kurzfristig,
die Finanzierungsbasis zu erweitern, wenn nicht die strukturellen Probleme angegangen
werden: hier zuallererst das ineffiziente, aber bequeme, unbegrenzte Leistungsverspre-
chen! Ein wesentlicher Hebel dazu ware eben die Steuerung des Systems durch unter-
schiedliche Tarife, Notfallgebuhren, sinnvolle Versorgungsstrukturierung im ambulanten
wie zwischen ambulantem und stationdrem Bereich. Ich wiinsche der Politik zum neuen

Jahr den Mut, endlich die Zukunft zu gestalten

//lCh Wunsche der PO||‘t|k Zum und den Kopf — wider besseres Wissen - nicht

in den Sand zu stecken, auch wenn solche Ver-

neuen _Ja h I d en I\/\ Ut, eﬂd | |Ch anderungen schmerzhaft sein konnen.
d|e ZU kU rﬂct ZU gesta|teﬂ " Beziiglich Sachsens, der fiinf neuen Linder

und der strukturschwachen Gebiete in ganz
Deutschland bewegt mich ein ganz anderes Problem, was meines Erachtens noch viel zu
wenig Beachtung findet.

Auf Initiative Bayerns wird an einer Reform des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleiches, kurz Morbi-RSA, gearbeitet. Er soll um eine Regionalkomponente erweitert
werden. Was heif3t das im Klartext? Mittel aus dem Morbi-RSA wiirden dann von Regionen
mit relativ niedrigem Kostenniveau in solche mit Gberdurchschnittlichen Kosten flieBen.
Dieses Ansinnen wird mit bestehenden Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kranken-
kassen begriindet, was auch nicht véllig von der Hand zu weisen ist.
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Verkannt wird aber, dass diese unterschiedlichen Kostenniveaus auch historisch gewach-
sen sind und nicht per se sachlich gerechtfertigt. Sie sind auch Ausdruck dessen, dass
eben der beabsichtigte Ausgleich/Angleich noch nicht stattgefunden hat! Wiirde diese
Regionalisierungskomponente so beschlossen und umgesetzt, wéren die gro3en Stadte
die Gewinner, die landlichen Regionen die Verlierer — in Ost und West. Global gesehen
wirde aber Geld aus dem Osten in den Westen abflieBen, weil - trotz lokaler Unter-
schiede — das Kostenniveau im Westen eben noch immer hoher ist als im Osten.

Das wiirde bedeuten, dass die Versorgungsunterschiede zementiert wiirden. Es geht
mir nicht um eine Schwarz-Wei3-Malerei. Anderungen sind nétig. Angesagt ist es, den
Morbi-RSA weniger manipulationsanfallig auszugestal-

ten, d In sich die Geldflu ie, ht”, 1
en, dann regeln sich die Geldfliisse zwar nie ,gerec ”Angesagt |St ES, den

aber eher nach dem tatsachlichen Versorgungsbe-

darf! Die jetzige Form der Aufnahme einer Regional- Morbl_RSA wen |ger

komponente wiirde Besitzstande als einmal gegeben

wahren und dort, wo eine Angleichung dringend erfol- Man | p u | a‘UO NSa nfa | | |g

gen muss, diese erschweren oder gar verhindern. Aus

meiner Sicht ware eine solche MaBnahme genausozu 4| |S/ZJ g eSta |te N .”

hinterfragen wie eine Abschaffung der PKV.

Ob sich die Politik in Betrachtung dieser Zusammenhéange wohl wieder nur von der Erzie-
lung von Mehrheiten leiten ldsst, oder ob sie auch denen versucht gerecht zu werden, die
nicht die Mehrheit sind? Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Minderheit zur Mehrheit

wird. Es gilt die Grundsatzfrage: Integrieren oder spalten?

Liebe Kolleginnen und Kollegen, lhnen, lhren Familien, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
winsche ich, auch im Namen des Vorstandes, alles Gute fiir das Jahr 2018.

@Yy —

Ihr Stefan Windau
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STANDPUNKT

Impfen - arztliche Pflicht oder

gesetzliche Verpflichtung?

\‘

Dr. med. Barbara Teichmann
Bezirksgeschdftsstellenleiterin
Leipzig

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

den Jahresbeginn mochte ich nutzen, um Sie wieder
flr eine Problematik zu sensibilisieren, die mir am
Herzen liegt.

« Impfen ist eine Verpflichtung fiir jeden, um sich
selbst, aber auch andere zu schitzen.

+ Ungeimpfte sind ein potentielles Risiko fiir Men-
schen, die keinen Impfschutz oder noch keinen
ausreichenden Impfschutz haben.

. Die Verweigerung von Impfungen oder das
Nichtimpfen kann man als fahrlassiges Verschul-
den mit der Folge von vermeidbaren Gesund-
heitsrisiken ansehen.

Wir Arzte tragen bei der Umsetzung der Impfempfeh-
lung eine grof3e Verantwortung. Etwa 85 bis 90 Pro-
zent aller Impfungen werden durch niedergelassene
Arztinnen und Arzte verabreicht; das spricht fiir eine
hohe Identifikation von uns niedergelassenen Arzten
mit dem Anliegen des Impfwesens.

Die Durchimpfungsrate der Bevolkerung ist aber
immer noch unzureichend, besonders bei ausge-
wahlten Krankheitsbildern wie Masern, die einer
hohen Durchimpfungsrate bedurfen. Allerdings er-
folgen Impfungen in Deutschland nach wie vor auf
freiwilliger Basis — eine generelle Impfpflicht wird es
in absehbarer Zeit in der Bundesrepublik — leider —
nicht geben.

Rahmenbedingungen festgelegt

Auf Bundesebene werden die Rahmenbedingungen
durch die Gesetzgebung festgelegt, z.B. im Infek-
tionsschutzgesetz, Sozialgesetzbuch und Arznei-
mittelgesetz. Umzusetzen sind diese Vorgaben
auf Landesebene durch die Akteure: Arzteschaft,
Landesdrztekammer, Kassendrztliche Vereinigung
und Krankenkassen.

Als Beispiel mochte ich an die Diskussion vor und
wahrend der Grippeimpfsaison im Herbst 2017 nach
Wegfall der Rabattvertrdge erinnern: Hier wurde
deutlich, dass es wieder mdglich werden muss, dass
wir Arzte bei der Auswahl der zur Verfiigung stehen-
den Impfstoffe letztendlich starker den medizini-
schen Sachverstand und die Prinzipien der &rztlichen
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Therapiefreiheit entfalten kdnnen - unter Beachtung
der Kostentrager und des Wirtschaftlichkeitsgebots.

Als sichsische Arzteschaft kénnen wir auf die aktu-
ellen, wissenschaftlichen und kompetenten Empfeh-
lungen der SIKO zurlickgreifen. Im vergangenen Jahr
wurden durch die SIKO die Empfehlungen zur MMR-,
HPV-, Influenza- und Hepatitis B-lmpfung aktualisiert.
Wir haben in Sachsen eine Landesimpfkommission,
deren Empfehlungen denen der STIKO oft um mehre-
re Jahre vorauseilen. Mit dem sich daraus ergebenden
Konflikt zwischen einerseits offentlich empfohlenen
und andererseits von der GKV zu bezahlenden Imp-
fungen werden wir deshalb noch viele Jahre leben
mussen.

Wo liegen die ndchsten Schwerpunkte?

Schwerpunkt bleibt weiterhin die Umsetzung des
Nationalen Impfprogramms zur Steigerung der
Durchimpfungsrate bei Masern bis zum Schulalter.
Eine weitere Zielstellung sehe ich bei der Verbes-
serung der Durchimpfungsrate der HPV-Impfung,
liegt doch die Rate bei 12- bis 17-jahrigen Madchen
bei nur 45 Prozent. Eine Verbesserung der Durch-
impfungsrate bei Jugendlichen ist nur zu erreichen.
wenn auch die Jungen gegen die Infektion durch
Humane Papillomviren geimpft werden. Dies wird
seit 2013 auch von der SIKO empfohlen, ist jedoch
keine GKV-Leistung. Neben der besseren Aufkla-
rung fir Eltern und Jugendliche halte ich regionale
oder zentrale Einladungsverfahren fiir geeignet, die
Jugendlichen zu erreichen.

Fur uns sollte es weiterhin eine Verpflichtung sein,
standig auf die Impfbereitschaft unserer Patientin-

nen und Patienten einzuwirken.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen ein erfolgreiches
neues Jahr und uns allen gute Impfquoten.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen

Ihre Barbara Teichmann
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DIE BGST DRESDEN INFORMIERT

Staffelstablibergabe in der
Bezirksgeschaftsstelle Dresden

Seit 1.Januar 2018 ist Dr. med. Johannes-Georg Schulz neuer Geschéftsstellenleiter der Bezirksgeschiaftsstelle Dresden.
Bisher bekleidete diese Funktion Dr. med. Johannes Baumann, seit 1990 Bezirksstellenvorsitzender und ab 2004 Bezirks-
geschéftsstellenleiter. Zum Jahresende 2017 gab er den Staffelstab nun weiter.

Dr. med. Johannes-Georg Schulz ist neuer Geschéftsstellenleiter der Bezirksgeschiftsstelle Dresden.

Dr. med. Johannes-Georg Schulz wurde 1954 in Bautzen geboren und studierte an der Hum-
boldt-Universitat Berlin, wo er 1977 sein Physikum ablegte. 1981 beendete er erfolgreich sein
Medizinstudium an der Medizinischen Akademie Dresden. Dr. Schulz promovierte 1983 und er-
hielt 1986 die Facharztanerkennung ,Allgemeinmedizin“. Nach seiner Ausbildung arbeitete er
am Forschungsinstitut flir medizinische Diagnostik (FMD) sowie in den Polikliniken Mickten und
Blasewitz. Bis 1991 war er wissenschaftlicher Assistent am FMD. Er fiihrte seit 1987 mit Dipl.-Med.
Ingrid Reichelt eine gemeinsame Praxis fiir Allgemeinmedizin in Dresden-Ubigau, bis am 1. April
2012 Dr. med. Solveig Scholz als neue Partnerin in die Gemeinschaftspraxis eintrat.

Seit der Griindung der KV Sachsen wirkte Dr. Schulz als Mitglied in verschiedenen Ausschiissen —
darunter Wahl-, Priifungs- und Zulassungsausschuss — mit. Im Januar 2014 wurde er vom er-
weiterten Regionalausschuss der Bezirksgeschéftsstelle Dresden zum neuen Vorsitzenden des
Regionalausschusses gewahlt. Nun berief ihn der Vorstand der KV Sachsen in das Amt des
Bezirksgeschaftsstellenleiters der Bezirksgeschaftsstelle Dresden. Wir wiinschen ihm fir diese
neue Tatigkeit viel Kraft und Erfolg.

Dr. Johannes Baumann beendet seine Tatigkeit als Bezirksgeschiftsstellenleiter, bleibt aber als Arzt weiterhin aktiv.

Dr. med. Johannes Baumann wurde 1947 geboren und absolvierte sein Medizinstudium von
1969 bis 1974 an der Humboldtuniversitat Berlin und an der Medizinischen Akademie Dresden.
Nach der Facharztausbildung in Freiberg und Mei3en Gbernahm er 1980 die Allgemeinarztliche
Praxis seines Vaters in Coswig bei Dresden. Zuséatzlich war er als Betriebsarzt tatig und seit 1987
Vorsitzender der niedergelassenen Arzte in der Bezirksabrechnungsstelle Dresden. In dieser
Eigenschaft zadhlte er zu den Griindungsvétern der KV Sachsen: zuerst als Vorsitzender der im
Juni 1990 gegriindeten Kassenarztlichen Vereinigung Dresden e.V. und ab Juli 1990, nach der
Griindung der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen e.V.,, als deren 2. Stellvertreter. Ab 1. Juli
1991, nach der Griindung der KV Sachsen als Kérperschaft des offentlichen Rechts, wurde er
Vorstandsmitglied und erster Vorsitzender der Bezirksgeschéftsstelle Dresden. Er baute die drzt-
liche Selbstverwaltung grundlegend mit auf und hat sie mit seinem Engagement und Wissen
entscheidend gepragt.

Dr. Baumann fiihrte als Facharzt fiir Allgemeinmedizin parallel seine hausarztliche Praxis weiter.
Zudem arbeitete er seit 1991 als Vorstand der PVS Sachsen, als Beirat der apoBank, ist Vorsitzen-
der des Vereins ,Arzte-Solidaritat e.V.” und war lange Jahre Mitglied der Kammerversammlung
der SLAK. Ende des Jahres 2017 beendete er auf eigenen Wunsch seine Tatigkeit als Bezirksgeschéftsstellenleiter. In der Coswiger
Praxis, die er inzwischen an seine Tochter lGibergeben hat, ist er weiterhin fiir seine Patienten da. Die KV Sachsen und alle Mitarbeiter
»seiner” Bezirksgeschéftsstelle Dresden sagen ganz herzlich Danke fiir 27 Jahre Engagement im Dienste der Korperschaft und ihrer
Mitglieder. Wir wiinschen ihm Zeit fir seine Familie sowie Gesundheit und Energie fir all seine Aktivitaten.

- Bezirksgeschdiftsstelle Dresden/ra -
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DIE BGST CHEMNITZ INFORMIERT

Informationsveranstaltung ,KV vor Ort”

Die Bezirksgeschéftsstelle Chemnitz der KV Sachsen mochte im
Rahmen von Regionalveranstaltungen Rede und Antwort ste-
hen. Dazu laden wir Sie herzlich ein und bitten Sie um Vormer-
kung des folgenden Termins:

Fiir den Bereich Erzgebirge

Mittwoch, den 21. Médrz 2018, 18:00 Uhr
in der Festhalle Annaberg-Buchholz
Ernst-Roch-Strale 4

09456 Annaberg-Buchholz

Folgende Themen haben wir vorgesehen:

Die Versorgungssituation im Bereich Erzgebirge, aktuelle Neue-
rungen und Anderungen im Bereich der Abrechnung, die neue

Anzeigen

Dr. jur. Michael Haas
Fachanwalt fiir Medizinrecht

Fachanwalt fiir Handels-
und Gesellschaftsrecht

Péppinghaus g Schneider g Haas

Unsere Leistungen im Medizinrecht

= Griindung, Beteiligung oder Trennung bei BAG oder MVZ
= Praxiskauf/-verkauf oder Praxismietvertrag

= Kassenarztzulassung; Honorarbescheid

= Zusammenarbeit mit Krankenhausern

= Einstellung oder Entlassung von Arzten und Personal

= Ehevertrag, Ehescheidung oder Testament bei Arzten

Poppinghaus :Schneider:Haas Telefon 0351 48181-0

Rechtsanwaélte PartGmbB Telefax 0351 48181-22

MaxstraBe 8 kanzlei@rechtsanwaelte-poeppinghaus.de
01067 Dresden www.rechtsanwaelte-poeppinghaus.de
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Wirtschaftlichkeitspriifung fir Arzneimittel, Umstrukturierung
des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes und Aktuelles.

Sollten Sie an weiteren Themen interessiert sein, so teilen Sie uns
dies bitte mit.

Weitere Veranstaltungen folgen in diesem Jahr noch fiir die

Bereiche Mittelsachsen, Vogtland, Zwickau und Chemnitz.

Bitte beachten Sie dazu die Informationen in den kommenden

KVS-Mitteilungen.

Bei Interesse bitten wir um eine zeitnahe Anmeldung.
Anmeldung unter

www.kvsachsen.de > Aktuell > Veranstaltungen

- Bezirksgeschdftsstelle Chemnitz -

Praxis im etablierten Arztehaus in Leipzig Bohlitz-Ehrenberg
von Kollegen-Ehepaar ab April 2018 zu vermieten.
ca. 128m? (iber 2 Etagen mit Fahrstuhl
Haus mit barrierefreiem Zugang und guter Parkplatzsituation
Allgemein-, Augenarzt, Physiotherapie, Apotheke vorhanden
Interessenten mit Angabe der Fachrichtung an:
praxisraeume-leipzig@web.de
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DIE BGST LEIPZIG INFORMIERT

Erfolgsmodell ,Interdisziplinare Frithforderung”

Der Leipziger Stammtisch Friihforderung bietet eine Plattform fiir Weiterbildung und Erfahrungsaustausch der Mitarbeiter

der Friihférderstellen mit niedergelassenen Kinderarzten.

Im System der interdisziplindren Frihférderung arbeiten Spezia-
listen verschiedener Professionen und Systeme zusammen, die
zum Bindeglied zwischen Medizin, Pddagogik, Rehabilitation
und Teilhabe werden. Friihférderung basiert auf den Grund-
prinzipien der Interdisziplinaritdt, Ganzheitlichkeit, Familien-
orientierung, sozialen Integration und Interessenvertretung -
wie im MaBBnahmeplan zur Friherkennung und Friihférderung
von Kindern in der Stadt Leipzig von 2014 verankert. Dabei steht
die Kooperation und Vernetzung der Systeme im Mittelpunkt.

Stammtisch Frithforderung

Seit 2012 existiert hierzu in Leipzig der Stammtisch Frihférderung.
Er wird regelmaBig zweimal pro Jahr vom Kinderdrztenetz Leipzig
e.V. unter wissenschaftlicher Leitung von Dr. Karla Amm durch-
gefiihrt und ist von der LAK zertifiziert. Referenten erlauterten
Beispiele aus der Sicht der Klinik, der Neonatologen, der sozial-
padagogischen Nachsorge oder der Familienhebammen. Spezi-
elle Forderprogramme wurden vorgestellt, Arzte referierten zu
ausgewahlten Themen wie Pflegegrade bei Kindern und FASD im
Vorschulalter. Ein Rechtsanwalt informierte auch zu Rechtsfragen.

Niedergelassene Arzte als Partner der Frithférderstellen

Mit der Frihférderverordnung von 2003 und der Landesrege-
lung Komplexleistung 2005/2012 kommt den Kinderdrzten im
System der interdisziplindren Frihférderung eine zentrale und
koordinierende Funktion zu.

In einer Kooperation geht es darum, ein bestimmtes gemein-
sames Ziel zu erreichen, hier das Férder- und Behandlungsziel
der Komplexleistung, formuliert von verantwortlichem Arzt und
verantwortlichem (Heil)Pddagogen. Eine besondere Herausfor-
derung im System der Friihférderung dirfte darin bestehen, dass
unterschiedliche Sprach- und Denkkulturen der beteiligten Part-
ner — Mediziner, Psychologen, Paddagogen - aufeinandertreffen.

Dabei stellt die Interdisziplinaritdt ein zentrales Arbeitsprinzip
der Friihférderung dar. Sie ermdglicht eine ganzheitliche Sicht
des Kindes, um aus unterschiedlichen Blickwinkeln alle Facetten
kindlicher Entwicklung und familidrer Problemlagen zu erfassen,
die Teilhabebedarfe zu ermitteln und ein Gesamtkonzept der
Frihférderung zu erstellen.

Mit der Organisation des Stammtisches Frihférderung durch
das Kinderdrztenetz Leipzig e.V. wurde eine Plattform gefunden,
auf der Weiterbildung und Erfahrungsaustausch der Mitarbeiter
der Frihférderstellen mit den niedergelassenen Kinderérzten
maoglich sind.
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Ergebnisse der Fragebogenerhebungen 2009 und 2017

In den Jahren 2009 und 2017 wurde die Kooperation zwischen
den Kinderdrzten und den Interdisziplindren Friihforderstellen
als zentrale Einheit der Komplexleistung mittels Fragebogen-
erhebung untersucht. Zur Beurteilung der Qualitdt der Zusam-
menarbeit wurde unter den Kinderarzten eine Standortanalyse
versucht und es werden Perspektiven aufgezeigt.

Es wurden 52 Kinderarzte befragt, von denen in beiden Jahren
jeweils 23 den Fragebogen ausgefiillt zurlickgesendet haben.
Dies entspricht einer guten Ricklaufquote.

In allen Fragebdgen wird die hohe Bedeutung der Zusammen-
arbeit fir Arzte, Friihférderstellen und Eltern beschrieben,
insbesondere hinsichtlich bestmdglicher Foérderung, aus-
gewogenem individuellem Therapiekonzept, Ressourcen-
optimierung, Elternbegleitung, regelméaBiger Informationen
und Absprachen.

Auf die Frage nach konkreten Vorschldgen, wie die Kooperation
verbessert werden kann, werden exemplarisch genannt: In-
formation Uber neue Mitarbeiter und Konzepte, besserer
Informationsfluss und Einbezug der Mitarbeiter des Sozialamtes.

Positiv wurde die Uberlegenheit der Komplexleistung im Rah-
men der interdisziplindren Frihforderstellen gegentiber ei-
ner alleinigen Therapie oder heilpddagogischen Férderung in
Integrativ-Kindergarten benannt. Dies verwundert nicht: For-
derung aus einer Hand, Teamabsprachen und Erganzung durch
medizinisch-therapeutische Leistungen der unter arztlicher Ver-
antwortung erbrachten heilpadagogischen Leistungen — unter
unmittelbarem Einbezug der Kindeseltern und ihrem sozialen
Umfeld einschlieBlich der Moglichkeit von Hausbesuchen - das
ist der Konigsweg. Ein Dankeschon allen Kinderarzten, die hier
Zuarbeit geleistet haben.

Néachster Stammtisch Friihforderung

30. Mai 2018, 16-20 Uhr

JVerstetigung des Kinderschutzes in Sachsen”
Interdisziplindren Therapiezentrum ,therapaedica”
Pestalozzistr. 72, 04178 Leipzig

Anmeldung: karlaamm@web.de

Allgemeine Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Vertrage > Friihférderung

- Dr. Karla Amm, Kinderdrztin, Leipzig -
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BEREITSCHAFTSDIENST

Neue Bereitschaftsdienstordnung

der KV Sachsen

Wiein den KVS-Mitteilungen 11/2017 im Artikel zur Neuordnung
des arztlichen Bereitschaftsdienstes bereits angekiindigt, tritt
die neue Bereitschaftsdienstordnung (BdO) am 1. Januar 2018
in Kraft. Die BdAO wurde in der auBBerordentlichen 69. Vertreter-
versammlung am 18. Oktober 2017 beschlossen.

8 BEREITSCHAFTSDIENST

Informationen und Downloads

www.kvsachsen.de > Mitglieder > Arbeiten als Arzt

> Bereitschaftsdienst

- Sicherstellung/ole -
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SICHERSTELLUNG

INFORMATIONEN ZUM HERAUSNEHMEN

Ausschreibung und Abgabe von

Vertragsarztsitzen

AUSSCHREIBUNG VON VERTRAGSARZTSITZEN

Von der Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen werden ge-
mal § 103 Abs. 4 SGB V folgende Vertragsarztsitze in den
Planungsbereichen zur Ubernahme durch einen Nachfolger
ausgeschrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

* Bei Ausschreibungen von Facharzten fiir Allgemein-
medizin kdnnen sich auch Fachéarzte fir Innere Medizin
bewerben, wenn sie als Hausarzt tatig sein wollen.

Bei Ausschreibungen von Facharzten fiir Innere Medizin

(Hausarztlicher Versorgungsbereich) kdnnen sich auch
Facharzte fir Allgemeinmedizin bewerben.

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Néhere Informationen hinsichtlich des raumlichen Zuschnitts
sowie der arztgruppenbezogenen Zuordnung zu den einzel-
nen Planungsbereichen bzw. Versorgungsebenen sind der
Internetprasenz der KV Sachsen zu entnehmen:
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Arbeiten als Arzt >
Bedarfsplanung und sachsischer Bedarfsplan.

Wir weisen auBerdem darauf hin,

« dass sich auch die in den Wartelisten eingetragenen
Arzte bei Interesse um den betreffenden Vertragsarztsitz
bewerben missen,

. dass diese Ausschreibungen ebenfalls im Arzteblatt
Sachsen veroffentlicht worden sind,

- dassbeieinerBewerbungdie betreffende Registrierungs-
Nummer (Reg.-Nr.) anzugeben ist.

Reg.-Nr. Fachrichtung

Planungsbereich Bewerbungsfrist

Allgemeine facharztliche Versorgung

18/C001 Augenheilkunde Zwickau 12.02.2018
18/C002 Haut- und Geschlechtskrankheiten/ Chemnitzer Land 24.01.2018
ZB Allergologie

18/C003 Haut- und Geschlechtskrankheiten Chemnitzer Land 12.02.2018
18/C004 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Freiberg 12.02.2018
18/C005 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Freiberg 24.01.2018
18/C006 Kinder- und Jugendmedizin/ZB Allergologie Aue-Schwarzenberg 12.02.2018
Spezialisierte fachédrztliche Versorgung

18/C007 Innere Medizin/SP Gastroenterologie Mittelsachsen 12.02.2018

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz, Telefon 0371 2789-406 oder -403 zu richten.
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Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Reg.-Nr.

Fachrichtung

Planungsbereich

Bewerbungsfrist

Allgemeine fachirztliche Versorgung

18/D001 Orthopadie und Unfallchirurgie Dresden, Stadt 24.01.2018
(halftiger Vertragsarztsitz)

18/D002 Psychologische Psychotherapie - Verhaltenstherapie  Dresden, Stadt 12.02.2018

18/D003 Psychotherapeutisch tétiger Arzt - Tiefenpsychologie  Dresden, Stadt 24.01.2018
(hélftiger Vertragsarztsitz)

18/D004 Kinder- und Jugendpsychotherapie - Dresden, Stadt 24.01.2018
Verhaltenstherapie
(hélftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

18/D005 Kinder- und Jugendpsychotherapie - Dresden, Stadt 24.01.2018
Verhaltenstherapie
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

18/D006 Kinder- und Jugendmedizin Hoyerswerda, Stadt/ 24.01.2018
(hélftiger Vertragsarztsitz) Kamenz

18/D007 Kinder- und Jugendpsychotherapie - MeiB3en 24.01.2018
Verhaltenstherapie
(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

18/D008 Haut- und Geschlechtskrankheiten Sachsische Schweiz 24.01.2018

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenérztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschéftsstelle Dresden, Schiitzenhdhe 12, 01099 Dresden, Telefon 0351 8828-310 zu richten.

Bezirksgeschéftsstelle Leipzig

Reg.-Nr.

Fachrichtung

Planungsbereich

Bewerbungsfrist

Hausarztliche Versorgung

18/L001 Innere Medizin*) Schkeuditz 24.01.2018
(Vertragsarztsitz in einer
Berufsaustibungsgemeinschaft)
Allgemeine facharztliche Versorgung
18/L002 Neurologie und Psychiatrie Eilenburg 12.02.2018
18/L003 Psychologische Psychotherapie - Tiefenpsychologie  Leipziger Land 12.02.2018

(halftiger Vertragspsychotherapeutensitz)

Schriftliche Bewerbungen sind unter Beriicksichtigung der Bewerbungsfrist an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Bezirksgeschaftsstelle Leipzig, BraunstraRe 16, 04347 Leipzig, Telefon 0341 2432-153 oder -154 zu richten.

SICHERSTELLUNG
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ABGABE VON VERTRAGSARZTSITZEN

Von der Kassenirztlichen Vereinigung Sachsen werden folgende Vertragsarztsitze zur Ubernahme durch einen Nachfolger
veroffentlicht:

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung

Hausarztliche Versorgung

Innere Medizin* Crimmitschau geplante Abgabe:
Ende 2018/Anfang 2019
Allgemeinmedizin* Zwickau geplante Abgabe 30.11.2018

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschéftsstelle Chemnitz, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz, Telefon 0371 2789-406 oder -403.

Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung

Hausérztliche Versorgung

Allgemeinmedizin* Gorlitz Abgabe: Januar 2021
Allgemeinmedizin* Lobau Abgabe: Februar 2018
Allgemeinmedizin* Lobau Abgabe: 111/2018

Ort: Herrnhut
Allgemeinmedizin* Niesky Abgabe: Marz 2019
Allgemeinmedizin* Niesky Abgabe: Ende Mérz 2019
Allgemeinmedizin* Zittau Abgabe: 2018

Ort: Grof3schonau

Allgemeinmedizin* Zittau Abgabe: ab 2018
Ort: Gro3schonau

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschaftsstelle Dresden, Schiitzenhéhe 12,
01099 Dresden, Telefon 0351 8828-310.

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Fachrichtung Planungsbereich Bemerkung

Hausarztliche Versorgung

Allgemeinmedizin* Torgau Abgabe: 01.03.2018

Allgemeine facharztliche Versorgung

Arztliche Psychotherapie Leipzig, Stadt Abgabe: 01.04.2018
(Zulassung mit hélftigem Versorgungsauftrag)

Interessenten wenden sich bitte an die Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, Bezirksgeschiftsstelle Leipzig, Braunstralle 16,
04347 Leipzig, Tel. 0341 2432-153 oder -154.

— Sicherstellung/ole -
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Forderung fiir Arzte in Weiterbildung -
Vergabe neuer Forderstellen

Auch in diesem Jahr fordern die Kassenéarztlichen Vereinigungen gemeinsam mit den gesetzlichen Krankenkassen die
Weiterbildung in den Praxen zugelassener Arzte und medizinischer Versorgungszentren. Grundlage ist § 75a SGB V.

Bereits 2016 wurde durch die Bundesvereinbarung neben
der Foérderung fir allgemeinmedizinische Weiterbildungs-
abschnitte eine gleichwertige Forderung fiir einige andere
Fachgebiete ins Leben gerufen. Zudem erhéhten sich die Be-
trage flr diese Forderungen von 3.500 Euro auf 4.800 Euro.
Auch die KV Sachsen hob ihre allein getragene Férderung
von 1.750 Euro auf 2.400 Euro an.

Forderung in facharztlichen Fachgebieten nach § 3 (8)
Bundesvereinbarung

In den vergangenen 15 Monaten haben bereits 79 Arzte
Zusagen fiir die Férderung ihrer Arzte in Weiterbildung er-
halten. Mit Abstand am héufigsten werden dabei angehende
Padiater unterstiitzt, sie machen mit 37 Abschnitten der ins-
gesamt 84 geforderten Weiterbildungsabschnitte (WBA), den
groBten Anteil aus. Es konnten aber auch in anderen Fachrich-
tungen schon zahlreiche Weiterbildungen genehmigt und
mit 4.800 Euro gefordert werden, beispielsweise im Fach-
gebiet Haut- und Geschlechtskrankheiten (13 WBA), Neuro-
logie sowie Psychiatrie und Psychotherapie (18 WBA).

Unter Beriicksichtigung des Bevolkerungsanteils entfallen
in diesem Jahr auf Sachsen wiederum rund 50 der
bundesweit bis zu 1.000 Weiterbildungsstellen in Voll-
zeit. Allerdings sind darauf auch die WBA anzurechnen,
die bereits in den vergangenen Jahren begonnen haben
und in das aktuelle Jahr hineinreichen. Aufgrund der
regen Inanspruchnahme der Forderung in den facharzt-
lichen Fachgebieten stehen fir 2018 demnach nur noch
17,18 Forderstellen — aufgeteilt auf folgende Fachbereiche -
zur Verfligung:

« Facharzte fiir Augenheilkunde: 7,63

« Fachérzte fir Haut- und Geschlechtskrankheiten: 1,15

« Fachérzte fiir Neurologie sowie Facharzten fiir Psychia-
trie und Psychotherapie: 0,86

« Fachérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie: 7,54

Ausgeschopft sind die Kontingente bereits bei den Fach-
arzten fur Kinder- und Jugendmedizin.

Noch bis einschlieBlich 5. Februar 2018 kdnnen An-
trage auf Forderung der Weiterbildung in facharztlichen

v SICHERSTELLUNG

Fachgebieten gestellt werden. Voraussetzung ist, dass sie
innerhalb der Fachgebiets-Kontingente liegen und in 2018
beginnen.

Sollten nach dem 5. Februar 2018 noch Stellen offen sein,
werden diese neu ausgeschrieben. Fiir welche Facharzt-
gruppen ein etwaiges Restkontingent dann freigegeben
werden kann, legt die KV Sachsen wiederum zusammen mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und dem Verband
der Ersatzkassen fest.

Uberblick zu den aktuellen Forderbetrigen im Zusténdig-
keitsbereich der KV Sachsen

. Arzte in Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin:
4.800 Euro pro Monat
zusatzliche Férderung:
- bei Tatigkeit in Gebieten mit drohender Unterversor-
gung: 250 Euro pro Monat
— bei Tatigkeit in Gebieten mit festgestellter Unter-
versorgung: 500 Euro pro Monat
- Arzte in Weiterbildung in fachérztlichen Fachgebieten
gem. § 3 (8) Bundesvereinbarung: 4.800 Euro pro Monat
(Kontingent begrenzt)
- Arzte in Weiterbildung in allen anderen Fachgebieten:
2.400 Euro pro Monat

Allgemeine Hinweise

Die Férdersummen sind von der weiterbildenden Praxis in
voller Hohe dem jeweiligen Arzt in Weiterbildung zur Ver-
figung zu stellen. Der Arbeitgeberanteil der Lohnneben-
kosten darf nicht aus den Fordermitteln bestritten werden.
Die Zahlung der Férderung ist abhdngig von Mindest-
weiterbildungszeiten und wird bei Weiterbildung in Teil-
zeitverhéltnissen nur anteilig gewahrt. Die bestimmungs-
gemaBe Verwendung der Férdermittel ist zudem gegeniber
der KV Sachsen nachzuweisen.

Weiterfiihrende Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Arbeiten als Arzt
> Arzte in Weiterbildung

- Sicherstellung/koh —
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ABRECHNUNG

Richtlinie der KV Sachsen zur Erstellung
der Quartalsabrechnung

Ab dem Abrechnungsquartal 1/2018 gilt die neue ,Richtlinie der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen zur
Erstellung der leitungsgebundenen elektronischen Quartalsabrechnung”.

Aufgrund der nicht mehr aktuellen Ausfiihrungen zum
Abrechnungsverfahren war es notwendig, die seit dem
1. Januar 2012 geltende ,Richtlinie der Kassenarztlichen Ver-
einigung Sachsen zur Erstellung der Abrechnung” zu lber-
arbeiten.

Die neue Richtlinie beinhaltet die grundsétzliche Pflicht zur
Online-Abrechnung und Hinweise zur Nutzung der Vorab-
prifung.

Die Datentragerabrechnung ist nur noch gemaRl den aus
§ 2a der Abrechnungsordnung der KV Sachsen abzuleiten-
den Ausnahmefdllen moglich. Fir die Einreichung der Ab-
rechnungsdatei sind dabei die Datentrager CD oder DVD zu
verwenden.
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Zusatzlich zur Abrechnungsdatei ist immer die Erklarung
zur Abrechnung einzureichen. Weitere Abrechnungsbelege
sind nur einzureichen, sofern die entsprechenden Vertrage
dies fordern. Die Einreichung von Nachweisen des Ersatz-
verfahrens ist nicht mehr notwendig. Zu Prifzwecken
sind jedoch alle abrechnungsbegriindenden Unterlagen,
z.B. Uberweisungsscheine, Nachweise fiir Ersatzverfahren
etc., mindestens vier Jahre in der Praxis aufzubewahren und
auf Verlangen vorzulegen.

Details und Download der aktuellen Richtlinie
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Abrechnung
> EDV in der Arztpraxis

- Abrechnung/eng-silb -
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Langfristiger Heilmittelbedarf:
Erweiterte Diagnoseliste in Kraft getreten

Mit der Aufnahme der Erndhrungstherapie in den Heilmittelkatalog wurde zum 1. Januar 2018 auch die Diagnose-
liste zum langfristigen Heilmittelbedarf erweitert. Damit enthélt die Liste jetzt Indikationen fiir die Ernahrungs-
therapie bei Patienten mit seltenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen und Mukoviszidose. Die Kosten fiir
diese Verordnungen werden bei Wirtschaftlichkeitspriifungen aus dem Verordnungsvolumen herausgerechnet.

Die Anderungen sehen wie folgt aus:

Die Erndhrungstherapie kann bei zystischer Fibrose (Mukoviszidose) verordnet werden und wird mit den ICD-10-Codes

E84.-" verschlisselt.

ICD-10 Diagnose Hinweis/Spezifikation

zur Diagnose

Diagnosegruppe/Indikationsschliissel

Physiotherapie Erndhrungstherapie

Seltene angeborene

nur verordnungsfahig, wenn Erndhrungs-

Stoffwechsel- therapie alternativlos ist, da ansonsten SAS
erkrankungen Tod oder Behinderung drohen (gemaf
§ 42 HeilM-RL i.V.m. dem HeilM-Katalog)
E84,- Zystische Fibrose AT3 CF

(Mukoviszidose)

Daruiber hinaus wurden einige inhaltliche Korrekturen an
den Diagnoselisten zum langfristigen Heilmittelbedarf und
zu den besonderen Verordnungsbedarfen vorgenommen.

Unter den ICD-10-Codes fiir systemische Sklerosen/Sklero-
dermie (M34.-) wurde die Diagnosegruppe SB1 ,Wirbel-
sdulenerkrankungen” durch die SB7 ,Erkrankungen mit
Gefal3-, Muskel- und Bindegewebsbeteiligung, insbesondere
systemische Erkrankungen” ersetzt.

Vi VERANLASSTE LEISTUNGEN

Des Weiteren wurde unter der Erkrankung Torticollis spasti-
cus (G24.3) die Diagnosegruppe WS2 ,Wirbelsdulenerkran-
kungen” durch die Diagnosegruppen ZN1 und ZN2 ,ZNS-Er-
krankungen einschlie3lich des Riickenmarks” ersetzt.

Informationen
www.kvsachsen.de > Aktuelles

> 03.01.2018 Langfristiger Heilmittelbedarf ...

www.kvsachsen.de > Mitglieder
> KVS-Mitteilungen > Heft 11/2017

- Verordnungs- und Priifwesen/mau —
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Hausliche Krankenpflege: Verordnung von
Symptomkontrolle bei Palliativpatienten

Im Rahmen der héauslichen Krankenpflege ist es jetzt méglich, die Leistung der ,Symptomkontrolle bei Palliativ-
patienten” zu verordnen. Die neue Leistung umfasst das Erkennen und Erfassen sowie Behandeln von Krankheits-
zeichen und Begleiterscheinungen im Rahmen der pflegerischen Tatigkeiten. Eine Verordnung kann durch jeden
Vertragsarzt erfolgen. Eine gesonderte Qualifikation ist nicht notwendig. Die entsprechende Anderung der Richt-
linie zur hduslichen Krankenpflege ist am 25. November 2017 in Kraft getreten.

Mit der Verordnung kénnen folgende pflegerische Tatig-
keiten veranlasst werden:

- Kontrolle von Schmerzsymptomatik, Ubelkeit, Erbrechen,
pulmonalen oder kardialen Symptomen, Obstipation

« Wundkontrolle und -behandlung bei exulzerierenden
Wunden

« Krisenintervention, zum Beispiel bei Krampfanfallen,
Blutungen, akuten Angstzustdnden

Die MaBBnahmen sind fiir die Behandlung schwerstkranker
und sterbender Patienten in jedem Alter verordnungs-
fahig, die an einer nicht heilbaren, fortschreitenden bzw.
so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, dass dadurch
nach fachlicher Einschatzung des behandelnden Arztes
die Lebenserwartung auf Tage, Wochen oder Monate
limitiert ist. Bei Kindern und Jugendlichen ist die Leis-
tung auch bei langer prognostizierter Lebenserwartung
verordnungsféahig, sofern die librigen Voraussetzungen
erfillt sind.
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Patienten, die bereits in die Voll- oder Teilversorgung der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
integriert sind, haben keinen Anspruch auf diese MaB-
nahmen aus der hauslichen Krankenpflege.

Fir die Erst- und Folgeverordnung betragt die Verordnungs-
dauer jeweils bis zu 14 Tage. Folgeverordnungen sind be-
darfsabhdngig auch Uber die urspriingliche Lebenszeit-
prognose hinaus mdoglich. Die Haufigkeit richtet sich nach
dem individuellen Gesundheitszustand. Es gibt keine
Beschrankung hinsichtlich der Anzahl der téglichen Pflege-
einsdtze. Die Verordnung erfolgt auf Muster 12 (Hausliche
Krankenpflege) unter Angabe der Leistungsziffer Nr.24a
oder ,Symptomkontrolle bei Palliativpatienten”. Werden
weitere MaBnahmen bendétigt, sind diese wie gewohnt auf
der Verordnung anzugeben.

Informationen und Ansprechpartner
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Verordnungen
> Hausliche Krankenpflege

- Verordnungs- und Priifwesen/mau -
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Richtgrof3en im Arznei- und
Heilmittelbereich fiir 2018

Die KV Sachsen und die Landesverbdnde der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen in Sachsen (LVSK) haben fiir
das Jahr 2018 fiir die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln einschlieBlich des Sprechstundenbedarfs sowie
fiir die Verordnung von Heilmitteln altersbezogene RichtgréBen vereinbart. Die Altersgruppeneinteilung entspricht

den Rahmenvorgaben gemaB § 84 SGB V.
RichtgroBen im Arzneimittelbereich

Bei der Festlegung der RichtgroBen im Arzneimittelbereich
wurde das zur Verfliigung stehende Volumen gemal3 den
Verordnungsrelationen des Jahres 2016 der Fachgruppen
untereinander sowie der Verordnungsrelationen zwischen
den Altersklassen auf die einzelnen Cluster verteilt und in
RichtgréBen umgerechnet. Die RichtgroBen entnehmen Sie
bitte der nachfolgenden Tabelle.

Priifgruppen, fiir die keine RichtgroBBen angegeben sind,
unterliegen der kiinftigen Zielwertpriifung. Nahere In-
formationen zu den im Jahr 2018 fiir die jeweiligen Priif-
gruppen geltenden Wirtschaftlichkeitszielen und den
im Spédteren der Priifung unterliegenden Zielwerten
entnehmen Sie bitte dem Beitrag zur Arzneimittel-
vereinbarung 2018 auf den Seite X und Seite XI.

RichtgroBen fiir Arznei- und Verbandmittel einschlieBlich Sprechstundenbedarf (Bruttowerte in Euro pro Quartal)

0-15 16-49 50-64 ab 65
Priifgruppe Jahre Jahre Jahre Jahre
Andsthesisten 16,56 € 62,05 € 151,53 € 114,14 €
Chirurgen 14,46 € 23,29€ 34,31 € 47,15 €
Gynidkologen 20,90 € 18,56 € 64,12 € 77,66 €
Hautédrzte 30,66 € 73,87 € 92,10 € 53,97 €
HNO-Arzte 23,85€ 40,60 € 17,03 € 6,46 €
Internisten - facharztlich*: Gastroenterologen 48,37 € 523,82 € 194,35 € 105,21 €
Internisten - facharztlich*: Hamatologen 147,76 € 1.962,11 € 2.080,98 € 1.829,77 €
und Onkologen
Kinderarzte 54,12 €** 54,12 €** 54,12 €** 54,12 €**
Neurologen 8735€ 404,24 € 267,08 € 163,44 €

*  Fachérztliche Internisten mit einem Schwerpunkt ehrenhalber werden ab dem 1. Januar 2018 in die dem Schwerpunkt zugehdrige Priifgruppe eingeordnet.
** Aufgrund der statistisch nicht relevanten Verordnungsvolumina und Fallzahlen der tiber 18-jahrigen Patienten gilt bei Kinderarzten eine gewichtete
RichtgroRe Uber alle Altersgruppen hinweg.
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RichtgroBen im Heilmittelbereich

Die Festlegung der RichtgroBen im Heilmittelbereich er-
folgte unter Zugrundelegung des zur Verfligung stehenden
RichtgroBenvolumens und der Verordnungskostenrelatio-
nen zwischen den einzelnen Fachgruppen nach Abzug der

besonderen Verordnungsbedarfe und des langfristigen Heil-
mittelbedarfs (bereinigte Verordnungsfallwerte). Die einzel-
nen RichtgréBen entnehmen Sie bitte der nachfolgenden
Tabelle.

RichtgroB3en fiir Heilmittel (Bruttowerte in Euro pro Quartal)

Priifgruppe 0-15 16-49 50-64 ab 65
Jahre Jahre Jahre Jahre
Allgemeinmediziner/Praktische Arzte 14,23 € 1295€ 17,00 € 19,54 €
Chirurgen 10,32 € 38,01 € 50,27 € 47,51 €
HNO-Arzte 14,63 € 4,81€ 6,33 € 2,90 €
Internisten - hausarztlich 7,73 € 9,89 € 12,32€ 15,38 €
Kinderérzte 18,09 €* 18,09 €* 18,09 €* 18,09 €*
Nervenarzte 23,25 € 26,60 € 2491 € 28,77 €
Neurologen 16,75 € 27,06 € 31,23 € 36,24 €
Orthopéden 37,18€ 69,83 € 72,74 € 66,06 €
Psychiater 13,36 € 18,30 € 15,98 € 16,68 €

*

RichtgroBe Uber alle Altersgruppen hinweg.

Ab 1. Januar 2018 werden die facharztlich tatigen Internisten
schwerpunktspezifischen Prifgruppen zugeordnet. Damit
werden auf die facharztlichen internistischen Prifgruppen
Heilmittelausgaben von jeweils unter 1 Millionen Euro pro
Jahr (bereinigt um besonderen Verordnungsbedarf und lang-
fristigen Heilmittelbedarf) entfallen. Aus diesem Grund wur-
den fir die facharztlich tétigen Internisten ab dem Jahr 2018
keine RichtgroBen mehr im Heilmittelbereich vereinbart.

eft 01/2018

Aufgrund der statistisch nicht relevanten Verordnungsvolumina und Fallzahlen der tiber 18-jéhrigen Patienten gilt bei Kinderarzten eine gewichtete

Informationen

www.kvsachsen.de > Mitglieder > Vertrage
> Arznei- und Verbandmittel -
Richtgréen-Vereinbarung fir das Jahr 2018

- Vertragspartner und Honorarverteilung/re -
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Arzneimittelvereinbarung 2018

Das den Vertragsarzten zur Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln zulasten der GKV zur Verfligung stehende

Ausgabenvolumen konnte gegeniiber dem Vorjahr effektivum 3,5 Prozent gesteigert werden.

In der Arzneimittelvereinbarung 2018 wurden wie im Vorjahr
fachgruppenspezifische Wirtschaftlichkeitsziele festgelegt.
Fiir viele Fachgruppen werden ab dem 1. Januar 2018 die

Arztinnen und Arzte, die einer der neuen Zielwertpriifung
unterliegenden Priifgruppe angehoren, finden die fiir sie

gliltigen Ziele in der folgenden Tabelle:

RichtgroBen im Arzneimittelbereich durch die festgelegten
Zielwerte abgeldst und zur Grundlage der spateren Wirt-
schaftlichkeitsprifung gemacht.

Priifgruppe Ziel Beschreibung Quote
Allgemeinmediziner/ Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 82,5%
Praktische Arzte

Nichtsteroidale Antirheumatika Anteil NSAR ohne Coxibe mindestens 83,0%

(NSAR)

NOAK Anteil Apixaban und Edoxaban mindestens 37,0%
Augenirzte Antiglaukomatosa Anteil Mono- und Kombinationspraparate mit 75,7 %

generikafahigen Wirkstoffen mindestens

IVOM: VEGF-Hemmer Anteil Rabattarzneimittel mindestens 95,0%
Internisten - hausarztlich  Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 82,5%

Nichtsteroidale Antirheumatika Anteil NSAR ohne Coxibe mindestens 83,0%

(NSAR)

NOAK Anteil Apixaban und Edoxaban mindestens 37,0%
Internisten - facharztlich*: Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 83,1%
Angiologen

NOAK Anteil Apixaban und Edoxaban mindestens 37,0%
Internisten - facharztlich*: Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 86,8 %
Diabetologen
Internisten - facharztlich*: Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 80,7 %
Kardiologen

NOAK Anteil Apixaban und Edoxaban mindestens 45,0%
Internisten - facharztlich*: Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 82,8%
Nephrologen

Erythropoetine Anteil Biosimilars mindestens 37,0%
Internisten - facharztlich*: Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 87,5%
Pneumologen
Internisten - facharztlich*: Biosimilare TNFa-Inhibitoren — Anteil Biosimilars mindestens 10,0%
Rheumatologen Applikationsweg subkutan

Nichtsteroidale Antirheumatika Anteil NSAR ohne Coxibe mindestens 40,6 %

(NSAR)
Internisten - facharztlich*: Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 85,7%
Ubrige Schwerpunkte

NOAK Anteil Apixaban und Edoxaban mindestens 37,0%
Nervenidrzte Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 77,8%

MS-Therapeutika moderate Form  Anteil Interferon beta-1b, Glatirameracetat, Teriflunomid 56,6 %

und Dimethylfumarat mindestens

Psychiater Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 79,5%
X VERANLASSTE LEISTUNGEN
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Priifgruppe Ziel Beschreibung Quote

Orthopéaden Medikationskatalog Anteil Standard- und Reservesubstanzen mindestens 83,5%
(nur Indikation Osteoporose)
Nichtsteroidale Antirheumatika Anteil NSAR ohne Coxibe mindestens 83,7%
(NSAR)

Urologen Alpha-Rezeptorblocker Anteil Alfuzosin und Tamsulosin mindestens 88,1%
Gn-Rh-Analoga Anteil Leuprorelin mindestens 69,5%
Urologika Anteil generikafédhiger Wirkstoffe mindestens 57,5%

* Facharztliche Internisten mit einem Schwerpunkt ehrenhalber werden ab dem 1. Januar 2018 in die dem Schwerpunkt zugehorige Priifgruppe eingeordnet.

Arztinnen und Arzte, die weiterhin der RichtgréBenpriifung
unterliegenden Priifgruppe angehoéren, finden die fiir sie
gliltigen Ziele in der folgenden Tabelle:

Fir Fachgruppen mit weiterhin bestehenden RichtgroBen
gibt es wie in den Vorjahren die Méglichkeit zur Entlastung
der RichtgrofBe. Alle verordneten Arzneimittel innerhalb der
eingehaltenen Ziele werden noch wéhrend der Vorabpri-
fung vom Verordnungsvolumen abgezogen.

Priifgruppe Ziel Beschreibung Quote
Andsthesisten Orale und transdermale Opioide Anteil orale Darreichungsformen (ohne Fentanyl, Oxycodon 58,7 %
der Stufe Ill nach WHO-Schema und Naloxon, Tapentadol) mindestens

Orale Opioide der Stufe lll nach Anteil Morphin, Hydromorphon, Oxycodon, Pethidin und 64,9 %
WHO-Schema Buprenorphin an oralen Darreichungsformen mindestens
Chirurgen Nichtsteroidale Antirheumatika Anteil NSAR ohne Coxibe mindestens 80,9 %
(NSAR)
Enoxaparin Anteil Biosimilars mindestens 12,5%
Gyniakologen Urologika Anteil generikafahiger Wirkstoffe mindestens 38,4%
Orale Kontrazeptiva Anteil Norethisteron- und Levonorgestrelhaltiger 39,1%
Kombipréparate mindestens
Kurzwirksame G-CSF-Analoga Anteil Biosimilars mindestens 90,9%
Langwirksame G-CSF-Analoga Anteil Biosimilars und Lipefilgrastim mindestens 54,2%
Hautarzte Biosimilare TNFa-Inhibitoren - Anteil Biosimilars mindestens 8,0%
Applikationsweg subkutan
Internisten - fachédrztlich*: Biosimilare TNFa-Inhibitoren — Anteil Biosimilars mindestens 22,5%
Gastroenterologen Applikationsweg intravends
Internisten - facharztlich*: Erythropoetine Anteil Biosimilars mindestens 68,2%
H&amatologen und
Onkologen Kurzwirksame G-CSF-Analoga Anteil Biosimilars mindestens 87,8%
Langwirksame G-CSF-Analoga Anteil Biosimilars und Lipefilgrastim mindestens 49,5%
Kinderarzte Somatropin Anteil Biosimilars mindestens 253%
Neurologen MS-Therapeutika moderate Form  Anteil Interferon beta-1b, Glatirameracetat, Teriflunomid 59,0%

und Dimethylfumarat mindestens

* Facharztliche Internisten mit einem Schwerpunkt ehrenhalber werden ab dem 1. Januar 2018 in die dem Schwerpunkt zugehdrige Priifgruppe eingeordnet.

Ausfuhrliche Informationen zur Ausgestaltung der neuen

Zielwertprifung finden Sie im nachsten Heft der KVS-Mittei-

lungen.
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Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Vertrage
> Arzneimittelvereinbarung fiir das Jahr 2018

- Verordnungs- und Priifwesen/neu -
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http://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/vertraege/arzneimittelvereinbarung-fuer-das-jahr-2018-gem-84-sgb-v
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Neue Formulare: Anpassungen der Vordrucke
fiir Ergotherapie und Arbeitsunfahigkeit

Muster 18: Verordnungsformular fiir MaBnahmen der
Erndahrungstherapie angepasst

Das bisherige Vordruck Muster 18 (Ergotherapie) im Heil-
mittelbereich wurde an die Verordnungsmdglichkeit der
Erndhrungstherapie angepasst und im Formulartitel um
den Begriff ,Erndhrungstherapie” erganzt. Ausfihrliche
Informationen zur Verordnung der Erndhrungstherapie
finden Sie auf der Internetprasenz der KV Sachsen unter
Aktuelles.

Muster 1: Formular Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
mit Zusatzinformationen

Die ,Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber” (Mus-
ter 1b) enthélt kiinftig eine Information, dass die Kranken-
kasse ,unverziglich” Gber die Arbeitsunfahigkeit zu infor-
mieren ist. Die ,Ausfertigung fur Versicherte” (Muster 1c)
weist Versicherte darauf hin, dass sie den Durchschlag an

die Krankenkasse ,innerhalb von einer Woche” weiterlei-
ten miissen. Diese Anderungen sind nur fiir Versicherte
relevant.

Alle Anderungen sind am 1. Januar 2018 in Kraft getre-
ten. Fiir die beiden neuen Formulare gelten keine Stich-
tagsregelungen, die zuvor giiltigen Muster 18 und Mus-
ter 1 konnen weiter genutzt und aufgebraucht werden.

Informationen und Ansprechpartner
www.kvsachsen.de > Aktuelles
> 28.12.2017 Hausliche Krankenpflege ...

www.kvsachsen.de > Mitglieder
> Verordnungen > Arbeitsunfahigkeit oder

> Verordnungen > Heilmittel

- Verordnungs- und Priifwesen/mau —

Anpassungen im Medikationskatalog

flir 2018

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) hat den
Medikationskatalog Uberarbeitet und die neue Version
zur Verfiigung gestellt. Die detaillierten Ausfihrungen zu
den einzelnen Indikationen stellen wir Ihnen wie gewohnt
im Mitgliederportal bereit. Auch die Anderungen zur vor-
herigen Version haben wir fiir Sie in einer Ubersicht (Tabelle)
zusammengestellt.

Die Indikationen Asthma bronchiale und COPD werden
ab 2018 auch in Sachsen als Bestandteil des Medikations-
kataloges gelten.

X VERANLASSTE LEISTUNGEN

Ubersichtstabelle
www.kvsachsen.de > Aktuelles
> (07.12.2017 Medikationskatalog fiir 2018 ...

Informationen

www.kvsachsen.de > Mitglieder > Verordnungen
> Arznei- und Verbandmittel

> Handout Medikationskatalog (rechte Spalte)

- Verordnungs- und Priifwesen/neu -

KVS-Mitteilungen Heft 01/20

18


http://www.kvs-sachsen.de/aktuell/aktuelle-nachrichten-und-themen/1351-neue-formulare-anpassungen-der-vordrucke-fuer-ergotherapie-und-arbeitsunfaehigkeit
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Erinnerung: Verordnung von
Krankenhauseinweisungen kritisch priifen

Eine Krankenhaus-Einweisung darf ausnahmslos nur dann ausgestellt werden, wenn eine stationdre Behandlung

notwendig ist.

Fur die Einweisungen in ein Krankenhaus gelten die ,Richt-
linien Gber die Verordnung von Krankenhausbehandlung”
sowie die gesetzlichen Bestimmungen. Eine nachtragliche
Ausstellung einer Krankenhauseinweisung ist nicht moglich.

Einweisung fiir eine stationdre Behandlung

Eine vorstationdre MalBnahme gemdR § 115a SGBV dient
dazu, die Erforderlichkeit einer vollstationdren Kranken-
hausbehandlung zu kldren oder die vollstationdre Kranken-
hausbehandlung vorzubereiten. Dies bedeutet, dass bereits
der nach §115a SGBV einweisende Arzt eine stationdre
MaBnahme fiir erforderlich hdlt. Ob eine vollstationdre
Krankenhausbehandlung tatsachlich erforderlich ist, priift
gemal § 39 Abs.1 Satz 2 SGBV verantwortlich das Kranken-
haus. Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei
Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn
der stationdren Behandlung begrenzt. Hier darf kein wei-
terer Einweisungsschein ausgestellt werden.

Verlangt das Krankenhaus nach der genannten Frist eine
erneute Einweisung, sollte der angefragte Arzt zunédchst die
Griinde hierfir in Erfahrung bringen, diese dokumentieren
und anschlieend entscheiden, ob die erneute Einweisung
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gerechtfertigt ist, z.B. weil die nach der vorstationdren
Untersuchung geplante stationdre MaBBnahme aus ge-
sundheitlichen Griinden des Patienten verschoben werden
musste.

Eine Einweisung ist gultig, bis der Behandlungsfall durch das
Krankenhaus abgeschlossen ist. Die nachstationdre Behand-
lung kann sieben Tage umfassen in einer Frist von maximal
14 Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt.

Einweisungsscheine fiir Untersuchungen/Behandlungen,
die regelhaft ambulant durchfiihrbar sind, sind nicht zu-
lassig und dirfen nicht gefordert werden. Das gilt auch
dann, wenn die Untersuchungen/Behandlungen von den
(gleichen) Klinikarzten im Rahmen ihrer Ermdchtigung oder
einer Tatigkeit im vom Krankenhaus betriebenen MVZ an-
geboten werden.

Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > KVS-Mitteilungen
> 06/2015 und > 02/2016

- Verordnungs- und Priifwesen/mau -
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VERTRAGSWESEN

Nachtrag zum Kooperationsvertrag
Sekundarpravention mit der AOK

Die AOK PLUS hat die Leistungen der Sekundarpravention gemaB § 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB V neu ausgeschrieben.

Die Vertrdge zwischen der AOK PLUS und den Kompetenz-
zentren wurden aufgrund der bisherigen Erfahrungen bei
der Umsetzung der Vertrdge Uberarbeitet. Berlicksichtigt
wurden die Rahmenbedingungen, z.B. die Verringerung der
Teilnehmeranzahl in den Gruppenprogrammen oder die Er-
ganzung von Nachkontakten, sowie die inhaltliche Gestal-
tung wie Verstarkung der Motivation und der nachhaltigen
Verhaltensanderung der Versicherten in den vier AOK
PLUS-Programmen: ,Herz-Kreislauf”, ,Riicken”, ,Leichter und
aktiver leben” (ein Kombinationsprogramm Bewegung und
Erndhrung) sowie ,Erndhrungsberatung”.

Der zwischen der KV Sachsen und der AOK PLUS geschlos-
sene ,Kooperationsvertrag zur Information tber Sekundar-
pravention und deren Beflirwortung” vom 28. August 2009,
zuletzt gedandert im November 2013, wurde jetzt inhaltlich
und redaktionell angepasst. Dazu wurde ein zweiter Nach-
trag in der Fassung vom 7. November 2017 u.a. mit folgen-
den Inhalten vereinbart:

§ 3 Abs. 10 Kooperationsvertrag wird wie folgt neu gefasst:

Um ein liickenloses Feedback zum Erfolg der MalSnahme zu ge-
wadhrleisten, erhdlt der behandelnde Arzt das vollstindig ausge-
fiillte Antragsformblatt (im Original) nach Abbruch oder Been-
digung der MaBBnahme direkt vom Kompetenzzentrum, wenn
letzterem eine Erkldrung des Versicherten zur Entbindung von
der Schweigepflicht vorliegt (siehe Anlage 2).

Liegt dem Kompetenzzentrum keine Schweigepflichtent-
bindung des Versicherten vor, (ibergibt der Versicherte selbst
nach Beendigung der MalSnahme das Original-Antragsform-
blatt dem behandelnden Vertragsarzt, der darauf das medi-
zinische Ergebnis unter ,Abschlussuntersuchung des Arztes”

Xiv VERTRAGSWESEN

vermerkt und im Original mit der Quartalsabrechnung an
die jeweils zustdndige Bezirksgeschdiftsstelle der KV Sachsen
einreicht.

Die Anlage zwei wird um die Erklarung hinsichtlich der
Schweigepflichtentbindung des Versicherten gegentiber
dem Kompetenzzentrum wie folgt erganzt:

Ich entbinde das Kompetenzzentrum von der Schweigepflicht
gegenliber meinem oben benannten behandelnden Arzt und
bin damit einverstanden, dass das Kompetenzzentrum, unter
Wahrung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen, das aus-
gefiillte Formular nach Beendigung der MalSnahme direkt an
meinen behandelnden Arzt libergibt.

Die neuen Antragsformblatter kdnnen, wie bisher gehand-
habt, Uber die Bezirksgeschiftsstellen der KV Sachsen be-
stellt und voraussichtlich zu Beginn des neuen Jahres 2018
ausgeliefert werden.

Die alten Formulare konnen ab dem 1. Januar 2018 nicht
mehr verwendet werden.

Der zweite Nachtrag zum Kooperationsvertrag tritt mit
Wirkung zum 1. Januar 2018 in Kraft. Die sonstigen Verein-
barungen des Kooperationsvertrages bleiben von diesem
Nachtrag unberiihrt und gelten unveréndert fort.

Informationen und Downloads
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Vertrage
> Buchstabe K

- Vertragsabteilung/mey -
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http://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/vertraege/kooperationsvertrag-zur-information-ueber-sekundaerpraevention-aok-plus
http://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/vertraege/kooperationsvertrag-zur-information-ueber-sekundaerpraevention-aok-plus

Angepasster Honorarverteilungsmaf3stab

ab 1. Januar 2018

Fir die Honorarverteilung ab dem 1. Januar 2018 hat die
Vertreterversammlung der KV Sachsen auf der Grundlage
von §87b SGBV nach Durchfiihrung des Verfahrens der
Benehmensherstellung mit den Verbanden der Kranken-
kassen in Sachsen angepasste Honorarverteilungsregelun-
gen beschlossen.

Informationen
www.kvsachsen.de > Aktuelle > 08.12.2018 HVM ...

www.kvsachsen.de > Mitglieder > Vertrdage
> Buchstabe H

- Vertragspartner und Honorarverteilung/en —

Beendigung des Betreuungsstrukturvertrages
mit der BAHN-BKK zum 31. Dezember 2017

Auf Forderung des Bundesversicherungsamtes kiindigte
die BAHN-BKK den bestehenden Betreuungsstrukturver-

trag zum 31. Dezember 2017. Wir weisen darauf hin, dass
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die Leistungen nach diesem Vertrag ab dem 1. Quartal 2018
nicht mehr berechnungsfahig sind.

- Vertragspartner und Honorarverteilung/re -
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QUALITATSSICHERUNG

Individuelle Hygieneberatung

fur den Praxisalltag

Gibt es Fragen zum Thema Hygiene und Medizinprodukte,
die Sie in Ihrem Praxisalltag beschaftigen? Wir mochten
Sie hierbei gern unterstitzen und haben dafiir eine neue
E-Mail-Adresse eingerichtet. Unsere Mitarbeiter beraten
schwerpunktmaBig zu folgenden Themen:

+ Rechtliche Rahmenbedingungen

+ Hygienemanagement in der Arztpraxis

+ Aufbereitung von Medizinprodukten

+ Haut- und Handedesinfektion

+ Personalschutz

- Umgang mit Gbertragbaren Krankheiten

+ Vermeidung nosokomialer Infektionen
und Multiresistenzen

Gern klaren wir lhre individuellen Anliegen. Die Hygiene-
beraterinnen sind Uber das Service-Telefon erreichbar. Fiir
Mitglieder der KV Sachsen ist die Hygieneberatung natirlich
kostenfrei.

Hygieneberatung
E-Mail: hygiene@kvsachsen.de
Servicetelefon: 0341 23493722

Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Qualitat

> Hygiene- und Medizinprodukte

- Qualitdtssicherung/gro -

Uberarbeiteter Erhebungsbogen zeigt
Status quo in Sachen Hygiene

Mit dem Erhebungsbogen ,Hygiene und Medizinprodukte - Feststellung des Status quo in der Arztpraxis” besteht
die Méglichkeit, einen Uberblick iiber den Umsetzungsstand von HygienemaBBnahmen in der eigenen Praxis zu
bekommen. Der bereits im Mai 2015 erstellte Bogen liegt nun in der liberarbeiteten Version 2017 vor.

Der Erhebungsbogen ist in vier Themenbereiche strukturiert
und beinhaltet Aussagen zu verschiedenen hygienerelevan-
ten Aspekten. Durch Bewertung der Aussagen mit Ja, Nein
oder teilweise kann der Ist-Zustand der Praxis in der Etab-
lierung von Hygienestandards selbst beurteilt werden. Der
Erhebungsbogen ermdglicht eine Einschatzung, inwieweit
die rechtlichen Anforderungen erfillt sind und wo mdég-
licherweise noch Verbesserungspotential besteht. Dazu be-
steht die Mdglichkeit, Bemerkungen hinter jeder Aussage
entsprechend einzutragen.

Die Aussagen sind mit Erlduterungen hinterlegt, welche
Erklarungen, Hinweise, Umsetzungsvorschlage (z.B. Hinwei-
se auf die ,Mustervorlage Hygieneplan fiir die Arztpraxis”),

XVi QUALITATSSICHERUNG

aber auch die konkreten Rechtsgrundlagen aus denen die
einzelnen Anforderungen hervorgehen, beinhalten.

Der Anwender selbst entscheidet, ob der Erhebungsbogen
ausgedruckt und direkt vor Ort ausgefiillt oder elektronisch
bearbeitet wird. Den Erhebungsbogen finden Sie auf der
Themenseite Hygiene und Medizinprodukte.

Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Qualitdt
> Hygiene und Medizinprodukte

- Qualitdtssicherung/gr -
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Screening zur Fritherkennung von
Bauchaortenaneurysmen

Nachdem im Juni 2017 die Richtlinie zum Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen (US-BAA-RL) in Kraft
getreten ist, wurden mit Wirkung zum 1. Januar 2018 Anderungen im EBM veranlasst. Die Richtlinie sieht ein ein-
maliges Screening zur Friiherkennung von Bauchaortenaneurysmen mittels sonografischer Untersuchung fiir

Manner ab 65 Jahren vor.

Fir das Ultraschallscreening der Bauchaorta wurden zwei
neue Gebiihrenordnungspositionen geschaffen und in den
EBM-Abschnitt 1.7.2, Friherkennung von Krankheiten bei
Erwachsenen, aufgenommen:

GOP 01747:
Aufklarung zum Screening (57 Punkte/6,07 Euro)

GOP 01748:
Ultraschallscreening (148 Punkte /15,77 Euro)

-
o
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&
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A
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Die beiden neuen GOP werden als Préventionsleistungen
auBlerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtverglitung ver-
gutet.

Entsprechend der US-BAA-RL erfordert die Durchfiihrung die-
ser Praventionsleistungen eine Genehmigung der KV Sachsen
zur Ausfiihrung und Abrechnung der Ultraschalldiagnostik
gemal der Vereinbarung von QualitatssicherungsmalBnahmen
nach § 135 Absatz 2 SGB V zur Ultraschalldiagnostik, insbeson-
dere fir den Anwendungsbereich 7.1, also Abdomen, Retro-
peritoneum einschlieflich Niere, transkutan.

Im Anhang der Richtlinie zum Ultraschallscreening auf
Bauchaortenaneurysmen befindet sich eine entsprechende
Versicherteninformation nach § 3 US-BAA-RL, um die &rzt-
liche Aufklarung zum Screening zu unterstutzen.

Weitere Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Qualitat
> Genehmigungspflichtige Leistungen > Ultraschall

- Qualitdgtssicherung/gal -
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Qualitatssicherung in der Schmerztherapie -
anerkannte Schmerzkonferenzen 2018

Die Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeu-
tischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten und
das EBM-Kapitel 30.7 sehen unter anderem die verpflichten-
de Teilnahme an interdisziplindaren Schmerzkonferenzen vor:

- Arzte mit der Genehmigung zur Speziellen Schmerz-
therapie: Teilnahme an acht Schmerzkonferenzen pro
Kalenderjahr

« Genehmigung als Schmerztherapeutische Einrichtung:
Teilnahme an zehn Schmerzkonferenzen pro Kalender-
jahr

Seit dem Jahr 2011 kdnnen Sie den Nachweis gegeniber
der KV Sachsen nur durch Teilnahmebescheinigungen
von genehmigten sdchsischen Schmerzkonferenzen er-
bringen. In der nachfolgenden Tabelle finden Sie eine

Aufstellung der entsprechenden Veranstaltungstermine
fur das Jahr 2018.

Der Nachweis tber die jahrliche Teilnahme an den Schmerz-
konferenzen ist Voraussetzung fiir das Aufrechterhalten
der Genehmigung zur Versorgung von chronisch schmerz-
kranken Patienten. Dazu reichen Sie bitte die Teilnahme-
bescheinigungen bis Ende Januar des Folgejahres — erst-
malig ein Jahr nach der Genehmigungserteilung - bei Ihrer
zustandigen Bezirksgeschéftsstelle ein.

Informationen und Ansprechpartner
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Qualitat
> Genehmigungspflichtige Leistungen

> Schmerztherapie

Leiter PLZ  Anschrift Leiter Veranstaltungsort Termine in 2018
Susann Kotte 01067  Friedrichstr. 41, Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, 17.01. 07.02. 21.03. 18.04. 16.05.
01067 Dresden FriedrichstraBe 41, 01067 Dresden; 13.06. 22.08. 12.09. 24.10. 07.11.
jeweils Mittwoch zu den angegebenen 05.12.
Terminen, im Konferenzzimmer,
S-Haus, 2. Etage, Zi. 204,
Beginn jeweils 16:00 Uhr
Dipl.-Med. 01129 Cottbuser Str. 29, Krankenhaus Dresden-Neustadt, Die Termine flir 2018 werden noch
Torsten Kupke 01129 Dresden IndustriestraBBe 40, 01129 Dresden, bekannt gegeben.
jeweils 16:00 Uhr-18:00 Uhr
Prof. Dr. Rainer 01307  Universitats Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, 18.01. 08.02. 15.03. 12.04. 17.05.
Sabatowski SchmerzCentrum Universitats SchmerzCentrum, 14.06. 16.08. 13.09. 15.11. 13.12.
(USC), Universi- Haus 32, Raum 23,
tatsklinikum Carl Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
Gustav Carus, jeweils 16:30 Uhr-18:00 Uhr
Fetscherstr. 74,
01307 Dresden
Dr. med. 01307  ErlweinstraBe 10, FiedlerstraBe 4, 01307 Dresden Die Termine fiir 2018 werden noch
Maria Horter 01069 Dresden jeweils 7:30 Uhr-9:00 Uhr bekannt gegeben.
Anmeldung unter:
pg-schmerz-und-psychotherapie@t-online.de
Dr. med. 01900 GroBBmannstr. 5, GroBmannstr. 5,01900 GroBrohrsdorf 10.01. 08.02. 14.03. 19.04. 24.05.
Anke Boden 01900 GrofBrohrs- Beginn jeweils ab 18:00 Uhr, 14.06. 31.07. 15.08. 20.09. 04.10.
dorf Anmeldung per E-Mail erforderlich: 07.11. 06.12.
mail@boden-praxis.de
Dr. med. 01917  Nordstr. 5 Nordstral3e 5 Die erste Schmerzkonferenz findet
Barbel 01917 Kamenz 01917 Kamenz am Donnerstag, den 11.01.2018 von
Schubert oder in der Praxis einer der Teilnehmer 11:00-14:00 Uhr statt. Alle weiteren
Termine fuir 2018 werden in Absprache
mit den Kollegen nach Bedarf
abgestimmt.
Dipl.-Med. 02828  Stadtisches Stadtisches Klinikum Gorlitz 10.01. 14.02. 14.03. 11.04. 09.05.
Wilfried Klinikum Goérlitz Girbigsdorfer Str. 1-3, 02828 Gorlitz 13.06. 11.07. 08.08. 12.09. 17.10.
Konetzki Girbigsdorfer Str. 14.11. 12.12.
1-3, 02828 Gorlitz
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Leiter PLZ Anschrift Leiter Veranstaltungsort Terminein 2018
Dr. med. 02977  StraBe am HOY-REHA GmbH 24.01. 28.02. 21.03. 25.04. 16.05.
Kerstina Lessinghaus 4, Kastanienweg 20, 02977 Hoyerswerda 20.06. 18.07. 24.10. 28.11. 12.12.
Anton-Sissoko 02977 Hoyerswerda Beginn jeweils 16:00 Uhr
Dr. med. 01809 August-Bebel-Str. 5,  August-Bebel-Str. 5, 01809 Heidenau Die Termine fiir 2018 werden noch
Erika Kreller 01809 Heidenau Beginn jeweils 19:00 Uhr bekannt gegeben.
Dr. med. 01906  Schulstr. 15a, Schulstr. 15a, 01906 Burkau, Die erste Schmerzkonferenz findet am
Alexander 01906 Burkau Beginn jeweils 16:00 Uhr 03.01.2018 statt, danach jeden ersten
Scholze Anmeldung erforderlich unter: 035953 5201 Mittwoch im Monat. Ausnahme: Oktober
2018, hier findet die Schmerzkonferenz
am 10.10.2018 statt.
Dr. med. 01219  August-Bebel- August-Bebel-Str. 33, 01219 Dresden, jeden dritten Montag im Monat
Anett Neuke Str. 33, Beginn 18:00 Uhr
01219 Dresden Anmeldung per E-Mail erforderlich:
an@praxis-carola.de
Dr.med.Tors- 02739 Bahnfofstr. 6,02739 Dr.-Max-Krell Park 26, 02728 Gro3schweidnitz Jeder erste Mittwoch im Monat
ten Herzog Kottmar/OT Eibau Beginn jeweils 16:00 Uhr
Dipl.-Med. 04109  Friedrich-Ebert- Ambulantes Schmerztherapiezentrum Leipzig 24.01. 28.02. 28.03. 18.04. 30.05. 27.06.
Andrea Straf3e 33, Friedrich-Ebert-StraBe 33, 25.07. 29.08. 26.09. 17.10. 28.11. 12.12.
Bredel/ 04109 Leipzig 04109 Leipzig
Dr. med. Beginn jeweils 17:30 Uhr
Mario Laufer
Dr. med. 04129  Klinikum St. Georg  Klinikum St. Georg gGmbH, Haus 17, 09.01. 13.02. 13.03. 10.04. 08.05.
Carsten Funke gGmbH, 1. Etage, Konferenzraum | 12.06. 10.07. 14.08. 11.09. 09.10.
Delitzscher Delitzscher Stral3e 141, 04129 Leipzig, 13.11. 11.12.
Strale 141, jeweils von 13:30 Uhr-15:00 Uhr
04129 Leipzig
Dr. med. 08056  Schumannplatz5-7 Praxis Dr. med. Jlirgen Malchow 17.01. 21.02. 21.03. 18.04. 16.05.
Jurgen 08056 Zwickau Schumannplatz 5-7 20.06. 18.07. 22.08. 19.09. 17.10.
Malchow 08056 Zwickau 14.11. 12.12.
Dipl.-Med. 08626  Paracelsus MVZ | Paracelsus MVZ | Adorf 17.01. 21.02. 21.03. 18.04. 16.05.
Andreas Adorf Sorger Str. 51 20.06. 18.07. 15.08. 19.09. 17.10.
Dunger Sorger Str. 51 08626 Adorf 14.11. 05.12.
08626 Adorf
Dr. med. 09111  Markt 5 Praxis Dr. med. Nebojsa Vranic 03.01. 07.02. 07.03. 11.04. 02.05.
Nebojsa Vranic 09111 Chemnitz Markt 5,09111 Chemnitz 06.06. 04.07. 01.08. 05.09. 10.10.
Beginn jeweils 18:00 Uhr 07.11. 05.12.
Dr. med. 09177  MVZ{. Spezielle Berufsfachschule fiir Krankenpflege des 10.01. 14.02. 14.03. 11.04. 09.05.
Uwe Richter Schmerztherapie DRK-Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein 13.06. 11.07. 08.08. 12.09. 10.10.
u. Palliativmedizin UnritzstraBBe 23, 09117 Chemnitz 14.11. 12.12.
Unritzstr. 21c Beginn jeweils 18:00 Uhr
09177 Chemnitz
Dipl.-Med. 09405 Briihl 9 Praxis Dipl.-Med. Matthias Schneiderheinze 17.01. 28.02. 21.03. 18.04. 16.05.
Matthias 09405 Zschopau Briihl 9 20.06. 15.08. 05.09. 26.09. 24.10.
Schneider- 09405 Zschopau 14.11. 12.12.
heinze Beginn jeweils 18:00 Uhr
Dr. med. 08056  Dr. Friedrichs- Dr. Friedrichs-Ring 27 30.01. 27.02. 27.03. 24.04. 29.05.
Ingo Breitfeld Ring 27 08056 Zwickau 26.06. 31.08. 25.09. 30.10. 27.11.
08056 Zwickau Beginn jeweils 18:00 Uhr 18.12.
Dr. med. 08297  Steinweg 9 Praxis Dr. med. Peter Beetz 17.01. 07.02. 14.03. 18.04. 16.05.
Peter Beetz 08297 Zwonitz BahnhofstraRe 31, 08297 Zwonitz 20.06. 18.07. 15.08. 19.09. 17.10.
Beginn jeweils 15:00 Uhr 14.11. 12.12.
Dr. med. 08060 Werdauer StraBe 68 Paracelsus-Klinik Zwickau, 30.01. 27.02. 27.03. 24.04. 29.05.
Gabriela Ehrig 08060 Zwickau Schulungsraum 3. Stock, 26.06. 31.07. 28.08. 25.09. 30.10.
Werdauer Straf3e 68, 08060 Zwickau 27.11. 18.12.
Beginn jeweils 15:00 Uhr
OADr.med. 04703 Colditzer Str. 48 Helios Park-Klinikum jeden zweiten Mittwoch im Monat
Matthias 04703 Leisnig Strimpellstr. 41, 04289 Leipzig
Kohler Beginn jeweils 16:00 Uhr
- Qualitétssicherung/pur —
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Diagnostik bei fortgeschrittenen
Kopf-Hals-Tumoren mit PET und PET/CT

Riickwirkend zum 1. Oktober 2017 tritt die neue QS-Vereinbarung PET, PET/CT in Kraft.

Die Positronen-Emissions-Tomographie/Computertomogra-
phie (PET/CT) kann jetzt bei zwei weiteren Indikationen zur
Diagnostik von fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumoren einge-
setzt werden. Dabei handelt es sich um Untersuchungen

+ zur Entscheidung Uber eine Neck Dissection bei Patien-
ten mit fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumoren oder mit
unbekannten Primadrtumorsyndromen des Kopf-Hals-
Bereichs oder

« zur Entscheidung lber eine laryngoskopische Biopsie
beim Larynxkarzinom, wenn nach Abschluss einer kura-
tiv intendierten Therapie der begriindete Verdacht auf
eine persistierende Erkrankung oder ein Rezidiv besteht.

Hierbei ist besonders zu beriicksichtigen, dass das inter-
disziplindre Team, in dem die Indikationsstellung sowie
die Befund- und Nachbesprechungen stattfinden, bei
den beiden neuen Indikationen um einen Facharzt fir

XX QUALITATSSICHERUNG

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder einen Facharzt fir
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie ergdanzt werden muss.

Fir Arzte, die bereits eine Genehmigung fiir PET- bzw.
PET/CT-Leistungen haben, gibt es eine Ubergangsregelung.
Sie erhalten eine Genehmigung auch fiir die beiden neuen
Indikationen, wenn sie diese bis spdtestens 31. Marz 2018
bei der KV Sachsen beantragen und die entsprechenden
Anforderungen fir das interdisziplindre Team fiir diese Indi-
kationen nachweisen.

Informationen

www.kvsachsen.de > Mitglieder > Qualitdt
> Genehmigungspflichtige Leistungen

> Positronenemissionstomographie (PET)

- Qualitdtssicherung/bul3 -
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Herzschrittmacher-Kontrolle:

Anderungen im EBM

Am 1. Oktober 2017 wurden in das EBM-Kapitel 4 (Padiatrie) sowie in das EBM-Kapitel 13 (Innere Medizin, Kardio-
logie) jeweils drei neue Gebiihrenordnungspositionen im Rahmen der konventionellen Funktionsanalyse von Herz-
schrittmachern/Defibrillatoren (04411, 04413, 04415 bzw. 13571, 13573, 13575) aufgenommen sowie zwei Gebiihren-
ordnungspositionen fiir die telemedizinische Funktionsanalyse (04414, 04416 bzw. 13574, 13576). Die bisherigen
GOP 04417, 04418 bzw. 13552 und 13554 wurden gestrichen.

Die Bewertung der neuen GOP orientiert sich am Aggregat-
typ und nicht daran, ob es sich um eine konventionelle oder
telemedizinische Funktionsanalyse handelt. Damit soll der
Aufwand fur die Kontrolle der unterschiedlichen Systeme
beriicksichtigt werden.

Die neuen GOP im Uberblick:
GOP 13571 bzw. 04411: Funktionsanalyse eines Herzschritt-
machers zur antibradykarden Therapie*

GOP 13573 bzw. 04413: Funktionsanalyse eines implantier-
ten Kardioverters bzw. Defibrillators**

GOP 13575 bzw.04415: Funktionsanalyse eines implan-
tierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D)**

GOP 13574 bzw. 04414: Telemedizinische Funktionsanalyse
eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators*****

GOP 13576 bzw. 04416: Telemedizinische Funktionsanalyse
eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisati-
onstherapie (CRT-P, CRT-D)** ***

Voraussetzungen nach EBM:

*  Genehmigung der KV zur Herzschrittmacherkontrolle
gem. § 135 Abs. 2 SGB

** Genehmigung der KV zur Herzschrittmacherkontrolle bzw. zur Funk-
tionsanalyse von Kardiovertern bzw. Defibrillatoren und Systemen zur
kardialen Resynchronisationstherapie gemaB § 135 Abs. 2 SGBV

*** Nachweis Uber Erfillung der Vorgaben geméaf Anlage 31 zum Bundes-
mantelvertrag-Arzte (BMV-A) und setzt im Krankheitsfall mindestens
eine konventionelle Funktionsanalyse voraus

KVS-Mitteilungen Heft 01/2018
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Die telemedizinischen GOP 13574 und 13576 sind von
Facharzten fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie
berechnungsfahig.

Fir alle anderen Facharzte gilt dies, sofern die telemedizini-
schen Funktionsanalysen von Kardiovertern bzw. Defibrilla-
toren und/oder Systemen zur kardialen Resynchronisations-
therapie im Zeitraum bis zum 30. Juni 2017 in mindestens
zwei Quartalen abgerechnet wurden.

Informationen

www.kvsachsen.de > Mitglieder > Qualitat
> Genehmigungspflichtige Leistungen

> Herzschrittmacher-Kontrolle

- Qualitdgtssicherung/gal -
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FORTBILDUNG

Fortbildungsangebote der KV Sachsen
im Februar und Marz 2018

Die nachfolgenden Veranstaltungen entsprechen dem Stand
zumRedaktionsschlussdieser AusgabederKVS-Mitteilungen.
Detaillierte Beschreibungen, Aktualisierungen sowie das

Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Online-Anmeldeformular finden Sie tagesaktuell auf der
Internetprasenz der KV Sachsen:
www.kvsachsen.de > Veranstaltungen

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe
C18-17 07.02.2018 Workshop Impfen KV Sachsen Arzte
15:00-17:30 Uhr BGST Chemnitz
Carl-Hamel-Straf3e 3
09116 Chemnitz
C18-23 07.02.2018 Fit fur den Bereitschaftsdienst? KV Sachsen Arzte
15:00-19:00 Uhr BGST Chemnitz
Carl-Hamel-Straf3e 3
09116 Chemnitz
C18-21 02.03.2018 QM-Seminar Psychotherapeuten KV Sachsen Psychotherapeuten
14:00-17:00 Uhr  Gruppe XlIl - 2. Teil der Seminarreihe BGST Chemnitz
(Beginn 12.01.2018) Carl-Hamel-StraBBe 3
09116 Chemnitz
C18-5 07.03.2018 Workshop fir Praxispersonal KV Sachsen nichtérztliches Personal
15:00-17:30 Uhr ~ ,Modul 2 — Impfen” BGST Chemnitz
Carl-Hamel-StraBBe 3
09116 Chemnitz
C18-31 07.03.2018 Patientenrechtegesetz fiir Arzte KV Sachsen Arzte, Psychotherapeuten
15:00-17:00 Uhr  und Psychotherapeuten BGST Chemnitz
Carl-Hamel-StraBBe 3
09116 Chemnitz
C18-35 09.03.2018 Informationsveranstaltung KV Sachsen Arzte und Psychotherapeuten,
09:30-15:30 Uhr  ,Praxiseinsteiger” BGST Chemnitz die ihre Praxistatigkeit
Carl-Hamel-Straf3e 3 aufnehmen
09116 Chemnitz
C18-13 14.03.2018 Workshop - Heilmittel KV Sachsen Arzte
15:00-17:30 Uhr BGST Chemnitz
Carl-Hamel-StraBBe 3
09116 Chemnitz
C18-32 14.03.2018 KV Honorar- und Abrechnungs- KV Sachsen Arzte
14:00-16:00 Uhr  unterlagen - Richtig Lesen und BGST Chemnitz
Verstehen - fiir Arzte Carl-Hamel-StraBBe 3
09116 Chemnitz
C18-20 16.03.2018 QM-Seminar Arzte Gruppe XXII - KV Sachsen Arzte
14:00-17:00 Uhr  Beginn der Seminarreihe BGST Chemnitz
Carl-Hamel-StraBBe 3
Folgetermine: 09116 Chemnitz
27.04.2018
08.06.2018
07.09.2018
26.10.2018
C17-57 16.03.2018 Moderatorenausbildung KV Sachsen Arzte, Psychotherapeuten,
14:00-18:00 Uhr  fiir Qualitatszirkel BGST Chemnitz die beabsichtigen einen
Carl-Hamel-StraBe 3 Qualitatszirkel zu griinden
Folgetermin: 09116 Chemnitz oder zu Ubernehmen
17.03.2018
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Bezirksgeschiftsstelle Chemnitz

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe
C18-24 21.03.2018 Fit fir den Bereitschaftsdienst? KV Sachsen Arzte
15:00-19:00 Uhr BGST Chemnitz
Carl-Hamel-Straf3e 3
09116 Chemnitz
C18-19 21.03.2018 Verordnungsstatistik verstehen KV Sachsen Arzte
15:00-17:00 Uhr BGST Chemnitz
Carl-Hamel-StraBBe 3
09116 Chemnitz
C18-41 21.03.2018 Informationsveranstaltung Festhalle Arzte, Psychotherapeuten
18:00-21:00 Uhr KV vor Ort” fiir den Bereich Annaberg-Buchholz
Erzgebirge Ernst-Roch-Stralle 4
09456 Annaberg-Buchholz
C18-48 28.03.2018 Traumatisierung — was tun? KV Sachsen Arzte, Psychotherapeuten
15:00-17:00 Uhr BGST Chemnitz

Carl-Hamel-StraBe 3
09116 Chemnitz

Bezirksgeschéftsstelle Dresden

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe
D18-1 07.02.2018 Workshop - Impfen KV Sachsen Arzte, nichtérztliches
Ausgebucht 15:00-18:00 Uhr BGST Dresden Personal
Schiitzenhohe 12
01099 Dresden
D18-2 07.02.2018 Workshop - Regressschutz fiir KV Sachsen Arzte, die drei Monate vor
15:00-18:00 Uhr  Praxisbeginner BGST Dresden Veranstaltungstermin ihre
Schitzenhdhe 12 Tatigkeit aufgenommen
01099 Dresden haben
D18-30 07.03.2018 Workshop - Verordnung von KV Sachsen Arzte, nichtarztliches
15:00-18:00 Uhr  Heilmitteln BGST Dresden Personal
Schitzenhohe 12
01099 Dresden
D18-48 07.03.2018 Die arztliche Leichenschau - Polizeidirektion Dresden Arzte
15:00-19:00 Uhr  zwischen Theorie und Praxis Schief3gasse 7
01069 Dresden
D18-52 07.03.2018 Praxisbeginner — Arzte KV Sachsen Arzte,
15:00-20:00 Uhr BGST Dresden die ihre Praxistatigkeit
Schitzenhdhe 12 aufnehmen
01099 Dresden
D18-53 08.03.2018 Praxisbeginner — Psychologische KV Sachsen Psychotherapeuten,
15:00-17:30 Uhr  Psychotherapeuten BGST Dresden die ihre Praxistatigkeit
Schiitzenhohe 12 aufnehmen
01099 Dresden
D18-40 10.03.2018 Notfallmedizinische Fortbildung fir KV Sachsen Arzte
09:30-17:00 Uhr  Vertragsarzte (3-teilig) - Teil 2 BGST Dresden
Schiitzenhdhe 12
01099 Dresden
D18-3 14.03.2018 Workshop - Verordnung von KV Sachsen Hausarzte
15:00-18:00 Uhr  Arzneimitteln in der hausarztlichen ~ BGST Dresden
Praxis Schitzenhdhe 12
01099 Dresden
D18-13 14.03.2018 Mitgliederportal - KV Sachsen Arzte,
16:00-19:00 Uhr  Anwenderforum/Neue Funktionen  BGST Dresden Psychotherapeuten,
Schiitzenhohe 12 nichtarztliches Personal
01099 Dresden
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Bezirksgeschiftsstelle Dresden

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe
D18-54 16.03.2018 Behandlungs- und Schulungs- KV Sachsen Arzte, nichtérztliches
14:00-19:00 Uhr  programm fiir Diabetiker Typ 2.2 BGST Dresden Personal
ohne Insulinbehandlung Schiitzenhdhe 12
Folgetermin: 01099 Dresden
17.03.2018
D18-40 21.03.2018 Workshop - Trink- und Sonden- KV Sachsen Arzte
15:00-18:00 Uhr  nahrung - Verordnungsfahigkeit BGST Dresden
auf Kassenrezept? Schiitzenhéhe 12
01099 Dresden
D18-51 21.03.2018 Die arztliche Leichenschau - Hotel Kristall WeiSwasser Arzte
16:00-19:00 Uhr  zwischen Theorie und Praxis Karl-Liebknecht-Straf3e 34
02943 WeilBwasser
D18-24 21.03.2018 Alles sauber, oder was? - KV Sachsen Arzte, nichtarztliches
15:00-19:00 Uhr  Hygiene in der Arztpraxis BGST Dresden Personal

Schiitzenhohe 12
01099 Dresden

Bezirksgeschiftsstelle Leipzig

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe
L18-31 07.02.2018 Workshop - Verordnung von KV Sachsen Arzte, nichtérztliches
15:00-17:30 Uhr  Hilfsmitteln BGST Leipzig Personal, nur fur Mitglieder
Braunstraf3e 16 der KV Sachsen und deren
04347 Leipzig Praxispersonal
L18-13 21.02.2018 Workshop - Patientenkommunika- KV Sachsen nichtérztliches Personal
14:00-18:00 Uhr  tion in,schwierigen” Situationen BGST Leipzig
Braunstraf3e 16
04347 Leipzig
L18-33 28.02.2018 Workshop - Neue Wirtschaftlich- KV Sachsen Arzte, nur fir Mitglieder
15:00-16:30 Uhr  keitsprifung Arzneimittel BGST Leipzig der KV Sachsen
Braunstra3e 16
04347 Leipzig
L18-6 07.03.2018 Workshop fiir Praxispersonal - KV Sachsen nichtarztliches Personal
Ausgebucht 15:00-18:00 Uhr  Grundlagen der Abrechnung BGST Leipzig
Braunstraf3e 16
04347 Leipzig
L18-49 07.03.2018 Notfallkurs mit praktischen Ubungen KV Sachsen nichtérztliches Personal
15:00-19:00 Uhr BGST Leipzig
Braunstraf3e 16
04347 Leipzig
L18-29 14.03.2018 Workshop - Impfungen KV Sachsen nichtarztliches Personal,
15:00-17:30 Uhr BGST Leipzig nur fir Mitglieder der
Braunstraf3e 16 KV Sachsen und deren
04347 Leipzig Praxispersonal
L18-41 14.03.2018 ,Alles sauber oder was?” - KV Sachsen Arzte, nichtarztliches
15:00-18:15 Uhr  Hygiene in der Arztpraxis BGST Leipzig Personal
Braunstra3e 16
04347 Leipzig
L18-50 14.03.2018 Notfallkurs mit praktischen Ubungen KV Sachsen nichtarztliches Personal
15:00-19:00 Uhr BGST Leipzig
Braunstraf3e 16
04347 Leipzig
L18-34 21.03.2018 Workshop - Verordnung von KV Sachsen Arzte, nur fir Mitglieder
15:00-18:00 Uhr  Heilmitteln BGST Leipzig der KV Sachsen
Braunstraf3e 16
04347 Leipzig
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NACHRICHTEN

~Wir sind stark genug, um viele Dinge selbst
in die Hand zu nehmen”

Auf der KBV-Vertreterversammlung am 8. Dezember vermittelten die Vorstande klare Botschaften. Gesundheitssystem
reformieren aber nicht zerstoren, Bekenntnis zur Freiberuflichkeit und gute Qualitdtssicherung ohne Biirokratie.

Problem ist Dauerzwangsrabatt

+,Weg mit der Budgetierung! Die war schon immer falsch. Sie ist
es erst recht unter den sich dndernden Bedingungen einer im-
mer mehr zunehmenden Ambulantisierung der Medizin®, erkldrte
Dr. Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung KBV auf der Vertreterversammlung in Berlin.
Er machte eine Rechnung mit eindeutigem Ergebnis auf: ,Aus-
gehend vom Leistungsbedarf des Jahres 2016 wiirde die Ausbud-
getierung der fachérztlichen Grundleistungen rund 350 Millionen
Euro kosten. Das sind Peanuts im Vergleich zum Finanzpolster von
19 Milliarden Euro, auf dem die Krankenkassen derzeit ruhen.”

Er kritisierte, dass die Politik die Kliniken langst aufgegeben hat.
+Es traut sich nur keiner, das zu sagen”, so Gassen. ,Unter solchen
Umstdnden muissen wir die Weichen stellen, dass der ambulan-
te Sektor fit gemacht wird. Unsere Ideen flr eine Umwandlung
von stationdren in teilstationare Strukturen oder in ambulante
Versorgungsangebote finden mittlerweile immer mehr Gehor.
Und dieser fitgemachte ambulante Sektor ist ein klares Angebot
an unsere Kolleginnen und Kollegen in den Kliniken. Denn die
wollen wir unbedingt mitnehmen”, fiihrte Gassen aus.

,Finger weg von Experimenten wie der Biirgerversicherung oder
einer einheitlichen Gebihrenordnung”, warnte der KBV-Chef.
»Das Problem sind nicht verschiedene Versicherungsarten, das
Problem ist ein Dauerzwangsrabatt der Arzte an die Kranken-
kassen.” Die von manchen Experten beschriebene Zwei-Klassen-
Medizin bestehe eigentlich nur bei den Arzten. ,Ein Euro an-
gefordertes Honorar in der PKV ist ein Euro auf dem Konto,
ein Euro angefordertes Honorar in der GKV bedeutet ungefdhr
80 bis 90 Cent, abhédngig nach Region und Versorgungsbereich”,
rechnete Gassen vor.

Dialogbereitschaft mit Kliniken signalisiert

+Wir haben Irrwegen wie der Idee einer Biirgerversicherung
etwas entgegenzusetzen: Die Prinzipien der Freiberuflichkeit
und der Selbstandigkeit. Sie sind das Riickgrat der hochwertigen
medizinischen Versorgung in unserem Land, und ihr Stellenwert
kann nie hoch genug angesetzt werden”, erklarte auch der stell-
vertretende KBV-Vorstandsvorsitzende Dr. Stephan Hofmeister.
In seinem gesundheitspolitischen Ausblick ging er auf das
Thema der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ein.
Dabei betonte er: ,Daran lasst sich gut zeigen, dass Selbstverwal-
tung gut funktionieren kann, wenn man sie nur machen lasst.”
Als Beispiel griff er die Debatte um die Notfallversorgung heraus:
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,Uns ist es gelungen, ein Konzept von Bereitschaftsdienst und
ambulanter Notfallversorgung zu entwickeln, das in die Zukunft
weist — das uns aber auch einige Flexibilitat abverlangt.” Dialog-
bereitschaft signalisierte er auch in Richtung der Kliniken: ,Uns
allen ist klar, dass die Umwandlung von stationdren in ambulan-
te Strukturen nur in Kooperation mit den Klinikarzten vollzogen
werden kann.”

Dariiber hinaus kam Hofmeister auf die Laborreform zu
sprechen. ,Der Kompromiss von 2016 war nur der erste Schritt.
Nun folgt Runde zwei, bei der wir medizinisch-inhaltlich da-
riber nachdenken wollen, was eine gute Laborversorgung
qualitativ ausmacht”, so der KBV-Vize. Er erhofft sich davon gute
Argumente auch fir die Verhandlungen mit den Krankenkassen,
um bestimmte Laborleistungen extrabudgetar stellen zu kon-
nen. Beim Blick in die Zukunft machte er auch auf die Diskus-
sionen um die Bedarfsplanung sowie die steigende Arbeits- und
Birokratiebelastung der niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen aufmerksam.

Hohe Qualitat der ambulanten Versorgung

Es ist an der Zeit, dass wir in Sachen Qualitatssicherung unsere
Starken ausspielen”, erkldrte KBV-Vorstandsmitglied Dr. Thomas
Kriedel. Er stellte klar: ,Die niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten leisten eine hervorragende und qualitativ hoch-
wertige Arbeit. Doch das wollen und mussen wir deutlicher und
lauter vernehmbar sagen.” Gerade niedergelassene Arzte und
Psychotherapeuten seien ,nah am Patienten” erklarte er. Sie sei-
en Spezialisten fir chronische Erkrankungen, betreuten oftmals
multimorbide Patienten mit langen und komplizierten Krank-
heitsverldufen. Diese Starken der Niedergelassenen wiirden mit
der fortschreitenden Ambulantisierung der Medizin an Bedeu-
tung gewinnen. ,Wir begreifen Qualitat als wesentliches Sicher-
stellungsmerkmal”, betonte Kriedel.

Er erinnerte daran, dass mit dem Schlagwort Qualitat politische
Kampfe einhergingen. ,Wir befinden uns in einem Wettbewerb
mit dem stationdren Sektor. Die Politik fordert einseitig die
Krankenhauser.” Fur ihn stand daher fest: ,Wir missen laut und
vernehmbar dariiber sprechen, wie hoch die Qualitat in der am-
bulanten Versorgung ist.” Er legte Wert darauf, dass eine gute
Qualitatssicherung nicht mit einer Zunahme an Birokratie ein-
hergehen darf. ,Wir fordern ein Abbauziel von 25 Prozent der
Birokratie innerhalb von fiinf Jahren”, erinnerte Kriedel. Wiirde
dieses Ziel erreicht werden, hatten Arzte 13 Millionen Stunden
mehr Zeit fiir ihre Patienten gewonnen.
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Auch auf das Thema E-Health ging das KBV-Vorstandsmitglied
ein. ,Ich bin mir sicher, dass das E-Health-Gesetz Il kommen wird,
egal wie die neue Regierung aussieht”, fiihrte er aus. Er benann-
te zwei Anforderungen an ein neues Gesetz: Wichtig sind aus
seiner Sicht vor allem der Wedfall sanktionsbewahrter Fristen
bei der Umsetzung von E-Health-Strategien und eine Anpas-
sung des Fernbehandlungsverbots zugunsten der Telemedizin.
,Digitalisierung und Qualitét sind Querschnittsthemen, die sich
durch die gesamte vertragsarztliche Versorgung ziehen”, fasste
er zusammen.

Realitdtssinn angemahnt

Zuversichtlich fiel der Blick des Vorstandes ins ndchste Jahr aus.
»Mit unserem Konzept KBV 2020 haben wir einen grof3en inhalt-
lichen Bogen geschlagen. Wir sind gemeinsam mit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen als Gesamtsystem wieder sprachfédhig
geworden. Diese Qualitdt miissen wir uns erhalten, um dem un-
geziigelten Leistungsversprechen der Politik etwas Realitatssinn
entgegenzusetzen. Wir sind stark genug, um viele Dinge selbst
in die Hand zu nehmen.” So Andreas Gassen abschlieBend.

- Pressemitteilung der KBV vom 8. Dezember 2017 -

Einheitliche Gebiihrenordnung ist das
Einfallstor fiir die Blirgerversicherung

Der Vorsitzende des Hartmannbundes, Dr. Klaus Reinhardt, hat der im Zuge einer sogenannten Biirgerversicherung
diskutierten einheitlichen Gebiihrenordnung fiir gesetzliche und private Krankenversicherung eine klare Absage erteilt.

.Der im einheitlichen Bewertungsmafstab EBM implementierte
Versuch, durch Regulierungsmechanismen Kosten und Beitrdge
im Bereich der éarztlichen Versorgung in einem kiinstlichen
Gleichgewicht zu halten, kann keine Grundlage fiir die &rztliche
Tatigkeit in freier Berufsausiibung sein”, sagte Reinhardt. Wo auch
immer eine mdgliche GroRe Koalition den Hebel ansetze, miisse
auch kiinftig die Behandlung eines Patienten auf Grundlage einer
individuellen Vereinbarung moglich sein. Dazu beddirfe es einer -
der freien Berufsausiibung angemessenen - GebUlhrenordnung,
die nicht den sogenannten ,WANZ" — Kriterien (wirtschaftlich,
ausreichend, notwendig und zweckmafig) unterliege und feste
Preise flr alle erbrachten Leistungen garantiere.

Die Darstellung, Arzte erhielten fiir Leistungen in der privaten
Krankenversicherung mehr Geld als im EBM, wies Reinhardt
mit dem Hinweis auf fehlende Vergleichbarkeit zuriick. ,Solche
Aussagen entbehren schon allein deshalb jeglicher Grundlage,
weil im EBM Uberhaupt nicht fiir einzelne Leistungen, sondern
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Uber Pauschalvergiitungen bezahlt wird“. Der Unterschied bei-
der Systeme ergebe sich im Kern durch die Budgetierung der
arztlichen Gesamtvergiitung im GKV-System, indem Leistun-
gen - durch Mengenobergrenzen bzw. Quotierung oder Ab-
staffelung der Verglitung - tiberhaupt nicht mehr oder nur teil-
weise bezahlt werden”, sagte Reinhardt. Wenn also Gberhaupt
Modelle einer Angleichung der Gebiihrenordnungen erwogen
werden kdnnten, dann nur, wenn sichergestellt sei, dass wirklich
jede erbrachte drztliche Leistung ohne Abstriche bezahlt wiirde.
Ansonsten bliebe am Ende die einheitliche Gebiihrenordnung
nichts anderes als das Trojanische Pferd, das die Einheitskasse in
die Mauern des deutschen Gesundheitssystems tragen wiirde.

Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Abrechnung > EBM

- Pressemitteilung des Hartmannbundes vom 13. Dezember 2017 -
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Aktuelle Studie: zu viel Blirokratie

im Gesundheitswesen

Kaum eine Branche in Deutschland ist so stark reglementiert wie das Gesundheitswesen. Bis zu drei Stunden taglich
befassen sich Arzte inzwischen mit dem Ausfiillen von Formularen oder der Dokumentation ihrer Arbeit.

Zu viel Birokratie im Gesundheitswesen: Zu diesem Ergebnis
kommt die aktuelle Studie der Initiative Gesundheitswirtschaft
RheinMain. Grundlage der Studie waren Interviews mit Fiih-
rungskraften in Krankenhausern, Pflegeheimen und Arztpraxen.
.Der kleinteilige Regulierungswille der Politik zeigt sich beson-
ders ausgepragt bei der Diskussion tber Qualitat und Personal,
aber auch bei Kontrollen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK). Die Flut von Vorschriften muss ein Ende
haben”, erklart Florian Gerster, Vorsitzender der Initiative Ge-
sundheitswirtschaft RheinMain.

Die Ergebnisse waren eindeutig. Die Zahl der Vorschriften und
Regeln haben aus Sicht der Befragten in den vergangenen Jahren
splirbar zugenommen. Als Irrweg bezeichnen viele der Befragten
die Absicht, Qualitdt durch eine Flut von Kontrollen, Sanktionen,
Mengenbegrenzungen und Verglitungsabschldgen erzielen zu
wollen. Damit férdere die Politik anstelle der gewiinschten bes-
seren Qualitdt und Spezialisierung eher Gleichmacherei und
MittelmaR. Das sei auch nicht im Sinne der Patienten. Gute Leis-
tung werde auf diese Weise bestraft. ,Nicht Sanktionen, sondern
Transparenz und Handlungsfreirdume flihren zu einem funktio-
nierenden Qualitatswettbewerb”, schlussfolgert Gerster.

Ein Team des Instituts for Health Care Business GmbH um den
erfahrenen Gesundheitsékonomen Professor Dr. Boris Augurzky
wertete im Sommer und Herbst 2017 zahlreiche Dokumente aus,
walzte Gesetzesbiicher und befragte rund zwei Dutzend leitende
Arzte und Gesundheitsmanager aus Praxen, Rehakliniken, Pflege-
einrichtungen und Krankenhdusern der Rhein-Main-Region und
aus anderen Teilen Deutschlands. Die iberwiegende Meinung:
Die Regulierungsdichte im Gesundheitssystem sei ausgeufert.
Manche Arzte kiimmerten sich bis zu drei Stunden tiglich um
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Formulare anstatt um ihre Patienten. Ursachen seien unter an-
derem zu viele Detailkontrollen des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen, neue Auflagen bei der Entlassung von Patienten,
die schleppende Entwicklung der Digitalisierung in Deutschland,
geplante Vorgaben fiir die Anzahl von Mitarbeitern im Pflege-
dienst, Uberhohte Anforderungen bei der Zertifizierung und
Dokumentation sowie Reibungsverluste an den Sektorengrenzen
ambulant-stationar, notierten die Wissenschaftler.

Professor Augurzky und sein Team leiten aus der Studie zudem
die folgenden zehn Handlungsempfehlungen zum Abbau von
Burokratie an die Politik ab:

1. Stopp weiterer Biirokratie und Einsetzung einer Task-Force
Entbirokratisierung durch den Bundestag zur Identifika-
tion und zum Monitoring bestehender Regelungen und
Gesetze

2. Schaffung einer einheitlichen Telematik-Infrastruktur, sek-
torenlibergreifender Kommunikationskanale und eines
effizienten Datenschutzes

3. Schaffung effizienterer Prifverfahren des MDK und
Gewdbhrleistung der Unabhéangigkeit der Prifer

4. Outcome- statt Input-Orientierung. Die betriebsinterne
Allokation der vorhandenen Ressourcen muss Aufgabe
des Leistungserbringers sein

5. Schaffung von Qualitdtstransparenz sollte idealerweise
mit bestehenden Daten oder auf Basis der (kiinftigen)
elektronischen Patientenakte (ePA) erfolgen

6. Reduktion der regionalen Vielfalt in der Regulierung durch
Harmonisierung von landerspezifischen Vorgaben und
mehr Bestandigkeit von Vorgaben

7. Preise der stationaren Pflege freigeben und auf Preiswett-
bewerb setzen

8. Pauschalierte Investitionsfordermittel statt komplexer
und aufwandiger Forderantrdge und erganzend dazu
Mittel aus dem Strukturfonds

9. Schaffung von juristischer Sicherheit und Reduktion von
Haftungsrisiken

10. Entbirokratisierung an der Schnittstelle ambulant-stationar

Informationen
www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

- Pressemitteilung der Initiative Gesundheitswirtschaft RheinMain,
vom 12. Dezember 2017 -

NACHRICHTEN 1


http://www.gesundheitswirtschaft-rhein-main.de

Praxisausweis fiir Telematikinfrastruktur -
erster Anbieter erhalt Zulassung

Die KBV hat die Sektorenzulassung fiir den elektronischen Praxisausweis erteilt. Vertragsarzt- und Vertragspsychothera-
peutenpraxen ist es nun moglich, sich an die Telematikinfrastruktur anzuschlieBen.

sIch freue mich sehr dariiber, dass nun mit dem Praxisausweis
den niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten auch
das letzte Puzzleteil fir die Anbindung an die Telematikinfra-
struktur (TI) durch den ersten Anbieter zur Verfiigung gestellt
wird. Dies ist ein bedeutender Schritt nach vorn fir die sekto-
reniibergreifende Vernetzung im Gesundheitswesen”, sagte
Dr. Thomas Kriedel, Vorstandsmitglied der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung.

Als erster Produzent der elektronischen Praxisausweise, der
sogenannten SMC-B (Security Module Card Typ B), wurde die
Bundesdruckerei zugelassen. Der Praxisausweis ist eine Kompo-
nente der vielfdltigen technischen Voraussetzungen, die fir die
Anbindung an die Tl notwendig sind. Dieser erméglicht es den
Praxen, sich gegeniiber dem digitalen Gesundheitsnetzwerk
sicher zu authentifizieren. Weitere Zulassungen fiir Anbieter
von Praxisausweisen erwartet die KBV Anfang 2018. ,Arzte und
Psychotherapeuten sollten darauf achten, welches Angebot fiir
sie am besten ist”, so Kriedel.

Beantragen kénnen Praxen den Ausweis grundsatzlich bei zu-

gelassenen Kartenherstellern. Der Anbieter holt dann bei der
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung die Bestétigung
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dartiber ein, dass der Antragssteller tatsachlich Vertragsarzt oder
-psychotherapeut ist und damit Anspruch auf einen Praxisaus-
weis hat.

Hintergrund: Die Tl hat zum Ziel, alle Beteiligten im Gesundheits-
wesen, wie Arzte, Psychotherapeuten, Krankenhiuser, Apothe-
ken und Krankenkassen, miteinander zu vernetzen. So wird die
Online-Kommunikation sektoreniibergreifend zwischen den
einzelnen Akteuren im Gesundheitswesen moglich. Nach dem
E-Health-Gesetz sollen alle Praxen bis zum 1. Januar 2019 an die
Tl angeschlossen sein und als erste Anwendung das Versicher-
tenstammdatenmanagement (VSDM) durchfiihren kdnnen.
Folgen sollen der Notfalldatensatz und die elektronische Varian-
te des bekannten Medikationsplans.

Informationen und Downloads
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Telematikinfrastruktur

Videointerview
www.kv-on.de > Service > Ausstattung und Finanzierung

- Pressemitteilung der KBV vom 7. Dezember 2017 -

Sie bevorzugen den Bezug der KVS-Mitteilungen als e-Paper?
Aktuell, anwenderfreundlich, jederzeit abrufbar unter
www.kvsachsen.de > Mitglieder > KVS-Mitteilungen

Mit Archiv und Downloads inklusive aller Beilagen.

Senden Sie uns eine E-Mail mit hrer BSNR, wenn Sie die
Printversion der KVS-Mitteilungen nicht mehr erhalten mochten.*

presse@kvsachsen.de

Ihre Redaktion

*Bitte haben Sie Verstandnis dafur, dass aus
organisatorischen Griinden die Umstellung
erst ab dem Ubernachsten Heft erfolgen kann.
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Patient muss Souveran seiner Daten bleiben

Wie Big Data im Gesundheitswesen unter Wahrung von Personlichkeitsinteressen sinnvoll genutzt werden kann, erklart der
Vorsitzende des Deutschen Ethikrates, Prof. Peter Dabrock in einem Interview.

»Ein Zurlick in eine Vor-Big-Data-Zeit ist nicht realistisch. Vielmehr
mussen wir uns fragen, um welcher Ziele willen wir diese Tech-
nologien nutzen wollen.” Das betont Prof. Peter Dabrock, Vorsit-
zender des Deutschen Ethikrates, im Interview mit ,KBV Klartext”,
dem Magazin der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV).

Dies gelte ganz besonders fiir das Gesundheitswesen. Entschei-
dend dabei sei, bisherige Regeln den verdanderten Bedingungen
anzupassen: ,Wenn wir die Vorteile von Big Data im Gesund-
heitsbereich nutzen wollen, dann miissen wir uns eingestehen,
dass wir mit dem gut bewahrten Paradigma der informatio-
nellen Selbstbestimmung und der alten Datenschutzprinzipien
nicht mehr einfach fortfahren kénnen. Der Ethikrat schlagt des-
halb vor, vom ,Datenschutz’ auf ein neues Konzept der ,Daten-
souveranitat’ umzusteigen. Wir nennen das ,informationelle
Freiheitsbestimmung", erklart Dabrock.

Notig seien daflr neue technische Moglichkeiten, die es
dem Einzelnen erlauben, in den Verwertungsprozess seiner

persénlichen und vor allem gesundheitsbezogenen Daten
jederzeit eingreifen zu kénnen. Die Blrger sollten aullerdem
die Moglichkeit haben, ,sich proaktiv als ,Datenspender’ zur
Verfligung zu stellen”, so Dabrock weiter.

Dies hat der Ethikrat in seiner Ende November verdffentlichten
Stellungnahme zum Thema ,Big Data und Gesundheit” weiter
ausgefuhrt. Er hat damit einen Vorschlag der KBV aufgegriffen,
wonach es Biirgern erméglicht werden sollte, Gesundheits-
daten auf freiwilliger Basis zu spenden und beispielsweise fir
die Forschung zur Verfligung zu stellen. Dies miisse allerdings
unter Wahrung eines strengen und effektiven Datenschutzes
mit konkreter Zweckbindung der Daten geschehen.

Volistindiges Interview
www.kbv.de > Aktuell > Presse > Pressemitteilungen

- Pressemitteilung der KBV vom 14. Dezember 2018 -
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»Das ist Schnee von gestern.«

Deshalb sorgen wir dafir, dass manuelle Softwareupdates Schnee
von gestern sind. Die moderne Praxiswelt setzt medatixx ein, die
Praxissoftware mit dem Selbst-Update. Ab sofort kdnnen Sie viel
Zeit und Nerven sparen, denn mit medatixx laufen die Updates
im Hintergrund und lhre Software bleibt aktuell: Alle Stammdaten
2u Ziffern, Diagnosen und Medikamenten sind immer auf dem
neuesten Stand. Testen Sie medatixx jetzt 90 Tage kostenfrei.
Download unter ...

Praxissoftware
medatixx
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ZUR LEKTURE EMPFOHLEN

Antonio Damasio

IM ANFANG
WAR DAS

GEFUHL

s e :
Der biologische Ursprung

menschlicher Kultur

Antonio Damasio

Im Anfang war das Gefiihl
Der biologische Ursprung menschlicher Kultur

Wie prégen Gefiihle unsere Kultur? Wie ist der Mensch zum Men-
schen geworden — und wie ist all das entstanden, was wir Kultur
nennen? Der weltbekannte Neurowissenschaftler Antonio
Damasio hat eine verbluffende Erklarung: Nicht Verstand und
Intellekt, sondern die Gefiihle haben dabei die entscheidende
Rolle gespielt. Ein neuer, aufregender Blick auf die Fundamente
menschlicher Zivilisation.

Antonio Damasio beschéftigt schon lange die Frage, wie
unser Verhalten durch die biologischen Prozesse in unserem
Korper gepragt wird. In seinem Buch widmet er sich nun der
Entwicklung menschlicher Kultur. Er schildert, wie der Mensch
bestimmte Geflihle ausgepragt hat — Dankbarkeit und Ver-
lustangst, Hoffnung und Abschiedsschmerz - die ihn nicht nur
vom Tier unterscheiden, sondern das Entstehen von kulturellen
Praktiken Gberhaupt erst méglich gemacht haben: Religion und
Kunst, Philosophie und Moral. Der Professor fiir Neurowissen-
schaften, Neurologie und Psychologie an der University of
Southern California Damasio spannt dabei einen grof3en Bogen
von den evolutiondren Anfangen der Menschheit bis hin zur
aktuellen Hirnforschung. Sein Buch bietet eine revolutionare
Perspektive auf die biologischen Wurzeln menschlicher Zivi-
lisation — und einen aufregenden Blick auf das, was uns zum
Menschen macht.

2017

ca. 300 Seiten mit Abbildungen
Format 13,5 x 21,5 cm; 26,00 Euro
Gebunden mit Schutzumschlag
Siedler Verlag

ISBN: 978-3-8275-0045-8

14 ZUR LEKTURE EMPFOHLEN

Sabine Schulze, Dennis Conrad (Hrsg.)

Tiere
Respekt - Harmonie - Unterwerfung

In Gber 100 Meisterwerken der freien und angewandten Kiinste,
von der Friihgeschichte bis in die Gegenwart, widmet sich der
opulente Band der kiinstlerischen Auseinandersetzung mit
Tieren. Von den friihgeschichtlichen Kulttieren, Dirers Natur-
studien und Darwins Vorstellungen zur Verwandtschaft von
Mensch und Affe reicht die Bandbreite bis zu zeitgendssischen
Arbeiten, u.a. von Douglas Gordon und Ai Weiwei.

Die édltesten Darstellungen von Tieren sind mehr als dreiig-
tausend Jahre alt. Aus Knochen geschnitzt oder an die Wande
von Hohlen gemalt gilt dem Tier die Aufmerksamkeit der ersten
Kunstler. Die Begegnung zwischen Mensch und Tier hat stets
groBartige Kunstwerke hervorgebracht. Das ambivalente Ver-
héltnis beider zueinander lasst zugleich auf das Selbstverstand-
nis einer Gesellschaft schlieBen, auf ihre religiése, moralische
Verfassung, die Einstellung zu Schépfung und Natur: das Tier als
Sinnbild der Gétter, als Gefdhrte oder Bedrohung, Gegenstand
der Wissenschaft oder reiner Materialwert.

All diese Aspekte werden in fundierten Texten und opulenter
Bebilderung vor Augen gefiihrt. Im attraktiven Abbildungsteil
finden sich Arbeiten von Joseph Beuys, Rembrandt Bugatti, Max
Ernst, Emmanuel Frémiet, Johann Heinrich Fissli, Jean Paul Gaul-
tier, Francisco de Goya, Ernst Haeckel und vielen anderen.

2017

288 Seiten, 191 Abbildungen in Farbe
Format 21,0 x 28,0 cm; 39,90 Euro
Klappenbroschur in Stay-Open-Bindung
HIRMER Verlag

ISBN: 978-3-7774-2957-1
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LEONARDOS
MASCHINEN

IN DER WERKSTATT DES GENIALEN ERFINDERS

Mario Taddei, Domenico Laurenza, Edoardo Zanon

Leonardos Maschinen
In der Werkstatt des genialen Erfinders

Die Maschinen von Leonardo da Vinci (1452-1519) lben bis
heute eine unglaubliche Faszination aus. Warum konstruierte
Leonardo im 15. Jahrhundert einen Hubschrauber, ein Auto-
mobil oder ein Katapult? Wie funktionierten die Boote, Winden
und Flugmaschinen im Betrieb? Das fragten sich auch die Kunst-
historiker Mario Taddei und Edoardo Zanon, beide Direktoren
am Leonardo-Museum in Mailand, und Domenico Laurenza,
Spezialist flir wissenschaftliche Zeichnungen in der Renaissance,
insbesondere Leonardo da Vincis.

In diesem faszinierenden, zahlreich bebilderten Buch werden
die Erfindungen erldutert, indem sowohl die Handzeichnungen
des grof3en Meisters als auch die Funktionsweise der Maschinen
gezeigt werden. Schritt fur Schritt in erstaunlichen dreidimen-
sionalen Grafiken werden - ausgehend von den Zeichnungen
des Erfinders — der Aufbau der Konstruktionen detailliert aus-
einander genommen und erlduternd wieder zusammengesetzt.

Dieses Buch offenbart, wie Leonardo da Vinci die gro3en Meilen-
steine in der Technikgeschichte gelangen. Ein einzigartiger Zu-
gang zum Werk des genialen Erfinders, der als Maler, Bildhauer,
Architekt, Anatom, Mechaniker, Ingenieur und Naturphilosoph
bis heute als einer der berlihmtesten Universalgelehrten aller
Zeiten gilt.

2017

240 Seiten mit tiber 200 farbigen Abbildungen
Bibliografie
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