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2 | EDITORIAL

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

in dieser Ausgabe von KVB FORUM widmen wir uns im Schwerpunktthema den unterschied-
lichen Krankheitsverldufen und Behandlungsstrategien bei Frauen und Mé@nnern. Obwohl
wir aus Zuschriften wissen, dass der eine oder andere Leser bei Anglizismen aller Art durch-
aus allergisch reagiert, verwenden wir dennoch den Ausdruck ,Gendermedizin®, da er sich
in Forschung und Wissenschaft fir die Inhalte unseres Titelthemas fest etabliert hat. Dank-
bar sind wir der Kollegin Dr. Astrid Bihren, die auf dem Feld seit vielen Jahren Pionierarbeit
leistet und auch diesmal wieder unserer Redaktion beratend zur Seite stand - auch wenn
sie nicht direkt als Autorin in Erscheinung getreten ist. Daflir haben wir andere Expertinnen
gewinnen konnen, die Unterschiede hinsichtlich der Diagnostik und Therapie bei Frauen
und Mannern naher zu beleuchten. Eins ist dabei natirlich auch klar: Es gibt keine nach
Geschlechtern getrennte Medizin, aber es gibt in der Behandlung eben gewisse Unter-
schiede, die es zu beachten gilt. Einige DenkanstoBe fiir Ihre Praxis konnen dabei hoffent-
lich die folgenden Seiten liefern.

An dieser Stelle méchten wir zum Ende seiner Tatigkeit in der Kassenéarztlichen Bundesver-
einigung auch noch einen besonders herzlichen Dank an den langjéhrigen Vorstandsvorsit-
zenden der KBV, Dr. Andreas Kdhler, aussprechen. Der Arzt und Betriebswirtschaftler hat
sich iiber viele Jahre hinweg mit vollem Einsatz fiir die Belange der Arzteschaft stark gemacht
- oft auch ohne Ricksicht auf das eigene Wohlergehen. Wir hoffen sehr, dass Andreas Kohler
gesundheitlich wieder ganz auf die Hohe kommt und dass er auch ohne das Spitzenamt bei
der KBV berufliche und private Erfillung findet. Zum Redaktionsschluss dieser Ausgabe von
KVB FORUM stand noch nicht fest, wer ihm im Amt des KBV-Vorstandsvorsitzenden nach-
folgen wird. Die Spuren, die Andreas Kohler hinterldsst, sind auf alle Falle unverkennbar
und werden noch lange sichtbar bleiben.

|hr KVB-Vorstand

Wby ey, ).

Dr. Krombholz Dr. Schmelz Dr. Enger
Vorsitzender des Vorstands 1. Stellv. Vorsitzender des Vorstands 2. Stellv. Vorsitzende des Vorstands

KVB FORUM 3/2014



ZITAT DES MONATS  ZAHL DES MONATS

000

Euro zahlt die Gemeinde Boden-
mais Medizinstudenten, wenn sie
ihr zweiwdchiges Praktikum im
Bayerischen Wald absolvieren.

,Ein ordentlicher Jurist zu sein,
schadet sicher nicht in diesem
Amt.“
Bundesgesundheitsminister
Hermann Gréhe

(Quelle: Bild am Sonntag
vom 5. Januar 2014)
(Quelle: Passauer Neue Presse

vom 31. Januar 2014)

VERTRETERVERSAMMLUNGEN 2014

Die Vertreterversammlungen der KVB finden im Jahr 2014 an folgenden
Terminen in der ElsenheimerstraBe 39, 80687 Minchen, statt:

B Samstag, 22. Marz 2014, Beginn 9.00 Uhr

B Mittwoch, 4. Juni 2014

B Samstag, 22. November 2014

IGEL-BROSCHURE AKTUALISIERT

Die medizinische Behandlung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
ist per Definition auf das Ausreichende,
ZweckmaéBige und Notwendige beschrankt.
Die sich daraus ergebende Diskrepanz
zum medizinisch Machbaren ist anspruchs-
vollen Versicherten zum Teil schwer ver-
mittelbar. Ein moglicher Ausweg aus die-
sem Dilemma ist, die Gber den Sachleis-
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i tungsanspruch hinausgehenden Leistun-
—_— Y . gen |.nd!V|dua|.verFragI|ch zu vereinbaren
& - beispielsweise in Form sogenannter In-

dividueller Gesundheitsleistungen (IGel).

Was bei solchen Vereinbarungen und der Privatliquidation rechtlich zu
beachten ist, hat die Rechtsabteilung der KVB in einer Broschiire zu-
sammengefasst, die gerade auf den neuesten Stand gebracht wurde. In
ihr finden sich nicht nur wichtige rechtliche Hinweise, sondern auch ei-
ne Liste der individuellen Gesundheitsleistungen, Adressen der Berufs-
verbande, Mustererklarungen und viele weitere niitzliche Informationen.
Sie finden die Broschiire unter www.kvb.de in der Rubrik Praxis/Abrech-
nungen/IGel.

Redaktion

AKTUELLES IN KURZE

Strukturfonds soll bei Unter-
versorgung helfen

Zur Foérderung der Niederlassung in unterversorg-
ten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen
hat die KVB einen Strukturfonds eingerichtet und
entsprechende Forderprogramme gestartet.

Dadurch kénnen Arzte in ausgewéhlten Regionen
kiinftig eine finanzielle Forderung in Hohe von bis
zu 60.000 Euro und Psychotherapeuten in Hohe
von bis zu 20.000 Euro erhalten, wenn sie dort
eine neue Praxis erdffnen und diese fir mindes-
tens fiinf Jahre betreiben. Auch die Griindung einer
Zweigpraxis, die Anstellung eines Arztes oder Psy-
chotherapeuten in der eigenen Praxis oder die
Fortfihrung der Praxis Uber das 63. Lebensjahr
hinaus konnen kinftig in bestimmten Regionen
gefordert werden. Ebenfalls forderungsfahig ist
zudem die Beschaftigung eines Arztes in Weiter-
bildung beziehungsweise eines Psychotherapeu-
ten in Ausbildung sowie in unterversorgten Gebie-
ten die Beschéftigung einer hausarztlichen Ver-
sorgungsassistentin.

Die Forderprogramme werden aus dem Struktur-
fonds finanziert, fir den KVB und Krankenkassen
zu gleichen Teilen Finanzmittel zur Verfligung stel-
len. Die betreffenden Regionen, fiir die eine For-
derung maglich ist, werden durch den fiir die Be-
darfsplanung in Bayern zusténdigen Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt.

Auf dieser Basis hat der Landesausschuss in seiner
Sitzung im November 2013 festgelegt, wo bereits
heute eine Unterversorgung besteht beziehungs-
weise zu erwarten ist. Arzte und Psychotherapeu-
ten, die in einer der betroffenen Regionen nieder-
gelassen sind oder eine Niederlassung anstreben,
konnen Forderantrége bis zum 28. Mérz 2014 bei
der KVB stellen.

Alle Informationen zu den betreffenden Regionen
sowie zu den Details der Férderprogramme sind
im Internet unter www.kvb.de in der Rubrik
Praxis/Niederlassung/Sicherstellungsrichtlinie

zu finden.

Redaktion
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Wichtiges fiir die Praxis
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pekte in der Pharmakologie

Klinisch relevante Unterschiede
im Wirkprofil von Arzneien mis-
sen mehr Berlicksichtigung fin-
den

Der weite Weg von der
Theorie in die Praxis

Eine Gemeinschaftspraxis in
Oberfranken steht den Erkennt-
nissen der Gendermedizin auf-
geschlossen gegeniiber

GESUNDHEITSPOLITIK

Neue Koalition, neue
Gesundheitspolitik?

Auf was sich die niedergelasse-
nen Vertragsarzte und -psycho-
therapeuten einstellen sollten

Die GroBe Koali-
tion will die Qua-

litat in der Ver-
sorgung sichern

20 ,Eingespieltes System erhal-

ten und weiter ausbauen®

Der Landtagsabgeordnete
Bernhard Seidenath (CSU) setzt
im Gesprach mit KVB-Vize Dr.
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DER GROSSE KLEINE
UNTERSCHIED

Die personalisierte Medizin gilt als eines der Forschungsfelder, von denen sich
Experten deutlich verbesserte Therapieerfolge und Heilungschancen erhoffen.
In diesem Zusammenhang ruckt auch eine noch recht junge Wissenschaft in

den Fokus, die sich den geschlechtsspezifischen Unterschieden in Krankheits-
verlauf und Behandlung widmet: die Gendermedizin.

Ein Begriff - viele Aspekte

Was bedeutet Gendermedizin eigent-

lich? Der Begriff ,Gender* kommt

aus dem englischen und bezeich-
net das soziale Geschlecht [1], wo-
mit ganz allgemein die gesellschaft-
lich abhéngige soziale und kultu-
relle Geschlechterrolle von Frauen
und Mannern gemeint ist. Im Kon-
text der Medizin steht der Begriff
fir eine Vielzahl von Phanomenen,
die durch den Unterschied der Ge-
schlechter bedingt sind:

B Krankheiten kdnnen bei Frauen
und Mannern unterschiedliche
Symptome hervorrufen. Be-
stimmte Erkrankungen laufen
daher bei einem Geschlecht gro-
Bere Gefahr, verkannt bezie-
hungsweise suboptimal behan-
delt zu werden. So Uberwiegt
bei depressiven Frauen beispiels-
weise die Traurigkeit, wéhrend
sich Depressionen bei Mannern
hdufiger in Zornesausbriichen
und riskantem Verhalten mani-
festieren [2], siehe auch Seite 10.

B Frauen und Manner reagieren
haufig unterschiedlich auf Me-
dikamente. So fiihrt beispiels-
weise der meist hohere Korper-
fettanteil von Frauen dazu, dass
fettlosliche Substanzen bei
Frauen oft starker wirken [3].
Studien haben auBerdem erge-
ben, dass bestimmte Antidepres-
siva bei Frauen besser wirken
als bei Mé@nnern, was dem Ein-

KVB FORUM 3/2014

fluss der Ostrogene geschuldet
zu sein scheint [2].

B Soziokulturelle Unterschiede zwi-

schen den Geschlechtern spie-
len besonders bei der Annahme
und Umsetzung von Préaventions-
maBnahmen, bei der Inanspruch-
nahme von medizinischer be-

ziehungsweise therapeutischer
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Hilfe und beim Umgang mit den
diagnostizierten Krankheiten
eine Rolle. So gehen Frauen bei
korperlichen Beschwerden eher
auch von zugrunde liegenden
psychosozialen Belastungen aus
und suchen haufiger die Hilfe
eines Arztes oder Psychothera-

peuten als Manner [4], siehe
auch Seiten 8 bis 11.

Auch auf die Kommunikation
zwischen Arzt und Patient hat
das Geschlecht Einfluss, und
zwar sowohl das des Patienten
als auch das des Arztes. So hat
beispielsweise die Untersuchung
,Physician Gender Effects in
Medical Communication® im
Jahre 2002 ergeben, dass Arz-
tinnen mit den Patienten inten-
siver kommunizieren und sich
starker an den Patienten orien-
tieren als ihre ménnlichen Kol-
legen. Da sich Arztinnen hufi-
ger positiv duBern, fuhlen sich
die Patienten in einer starkeren
Position und stehen damit in
einer partnerschaftlicheren Be-
ziehung zu ihrer Arztin [5].
Selbst die Diagnosestellung
scheint haufig einem ,Gender
Bias“ zu unterliegen. Das heift,
es wird irrtiimlicherweise von
einer Gleichheit oder Ahnlich-
keit der Geschlechter ausge-
gangen oder aber es werden
Unterschiede unterstellt, die
gar nicht bestehen [3]. So geht
man bei Frauen oftmals eher
von psychosomatischen Be-
schwerden aus, wahrend bei
Méannern eher kdrperliche Ur-
sachen vermutet werden [4].
Auch wird bei Frauen mehr als
doppelt so haufig die Diagnose
,Depression® gestellt als bei
Méannern [2].



Gendermedizin in der Praxis

Das weite Spektrum der Gender-
medizin ist es also durchaus wert,
sich den geschlechtsbedingten Ein-
fluss im medizinischen Alltag be-
wusst zu machen und den eigenen
Umgang mit den unterschiedlichen
Geschlechtern kritisch zu hinter-
fragen. In der Praxis lohnt es sich,
unter anderem folgende Themen-
felder im Hinblick auf Genderas-
pekte zu analysieren:

B Die therapeutische Medikamen-
tenverordnung: Pharmakologi-
sche Studienergebnisse sollten
kritisch auf geschlechtsspezifi-
sche Wirkungseigenschaften ge-
prift werden. Denn wenn Me-
dikamente nicht nur gewichts-
abhéngig, sondern auch unter
Beachtung des Geschlechts
dosiert werden, konnen Neben-
wirkungen vermindert werden.
Letztendlich ist dadurch eine
hohere Compliance der Patien-

ten zu erwarten und gleichzei-
tig entstehen durch eine korrek-
te und verkirzte Medikamen-
teneinnahme geringere Kosten.

B Die Kommunikation von Praven-
tionsmaRnahmen, Angeboten zur
Gesundheitsforderung und Reha-
bilitation: Gezielte geschlechts-
spezifische Angebote konnen da-
zu beitragen, dass Préaventions-
maBnahmen stérker angenom-
men und Krankheiten besser
vorgebeugt werden - auch hier
wieder sowohl mit positiven Ef-
fekten flr die Patienten als auch
mit Blick auf die Behandlungs-
kosten.

Herausforderung fiir die
Zukunft

Zwar bedarf es keiner getrennten
Medizin fir Frauen und Manner
[6]. Gendermedizin kann aber da-
zu beitragen, dass in der Diagnose
und Therapie mehr Ricksicht auf

Organisationen und Gesellschaften

TITELTHEMA

das Geschlecht des Patienten ge-
nommen wird, dass geschlechts-
spezifische Nebenwirkungen von
Medikamenten verringert werden
und dass die Kommunikation mit
und zwischen den verschiedenen
Geschlechtern verbessert wird [1].
Denn auch wenn der differenzierte
Blick auf die Geschlechter immer
mehr Einzug in wissenschaftliche
Analysen hélt - in Aus- und Weiter-
bildung sowie in die arztliche Pra-
xis werden die neu gewonnenen
Erkenntnisse nur langsam trans-
portiert [6]. Das Wissen um die ge-
schlechtsspezifischen Unterschie-
de zu vertiefen und eine noch ho-
here Sensibilitat flir Genderaspekte
zu schaffen, wird daher eine der
Herausforderungen der medizini-
schen Aus- und Weiterbildung der
Zukunft sein.

Dr. Sara Kiem, Verena Stich
(beide KVB)

B Berliner Institut fir Geschlechterforschung in der Medizin (GIM): http://gender.charite.de

B Deutsche Gesellschaft fir geschlechtsspezifische Medizin e. V. (DGesGM e.V.): www.dgesgm.de

B Frauen- und Gender-Gesundheitsforschung der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen:
www.genderhealth.hwz.uni-muenchen.de

B Netzwerk Gendermedizin und Offentlichkeit: www.gendermed.info

Stiftung Mannergesundheit: www.stiftung-maennergesundheit.de

B Medizinische Hochschule Hannover (MHH), Projekte und MaBnahmen zur geschlechtersensiblen Me-

dizin an der MHH: www.mh-hannover.de/medizinundgeschlecht.html

B Datenbank GenderMedDB: http://gendermeddb.charite.de

Veranstaltungen
W 13. bis 14. Mérz 2014

B 24. bis 26. April 2014
B 8. bis 10. Mai 2014

B 19. bis 20. September 2014

B 10. bis 12. November 2014

B in Planung

Zweiter Bundeskongress Gender Gesundheit,
www.bundeskongress-gender-gesundheit.de
Annual Meeting of the Organization for the Study of Sex Differences;

Minneapolis, MN, USA

Neurogenderrings Il - The 1st international dissensus conference on

brain and gender, Lausanne, Schweiz

~AngstbeiBer, TrauerkloB, Zappelphilipp? - Seelische Gesundheit bei
Mannern und Jungen®, Dritter Mannerkongress,

www.maennerkongress2014.de.

7th International Congress for Gender and Sex Specific Medicine,

Tel Aviv, Israel

Qualitatszirkel Gendermedizin der KBV (voraussichtlich Quartal 2-3/2014)

Das FuBnoten-
verzeichnis und
weiterflihrende
Literatur zu die-
sem Artikel fin-
den Sie unter
www.kvb.de
in der Rubrik
Presse/Publi-
kationen/KVB
FORUM/Litera-
turverzeichnis.

KVB FORUM 3/2014
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Dr. Sabine
Oertelt-Prigione
vom Berliner
Institut fiir
Geschlechter-
forschung in der
Medizin pladiert
dafiir, Préaven-
tionsangebote
spezifischer zu-
zuschneiden.

TITELTHEMA

RISIKO ODER PRAVENTION?
WORIN FRAUEN UND MANNER

SICH UNTERSCHEIDEN

Besonders im Rahmen der geschlechtsspezifischen Forschung wird der Einfluss
von psychosozialen und psychologischen Krankheitsvariablen immer wieder
bestatigt. Diese Variablen haben Einfluss auf Krankheits- und Erholungsverlauf
und stellen somit wichtige Faktoren fur klinischen Erfolg und darauffolgendes
Wohlbefinden der Patienten dar. Dr. Sabine Oertelt-Prigione ist wissenschaft-
liche Mitarbeiterin am Institut fir Geschlechterforschung in der Medizin, das
zur Berliner Charité gehort, und beschreibt in ihnrem Artikel, wie sich Risiko-
und Praventivverhalten von Frauen und Mannern unterscheiden.

ine alternde Bevolkerung, die
E stetig ansteigende Prévalenz

von chronischen Erkrankun-
gen in der Allgemeinbevolkerung
und Veranderungen in unserem Um-
gang mit klassischen Risikofakto-
ren haben in den letzten Jahrzehn-
ten zu einer zunehmenden Aner-
kennung der aktuellen und zukinf-
tigen Relevanz von préaventiver Me-
dizin gefiihrt. Die Implementierung
von protektiven Verhaltensweisen
erscheint somit nicht nur unent-
behrlich fir die Erhaltung der Be-
volkerungsgesundheit, sie wird auch
wirtschaftlich zu einer Notwendig-
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keit im Angesicht steigender Kos-
ten fur die Versorgung chronischer
Erkrankungen. Diese Erkenntnisse
stehen dennoch immer wieder vor
der Herausforderung der prakti-
schen Umsetzung personalisierter
und subjektiv akzeptabler Ansatze.
Als Strategie, eine gesunde Lebens-
weise und die Wahrnehmung von
Préventionsangeboten verschiede-
nen Zielgruppen nahezulegen, bie-
tet sich auch der gendermedizini-
sche Ansatz an.

Geschlechterunterschiede in
der Risikopravalenz

Die Effekte sozialer und bildungs-
bedingter Einflisse auf das Risiko-
verhalten und deren potenzielle al-
tersabhangige Modulation sind be-
kannte Konzepte der Gesundheits-
forschung [1]. Neben Zugriffsmdg-
lichkeiten und Qualitat der zugang-
lichen medizinischen Informationen
spielt auch ihre subjektive Verar-
beitung und sozial gepragte Um-
setzung eine relevante Rolle. Hier-
mit lassen sich auch die, teilweise
stereotypischen, Unterscheidun-
gen von Risiko- und Praventivver-

halten bei Mannern und Frauen
einordnen [2]. Zahlreiche Studien
haben die Verteilung konventionel-
ler, vor allem kardiovaskularer, Ri-
sikofaktoren untersucht und erheb-
liche Unterschiede in der Préva-
lenz und Relevanz von einzelnen
Risikofaktoren aufgezeigt [3]. Da-
bei sind Méanner tendenziell haufi-
ger von Rauchen und UberméaBigem
Trinken betroffen, Frauen haufiger
adipds und diabetisch. Hypertonie
ist in beiden Geschlechtern signifi-
kant reprasentiert. Eine wichtige
Rolle spielt auch die Verteilung
von empfundenem psychosozialem
Stress, der von Frauen haufiger be-
richtet wird als von Mannern. Hier-
bei spielt nicht nur die objektive
Mehrfachbelastung eine Rolle, auch
die subjektive Relevanz und Emp-
findung von Stress in beruflichem
und privatem Umfeld und deren
medizinische Konsequenzen [4, 5]
mussen berlcksichtigt werden.

Geschlechterunterschiede im
Praventivverhalten

Neben Unterschieden in der Risiko-
faktorverteilung beeinflussen Ge-



LI,

schlechterunterschiede auch die
Akzeptanz und Wahrnehmung von
Praventivleistungen. Im Allgemei-
nen stellen vor allem junge Manner
eine Herausforderung dar. Da Préa-
ventivverhalten nicht nur von der
eigenen Gefahrdungswahrnehmung,
sondern auch durch Erfahrungen
im Umfeld, soziale Einbindung und
geschlechtsspezifische sowie kul-
turelle Modelle geprégt ist, kom-
men hierbei komplexe Einfllisse zum
Tragen. Besonders relevant ist bei
Frauen die Rolle der Frauenarztin
oder des Frauenarztes. Meistens
kommen Frauen bereits in der zwei-
ten Lebensdekade mit Préventions-
angeboten in Kontakt, primér in
Form des Pap-Tests, und erfahren
somit Vorsorge als eine stete, not-
wendige und meist - nicht zuletzt
aufgrund des geringen Risikos in
dieser Lebensphase - befundlose
Erfahrung. Dies verstarkt die posi-
tive Wahrnehmung von Vorsorge-
untersuchungen und senkt die
Schwelle fir zukiinftige Angebote.
Bei Mé@nnern hingegen finden die
ersten relevanten Vorsorgeunter-
suchungen haufig in einem Alter
statt, in dem die Wahrscheinlich-
keit eines Befundes bereits erheb-
lich erhoht ist. Neben mangelnder
Information kommen somit auch
Angstgefihle und Scham als po-
tenzielle Griinde der Aversion zum
Tragen. Hierbei bietet sich beson-
ders die frihzeitige Aufforderung
zu einer Untersuchung wie dem
»Check-Up 35“ an, um mogliche

Schwellen abzubauen und Vorsor-
ge als ein regelmaBiges und gene-
rell positives Verhalten zu charak-
terisieren.

Geschlechterunterschiede in
der Sekundarpravention

Nicht nur die Priméarpravention,
auch die Sekundar- und Tertiarpréa-
vention ist durch erhebliche Ge-
schlechterunterschiede gekenn-
zeichnet. Am Beispiel der Rauch-
entwdhnung kann die Interaktion
zwischen gesellschaftlicher Rolle,
sozialen Gegebenheiten und Ge-
sundheitsverhalten dargestellt wer-
den. Wahrend die Préavalenz des
Rauchverhaltens in der méannlichen
Bevolkerung zwar immer noch deut-
lich hoher ist, steigt sie bei Frauen,
besonders im jungen Alter und in
Abhéngigkeit von Bildung und so-
zialer Schicht, schneller an. Neben
dem erhohten kardiovaskularen
Risiko bei Frauen [6] gestaltet sich
auch die Entwdhnung als proble-
matischer, mit ebenfalls hoheren
Ruckfalligkeitsraten [7]. Relevante
Unterschiede wurden auch in der
Sekundéar- und Tertidrpravention
von kardiovaskuléren Erkrankungen
beschrieben. Frauen mit Hyperto-
nie und Diabetes werden demnach
weniger aggressiv therapiert als
mannliche Patienten [8], obwohl
Diabetes bei Frauen zu einer signi-
fikanteren Erhohung des Myokard-
infarktrisikos beitragt als bei Man-
nern [9].

TITELTHEMA

Grenzen von geschlechter-
spezifisch aufgebauten Praven-
tionsangeboten

Prinzipiell sind klare Unterschiede
in der Risikopravalenz und der Wahr-
nehmung von Vorsorgeangeboten
bei Mannern und Frauen erkenn-
bar. Die Einbindung dieser epide-
miologischen Informationen in die
Praxis sollte in Form von selektiv
ausgerichteten Angeboten und
strukturierter Identifizierung und
eventueller Therapie von Risiko-
faktoren dennoch moglich sein.
Die Herausforderungen, die sich
hierbei kurz- und mittelfristig stel-
len, sind einerseits die Einbezie-
hung von geschlechtsspezifischen
Risikofaktoren und deren Gewich-
tung in Aufklarungsgesprachen mit
den Patienten. Andererseits wei-
terhin die Optimierung der Praven-
tionsangebote fir die Zielgruppen
und nicht zuletzt die Entwicklung
von dynamischen Stratifikations-
anséatzen, die sowohl den Wandel
der Geschlechterrollen als auch
den Einfluss von besonderen Ver-
haltensmustern integrieren. Die
aktuelle Forschung in der Gender-
medizin ist besonders auf die zwei
letzteren Herausforderungen aus-
gerichtet und hofft, damit einen
sinnvollen Beitrag zur Personali-
sierung der Vorsorgeangebote zu
leisten.

Dr. Sabine Oertelt-Prigione,
Prof. Dr. Vera Regitz-Zagrosek

Auch bei der
Rauchentwoh-
nung spielen
Geschlechter-
unterschiede
eine Rolle.

Das FuBnoten-
verzeichnis zu
diesem Artikel
finden Sie unter
www.kvb.de

in der Rubrik
Presse/Publi-
kationen/KVB
FORUM/Litera-
turverzeichnis.
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GENDERMEDIZIN BEI
PSYCHISCHEN STORUNGEN

Wie unterscheidet sich die Pravalenz psychischer Erkrankungen bei Frauen und
Mannern und welche Bedeutung ergibt sich daraus fur das Versorgungsgesche-
hen? Wie dringlich ist eine rechtzeitige und adaquate Diagnostik, beispielsweise
bei Depressionen? Diesen und weiteren Fragen geht die Professorin Anne Maria
Moller-Leimkdhler in ihrem Gastbeitrag nach.

Das Literatur-
verzeichnis zu
diesem Artikel
sowie eine
Grafik zur Sui-
zidrate finden
Sie unter
www.kvb.de
in der Rubrik
Presse/
Publikationen/
KVB FORUM/
Literaturver-
zeichnis.

ie Genderperspektive wur-
D de bisher in der Medizin wie

in der Psychiatrie wenig be-
achtet, sowohl in der Forschung als
auch in der Versorgung. Eine Aus-
nahme waren reproduktionsbeding-
te Stérungen bei Frauen, die auch
heute noch im Zentrum einer ge-
schlechterspezifischen Psychiatrie
stehen. Die Gefahr der Gender-
neutralitat liegt darin, dass sich Ge-
schlechterstereotype beziehungs-
weise ungeprifte Annahmen iber
typische Krankheiten und Sympto-
me bei M@nnern und Frauen unbe-
merkt in die Selbstwahrnehmung, in
Diagnostik und Therapie einschlei-
chen und zu Fehl-, Unter- und Uber-
versorgung beitragen. Ein klassi-
sches Beispiel in der Medizin ist die
Unterversorgung von Frauen mit

Herzinfarkt, in der Psychiatrie die
Unterdiagnostizierung und Unter-
behandlung von Mannern mit De-
pression.

Geschlechterspezifische Gesund-
heitskonzepte und im Wesentlichen
auf Frauen zugeschnittene Versor-
gungsangebote flihren einerseits
zu einer Uberreprasentation von
Frauen in fast allen medizinischen
und psychosozialen Institutionen
und andererseits bei Ménnern zu
Defiziten bei der Suche nach Hilfs-
angeboten und ihrer Inanspruch-
nahme. Dies entspricht nicht dem
objektiven Behandlungsbedarf und
ist insbesondere bei psychischen
Storungen ausgepréagt (Moller-Leim-
kiihler, Kasper 2010). Die Konse-
quenz ist, dass trotz verfigbarer

Prévalenz psychischer Stérungen nach Geschlecht

Stérung

Angststorungen'

Affektive Stérungen'’
Somatoforme Stérungen'’
Schmerzstorung'
Alkoholmissbrauch/-abhéngigkeit'

lllegale Substanzen,
Missbrauch/Abhangigkeit'

Personlichkeitsstorungen?

Dissoziale Personlichkeitsstérung®

'Bundesgesundheitssurvey 1998/9, Zusatzsurvey ,,

2Maier et al. 1992
3Compton et al. 2005
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Gesamt Frauen
14,5% 19,8%
11,9% 15,4%
11,0% 15,0%

8,1% 11,4%
4,1% 1,3%
0,7% 0,5%
10,0% 10,3%
3,6% 1,9%

Psychische Stérungen® (nach Jakobi et al. 2004)

und effektiver Behandlungsmog-
lichkeiten psychische Stérungen
speziell bei M@nnern haufig nicht
erkannt und nicht behandelt wer-
den, was zu einem unglinstigen
Krankheitsverlauf fihrt, der unter
anderem charakterisiert ist durch
ein hohes Risiko fir Komorbiditat,
Alkoholabhéngigkeit, Kriminalitat,
vorzeitige Mortalitat und Suizidali-
tat. Allerdings ist davon auszuge-
hen, dass psychische Stérungen
insgesamt unterdiagnostiziert und
unterbehandelt sind, mit einer Be-
handlungsrate von maximal 30
Prozent (Wittchen et al. 2011). Ei-
ne der wesentlichen Ursachen da-
fur ist die anhaltende Stigmatisie-
rung psychischer Erkrankungen.
Der verbreiteten Auffassung, dass
Frauen gemeinhin das psychisch

Maénner Prévalenz
9,2% 12 Monate
8,5% 12 Monate
7,1% 12 Monate
4,9% 12 Monate
6,8% 12 Monate
1,0% 12 Monate
9,6% Lebenszeit
5,5% Lebenszeit
Abbildung 1



krankere Geschlecht seien, steht
die Tatsache gegentiber, dass etwa
jeder dritte Erwachsene im Laufe
eines Jahres von psychischen Sto-
rungen betroffen ist - Méanner ge-
nauso haufig wie Frauen, wenn auch
mit unterschiedlichen Haufigkei-
ten bei unterschiedlichen Erkran-
kungen (siehe Abbildung 1).

Hohe Suizidrate bei Mannern

Die im Vergleich zu Frauen deutlich
niedrigere Depressionspravalenz
der Manner spricht eher fiir eine
systematische Unterdiagnostizie-
rung als fir eine geringere Vulne-
rabilitat: Wie Studien zur Depres-
sion bei Mannern zeigen, kann
sich die typische depressive Symp-
tomatik hinter gesteigerter Ag-
gressivitat, Irritabilitat, antisozia-
lem Verhalten oder Sucht- und Ri-
sikoverhalten verbergen und des-
halb weder rechtzeitig erkannt
noch behandelt werden (Rutz et
al. 1995; Moller-Leimkihler et al.
2007, Moller-Leimkihler 2008; Ri-
ce et al. 2013; Martin 2013). Un-
behandelte Depressionen sind mit
einem hohen Suizidrisiko assozi-
iert, gleichzeitig missen etwa 80
Prozent aller Suizide auf eine De-
pression zuriickgeflihrt werden.

Praxistipps

Das mannliche ,Geschlechterpa-
radox“ bei Depression und Suizid,
das heiBt eine hohe Suizidrate bei
niedriger Depressionsrate, lasst
demnach eine hohe Dunkelziffer
von Depressionen bei Mé@nnern ver-
muten und verweist auf die Dring-
lichkeit einer rechtzeitigen und ad-
aquaten Diagnostik, die gleichzei-
tig auch Suizidprophylaxe ist.

Hinsichtlich der Risikofaktoren fir
psychische Stérungen mussen so-
wohl biologische, biographische,
psychosoziale, sozio6konomische
und sozialstrukturelle Faktoren
berticksichtigt werden, die haufig
miteinander interagieren. Diese
Risikofaktoren kdnnen sich zwar
je nach Art der Stoérung unterschei-
den, es zeigt sich jedoch bei den
psychosozialen Faktoren, dass die-
se eng mit der Geschlechterrolle
und den soziostrukturellen Lebens-
chancen zusammenhéngen. Allge-
mein ist ein niedriger soziodkono-
mischer Status mit hoheren Raten
psychischer Stérungen assoziiert,
wobei diese Assoziation bei Man-
nern starker ist als bei Frauen
(Busch et al. 2013). Insbesondere
berufsbezogene Stressoren wie
Arbeitslosigkeit, Gratifikationskri-
sen oder Pensionierung, aber auch

B Da Manner psychische Probleme von sich aus nicht ansprechen,
ist eine aktive Exploration psychosozialer Belastungen (Arbeit,

Familie, Freizeit) wichtig.

B Die Thematisierung von Stress und Burnout (gesellschaftlich
nicht stigmatisiert) kann Tiren zur Behandlung 6ffnen und die

Compliance fordern.

B Fine dahinterliegende Depression kann verdeckt sein durch Ar-
gerattacken, Aggressivitat, gesteigertem Risiko- und Suchtver-
halten, exzessivem Arbeiten oder Sport - externalisierende Ver-
haltensmuster, die die mannliche Fassade aufrechterhalten sol-

len.

B |nformationen lber Depression (keine Frauenkrankheit oder per-
sonliches Versagen, sondern Volkskrankheit) und Mdglichkeiten
der Therapie (Psychotherapie, nebenwirkungsarme Antidepressi-
va) tragen zur Entstigmatisierung bei.

TITELTHEMA

Alleinleben, Trennung, Scheidung
und Verwitwung sind fir Manner

relativ bedeutsamere Risikofakto-
ren als fiir Frauen.

Die Genderperspektive beginnt in
der Medizin und ihren einzelnen
Fachdisziplinen mehr und mehr an
Boden zu gewinnen, auch in der
Psychiatrie. Man muss jedoch kon-
statieren, dass Gendermedizin bis
heute vornehmlich auf frauenspe-
zifische Probleme ausgerichtet ist,
was sowohl die Forschung als auch
die Praxis betrifft. Manner sind in
dieser Hinsicht das eindeutig ver-
nachléssigte Geschlecht, worauf
die Mé@nnergesundheitsforschung
als Teil der Gendermedizin seit ei-
nigen Jahren mit Nachdruck auf-
merksam macht (WeiBbach, Stieh-
ler 2013; Bardehle, Stiehler 2010).

Prof. Dr. rer. soc. Anne Maria
Médller-Leimkiihler

Die Professorin
Anne Maria
Moller-Leimkiih-
ler arbeitet an
der Klinik fiir
Psychiatrie und
Psychotherapie
der Ludwig-Ma-
ximilians-Univer-
sitat Miinchen.

KVB FORUM 3/2014
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GESCHLECHTSSPEZIFISCHE
ASPEKTE IN DER PHARMAKOLOGIE

Genderunterschiede wirken in jeder Zelle und in jedem Organ. Bei einigen
Krankheitsbildern spielen sie eine groBe Rolle, bei anderen sind sie weniger
wichtig. Neben sozialen und psychologischen Unterschieden liegt der Schwer-
punkt vor allem auf den biologischen Unterschieden der Geschlechter.

o0 spielen bei Frauen bei-
S spielsweise die Hormon-

schwankungen durch den
Zyklus beziehungsweise die Ande-
rung des Hormonstatus in der Me-
nopause eine groBe Rolle. Aber
auch die Medikamentenresorp-
tion und die Ausscheidung erfol-
gen unterschiedlich. Dies hangt vor
allem mit der unterschiedlichen
Enzymausstattung zusammen.

Der vermehrte Nachweis klinisch
relevanter geschlechtsspezifischer
Unterschiede im Wirkprofil von Phar-
maka erfordert eine spezifische Be-
ricksichtigung bei der Pharmako-
therapie weiblicher und ménnlicher
Patienten. Es konnte gezeigt wer-
den, dass das weibliche Geschlecht
ein Risikofaktor fiir unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen ist. Physio-
logische Unterschiede, die Biover-
fligbarkeit, Verteilung, Biotransfor-
mation und Elimination von Phar-
maka beeinflussen, kdnnen Abwei-
chungen im durchschnittlichen Kor-
pergewicht, Korperfettanteil, Ma-
genentleerungszeit, Plasma-Pro-
teinbindung, Funktion von Arznei-
stofftransportern und metabolisie-
renden Enzymen sowie Unterschie-
de in den Ausscheidungsfunktionen
betreffen. Es gibt aber auch Beispie-
le fir geschlechtsspezifische Un-
terschiede in der Pharmakodyna-
mik von Arzneimitteln. Wirkungs-
unterschiede von Opioidanalgetika
sind wahrscheinlich zurlckzufih-
ren auf geschlechtsspezifische Un-
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terschiede auf Ebene der Opioid-
rezeptoren oder den SignalUber-
tragungswegen. In dhnlicher Weise
konnte gezeigt werden, dass das
weibliche Geschlecht auch ein Risi-
kofaktor fir arzneimittelinduzierte
Torsades-de-pointes-Arrhythmien
ist, wahrscheinlich zuriickzufiihren
auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der kardialen Repolari-
sation und den proarrhythmischen
Effekten gewisser Pharmaka.

Dosierungsrichtlinien sind fiir
Maénner erarbeitet

Klinisch relevante Unterschiede in
der Pharmakokinetik lassen sich vor
allem auf Unterschiede in der Me-
tabolisierung verschiedener Sys-
teme zuriickflhren. Dies geschieht
in der Hauptsache durch das Cy-
tochrom P450-System der Leber.
Auch hier sind geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede nachgewiesen.
So wird der Betablocker Metopro-
lol Gberwiegend iber CYP2D6 ab-
gebaut. Nach einer standardisier-
ten Tagesdosis von 100 mg weisen
Frauen etwa 40 Prozent hohere
maximale Plasmakonzentrationen
und etwa doppelt so hohe AUC-
Werte der Plasmakonzentrations-
Zeit-Kurve auf als Ménner.

Auch in der PlasmaeiweiBbindung

der Organismen von Mannern und
Frauen bestehen groBe Unterschie-
de. Geringere Metabolisierungsra-
ten bei Frauen konnten mittlerwei-

le mit signifikant héheren Plasma-
konzentrationen von Arzneimitteln
in Zusammenhang gebracht wer-
den. Dies muss vor dem Hinter-
grund der schon langer bekannten
Tatsache, dass Frauen haufiger als
Mé&nner unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen erleiden, besonders
beachtet werden. Werden diese
Unterschiede nicht berlcksichtigt,
konnen gefahrliche Nebenwirkun-
gen und die Gefahr der Uberdosie-
rung die Folge sein. Die Dosis eines
Medikaments misste an Frauen
angepasst werden, um eine leitli-
niengerechte Therapie zu errei-
chen. Dies liegt daran, dass die Do-
sierungsrichtlinien fir Manner er-
arbeitet wurden. In der Datenbank
der deutschen Pharmakovigilanz-
zentren war bei der geschlechts-
spezifischen Auswertung auffallig,
dass besonders Diuretika tbermé-
Big zu unerwinschten Arzneimittel-
wirkungen bei Frauen fihrten. Un-
ter der Therapie mit Indapamid wei-
sen weibliche Patienten haufiger Ne-
benwirkungen wie Hyponatridmie
und Hypokaliamie auf.

Unterschiede in Wirkung und Wirk-
samkeit konnen darlber hinaus
auch auf geschlechtsspezifisch un-
terschiedliche Empfindlichkeit
der Zielstrukturen beziehungs-
weise Rezeptoren von Arzneistof-
fen beruhen, wie sie beispielswei-
se fur das Herzreizleitungssystem
oder einige ZNS-Rezeptoren be-
kannt sind. In puncto Schmerz lei-



den Frauen haufiger als Manner
an Migrane oder Reizdarm, auch
die Schmerzwahrnehmung und
das Schmerzempfinden dirften un-
terschiedlich sein. So zeigte sich in
Untersuchungen, dass Manner
zum Beispiel 40 Prozent mehr Mor-
phin zur Schmerzfreiheit benoti-
gen. Bei Frauen erhoht sich dage-
gen bei vergleichbarer Dosierung
die Atemdepression um 30 bis 50
Prozent, ebenso fiihren Opioide
bei Frauen in 50 bis 70 Prozent der
Falle haufiger zu Ubelkeit.

Auch funktioniert der Magen-Darm-
Trakt bei Mannern anders, Enzyme
sind aktiver und fihren beispiels-
weise dazu, dass Alkohol schneller
abgebaut wird. Weibliche Kdrper
weisen hingegen einen hoheren
Fettanteil auf. Wegen des hoheren
Korperfettanteils wirken Medika-
mente mit fettloslichen Substanzen
bei Frauen oft starker, wahrend
manche arzneilichen Wirkstoffe
langsamer aus der Leber transpor-
tiert und von den Nieren in geringe-
rem AusmaB gefiltert werden als
bei Mannern. Mannliche Kdrper wei-
sen dagegen einen hoheren Plas-
maanteil auf. Medikamente vertei-
len sich deshalb unterschiedlich.
Welche Konsequenzen das nach
sich zieht, zeigt der neueste Arznei-
mittelreport. Frauen weisen mehr
Nebenwirkungen auf als Manner. Sie
sind oft Uberdosiert, da die Dosis-
findungsstudien in den meisten Fal-
len auf Manner ausgerichtet sind.
Weibliches Geschlecht ist in fast
40 Prozent der klinischen Studien
immer noch ein Ausschlusskriteri-
um, ebenso ein Alter tber 65 Jahre.
Angesichts der hoheren Lebenser-
wartung vor allem von Frauen muss-
ten die Auswabhlkriterien der Reali-
tat dringend angepasst werden.

Beispiel Diabetes
Dies sind nicht die einzigen Unter-

schiede. Auch die Friherkennung
eines Diabetes mellitus ist bei

Frauen schwieriger als bei Mannern.
Wahrend beim mannlichen Ge-
schlecht haufig eine gestdrte Nich-
ternglucose vorliegt, die einfach
festgestellt werden kann, liegt bei
Frauen eine gestorte Glucosetole-
ranz vor. Diese kann wiederum nur
mit einem aufwandigen Glucoseto-
leranztest aufgedeckt werden, da
die Nichternglucose normal er-
scheint. Dies liegt offenbar in einer
langsameren Absorption der Glu-
cose durch den weiblichen Korper.
Bei Frauen mit Diabetes lasst sich
der Blutzucker schwerer einstellen
als bei méannlichen Diabetikern. Der
weibliche Kdrper reagiert allerdings
empfindlicher auf Insulin. In der
Postmenopause konnte bei Frauen
eine deutlich erhdhte Frakturrate
unter einer Glitazontherapie fest-
gestellt werden. Pharmakologisch
erklarbar ist diese Tatsache dadurch,
dass durch die Glitazone unter an-
derem die Differenzierung in Fett-
zellen und Osteoblasten zuguns-
ten der Fettzellen beeinflusst wird.

Ein weiterer wichtiger biologischer
Faktor sind die Sexualhormone. Das
weibliche Ostrogen wirkt lange Jah-
re schitzend auf das Herz, es ist
andererseits aber auch an der Blut-
stillung beteiligt, was das Risiko er-
hoht, eine Thrombose zu bekom-
men. Wir haben die Rolle, die die
Hormone spielen, zum groBten Teil
Uberhaupt noch nicht richtig ver-
standen. Mit zunehmendem Alter
wird der hormonbedingte Unter-
schied im Ubrigen kleiner, dafiir
scheint aber die Rolle der chromo-
somalen Unterschiede zuzunehmen.
Das erhohte tromboembolische
Risiko der Frauen bildet sich auch
in dem neuen Risikoscore fiir das
Schlaganfallrisiko, dem CHA2DS2-
VASc-Score ab. Dieses Messinstru-
ment vergibt verschiedene Punkt-
zahlen fiir bestimmte Risikomerk-
male. So werden beispielsweise flr
Herzinsuffizienz, Hypertonie und
Diabetes mellitus jeweils ein Punkt
vergeben, fr ein Alter Uber 75
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Jahre und den Zustand nach TIA/
Apoplex jeweils zwei. Aber auch
fur das Merkmal ,weibliches Ge-
schlecht® wird ein Risikopunkt ver-
geben. Bei der Risikostratifizierung
fiir Thromboembolien bei Vorhof-
flimmern wird also bereits ge-
schlechtsspezifisch unterschieden.

Geschlechtsabhéngige Unterschie-
de in weit verbreiteten Krankheiten
wie Herz-Kreislauferkrankungen,
Schlaganfall, immunologische Er-
krankungen etc. sind gut dokumen-
tiert, aber die zugrundeliegenden
molekularen und zelluldren Mecha-
nismen sind immer noch kaum auf-
geklart. Die Hypothese der Steroid-
hormone als molekulare Regulato-
ren von geschlechtsspezifischen
Krankheitserscheinungsbildern ist
naheliegend, aber in vielen Féllen
erst noch zu belegen.

Ausblick

Warum stellen sich forschende
Mediziner die Frage nach der Ge-
schlechterdifferenzierung in der
Regel nicht? Das liegt wohl daran,
dass Gendermedizin in der arztli-
chen Ausbildung eher eine Ausnah-
meerscheinung und kein curricula-
res Fach ist. Im Zentrum der arztli-
chen Ausbildung steht nach wie vor
der (geschlechtsneutrale) Mensch
mit seiner Gesundheit und Krank-
heit. Die Individualisierung der Me-
dizin ist jedoch auf dem Vormarsch,
die Pharmaindustrie setzt hohe
Erwartungen in dieses Segment.
Ein scheinbarer Widerspruch be-
steht allerdings darin, dass die ge-
schlechtsspezifischen Unterschie-
de allein bereits einer Individuali-
sierung der Therapie bedrfen.

Johann Fischaleck (KVB)
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Das Arzteteam
aus Effeltrich
will das Wissen
der Gender-
medizin bewuss-
ter in die alltag-
liche Praxis-
arbeit einbauen.

TITELTHEMA

DER WEITE WEG VON DER

THEORIE IN DIE PRAXIS

Als theoretischer Ansatz hat die Gendermedizin in den letzten Jahren einige
Fortschritte gemacht. Doch wie kann man Erkenntnisse aus Studien und
Forschungsreihen von den Universitaten auf die einzelne Praxis Ubertragen?
KVB FORUM hat sich mit der Allgemeinmedizinerin Dr. Birgit Munster und den
beiden Weiterbildungsassistenten Dr. Kathrin Strob und Christian Ehrlicher
unterhalten. Alle drei arbeiten in einer Gemeinschaftspraxis in Effeltrich im
Landkreis Forchheim in Oberfranken.

ie Gemeinschaftspraxis
D von Dr. Beate Reinhardt,

Dr. Gunther Reinhardt und
Dr. Gabriela Kreller-Laugwitz hat
einen groBen landlichen Einzugs-
bereich, ist Lehrpraxis der Univer-
sitat Erlangen-Nurnberg und hat
somit eine enge Anbindung an die
studentische Ausbildung im Fach
Allgemeinmedizin.

Frau Dr. Strob, welche Bedeu-
tung hat eine geschlechtsspezi-
fische Medizin fiir Sie als Allge-
meinéarztin?

Dr. Strob: Mannliche und weibli-
che Patienten unterscheiden sich
nicht nur hinsichtlich ihrer organi-
schen Gegebenheiten und damit
ihrer assoziierten Erkrankungen,
sondern haufig auch beziiglich der
Ursachen, der subjektiven Wahr-
nehmung und dem Umgang mit ih-
ren Krankheiten. Daraus ergibt
sich in vielen Fallen fiir den Arzt
die Notwendigkeit, sowohl bei der
Anamnese als auch bei der Thera-
pie, diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede zu bericksichtigen
und damit den Arzt-Patienten-
Kontakt differenziert zu gestalten.

Was ist in der allgemeinmedizi-
nischen Praxis bei Patientinnen
anders als bei Patienten?
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Dr. Strob: Wahrend Frauen im All-
gemeinen eher bereit sind, Uber
ihre Beschwerden zu sprechen und
auf Prévention bedacht sind - sie
nehmen beispielsweise Angebote
zur Erndhrungsberatung haufiger
in Anspruch - bagatellisieren Méan-
ner ihre Krankheiten oft und haben
eine groBere Hemmschwelle, dar-
Uber mit einem Arzt zu reden. Be-
sonders auf dem weiten Feld psy-
chosomatischer Erkrankungen sind

Frauen offener, aufgeschlossener

und eher bereit, psychische Proble-
me zuzugeben und anzugehen. Des-
halb dirfen wir uns nicht scheuen,
gerade mannliche Patienten beim

Vorliegen von unspezifischen Sym-
ptomen mit dem notwendigen Ein-
fuhlungsvermogen aktiv anzuspre-
chen, ob beispielsweise eine depres-

sive Erkrankung, eine Belastungs-
storung oder eine psychosomati-
sche Erkrankung Ursache der Be-
schwerden sein kdnnte. Studien
haben gezeigt, dass Frauen haufiger
an Autoimmunerkrankungen leiden.
Auch hieran sollte man friihzeitig
bei der Anamnese und Diagnostik
denken. NaturgemaB spielen auch
hormonelle oder Schwangerschafts-
probleme bei Frauen eine weitaus
wichtigere Rolle.

Welche Vorteile haben Patien-
ten von einer geschlechtsspezi-
fischen Anamnese, Diagnostik
und Behandlung?

Dr. Strob: Sowohl Patientinnen als
auch Patienten fiihlen sich vom

Arzt verstanden und ernst genom-
men, sie vertrauen ihrem Arzt, wenn



er ihre geschlechtsspezifischen Be-
diirfnisse kennt und darauf eingeht.
Das Wissen um diese Unterschiede
ermdglicht dem Allgemeinmedizi-
ner in vielen Fallen eine schnellere
Diagnosestellung und dem Patien-
ten eine baldige Genesung. Durch
die verbesserte Arzt-Patienten-
Beziehung wird eine gute Anbin-
dung erreicht und so die Grundla-
ge fur Pravention und Friherken-
nung geschaffen.

Herr Ehrlicher, wie hédngen psy-
chosoziale Faktoren und Gen-
dermedizin in der Allgemeinme-
dizin zusammen?

Ehrlicher: Auch und vor allem in
der Allgemeinmedizin spielen psy-
chosoziale Faktoren in der Behand-
lung der Patienten eine bedeuten-
de Rolle. Da sich solche Faktoren
zwischen den Geschlechtern unter-
scheiden koénnen, sind wir als All-
gemeinmediziner darauf bedacht,
jede Patientin und jeden Patienten
auch entsprechend ihres personli-
chen Hintergrundes zu beraten
und zu behandeln.

Welche Instrumente stehen zur
Verfligung, um eine Umsetzung
der geschlechtsspezifischen
Medizin im Praxisalltag zu ver-
einfachen? Gibt es beispielswei-
se Leitlinien oder Hinweise, et-
wa in der Roten Liste?

Ehrlicher: Momentan sind uns keine
offiziellen Leitlinien zur geschlech-
terspezifischen Behandlung ver-
schiedener Krankheiten bekannt.
Auch in der Roten Liste gibt es noch
keine verbindlichen Empfehlungen.
Jedoch gibt es in nahezu jedem me-
dizinischen Fachgebiet vermehrt
Studien zu geschlechterspezifischen
Unterschieden in der Diagnostik,
der Behandlung und der Nachsorge
verschiedener Erkrankungen. Ein
Beispiel aus unserem Praxisalltag
ist die Vorsorge. In allen Bereichen
werden Vorsorgeuntersuchungen

deutlich ofter von Frauen in An-
spruch genommen. Auch die Impf-
midigkeit ist eindeutig ein Manner-
problem. Ménner sollten deshalb
gezielt auf Gesundheitsuntersuchun-
gen, Krebsvorsorge oder Impfschutz
angesprochen werden. Es ist denk-
bar, dass sich in den kommenden
Jahren auch durch die Fortschritte
auf dem Gebiet der Gendermedizin
die medizinische Versorgung zu ei-
ner zunehmend individualisierten
Medizin hin veréndern wird.

Frau Dr. Minster, wird die Gen-
dermedizin in der medizinischen
Ausbildung und Fortbildung aus-
reichend berticksichtigt? Was
sind hier Ihre Forderungen?

Dr. Minster: Derzeit unterhélt die
Charité Berlin das deutschland-
weit einzige Institut fir Geschlech-
terforschung in der Humanmedizin.
Daraus lasst sich ableiten, dass
das Thema in der medizinischen
Ausbildung noch nicht angekom-
men beziehungsweise in den uni-
versitaren Strukturen noch nicht
verankert ist. So wie sich in der
curricularen Lehre in den letzten
Jahren einzelne Fachdisziplinen
abgespalten und etabliert haben -
zum Beispiel Palliativmedizin, All-
gemeinmedizin - ist es auch flr
die Gendermedizin notwendig, die
Einsetzung eigenstandiger Institu-
te und Forschungseinrichtungen
an den Universitaten voranzutrei-
ben. Fir die anschlieBende - post-
universitare - Fort- und Weiterbil-
dung ware eine Verankerung von
Inhalten generell wiinschenswert.
Geschlechterspezifische Themen-
inhalte in géngigen Fortbildungs-
veranstaltungen, Kongressen oder
Symposien sind bisher diinn gesat.
Eine Integration solcher Inhalte
quer durch alle Fachrichtungen
wirde sicherlich zu einer Steige-
rung der Qualitdt und Okonomie in
der medizinischen Versorgung bei-
tragen. Als Paradebeispiel sei hier
die geschlechterspezifische Ver-
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teilung der Morbiditat und Mortali-
tat bei ischamischen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, also Akutes
Koronarsyndrom und KHK, genannt.
Man weiB3 seit Langem, dass sich
diese Erkrankungen bei Frauen
nicht immer mit den typischen
Symptomen auBern und deshalb
haufig falsch oder zu spat diagnos-
tiziert werden. Diese Thematik wird
jedoch auf vielen Fortbildungsver-
anstaltungen, zum Beispiel im DMP
KHK, meistens unter den Teppich
gekehrt. Die Herausarbeitung und
Darstellung der unterschiedlichen
Symptome bei Mannern und Frau-
en, geschlechterspezifischen Dif-
ferentialdiagnosen oder Présenta-
tion von Studienergebnissen aus
der Gendermedizin in eine solche
Fortbildung einflieBen zu lassen,
ware ein echter Fortschritt.

Und Ihre Wiinsche an die Allge-
meinmedizin?

Dr. Miinster: Gerade in der allge-
meinmedizinischen Versorgung
sollten Anreize geschaffen wer-
den, unser Wissen ber Gender-
medizin zu erweitern beziehungs-
weise unsere vorhandenen Kennt-
nisse bewusster in die tagliche Ar-
beit mit einzubringen. Weitere sys-
tematische Forschung ist notwen-
dig, um die - eigentlich oftmals
schon lange bekannten - geschlech-
terspezifischen Unterschiede in
Zahlen und Fakten zu fassen und
so eine Umsetzung in der Praxis
zu ermoglichen. Die Ergebnisse
miissen kontinuierlich an Offent-
lichkeit, Politik, Behdrden und Ge-
sundheitseinrichtungen weiter ge-
tragen werden, um in der Bevolke-
rung eine Sensibilitat fur dieses
Thema zu schaffen.

lhnen allen, vielen Dank fiir das
Gesprach!

Interview Dr. Sara Kiem (KVB)

Die Kassenarzt-
liche Bundesver-
einigung plant,
die Gendermedi-
zin zukinftig in
die QZ-Tutoren-
ausbildung ein-
flieBen zu lassen.
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Hermann Gréhe
steht als Bundes-
gesundheits-
minister vor
groBen Heraus-
forderungen, un-
ter anderem vor
der Sicherstel-
lung einer fla-
chendeckenden

Versorgung.

GESUNDHEITSPOLITIK

NEUE KOALITION, NEUE

GESUNDHEITSPOLITIK?

Die GroBe Koalition hat in den vergangenen Wochen die Weichen zum Start
ihrer Gesundheitspolitik gestellt: Die Themen sind im Koalitionsvertrag nieder-
geschrieben, Hermann Grohe (CDU) hat sein Amt als Gesundheitsminister
angetreten und auch der Gesundheitsausschuss des Bundestags hat sich in
neuer Besetzung bereits gefunden. Doch wohin geht die Reise? Was sind die
groBen Themen, welche Hindernisse wird es geben, wo ist mit Losungen zu
rechnen? KVB FORUM versucht eine Positionsbestimmung.

|s CDU-Generalsekretar
A Hermann Gréhe Mitte De-

zember 2013 zum neuen
Gesundheitsminister ernannt wird,
ist seine politische Agenda bereits
im schwarz-roten Koalitionsver-

tragswerk mit dem schénen Titel
»Deutschlands Zukunft gestalten®
[1] festgezurrt. Vielleicht kein Nach-
teil fir einen Politiker, der im Minen-
feld der Gesundheitspolitik fachlich
unerfahren, dafir aber als ehema-
liger Generalsekretér der CDU sehr
gelbt darin ist, politische Differen-
zen vermittelnd aufzuldsen. Der
Jurist aus Nordrhein-Westfalen gilt
als sachlich, fair, ausgleichend und
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»merkeltreu®. In den Koalitionsver-
handlungen zur Gesundheitspolitik
konnte und musste er aber nicht
mitverhandeln. Zumindest in diesem
Politikbereich konnten sich Union
und SPD im November vergange-
nen Jahres relativ schnell auf eine
gemeinsame Agenda einigen. Es ist
keine Uberraschung, dass es keine
groBen Einschnitte, wie etwa eine
Birgerversicherung, geben wird.
Auch wenn manch groBe Reform
angekiindigt ist, liest sich das Ver-
tragskapitel ,,Gesundheit und Pfle-
ge“ eher als eine Sammlung kleiner
bis mittelgroBer Reformschritte.

Was erwartet den ambulanten
Sektor?

Der gesundheitspolitische Part des
Koalitionsvertrags widmet der am-
bulanten Gesundheitsversorgung
gleich zu Beginn ein gesamtes Teil-
kapitel. Er6ffnend mit einem Be-
kenntnis zur Freiberuflichkeit, folgt
zunéachst die Anklndigung einer
ganzen Reihe von MaBnahmen zur
Sicherstellung der flaichende-
ckenden Versorgung: So sollen
die Anreize zur Niederlassung in
unterversorgten Gebieten ,weiter
verbessert®, Krankenh&user bei
Unterversorgung zur ambulanten
Versorgung zugelassen, Praxisnet-

ze gefordert und die Kassenarztli-
chen Vereinigungen (KVen) zum
Aufkauf von Praxissitzen in tber-
versorgten Gebieten verpflichtet
werden.

Thematisch bunt gemischt geht es
weiter: Fir den psychotherapeu-
tischen Versorgungsbereich wer-
den diverse MaBnahmen angekiin-
digt, um mehr Patienten den Zu-
gang zu einer Kurzzeittherapie zu
ermaoglichen. Bereits offentlich
heiB diskutiert wurde das nachste
Vorhaben: die Einflihrung einer
Termingarantie beim Facharzt.
Dazu gehort, dass KVen zur Ein-
richtung von Servicestellen ver-
pflichtet werden, Uber die Kassen-
patienten spatestens in vier Wo-
chen einen Termin erhalten. Zu-
dem soll eine mogliche Kranken-
hausbehandlung zulasten des KV-
Budgets abgerechnet werden. Die
Reaktionen aus dem Arztelager
sind gemischt: Flr den Prasiden-
ten der Bundesérztekammer, Pro-
fessor Frank Ulrich Montgomery,
stellen die geplanten Regelungen
kein unldsbares Problem dar. Fir
ihn ist entscheidend, dass es nur
um Wartezeiten auf Termine gehe,
fiir die eine Uberweisung durch ei-
nen Kollegen vorliege und nicht
um die Félle, in denen ein Patient



ohne vorherigen Arztbesuch zum
Facharzt gehen wolle. Anders hin-
gegen reagiert die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV). Hier ist
der Widerstand gegeniber einer
solchen Regelung groB. Die Arzte-
schaft will, so der ehemalige KBV-
Vorstandsvorsitzende, Dr. Andreas
Kohler, lieber eigene Losungsvor-
schldge machen. Ob diese Minis-
ter Gréhe von seinen Planen ab-
bringen werden, bleibt abzuwarten.
Denn zu allen anstehenden Refor-
men bei Gesundheit und Pflege be-
spricht sich Hermann Grohe jede
Sitzungswoche am Dienstagmor-
gen mit den wichtigsten Gesund-
heitsexperten von CDU, CSU und
SPD. Zu diesen zahlen die beiden
stellvertretenden Fraktionsvorsit-
zenden (und fur die Gesundheits-
politik zustandigen) Georg NuBlein
(CSU) und Karl Lauterbach (SPD)
sowie der gesundheitspolitische
Sprecher der Unionsfraktion, Jens
Spahn (CDU). Und gerade Lauter-
bach und Spahn haben sich zu-
letzt 6ffentlich besonders fir die
schnelle Umsetzung einer Fach-
arzttermingarantie eingesetzt.

Fir eine groBe inneréarztliche De-
batte sorgte das nachste Vorhaben
im Arbeitsplan: Die Koalition moch-
te innerhalb von KBV und KVen
eine paritatische Besetzung der
Vertreterversammlungen nach Ver-
sorgungsebenen sowie eine strik-
tere Trennung von Entscheidungs-
befugnissen einfiihren. Das soll
»die Rolle des Hausarztes fordern
und die hausérztliche Versorgung
weiter starken®.

Zum Dauerbrennerthema Medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ)
nennt der Vertrag zwei Vorhaben:
Zum einen will man kiinftig auch
arztgruppengleiche MVZs zulassen,
zum anderen soll es auch Kommu-
nen moglich sein, MVZs zu grin-
den - arztliche Bewerber hatten
aber weiter Vorrang. Mit der Mog-
lichkeit zur Griindung fachgleicher

MVZs wurde eine langjahrige For-
derung der Hauséarzteschaft um-
gesetzt. Die nachste Ankiindigung,
Wirtschaftlichkeitspriifungen
»bis Ende 2014 durch regionale
Vereinbarungen von Krankenkassen

und Kassenarztlicher Selbstverwal-
tung® zu ersetzen, stieB bereits auf
groBen Zuspruch der in der Freien
Allianz der Lander-KVen (FALK) mit-
einander verbundenen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen aus Baden-
Wirttemberg, Bayern, Hessen und
Mecklenburg-Vorpommern [2].

Verbessern will Schwarz-Rot den
Ubergang vom stationaren in den
ambulanten Sektor. Dazu will es
den Krankenkassen eine ,,Koordi-
nationsfunktion® im Entlassmanage-
ment erteilen und Krankenhdusern
mehr Verordnungsmoglichkeiten bei
der Entlassung geben. Dazu zéhit
auch, dass Krankenhé&user eine pfle-
gerische Ubergangsversorgung ver-
anlassen konnen sollen. Diese auf
den ersten Blick unscheinbaren
Formulierungen konnen es - je nach
konkreter Umsetzung - fiir den am-
bulanten Sektor in sich haben. Je
nach gesetzlicher Ausgestaltung
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kénnte hier der Einfluss der Kran-
kenkassen und Krankenhauser vor
allem zuungunsten der Vertrags-
arzte in der ambulanten Versorgung
ausgebaut werden. Die FALK-KVen
wollen diese Thematik daher be-

sonders im Blick behalten. lhre Auf-
forderung an die Politik: Reformen
im stationdren Bereich dirften nicht
auf Kosten der funktionierenden
Strukturen im ambulanten Bereich
gehen. Zusammenarbeit statt Ver-
schmelzung solle stattdessen der
politische Leitsatz lauten.

Auf die Fahnen geschrieben hat sich
die Koalition auch die Forderung
und den Ausbau von Delegation
und Substitution arztlicher Leis-
tungen - allerdings mit wenig kon-
kreten Regelungsvorschldagen - so-
wie die Vereinfachung und Verein-
heitlichung von IV- und Selektiv-
vertrdgen nach dem Motto ,glei-
ches Recht fir alle“. So sollen ein-
heitliche Vereinbarungen zur Eva-
luation und zur Wirtschaftlichkeit
eingeflhrt werden. Zudem mochte
Schwarz-Rot Regelungen zur Min-
destdauer und Substitution der Re-
gelversorgung aufheben, die Be-
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Schwarz-rote
Gesundheits-
politik: Welche
Risiken und Ne-
benwirkungen
hat sie fiir den
ambulanten
Sektor?
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reinigungsverfahren vereinfachen
und ,Versorgungsformen, deren
Qualitat und Wirtschaftlichkeit er-
wiesen ist, in geeigneter Weise in
die Regelversorgung® Uberfihren.
Noch konkreter sind die Plane zu
den Hausarztvertragen (Paragraf
73 b SGB V): So finden die Haus-
arztverbande im Koalitionsvertrag
ihre Forderungen wieder, dass
Krankenkassen zum Abschluss
solcher Vertrage verpflichtet blei-
ben und Vergiitungsbeschrankun-
gen aufgehoben werden sollen.
Die fachérztliche Versorgung hin-
gegen soll zwar auch ,,gestarkt
werden®, allerdings fehlt leider an-
schlieBend jeglicher Hinweis, mit
welcher MaBnahme die Regierung
das umzusetzen gedenkt. Einstel-
len kdnnen sich die Niedergelas-
senen wohl auf die Einflhrung
zweier neuer DMP fiir Riickenlei-
den und Depression, die Einfiih-
rung des schon lang diskutierten
Korruptionsstraftatbestands im
Strafgesetzbuch und eine Forde-
rung und Vergltung telemedizi-
nischer Leistungen.

Qualitat als Leitthema

Das Teilkapitel zur ambulanten Ver-
sorgung schlieBt ab mit zwei sek-
toreniibergreifenden Vorschlagen
zur Qualitatssicherung - die im
Ubrigen laut Bundesgesundheits-
minister Hermann Grohe ,das zen-
trale Anliegen® der schwarz-roten
Gesundheitspolitik ist [3] und ,,fir
die Arztpraxis genauso wie fur das
Krankenhaus“ gelten solle. Vor-
schlag Nummer eins sieht die
Griindung eines Instituts vor, das
»die Qualitat der ambulanten und
stationdren Versorgung ermittelt*
und dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) ,,Entscheidungs-
grundlagen liefert“. Arbeitsgrund-
lage sollen pseudonymisierte Rou-
tinedaten bilden, welche die ge-
setzlichen Krankenkassen liefern
sollen. Die Qualitat der Versorgung
will Schwarz-Rot mit der Schaf-
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fung eines Innovationsfonds ver-
bessern. Mit insgesamt 300 Milli-
onen Euro aus dem Gesundheits-
fonds - davon sind 150 Millionen
Euro zusétzliche Mittel - sollen
sinnovative sektorlbergreifende
Versorgungsformen® und die Ver-
sorgungsforschung gefordert wer-
den. Der G-BA wiirde Kriterien flr
die Vergabe der Mittel festlegen.

Weitere Vorschlage zur Qualitats-
sicherung und -férderung finden
sich im nachsten Teilkapitel zur
Krankenhausversorgung. Relevant
fir den ambulanten Sektor ist da
insbesondere der Ausblick auf die
Kompetenzen des zu griindenden
Qualitatsinstituts. So soll die vom
Institut gemessene Qualitét als wei-
teres Kriterium fiur die Kranken-
hausplanung herangezogen wer-
den. AuBerdem soll es eine ,,on-
line einsehbare Vergleichsliste® fiir
Krankenhduser erstellen, einfach
gesagt also ein an Qualitat orien-
tiertes Krankenhausranking. Auch
das Prinzip Pay for Performance,
also ein an der Behandlungsquali-
tat orientiertes Verglitungssystem,
soll im stationdren Bereich einge-
fuhrt werden. Da das Institut aber
grundsatzlich auch die Qualitat der
ambulanten Versorgung ermitteln
soll, darf man wohl spekulieren, dass
viele der zunachst nur flr den sta-
tiondren Sektor geplanten Vorhaben
im Bereich Qualitatssicherung lang-
fristig auch auf die Arztpraxen zu-
kommen kdnnten. Definitiv relevant
fir die Niedergelassenen wiirde das
Vorhaben, Qualitat auch als Krite-
rium zur Teilnahmeberechtigung an
der ambulanten spezialfachéarzt-
lichen Versorgung zu starken.
Basis bildeten auch hier die Daten
des Qualitatsinstituts. Die Versor-
gungsqualitat sichern soll auch der
Vorschlag, dass Patienten bei be-
stimmten Behandlungen im Kran-
kenhaus die Mdglichkeit bekom-
men sollen, bei einem weiteren
Facharzt oder Krankenhaus eine
Zweitmeinung einzuholen.

In der KVB kritisch gelesen wurden
die Pléane der Koalition zur ambu-
lanten Notfallversorgung. Sie will
hier die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und die Vergiitung an-
passen. Konkret sollen KVen und
Krankenh&user unter Einbeziehung
der Apotheken regelhaft kooperie-
ren, der Sicherstellungsauftrag ver-
bleibt aber bei den KVen. All dies
mit der aus KV-Sicht zweifelhaften
Begrindung, dass sich die ambu-
lante Notfallversorgung auBerhalb
der Praxissprechzeiten auf die Kran-
kenh&user konzentrieren wiirde.

Gesundheitsberufe, Pravention
und Pflege

Im nachsten Teilkapitel ,,Arzneimit-
tel, Gesundheitsberufe und Préven-
tion“ finden sich wichtige MaBnah-
men zur Nachwuchsforderung. ,,Wir
wollen Menschen fiir einen Gesund-
heitsberuf gewinnen, ja begeis-
tern®, sagte Hermann Gréhe in der
Aussprache Uber die gesundheits-
politischen Aussagen der Regie-
rungserklérung von Bundeskanzle-
rin Angela Merkel am 30. Januar
im Bundestag. Diesem Ziel ndher-
kommen will er unter anderem mit
einem ,Masterplan Medizinstu-
dium 2020° Laut Koalitionsver-
trag soll dafir eine Bund-Lander-
konferenz eingerichtet werden, die
fir eine ,zielgerichtetere Auswahl
der Studienplatzbewerber, zur For-
derung der Praxisnahe und zur Star-
kung der Allgemeinmedizin im Stu-
dium* Konzepte fir diesen Master-
plan ausarbeitet. Der Koalitions-
vertrag sieht weiterhin vor, dass
die Férderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin um 50
Prozent erhoht und bei Bedarf lan-
deriibergreifend koordiniert wird.
Zudem soll auch die Weiterbildung
yaller grundversorgenden Fach-
gebiete in ambulanten Einrichtun-
gen“ gefordert werden. Wie genau
dies allerdings geschehen soll, lasst
der Vertrag offen.



Fir die ambulante Versorgung re-
levant dirften auch noch die An-
kiindigungen zu den Themen Pré-
vention und Pflege sein. Noch 2014
mdchte die Koalition ein Praven-
tionsgesetz verabschieden. Dieses
soll unter anderem bundesweit ein-
heitliche Gesundheitsziele und Vor-
gaben zur Qualitat und Evaluation
berlicksichtigen, Impfquoten erhd-
hen sowie Friherkennungsuntersu-
chungen bei Kindern und éarztliche
Vorsorgeuntersuchungen bei Er-
wachsenen stérken. Umfassend ha-
ben sich die Koalitionére der Pfle-
ge gewidmet. So soll der Pflege-
bedrftigkeitsbegriff reformiert, die
Stellung Demenzkranker gestarkt
und bestehende Betreuungsleis-
tungen auf alle Pflegebedirftigen
ausgeweitet und ausgebaut wer-
den. Weitere Vorhaben sind die Ein-
stellung von bis zu 45.000 neuen
Pflegefachkraften, die schrittweise
Anhebung der Pflegeversicherungs-
beitrdge um 0,5 Prozentpunkte
und die Einrichtung eines Pflege-
vorsorgefonds zur Abfederung kinf-
tiger Beitragserh6hungen.

Welche Schwerpunkte setzt
das BMG?

Soweit die umfangreiche Agenda
des Koalitionsvertrags. Utopisch
ware, wenn ein Gesundheitsminis-
ter alle Punkte in einer Legislatur-
periode abarbeiten wiirde. Daher
wird es spannend, welche Themen
Hermann Grohe selbst als beson-
ders wichtig und dringend ansieht
und welche er auch mit seinem
Koalitionspartner tatsachlich um-
setzen kann. Er selbst nannte in
seiner Bundestagrede am 30. Ja-
nuar als Schwerpunkte seiner Ge-
sundheitspolitik fur die kommen-
den vier Jahre, Fachkréfte fiir die
Gesundheitsberufe zu gewinnen,
die Qualitat in der Versorgung zu
sichern und die Pflege auszubau-
en. Fur seine Pflegereform hat er
in seiner Rede auch schon einen
konkreten Zeitplan vorgestellt, ge-

nauso wie fur die Weiterentwick-
lung der GKV-Finanzierung. Wie
im Koalitionsvertrag festgehalten,
soll der Beitragssatz fiir Kranken-
kassenbeitrége auf 14,6 Prozent
festgelegt werden, der Anteil fir
Arbeitgeber auf 7,3 Prozent. Von
den Krankenkassen erhobene Zu-
satzbeitrdge sollen einkommens-
abhéngig sein.

Insgesamt fir drei Themen - Pflege,
Prévention und GKV-Finanzierung
- hat Grohe also Gesetzesentwiir-
fe bis zur Sommerpause 2014 an-
gekindigt, damit die entsprechen-
den Regelungen zum 1. Januar 2015
in Kraft treten kénnen.

Zur Vorbereitung der Kranken-
hausreform soll - so das BMG -
eine Arbeitsgruppe bis Ende des
Jahres Eckpunkte erarbeiten. Fir
die Themen Pravention und Kor-
ruption liegen zumindest schon
Blaupausen aus der letzten Legis-
laturperiode vor (siehe KVB FORUM
1-2/2014). Personlich vorantrei-
ben will Grohe wohl die Verschar-
fung der Vorschriften zur Sterbe-
hilfe - im Ubrigen ein Thema, das
im Bundestag zwar nicht neu ist,
so aber nicht im Koalitionsvertrag
steht. Aber nicht erst die letzte Le-
gislaturperiode hat gezeigt: Neue
Themen kommen regelmé&Big auf
die tagespolitische Agenda. Auf
Uberraschungen darf man also wei-
ter gefasst sein - Konflikte im Re-
gierungslager nicht ausgeschlossen.

Susanne Rose (KVB)

[1] Koalitionsvertrag der 18. Wahlperiode von
CDU, CSU und SPD: ,,Deutschlands Zukunft
gestalten®. AbschlieBende Fassung vom 27.
November 2013, siehe www.cdu.de/artikel/
der-koalitionsvertrag-von-cdu-csu-und-spd
Pressemitteilung der FALK-KVen vom 20.
Januar 2014: ,FALK-KVen erwarten MaB-
nahmen gegen den Arztemangel - Die Politik
soll zligig mit angekiindigten Reformen
beginnen®, siehe www.kvb.de in der Rubrik
Presse/Presseinformationen.

Rede des Bundesgesundheitsministers
Hermann Gréhe am 30. Januar 2014:
LRichtlinien fiir die Gesundheitspolitik®,
siehe www.bmg.bund.de in der Rubrik
Ministerium/Presse/Reden/Richtlinien fiir
die Gesundheitspolitik
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KVB-Vize Dr.
Pedro Schmelz
kritisiert den
ungleichen Wett-
bewerb der
Praxen mit den

Krankenh&usern.

GESUNDHEITSPOLITIK

»EINGESPIELTES SYSTEM ERHAL-
TEN UND WEITER AUSBAUEN"

Seit einigen Monaten ist der Landtagsabgeordnete Bernhard Seidenath Mit-
glied im CSU-Fraktionsvorstand und dort als friherer Pressesprecher im
Bayerischen Sozialministerium pradestiniert fur die Themen aus dem Gesund-
heits- und Pflegebereich. Uber seine Vorstellungen zur Gesundheitspolitik
sprach er mit dem ersten stellvertretenden KVB-Vorstandsvorsitzenden

Dr. Pedro Schmelz.
rihmorgens im Restaurant
des Minchner Landtags:

F Bernhard Seidenath kommt
pinktlich zum vereinbarten Inter-
viewtermin und hat - da nachfol-
gende Sitzungstermine verscho-
ben wurden - mehr Zeit als ge-
plant. Die Chance also fiir eine in-
tensive Diskussion mit KVB-Vor-
stand Dr. Pedro Schmelz, unter

anderem Uber die Bedarfsplanung
und die facharztliche Versorgung.

Dr. Pedro Schmelz: Lassen Sie uns
mit einem Thema beginnen, das
die Menschen in Bayern seit Lan-
gerem stark bewegt: der flachen-
deckenden ambulanten Versorgung
mit Haus- und Fachérzten sowie
Psychotherapeuten. Gerade in land-
lichen Regionen wird es immer
schwieriger, frei werdende Arztsitze
noch zu besetzen. Was kann die
Politik dazu beitragen, eine Nieder-
lassung in eigener Praxis wieder
attraktiver zu machen?

Bernhard Seidenath: Wir haben
hier in Bayern schon einiges in die-
ser Richtung getan und sind auf
einem ganz guten Weg. Ich erinne-
re hier nur an die Zuschusse fir
Praxisgrindungen oder auch die
Foérderung fiir Medizinstudenten,
die spater auf dem Land arztlich
tatig werden wollen. Das Thema
Arztemangel muss man differen-
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ziert betrachten: In den Ballungs-
raumen ist die Versorgung sehr gut,
auf dem Land miissen wir darauf
achten, dass sie gewahrleistet bleibt.
Nehmen Sie als Beispiel meinen
Heimatlandkreis Dachau, der rein
rechnerisch wohl ausreichend mit
Arzten versorgt ist. Aber bei uns in
Karlsfeld mit 18.000 Einwohnern
sind zu wenig Fachérzte tatig. Die
siedeln sich lieber direkt in Mln-

chen an. Meiner Meinung nach sind
die Planungsgrundlagen zu unflexi-
bel. Man musste die Raume, die fir
die Bedarfsplanung zugrunde ge-
legt werden, deutlich verkleinern,
um wirklich zu einer wohnortnahen
Versorgung zu kommen.

Schmelz: Die Bedarfsplanung ist
erst im vergangenen Jahr neu ge-

staltet und bundesweit umgestellt
worden. In den maBgeblichen Gre-
mien reden durchaus auch Politi-
ker und Patientenvertreter mit. Man
muss wissen, dass den regional
verantwortlichen Zulassungsaus-
schiissen bei ihren Entscheidun-
gen nur ein recht eng bemessener
Handlungsspielraum zur Verfi-
gung steht. Zudem sind gerade im
facharztlichen Bereich einer noch

kleinrdumigeren Planung auch da-
durch Grenzen gesetzt, dass der
Betrieb einer Praxis auch wirt-
schaftlich moglich sein muss. Ich
sehe deshalb durchaus die Patien-
ten in der Pflicht, gegebenenfalls
léngere Fahrtstrecken in Kauf zu
nehmen, um den gewinschten
Arzt aufzusuchen.



Seidenath: Wir sprechen hier aber
Uber alte und kranke Menschen.
Denen kann man keine beliebig
langen Fahrtstrecken zumuten.
Fir mich liegt der Ball in Sachen
Bedarfsplanung durchaus im Feld
der KV.

Schmelz: Aber wir kdnnen die Arz-
te nicht zwingen, zum Beispiel nach
Karlsfeld zu gehen. Selbstversténd-
lich muss man natiirlich genau hin-
schauen, wenn jemand seinen Pra-
xissitz verlegen méchte, dass eine
sowieso schon suboptimal versorg-
te Region nicht noch weiter ge-
schwacht wird. Und genau das ge-
schieht in den Zulassungsaus-
schissen. Und es ist ja auch nicht
gerade so, dass die Bewerber flr
jeden ausgeschriebenen Vertrags-
arztsitz Schlange stehen wiirden.
Viele Kollegen, die ihre Praxis ger-
ne in gute Hande Ubergeben wiir-
den, missen derzeit notgedrungen
weitermachen, damit ihre Patien-
ten nicht unversorgt bleiben.

Seidenath: Das ist sicher ein ganz
zentrales Problem. Gerade im haus-

arztlichen Bereich stehen wir vor
einer gigantischen Herausforde-
rung, wenn nun viele Arzte alters-
bedingt ausscheiden und kein pas-
sender Ersatz da ist. Natirlich hat
sich auch die Einstellung zu dem
Beruf gedndert. Die permanente
Erreichbarkeit, Bereitschaftsdiens-

te, wirtschaftliches Risiko - das
schreckt viele Studenten, die auch
andere Optionen haben, erst ein-
mal ab.

Schmelz: Das ist aber nicht nur ein
Problem im hausérztlichen Bereich.
Auch bei uns Facharzten kommt
die Alterslawine ins Rollen. Jeder
Finfte von uns ist inzwischen {iber
60 Jahre alt. Und gerade die hoch
spezialisierten Fachéarzte haben
noch ein zusatzliches Problem,
namlich den ungleichen Wettbe-
werb mit den Krankenh&usern, die
in zunehmendem MaBe in die am-
bulante Versorgung drangen. Im
Gegensatz zu uns niedergelasse-
nen Arzten werden die Kranken-
hduser finanziell vom Staat auch
massiv unterstiitzt. Finden Sie das
richtig so?

Seidenath: Ich halte das, was der
Freistaat Bayern mit seinen Kran-
kenhdusern macht, fir richtig. Je-
des Jahr fordern wir die Investitio-
nen in den rund 400 Hausern im

Bayerischen Krankenhausplan mit
einer halben Milliarde Euro. Die Be-
triebskosten werden Uber die Kran-
kenkassen getragen. Diese duale
Finanzierung hat sich bewahrt. Ge-
nauso wichtig ist allerdings auch
die Kaskade von der Klinik mit Ma-
ximalversorgung Uber die kleine-
ren Hauser in den Regionen und
den Facharzten, die hier teilweise
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als Belegarzte tatig sind, bis zu den
Haus- und Fachéarzten, die in und
mit ihren Praxen flachendeckend
die Grundversorgung leisten und
die meisten Behandlungsfélle ab-
decken. Das ist ein hervorragend
funktionierendes System, das wir
mit allen genannten Ebenen so er-
halten missen.

Schmelz: Wir haben in Bayern
uber die letzten Jahrzehnte hinweg
auch ganz besondere Versorgungs-
strukturen etabliert. Wahrend man
in anderen Bundeslandern fir eine
Kernspintomographie ins Kranken-
haus geschickt wird, machen das
bei uns die Kollegen ambulant. Des-
halb wirde ich Sie auch dringend
darum bitten, ein Auge darauf zu
haben, dass nicht noch mehr Bei-
tragsgelder aus Bayern abflieBen.
Nur so kdnnen wir unsere exzellen-
te Leistungsfahigkeit im ambulan-
ten Bereich erhalten.

Seidenath: Meine Kollegen und ich
im Landtag, aber auch unsere Ex-
perten im Bundestag achten seit
Einfihrung des Gesundheitsfonds
im Jahr 2008 mit Argusaugen dar-
auf, dass Bayern nicht zu kurz
kommt - und diese Gefahr ist groB3.
Man kann - da gebe ich lhnen vol-
lig recht - nicht alles (iber einen
Kamm scheren. Auch die Mieten
und Betriebskosten fiir eine Praxis
sind in den Bundeslandern unter-
schiedlich hoch. Deshalb werden
wir uns weiter dafiir einsetzen, das
gut eingespielte System im Frei-
staat zu erhalten und moglichst
weiter auszubauen.

Schmelz: Stichwort ,,Ausbau des
Systems* - hier denke ich spontan
an die Telematik, die ja als eine der
kiinftigen Saulen des Gesundheits-
wesens gilt. In anderen Staaten ist
man da durchaus auch schon wei-
ter als in Deutschland. Anderer-
seits wirft die Digitalisierung in den
Praxen und Kliniken natdrlich auch
die Frage nach dem Datenschutz

Gesundheitspo-
litiker Bernhard
Seidenath (CSU)
will weiterhin da-
rauf achten, dass
der Freistaat
durch den Ge-
sundheitsfonds
keine Nachteile
erleidet.
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Trafen sich im
Bayerischen
Landtag zum
gemeinsamen
Gedanken-
austausch: Dr.
Pedro Schmelz
und Bernhard
Seidenath
(rechts).
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und der Gewabhrleistung eines ver-
trauensvollen Arzt-Patienten-Ver-
héltnisses auf. Gerade deshalb
sind aus der Arzteschaft oft auch
kritische Stimmen zu horen, wenn
es um die Mdglichkeiten des Ein-
satzes der Informationstechnolo-
gie im Gesundheitswesen geht.

Seidenath: Das ist eine Entwick-
lung, die man nicht aufhalten kann.
Die moderne IT bietet gerade in der
medizinischen Versorgung enorme
Chancen. Man denke beispielswei-
se an die Ubermittlung von Unter-
suchungsdaten oder auch Bildern
in Echtzeit. Die Technik kann jetzt
schon mehr, als wir uns vorstellen
konnen. Selbstversténdlich muss
man stets auch die Risiken im Blick
behalten, gerade in Hinsicht auf
den Datenschutz. Das Bayerische
Gesundheitsministerium fordert
zum Beispiel das Zentrum fr Tele-
medizin in Bad Kissingen, wo ver-
schiedene neue Projekte in diesem
Bereich entwickelt werden. Ich bin
ein klarer Beflirworter der elektro-
nischen Gesundheitskarte, denn
diese kann dazu beitragen, Dop-
peluntersuchungen zu vermeiden,
Betrug zu verhindern und Unver-
traglichkeiten bei bestimmten Arz-
neimitteln festzustellen. Es wird
hochste Zeit, dass auch die gan-
zen Moglichkeiten der eGK ausge-
schopft werden.

Schmelz: Sicher ist die eGK ein
politisches Renommierprojekt, das
wohl nicht mehr aufzuhalten ist.
Aber noch bietet die Karte nicht
die von lhnen genannten Mdoglich-
keiten. Und viele Kollegen haben
die Sorge, dass die Krankenkassen
sich in die Therapiefreiheit einmi-
schen wirden, wenn sie Uber die
eGK auf Behandlungsdaten zugrei-
fen konnten. Zudem ist nicht ein-
zusehen, dass der Abgleich der
Stammdaten, der eigentlich Aufga-
be der Kassen ware, jetzt in den
Praxen durchgefiihrt werden soll.
Wir im Vorstand der KVB sind uns
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einig, dass die sinnvollere Losung
fiir die Vernetzung unter den Arz-
ten das sichere Netz der KVen wa-
re. Dabei wird eine bundesweite
Kommunikationsplattform geschaf-
fen, die unter Einhaltung aller Richt-
linien des Datenschutzes einen si-
cheren Austausch von Daten nur
unter Arzten erméglicht.

Seidenath: Das ist auch ein interes-
santer Ansatz, kann aber meiner
Meinung nach zusétzlich zur elek-
tronischen Gesundheitskarte ge-
sehen werden. Noch einmal: Die
eGK ist da, fast alle Versicherten
haben und nutzen sie. Die Arzte
sollten sich hier nicht verschlie-
Ben, sondern aktiv mitgestalten.

Schmelz: Zum Abschluss unseres
Gesprachs mdchte ich gerne noch
auf den demografischen Wandel zu
sprechen kommen, der uns in den
Praxen ja vor groBe Herausforde-
rungen stellt. Die Menschen wer-
den immer alter und zunehmend
auch in den letzten Lebensjahren
multimorbid. Zugleich erleben wir
einen gesellschaftlichen Wandel -
weg von der GroBfamilie, hin zu
einer Vereinzelung unserer alteren
Mitblrger. Das erfordert ja gerade
auch im Bereich der Pflege eine
neue Herangehensweise. Haben
Sie als Experte hier ein Patentre-
zept zu bieten?

Seidenath: Nein, das habe ich
nicht. Sie sprechen hier wirklich

ein Riesenproblemfeld an, denn in
der Pflege sieht es in Sachen Nach-
wuchs mindestens ebenso kritisch
aus wie in der arztlichen Versor-
gung. Noch haben wir den gréBten
Pflegedienst in den Familien. Das
heiBt ganz konkret, dass zwei Drit-
tel bis drei Viertel der Pflegebedurf-
tigen zu Hause gepflegt werden.
Aber Sie haben es ja richtig skiz-
ziert, dass sich die gewohnten Struk-
turen zunehmend auflésen. Um es
klar zu sagen: Wir wollen keine Pfle-
geroboter, sondern auch kiinftig
motivierte und gut ausgebildete
Pflegekrafte, die sich fiir unsere
alteren Mitblrger Zeit nehmen
und die mit diesen auch reden
konnen. Dazu gehort dann aber
auch, dass die Bezahlung der Pfle-
gekrafte angemessen ist. Hier
sind die Tarifvertragsparteien ge-
fordert, zu verninftigen Ldsungen
zu kommen. Zudem mussen wir
die Leistungen der Pflegeversiche-
rung erhdhen, auch fiir die hausli-
che Pflege. An sich haben wir ja
einen Konsens in der Gesellschaft,
dass wir menschenwdlrdig mit den
alten, kranken und schwachen
Mitmenschen umgehen wollen.
Wir alle sind gefordert, diesen An-
spruch auch mit Leben zu erfillen.

Schmelz: Herr Seidenath, hier

sind wir zu einhundert Prozent

einer Meinung. Ich danke lhnen
fir dieses Gespréach.

Redaktion
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ASV: BEHANDLUNG DER TUBER-
KULOSE MACHT DEN ANFANG

Die erste Anlage zur ,Richtlinie ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV)*
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) tritt voraussichtlich zum 1. April
2014 in Kraft. Damit konnen erstmals Tuberkulosepatienten in spezialisierten
Teams im Rahmen des neuen Versorgungsbereichs behandelt werden. KVB
FORUM gibt einen kursorischen Einblick in die Regelungen.

uberkulose gehort zu den sel-
T tenen Erkrankungen. Im Jahr

2013 traten in Deutschland
insgesamt 4.250 Neuerkrankungen
auf, 580 davon entfielen auf Bayern
(Robert Koch-Institut, Epidemiolo-
gisches Bulletin, Nummer 3/2014;
Seite 31). Patienten, die durch die
Bakterien des Mycobacterium-tuber-
culosis-Komplexes infiziert sind,
bendtigen eine langwierige Thera-
pie, die einen hohen medizinischen
Betreuungsaufwand - insbesonde-
re bei resistenten Erregern - erfor-
derlich macht. Da keine Impfung ver-
flgbar ist, die sicher vor einer Tu-
berkulose schiitzt, sind zudem die
Praventions- und KontrollmaBnah-
men zur Unterbrechung der Infek-
tionsketten sehr anspruchsvoll.

Konkretisierung der Erkrankung

Im Sinne der G-BA-Richtline ist eine
Behandlung von Patienten mit Tu-
berkulose oder atypischer Myko-
bakteriose mit den Diagnosen A15.-
bis einschlieBlich A19.- sowie A31.-
im Rahmen der ASV méglich.

Fachgruppen

In der ersten verdffentlichten kon-
kretisierenden Anlage zur ASV-Richt-
linie hat der G-BA festgelegt, welche
Fachgruppen zur Behandlung von
Tuberkulosepatienten in das Team
der Behandler, das den beschrie-

benen hohen Betreuungsaufwand
sicherstellt, einbezogen werden
missen. Im sogenannten Kernteam
miussen zur Behandlung von Tuber-
kulosepatienten demnach Pneumo-
logen, Infektiologen oder Mikrobio-
logen, Virologen und Infektionsepi-
demiologen und - sofern Kinder
und Jugendliche behandelt werden
- Péadiater zusammenarbeiten. Bei
Bedarf kdnnen weitere Fachgrup-
pen wie zum Beispiel Augenarzte,
Hals-Nasen-Ohren-Arzte oder Gas-
troenterologen als ,Hinzugezoge-
ne“ auf Uberweisung tétig werden.

Behandlungsumfang

Dariiber hinaus hat der G-BA den
Behandlungsumfang fir Tuberkulo-
sepatienten in der ASV ganz kon-
kret definiert - die zugelassenen
Leistungen fir Diagnostik, Behand-
lung und Beratung kdnnen im Detail
in der G-BA-Richtlinie nachgelesen
werden. Der Appendix zur Richtli-
nie enthalt darlber hinaus konkre-
te Gebuhrenordnungspositionen
je Fachgruppe, die im Rahmen der
ASV abgerechnet werden kdnnen.

Mindestmengen

Richtungsweisend gilt die Entschei-
dung des G-BA, Mindestmengen fur
eine ASV-Teilnahme zu fordern. So
hat das Kernteam bei der Teilnah-
meanzeige fir die ASV-Indikation

Tuberkulose nachzuweisen, dass
von allen Mitgliedern zusammen
im vergangenen Jahr mindestens
20 Patienten mit der entsprechen-
den (Verdachts-) Diagnose behan-
delt wurden.

Janina Bér (KVB)

Service- und Beratungsangebote

Die KVB wird ihre Mitglieder tber die aktuellen
Entwicklungen, das Antragsverfahren vor dem Er-
weiterten Landesausschuss sowie die Teilnahme-
voraussetzungen an der ASV informieren und
entsprechende Beratungsangebote zur Verfiigung
stellen. Beachten Sie bitte auch zusatzlich die Be-
schllisse zur ASV-Richtlinie des G-BA sowie zur
Anlage Tuberkulose. Zudem will die KVB zukinf-
tig einen Abrechnungsweg der in der ASV er-
brachten Leistungen anbieten.

Weiterfiihrende Infos

Die Beschlisse zur ASV-Richtlinie des G-BA sowie
zur Anlage ,Tuberkulose® finden Sie im Internet
unter www.g-ba.de in der Rubrik Themenschwer-
punkte/Ambulante spezialfacharztliche Versorgung.

Weitere Informationen zur ASV finden Sie auch
unter www.kvb.de/asv.

Informationen zur Epidemiologie von Tuberkulose
finden Sie unter www.rki.de in der Rubrik Infek-
tionskrankheiten/Tuberkulose/RKI Ratgeber fir
Arzte.
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Gemeinsam fir
weniger Biiro-
kratie: Dr. Wolf-
gang Krombholz,
Dr. lika Enger,
Staatsministerin
Melanie Huml,
Dr. Pedro
Schmelz (von
links).
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KAMPF GEGEN BUROKRATIE
ZAHLT SICH AUS

Im Rahmen einer Pressekonferenz hat die Bayerische Gesundheitsministerin
Melanie Huml am 7. Januar 2014 gemeinsam mit den Vorstanden der KVB die
Inhalte des Endberichts der Anlaufstelle fir Burokratieabbau und die daraus
resultierenden konkreten Verbesserungen fiir Arzte, Psychotherapeuten und

Patienten vorgestellt.

V

iele Arzte und Psychothe-
rapeuten sind bei ihrer tag-
lichen Arbeit mit wahren

»Burokratiemonstern® konfrontiert,
die ihnen die Zeit, in der sie eigent-
lich ihre Patienten behandeln moch-
ten, stehlen. Um weitere Zeitfres-

ser und unndétige burokratische Hur-
den in den Praxen zu identifizie-
ren und wenn moglich abzuschaf-
fen, hatte die KVB bereits im No-
vember 2011 mit dem damaligen
Bayerischen Staatsministerium fir
Umwelt und Gesundheit eine An-
laufstelle fir Blrokratieabbau ge-
griindet. Zusammen mit der neuen
Bayerischen Gesundheitsministe-
rin Melanie Huml, die die Anlauf-
stelle - damals noch in ihrer Funk-
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tion als Staatssekretarin - von An-
fang an begleitet hatte, konnten
die Vorstande der KVB im Januar
2014 den offiziellen Abschlussbe-
richt der Anlaufstelle fir Birokra-
tieabbau der Offentlichkeit vorstel-
len.

~Weniger Blrokratie bedeutet mehr
Zeit fir die Patienten und fiir deren
Sorgen und Bedirfnisse. Mit der
gemeinsamen Anlaufstelle fir Bu-
rokratieabbau ist Bayern Vorbild
fur weitere Initiativen auf Bundes-
ebene und in anderen Landern®,
freute sich Huml. Im einjéhrigen
Betrieb der Anlaufstelle hatten rund
250 Personen Uber 500 Vorschlage
zum Biirokratieabbau eingereicht.
»Die groBe Resonanz, vor allem

von Vertragsarzten und -psycho-
therapeuten, zeigt, wie wichtig die-
ses Thema ist. Wir haben aus den
Vorschlagen Losungen fir patien-
tenfreundlichere, schlankere und
einfachere Vorgaben im Praxisbe-
trieb entwickelt. Im Koalitionsver-
trag wurden bereits konkrete MaB-
nahmen vereinbart. So sollen zum
Beispiel die heutigen Wirtschaft-
lichkeitsprifungen bis Ende 2014
durch regionale Vereinbarungen von
Krankenkassen und Kassenarztli-
cher Vereinigung ersetzt werden®,
so die Gesundheitsministerin.

Formularflut eindammen

Die meisten in Bayern eingereich-
ten Vorschlage bezogen sich auf
den Prozess der Arznei-, Heil- und
Hilfsmittelverordnung. Bei diesem
Thema herrscht sowohl bei den
Arzten als auch bei ihren Patien-
ten oft Verunsicherung dariiber,
was nach den einschlagigen Vor-
gaben in welcher Menge auf Kos-
ten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung verordnet werden kann.
,Fakt ist, dass die Arzte ihren Pa-
tienten das verschreiben sollen,
was flr die Heilung und Gesunder-
haltung medizinisch notwendig und
zugleich ausreichend, zweckmaBig
und wirtschaftlich ist. Fiir eine Ent-
scheidung, was nach medizinischen
Gesichtspunkten fir den Patien-
ten wichtig ist, brauchen die Arzte
keine Formularflut. Hier sollte man



wieder zu einem System mit Augen-
maB zurtickkommen®, forderte die
zweite stellvertretende Vorstands-
vorsitzende Dr. Ilka Enger im Rah-
men des Pressetermins. lhrer Mei-
nung nach zeigten die vielen Einga-
ben zum Thema Formulare, dass
die Uberregulierung des Gesund-
heitswesens dringend zurtckge-
fahren werden musse. Enger pla-
dierte deshalb fir mehr Vertrauen
in Arzte und Psychotherapeuten,
die mit ihrer Arbeit primar das Wohl
ihrer Patienten im Blick hatten.

So wurde mit dem Ende der Praxis-
gebiihr eines der groBten biirokra-
tischen Argernisse fiir Arzte und
Patienten bereits Anfang 2013 - un-
ter anderem auch aufgrund der An-
strengungen der KVB - abgeschafft.
Dies hat zu einer deutlichen Entlas-
tung in den Praxen und zu einer
hoheren Patientenzufriedenheit ge-
fiihrt, ohne dass es hierdurch zu
einem spurbaren Anstieg der Fall-
zahlen in den Praxen gekommen ist.
»Dies ist ein positives Beispiel, dass
es sich lohnt, gegen Birokratie-
monster anzukampfen, auch wenn
sie schon seit Jahren bestehen®,
betonte Enger. AuBerdem konnte
die Vereinfachung des Ubertrags
von Genehmigungen bei einem

Umzug der Arztpraxis bereits in
die Realitat umgesetzt werden.

Als Resultat der Arbeit der Anlauf-
stelle wurde mittlerweile eine For-
mularkommission von Kranken-
kassen und KVB eingerichtet. Ziel
ist es dabei, die Inhalte jedes ein-
zelnen Formulars zu priifen und -
sofern sich deren Notwendigkeit
nicht klar erschliet - die entspre-
chenden Passagen entweder pra-
xistauglicher zu gestalten oder
ganz zu streichen.

Im Rahmen der Pressekonferenz
stellten sich Gesundheitsministerin
Huml und die Vorstande der KVB
auch den Fragen der zahlreich an-
wesenden Journalisten. Dabei be-
schaftigte die Medienvertreter vor
allem die aktuell auf Bundesebene
diskutierte Forderung nach einer
Vier-Wochen-Frist bei Facharzt-
terminen - und der dadurch zu er-
wartende neue Birokratieaufwand
fiir Arzte und Patienten. Hierauf ant-
wortete der Vorstandsvorsitzende
der KVB, Dr. Wolfgang Krombholz,
dass das angebliche Problem der
Uberlangen Wartezeiten bei ge-
nauerer Betrachtung doch gar kei-
nes sei. ,Wer dringend einen Ter-
min bendtigt, bekommt diesen auch

Der Kampf gegen Biirokratie geht weiter

Bei der KVB wurde mittlerweile eine eigene Stelle fiir den Biiro-
kratieabbau eingerichtet, die sdmtliche Aktivitaten sowohl in der
KVB als auch die Zusammenarbeit mit dem Bayerischen Gesund-
heitsministerium, den Kassen und der Bundesebene in diesem

Bereich koordiniert.

Bitte nutzen Sie die Mdglichkeit und schicken Sie uns lhre
Hinweise und Verbesserungsvorschlage.

E-Mail: Buerokratieabbau@kvb.de
Fax: 089 /57093-649 74

Weitere Informationen sowie den kompletten Abschluss-
bericht der Anlaufstelle fir Birokratieabbau finden Sie unter

www.kvb.de/buerokratieabbau.
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Anlaufstelle fiir Biirokratieabbau

Gemeldete Themen nach Haufigkeit

Prozess Arznei, Heil- und Hilfsmittelverordnung
Anfragen von Krankenkassen

Praxisgebuhr

Formulare

Abrechnung

Antragstellung Reha-/Kurantrége
Meldungen ohne Bezug zu Biirokratieabbau
Disease Management Programme (DMP)
Zulassung/Antragstellung Genehmigung
Antragstellung Psychotherapie
Dokumentationspflicht

Geratemeldung

sonstige Themen

Gesamt

Tabelle 1

- insbesondere, wenn der Hausarzt
selbst bei dem Kollegen nachfragt®,
so Krombholz, der selbst jahrzehn-
telang als Hausarzt tatig war. ,Das
seit Jahren bewéhrte System in
Bayern bendtigt keine zusatzliche
Birokratisierung durch eine neue
Terminvermittlungsstelle®, bekraf-
tigte auch Dr. Pedro Schmelz, Fach-
arzt und erster stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der KVB.
Eher solle man sich in der Gesund-
heitspolitik Gedanken um die tat-
sachlichen Burokratietreiber in
den Praxen machen. Seine Kolle-
gin Enger nannte hier zum Beispiel
die sogenannten ,formfreien® An-
fragen von Krankenkassen, die in
den Praxen aufgrund ihrer Menge
mittlerweile zu einer logistischen
Herausforderung geworden seien.
Aber auch hier lasse die KVB ihre
Mitglieder nicht im Stich: ,,Auf An-
regung der KVB wird auf Bundes-
ebene derzeit an der Losung die-
ses Problems gearbeitet®, so Enger.

Birgit Grain (KVB)
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12,5%
11,6%
11,4%
11,0%
10,6 %
5,5%
4,0%
3,4%
3,0%
2,8%
2,7%
2,1%
19,4%
100%

Quelle: KVB
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UMFRAGE ZUR TERMINTREUE

Auch unzuverlassige Patienten tragen dazu bei, dass in den Praxen der nieder-
gelassenen Arzte und Psychotherapeuten ein hoher Zeitdruck herrscht und mit-
unter Wartezeiten entstehen konnen. Das hat eine Online-Umfrage der KVB
unter Bayerns niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten, die von 25.
November bis 23. Dezember 2013 lief, gezeigt.

und ein Drittel der knapp
R 400 Teilnehmer gibt an, dass

funf bis zehn Prozent der
vereinbarten Termine pro Woche
von den Patienten nicht wahrge-
nommen werden. Von Ausfallquo-
ten zwischen zehn und 15 Prozent
spricht immerhin jeder finfte Kol-
lege. Besonders frappierend: Laut
Umfrage sagen mehr als die Hélfte
der Patienten, die ihren Termin nicht
wahrnehmen, diesen gar nicht ab.

Einen solchen Ausfall kénnen nur die
Arzte kompensieren, die ihre Pra-
xis Uberwiegend als offene Sprech-
stunde organisiert haben - doch
dies geben weniger als vier Prozent
der Umfrageteilnehmer an. Mehr
als die Halfte der Befragten hinge-
gen betreibt eine reine Bestellpra-
xis. Hier fiihrt die mangelnde Ter-
mintreue der Patienten zu Ausfall-
zeiten und somit zu echten Hono-
rarverlusten - insbesondere, wenn

Wann sagen Patienten ab, die einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen?

60

50

40

30

Angaben in Prozent

20 19,44 %

o

mehr als 24 Stunden vorher
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Termine fiir zeitintensive Untersu-
chungen wie Gastro- oder Kolosko-
pie, flir Diabetesschulungen oder
sogar ambulante Operationen spon-
tan nicht wahrgenommen werden.
Gleichzeitig werden die Wartefris-
ten fur andere Patienten auf diese
Weise kinstlich verléangert.

Wir haben versucht, aus den vielen
Riickmeldungen der Praxen anhand
zweier Fragen einige Kernaussa-
gen zusammenzustellen.

Welche Patienten nehmen ihre
Termine nicht wahr?

Vor allem bei Neupatienten gibt es
eine hohe Ausfallquote. AuBerdem
statistisch aufféllig: junge Patien-
ten, GKV-Versicherte (im Vergleich
zu Privatpatienten), Patienten mit
Migrationshintergrund, Patienten
mit sozial schwacherem Status. Ein
wahrer Terminkiller scheint auch

27,04%

weniger als 24 Stunden vorher

das Wetter zu sein: Egal ob zu
schon oder zu winterlich - an die-
sen Tagen platzen viele Termine.

Welche Behandlungen/Unter-
suchungen sind besonders
betroffen?

In klassischen Sprechstunden kann
der Ausfall eines Termins kompen-
siert werden - doch es werden oft-
mals auch Termine fiir zeitintensi-
ve Untersuchungen nicht wahrge-
nommen, darunter: Koloskopien,
Gastroskopien, Herzecho, Ultra-
schall, ambulante Operationen,
Therapiesitzungen etc.

Alle weiteren Ergebnisse und Infor-
mationen zur Umfrage finden Sie
unter www.kvb.de in der Rubrik
Uber uns/Gesundheitspolitik/Um-
frage zur Termintreue von Patienten.

Redaktion

50,99%

keine Absage

Quelle: KVB
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INFORMIERTE ENTSCHEIDUNG ZUR
DARMKREBSFRUHERKENNUNG

Welche Anschreibeverfahren sind geeignet, damit Versicherte eine informierte
Entscheidung zur Teilnahme an der Vorsorge treffen konnen? Wie kann die
sprechende Medizin Einfluss nehmen auf die Entscheidungsfindung der Versi-
cherten? Diese Fragen wollen die KVB und die Techniker Krankenkasse (TK) im
Rahmen eines dreijahrigen Gemeinschaftsprojekts in Bayern beantworten.

eit 9. April 2013 ist das
S Krebsfriherkennungs- und

Registergesetz (KFRG) in
Kraft. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) ist aufgefordert,
bis zum 30. April 2016 in einer Richt-
linie die Durchfiihrung der organi-
sierten Krebsfriherkennungspro-
gramme zu regeln. Ausgangspunkt
fur den Gesetzesentwurf war der
Nationale Krebsplan, der 2008 ge-
meinsam vom Bundesministerium
fur Gesundheit, der Deutschen
Krebsgesellschaft, der Deutschen
Krebshilfe und der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Tumorzentren
initilert wurde. In den Zielen des
Nationalen Krebsplans ist festge-
legt, dass eine Inanspruchnahme
von Friherkennungsuntersuchun-
gen nicht verpflichtend sein kon-
ne, weil diese mit Schaden und
Nebenwirkungen verbunden sein
konnten. Vielmehr sei es ,,das Ziel,
den Birger zu beféhigen, eine indi-
viduelle Entscheidung unter Berlck-
sichtigung aller Vor- und Nachteile
und seiner personlichen Praferen-
zen zu fallen® (Nationaler Krebs-
plan: Ziele-Papier 1, Handlungs-
feld 1, Nr. 2.1 a, Informierte Inan-
spruchnahme, Stand: 21.07.2010).

Zusatzhonorar fiir
teilnehmende Arzte

Wie gelingt so eine informierte
Entscheidung? Diese Frage stellen

sich KVB und TK im Rahmen ihres
Projekts ,Einladungsverfahren zur
Darmkrebsfriiherkennung, das
seit 1. Juni 2013 lauft. Das Projekt
wird wissenschaftlich begleitet
durch das Wissenschaftliche Insti-
tut der TK fiir Nutzen und Effizienz
im Gesundheitswesen (WINEG) und
finanziell geférdert durch das Bay-
erische Staatsministerium fir Ge-
sundheit und Pflege im Rahmen
der Gesundheitsinitiative ,,Gesund.
Leben. Bayern.“ Wahrend der drei
Jahre schreibt die TK ihre 50-und
55-jahrigen Versicherten an und
fordert die sprechende Medizin, in-
dem die teilnehmenden Arzte ein
zusétzliches Honorar fir ihre Be-
ratungsleistung zur Darmkrebs-
friherkennung bei diesen An-
spruchsberechtigten erhalten.

Online-Schulungsprogramm

Das Projekt wird in zwei Stufen
durchgefihrt. In der ersten Pro-
jektstufe, die etwa ein Jahr dauert,
wird durch Frageb6gen und den
Versand von unterschiedlichen In-
formationspaketen untersucht, ob
unterschiedliche Ansprachen und
Broschiiren einen Einfluss auf eine
informierte Entscheidung und die
Inanspruchnahme der arztlichen
Beratung beziehungsweise der Frih-
erkennungsmafBnahmen haben.
Fir die zweite Projektstufe entwi-
ckelt ein Expertengremium aktuell

e N
Gesund. Leben. Bayern.

Ol & |2

Bayerisches Staatsministerium fur T
Gesundhait und Pflege «alettis

\ J

ein Online-Schulungsangebot fir
bayerische Arzte, in dem die neu-
esten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse zum Thema Darmkrebsfriih-
erkennung und informierte Ent-
scheidung verarbeitet werden. In
einer der nachsten Ausgaben von
KVB FORUM stellen wir hnen das
Schulungsangebot genauer vor.

Weitere Informationen zum Projekt
finden Sie auf den Internetseiten
der KVB im geschiitzten Mitglie-
derbereich unter www.kvb.de in
der Rubrik Praxis/Zusatzvereinba-
rungen/Einladungsverfahren Darm-
krebsfriiherkennung.

Ursula Chmiela (KVB)

KVB FORUM 3/2014
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DIE MOBILE WEBSITE DER KVB

Mit der Mobilen Website stellt die KVB ihren Mitgliedern und deren Patienten
ausgewahlte Informationen Ubersichtlich strukturiert und leicht bedienbar fur
ihr Smartphone bereit und reagiert damit auf die stetig steigende Zahl mobiler
Internetnutzer. Nach dem Motto ,So viel wie notig, so wenig wie moglich® liegt
der Fokus darauf, sich auf wichtige Inhalte fur unterwegs zu beschranken, um
die Website nicht auf Kosten von Benutzerfreundlichkeit und Ladezeit unndtig

Die Website
der KVB vor

und nach
der mobilen

Optimierung.

Zu belasten.

Die Vorteile der Mobilen
Website

1. Optimierte Darstellung

Klassische Websites sind fir die
groBen Bildschirme von Desk-
top-Computern und Notebooks
entwickelt. Auf den kleineren
Smartphone-Bildschirmen sind
sie oft unleserlich und somit nur
eingeschrankt nutzbar. Die neue
Mobile Website ist dagegen
ideal auf die BildschirmgroBen
von Smartphones angepasst.

Ausgewahlte Informationen der
KVB-Website sind in groBen
Schaltflachen gut erkennbar an-
geordnet. Sobald auf eine Schalt-
flache getippt wird, klappen die
gewiinschten Detailseiten nach
unten auf.

2. Bessere Bedienbarkeit

Fir die PC-Nutzung konfigurier-
te Websites sind fir die Bedie-
nung mit der Maus ausgelegt,
das Navigieren per Touchscreen
fallt daher schwer. Die Mobile
Website hingegen ist speziell fir
eine Navigation mit den Fin-
gern entwickelt. Durch die Kon-
zentration auf weniger Inhalte
ergeben sich zudem kirzere
Ladezeiten und ein geringerer
Datenverbrauch.
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3. Keine Installation nétig

Im Gegensatz zu einer App bie-
tet eine Mobile Website schnelle
und unkomplizierte Erreichbar-
keit ohne eine vorherige Instal-
lation. Sie ist auBerdem mit al-
len mobilen Endgeraten kom-
patibel. Wer die Homepage
www.kvb.de mit seinem Smart-
phone besucht, wird automa-
tisch auf die Mobile Website
m.kvb.de weitergeleitet.

Zuriick in die klassische
Ansicht

Mit einem Klick auf den Link
~wWww.kvb.de“ in der FuBzeile der
Mobilen Website (unten rechts)
wechselt man zurlck in die klassi-

sche Desktop-Ansicht. Alle Seiten
von www.kvb.de, die nicht auf
m.kvb.de vorkommen, sind auf
diesem Weg wie gewohnt aufruf-
bar. Auch mobil sind somit alle In-
formationen der KVB-Website ver-
flgbar.

Tipp: Klicken Sie sich auf lhrem
Smartphone durch die Mobile
Website und machen Sie sich mit
Navigation und Handhabung ver-
traut. Wir hoffen, Sie kdnnen von
dem neuen Angebot profitieren
und laden Sie ein, uns Feedback
zu geben.

Per E-Mail erreichen Sie uns unter
online-redaktion@kvb.de.

Sarah Young (KVB)



GESUNDHEITSTELEMATIK

ASSISTENZSYSTEME FUR ZUHAUSE
- HYPE ODER HILFE?

Der Siegeszug der Elektronik macht keinen Halt vor der privaten Wohnungstre.
Je mehr die Grenzen zwischen Lifestyle und Gesundheitsversorgung verwischen,
desto mehr wird die damit verbundene Trivialisierung zur Herausforderung fur
die diagnostische und therapeutische Medizin.

oher kommt dieser neue
W Trend? Ist er bedeutsam

fur die Medizin? Elektro-
nische Sensoren und Informations-
technologie werden immer kleiner,
leistungsfahiger und billiger, sodass
das sogenannte ,,Ambient Assisted
Living“ (AAL) seine Funktionen und
Dienste immer mehr auf alter wer-
dende Menschen mit Handicaps
oder Erkrankungen ausrichten kann.
Intuitiv funktionierende Komponen-
ten (wie zum Beispiel Waagen, Be-
wegungsmelder oder Schalter und
Alarme) sind dabei unaufdringlich
in das gewohnte Lebensumfeld in-
tegriert und auf die individuellen
Bedurfnisse ausgerichtet. Damit
kénnen Menschen viel langer ein
selbstbestimmtes, sicheres Leben
in gewohnter Umgebung flhren,
denn sie wissen, dass Hilfe in kir-
zester Zeit geleistet werden kann.

Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung ist es nicht ausgeblieben,
dass die Industrie diese Methoden
als signifikanten Wirtschaftszweig
entdeckt hat und sich davon enor-
me Wachstumsraten erwartet. Die
Politik ihrerseits verspricht sich von
den neuen Systemen direkte und
indirekte Kosteneinsparungen in der
Gesundheitsversorgung, gepaart
mit direkt verbesserten Pflegeange-
boten. Die Bedeutung wird inzwi-
schen so hoch bemessen, dass die
Entwicklung, Férderung und der Ein-
satz sogenannter eCare-Systeme
in einer Smart-Home-Umgebung

fiir dltere, pflegebediirftige oder be-
hinderte Menschen sogar in den
Koalitionsvertrag der neuen Bundes-
regierung aufgenommen wurden.

Solche altersgerechten Assistenz-
systeme gewinnen also auch im
medizinischen Kontext Bedeutung.
Eingebettete Sensoren und Mikro-
prozessoren in Geraten, Mdbeln,
FuBbdden oder sogar Kleidung
kdnnen bei der Uberwachung von
Krankheitszustéanden oder Erken-
nung von Risikomustern helfen.
Solche Messwerte erlauben eine
bessere Erfassung klinisch rele-
vanter Zustandsanderungen, er-
moglichen Assistenzsysteme fir
den Notfall und kénnen erhohten
Betreuungsbedarf absichern. Un-
ter diesem Aspekt bietet AAL er-
kennbare Hilfe und Mehrwert.

Es gibt aber auch systembedingte
Herausforderungen bei AAL und
verstandliche Widersténde. Diese
Technologie erfordert einerseits die
aktive Mitarbeit und Schulung von
Patienten, da ansonsten die Gefahr
besteht, dass Messwerte aufgrund
fehlerhafter Handhabung verfalscht
werden. Andererseits miissen An-
gebote und Umsetzungen immer
wieder neu auf die ganz speziellen
Bedirfnisse individueller Patien-
ten ausgerichtet werden. Dies wird
kompliziert durch bislang mangeln-
de Normung der Schnittstellen
und fehlende klinische Qualitats-
sicherung der Sensoren.

Im Ergebnis kreuzen sich bei Am-
bient Assisted Living die Interes-
sen der Wirtschaft mit den Proble-
men der Gesundheitsversorgung.
Gleichzeitig begegnen sich dabei
aber auch die Winsche der Patien-
ten und die noch sparsamen An-
gebote der Heilberufe. Damit er-
hebt sich die Frage, wie am bes-
ten langfristig sichergestellt wer-
den kann, dass wichtige personli-
che Betreuung und Zuwendung
durch diese Technologie ergénzt
und nicht zurtickgedrangt wird.

Dr. Christoph Goetz,
Leiter Gesundheitstelematik (KVB)

Beispiele fir
»Ambient Assisted Living*:

B Mobilitét: Kontrolle und Off-
nung von Tlren aus dem
Sitz, Sturzerkennung, intel-
ligente Notrufsysteme

B Alter/Demenz: Sicher-
heitsfunktionen fir Haus-
geréate wie zum Beispiel
(halb-) automatische Ab-
schalter flr Bugeleisen,
Herd oder Wasserzulauf

B Herzinsuffizienz: Vernetzte
Waagen oder EKG-Geréte

B Diabetes: Vernetzte Blut-
zuckermessgerate oder In-
sulinpumpen

KVB FORUM 3/2014
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RECHT INTERESSANT

GRUNDLAGEN DER
DELEGATION

Personliche Leistungserbringung, Delegation, Substi-
tution - Begrifflichkeiten, die regelmaBig in der Fach-
presse zu lesen sind und die einen Arzt sein ganzes
Berufsleben lang begleiten. Welche Personen darf ein
Vertragsarzt zu seiner Unterstitzung in seiner Praxis
und auch auBerhalb einsetzen und welche Uberwa-

RECHT INTERESSANT

chungspflichten hat er dabei? Die wichtigsten Grundregeln und speziell die
Vorgaben der Partner des Bundesmantelvertrags zur Delegation sollen hier

erlautert werden.

Grundsatz der personlichen
Leistungserbringung

Die Pflicht zur personlichen Leis-
tungserbringung ist seit jeher Grund-
lage des arztlichen Handelns. Sie
ist eines der wesentlichen Merk-
male freiberuflicher Tatigkeit und
kennzeichnet das besondere Ver-
trauensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient.

MaBgeblich fir die vertragsarztli-
che Tatigkeit und ihrer Vergltung
ist: ,,Eine Gebiihrenposition ist nur
berechnungsféhig, wenn der an der
vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzt die fiir die Abrech-
nung relevanten Inhalte gem. §§
14a, 15 und 25 BMV-A persénlich
erbringt.” (Allgemeine Bestimmun-
gen des EBM)

Was heift aber konkret ,,personli-
che Leistungserbringung“? Eine De-
finition findet sich im Gesetz nicht.

Eine erste Hilfestellung gaben Bun-
desérztekammer (BAK) und Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV)
mit ihren Empfehlungen zur person-
lichen Leistungserbringung vom
August 1988, aktuell gliltig in der

KVB FORUM 3/2014

Fassung vom August 2008. Kern-
aussage: Arztliche Leistungen, die
vom Arzt héchstpersonlich erbracht
werden mussen (sogenannter ,, Arzt-
vorbehalt®), diirfen nicht delegiert
werden. Hierzu zéhlen insbeson-
dere Anamnese, Indikationsstel-
lung, Untersuchung des Patienten
einschlieBlich invasiver diagnosti-
scher Leistungen, Stellen der Dia-
gnose, Aufklarung und Beratung
des Patienten, Entscheidung tber
die Therapie, Durchflhrung invasi-
ver Therapien einschlieBlich der
Kernleistungen operativer Eingrif-
fe. Die ubrigen Leistungen kdnnen
an qualifiziertes Personal delegiert
werden. Die Verantwortung fir die
ordnungsgemabBe Leistungserbrin-
gung liegt aber weiterhin beim
Arzt.

Delegation

Delegation bedeutet die Ubertra-
gung arztlicher Tatigkeit auf einen
Dritten mit Uberwachungspflicht

des behandelnden Arztes.

Die starkere Einbeziehung gut qua-
lifizierter und erfahrener nichtarzt-
licher Mitarbeiter durch die Dele-

gation arztlich verantworteter Leis-

tungen ist gerade vor dem Hinter-
grund des demografischen Wan-
dels, des steigenden Behand-
lungsbedarfs und des sich ab-
zeichnenden Nachwuchsmangels
im Arztberuf eine sinnvolle und
unverzichtbare MaBnahme zur
Aufrechterhaltung einer guten
arztlichen Versorgung nicht nur in
Praxen, sondern auch in Kranken-
hdusern und Pflegeheimen. Zu-
gleich kann sich der Arzt durch
Delegation von Verwaltungstatig-
keit und Birokratie entlasten und
sich so stérker seinen Patienten
widmen.

Art und Umfang der Anleitung und
Uberwachung des nichtérztlichen
Personals hdngen maBgeblich von
der Qualifikation und der Berufs-
erfahrung des Mitarbeiters ab.
Grundsétzlich gilt: ,Leistungen, die
der Arzt wegen ihrer Art oder der
mit ihnen verbundenen besonde-
ren Gefahrlichkeit fiir den Patien-
ten oder wegen der Umstéande ih-
rer Erbringung, insbesondere we-
gen der Schwere des Krankheits-
falls, nicht hochstpersonlich er-
bringen muss, darf er an nichtarzt-
liche Mitarbeiter delegieren.” [1]



Zu den Voraussetzungen der Dele-
gation haben der GKV-Spitzenver-
band und die KBV zum 1. Oktober
2013 eine Delegationsvereinba-
rung als Anlage 24 BMV-A ge-
schlossen und damit Rechtssicher-
heit flr die Vertragséarzte geschaf-
fen.

Wesentliche Inhalte:

B 7wischen Arzt und nichtarztli-
chem Mitarbeiter muss ein
dienstvertragliches Verhaltnis
bestehen.

B Der Arzt hat die Eignung des
Mitarbeiters anhand beruflicher
Qualifikation oder allgemeinen
Fahigkeiten und Kenntnissen zu
beurteilen (Auswahlpflicht), den
Mitarbeiter zur selbststandigen
Durchfiihrung der zu delegie-
renden Leistung anzuleiten (An-
leitungspflicht) und den nicht-
arztlichen Mitarbeiter regelméa-
Big zu iiberwachen (Uberwa-
chungspflicht).

B Der Beispielskatalog delegier-
barer arztlicher Leistungen ent-
spricht im Wesentlichen den
Grundsétzen der BAK/KBV zur
personlichen Leistungserbrin-
gung und enthalt daneben An-
gaben zu typischen Mindest-
qualifikationen der nichtérztli-
chen Mitarbeiter (zum Beispiel
Medizinische Fachangestellte
oder Nachweis einer vergleich-
baren medizinischen/heilberuf-
lichen Ausbildung).

Neben der neuen Delegationsver-
einbarung, die fir alle Vertragsérz-
te gleich welcher Fachgruppe gilt,
gilt fur Hauséarzte (ohne Kinderéarz-
te) zusatzlich die bereits 2009 in
Kraft getretene Anlage 8 BMV-A,
die als reine SicherstellungsmaB-
nahme in unterversorgten oder von
Unterversorgung bedrohten Pla-
nungsbereichen konzipiert wurde.

Hinweis: In Bayern ist derzeit fir
Hausarzte fur den Planungsbereich
HaBfurt und die Mittelbereiche
Selb, Viechtach, Bogen, Vilsbiburg
und Moosburg drohende Unter-
versorgung ausgewiesen.

Wesentliche Inhalte:

B Die Regelung ist eine MaBnah-
me zur Qualitatssicherung, mit
der die Qualitat bei der Erbrin-
gung arztlich angeordneter Hil-
feleistungen in der Hauslichkeit
der Patienten, in Alten-und
Pflegeheimen oder in anderen
beschiitzenden Einrichtungen
durch nichtarztliche Praxis-
assistentinnen gesichert wer-
den soll.

B Sie dient der Betreuung alterer
Patienten mit schwerwiegender
chronischer Erkrankung oder
einer Erkrankung, die einer
dauerhaften intensiven arztli-
chen Betreuung bedarf oder
von Patienten mit akuter schwer-
wiegender Erkrankung, die in-
tensiver arztlicher Betreuung
bedarf (gesonderte Begriindung
fur Hilfeleistung erforderlich)
und der Patient die Arztpraxis
nicht oder nur unter erschwer-
ten Bedingungen aufsuchen
kann.

B Die nichtérztliche Praxisassis-
tentin muss in der Arztpraxis
angestellt sein und bestimmte
Qualifikationsvoraussetzungen
(abhangig von der Dauer der
Berufstatigkeit) erfullen.

B Der Vertragsarzt hat auch hier
eine Anleitungs- und Uberwa-
chungspflicht.

B Wichtig: Vor Anordnung der Hil-
feleistungen muss der Arzt den
Patienten selbst besucht oder
in seiner Praxis gesehen und
eingehend untersucht haben!

RECHT INTERESSANT

B Die Ausfiihrung angeordneter
Hilfeleistungen nach Anlage 8
ist genehmigungspflichtig (Qua-
lifikationsnachweise der nicht-
arztlichen Praxisassistentin
dirfen nicht alter als fiinf Jahre
sein).

Abgrenzung zur Substitution
- Ausblick

Im Gegensatz zur Delegation sieht
das Gesetz an einigen Stellen auch
die Ubertragung &rztlicher Ttig-
keit auf Dritte zur selbststéndigen,
eigenverantwortlichen Ausfihrung
vor (sogenannte Substitution),
zum Beispiel § 63 Abs. 3b und 3¢
SGB V (Modellvorhaben), § 4 Heb-
ammengesetz (Geburtshilfe) und

§ 4 Notfallsanitatergesetz (erfor-
derliche Versorgung des Patienten
bis zum Eintreffen des Notarztes).

Ankindigungen der GroBen Koali-
tion zur Ausweitung von Substitu-
tionsmoglichkeiten ist kritisch zu
begegnen, denn es ist zu beflirch-
ten, dass eine weitere Ubertra-
gung arztlicher Leistungen und
Verantwortlichkeiten auf nicht-
arztliche Gesundheitsberufe im
Sinne einer Substitution das Recht
des Patienten auf eine Behandlung
nach fachérztlichem Standard un-
terlaufen und zu einem Qualitats-
abfall und einer Unwirtschaftlich-
keit in der Versorgung flihren wiir-
de. Eine weitere Fragmentierung
unseres Gesundheitssystems soll-
te deshalb zwingend vermieden
werden. [2]

Helga Trieb
(Rechtsabteilung der KVB)

[1] Empfehlungen der BAK/KBV zur Persén
lichen Leistungserbringung, DA 2008, A
2173, 2174

[2] So bereits die Resolution der drztlichen
Spitzenverbande zur Delegation am 23.
Februar 2012
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Das FuBnoten-
verzeichnis zu
diesem Artikel
sowie eine Gra-
fik zur Vertei-
lung der Patien-
ten nach ICD-
10-Code finden
Sie unter
www.kvb.de
in der Rubrik
Presse/Publi-
kationen/KVB
FORUM/Litera-
turverzeichnis.

GUT VERSORGT BEI
HERZINSUFFIZIENZ?

Das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung (ZI) in Berlin widmet sich
schwerpunktmaBig der Durchfihrung und Forderung der Versorgungsforschung
in der vertragsarztlichen Versorgung. In einer aktuellen Studie analysieren die
Autoren Dr. Burgi Riens, Dr. Dominik Graf von Stillfried und Dr. Jorg Batzing-
Feigenbaum die vorliegenden Daten fur den Freistaat Bayern zur leitlinienge-

rechten Therapie bei Linksherzinsuffizienz.

ie Herzinsuffizienz gehort
D in Deutschland zu den hdu-

figsten Diagnosen stationar
behandelter Patienten und zu den
haufigsten Todesursachen. Zahl-
reiche Studien weisen darauf hin,
dass eine Therapie nach evidenz-
basierten Leitlinien die Kranken-
hausaufnahmen sowie die Mortali-
tat der Patienten senken und die

Lebensqualitat verbessern kann.
Wie sich die Versorgungssituation
in der Praxis darstellt, kann anhand
von Abrechnungsdaten untersucht
werden. Die vorliegende Auswer-
tung des ZI zur Versorgung der
Herzinsuffizienzpatienten in Bayern
zeigt Unterschiede in der leitlinien-
gerechten Therapie in Bezug auf
Geschlecht und Alter der Patien-

ten. Die Ergebnisse werfen Fragen
auf, inwieweit und durch welche
MaBnahmen die Versorgung ver-
bessert werden kann.

Steigende Anzahl von Patienten
Die Herzinsuffizienz ist eine der

hdufigsten internistischen Krank-
heiten und rangiert bei den statio-

Anteil Patienten mit der Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz mit echokardiografischer Absicherung

Anteil Patienten mit Verdachtsdiagnose Linksherzinsuffizienz oder nicht naher spezifizierter Herzinsuffizienz
und mit echokardiografischer Absicherung nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2009 in Bayern
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Anteil Patienten mit echokardiografischer Absicherung (in Prozent)
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<45
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<50
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Abbildung 1
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naren Behandlungsanlassen an
zweiter Stelle. Die zunehmende Al-
terung der Bevolkerung und die
verbesserten Uberlebenschancen
von Personen mit Herzinfarkt, Herz-
klappenerkrankungen und anderen
kardialen Erkrankungen, die zu
Herzinsuffizienz fliihren kdnnen,
lasst erwarten, dass die Zahl der
Patienten mit Herzinsuffizienz in
den nachsten Jahrzehnten weiter
ansteigt. Damit werden Diagnose
und Therapie dieser Krankheit auch
in Zukunft eine zentrale Bedeutung
in der arztlichen Versorgung der
Bevdlkerung einnehmen.

Die haufigsten Ursachen fir eine
Herzinsuffizienz sind die koronare
Herzkrankheit (KHK), die arterielle
Hypertonie und das Vorhofflimmern.
Darliber hinaus werden verschie-
dene Komorbiditdten wie zum Bei-
spiel Niereninsuffizienz, Diabetes
mellitus, Angina Pectoris und De-
pression beobachtet [1].

Typische Symptome einer Herzin-
suffizienz sind Dyspnoe, Midigkeit,
reduzierte physische Belastbarkeit
und/oder Flissigkeitsretention. Da
diese Beschwerden unspezifisch
sind, muss einem Verdacht durch
griindliche Anamnese, korperliche
Untersuchung und weiterfihrende
Diagnostik nachgegangen werden.
Der Echokardiographie kommt da-
bei nach den Empfehlungen ver-
schiedener Leitlinien wie der Nati-
onalen Versorgungsleitlinie (NVL)
[1] oder der ESC-Leitlinie 2012 [2]
besondere Bedeutung zu.

Eine Therapie nach evidenzbasier-
ten Leitlinien kann zur Symptomre-
duktion und Prognoseverbesserung
fiihren [3] und die Hospitalisierungs-
rate reduzieren [5]. In Deutsch-
land sind in den vergangenen Jah-
ren verschiedene, zum Teil inhalt-
lich divergierende Leitlinien zur Be-
handlung von Menschen mit Herz-
insuffizienz publiziert worden. Seit
2009 bestehen mit der Nationalen

Versorgungsleitlinie ,Chronische
Herzinsuffizienz* evidenzbasierte
Empfehlungen, die von den mit der
Behandlung dieser Erkrankung be-
fassten medizinischen Fachgesell-
schaften konsentiert wurden [1].

Die verschiedenen Leitlinien stim-
men in ihren Empfehlungen beziig-

Arzneimitteltherapie bei Linksherzinsuffizienzpatienten nach Geschlecht und Altersgruppen

Anteil der Patienten mit Linksherzinsuffizienz mit leitliniengerechter Arzneimitteltherapie nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr

2009 in Bayern.
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Dr. Burgi Riens
ist Diplom-
Biologin und be-
arbeitet seit
2010 fir das ZI
unterschiedliche
Themen der
Versorgungsfor-
schung. Fragen
zur Studie beant-
wortet sie gerne
unter E-Mail:
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lich der Pharmakotherapie weitge-
hend Uberein.

Demnach sollen

B alle symptomatischen und
asymptomatischen Patienten
mit systolischer Dysfunktion
bei fehlenden Kontraindikatio-
nen ACE-Hemmer erhalten be-
ziehungsweise bei ACE-Hem-
mer-Unvertraglichkeit Angio-
tensin-ll-Antagonisten (AT1-Re-
zeptorblocker); sowie

B alle symptomatischen Patien-
ten mit nachgewiesener Herz-
insuffizienz bei Fehlen von Kon-
traindikationen Beta-Rezepto-
renblocker erhalten.

Zu diesen Empfehlungen kdnnen
anhand von Arzneiverordnungsda-
ten Auswertungen vorgenommen
werden. Weitere Empfehlungen zur
Pharmakotherapie betreffen héhe-
re Schweregrade sowie spezielle
Komplikationen der Krankheit. Die-
se konnen aufgrund nicht vollstan-
dig vorliegender Angaben zum
Schweregrad der Herzinsuffizienz
mit Abrechnungsdaten nicht un-
tersucht werden.

Definition der Studienpopu-
lationen

Den dargestellten Analysen liegt
die Kodierung der Herzinsuffizienz
gemaB der ICD-10-Klassifkation
zugrunde. Unterschieden werden
150.0- (Rechtsherzinsuffizienz),
150.1- (Linksherzinsuffizienz) und
150.9 (Herzinsuffizienz nicht naher
spezifiziert). Insgesamt wurde in
Bayern im Jahr 2009 bei 384.000
gesetzlich versicherten Patienten
in der ambulanten Versorgung eine
Herzinsuffizienz nach 150.- doku-
mentiert, fir zirka 40.000 Patien-
ten davon wurden mehrere Formen
der Herzinsuffizienz kodiert. Bei
zirka 72 Prozent der Patienten ist
die nicht naher bezeichnete Herz-
insuffizienz (150.9) dokumentiert,
bei knapp 19 Prozent die Links-
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herzinsuffizienz (150.1-) und bei zir-
ka neun Prozent die Rechtsherzin-
suffizienz (150.0-).

Die Untersuchungen zur Haufigkeit
der Echokardiografie basieren auf
Patienten ab 40 Jahren mit Wohn-
sitz in Bayern, fur die in 2009 ein
Verdacht auf Linksherzinsuffizienz
(150.1-V) oder auf nicht ndher spe-
zifizierter Herzinsuffizienz (150.9V)
dokumentiert wurde, in 2008 je-
doch keine Diagnose nach 150.- be-
stand (N = 8.840). Es wird gepriift,
ob fiir diese Patienten im Jahr 2009
oder im ersten Quartal 2010 ge-
maB Abrechnung in der vertrags-
arztlichen Versorgung eine Echo-
kardiografie durchgefiihrt wurde.

Basis der pharmakologischen und
fachgruppenspezifischen Analysen
sind Patienten mit Wohnsitz in Bay-
ern, bei denen in mindestens zwei
Quartalen des Jahres 2009 die ge-
sicherte Diagnose Linksherzinsuf-
fizienz (150.1-G) dokumentiert ist
(M2Q-Prinzip). Dies betrifft 45.432
Patienten.

Diagnostik

Der Anteil der echokardiografisch
untersuchten Patienten bleibt bis zu
der Altersgruppe der 65- bis unter
70-Jahrigen mit zirka 55 Prozent na-
hezu konstant (Abbildung 1). In den
hoheren Altersgruppen kommt es zu
einer deutlichen und kontinuierli-
chen Abnahme dieser Untersu-
chungsmethode. Dabei sind gering-
fligige geschlechtsspezifische Un-
terschiede zu beobachten. Fir 46,8
Prozent der ménnlichen Patienten
ab 40 Jahre und 44,8 Prozent der
weiblichen Patienten ab 40 Jahre
ist eine Echokardiografie dokumen-
tiert. Nicht alle Patienten mit der
Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz
werden demnach ambulant echo-
kardiografisch untersucht. Aller-
dings liegen keine Angaben vor, wel-
cher Anteil gegebenenfalls im Rah-
men eines stationaren Aufenthalts

eine Echokardiografie erhalten hat.
Pharmakologische Therapie

Abbildung 2 stellt den Anteil der Pa-
tienten mit Linksherzinsuffizienz
dar, der mit a) ACE-Hemmern und/
oder AT1-Antagonisten, b) mit Be-
tablockern oder ¢) mit einer Kom-
binationstherapie aus ACE-Hem-
mern/AT1-Antagonisten und Beta-
blockern behandelt wird, stratifi-
ziert nach Altersgruppen und Ge-
schlecht. Bei allen untersuchten
Therapieformen zeigen sich auffal-
lige geschlechts- und altersspezifi-
sche Abweichungen von den Leit-
linienempfehlungen. In den jinge-
ren Altersgruppen erhélt ein deut-
lich geringerer Anteil der Frauen
eine spezifische Medikation. Wah-
rend in den Altersgruppen der 45-
bis unter 65-J&hrigen 65 Prozent der
Ménner mit der Kombinationsthe-
rapie ACE-Hemmer/AT1-Antago-
nisten und Betablocker therapiert
wurden, erhielten nur 49 Prozent
der Frauen diese Medikamenten-
kombination. Die geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede werden mit
zunehmendem Alter der Patienten
geringer.

Grinde fir die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede in der medi-
kamentdsen Behandlung kénnten
darin liegen, dass bei Frauen hau-
figer eine diastolische Herzinsuffi-
zienz besteht, die eine Behandlung
mit anderen Arzneimitteln erfor-
dert und fir die bisher keine Leitli-
nie vorliegt. Haufigere und anders
ausgepragte Arzneimittelneben-
wirkungen bei Frauen [6] kbnnten
dazu fuhren, dass Frauen bei glei-
cher Diagnose, Risikokonstellation
und Alter pharmakologisch anders
therapiert werden als Ménner.

Behandlung durch Haus- und
Facharzte

Im Jahr 2009 wurden in Bayern 64
Prozent der Linksherzinsuffizienz-



patienten in Bezug auf diese Erkran-
kung ausschlieBlich vom Hausarzt
betreut, vier Prozent wurden so-
wohl vom Hausarzt als auch vom
Kardiologen betreut. Der Anteil
der Patienten, die ausschlieBlich
vom Kardiologen behandelt wur-
den, betrug ebenfalls vier Prozent.
Bei 28 Prozent der Herzinsuffizienz-
patienten fand die Behandlung in
Gemeinschaftspraxen (Fachgrup-
penbezeichnungen sind in diesen
Daten nicht verfligbar) oder bei
Arzten anderer Fachgruppen statt.

Eine Kombinationstherapie aus
ACE-Hemmern beziehungsweise
AT1-Antagonisten und Betablockern
erhielten in Bayern 47 Prozent der
rein hausérztlich betreuten Links-
herzinsuffizienzpatienten (Abbil-
dung 3). Bei kardiologischer Mit-
behandlung erhdht sich der Anteil
um 26 Prozentpunkte auf rund 73

Prozent. Auch auf Bundesebene
fuhrt die kardiologische Mitbehand-
lung zu einem hoheren Anteil von
Patienten mit Kombinationsthera-
pie. Ein Vergleich der neuen und
alten Bundeslander zeigt zudem
eine um sechs Prozentpunkte ho-
here leitlinienentsprechende Me-
dikamentenverordnung bei der haus-
arztlichen Versorgung der neuen
Bundeslander.

Der Hausarzt spielt bei der Versor-
gung der Herzinsuffizienzpatienten
eine entscheidende Rolle. Der tber-
wiegende Teil der Patienten kon-
sultiert bei den typischen Sympto-
men einer Herzinsuffizienz zuerst
den Hausarzt. Kenntnis von und
Zustimmung zu Leitlinien sind
nach Studienlage allgemein sehr
hoch, in der Praxis bestehen aber
Unterschiede bei der Anwendung
der Empfehlungen. Hauséarzte sind

Arzneimitteltherapie bei Linksherzinsuffizienzpatienten nach Fachgruppen

besonders mit dem Problem der
Polymedikation bei Multimorbidi-
tat konfrontiert und missen zum
Wohl ihrer Patienten oft Abwagun-
gen treffen, die Abweichungen von
einzelnen Versorgungsleitlinien
beinhalten. Hierfur sind von der im
Jahr 2013 erschienenen Leitlinie
»Multimedikation“ neue Hilfestel-
lungen zu erwarten [7]. Leitlinien
dienen einer fundierten Unterstit-
zung fur arztliche Entscheidungen.
Sie sind kein Instrumentarium fir
einen Praxisvergleich. Dennoch wer-
fen die anhand der Routinedaten
sichtbaren alters- und geschlechts-
spezifischen Unterschiede in der
Versorgungsrealitat die Frage auf,
ob und wie die Versorgung von
Herzinsuffizienzpatienten in Bay-
ern weiter verbessert werden kann.

Dr. Burgi Riens

Dargestellt ist der Anteil der Linksherzinsuffizienzpatienten mit Kombinationstherapie (ACE-Hemmer beziehungsweise AT1-Antagonisten
und Betablockern) an allen Linksherzinsuffizienzpatienten der jeweiligen Fachgruppe im Jahr 2009, stratifiziert nach West, Ost und Bayern.

H Bayern M West (ohne Hamburg) M Ost (ohne Thiiringen)
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Quelle: ZI, Datengrundlage 2009, N = 45.432 Patienten, 150.1 M2Q.
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Anni Hérmann
griindete vor elf
Jahren in Dillin-
gen eine Tou-
rette-Selbst-
hilfegruppe.

TOURETTE-SYNDROM:
ISOLATION DURCHBRECHEN

Das Tourette-Syndrom ist in den letzten Jahren durch Fernsehbeitrége, Blcher
und Filme einer breiten Offentlichkeit bekannt geworden. Einen realistischen
und unvoreingenommenen Blick auf die Krankheit zu ermdglichen und vor allem
eine kompetente Anlaufstelle fir Erkrankte und deren Angehorige zu sein, ist
das Ziel der Selbsthilfegruppe in Dillingen an der Donau, die ein Einzugsgebiet
von Ulm bis Augsburg abdeckt. KVB FORUM hat sich mit der Leiterin, Anni

Hormann, unterhalten.

G

anze funf Jahre dauerte flr
Anni Hormann und ihre
Tochter die Odyssee durch

verschiedene medizinische Einrich-
tungen, bis fiir die damals Zwolf-
jahrige die Diagnose ,,Tourette® fest-
stand. Trotz des Befundes war es
fur die Familie in gewisser Weise
eine Erleichterung. Die verbalen
Tics hatten die Tochter und mit ihr

KVB FORUM 3/2014

die Familie immer weiter zum Riick-
zug aus ihrer dorflichen Gemein-
schaft veranlasst. Dass die Toch-
ter auBerdem eine Mehrfachbehin-
derung hat und damals in ihrem
Ausdrucksvermogen stark einge-
schrankt war, verschérfte die Situ-
ation deutlich. Hormann wandte
sich vertrauensvoll an die Tourette-
Gesellschaft Deutschland e. V. und
musste leider erfahren, dass in ih-
rer Region weit und breit keine
Selbsthilfegruppe vorhanden war.
Grund genug flir die energiegela-
dene gelernte Birokauffrau selbst
zur Tat zu schreiten. ,,Der Haupt-
grund fur die Griindung war fur mich,
dass ich von anderen Betroffenen
wissen wollte, was in meiner Toch-
ter vorgeht. Sie selbst konnte auf-
grund ihrer Behinderung mit mir ja
nicht direkt sprechen. Ich wollte
auch mehr erfahren {iber die Wir-

kung und vor allem die Nebenwir-
kungen der eingesetzten Medika-
mente.”

Das ist nun alles schon elf Jahre her.
Mittlerweile hat sich - auch durch
die Unterstiitzung der Tourette-
Gesellschaft - die Gruppe gut eta-
bliert und ihre Mitglieder treffen
sich zirka alle sechs Wochen in ei-
ner Gaststéatte, in der sie sich un-
gezwungen austauschen kénnen.

Selbstbewusstsein starken

Neben dem erklérten Ziel, das eige-
ne Selbstbewusstsein zu starken,
soll durch regionale Medienarbeit
die Offentlichkeit firr die Belange
und Probleme der ,Tourettis“ - so
die Eigenbezeichnung - und deren
Angehdrigen sensibilisiert werden.
Dariiber hinaus verteilt die Gruppe



Flyer, unter anderem an Arzt- und
Psychotherapeutenpraxen, und or-
ganisiert Fachvortréage, wie bei-
spielsweise bei den ,Selbsthilfe
Info- und Aktivwochen® in Dillin-
gen. Doch auch das gesellige Ele-
ment darf natirlich nicht zu kurz
kommen, wie etwa bei der Zehn-
jahresfeier mit Tanz und Musik
oder bei den alljahrlichen Sommer-
und Faschingsfesten.

Verstandnis ohne viele
Erklarungen

Die Gruppe besteht hauptséchlich
aus Eltern und deren Kindern, hat
aber Uber die Jahre auch immer wie-
der Zuwachs von jungen erwach-
senen Tourette-Erkrankten. Damit
ist auch ein Generationen libergrei-
fender Austausch gewéhrleistet,
was insbesondere fir Betroffene
in der Adoleszenz sehr wichtig ist.
Dies bestétigen auch Nico und Mar-
kus, die seit etwa eineinhalb Jahren
in der Gruppe aktiv sind. Markus
ist 24 Jahre alt und arbeitet als In-
dustriemechaniker im Ries, Nico
befindet sich noch in der Schul-
ausbildung und will nach der Mitt-
leren Reife eventuell auch eine
Ausbildung als Industriemechani-
ker oder Landschaftsgartner ma-
chen. Beiden gemeinsam ist, dass
sie Uber ihre Eltern in die Gruppe
gekommen sind und dort mittler-
weile auch als Ansprechpartner
fiir andere Jugendliche zur Verfi-
gung stehen. ,,Hier muss niemand
erklaren, wie es ist, wenn sich ein

Tic ankindigt. Alle wissen das aus
eigener Erfahrung. Das macht es
einfacher, Uber bestimmte Themen
zu sprechen, zum Beispiel Uber das
Umleiten von Tics oder Ahnli-

ches®, erklart Markus. Nico besta-
tigt, dass es im Alltag wegen der
Symptome der Krankheit manch-
mal schwer ist, Verstandnis zu fin-
den. Seine Mitschiiler hingegen
akzeptieren ihn wie er ist. Ein star-
kes Selbstbewusstsein aufzubau-
en, sei fur einen Touretti aber eine
wichtige Sache. Bei Nico und Mar-
kus funktioniert das auch uber ih-
re Begeisterung fur die Musik: Bei-
de spielen Gitarre, Markus nimmt
seit einem Jahr zudem Gesangs-
stunden. Dass sich ihre Leistun-
gen horen lassen kénnen, belegen
sie unter anderem eindrucksvoll
bei der musikalischen Umrahmung
von Gruppenveranstaltungen.

PATIENTENORIENTIERUNG

Anni Hérmann macht das glicklich,
wird sie doch so bestatigt in ihrem
Anliegen, unkonventionell Netz-
werke zu bilden und auch den Aus-
tausch zwischen den Gruppentref-
fen am Laufen zu halten. Und wenn
da die Musik eine Rolle spielt, um-
so besser: Als ehemalige Tanzlei-
terin flir orientalischen Tanz ist sie
da ganz in ihrem Element.

Markus Kreikle (KVB)

Kontakt

Wenn Markus
und Nico konzen-
triert musizieren,
sind alle Tics
verschwunden.

Selbsthilfegruppe Tourette Ulm/Augsburg

Anni Hormann
WeilerstraBe 16

89353 Glott

Telefon 09075/ 1019
E-Mail

selbsthilfe.ulm@tourette.de
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LESERBRIEFE

HIER IST PLATZ FUR

IHRE MEINUNG

Auf dieser Seite kommen unsere Leser zu
Wort. Wir freuen uns Uber Ihre Anregungen,
Kritik und Verbesserungsvorschlage.

Arzneimittelversorgung an der
Schnittstelle zwischen ambu-
lant und stationar

KVB FORUM 11/2013, Seite 20

ARZNEIMITTELVERSORGUNG AN
DER SCHNITTSTELLE ZWISCHEN
AMBULANT UND STATIONAR

In KVB FORUM 11/2013 fand ich
den Artikel ,,Arzneimittelversor-
gung an der Schnittstelle zwischen
ambulant und stationar® sehr inte-
ressant. Einen Aspekt habe ich je-
doch vermisst: Den Off-Label-Use
von Medikamenten - und zwar in
zweierlei Hinsicht. Zum einen in
Bezug auf die Pflicht der Klinikarz-
te, Uber den Off-Label-Use aufzu-
kldren und dies im Arztbrief zu ver-
merken. Und zum anderen in Be-
zug auf die Frage: Wer muss den
Off-Label-Use bei der Krankenkas-
se zur Ubernahme der Kosten be-
antragen? Ich bin mir sicher, dass
zu diesen beiden Aspekten viel zu
sagen ware. Vielleicht ein weiteres
Thema in lhrer Zeitschrift?

Andreas Speth
Goldbach

KVB FORUM 3/2014

Sehr geehrter Herr Speth,

die Frage der Off-Label-Use-Verord-
nung bei der Krankenhausentlassung
ist in der Tat ein wichtiger Aspekt.
Dies hétte jedoch den Rahmen der
Veréffentlichung zur Krankenhaus-
entlassmedikation gesprengt. Wie
bereits angemerkt, werden an die
Aufkldrung der Patienten bei beab-
sichtigter Anwendung eines Arznei-
mittels auBerhalb der Zulassung
besondere Anforderungen gestellt.
Dies gilt fiir die Anwendung in der
Klinik ebenso wie fir den ambulan-
ten Bereich. Das Besondere bei der
Verordnung auBerhalb der Zulas-
sung im ambulanten Bereich ist je-
doch, dass hier ein Urteil des Bun-
dessozialgerichts (BSG) zum Off-
Label-Use aus dem Jahr 2002 vor-
liegt. In einem Grundsatzurteil vom
19. Mérz 2002 (B 1 KR 37/00 R)
wurden die Kriterien fir eine Er-
stattung von Arzneimitteln auBer-
halb der zugelassenen Indikation
(Off-Label-Use) durch die Gesetzli-
che Krankenversicherung festge-
legt: Es muss sich
1. um die Behandlung einer schwer-
wiegenden Erkrankung handeln,
fir die
2. keine andere Therapie verfigbar
ist und
3. aufgrund der Datenlage die
begriindete Aussicht auf einen
Behandlungserfolg besteht.

Mit Urteil vom 4. April 2006
(B 1 KR 7/05 R) hat das BSG die
Kriterien fiir den Off-Label-Use

weiter verfeinert. Die Konsequenz
bei Nichteinhalten dieser Kriterien:
Die Krankenkassen kénnen diese
Verordnungen regressieren. Dies
ist der Unterschied zum stationa-
ren Bereich, in dem diese Sanktio-
nen keine Gdltigkeit haben. Bei
Weiterverordnen eines Off-Label-
Medikaments im ambulanten Be-
reich haftet immer der Vertragsarzt.
Er kann sich nicht auf die Anord-
nung durch die Klinik berufen. Er
kann jedoch darauf dréngen, dass
die Entlassmedikation dem Para-
grafen 115¢ SGB V genligt. Dem-
nach muss eine Therapiealternative
angegeben werden.

Johann Fischaleck

(Referat Vertragspolitik
und Arzneimittel)

Mythos Préavention

KVB FORUM 1-2/2014

Schon immer stand (und steht wei-
terhin) in den Garantiebedingungen
meiner Autos, dass ich meinen
Garantieanspruch verliere, wenn
ich nicht regelmaBig Wartungsar-



beiten durchfiihren lasse (manch-
mal wird auch eine Fachwerkstatt
gefordert). Ich war aber noch nie
der Meinung (und wohl auch noch
kein anderer), dass die Kosten da-
fur von der Werkstatt oder dem
Hersteller ibernommen werden.

Wie kann man nur auf die Idee kom-
men, Prévention sei Sache der Kran-
kenkassen und der Versicherer?
Wenn schon immer von Eigenver-
antwortung gesprochen wird, dann
ist hier doch wohl der richtige Platz.
Wieso soll die Krankenkasse zah-
len, wenn ein Gesunder etwas fur
seine Gesundheit tut? Wenn er da-
zu in der Lage ist (Ausnahmen sind
natlrlich zu machen, Belastungs-
grenzen etc.) und es nicht tut, ge-
hort er zur Verantwortung gezogen
(mit Selbstbeteiligung im Krank-
heitsfall) - so wird ein Schuh draus.
Dann ist auch wieder Geld fiir Kran-
ke da und die Pravention bleibt
trotzdem nicht auf der Strecke.

Ralph Go6tz
Traunstein

Gewaltbetroffene diirfen nicht
vor verschlossenen Tiiren
stehen
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A

GEWALTBETROFFENE DURFEN
NICHT VOR VERSCHLOSSENEN
TUREN STEHEN!

Der Beitrag ist zwar zum Tag der
Gewalt gegen Frauen verfasst wor-
den, indes fehlt dabei dennoch eine
erforderliche Objektivitat. Das In-
terview suggeriert ausschlieBlich
Gewalt durch Ehe- und andere
Méanner gegen (auch suggeriert:
~harmlose®) Frauen. Was denn nun

aber mit Gewalt tatsachlich gemeint
ist, wird auch nur suggeriert, aber
nicht explizit benannt. Dies als Be-
merkung zur Korrektheit bei der Be-
handlung der fraglos heiklen The-
matik. Jedoch gerade die Proble-
matik ,Gewalt“ erfordert eine dis-
tinguiert hinfiihlende journalistische
Aufmerksamkeit. Auch deswegen,
weil ,,Gewalt gegen Ménner® (in
Beziehungen zwischen Mann und
Frau, um die es ja in dem Artikel
ausnahmslos geht) nicht einmal an-
deutungsweise angesprochen wur-
de. Doch die gibt es auch! Nach
neueren ernsthaften Untersuchun-
gen sogar deutlich haufiger als es
bislang heruntergespielt wurde.
,Heruntergespielt“ durchaus auch
- oder gerade! - von den betroffe-
nen Mannern. Denn ein Manner-
haus gibt es nicht (beobachten Sie
einmal ehrlich Ihre innere Welt beim
Lesen dieses Satzes) und ein Mann,
der auf eine Polizeistelle geht - so
er sich den Uberhaupt traut, dort-
hin zu gehen - wird dort nicht als
Betroffener in seiner Situation an-
genommen. Finf Kasuistiken, die
ich vertrauensvoll geschildert be-
kam (und denen ich akribisch zu
objektivieren im vollumfanglichen
Konfliktpotenzial der problemati-
schen Partnerschaft nachging), be-
wegen mich zu diesem Leserbrief,
um auch ,der anderen Seite“ der
glanzenden ,Medaille Gewalt ge-
gen Frauen® eine Stimme zu ge-
ben. Denn die Wahrheit ist nie ein-
seitig!

Dr. Richard Barabasch
Pommersfelden

LESERBRIEFE

Nachwuchs - wo bist Du?

KVB FORUM 12/2013, Seite 6

NACHWUCHS - WO BIST DU?

Die Finanzierung der Allgemeinme-
dizinausbildung ist keine Aufgabe
der Selbstverwaltung. Die in dem
Artikel dargestellte paritatische
Forderung der allgemeinmedizini-
schen Weiterbildung in den Praxen
sowie des Lehrstuhls flr Allgemein-
medizin an der TU Minchen stellt
eine Veruntreuung der Zwangsbei-
trage der Arzteschaft und der Ver-
sicherten dar. Es handelt sich hier-
bei um Staatsaufgaben, fur die
Arzte und Versicherte bereits liber
ihre Steuerzahlungen aufkommen,
sodass eine derartige Mittelverwen-
dung auf eine vollig ungerechtfer-
tigte, zweckgebundene Sonder-
steuer fir diese Bevolkerungs-
gruppen hinauslauft. Die KVB und
die Krankenkassen sollten die ent-
sprechenden Gelder lieber ihrem
Auftrag gemaB fur eine Aufbesse-
rung der inzwischen vollig indisku-
tablen Bezahlung der allgemein-
medizinischen Leistungen einset-
zen. Bei der jetzigen Kombination
von massiver Unterbezahlung und
detaillierter Gangelung der ambu-
lanten &rztlichen Grundversorgung
der Bevolkerung werden alle durch
diese Missstande Uberhaupt erst
notwendig werdenden, systemwid-
rigen Subventionen im Ausbildungs-
und Niederlassungsbereich nicht
den gewiinschten Erfolg zeitigen.

Dr. Michael Murauer
Deggendorf
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UMFRAGE ZU PRA-
XISKOSTEN LAUFT
BIS ENDE MARZ

Was geben Arzte fiir ihre berufli-
che Haftpflichtversicherung und
Praxissoftware aus und wie haben
sich diese Kosten entwickelt? Das

mochte das Zentralinstitut flr die
kassenarztliche Versorgung (ZI) seit
Mitte Februar in einer Online-Be-
fragung von niedergelassenen Arz-
ten und Psychotherapeuten wissen.
Durch die Teilnahme an der repra-
sentativen Umfrage sollen die stei-
genden Ausgaben fir Berufshaft-
pflichtversicherungen und Praxis-
software transparenter werden.
Dies ist erforderlich, um Kosten-
steigerungen in diesen Bereichen
bei den Honorarverhandlungen
besser berilicksichtigen zu kdnnen.
Die Befragung findet im Auftrag
der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) und der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen (KVen) statt.

Das ZI hat Mitte Februar bundes-
weit rund 30.000 Vertragsarzte
und Vertragspsychotherapeuten
mit der Bitte angeschrieben, bis
zum 31. Mérz an der Umfrage teil-
zunehmen. Die Auskiinfte kdnnen
unkompliziert Uber ein Online-Por-
tal erteilt werden (www.zi-pp.de).
Der Zeitaufwand wird auf etwa 45
Minuten geschatzt. Die Teilnehmer
erhalten eine Aufwandspauschale
in Hohe von 50 Euro. Fir Rickfra-
gen gibt es eine Service-Hotline
unter 0 30 / 40 05 - 24 44,
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Ziel: Mehr Transparenz

Viele Arzte betrachten die Kosten-
entwicklung bei Berufshaftpflicht-
versicherungen mit Sorge. Die Ver-
sicherer haben die Beitrage auf-
grund steigender Schadenssum-
men in den vergangenen Jahren
erheblich angehoben, teils verdop-
pelt. Auch die Preise flr Praxis-
software entwickeln sich dyna-
misch. Informationen zu den tat-
sachlichen Kosten liegen aller-
dings kaum vor. Die Preislisten der
Anbieter bieten wenig Transpa-
renz. Mithilfe der représentativen
Befragung des ZI soll fir alle Fach-
gruppen die nétige Klarheit ge-
schaffen werden. Ziel ist es, ins-
besondere in Honorarverhandlun-
gen die Belastung der niedergelas-
senen Arzte durch die steigenden
Ausgaben zu thematisieren.

Redaktion

LANDARZT:
STIPENDIEN FUR
STUDENTEN

Die Bayerische Gesundheitsminis-
terin Melanie Huml hat Ende Janu-
ar die ersten Forderbescheide flr
Stipendien an bayerische Medizin-
studenten Uberreicht, die nach ih-
rem Studium im Iandlichen Raum
tatig werden wollen - egal ob im
Krankenhaus oder in einer Haus-
oder Facharztpraxis. ,Wir haben
bereits 52 kiinftige Landéarzte fir
Bayern gewonnen. Diesen erfolg-
reichen Weg werden wir weiter be-
schreiten und unser Stipendienpro-
gramm noch bekannter machen®,
betonte Huml, die selbst Arztin ist.
Derzeit erhalten die Studenten ein
Stipendium in Héhe von monatlich
300 Euro fiir maximal vier Jahre. Sie
haben sich dafir bereit erklart, ih-
re Facharztweiterbildung im landli-
chen Raum zu absolvieren und auch

anschlieBend fiir mindestens fiinf
Jahre auf dem Land tétig zu sein.

Das Stipendium ist eine von drei
Séulen des Forderprogramms des
Bayerischen Gesundheitsministe-
riums mit einem Gesamtvolumen
von 15,5 Millionen Euro. Gefordert
werden auBerdem Hausarzte, die
sich in Regionen niederlassen, die
nicht Gberversorgt sind, und zwar
mit einer Anschubfinanzierung von
bis zu 60.000 Euro. Zudem werden
auch innovative Versorgungskon-
zepte unterstitzt, etwa neue For-
men der Zusammenarbeit in und
zwischen Arztpraxen. Ziel ist es
laut Huml, die wohnortnahe, medi-
zinische Versorgung auf qualitativ
hohem Niveau auch in Zukunft zu
erhalten: ,Mit unserem Forderpro-
gramm nehmen wir bundesweit ei-
ne Spitzenposition ein. Das ist flr
uns Anspruch und Herausforde-
rung zugleich. Wir werden auch
weiterhin nach Wegen suchen, um
gemeinsam mit den Verbéanden,

Universitaten und Kommunen die
medizinische Versorgung im Frei-
staat stetig zu verbessern.“ Die
Abwicklung der Férderprogramme
erfolgt durch die Bayerische Ge-
sundheitsagentur am Bayerischen
Landesamt fiir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit.

Weitere Informationen sowie die
Antragsformulare und Forderricht-
linien finden Sie im Internet unter
http://q.bayern.de/stipendium.

Redaktion



ERMACHTIGUNG
ZUM NOTARZTDIENST

Aufgrund eines Urteils des Bayeri-
schen Landessozialgerichts muss
das bisherige Berechtigungsver-
fahren fur Notarzte in Bayern zum
1. April 2014 auf ein kostenpflich-
tiges Erméchtigungsverfahren um-
gestellt werden. Dies hatte im Vor-
feld fur groBen Unmut bei Notérz-
ten gesorgt, die aufgrund dieser Vor-
gabe Kosten in Hohe von 520 Euro
hatten tragen missen - neben der
Antragsgebihr von 120 Euro wa-
ren weitere 400 Euro Verwaltungs-
gebiihren zu zahlen gewesen. Nun
gibt der Vorstand der KVB Entwar-
nung: Zum Ausgleich dieser Gebuh-
ren gewahrt die KVB mit finanziel-
ler Unterstiitzung der Krankenkas-
sen eine Sicherstellungspramie fur
die notérztliche Versorgung in Hohe
von 520 Euro pro Notarzt. Dadurch
entsteht den Arzten, die bereits am
Notarztdienst mitwirken, in Bayern
kein finanzieller Aufwand fiir die Um-
stellung der bisherigen Berechti-
gung auf die rechtskonforme Er-
méachtigung. Dies betrifft insbeson-
dere Notérzte, die ausschlieBlich als
Notérzte oder neben der Anstellung
im Krankenhaus auch notarztlich
tatig sind. Vertragséarzte - also nie-
dergelassene sowie in Praxen an-
gestellte Arzte - sind von den An-
derungen der Teilnahmevorausset-
zungen nicht betroffen. Die Ermach-
tigung zum Notarztdienst wird je-
weils fur funf Jahre erteilt. Prinzi-
piell halt der Vorstand der KVB das
Ermachtigungsverfahren liber einen
extra einzurichtenden Zulassungs-
ausschuss nach wie vor fiir biro-
kratisch extrem aufwendig und an
sich sachlich nicht notwendig. Er
will sich daher mit Unterstltzung
der Bayerischen Staatsregierung
weiterhin auf Bundesebene fiir An-
derungen der entsprechenden ge-
setzlichen Vorgaben einsetzen.

Redaktion
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Beratung

Wir helfen Ihnen gerne telefonisch zu
folgenden Zeiten und Themen:

Montag bis Donnerstag:
7.30 bis 17.30 Uhr
Freitag:

7.30 bis 14.00 Uhr

Abrechnung
Telefon 089 /57093 -400 10

Fax 089 /57093-400 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
Verordnung

Telefon 089 /57093 -400 30
Fax 089 /57093 -400 31
E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de

Praxisfiihrung

Telefonnummern siehe rechte Seite
E-Mail Praxisfuehrungsberatung@kvb.de

IT in der Praxis

Telefon 089 /57093 -40050
Fax 089/57093-40051
E-Mail IT-Beratung@kvb.de

B KV-SafeNet* und KV-Ident

B Doctor-to-Doctor (D2D), PVS

Online-Dienste

Telefon 089 /57093 -40040

Fax 089/57093-40041

E-Mail  Online-Dienste@kvb.de

B Mitgliederportal, KVB-Postfach,
Editor

B Online-Einreichungen und eDoku

Zugangsdaten

Telefon 089 /57093 -400 60
Fax 089 /57093-40061
E-Mail Benutzerkennung@kvb.de
B KVB-Benutzerkennung und PIN

W Bearbeitungsstand KV-Ident Karte

KVB-Seminare

Telefon 089 /57093 -40020

Fax 089 /57093-40021

E-Mail Seminarberatung@kvb.de
B Fragen zur Anmeldung

B Vermittlung freier Seminarplatze

emDoc (Abrechnung Notarztdienst)
Montag bis Freitag: 9.00 bis 15.00 Uhr
Telefon 089 /57093 - 88088

Fax 089 /57093 -649 25
E-Mail emdoc@kvb.de

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit
der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenméBiger
oder vertraglicher Verbindung steht.

Mittelfranken  Monika Gibanica-Maier
Doris Saalwirth
Miinchen Stefan Ehle
Martina Huber
Eva Weber
Sonja Weidinger
Niederbayern Dagmar Wiedemann
Nathalie Willmerdinger
Oberbayern Severin Baum
Verena Meinecke
Denise Stigimeier
Claudia Schweizer
Oberfranken  Christa Hammer
Jurgen Opel
Oberpfalz Birgit Reichinger
Mario WinkIlmeier
Schwaben Ute Schneider
Monika Vachenauer
Silke Wiirflingsdobler
Unterfranken  Uwe Maiberger

Elisabeth Matuszynski

Mittelfranken  Dr. Elfriede Buker
Dr. Claudia Fischer
Sonja Hofmann
Angela Krath
Miinchen Detlev Bartmus
Julia Eckert

Niederbayern Ulrich Storzer

Oberbayern Marion Holzner
Barbara Krell-Jager
Oberfranken  Sascha Schneider
Oberpfalz Peter Neubauer
Birgit Schneider
Schwaben Daniela Bluhm
Beate Selge
Unterfranken  Annegret Ritzer

Personliche Beratung zur Abrechnung

0911 /94667 -447
0911 /94667 -442
089 /57093 -4450
089/57093-4474
089 /57093 -4475
089/57093-4222
09421/8009-484
09421/8009-307
089 /57093 -4420
089 /57093 -4435
089 /57093 -3539
089 /57093 -4432
0921/292-226
0921/292-228
0941/3963-390
0941/3963-190
0821 /3256 -241
0821 /3256-242
0821/3256-239
0931/307-409
0931/307-410

Personliche Beratung zu Verordnungen

0911 /94667 -671
0911 /94667 -675
0911 /94667-673
0911 /94667 -7 69
089/57093-2879
089/57093-2158
09421/8009-446
089/57093-4516
089 /57093 -3412
0921/292-344
0941/3963-392
0941/3963-170
0821/3256-143
0821 /3256-141
0931/307-519

Monika.Gibanica-Maier@kvb.de
Doris.Saalwirth@kvb.de
Stefan.Ehle@kvb.de
Martina.Huber@kvb.de
Eva.Weber@kvb.de
Sonja.Weidinger@kvb.de
Dagmar.Wiedemann@kvb.de
Nathalie.Willmerdinger@kvb.de
Severin.Baum@kvb.de
Verena.Meinecke@kvb.de
Denise.StigImeier@kvb.de
Claudia.Schweizer@kvb.de
Christa.Hammer@kvb.de
Juergen.Opel@kvb.de
Birgit.Reichinger@kvb.de
Mario.Winkimeier@kvb.de
Ute.Schneider@kvb.de
Monika.Vachenauer@kvb.de
Silke.Wuerflingsdobler@kvb.de
Uwe.Maiberger@kvb.de
Elisabeth.Matuszynski@kvb.de

Elfriede.Buker@kvb.de
Claudia.Fischer@kvb.de
Sonja.Hofmann@kvb.de
Angela.Krath@kvb.de
Detlev.Bartmus@kvb.de
Julia.Eckert@kvb.de
Ulrich.Stoerzer@kvb.de
Marion.Holzner@kvb.de
Barbara.Krell-Jaeger@kvb.de
Sascha.Schneider@kvb.de
Peter.Neubauer@kvb.de
Birgit.Schneider@kvb.de
Daniela.Bluhm@kvb.de
Beate.Selge@kvb.de
Annegret.Ritzer@kvb.de

Meldungen lber Dienstplanénderungen (Diensttausch, Vertretung und Erreichbarkeit)

Oberbayern, Niederbayern und Schwaben

Unter-, Mittel- und Oberfranken und Oberpfalz

Telefon 089 /579570-850 10 Telefon 0921/785175-65010
Fax 089 /579570-850 11 Fax 0921/785175-650 11
E-Mail dienstaenderung.vbzm@kvb.de E-Mail dienstaenderung.vbzn@kvb.de
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Personliche Beratung zur Praxisfiihrung

Mittelfranken

Miinchen

Niederbayern

Oberbayern

Oberfranken

Oberpfalz

Schwaben

Unterfranken

Personliche Beratung zu Qualitdtsmanagement, Qualitatszirkeln

Frank Eckart
Hans-Dieter Moritz
Joachim Streb
Miriam Radtke
Ruth Stefan
Anneliese Zacher
Anton Altschaffl
Heidi Holzleitner
Martin Pschl
Stephanie Elling
Peter Fiedler
Katharina Frankel
Lisa Huschke
Michaela Hofmann
Iris Piittmann
Beate Wolf

Franz Ferstl
Siegfried Lippl
Siegfried Forster
Michael Geltz
Sylvia Goldschmitt
Manuel Holder
Anja RoBle

Dieter Walter
Michael Heiligenthal
Christine Moka

Peter Schafer

und Hygiene in der Praxis

Nutzen Sie unsere Beratungskompetenz:
B Wir beraten Sie zu allen Bereichen des Qualitdtsmanagements von A wie Arbeitsanweisung bis

Z wie Zertifizierung.
B Wir unterstitzen Sie bei der Ausbildung zum Qualitatszirkel-Moderator, der Planung und Initiierung

0911 /94667 -421
09 11 /946 67 -350
0911/94667-371
089 /57093 -3457
089 /57093 -3567
089 /57093 -4330
09421/8009-301
09421 /8009-305
09421/8009-313
089 /57093 -3568
089/57093-4301
089/57093-3215
089 /57093 -4352
0921/292-229
0921/292-270
0921/292-217
0941/3963-233
0941/3963-151
0821/3256-223
0821/3256-105
0821/3256-237
0821/3256-240
0821/3256-232
0821 /3256-231
0931/307-302
0931/307-303
0931/307-301

KVB SERVICENUMMERN

Frank.Eckart@kvb.de
Hans-Dieter.Moritz@kvb.de
Joachim.Streb@kvb.de
Miriam.Radtke@kvb.de
Ruth.Stefan@kvb.de
Anneliese.Zacher@kvb.de
Anton.Altschaeffl@kvb.de
Heidi.Holzleitner@kvb.de
Martin.Poeschl@kvb.de
Stephanie.Elling@kvb.de
Peter.Fiedler@kvb.de
Katharina.Fraenkel@kvb.de
Lisa.Huschke@kvb.de
Hofmann.Michaela@kvb.de
Iris.Puettmann@kvb.de
Beate.Wolf@kvb.de
Franz.Fersti@kvb.de
Siegfried.Lippl@kvb.de
Siegfried.Forster@kvb.de
Michael.Geltz@kvb.de
Sylvia.Goldschmitt@kvb.de
Manuel.Holder@kvb.de
Anja.Roessle@kvb.de
Dieter.Walter@kvb.de
Michael.Heiligenthal@kvb.de
Christine.Moka@kvb.de
Peter.Schaefer@kvb.de
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eines Qualitatszirkels und der Dokumentation Ihrer Sitzungen.
B Wir beraten Sie bei der Umsetzung und dem Aufbau eines Hygienemanagements in der Praxis und bei
allen Fragen rund um das Thema Hygiene.

Marion Roth 0911 /946 67 -323 Marion.Roth@kvb.de
Michael.Sachse@kvb.de

Anke.Weber@kvb.de

Michael Sachse 0911 /94667 -2 21

Anke Weber 0911 /94667 -322

>
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VORSCHAU

BERATUNGSANGEBOT
FUR PRAXEN

Wie funktioniert die
ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung?

I

BAYERNS PATIENTEN-
BEAUFTRAGTER
Hermann Imhof erlautert
im Interview seine Vorstel-
lungen und Pléane

TAG DER SELTENEN
ERKRANKUNGEN

In Miinchen treffen sich
Selbsthilfegruppen und
Experten

VERSORGUNGS-
KONFERENZEN
Welche Orientierung
bietet die neue Bedarfs-
planung?

s KVB
Kassenarztliche
Vereinigung
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