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Neuregelung in der ambulanten Psychotherapie ab 1. Oktober 2018 

Vermittlung von probatorischen Sitzungen über die Terminservicestelle der KV Sachsen 

Mit dem Gesetz zur Stärkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) 
vom 16. Juli 2015 wurden die Kassenärztlichen Vereinigungen verpflichtet, eine Terminservicestelle 
einzurichten. Ziel ist es, die Wartezeit auf einen Termin bei einem Facharzt oder Psycho therapeuten 
für gesetzlich Krankenversicherte zu verkürzen. 

Mit Wirkung zum 1. Oktober 2018 soll die Terminservicestelle neben der Vermittlung in die 
Psychotherapeutische Sprechstunde und ambulante Psychotherapeutische Akutbehandlung auch 
Termine für probatorische Sitzungen bei Psychotherapeuten vermitteln, soweit eine zeitnahe 
Behandlung erforderlich ist. Diesbezüglich wurde die Psychotherapie-Richtlinie angepasst. 

Bitte prüfen Sie, ob zusätzliche Behandlungsmöglichkeiten in Ihrer Praxis bestehen. 

Teilen Sie bitte mögliche Behandlungstermine zur Vermittlung von Patienten mit:

• Beilage „Mitteilung freier Behandlungstermine“ (KVSM 10 / 2018)

• E-Mail: terminvermittlung@kvsachsen.de 

• Fax: 0341 23493756

Termine frei? Ihre Unterstützung wird benötigt!
Bitte unterstützen Sie die KV Sachsen bei der Umsetzung des GKV-VSG! Vielen Dank.

Beachten Sie bitte auch das Schreiben der KV Sachsen vom 20. September 2018 an alle Psychologischen 
Psycho therapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und psychotherapeutisch tätige Ärzte. 
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COPD – mehr als Luftnot
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Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
Etwa 10 Prozent aller über 40-Jährigen erkranken hierzulande an der chronisch-obstruktiven Lungenkrank-
heit COPD. Sie lässt die Lebenserwartung um fünf bis sieben Jahre sinken. Die oft lange übersehene chroni-
sche Entzündung und irreversible  Obstruktion der Atemwege ist daher unser Schwerpunktthema. Sie tritt 
in zwei Verlaufsformen auf: als chronische Bronchitis und als Emphysem. Beides kann den Gasaustausch
in der Lunge dramatisch einschränken. Zudem führt die COPD  bei  Fortschreiten und Exazerbation zu
 Komorbiditäten an Herz-, Muskulatur-, Skelett- sowie Stoffwechsel organen. Typische Symptome sind


Blutarmut und Gewichtsverlust. Eine kausale Therapie oder gar Heilung gibt es
bisher nicht. Die häufigste, aber nicht alleinige Ursache einer COPD ist chronischer
Nikotinabusus. Die  Therapie, die sich am klinischen Bild orientiert,  besteht in erster
Linie in inhalativen kurzwirksamen und langwirksamen Bronchodilatatoren sowie
inhalativen Kortikosteroiden. Mukopharmaka und Antitussiva sollten aufgrund
der Evidenzlage zurückhaltend eingesetzt werden.  Unverzichtbar ist dagegen 
ein konsequentes Selbstmanagement mit Nikotinverzicht, körperlichem Training
und Atemgymnastik. Nur die optimale Therapie verhindert ein Fortschreiten der
Erkrankung und die Abnahme von Lebensqualität und Lebenserwartung. 


Das Spezialthema „Moderne Empfängnisregelung“ befasst sich diesmal
mit deren vielfältigen Formen und Möglichkeiten. Überwiegend werden hormonelle Kon-
trazeptiva eingesetzt. Diese stehen als „Pillen“, aber auch als Transdermalpflaster, mit
Hormonen beschichtete Vaginalringe, Dreimonatsspritze oder Hormonimplantate zur
Verfügung. Entscheidend bei Verordnung von Kombinationspräparaten ist, die vielen
Kontraindikationen zu beachten. Die Vor- und Nachteile sowie Risiken der Kontrazepti-
onstherapie werden umfassend beschrieben. 


Weitere wichtige Themen sind der Nachweis kardiovaskulärer Todesfälle  unter Febuxostat
zur Behandlung der chronischen Hyperurikämie sowie Wissenswertes zur Skabies-
 Therapie. Infektionen mit Krätzemilben sind auf dem Vormarsch, ohne dass die genaue
Ursache dafür bekannt ist. Unhygienische Lebensverhältnisse scheinen eine untergeord-
nete Rolle zu spielen. Zur Behandlung stehen eine Reihe topisch anzuwendender
Arzneimittel zur Verfügung. Versagt Permethrin als Mittel der Wahl, gibt es
mittlerweile eine orale Alternative: Ivermectin. Der langfristige Einsatz
von Säureblockern (PPI) wird ständig kritisch hinterfragt. Neu ist, dass
eine PPI-Behandlung zu schweren Darminfektionen wie Listeriose
führen kann. Ein weiterer Grund, eine unkritische und nicht immer
notwendige „Magenschutztherapie“ zu hinterfragen. 


Wir wünschen Ihnen eine informative und spannende  Lektüre


Ihr Wolfgang LangHeinrich


Etwa jeder zehnte
Deutsche leidet an


COPD – mehr als an
Asthma, Lungenent-


zündung und Lungen-
krebs zusammen.


KVHaktuell als WebMagazin


www.kvhaktuell.de


Jederzeit mobil abrufbar. 


Neu mit Archivfunktion! 
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COPD-THERAPIE


Atemwege schützen,
Symptome lindern
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Die chronisch-obstruktive Lungenkrankheit COPD ist
be züglich Morbidität und Mortalität weltweit eine
der führenden Erkran kungen – mit einer Prävalenz
zwischen fünf und elf Prozent bei über 40-Jährigen 
in Deutschland und Österreich.1  Die  American Lung
Association Epidemiology and Statistics Unit schätzt,
dass COPD bis 2030 die dritthäufigste Todesursache 
 in den USA sein wird. 


Hier gelangen Sie 
direkt zur Original -
arbeit der American


Lung Association
(2013)1:


kvh.link/1803001


INTERNET
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Wissenschaftliche Basis der aktuellen COPD-
Therapie ist die neue S2k-Leitlinie, die von


der Deutschen Atemwegsliga sowie der Deutschen
Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungs -
medizin unter Beteiligung der Österreichischen
Gesellschaft für Pneumologie 2017 herausgegeben
wurde.2 Die nachfolgenden Ausführungen folgen
dieser Leitlinie. Der behandelnde Arzt sollte an
COPD denken, wenn ein Patient über Belastungs-
dyspnoe (wie beim Treppen steigen, Lasten tragen,
bergauf gehen) klagt und bei gezieltem Befragen
Husten und Auswurf angibt. Die COPD ist eine
persistierende und üblicherweise progrediente
Atemwegsobstruktion, assoziiert mit einer gestei-
gerten Entzündungsreaktion der Atemwege. Sie
wird in allererster Linie durch Tabakrauchen verur-
sacht (auch passiv) und/oder durch Schadstoffex-
position, die auch beruflich bedingt sein kann.
Momentan werden zwei klassische Phänotypen
der COPD definiert: 
1. Phänotyp chronische Bronchitis: Die World He-


alth Organization (WHO) definiert chronische
Bronchitis als das Vorhandensein von Husten
und Auswurf über mindestens drei Monate in
zwei aufeinanderfolgenden Jahren. Die chroni-
sche Bronchitis kann der Atemwegsobstrukti-
on zeitlich vorangehen oder ihr nachfolgen. 


2. Phänotyp Emphysem: Erweiterung der termi-
nalen Lufträume mit Zerstörung der Alveolar-
wandungen, dadurch bedingt Verringerung
der Gasaustauschfläche.


Diagnostik
Die Diagnose der chronisch obstruktiven Lungen-
krankheit setzt eine permanente Obstruktion
 voraus. Daher muss sie bei klinischem Verdacht
durch eine Spirometrie gesichert werden. Frühge-
burt, häufige Infekte und Asthma in der Kindheit
sind ebenfalls Risikofaktoren für die Entwicklung
einer COPD im Erwachsenenalter. Exazerbationen
(siehe Seite 13) und Komorbiditäten beeinflussen
den Schweregrad der COPD. Die Diagnose COPD
stützt sich auf folgende Parameter:
� klinische Symptome 
� langjährige Schadstoffexposition 
� nachgewiesene Obstruktion in der 


Spirometrie 
Anamnestisch sollten der Nikotinkonsum in Pack
years (= Anzahl der täglichen Packungen x Anzahl
der Jahre mit Rauchen), die Exazerbationen und
die körperliche Aktivität erfasst werden. Die kör-
perliche Untersuchung ergibt bei schwerer COPD
Pfeifen und Brummen über den Lungen. Eine


 spirometrische Messung erfolgt vor und nach der
Bronchodilatation (zum Beispiel mit 2-4 Hüben
Salbutamol Dosieraerosol mit oder ohne zusätzli-
ches Ipratropium, bis zu 160 µg). COPD liegt
dann vor, wenn sich die Obstruktion nach Gabe
von Bronchodilatation nicht voll normalisiert. 
Die wichtigsten Parameter der Lungenfunktions-
diagnostik sind:
� FVC (forcierte Vitalkapazität) 
� FEV1 (Forciertes exspiratorisches Volumen in


der 1. Sekunde)
� FEV1/FVC (synonym Tiffeneau-Index)


Kriterien für eine permanente Obstruktion nach
Bronchodilatation: 
� Aktuelle S2k-Leitlinie: FEV1/FVC (Tiffeneau-In-


dex) < LLN (untere Normgrenze, Lower limit
of Normal) bevorzugt verwenden, wenn im
Spirometer einprogrammiert


� Alternativ: nach Global Initiative Obstructive
Lung Disease (GOLD): FEV1/FVC < 70 Prozent 


Cave: Über 60-jährige Gesunde könnten einen
FEV1/FVC Wert unterhalb von 70 Prozent, 
aber noch oberhalb der LLN haben (zum Beispiel
bei 66 Prozent).


Maßnahmen zur Bildgebung
� Röntgenaufnahme der Thoraxorgane in zwei


Ebenen bei Erstdiagnose ist obligatorisch zum
Erkennen von Lungentumoren, Tbc, Lungen-
parenchymerkrankungen, Lungenstauung,
großen Emhysemblasen sowie pleuralen
 Veränderungen


� Computertomographie der Thoraxorgane 
zur Abklärung folgender Befunde:
• Unklarer pathologischer Befund auf der 
  Thorax-Übersicht
• Nachweis von Komorbiditäten (Tumor, 
  Bronchiektasen) 
• Verdacht auf Lungenembolie
 (mit Kontrastmittel)


• Unklare Hämoptoe
• Differenzialdiagnostik von Lungen-
  parenchymerkrankungen (pleuralen 
  Erkrankungen)


Sauerstoffsättigung und Blutgasanalyse
� Messungen sind in fortgeschrittenen Fällen


indiziert. Bei einer Sättigung von unter 
90 Prozent sollte eine Langzeit-Sauerstoff -
therapie in Erwägung gezogen, fachärztlich
untersucht und ggf. veranlasst werden. 


Dr. med. Peter Kardos
Gemeinschaftspraxis


und Belegabteilung an
der Klinik Maingau, 
Scheffelstrasse 33,
60318 Frankfurt 


am Main


KONTAKT







Informationen zur 
Einschätzung einer
COPD und den dazu 


verwendeten 
Bewertungsbögen


(mMRC, CAT und CCQ-
Score) finden Sie auf den


Seiten 16 und 17 der
S2k-Leitlinie „COPD und


Lungen emphysem“: 


kvh.link/1803002
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Bewertung der COPD (Assessment)
Der Schweregrad der Obstruktion nach GOLD (Glo-
bal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
wird durch Spirometrie festgestellt (Abb. 2). Sie
 erlaubt eine Abschätzung der Prognose. Die medi-
kamentösen Therapieempfehlungen richten sich
nach Symptomen und Exazerbationsrisiko (Abb. 3).
Das Exazerbationsrisiko ist in den Gruppen A und B
mit 0-1 ambulant behandelten Exazerbationen
nicht, in den Gruppen C und D mit mindestens ei-


nem stationär behandelten oder mindestens zwei
ambulant behandelten Exazerbationen erhöht. Pa-
tienten der Gruppen A und C sind gering sympto-
matisch, zu beurteilen nach CAT (COPD Assess-
ment Test) (Score < 10), bei  Patienten der Gruppen
B und D besteht eine  ausgeprägtere Symptomatik
(CAT Score ≥10).  Alternativ ist die Beurteilung nach
dem mMRC (modified Medical Research Council)
Dsypnoea-Score möglich. 


Belastungsdyspnoe, chronischer Husten, 
± Auswurf, ± Atemnot


Expositionsanamnese, Untersuchung, 
Rö-Thorax in 2 Ebenen, evtl. CT


Spirometrie


post BD
FEV1/FVC < LLN oder < 70%


Differenzialdiagnosen


COPD


alternative
Diagnosen


GKP, DLCO
normal?


ja


ja


ja
nein


nein


nein


Quellen: Deutsche Atemwegsliga e. V.; S2k-Leitlinie COPD


ABBILDUNG 1: DIAGNOSTISCHER ALGORITHMUS DER COPD


BD = Bronchodilatation, GKP = Ganzkörperplethysmographie,
DLCO = Kohlenmonoxid-Diffusionskapazität, 
FVC = Forcierte Vitalkapazität, FEV1 = Einsekundenkapazität, 
LLN = Lower limit of Normal
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Differenzialdiagnosen
Wichtigste Differenzialdiagnose ist das Asthma.
Die Unterscheidung zwischen COPD und Asthma
ist häufig schwierig (Tab. 1). Merkmale, die zu
Asthma und COPD passen, können auch gemein-
sam vorkommen: Asthma-COPD Overlap (ACO).
Weitere, häufige Differenzialdiagnosen:
� Linksherzinsuffizienz
� Bronchiektasen
� Sarkoidose Stadien 3 und 4
� Posttuberkulöses Syndrom
� Lungentumor


Therapie der COPD
Das neue Therapiekonzept der COPD richtet sich
nicht mehr nach dem Grad der Obstruktion,
 sondern nach Symptomen und dem Exazerba -
tionsrisiko.


1. Medikamentöse Basistherapie
Die inhalative Therapie mit Bronchodilatatoren
(Dosieraerosole, Pulverinhalatoren) wird gegen-
über der systemischen Therapie, wegen der besse-
ren und schnelleren Wirksamkeit und geringerer
Nebenwirkungen, bevorzugt. Die inhalative The-
rapie ist nicht selbsterklärend; jeder Patient muss
auf den verwendeten Inhalator geschult werden.
Bei jeder Kontrolluntersuchung sollte die Inhalati-
onstechnik des Patienten geprüft werden. Auf 
der Webseite der Deutschen Atemwegsliga e. V.
(www.atemwegsliga.de) finden sich unter „Richtig
inhalieren“ Videos in mehreren Sprachen für jeden
einzelnen in Deutschland im Handel befindlichen
Inhalator. Die Videos sind kostenlos abrufbar. 


Es gibt zwei Klassen von Bronchodilatatoren, die
in der Regel additiv wirken: die Beta-2-Adrenergika
und die Anticholinergika. Beide Substanzklassen
verfügen über kurz wirksame und lang  wirksame
(12 oder 24 Stunden) Präparate. Für die Dauerthe-
rapie werden die langwirksamen Substanzen, für
die Bedarfstherapie die kurz wirksamen Substanzen
empfohlen. Die verschiedenen, unten aufgeführten
Medikamente beider Klassen unterscheiden sich vor
allem in der Wirkungsdauer und der Applikations-
form (Dosieraerosole, Sprühvernebler, Pulverinhala-
toren mit einer Dosis oder multiplen Dosen). 
Merke: Bei der Verordnung von inhalativen Thera-
pien ist darauf zu achten, dass möglichst alle erfor-
derlichen Medikamente aus derselben Art Inhala-
tor verschrieben werden, mit dem der Patient auch
gut umgehen kann. Dies ist wichtiger als die Frage,
welcher LABA oder LAMA verordnet wird. Es han-
delt sich im Wesentlichen um Klasseneffekte. 


� kurzwirksame Bronchodilatatoren SABA,
SAMA (Short-Acting Beta Agonist, Short-
Acting Muscarinic Antagonist = Anticholiner-
gika) für die Bedarfsmedikation: Fenoterol,
 Salbutamol, Terbutalin, bzw. Ipratropium


� langwirksame Bronchodilatatoren LABA,
LAMA (Long-Acting Beta Agonist, Long-
Acting Muscarinic Antagonist) sind das 
Rückgrat der Dauertherapie: 
LABA‘s: 


Formoterol, Salmeterol: Wirkdauer: 12 h
Indacaterol, Olodaterol, Vilanterol: 
Wirkdauer: 24 h


LAMA’s: 
Aclidinium: Wirkdauer: 12 h
Glycopyrrhonium,Tiotropium, 
Umeclidinium: Wirkdauer: 24 h


� Inhalative Kortikosteroide (ICS) als Zusatz-
therapie zu Bronchodilatatoren für Patienten
mit gehäuften Exazerbationen (Gruppen C und
D (Abb. 3) sowie ACO (Asthma COPD Overlap)


C D


A B


IV (sehr schwer)                                         < 30 % Sollwert


III (schwer)                                            30 % - 49 % Sollwert


II (mittelgradig)                                     50 % - 79 % Sollwert


I (leicht)                                                     ≥ 80 % Sollwert


FEV1/FVC < 70 % oder LLN FEV1 (nach Bronchodilatation)   


ABBILDUNG 2: SCHWEREGRADE NACH GOLD 


Zahl der 
Exazerbationen


≥ 2 oder 1 
mit Krankenhaus -


behandlung


≤ 1 
ambulant 
behandelt


mMRC 0-1 


CAT < 10


mMRC 2+ 


CAT 10+


ABBILDUNG 3: EINTEILUNG NACH GRUPPEN A,B,C,D*


Quelle: Deutsche Atemwegsliga e. V.


Quelle: Deutsche Atemwegsliga e. V.


*Kriterien: Symptome und Zahl der Exazerbationen in den letzten 12 Monaten
Gruppe A oder C: geringe Symptome
Gruppe B oder D: höhergradige Symptome
Gruppe A oder B: geringes Exazerbationsrisiko
Gruppe C oder D: hohes Exazerbationsrisiko
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� Phosphodiesterase-4-Inhibitor Roflumilast
als orale Zusatztherapie bei Patienten mit
schwerer Obstruktion, die Husten, Auswurf
(Zeichen einer Bronchitis) sowie häufige
 Exazerbationen haben. 


� Theophyllin schwach wirksamer Bronchodila-
tator, der oral und i.v. verfügbar ist. Wegen sei-
ner geringen therapeutischen Breite, zahlreicher
Interaktionen mit anderen Arzneimitteln und
 eines ungünstigen Wirkungs-/Nebenwirkungs-
verhältnisses soll Theophyllin nur als Bronchodi-
latator der letzten Wahl zum Einsatz kommen. 


� Systemische/orale Kortikosteroide (OCS)
sollen nicht als Dauertherapie eingesetzt wer-
den. OCS sind indiziert bei mittelschweren
und schweren Exazerbationen für die Dauer
von 5-7 Tagen (siehe dort).


Fixe Kombinationen
� SABA/SAMA: stärkere Bronchodilatation 
� LABA/LAMA: stärkere Bronchodilatation,


 effektivere Exazerbationsprophylaxe, Linderung
Dyspnoe und gesteigerte Lebensqualität (QoL)


� LABA/ICS: effektivere Exazerbationsprophylaxe,
Besserung der QoL


� LABA/LAMA/ICS: im Vergleich zu dualen Kom-
binationen effektivere Exazerbationsprophylaxe. 


Merke: Bei der Verordnung von fixen Kombinatio-
nen ist darauf zu achten, dass jede Substanzgruppe
(LABA, LAMA, ICS) nur einmal verordnet wird. So
wäre zum Beispiel die Kombination Beclometason/
Formoterol (ICS/LABA) mit der Kombination Vilan-
terol/Umeclidinium (LABA/LAMA) kontraindiziert,
da hier zwei LABA’s (Formoterol und Vilanterol)
enthalten sind. Die Verordnung eines SABA als
 Bedarfsmedikament zu  einem LABA als Dauerthe-
rapie ist sinnvoll. Die Kombination eines (selektiv
wirkenden) LAMA mit dem (unselektiven) SAMA
Ipratropiumbromid als Bedarfsmedikation ist hin-
gegen nicht zu empfehlen.


Interaktionen der inhalativen Medikamente
mit systemischen Therapien sind gering. Es kann
durchaus sinnvoll sein, ein Beta-2-Adrenergikum
inhalativ und einen Betablocker (zum Beispiel für
die Indikation nach Herzinfarkt oder zur Fre-
quenzkontrolle) als Tablette zu verordnen. 


Inhalative Kortikosteroide haben im Vergleich
zu systemischen Kortikosteroiden geringe Neben-
wirkungen. Bei jahrzehntelanger Anwendung
können bei älteren Patienten neben lokalen
 Nebenwirkungen (Heiserkeit, orale Candidiasis)
systemische Effekte wie Hauteinblutungen, Hau-
tatrophie, Katarakt und Osteoporose auftreten. Es
sollten daher Dosierungen aus dem mittleren oder
niedrigen Dosisbereich der Steroide verordnet
werden (Tab.2).


Merkmal                                                                Asthma                                                          COPD


TABELLE 1: DIFFERENZIALDIAGNOSE COPD UND ASTHMA


Alter bei Erstdiagnose                              häufig in Kindheit und Jugend meist nicht vor der 6. Lebensdekade


                                                                       kein direkter Kausal- 
Tabakrauchen                                       zusammenhang; Verschlechterung  direkter Kausalzusammenhang
                                                                durch Tabakrauchen möglich


Hauptbeschwerden                                anfallsartig auftretende Atemnot Atemnot bei Belastung


Verlauf                                                             variabel, episodisch meist progredient 


Allergie                                                                      häufig kein direkter Kausalzusammenhang 


Obstruktion                                                      variabel, reversibel, immer nachweisbar
                                                                 oft aktuell nicht vorhanden


Bluteosinophile                                                     häufig erhöht meist normal


Reversibilität der Obstruktion                       diagnostisches Kriterium, nie voll reversibel
                                                                       wenn voll reversibel


Ansprechen der Obstruktion                            regelhaft vorhanden selten
auf Kortikosteroide                                                          


Quelle: Deutsche Atemwegsliga e. V.
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Mukopharmaka
Mit N-Acetylcystein, Ambroxol (Anmerkung Redak-
tion: teilweise gravierende Nebenwirkungen) und
Cineol kann bei Patienten mit viskösem Sekret die
Sekretelimination erleichtert werden. Bei Patienten
mit häufigen Exazerbationen kann eine Senkung
der Exazerbationsraten erwartet werden.


Antitussiva
Bei nächtlichem Reizhusten können codeinhaltige
(Codein, Dihydrocodein, Dextrometorphan) oder
auch codeinfreie Präparate (Noscapin, Levodropro-
pizin, Pentoxyverin) über eine Dauer von maximal
drei Wochen eingesetzt werden.


Medikamentöse Stufentherapie
Die Empfehlungen für die Initiierung, Eskalation
und Deeskalation der Therapie richten sich nach
der Symptomatik sowie der Häufigkeit und
Schwere der jeweiligen Exazerbationen. Eine per-
manente Einschränkung der Lungenfunktion ist 
vor Beginn der Dauertherapie lungenfunktions-


analytisch zu sichern. Bei Diskrepanzen zwischen
Einschränkung der Lungenfunktion und Sympto-
matik ist auch die Lungenfunktion für Therapieent-
scheidungen zu berücksichtigen. COPD-Patienten
mit einer schweren Obstruktion können durch
 eine starke Einschränkung ihrer körperlichen Akti-
vität wenige Symptome empfinden.


Alpha-1-Antitrypsin Substitution
Eine Substitutionstherapie bei angeborenem
 Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangel ist zur Verlang-
samung der Emphysemprogredienz bei Patienten
mit FEV1-Werten zwischen 35 Prozent und 60 Pro-
zent des Sollwertes und einem jährlichen FEV1-
Verlust > 50 ml empfehlenswert, wobei die strikte
 Nikotinkarenz Voraussetzung ist. Die Wirksamkeit
der Alpha-1-AT-Substitution wurde in letzter Zeit in
Frage gestellt.3 


Auf den Seiten der
Deutschen Atemwegs -


liga findet man 
Schulungsvideos 


zu allen am
Markt befindlichen


Inhalationssystemen: 


kvh.link/1803003


INTERNET


Wirkstoff (Tagesdosen)                   Niedrige Dosis                 Mittlere Dosis                    Hohe Dosis


TABELLE 2: DOSISBEREICHE INHALATIVER KORTIKOSTEROIDE ((EINHEITEN?))


Beclometason                                                 
Dosieraerosol oder Pulverinhalator             200 - 500 500 - 1000 > 1.000
Standard Partikelspektrum


Beclometason                                                 
Extrafeines Partikelspektrum                     100 - 200 200 - 400 > 400


Budesonid
Dosieraerosol                                             200 - 400 400 - 800 > 800


Fluticason propionat                                     
Pulverinhalator und                                   100 - 250 250 - 500 > 500
Dosieraerosol                                                    


Fluticason furoat
Pulverinhalator                                               100 - 200                 


Quelle: Deutsche Atemwegsliga e. V.
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Anmerkungen zum Exazerbationsrisiko
(Gruppen A-D)
Gruppe A: Falls Patienten nicht über Beschwer-
den klagen, ist keine medikamentöse Behandlung
erforderlich.
Gruppe B: Bringt ein zweiter Bronchodilatator
 keine Symptomlinderung, kann er auch wegen
unzureichender Wirkung wieder abgesetzt wer-
den. In Gruppe B tragen häufig Komorbiditäten
zur Symptomatik bei, die einer adäquaten Diag-
nostik und Therapie bedürfen.
Gruppen C und D: Bei häufigen Exazerbationen
ist der Wechsel zu LABA/ICS oder LABA/LAMA/ICS
zu erwägen. Falls unter ICS unverändert häufig
Exazerbationen auftreten, sollte dieses wieder ab-
gesetzt werden. Auch bei Vorliegen eines Asth-
ma-COPD-Overlap ( ACO) sind LABA/ICS oder 
LABA/LAMA/ICS indiziert.


Merke: 
� Vor Beginn der Therapie muss die Diagnose


der COPD spirometrisch gesichert sein.
� Das Rückgrat der medikamentösen Therapie


der COPD sind inhalative langwirksame Bron-
chodilatatoren (einzeln oder in Kombination).


� Jeder Patient soll auf den verwendeten Inhala-
tor geschult werden. Unter www.atemwegsli-
ga.de finden sich für jeden Inhalator Schu-
lungsvideos für Patienten in mehreren Spra-
chen.


� Die Therapie richtet sich nach den Sympto-
men und der Häufigkeit der Exazerbationen.


ICS-haltige Therapien sind nur in Kombination mit
Bronchodilatatoren indiziert, falls die Patienten


weiterhin exazerbieren. Wenn die Häufigkeit der
Exazerbationen unter zusätzlicher ICS-Therapie
sich nicht bessert, kann die Therapie deeskaliert,
d.h. ICS abgesetzt werden. Vorsicht ist geboten
bei vorbehandelten Patienten, die unter ICS nicht
exazerbieren und daher aktuell in die Gruppe A
oder B eingeordnet werden. Nach Absetzen der
ICS Therapie könnten dann Exazerbationen auf-
treten. Patienten die an ACO (zusätzliche asthma-
tische Komponente) leiden, sollten ICS auf die
Dauer erhalten.


2. Nicht-medikamentöse Maßnahmen


Tabakentwöhnung 
Die Tabakentwöhnung ist die wirksamste, kosten-
effektivste Einzelmaßnahme im Management der
COPD. Eine Beratung zur Entwöhnung sollte bei
jeder Konsultation durchgeführt werden. Eine
medikamentöse Unterstützung ist durch die Niko-
tinersatztherapie (Nasenspray, Kaugummi, Pflas-
ter, Bupropion, insbesondere Vareniclin) möglich.
Diese Präparate gelten jedoch als „Lifestyle-Medi-
kamente“. Für die E-Zigaretten liegen keine ein-
deutigen Daten bezüglich einer Erleichterung der
Raucherentwöhnung vor.


Rehabilitation


Die pneumologische Rehabilitation bessert Symp-
tomatik, Lebensqualität, körperliche und emotio-
nale Fähigkeiten zur Alltagsbewältigung. Wichti-
ge Maßnahmen sind:
� Optimierung der Pharmakotherapie
� Tabakentwöhnung
� Patientenschulung


LAMA oder LAMA + LABA


LAMA + LABA  


       


       
LABA + ICS                                        LAMA + LABA + ICS


ABBILDUNG 4: STUFENTHERAPIE BEI COPD


Symptome (Ausmaß der                           


Lungenfunktionseinschränkungen          medikamentöse Therapie 


berücksichtigen!)                                       


Exazerbationen > 1 oder Exazerbation mit Hospitalisierung GOLD Gruppen C und D


keine 
SABA + SAMA


LABA oder LAMA


LABA oder LAMA
LABA + LAMA  


±Roflumilast
(Phänotyp chronische Bronchitis)


wenig (z. B. CAT < 10)  
GOLD Gruppe A


viel (z. B. CAT ≥ 10)
GOLD Gruppe B   


nicht vorbehandelt


vorbehandelt


Eskalation/Wechsel


Quelle: Deutsche Atemwegsliga e. V.
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� Atemphysiotherapie
� Ergotherapie
� Ernährungsberatung/ Hilfsmittelversorgung
� soziale Betreuung
� psychosoziale Beratung und Therapie 


Strukturierte Patientenschulung 
Diese ist im Rahmen der DMP-Programme eine
Kassenleistung.


Lungensport  
Lungensportgruppen werden in vielen örtlichen
Sportvereinen angeboten. Eine Verschreibung der
Teilnahme ist möglich.


Atemphysiotherapie 
Trägt dazu bei Sekret zu eliminieren. Erleichtert
die  Atmung und verringert den Husten.


Respiratorische Therapie


� pulmonale Insuffizienz (Hypoxämie: PaO2-Wert
< 8,0 kPa (60 mmHg). Die Langzeit-Sauerstoff-
therapie ist indiziert, falls pO2 < 55 mmHg.  


� ventilatorische Insuffizienz (Hyperkapnie): 
PaCO2-Wert > 6,0 kPa (45 mmHg).  
Über 50 mmHg sollte die Indikation für eine
nicht-invasive nächtliche Beatmung (NIV)
fachärztlich geprüft werden.


Die Prüfung der Indikation, Verordnung und
 Einstellung erfolgt in spezialisierten Zentren.


Operative Eingriffe


� Lungenvolumenreduktion
Einsatz bei schwerem Lungenemphysem. Die
Indikation kann nach Ausschöpfung aller
konservativen Maßnahmen unter Einschluss
der pneumologischen Rehabilitation durch
den Pneumologen gestellt und operativ oder
endoskopisch in spezialisierten Zentren
durchgeführt werden.


� Lungentransplantation (LTx)
Die Indikation ist nach Ausschöpfung aller
 anderen Therapieverfahren in spezialisierten
Zentren zu prüfen.


Merke: 
� Eine Langzeit-Sauerstofftherapie (Long Term


Oxygen Therapy, LTOT) ist nur sinnvoll, wenn sie
mindestens über 16 Stunden pro 24 Stunden
bei pulmonaler Insuffizienz durchgeführt wird. 


� Eine ventilatorische Insuffizienz (Hyperkapnie:
pCO2 über 50 mmHg) sollte nicht durch eine
Langzeit-Sauerstofftherapie, sondern durch
nichtinvasive Beatmung behandelt werden.


� Spezielle Indikation für tragbaren Sauerstoff
für Anwendung unter Belastung.


� Die Indikation zur LTOT und Beatmung sollte
der Pneumologe stellen.


Lunge Kompartiment Atempumpe


pulmonale
Insuffizienz


PaO2    PaCO2  
alte Terminologie: re-


spiratorische 
Partialinsuffizienz


ventilatorische 
StörungStörung


TherapieSauerstoffgabe


Blutgasanalyse


Beatmung


PaO2    PaCO2  
alte Terminologie: 


respiratorische 
Globalinsuffizienz


Quelle: Deutsche Atemwegsliga e. V.


ABBILDUNG 5: BEHANDLUNG DER RESPIRATORISCHEN INSUFFIZIENZ
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Management der Exazerbationen


Definition
Akute, über mindestens zwei Tage  anhaltende
Verschlechterung der respiratorischen Sympto-
me. Zunahme der Dyspnoe, des Hustens, des
Sputumvolumens und/oder der Sputumpurulenz
mit der Notwendigkeit einer Therapieintensivie-
rung 


Differenzialdiagnosen
� Dekompensierte Herzinsuffizienz
� Akutes Koronarsyndrom
� Lungenarterienembolie
� Pneumonie
� Pneumothorax


Schweregrade
1. Leichte Exazerbation: vom Patienten selbst


 behandelbar, Intensivierung von SABA/SAMA
2. Mittelschwere Exazerbation: ärztliche Verord-


nung von oralen Kortikosteroiden (OCS) und
bzw. oder Antibiotika erforderlich


3. Schwere Exazerbation: stationäre Behandlung
notwendig


4. Sehr schwere Exazerbation: Therapie auf einer
Intermediate Care oder Intensivstation erfor-
derlich


COPD-Exazerbationen werden meist durch virale
Infekte hervorgerufen, oft verbunden mit einer
sekundärer bakteriellen Superinfektion. 


Therapie mittelschwerer Exazerbationen 
in der Praxis
� Fünf bis maximal sieben Tage 30 – 50 mg


Prednisolonäquivalent oral, soll anschließend
abrupt abgesetzt werden. 


� Antibiotika: gegebenenfalls bei Sputumpuru-
lenz, Fieber, CRP- oder Procalcitonin-Erhö-
hung (neue Gebührenordnungsziffer 32459:
Biomarker Procalcitonin, extrabudgetär; CRP-
Schnelltest nicht zu Lasten der GKV abrechen-
bar) sowie schwerer und sehr schwerer Ob-
struktion. Bevorzugte kalkulierte antibiotische
Therapie: Amoxicillin (bei schwerer Obstrukti-
on, multimorbiden Patienten mit Clavulansäu-
re), Doxycyclin, Makrolid. Therapiedauer: fünf
bis sieben Tage.


Merke: 
� Mittelschwere COPD-Exazerbationen können


in der Regel ambulant behandelt werden.
� Das Rückgrat der Behandlung ist eine orale


Kortikosteroidtherapie über fünf bis sieben
 Tage mit 30-50 mg täglich; abrupt absetzen. 


� I.v. Kortikosteroide sind weniger wirksam und
haben mehr Nebenwirkungen (Hyperglykämie).


� Antibiotika sind gegebenenfalls bei purulen-
tem Sputum, Fieber, CRP- oder PCT-Erhöhung
oder schwergradiger COPD indiziert.


� Bei häufig exazerbierenden COPD-Patienten
sind medikamentöse und nicht-medikamentö-
se Maßnahmen zur Prophylaxe entscheidend.


Prävention
Eine signifikante Reduktion von Exazerbationen
ist belegt für:
� strukturierte Patientenschulung/Rehabilitation
� körperliche Aktivität
� Raucherentwöhnung
� Influenza-Schutzimpfung (STIKO empfiehlt


Pneumokokken-Impfung)
� Langwirksame Bronchodilatatoren
� Mukopharmaka (Acetylcystein, Ambroxol,


 Cineol) mit geringer Evidenz


Komorbiditäten
Rauchen als die wichtigste Noxe für die Entste-
hung von COPD verursacht auch kardiovaskuläre
Erkrankungen und Lungenkarzinom. Komorbidi-
täten treten bei COPD häufig auf und beeinträch-
tigen die Schwere der Erkrankung. Nach folgen-
den Komorbiditäten soll proaktiv gesucht werden:
� kardiovaskuläre Erkrankungen
� Lungenkarzinom
� Osteoporose
� Muskeldysfunktion
� Metabolisches Syndrom/Diabetes
� Angststörung, Depression


Die Therapie der Komorbiditäten erfolgt nach den
entsprechenden Leitlinien wie bei Patienten ohne
COPD. Kardioselektive Betarezeptoren-Blocker
sind bei Patienten mit COPD nicht kontraindiziert.


Fazit
COPD ist eine häufige Erkrankung der Raucher.
Sie betrifft etwa 10 Prozent der über 40-jährigen
Personen. Die Diagnose stützt sich auf die Anam-
nese. Sie muss aber durch Nachweis einer perma-
nenten Obstruktion in der Lungenfunktion gesi-
chert werden. COPD Patienten können durch Ein-
schränkung der körperlichen Aktivität ihre Be-
schwerden dissimulieren. Daher wird COPD häu-
fig erst diagnostiziert, wenn die FEV1 auf die Hälf-
te der Norm eingeschränkt ist. Das Rückgrat der
COPD-Therapie sind langwirksame inhalative
Bronchodilatatoren und nicht-medikamentöse
Maßnahmen wie Raucherentwöhnung, (die einzi-
ge Maßnahme, die die Progredienz der Erkran-
kung stoppt), Lungensport, Patientenschulung
und Rehabilitation. �


DR. MED. PETER KARDOS


Danksagung:
Der Autor dankt Frau Dr.
med. Uta Butt, Geschäfts-
führerin der Deutschen
Atemwegsliga für die 
Zurverfügungstellung der
Abbildungen und Tabellen
(mit Ausnahme des CAT-
Fragebogens und der
mMRC-Skala). Eine Power-
point-Präsentation und die
neue S2k-Leitlinie COPD
der Deutschen Gesell-
schaft für Pneumologie
und Beatmungsmedizin
und der Deutschen Atem-
wegsliga können unter
www.atemwegsliga.de
kostenlos heruntergeladen
werden. 
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mMRC-Score 
Erganzend zum CAT kann die Modified Medical Research Council-Dyspnoeskala verwendet 
werden. Mit ihr wird die Atemnot beurteilt. 
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Der COPD Assessment Test (CAT) besteht aus acht Fragen. Der erreichte Punktwert kann zwischen 0–40 liegen.
Je niedriger dieser sogenannte Score, desto weniger ist der Alltag durch die COPD beeinträchtigt. 


COPD: Symptome (CAT) und Dyspnoe (mMRC) 
einschätzen


BEWERTUNGSBOGEN


Ich huste nie                                                                                                   Ich huste ständig


Ich bin überhaupt                      
nicht verschleimt


Ich bin völlig verschleimt


0 1 2 3 4 5


0 1 2 3 4 5


0 1 2 3 4 5


0 1 2 3 4 5


0 1 2 3 4 5


0 1 2 3 4 5


0 1 2 3 4 5


0 1 2 3 4 5


Ich spüre keinerlei 
Engegefühl in der Brust


Ich spüre ein sehr starkes 
Engegefühl in der Brust


Ich bin voller Energie


Summe


Punkte


Patientenname:                                                  Vorname:                                             Datum:


Ich habe überhaupt 
keine Energie


Wenn ich bergauf oder eine
Treppe hinauf gehe, komme
ich nicht außer Atem


Wenn ich bergauf oder 
eine Treppe hinauf gehe,
komme ich sehr außer Atem


Ich bin bei meinen 
häuslichen Aktivitäten 
nicht eingeschränkt


Ich bin bei meinen 
häuslichen Aktivitäten 
sehr stark eingeschränkt


Ich schlafe tief und fest
Wegen meiner 
Lungenkrankheit schlafe
ich nicht tief und fest


Ich habe keine Bedenken, 
trotz meiner Lungenkrankheit
das Haus zu verlassen


Ich habe wegen meiner Lun-
genkrankheit große Beden-
ken das Haus zu verlassen


Quelle: COPD Assessment Test und CAT Logo ist einer Marke 
der GlaxoSmithKline Unternehmensgruppe. Alle Rechte vorbehalten


         0                               Dyspnoe (Atemnot) bei starker Belastung


          I                                Dyspnoe bei schnellem Gehen oder bei leichten Anstiegen


         II                                Langsameres Gehen als Gleichaltrige aufgrund von Dyspnoe auf ebener Erde


         III                               Dyspnoe bei ebenerdiger Gehstrecke um 100 Meter


        IV                               Dyspnoe beim An-/Ausziehen, zu kurzatmig um das Haus zu verlassen


mMRC-Grad Beschreibung                                                                       


Quellen: 
BMC Pulmonary 


Medicine 2012, 12:61;
S2k-Leitlinie COPD
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PHARMAKOTHERAPIE


Kritische Sicht auf die
Triple-Therapie


Über eins sind wir uns wohl einig: eine Drei-
fachkombination vereinfacht die Anwen-


dung und reduziert die Wahrscheinlichkeit von
Fehlanwendungen. An diesem Pluspunkt kommt
man nicht vorbei. Zur Erinnerung: die Präparate
Trimbow und Trelegy sind als Mittel der Reserve
zugelassen, wenn eine Kombination aus einem
 inhalativen Kortikosteroid (ICS) und einem lang
wirksamen Beta-Mimetikum (LABA) nicht aus-
reicht. Doch was bringt die Triple-Therapie im
Kern für den Patienten? Folgende Aussagen las-
sen sich treffen. Durch Zusatz des langwirksamen
Anticholinergikums (LAMA) lassen sich krank-
heitsspezifische Lebensqualität und Lungenfunk-
tion signifikant steigern, sind aber von fraglicher


klinischer Relevanz.1 Auch die Rate moderater und
schwerer Exazerbationen wird gesenkt bei insge-
samt niedriger Exazerbationsrate, wobei Vorteile
gegenüber einer freien Kombination nicht belegt
sind. Die GOLD-Leitlinie empfiehlt (bei fehlenden
Nutzenbelegen) die Dreifachkombinationen als
Reservetherapie bei Patienten mit stärkeren Be-
schwerden und mindestens zwei leichten oder
 einer schweren Exazerbation in den letzten zwölf
Monaten, die unter einer Behandlung mit LABA
und LAMA weitere Exazerbationen erleben. Auch
nach Veröffentlichung einer großen Studie mit
Trelegy lässt sich der Nutzen einer Glukokortikoid-
Komponente in der Dreifachkombination nicht
nachweisen.2 �


DR. MED. JOACHIM SEFFRIN


SC
H


W
ER


PU
N


K
T


Literatur:
1. e-arznei-telegramm
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2. arznei-telegramm
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3. Suissa, S., Drazen, J.M.,


N Engl J Med. 2018
May 3;378(18):1723-
1724.


Eine offizielle Bewertung durch das IQWIG oder der Arzneimittelkommission liegt bisher nicht vor.


Trotz hoher Teilnehmerzahlen in großen Studien bleibt nach Einschätzung des arznei-telegramms


der Zusatznutzen einer Triple-Therapie unklar. Die Einschlusskriterien der Zulassungsstudien,  


die zugelassene Indikation und die Empfehlungen der GOLD-Leitlinie weichen voneinander ab.


 Dafür muss man für die beiden neuen Präparate tiefer in die Tasche greifen. Die monatlichen


 Kosten liegen für beide mit 89 bzw. 88 Euro gleich hoch. Gegenüber einem preiswerten Generi-


kum mit Formoterol und Budesonid (z.B. Bufori Easyhaler) mit rund 51 Euro pro Monat liegen 


die Kosten allerdings um beinahe 40 Euro pro Monat höher. Es bleibt abzuwarten, ob sich für 


diese Dreifachkombinationen nennenswerte, das heißt patientenrelevante Vorteile neben der


 einfacheren Handhabung nachweisen lassen. Bis dahin dürfte Zurückhaltung bei der Verordnung


der neuen Kombinationen verantwortbar und ratsam sein.1,3


FAZIT


Was fixe Dreierkombinationen in der Behandlung einer 
mittelschweren bis schweren COPD bringen.
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such kann über eine Verordnung im Sprechstun-
denbedarf zu Lasten der AOK Hessen als Kosten-
träger erfolgen. Das bedeutet, Sie haben den Sau-
erstoff vorab bezogen und führen diesen im Not-
fallkoffer mit beziehungsweise haben ihn in den
Behandlungsräumen vorrätig. Ist der Sauerstoff bei
einer Notfallbehandlung verbraucht, stellen Sie ei-
ne erneute Verordnung (für das Gas) über den
Sprechstundenbedarf aus. Die Sauerstoffflasche,
als Behältnis für den Sauerstoff, muss gemietet
oder gekauft werden und fällt somit unter die Pra-
xiskosten, die von der Arztpraxis getragen werden
müssen. 


Sie brauchen einen Lieferanten, der Ihnen den
Sauerstoff übergibt und im Gegenzug das Sprech-
stundenbedarfsrezept als „Bezahlung“ akzeptiert.
Das bedeuten, dass der Lieferant die Kosten für
den Sprechstundenbedarf mit dem Rezept direkt
gegenüber der AOK Hessen abrechnet. Eine Rech-
nungslegung gegenüber der Praxis lehnen Sie bitte
ab. Für die Arztpraxis dürfen keine weiteren Kosten
entstehen, wenn es um die Anlieferung des medi-
zinischen Sauerstoffs geht.


Indikation 3: Antiasthmatika 
und Bronchospasmolytika 
Zur Überwindung eines akuten/potenziell lebens-
bedrohlichen Zustandes oder zur Lungenfunktions-
prüfung können Kortikoide, Beta-2-Sympathomi-
metika, Anticholinergika über eine Verordnung im
Sprechstundenbedarf bezogen werden. Bitte nur
Monopräparate verordnen. Wirkstoffe der Wahl
zur topischen Anwendung sind beispielsweise
 Salbutamol, Formoterol oder Ipratropium. Für die
systemische Gabe sind zu nennen: Kortikoid-Am-
pullen, Reproterol (Bronchospasmin) und Theo-
phyllin. Beachten Sie bitte, dass die hessische
Sprechstundenbedarfsvereinbarung den Bezug
von Corticoid-haltigen Arzneimitteln nur in Form
von Ampullen oder topisch in Salbenform vorsieht.
Topische inhalative Corticoid-Arzneimittel oder
Tabletten sind nicht über den Sprechstundenbedarf
verordnungsfähig. Zudem können weder Muko-
pharmaka noch Antitussiva bei erwachsenen
 Patienten zu Lasten der GKV verordnet werden.


LEISTUNGSRECHT


Das Budget im Blick


Indikation 1: 
Sauerstoff-Langzeittherapie 
Eine Langzeitbehandlung mit Sauerstoff ist ange-
zeigt, wenn ein Patient trotz Ausschöpfung der
Arzneimitteltherapie zu wenig Sauerstoff im Blut
hat. Wenn also eine schwere Hypoxie besteht, die
nur noch mit Sauerstoff behoben werden kann (ar-
terieller Sauerstoffpartialdruck unter 55 mmHg
bzw. 60 mmHg). Neben der COPD gibt es weitere
Erkrankungen, die zu einem schweren Sauerstoff-
mangel führen können: 
� Lungenfibrose
� Mukoviszidose
� Sklerodermie
� Bronchiektasie
� Lungenembolien
� schwere Herzerkrankungen
� Tumore


Sauerstoff kann dem Patienten über eine Druck-
flasche oder einen Sauerstoffkonzentrator zur
Verfügung gestellt werden. Der Sauerstoffkon-
zentrator als Hilfsmittelverordnung ist Standard,
wenn eine längerdauernde Versorgung erfolgen
muss. Die Therapieentscheidung und möglichst
auch die Hilfsmittelverordnung über Muster 16,
Feld 7, erfolgen durch den Lungenfacharzt (Inter-
nist für Lungen- und Bronchialheilkunde) oder
 einer pneumologische Abteilung einer Klinik. Der
Hausarzt übernimmt die Versorgung, wenn der
Patient nicht mehr in der Lage ist, den Facharzt
aufzusuchen. Der Sauerstoffbedarf muss individuell
ermittelt und dann in der richtigen Dosierung ver-
abreicht werden. Die Sauerstoff-Langzeittherapie
sollte möglichst alle drei Monate durch einen Lun-
genfacharzt kontrolliert werden. 
Beispiel für einen Verordnungstext:
Sauerstoffkonzentrator: 2 Liter/16 Stunden tgl.
Diagnose: COPD oder ICD-10 Code J44.0


Indikation 2: 
Sauerstoff für den Notfall
Sauerstoff als medizinisches Gas zählt zu den Not-
fallarzneimitteln. Der Bezug des Gases zur ärztli-
chen Anwendung in der Praxis oder beim Hausbe-


Bei der Verordnung von Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln 
zur COPD-Therapie gibt es einiges zu beachten.


Sauerstofftherapie mit
Risiken!


Ärzte, die eine 
Sauerstofftherapie 


verordnen, müssen ihre
Patienten sorgfältig


aufklären und auf die
Verbrennungsgefahr


durch den hoch -
entzündlichen Sauer-


stoff hinweisen.
 Andernfalls können  
sie juristisch haftbar


 gemacht werden. Eine
optimale Aufklärung
sorgt dafür, dass die
 Risiken der Therapie  
für Arzt und Patient


(Beispiel: COPD-Patient,
der weiterhin raucht)
sowie gegebenenfalls


andere Patienten 
vermieden werden.


Quelle: Ryu, S.-M. et al.:
Hessisches Ärzteblatt,


2014, 3: 132-133


PRAXISTIPP
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Ultibro Breezhaler                                              Indacaterol 
                                                               Glycopyrroniumbromid 2,49 €


Spiolto respimat                                                 Olodaterol
                                                                   Tiotropiumbromid 2,46 €


Brimica Genuair                                                 Formoterol 
                                                                   Aclidiniumbromid 2,18 €


Anoro                                                                 Vilanterol 
                                                                 Umeclidiniumbromid 1,66 €


Duaklir Genuair                                                 Formoterol 
                                                                   Aclidiniumbromid 2,18 €


Fertigarzneimittel                                         Wirkstoff                                   Tagestherapiekosten


Kombinationspräparate LAMA/LABA


Serevent                                                            Salmeterol 1,29 €


Salmeterol Hexal                                                Salmeterol 1,17 €


FormoLich                                                         Formoterol 0,86 €


Formatris                                                           Formoterol 1,01 €


Formoterol AL                                                   Formoterol 0,92 €


Forair                                                                Formoterol 1,01 €


Formotop                                                          Formoterol 1,01 €


Foradil                                                               Formoterol 0,97 €


Formo-Aristo                                                     Formoterol 0,93 €


Formoterol-ratiopharm                                      Formoterol 0,87 €


Formoterol Hexal                                               Formoterol 0,98 €


Formoterol Stada                                               Formoterol 0,70 €


Oxis                                                                   Formoterol 1,04 €


Fertigarzneimittel                                         Wirkstoff                                   Tagestherapiekosten


Langwirksame Beta-2-Sympathomimetika (LABA)


Spiriva                                                         Tiotropiumbromid 1,81 €


Seebri Breezhaler                                     Glycopyrroniumbromid 1,75 €


Bretaris genuair                                            Aclidiniumbromid 1,40 €


Eklira genuair                                               Aclidiniumbromid 1,39 €


Braltus                                                         Tiotropiumbromid 1,54 €


Incruse                                                      Umeclidiniumbromid 1,63 €


Fertigarzneimittel                                         Wirkstoff                                   Tagestherapiekosten


Langwirksame Anticholinergika (LAMA)


HÄUFIG EINGESETZTE PRÄPARATE UND PREISE


Indikation 4: 
Lungensport und Atemtherapie 
Für die Patienten mit COPD kann Lungensport über
das Muster 56 (Rehasport/Funktionstraining) zu
Lasten der GKV verordnet werden. Die Kassen tra-
gen einen finanziellen Betrag für die Sportstunde.
Verordnungskosten, die über das Muster 56 veran-
lasst werden, sind nicht relevant für das Heilmittel-
budget. Der Lungensport wird für eine Dauer von
18 Monaten und für 50 Übungsstunden vergütet.


Bei besonderer Schwere der Erkrankung kann Lun-
gensport für 120 Einheiten innerhalb eines Zeitrau-
mes von 36 Monaten gewährt werden. Eine Ver-
längerung der Finanzierung ist prinzipiell möglich,
muss jedoch bei der jeweiligen gesetzlichen Kran-
kenkasse beantragt und genehmigt werden. Es
muss begründet werden, warum der Versicherte
nicht oder noch nicht in der Lage ist, die erlernten
Übungen selbstständig und eigenverantwortlich
durchzuführen.


Quelle: Arzneiverordnungs-Report 2017
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Indikation 5: Heilmittelverordnung
Atemtherapie (Muster 13)
Bei mehreren schweren Erkrankungen werden die
Heilmitteltherapiekosten aus dem Verordnungs-
budget des Arztes herausgerechnet. Die Liste der
zwischen GKV-Spitzenverband und KBV bei den
Heilmittelverordnungen vereinbarten Praxisbeson-
derheiten sollte jedem Vertragsarzt bekannt sein.
Über die richtige Verschlüsselung wird erreicht,
dass die Verordnungskosten aus dem Budget fal-


Verordnungsmengen
Die Mengenkontrolle bei Dosier- oder Pulverinhala-
toren ist eine Herausforderung. Wie lange muss ein
solches Arzneimittel ausreichen? Wann kann neu
verordnet werden? Die Krankenkassen prüfen die
Arzneimittelmengen bezogen auf den Patienten im
Quartalszeitraum und versuchen, Erstattungsfor-
derungen bei überzogenen Verordnungsmengen
durchzusetzen. Die hohe Verbrauchsmenge basiert
meist auf unachtsamen Umgang der Patienten
oder falscher Applikationstechnik. Auch werden
Arzneimittel entsorgt, obwohl noch ein Restvolu-
men enthalten ist. Beachten Sie hier bitte die Do-
sierungsvorgaben der Hersteller und sensibilisieren
Sie Ihre Mitarbeiter, die Mengen zu kontrollieren.
Beispiel: Viani 50 µg/250 ug (Salmeterol/Fluticason)
kann zweimal am Tag dosiert werden.


Allgemeine Hinweise zur Dosierung
–„Step down Therapie“
� Patienten sollten regelmäßig vom Arzt unter-


sucht werden, so dass die Dosisstärke, die sie
erhalten, optimal bleibt und nur nach ärztli-
chem Rat geändert wird.


� Die Dosis sollte so angepasst werden, dass eine
effektive Kontrolle der Symptome mit der nied-
rigsten Dosierung erreicht wird.


� Wird unter zweimal täglicher Inhalation der
niedrigsten Dosisstärke eine gute Symptomkon-
trolle erreicht, könnte der nächste Schritt darin
bestehen, ein Corticoid allein zu inhalieren.


� Patienten, die einen langwirksamen Beta-2-
Agonisten benötigen, könnten alternativ auf
eine einmal tägliche Inhalation heruntertitriert
werden, wenn im Ermessen des Arztes eine
Kontrolle des Krankheitsbildes gewährleistet
ist. Bei der möglichen Einmaldosierung sollten
die Patienten, die in der Vorgeschichte nächtli-
che Symptome aufweisen, spätabends und die
Patienten, die in der Vorgeschichte überwie-
gend tagsüber Symptome aufweisen, morgens
inhalieren.


� Berodual: Die Gesamttagesdosis sollte 12 Hü-
be nicht überschreiten, da eine höhere Dosie-
rung im Allgemeinen keinen zusätzlichen the-
rapeutischen Nutzen erwarten lässt. Die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens auch schwerwie-
gender Nebenwirkungen steigt dagegen an.


� Salbutamol: 1 Einzeldosis = 1-2 Sprühstöße
(0,1-0,2 mg Salbutamol). Die Tagesgesamtdo-
sis für Erwachsene sollte 1,2 mg Salbutamol
nicht überschreiten (12 Hübe).


Pflegen Sie bitte die Dosierungen der einzelnen
 Patienten in Ihren PC ein, damit Sie eine Mengen-
kontrolle haben. Die Verbrauchsmengen der inha-
lativen Präparate zur Behandlung von Asthma
bronchiale bzw. COPD müssen überprüft und die
Fehlanwendung der Patienten muss durch Schu-
lung abgestellt werden. �


KLAUS HOLLMANN


len. Die Liste der Praxisbesonderheiten im Heilmit-
telbereich (Langfristiger Heilmittelbedarf bzw. be-
sonderer Verordnungsbedarf) beinhaltet seit dem
1.1.2017 auch die ICD-10 Codierungen zum
Krankheitsbild der COPD.


Wenn Sie die hier genannten Diagnosever-
schlüsselungen (ICD-10 Code) und Indikations-
schlüssel auf die Verordnungsblätter (Muster 13)
Heilmittelverordnung, übertragen, werden die
 Kosten 1:1 aus Ihrer Statistik herausgerechnet.


         J44.00                      Chronische obstruktive Lungenkrankheiten: Chronische 
                                        obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der AT2/AT3
                                        unteren Atemwege: FEV1 < 35 Prozent des Sollwertes


         J44.10                      Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter 
                                        Exazerbation, nicht näher bezeichnet: FEV1 < 35 Prozent AT2/AT3
                                        des Sollwertes


         J44.80                      Sonstige näher bezeichnete chronische obstruktive 
                                        Lungenkrankheit: FEV1 < 35 Prozent des Sollwertes


         J44.90                      Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht näher 
                                        bezeichnet: FEV1 < 35 Prozent des Sollwertes AT2/AT3


Diagnoseschlüssel                                             Legende                                                     Indikations-
   (ICD-10 Code)                                                                                                                        schlüssel Aut-idem-Feld bei 


Rabattarzneimitteln
Die bei Asthma und
COPD eingesetzten 


Inhalativa sollten von
der Aut-idem-Regelung
ausgeschlossen werden.


Der G-BA ist dieser
 Forderung nicht


 gefolgt. Er hat aber
 erklärt, dass es über das


Ankreuzen des Aut-
idem-Feldes möglich ist,


den Austausch des
 Rabattarzneimittels


durch den Apotheker
aufgrund patienten -


individueller und
 erkrankungsspezifischer
Aspekte auszuschließen.
Bei inhalativen Arznei-
mitteln ist neben dem


Wirkstoff auch die kom-
plexe Anwendung des
Inhalationssystems zu
berücksichtigen, um


den Patienten richtig zu
versorgen. Man wird
daher häufiger das 


Aut-idem-Feld ankreu-
zen, um den Austausch


zu verhindern.


INFO


Quelle: Bitte ergänzen!
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Moderne 
Empfängnisregelung 
Die Wahl des richtigen Verhütungsmittels stellt nicht nur für viele
Frauen und deren Partner eine Herausforderung dar. Auch für den
behandelnden Arzt ist es oft nicht einfach, den Überblick über die
Therapieoptionen zu behalten. So muss der Arzt bei der Verordnung
 eines oralen hormonalen Kontrazeptivums die passenden Präparate
und Wirkstoffkombinationen auswählen, mögliche Nebenwirkungen
und Interaktionen mit anderen Arzneimitteln bedenken, und nicht
zuletzt sollte er die leistungsrechtlichen Aspekte beachten. 


HORMONALE KONTRAZEPTIVA







Tabelle: Übersicht über verschiedene Verhütungsmethoden
Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit und enthält lediglich beispielhafte Produkte. 
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Der Wirkungsmechanismus der hormonalen
Kontrazeptiva lässt sich nach heutigem


Kenntnisstand folgendermaßen beschreiben: Die
kontrazeptive Wirkung der Kombinationspräpa-
rate beruht in erster Linie auf der Ovulations-
hemmung. Die Gestagenkomponente hemmt im
Synergismus mit dem Ethinylestradiol die Follikel-
reifung und verhindert den Konzentrationsgipfel
des luteinisierenden Hormons (LH), der für die
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Ovulation (= Eisprung) entscheidend ist. Trotz sei-
nes  Risikopotenzials enthalten die meisten Kom-
binationspräparate Ethinylestradiol, da es für eine
gute Zykluskontrolle entscheidend ist und den
ovulationshemmenden Effekt des Gestagens ver-
stärkt. Gestagene haben durch ihre Wirkung auf
den Zervixschleim, die Tubenmotilität und das
 Endometrium zusätzliche empfängnishemmende
Eigenschaften.3


Dieser Beitrag 
wurde mit freundli-
cher Genehmigung
von Autor, Redakti-
on, Verlag und 
dem Herausgeber –
Kassenärztliche 
Vereinigung Baden-
Württemberg – 
aus dem Verord-
nungsforum 43,
 November 2017,
übernommen.


Nachfolgend finden Sie eine Zusammenstellung gängiger 
Verhütungsmittel einschließlich ihrer Wirkungsweise und 
Anwendungsart sowie relevanter Vor- und Nachteile.1 Bei allen
 Präparaten, hauptsächlich bei den hormonalen Kontrazeptiva,
 beachten Sie bitte immer die Angaben der Hersteller und der
 aktuellen Fachinformationen.2 Informieren Sie sich über den
 jeweiligen aktuellen wissenschaftlichen Standard.


Mikropille
(„Pille“)               
                   


Minipille 
(z. B. 28 mini,
Microlut)


Neue Minipille
(z. B. Cerazette
u. a.)


„Pille danach“


Enthält Kombination aus Ethinylestradiol 
(oder bei einzelnen Präparaten Estradiol 
bzw. Estradiolvalerat) und einem Gestagen. 
Hemmung der Follikelreifung, Erhöhung 
der Endometriumstabilität, Ovulations-
hemmung, Verringerung der Tubenmotilität. 
Einnahmebeginn am 1. Zyklustag (Beginn der 
Menstruation), Einnahmeschemata: 21/7, 21/4 
oder Longzyklus   
                  


Levonorgestrel verändert den Zervixschleim 
und behindert dadurch die Spermienaszension, 
Hemmung der Tubenmotilität, Veränderung 
des Endometriums


Desogestrel Wirkprinzip wie Levonorgestrel -
Monopräparate und zusätzlich Ovulations -
hemmung


Unterdrückung oder Verzögerung des 
Eisprungs, kann innerhalb von 72 
(Levonorgestrel) bis 120 Stunden (Ulipristal)
postkoital eingenommen werden


Frauen mit niedrigem
Risikoprofil, Einnahme
über 40 Jahre möglich,
wenn Frauen gesund
sind und niedrig 
dosierte Präparate 
einnehmen, nicht für 
Raucherinnen


                  


Vgl. Mikropille, auch
für Frauen
mit Östrogen -
Unverträglichkeit


Vgl. Minipille


Frauen, die bei
Verhütungspannen
nicht schwanger
 werden wollen


Hohe Sicherheit, 
kürzere und schwä-
chere Blutung und
damit weniger
Schmerzen, antian-
drogene Gestagene
mit Benefit bei 
Androgenisierungs -
erscheinungen
 (un reine Haut, Akne)


Kein Thrombose -
risiko, kann auch 
in der Stillzeit 
verwendet werden


Kann im Ausnahme-
fall noch bis zu 
12 Stunden nach 
dem eigentlichen Ein -
nahmezeitpunkt ein -
genommen werden


Notfallmäßig an-
wendbar (nicht für
Dauerverhütung 
geeignet)


Scheiden-
entzündungen, 
Spotting, 
möglicherweise 
Libidoverlust, 
Thromboserisiko


Exakte Einnahme 
immer zur gleichen
Tageszeit nötig, 
häufig Schmier -
blutungen, evtl. 
Zyklusstörungen, 
weniger sicher 
als Mikropille, da 
keine Ovulations-
hemmung


Schmierblutungen,
Zyklusstörungen


Blutungsstörungen,
Übelkeit, Schwindel


0,1 – 0,9


0,5 – 3


0,14 – 0,4


2 – 5


Verhütungs-          Wirkung/                                                                    Für wen  Pearl-       Vorteile                           Nachteile
methode                Anwendung                                                               geeignet Index       (nicht abschließend)             (nicht abschließend)


Verschiedene 
Verhütungsmethoden
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Pearl-Indices zum Vergleich:  
� Kalendermethode (reine Orientierung an Zyklustagen): 9
� Coitus interruptus: 4 –30


� Keine Verhütung: altersabhängiger Pearl Index: 
85 bei 20 jährigen Frauen, 50 bei 35 jährigen Frauen, 
30 bei 40 jährigen Frauen. 


Transdermal-
pflaster 
(z. B. Evra)          


Vaginalring 
(z. B. Circlet, 
Cyclelle, 
Ginoring, 
Nuvaring, 
Veri Aristo)


Dreimonats-
spritze (z. B.
Depo Clinovir,
Depo Provera,
Noristerat,
Sayana)


Hormonspirale
(IUS) (z. B. 
Jaydess, 
Kyleena, 
Levosert, 
Mirena)


Kupferspirale
(IUP)


Diaphragma


Lea contra -
ceptivum


FemCap


Kondom


Kondom für 
die Frau 
(Femidom) 


Natürliche 
Methoden 
der Familien -
planung


Elektronisch 
assistierte 
Methoden 
der Familien -
planung


Sterilisation


Abgabe von Ethinylestradiol und Norelgestro-
min bzw. Gestoden, selbständiges Aufkleben
auf bestimmte Körperstellen
                  


Abgabe von Ethinylestradiol und Etonorgestrel,
Ring wird von der Frau in die Scheide ein -
geführt und drei Wochen dort belassen,
 anschließend einwöchige Pause mit 
Regelblutung


Medroxyprogesteron bzw. Norethisteron 
verhindern den Eisprung
                  


Levonorgestrel verhindert Endometrium -
Aufbau durch Gestagene und verursacht 
zähflüssigen Zervixschleim


Kupferspirale führt zu Dauerreizung der 
Gebärmutter und damit Verhinderung 
der Einnistung durch lokale Reaktion am 
Endo metrium, Verringerung der Spermien -
motilität


Versperren der Zervix durch Gummikappe, 
Anwendung mit spermizidem Gel


Wirkung wie beim Diaphragma, erhöhte 
Wirksamkeit durch zusätzliches spermizides Gel


Weiterentwicklung der Portiokappe, 
Anwendung mit spermizidem Gel


Auffangen der Samenflüssigkeit


Vaginalschlauch, der das Zusammentreffen 
von Ei  und Samenzelle verhindert


Ermittlung der fruchtbaren bzw. unfruchtbaren
Tage aus (täglicher) Temperaturmessung und
Schleimbeobachtung
                  


Elektronisch unterstützte Auswertung 
täglicher Temperaturdaten, Errechnung von
sechs fruchtbaren Tagen innerhalb des Zyklus


Abklemmen bzw. Durchtrennen 
der Ei /Samenleiter


Frauen, die keine orale
Einnahme wünschen 


                  


Frauen, die keine 
orale Einnahme 
wünschen


Frauen mit normalem
Zyklusverlauf, die 
andere Methoden 
nicht vertragen


Frauen, die keine orale
Einnahme wünschen.
Kommt bei Nulliparae
nur dann in Betracht,
wenn andere zu ve r -
lässigere Methoden
nicht eingesetzt
 werden können


Vgl. Hormonspirale.
Frauen mit Kontra-
in dikationen für
hormo nale Kontra -
zeptiva


Frauen, die die An -
wendung beherrschen


Vgl. Diaphragma, zu-
sätzlich Abflussventil 
für Zervixsekrete und
Menstruationsblut


Vgl. Diaphragma, Frau-
en, die nur bei Bedarf
verhüten wollen


U. a. insbesondere 
während der Stillzeit
und bei unregelmäßi-
gem Zyklus einsetzbar


Bei Wunsch nach 
eigenverantwortlichem
Infektionsschutz


Frauen, die eine 
natürliche Alternative
suchen


                   


Frauen, die eine 
natürliche Alternative
suchen


Personen mit 
abgeschlossener 
Familienplanung


Bequem und leicht
anwendbar, geringe
Belastung der Leber


Einfache Handha-
bung, keine tägliche
Erinnerung nötig, 
geringe Belastung 
der Leber


Sicherheit für 
jeweils drei Monate


Häufig Amenorrhoe
oder schwächere 
und weniger 
schmerzhafte 
Periode, Kontra -
zeption drei bis 
fünf Jahre
                   


Kontrazeption bis
zu fünf Jahren, als
„Spirale danach“
auch notfallmäßig 
anwendbar


Relativ einfach und
nebenwirkungsarm


Kann 48 Stunden in
der Scheide bleiben,
damit höhere Sponta-
nität als bei anderen
Barrieremethoden


Kein Eingriff ins 
Körpergeschehen


Schutz vor sexuell
übertragbaren
Krankheiten 


Schutz vor sexuell
übertragbaren 
Krankheiten


Kein Eingriff ins 
Körpergeschehen,
Möglichkeit zur
Selbsterfahrung/ -
beobachtung


Sicherste Verhütungs-
methode, Menstruati-
onszyklus, Klimakteri-
umsbeginn und die
Hormonproduktion
(in der Regel) bleiben
unbeeinflusst


Sicherste Verhütungs-
methode, Menstrua -
tionszyklus, Klimak -
teriumsbeginn und
die Hormonproduk -
tion (in der Regel)
bleiben unbeeinflusst


Lokale Reaktion 
häufig, unregel -
mäßige Blutungen,
Übelkeit


Scheidenausfluss,
Kopfschmerzen,
Scheidenentzündun-
gen, unbemerkter
Verlust möglich


Knochendichteab-
nahme bei langfristi-
ger Anwendung, oft
schlechte Verträglich-
keit, Verabreichung
nur durch Arzt


Depressive  Verstim-
mungen, Gewichts-
veränderungen 
möglich, gelegent-
lich Libidoverlust,
Einsetzen nur durch
Arzt


Dys /Hyper menor -
rhoe, Eileiterent
zündungen, gehäuft
Extrauteringravidi-
tät, Einsetzen nur
durch Arzt


Übung erforderlich,
eingeschränkte 
Zuverlässigkeit


Übung erforderlich,
Anwendung über 
6 – 9 Monate 
möglich, danach 
Austausch


Übung erforderlich,
seltenSchleimhaut -
irritationen


Übung erforderlich


Übung erforderlich


Interpretation muss
erlernt werden, 
regelmäßige 
Enthaltsamkeit oder
andere Verhütungs-
methode nötig


Hohe Disziplin 
erforderlich, 
regelmäßige 
Enthaltsamkeit 
oder andere 
Verhütungsmethode
nötig


Aufwendiger 
Eingriff, keine 
Garantie auf 
Refertilisierung


0,72 – 0,9


0,4 – 0,65


0,3 – 0,88 


0,16 


0,3 – 0,8


1 – 20


2 – 3


6


2 – 12


5 – 2


0,4 – 3


3,6


0,1 – 0,3


Verhütungs-          Wirkung/                                                                    Für wen  Pearl-       Vorteile                           Nachteile
methode                Anwendung                                                               geeignet Index       (nicht abschließend)             (nicht abschließend)
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Kontraindikationen bei 
Kombinationspräparaten
Als wichtige Kontraindikationen für die Anwen-
dung hormonaler Kombinationspräparate gelten:
� genetisch bedingte Thrombophilie,
� thromboembolische Ereignisse in der 


Vergangenheit,
� Hypertonie > 160/100 mmHg,
� Diabetes mellitus mit manifester Makro-


oder Mikroangiopathie,


� Raucherinnen (> 15 Zigaretten pro Tag) über
35 Jahren,


� Zusammentreffen mehrerer kardiovaskulärer
Risikofaktoren (Diabetes mellitus, Hyperto-
nie, Hypercholesterinämie, Alter, Rauchen,
Adipositas etc.),


� Migräne mit Aura oder Migränepatientinnen
über 35 Jahre.
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Der Pearl-Index, benannt nach dem amerikanischen Biologen Raymond Pearl (1879–1940), ist ein


Maß für die Zuverlässigkeit kontrazeptiver Methoden. Er gibt an, wie hoch der Anteil sexuell aktiver


Frauen ist, die trotz Verwendung einer bestimmten Verhütungsmethode innerhalb eines Jahres


schwanger werden. Je niedriger der Pearl-Index, desto sicherer ist die Methode.


Beispiel: Ein Pearl-Index von 15 gibt an, dass von 100 Frauen, die mit einer bestimmten Methode


ein Jahr lang verhüten, 15 schwanger werden. Im Pearl-Index sind Parameter wie die Häufigkeit


des Geschlechtsverkehrs, Größe der Stichprobe oder eine minimale Grundgesamtheit nicht vorge-


schrieben. Dadurch ist der Pearl-Index neuer Verhütungsmethoden, wie er von Interessengruppen


und Herstellern veröffentlicht wird, oft nur eingeschränkt aussagekräftig. Je verbreiteter und


langfristiger eine Verhütungsmethode eingesetzt wird, desto genauer kann der Pearl-Index ange-


geben werden. Der Pearl-Index hängt nicht nur von der (objektiven) Methodensicherheit, sondern


in vielen Fällen auch von der Anwendungssicherheit ab, somit fließt auch die praxisnahe Berück-


sichtigung von Anwendungsfehlern – in Abhängigkeit von Kenntnis- und Erfahrungsstand sowie


der persönlichen Zuverlässigkeit und Motivation – in die Bestimmung ein. Dies ist der Grund,  warum


der Pearl-Index zur gleichen Verhütungsmethode je nach Studie stark variieren kann.


PEARL-INDEX


Literatur:
1. Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung


(BZgA): Sichergehn – Verhütung für sie und ihn.
Stand: Sep. 2013


2. www.fachinfo.de


3. Wiegratz I: Hormonale Kontrazeption. In: Leidenber-
ger F, Strowitzki T, Ortmann O (Hrsg.): Klinische Endo-
krinologie für Frauenärzte. 5. Auflage. Berlin, Heidel-
berg: Springer-Verlag; 2014


Hormonale 
Kontrazeptiva
Für die Auswahl des geeigneten Kontrazeptivums werden unterschied-
liche Kriterien zugrunde gelegt. So spielen nicht nur die Wünsche der
Frau in Bezug auf Darreichungsform, Handhabung und kontrazeptive
Sicherheit eine Rolle. Es müssen auch mögliche Kontraindikationen,
 Nebenwirkungen, Interaktionen oder Begleiterkrankungen berücksich-
tigt werden. Eine Übersicht aller hormonalen Kontrazeptiva finden Sie
im Verordnungsforum 43 (siehe Link in der Marginalspalte). 


Hier können Sie sich 
ein Gesamt-PDF der
Sonderausgabe
 „Moderne 


Empfängnisregelung“
des 


Verordnungsforums 43
herunterladen. 


kvh.link/1803004


INTERNET







werden, wenn noch keine Makro-/Mikroangiopa-
thie manifest ist. Blutdruck, Blutzucker und Blut-
fettwerte müssen dabei regelmäßig kontrolliert
werden. Alternativ kann eine Verhütung mit
 Gestagen-Monopräparaten erfolgen.1


Prä- und Perimenopause
Auch in dieser Zeit kann eine Verhütung geboten
sein, weil eine Schwangerschaft grundsätzlich
noch möglich ist. Orale Kontrazeptiva sind meist
kontraindiziert, da das Risiko thromboemboli-
scher Ereignisse ab 35 Jahren deutlich erhöht ist
und gegebenenfalls zusätzliche Risikofaktoren
wie Hypertonie oder Adipositas vorliegen können.
Methoden der natürlichen Familienplanung sind
bei unregelmäßig werdendem Zyklus ebenfalls
ungeeignet. Bei abgeschlossener Familienplanung
sind Sterilisation, Kupfer  oder Hormonspiralen
mögliche Optionen.1


Checkliste und Patienteninformation
des BfArM
Für die Verordnung kombinierter hormonaler
Kontrazeptiva (KHK) stellt das Bundesinstitut für
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) auf
seiner  Internetseite folgende Informationsmate-
rialien zur Verfügung3: Mithilfe der „Checkliste für
die Verschreibung kombinierter hormonaler Kon-
trazeptiva“ können Sie Patientinnen über mögli-
che Risiken aufklären und eventuelle Kontraindi-
kationen prüfen. Die Informationen „KHK und
das Risiko für Blutgerinnsel“ (Seite VIII) dient Frau-
en, die mit diesen Präparaten verhüten möchten,
zur Aufklärung über das Risiko und die Sympto-
matik thromboembolischer Ereignisse.


Leitlinie Empfängnisverhütung
Es existiert eine abgelaufene Leitlinie „Empfäng-
nisverhütung“ von der Deutschen Gesellschaft
für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG),
die derzeit überarbeitet wird.4 Mit der Fertigstel-
lung der Neufassung wird für das erste Quartal
2018 gerechnet. 
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In diesen Fällen sollte auf ein reines Gestagen-
Präparat (optimal sind lokal wirkende Hormon -
spiralen) oder auf nichthormonale Verhütungs-
methoden ausgewichen werden.1 Bevor der Arzt
erstmalig ein Kontrazeptivum verordnet, muss er
über mögliche Risiken, Nebenwirkungen und
Kontraindikationen aufklären und diese Aufklä-
rung dokumentieren. Hierzu kann die „Checkliste
für die Verschreibung kombinierter hormonaler
Kontrazeptiva“ (siehe Seite VI-VII) als Hilfestel-
lung dienen.2


Junge Frauen
Bei Jugendlichen ohne kardiovaskuläre Risikofak-
toren sind die hormonalen Kombinationspräpa rate
Mittel der Wahl. Durch entsprechende Auswahl
des Präparats können sich gleichzeitig Hautproble-
me, Regelschmerzen und Zyklusun re gel mäßig -
keiten bessern. Bei Compliance-Problemen kann
auf Pflaster oder Vaginalring ausgewichen werden.
Auch die Einnahme eines Gestagen-Monopräparats
ist möglich. Lediglich Depot- Gestagene sind bei
 Jugendlichen kontraindiziert, da sie das Knochen-
wachstum hemmen.1


Stillzeit
Durch das Stillen wird der erste Eisprung hinaus-
gezögert, die Methoden der natürlichen Familien-
planung sind daher ohne regelmäßigen Zyklus
nicht anwendbar. Gleichzeitig besteht für hormo-
nale Kombinationspräparate während der Stillzeit
eine relative Kontraindikation. Drei Wochen nach
der Entbindung kann die Einnahme eines hoch -
dosierten Gestagen- Präparats begonnen werden.
Alternativ können stillende Frauen mit einem
 Implantat, der Hormonspirale oder mit Barriere-
methoden verhüten.1


Diabetes mellitus
Bei Diabetikerinnen sollten ungeplante Schwanger-
schaften durch optimale Kontrazeption vermieden
werden. Bei jungen Patientinnen können hormo-
nale Kombinationspräparate kurzzeitig eingesetzt
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Literatur:
1. Werner S: Die Qual der Wahl – Welche Verhütungs-


methode für wen die richtige ist. Deutsche Apothe-
ker-Zeitung 2014; 154(40): 46-51


2. Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinproduk-
te: Rote-Hand-Brief (30. Januar 2014): Kombinierte
hormonale Kontrazeptiva: Unterschiede hinsichtlich
des Thromboembolie-Risikos unterschiedlicher Prä-
parate; Bedeutung von individuellen Risikofaktoren
und Beachtung von Anzeichen und Symptomen.
http://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformatio-
nen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2014/rhb-
khk.pdf?__blob=publicationFile&v=7


3. Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte:
Rote-Hand-Brief zu kombinierten hormonalen
 Kontrazeptiva, einschließlich Informationsmateria-
lien:  Risiko von venösen Thromboembolien 
(Stand: 03.02.2014). 
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformatio-
nen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2014/rhb-khk.html


4. Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburts-
hilfe e. V. (DGGG): Empfängnisverhütung – Familien-
planung in Deutschland (ehemals S1-Leitlinie, AWMF
015/015, Stand: Sep. 2010). 
https://www.dggg.de/fileadmin/documents/leitlini-
en/archiviert/federfuehrend/015015_Empfaengnisver-
huetung/015015_2010.pdf
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         Gibt es eine bestehende Thromboembolie oder Thromboembolie in der Vorgeschichte, 
z. B. tiefe Beinvenenthrombose, Lungenembolie, Herzinfarkt und Schlaganfall, transitorische 
ischämische Attacke, Angina pectoris?


         Gibt es bekannte Blutgerinnungsstörungen?


         Ist eine Migräne mit fokalen neurologischen Symptome (Aura) bekannt?


         Liegt ein Diabetes mit Gefäßschädigung vor?


         Hat die Frau sehr hohen Blutdruck, d. h. systolisch ≥ 160 oder diastolisch ≥ 100 mmHg?


         Hat die Frau sehr hohe Blutfettwerte?


         Steht ein größerer chirurgischer Eingriff oder eine längere Immobilisierung bevor? 
           Falls ja, sollte die Anwendung unterbrochen werden und eine nicht-hormonale Verhütungs methode 
           für mindestens 4 Woche vor dem Eingriff und bis 2 Wochen nach der voll ständigen Remobilisation  
           verwendet werden. Dies ist vor dem Hintergrund eines erhöhten Risikos für das Auftreten einer VTE  
           nach Absetzen des KHK für 4 Wochen oder mehr abzuwägen.


� Das Risiko für eine Thromboembolie ist
 besonders erhöht während des  ersten Jahres
der Anwendung sowie nach Wiederaufnah-
me der Anwendung nach einer Pause von
vier oder mehr Wochen.


� Es wird angenommen, dass KHK, die Ethi-
nylstradiol in Kombination mit Levonorge-
strel, Norgestimat oder Norethisteron ent-
halten, das geringste Risiko für eine venöse
Thromboembolie (VTE) haben.


� Die Entscheidung, ein anderes, als eines der
KHK mit einem niedrigen VTE-Risiko zu ver-
wenden, sollte erst nach dem Gespräch mit
der Anwenderin getroffen werden. 


� Die Anwenderin sollte informiert werden über
das Thrombose-Risiko ihres KHK, den Ein-
fluss intrinsischer Risikofaktoren auf ihr
Thrombose-Risiko sowie darüber, dass sie
aufmerksam auf Anzeichen und Symptome
einer Thrombose achten sollte.


Checkliste für die Verschreibung
kombinierter hormonaler 
Kontrazeptiva (KHK)
Bitte benutzen Sie diese Checkliste in Verbin-
dung mit der entsprechenden Fachinformation
bei jeder Beratung bezüglich einer Verordnung
von KHK.
� Thromboembolien (z. B. tiefe Beinvenen-


thrombose, Lungenembolie, Herzinfarkt und
Schlaganfall) sind ein bedeutendes Risiko bei
der Anwendung eines KHK.


� Das Risiko bei einer Anwenderin ist auch
 abhängig von ihrem Grundrisiko für eine
Thromboembolie. Bei der Entscheidung, ein
KHK anzuwenden, sollten daher auch die
Gegenanzeigen und die Risikofaktoren der
Anwenderin beachtet werden, insbesondere
die Risikofaktoren für eine Thromboembolie
– siehe die Listen unten sowie die entspre-
chenden Fachinformationen.
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VERSCHREIBEN SIE KEIN KHK, FALLS SIE EINES DER FELDER IN DIESEM ABSCHNITT 
ANKREUZEN


Bitte melden Sie 
alle unerwünschten Arzneimittel -
wirkungen eines kombinierten 
Kontrazeptivums (KHK) an den 


Zulassungsinhaber oder 
das Bundesinstitut 
für Arzneimittel 


und 
Medizin produkte!
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         Ist ihr BMI über 30 kg/m2?


         Ist sie älter als 35 Jahre?


         Raucht sie? Falls ja und wenn sie außerdem älter als 35 Jahre ist, sollte ihr dringend dazu geraten werden, 
           mit dem Rauchen aufzuhören oder eine nicht-hormonale Verhütungsmethode anzuwenden.


         Hat sie hohen Blutdruck, d. h. systolisch 140-159 mmHg oder diastolisch 90-99 mmHg?


         Hat ein naher Angehöriger der Frau in jungen Jahren (d. h. jünger als zirka 50 Jahre) ein thrombo-
           embolisches Ereignis (siehe Liste oben) gehabt?


         Hat die Frau sehr hohe Blutfettwerte?


           Hat sie Migräneanfälle?


           Leidet sie an einer kardiovaskulären Erkrankung wie Vorhofflimmern, Herzrhythmusstörungen, 
           koronarer Herzkrankheit, Herzklappenerkrankung?


           Leidet sie an Diabetes mellitus?


           Hat sie in den letzten Wochen entbunden?


           Wird sie in nächster Zeit einen längeren Flug (über 4 Stunden) oder eine Reise mit täglichen Fahrzeiten 
           über 4 Stunden antreten?


           Hat sie eine andere Erkrankung, die das Risiko für eine Thrombose erhöhen kann (z. B. Krebs, 
           systemischer Lupus erythematodes, Sichelzellenanämie, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, 
           hämolytisch-urämisches Syndrom)?


           Wendet sie andere Arzneimittel an, die das Risiko einer Thrombose erhöhen können (z. B. Korticosteroide, 
           Neuroleptika, Antipsychotika, Antidepressiva, Chemotherapeutika und andere)?


Bei mehr als einem Risikofaktor sollte ein KHK nicht verordnet werden. Vergessen Sie nicht, dass die
Risikofaktoren der Anwenderin sich über die Zeit ändern können. Es ist wichtig, diese Checkliste 
regelmäßig bei der Konsultation zu nutzen.


Stellen Sie sicher, dass die Anwenderin versteht,
dass sie den Angehörigen der Gesundheitsberufe
mitteilen muss, dass sie ein kombiniertes Kontra-
zeptivum anwendet, falls sie:
� eine Operation benötigt.
� eine längere Zeit immobilisiert sein wird  


(z. B. aufgrund einer Verletzung oder Erkran-
kung oder weil ein Bein eingegipst ist).


In diesen Situationen wäre es am besten zu
 besprechen, ob eine nicht-hormonale Verhü-
tungsmethode verwendet werden sollte, bis 
das vorübergehende individuell erhöhte Risiko
nicht mehr vorliegt.


Bitte erklären Sie der Anwenderin auch, dass ihr
Risiko für ein Blutgerinnsel erhöht ist, falls:
� sie für längere Zeit reist (z. B. Flüge über 


4 Stunden).


� sie eine der Kontraindikationen oder einen
der Risikofaktoren für das Auftreten einer
VTE entwickelt.


� sie in den letzten Wochen entbunden hat.


In diesen Situationen sollte Ihre Patientin beson-
ders aufmerksam auf Anzeichen und Symptome
einer Thromboembolie achten. Bitte raten Sie
der Anwenderin, dass sie Sie über jede Verände-
rung oder Verschlechterung der oben genann-
ten  Situationen informiert. Und bestärken Sie Ih-
re Patientin besonders darin, die Gebrauchsin-
formation zu lesen, die jeder Packung eines KHK
beiliegt. Diese enthält die Symptome eines Blut-
gerinnsels, auf die sie achten sollte.
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BESPRECHEN SIE DIE ANWENDUNG EINES KHK MIT DER ANWENDERIN , FALLS SIE
 EINES DER FELDER IN DIESEM ABSCHNITT ANKREUZEN:
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INFORMATIONEN FÜR KHK-ANWENDERINNEN: 
Kombinierte hormonale Kontrazeptiva (KHK)
und das Risiko für Blutgerinnsel


Alle kombinierten hormonalen Kontrazeptiva, wie auch das


Ihnen verschriebene Präparat, erhöhen das Risiko für die


 Bildung eines Blutgerinnsels. Das Gesamtrisiko für das Auf-


treten eines Blutgerinnsels unter Anwendung eines kombi-


nierten hormonalen Kontrazeptivums ist gering, allerdings


können Blutgerinnsel schwerwiegend und in sehr seltenen


Fällen sogar tödlich sein. Es ist besonders wichtig, dass Sie


 erkennen, wann Sie ein höheres Risiko für ein Blutgerinnsel


haben und auf welche Anzeichen und Symptome Sie achten


sollen, und welche Maßnahmen sie dann ergreifen müssen.


Wann ist das Risiko für die Bildung eines Blutgerinnsels 


am größten?
� Im ersten Jahr der Anwendung eines kombinierten hor-


monalen Kontrazeptivums – auch dann, wenn Sie nach


einer Unterbrechung von vier oder mehr Wochen die


 Anwendung wieder aufnehmen.
� Wenn Sie stark übergewichtig sind.
� Wenn Sie älter als 35 Jahre sind.
� Wenn Sie rauchen.
� Wenn bei einem Ihrer nächsten Angehörigen in relativ


jungen Jahren (d. h. jünger als zirka 50 Jahre) ein Blut -


gerinnsel aufgetreten ist. Zum Beispiel Gefäßverschlüsse


im Bein (Thrombose), in der Lunge (Lungenembolie)


oder anderen Organen, Schlaganfall oder Herzinfarkt. 
� Wenn Sie vor wenigen Wochen entbunden haben.


Wenn Sie rauchen und älter als 35 Jahre sind, wird Ihnen


dringend geraten, mit dem Rauchen aufzuhören oder ein


nicht-hormonales Verhütungsmittel anzuwenden.


Suchen Sie umgehend ärztliche Hilfe auf, wenn Sie eines der


folgenden Anzeichen oder Symptome bemerken:
� starke Schmerzen oder Schwellungen eines Beins, die


 begleitet sein können von Druckschmerz, Erwärmung


oder Änderung der Hautfarbe des Beins, z. B. aufkom-


mende Blässe, Rot- oder Blaufärbung. Sie könnten an


 einer tiefen Beinvenenthrombose leiden.
� plötzliche unerklärliche Atemlosigkeit/Atemnot oder


schnelle Atmung; starke Schmerzen in der Brust, welche


bei tiefem Einatmen zunehmen können; plötzlicher


 Husten ohne offensichtliche Ursache, bei dem Blut


 ausgehustet werden kann. Sie könnten an einer schwe-


ren Komplikation einer tiefen Beinvenenthrombose


 leiden, die Lungenembolie heißt. Dies entsteht, wenn 


ein Blutgerinnsel vom Bein in die Lunge wandert.


� Brustschmerz (meist plötzlich auftretend), aber manch-


mal auch nur Unwohlsein, Druck, Schweregefühl, vom


Oberkörper in den Rücken, Kiefer, Hals und Arm aus-


strahlende Beschwerden, zusammen mit einem Völle -


gefühl, Verdauungsstörungen oder Erstickungsgefühl,


Schwitzen, Übelkeit, Erbrechen oder Schwindelgefühl.


Sie könnten an einem Herzanfall leiden.
� Schwäche oder Taubheitsgefühl des Gesichts, Arms oder


Beins, die auf einer Körperseite besonders ausgeprägt


ist; Sprach- oder Verständnisschwierigkeiten; plötzliche


Verwirrtheit; plötzliche Sehstörungen oder Sehverlust;


schwere oder länger anhaltende Kopfschmerzen/Migräne.


Sie könnten einen Schlaganfall haben.


Achten Sie auf die Symptome eines Blutgerinnsels, und 


fragen Sie Ihren Arzt nach Vorbeugungsmaßnahmen


zur Verhinderung von Blutgerinnseln.


Dies gilt besonders wenn Sie:
� gerade operiert wurden
� über einen längeren Zeitraum bettlägerig gewesen sind


(z. B. aufgrund einer Verletzung oder Krankheit, oder


weil ein Bein eingegipst ist)
� auf einer längeren Reisen gewesen sind (z. B. Flüge über


4 Stunden)


Denken Sie bei daran, Ihren Arzt einschließlich des


 behandelnden Chirurgen und Pflegepersonals  darüber 


zu  informieren, dass Sie ein kombiniertes hormonales


 Kontrazeptivum anwenden. 


Dies gilt besonders wenn Sie:
� operiert werden müssen oder eine Operation hatten,


falls Sie längere Zeit bettlägerig sind oder eine längere


Reise (speziell bei längeren Flugzeiten) planen. 
� von Angehörigen der Gesundheitsberufe gefragt 


werden, ob Sie irgendein Arzneimittel nehmen.


Nähere Einzelheiten finden Sie in der Gebrauchsinformation


oder unter www.bfarm.de. Wenn Sie in Zusammenhang


mit der Anwendung Ihres kombinierten hormonalen Kon-


trazeptivums vermuten, eine Nebenwirkung zu erleiden,


können Sie dieses Ihrem Arzt oder Apotheker oder direkt


dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte,


Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3, 53175 Bonn, mitteilen.
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Quelle:
1. Short term use of oral


corticosteroids and
 related harms among
adults in the United
States: population
 based cohort study;
BMJ 2017;357:j1415.
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Die Studie ist frei
 verfügbar unter: 


kvh.link/1803005


Auch heute noch gehören Kortikosteroide zum
 Arsenal unserer unverzichtbaren Wirkstoffe. Neben
verschiedensten Anwendungsmöglichkeiten gibt
es die sogenannte Kurzzeittherapie, die unter vier
Wochen dauert. Nebenwirkungen der Behand-
lung hängen dabei von Dosis und  Dauer ab. Bei
Langzeitbehandlung und höheren Dosen sind
mögliche Begleiterscheinungen weitgehend be-
kannt. Selbst Patienten zucken bei der  Erwähnung
dieser Substanzgruppe oft zusammen. Aber sind
schon bei einer Kurzzeitbehandlung  Probleme 
zu erwarten? Diese Fragestellung prüften Wissen-
schaftler in den USA. Sie untersuchten in einer
landesweiten Kohorte mit 1,5 Millionen Versicher-
ten unter 65 Jahren, was innerhalb von drei Jah-
ren bezüglich Sepsis, venöser Thromboembolien
und Frakturen verzeichnet wurde.1 Es zeigte sich,
dass bei über 20 Prozent der Kohorte eine Kurz-
zeittherapie mit Steroiden erfolgt war. Die mittlere
 Behandlungsdauer erstreckte sich über sechs
 Tage. Die Inzidenz von Nebenwirkungen inner-
halb von drei Monaten lag zwei- bis fünffach 


über der unbehandelter Patienten – und dies auch
 unter  relativ niedrigen Dosen. 


Fazit
Es ist bemerkenswert, dass innerhalb von drei
 Jahren rund 20 Prozent der Patienten Steroide
 erhielten. Das Ergebnis zeigt, dass schon der
 kurzzeitige Gebrauch von Steroiden mit einem
nennenswert erhöhten Nebenwirkungsrisiko für
Komplikationen wie Sepsis, Thromboembolien
und Frakturen verbunden ist. Von anderen Neben-
wirkungen ganz zu schweigen. Da es sich um die
retrospektive Auswertung einer Datenbank han-
delt, sind die Ergebnisse in ihrer Aussagekraft
 allerdings begrenzt. Die Autoren meinen, kriti-
schere Anwendung und aufmerksame Überwa-
chung könnte die Patientensicherheit erhöhen.
Dieser Annahme schließen wir uns an.  �


DR. MED. JOACHIM SEFFRIN


KORTIKOSTEROIDE


INTERNET


Seit 2010 gelten in der S3-Leitlinie zu unkompli-
zierten Harnwegsinfekten Fosfomycin und Nitro-
furantoin als Mittel der ersten Wahl. Die Wirksam-
keit beider Antibiotika wurde bisher nicht direkt
gegeneinander verglichen. Bei Frauen mit unkom-
plizierten Harnwegsinfekten wird der Einsatz von
Fosfomycin eindeutigt bevorzugt. Infektiologen
aus Genf haben nun in einer Multicenterstudie die
Einmalgabe Fosfomycin mit der 5-Tage-Behandlung
mit Nitrofurantoin verglichen. In der Veröffentli-
chung nicht ausgeführt ist die Frage, ob Fosfomy-
cin wirklich auf nüchternen Magen und vorzugs-
weise bei leerer Blase eingenommen wurde. Auch
ist zu berücksichtigen, dass die verwendete
 Nitrofurantoin-Dosis (3x/d) nicht der empfohlenen
 Dosierung (2x/d) entspricht. Dennoch konnte
 gezeigt werden, dass die 5-Tage-Behandlung mit
 Nitrofurantoin der Einmalgabe von Fosfomycin
 offenbar deutlich überlegen ist. Sowohl die klini-
sche (70 Prozent) als auch die  mikrobiologische
 Ansprechrate (74 Prozent) war bei Nitrofurantoin


nach 28 Tagen signifikant besser als bei Fosfomy-
cin (58 Prozent bzw. 63 Prozent). In die Studie
eingeschlossen wurden 513 Frauen aus Israel,
 Polen und der Schweiz. Das mittlere Alter lag bei
45 Jahren.  �


JENNIFER WATERMANN


Quellen:
1. www.evimed.de Unkomplizierter Harnwegsinfekt


bei Frauen: Nitrofurantoin für 5 Tage ist wirk-
samer als eine Einmaldosis Fosfomycin,
 zuletzt aufgerufen 14.05.2018


2. Arzneiverordnungsreport 2017
3. Fachinformation Monuril, Stand: 


März 2017
4. AWMF, S3-Leitlinie: Epidemiologie,


 Diagnostik, Therapie, Prävention und
Management unkomplizierter, bakte-
rieller, ambulant erworbener Harn-
wegsinfektionen bei erwachsenen
 Patienten, 2010 [zitiert 22.06.2018]
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleit-
linien/043-044k_S3_Harnwegsinfektio-
nen_2017-05.pdf


5. JAMA 2018: 319; 1781-89.


HARNWEGSINFEKTE 


Fosfomycin versus Nitrofurantoin 
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Quelle:
1. JAMA April 24, 2018,


Volume 319, Number
16; 1705-1716


Eine Durchsicht von Sturzpräventionsstudien1 mit
7.531 Teilnehmern bei > 65 Jährigen konnte zei-
gen, dass hohe Vitamin D-Gaben mit Colecaliferol
(500.000 Einheiten Vitamin D3/Jahr = ca. 1.400
Einheiten/Tag) eher zu Stürzen führen als sie zu
 verhindern. Moderate Gabe von Vitamin D beein-


flussen dagegen nicht die Häufigkeit von Stürzen.
 Allemal besser schnitten in den Studien Patienten
ab, mit denen ein Bewegungsprogramm durchge-
führt wurde. In dieser Gruppe reduzierten sich die
Stürze.  �


DR. MED. GERT VETTER


VITAMIN-D


Keine Wunderdroge für Ältere


Neuroleptika sind zugelassen zur Behandlung
schizophrener Erkrankungen oder bei Psychosen.
Sie werden zudem bei Demenz verordnet, um Un-
ruhe, Aggressivität, Angst oder Schlafstörungen
zu behandeln. Dass der Einsatz von Neuroleptika
bei Demenzkranken zu einer erhöhten Sterblich-
keit führt, ist seit Jahren bekannt. Demenzpatien-
ten mit Antipsychotika in der Langzeitanwendung
ruhigzustellen ist daher problematisch. Zu beach-
ten ist außerdem, dass es keine zugelassene Indi-
kation von Neuroleptika für Demenzerkrankungen
gibt. Lediglich bei aggressiven Patienten mit
 mäßiger bis schwerer Alzheimer-Demenz kann
Risperidon eingesetzt werden. Verordnen Sie bei-
spielsweise Quetiapin (Seroquel und Generika) 
bei  Demenzpatienten, besteht die Gefahr, dass 
die gesetzlichen Krankenkassen den Off- label-use
kritisieren und Regressanträge stellen. 


Eine mögliche Therapiealternative ist Melperon.
Es ist zugelassen zur Behandlung von Schlafstö-
rungen, Verwirrtheitszuständen und Dämpfung
psychomotorischer Unruhe und Erregungszustän-
den. Dies gilt insbesondere bei:


� Patienten der Geriatrie und Psychiatrie
� Psychosen, Oligophrenie, organisch bedingter


Demenz, Psychoneurosen (wenn Tranquilizer
wegen Unverträglichkeit oder Abhängigkeits-
gefahr nicht angewendet werden können)


� Alkohol-Krankheit


Große Anwendungsstudien zeigen, dass ältere
Demenzpatienten, die mit konventionellen (typi-
schen) Antipsychotika behandelt wurden, ein
leicht erhöhtes Mortalitätsrisiko haben – im Ver-
gleich zu nicht mit Antipsychotika behandelten
Patienten. Die genaue Höhe des Risikos sowie
 deren Ursache sind nicht bekannt. Aufgrund der
Risiken ist im Einzelfall durch den behandelnden
Arzt zu prüfen, ob Melperon zur Behandlung von
dementiellen Verhaltensstörungen eingesetzt
werden kann. Eine Pharmakotherapie ist bei ger-
iatrischen Patienten aufgrund der meist höheren
Medikamentensensibilität vorsichtig durchzufüh-
ren. Oft reichen niedrige Dosierungen aus. Die
Therapie mit Melperon kann normalerweise
 zeitlich unbegrenzt fortgeführt werden. Die
 erwünschten antipsychotischen Effekte treten
manchmal erst nach einer zwei- bis dreiwöchigen
Therapie auf. Im Einzelfall kann dann eine Dosis-
reduzierung vorgenommen werden  �


KLAUS HOLLMANN


Quelle:
1. Lauertaxe – Fertigarznei-


mittel-Text, basierend 
auf der Fachinformation
gemäß § 11a AMG;
 Hinweise zu den Anwen-
dungsgebieten.


NEUROLEPTIKA


Risiken in der Demenztherapie
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Quellen:
1. Pasternak, B., et al.:


BMJ 2018, 360, k678.
2. DAZ 2018, Nr. 16, S.


23, 19.04.2018
3. AMB 2018, 52, 36


Quellen:
1. arznei-telegramm


11/2016
2. arznei-telegramm


7/2017
3. Prescrire International,


April 2018, Volume 27
No.192,P100


4. arznei-telegramm
4/2015


5. pharma-kritik, Jahr-
gang 12, Nr. 7/1990


6. arznei-telegramm
6/2013


7. arznei-telegramm
2/1996


Die schädigende Wirkung von Fluorchinolonen
auf die kollagenen Faser von Sehnen ist lange
 bekannt. Sehnenrupturen können die Folge sein.
Bereits vor drei Jahren sind zudem zwei Kohorten-
studien aus Kanada und Taiwan publiziert wor-
den, die auch Hinweise auf eine Schädigung der
Aortenwand zeigen konnten. Durch eine kürzlich
im British Medical Journal veröffentlichte Studie
wird der Verdacht nun erhärtet. Dabei wurden
 Daten aus schwedischen Gesundheitsregistern
zusammengetragen. Gesucht wurde nach Patien-
ten, die mit Fluorchinolonen therapiert wurden
und innerhalb der ersten 60 Tage die Diagnose
Aortenaneurysma/Aortendisektion erhielten. Um
Störungen durch Grunderkrankungen zu mini-
mieren, wurde mit einer Kontrollgruppe von
 Patienten verglichen, die im gleichen Zeitraum
Amoxicillin erhalten hatten. Insgesamt wurden
Daten von über 720.000 Infektionsfällen analy-
siert, bei denen entweder Fluorchinolone oder
Amoxicillin eingesetzt wurden.. Es zeigte sich ein
um 66 Prozent erhöhtes Risiko für eine Aorten -
dissektion oder ein Aortenaneurysma unter Fluor-
chinolon-Therapie. Dies  entsprach 82 zusätzlichen
Fällen bei einer Million Behandlungen. Weitere


Analysen ergaben, dass dieser Anstieg hauptsäch-
lich auf eine höhere Rate von Aneurysmen zurück-
zuführen war. 41 Prozent dieser Aorten -
aneurysmen ereigneten sich innerhalb
der ersten zehn Tage – also noch
während der Therapie. 


Fazit
Bei Risikopatienten für Aor -
ten erkrankungen (Alter > 65
Jahre, Raucher, Aneurysmen
in der Familien anam ne se,
Marfan-Syndrom etc.) sollte
eine strenge Indika tions -
stellung für den Einsatz von
 Fluorchinolonen erfolgen.  �


JENNIFER WATERMANN


FLUORCHINOLONE


Unter Aneurysma-Verdacht


Experten warnen davor, dass sich das Hautbild
bei der Behandlung mit Mirvaso-Gel (Brimoni-
din) oft verschlechtert statt besser zu werden.1


Abgesehen davon wird das Medikament resor-
biert, so dass mit  Nebenwirkungen zu rechnen
ist. Die Behandlung mit dem Alpha-2-Mimetikum
(Blutdruckmittel wie Clonidin und Moxonidin
sind ebenfalls  Alpha-2-Mimetika) kann zum Bei-
spiel dazu führen, dass sich die umgebende
Haut durch Vasodilatation deutlich rötet, was als
kompensatorisches Phänomen gedeutet wird.
Eine Entzündung der Haut, Sonnenbrand oder
eine  Lasertherapie verstärken unter Umständen
die Resorption. Damit können auch Bradykardie,
Hypotonie  sowie ein Orthostase-Syndrom mit
Schwindelsymptomatik auftreten.1,2,3 


Fazit
Hautphänomene und Kreislaufstörungen gehören
zu den Nebenwirkungen dieses Gels. Neben dem
Vermeiden Rosacea-auslösender Faktoren wie
 Alkoholkonsum, heiße Getränke und Vasodilatan-
tien5 gibt es unterschiedliche Therapieoptionen.
Dazu gehören Metronidazol-Externa (Metrocreme)
und alternativ Azelainsäure-Gel (Skinoren 15 %).
Auch Erythromycin kann lokal angewendet wer-
den. Für therapieresistente Formen bietet sich
Doxycyclin oral an. Auf Minocyclin sollte wegen
der Gefahr schwerwiegender Nebenwirkungen
(Hypersensivität, Leber) strikt verzichtet werden.6,7


Für die Anwendung von Isotretinoin oder Dapson
gibt es kaum wissenschaftliche Grundlagen.4 �


DR. MED. JOACHIM SEFFRIN


ROSACEA 


Mirvaso: Schlimmer statt besser
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ANTISCABIOSA


Die Behandlung einer Krätze (Sarcoptes scabiei var. hominis) wird
immer häufiger notwendig, denn das Krankheitsbild ist auch in
Deutschland auf dem Vormarsch.


Umgang mit 
Skabies-Infektionen


Die Skabies trifft zwar Personen jeden Alters,
 allerdings erkranken Kinder, Senioren und


 immunsuppremierte Patienten häufiger. Zudem 
ist Skabies dort verbreiteter, wo Menschen eng
 zusammenleben, eine Betreuung oder medizini-
sche Versorgung stattfindet und es vermehrt zu
Haut-zu-Haut-Kontakten kommt. Dazu zählen
zum Beispiel:


� Kindergärten,
� Einrichtungen für Behinderte, 
� Obdachlosenasyle, 
� Gefängnisse, 
� Altersheime 
� Pflegeheime und 
� Krankenhäuser.


In diesen Einrichtungen ist auch das Betreuungs-
und Pflegepersonal gefährdet. Mangelnde Hygie-
ne und Krätze werden zwar oft in direkte Verbin-
dung  miteinander gebracht, allerdings hat die
 Skabies nicht unbedingt etwas mit unhygienischen
Lebensbedingungen zu tun. Bei einer Erstinfesta -
tion  erscheinen die ersten Symptome nach zwei
bis fünf Wochen. Bei einer Reinfestation treten die
ekzematösen Hautveränderungen aufgrund der
bestehenden Sensibilisierung bereits nach einem
bis vier  Tagen auf.1


Scabies crustosa
Bei polymorbiden Menschen entwickelt sich ggf.
unter medikamenten- oder altersinduzierter Im-
munsuppression häufiger eine Sonderform, die
Scabies crustosa. Sie ist hochansteckend. Bereits
kurze Hautkontakte können zur Übertragung
 führen. Es kommt vor, dass mehrere Hundert
 Personen einer Einrichtung betroffen sind. An
Scabies crustosa erkranken häufig Patienten mit
Verhaltensauffälligkeiten. Hier sind zu nennen:
Demente oder Patienten mit der Einschränkung,
sich zu kratzen (Paresen oder Paraplegie). Die
Haut zeigt diffuse Hyperkeratosen, gelegentlich
auch Krusten und Borken. Der ansonsten typische
Juckreiz der Skabies kann wegen der verminder-
ten zellulären Immunantwort bei Scabies crustosa
gering ausfallen oder sogar fehlen. Bei dieser
Form der Skabies ist möglicherweise eine wieder-
holte  Behandlung erforderlich. 


Wirkstoffe zur Therapie 
Der Wirkstoff Permethrin ist in der topischen
 Anwendung das Mittel der Wahl. Das gilt unab-
hängig vom Lebensalter der Patienten. Die Wirk-
samkeit wird als überlegen angesehen und der
Wirkstoff ist gut verträglich. Bei einer unkompli-
zierten Skabieserkrankung reicht oft bereits eine
Einmalbehandlung aus.
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Desinfektion 
vermindert die Anzahl
der Skabiesmilben 
nicht. Daher: Immer 
nur mit Handschuhen


untersuchen.


PRAXISTIPP


Häufigkeit der von
 hessischen Ärzten 


abgerechneten
 Diagnose B86 - Skabies
(Jahre 2014 bis 2017)  


Jahr Häufigkeit Krätze Veränderung ggü. Vorjahr


2014 8.081


2015 9.910 22,6 %


2016 15.110 52,5 %


2017 21.413 41,7 %


Quelle: KV Hessen / Es werden nur gesicherte Diagnosen (Diagnosesicherheit "G") dargestellt.


KRÄTZE IN HESSEN
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HAUTBEREICHE MIT HÄUFIGEM SKABIESBEFALL


Nebenwirkung: Permethrin wird über die Haut
nur in geringen Mengen aufgenommen. Die Re-
sorption kann aber erhöht sein bei ekzematöser
oder erosiver Haut. Auch die erwärmte Haut wie
direkt nach einem Bad, kann Permethrin stärker
resorbieren. Lokale Nebenwirkungen sind selten:
Hautirritationen, Parästhesien, verstärkender
Juckreiz oder allergische Kontaktekzeme.


Die Patienten sollten die Creme gleichmäßig
auf dem gesamten Körper auftragen, inklusive
Hals, Nacken, Handflächen und Fußsohlen. Kopf
und Gesicht können ausgespart bleiben, es sei
denn, es sind Skabies-Effloreszenzen in diesem
Bereich vorhanden. Beim Auftragen sollten die
Bereiche zwischen den Fingern und Zehen (auch


unter Finger- und Zehennägeln), die Handgelen-
ke, Ellenbeugen, Achselhöhlen, äußere Genitalien
und das Gesäß besonders sorgfältig behandelt
werden.


Permethrin muss für mindestens acht Stunden
(8-12 Std.) auf der Haut einwirken, beispielsweise
über Nacht. Um den Behandlungserfolg nicht zu
gefährden, sollte das Baden, Duschen oder Wa-
schen in dieser Zeit vermieden werden. Falls aus-
nahmsweise die Hände innerhalb der acht Stun-
den gewaschen werden, sollte die Creme im
 Bereich der Hände und Handgelenke erneut auf-
getragen werden. Frühestens nach acht Stunden
sollten Reste der Creme durch Duschen oder
 Waschen mit Wasser und Seife entfernt werden.


Fertigarzneimittel Menge Preis


Gepescab 5 % Creme 120 g 55,62 €


Infectoscab 5 % Creme 2 x 60 g 55,67 €


Permethrin Biomo 5 % Creme 120 g 55,67 €


PERMETHRIN







Hautpflege nicht 
vergessen 


Nach der Behandlung
mit topischen 


Antiscabiosa sollte 
man, um Austrocknung
bzw. Irritationen der
Haut zu vermeiden, 
auf die Anwendung
rückfettenden Salben
oder Cremes achten. 


PRAXISTIPP
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Literatur:
1. RKI-Ratgeber Skabies
2. Leitlinie der Deutschen


Dermato logischen
 Gesellschaft (DDG) 
zur Skabies


3. Scabies, Patienten-
Ratgeber InfectoPharm


GKV-Modernisierungsgesetzes ist das Mittel für
 Patienten ab dem 12. Lebensjahr (bei Behinde-
rung ab dem 18. Lebensjahr) nicht auf Kassen -
rezept  verordnungsfähig.


Orale Therapiemöglichkeit 
Grundsätzlich ist Permethrin topisch das Mittel
der ersten Wahl. Orales Ivermectin wird dann
empfohlen, wenn Patienten auf eine Vorbehand-
lung mit Permethrin nicht angesprochen haben,
aber auch bei immunsupprimierten Patienten und
schweren Formen der Skabies (Scabies crustosa).
Außerdem sollen Ivermectin-Tabletten angewen-
det werden, wenn eine Ganzkörperbehandlung
mit Permethrin aus verschiedenen Gründen nicht
möglich ist.1


Ivermectin oral (200 µg/kg Körpergewicht) ist
in Deutschland seit April 2016 für die Behandlung
der Skabies zugelassen (Fertigarzneimittel: Scabioral
3 mg, 4 Tab. = 35,90 €). Dosiert wird nach Körper-
gewicht (0,2 mg pro kg Körpergewicht). Der Ein-
fluss der Nahrungsaufnahme auf die Resorption
ist nicht genau bekannt. Deshalb sollte Ivermectin
nüchtern (mindestens aber nach zwei Stunden
Nahrungskarenz) eingenommen werden, und es


Bei Einhaltung dieser Gebrauchsvorschriften wird
ein Behandlungserfolg in der Regel bereits durch
eine einmalige Anwendung erreicht. Es kann je-
doch bei andauerndem oder erneutem Befall not-
wendig werden, die Behandlung nach 14 Tagen
zu wiederholen.


Benzylbenzoat ist ein antiparasitäres Mittel zur
externen Anwendung. Nach In-vitro-Untersu-
chungen besteht ein Hinweis auf akarizide und
ovizide Wirkung. Der Wirkmechanismus ist nicht
bekannt. 


Nebenwirkung: Benzylbenzoat kann die Haut
und Schleimhäute reizen. Zur Anwendung die
Emulsion einmal täglich an drei aufeinanderfol-
genden Tagen auf der Haut verteilen. Danach ist
die Behandlung, auch bei Fortbestand des Juckrei-
zes zu beenden. Benzylbenzoat ist in Deutschland
in Form einer 25-%igen und 10-%igen Emulsion
(Antiscabiosum Emulsion 25 %, 200 g = 26,95 €;
Antiscabiosum Emulsion 10 % für Kinder, 200 g =
25,99 €) als apothekenpflichtiges Fertigarznei -
mittel erhältlich. Nach den Vorgaben des GKV-
Modernisierungsgesetzes ist das Mittel für Pa-
tienten ab dem 12. Lebensjahr (bei Behinderung
ab dem 18. Lebensjahr) nicht auf Kassenrezept
 verordnungsfähig.


Das Fertigarzneimittel Crotamitex (Wirkstoff:
Crotamiton) ist ein apothekenpflichtiges Arznei-
mittel zur topischen Therapie der Skabies (Crota-
mitex Lotion, 200 ml = 49,99 €; Crotamitex Salbe,
100 g = 27,48 €). Der Wirkmechanismus ist unbe-
kannt. Der Wirkstoff wird an drei bis fünf auf -
einanderfolgenden Tagen aufgetragen und dann
abgewaschen. Nebenwirkung: Haut- und
Schleimhaut-Irritationen. Nach den Vorgaben des


KEINE MELDEPFLICHT ...
Die Krätze ist nicht meldepflichtig, aber es gelten die Regelungen des Infektionsschutzgesetzes


(IfSG). Kinder und Erwachsene, die erkrankt sind oder bei denen der Verdacht auf Skabies besteht,


dürfen Schulen oder Kindergärten nicht besuchen oder dort arbeiten. 


... ABER BENACHRICHTIGUNGSPFLICHT
Betroffene Patienten müssen den Verdacht auf Krätze sofort der Leitung der jeweiligen Gemein-


schaftseinrichtung mitteilen, die dann ihrerseits das zuständige Gesundheitsamt unterrichtet. Das


Gesundheitsamt oder der behandelnde Arzt legt fest, wann Betroffene die Gemeinschaftseinrich-


tung wieder besuchen oder dort tätig sein dürfen.


Gewicht in kg Anzahl Tabletten (3 mg)


15 – 24 eine


25 – 35 zwei


36 – 50 drei


51 – 65 vier


66 – 79 fünf


≥ 80 sechs


IVERMECTIN-DOSIERUNG
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Duschen oder baden
vor der Behandlung,
um die Haut zu 
reinigen.


Sorgfältiges Auftragen
von Creme oder Lotion
in dünner Schicht –
vom Hals abwärts auf
den ganzen Körper.


Mittel ausreichend
lange einwirken
 lassen – wie verord-
net, z.B. über Nacht.


Duschen oder baden
nach der Behandlung,
um Reste des Mittels
zu entfernen.


BEHANDLUNGSTIPPS
sollte zudem auch zwei Stunden nach Einnahme
nichts gegessen werden.


Unerwünschte Wirkungen: transiente Hypereo-
sinophilie, Leberfunktionsstörungen, einschließlich
akuter Leberentzündung, Leberenzymerhöhun-
gen, Hyperbilirubinämie und Hämaturie berichtet.
Eine transiente Exazerbation des Pruritus zu Be-
ginn der Therapie ist möglich. Bei gleichzeitiger
Einnahme von Vitamin-K-Antagonisten kann es 
in seltenen Fällen zu einer Erhöhung der Interna-
tional Normalized Ratio (INR) kommen. 


Hygienemaßnahmen 
Theoretisch ist eine Übertragung von Krätzemil-
ben über Textilien wie Bettwäsche, Wolldecken,
Unterwäsche oder Verbandsstoffe möglich. Dies
ist aber wegen der rasch abnehmenden Infektio-
sität außerhalb der Haut, der geringen Milben-
zahl auf immunkompetenten Menschen und der
langsamen Fortbewegung der Milben bei der
 gewöhnlichen Skabies in der Praxis eher selten.
Verhaltensempfehlung für Patienten und deren
Angehörige:


� Wechseln Sie Kleidung, Unterwäsche sowie
Handtücher und Bettwäsche von Erkrankten
einmal täglich und waschen Sie diese bei
 mindestens 60°C. 


� Gegenstände mit längerem Körperkontakt
wie Schuhe oder Plüschtiere, die nicht gewa-
schen oder gereinigt werden können, sollten
für mindestens vier Tage bei über 20°C in
 verschlossenen Plastiksäcken trocken gelagert
werden. 


� Polstermöbel können mit dem Staubsauger
gereinigt werden oder sollten gegebenenfalls
für mindestens vier Tage nicht benutzt
 werden.


Gegen Skabies bildet sich keine Immunität. In
der Regel sind Personen im Umfeld miterkrankt,
deshalb sollte man bis zu acht Wochen nachdem
die letzte Person im Umfeld symptomfrei ist, sehr
vorsichtig mit engerem, körperlichem Kontakt
sein. Außerdem ist eine genaue Nachkontrolle
über mehrere Monate erforderlich.


Fazit
Permethrinhaltige Arzneimittel zur topischen
 Anwendung und Ivermectin als systemisches
Therapeutikum können zu Lasten der GKV
 verordnet werden.  �


KLAUS HOLLMANN
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ERGEBNISSE DER ENDPUNKTSTUDIE


� Gewichtsreduktion durch moderate Ausdauer-
belastung 


� Reduktion des Konsums verarbeiteter Fleisch-
produkte sowie des Gesamtfleischkonsums 


� ausreichende Trinkmenge (2-3 Liter) vorzugs-
weise von Wasser


� Reduktion der Fruktosezufuhr (Obst ist nicht
in beliebiger Menge gesund!)


Sollten Lebensstilinterventionen nicht ausrei-
chen, ist die Gabe von Xanthinoxidase indiziert.
Zur Pharmakotherapie stehen uns neben Allo -
purinol auch Febuxostat zur Verfügung. Beiden
Wirk stoffen gemeinsam ist, dass ihr Einsatz bei
der gleichzeitigen Gabe von Azathioprin und
 Mercaptopurin (Risiko der Entwicklung einer
schweren Neutropenie) nicht erfolgen darf. 


Datenlage 
Eine von der US-Zulassungsbehörde geforderte
 Sicherheitsstudie zu Febuxostat zeigte jetzt ein
 etwas überraschendes Ergebnis5: Die Ereignisse


GICHT-THERAPIE


Erhöhte kardiale Risiken schränken die Behandlung einer 
chronischen Hyperurikämie mit Febuxostat (Adenuric) ein.


Das kardiovaskuläre  Todesrisiko war in der


Febuxostat-Gruppe um 30 relative Prozent


erhöht.                           


Mehr als nur 
Harnsäuresenkung!


Über die Rolle der erhöhten Harnsäure scheiden
sich nach wie vor die Geister. Unzweifelhaft


ist, dass eine chronische Harnsäureerhöhung zum
Krankheitsbild der Gicht führen kann. Allerdings
entwickeln nur etwa 10 Prozent der Menschen mit
einem hohen Harnsäurespiegel eine Gicht.1 Ob die
 erhöhten Werte ein ursächliches Problem zum
 Beispiel beim metabolischen Syndrom darstellen
oder eher nur das Symptom einer vom Lebensstil
ausgelösten Problematik sind, bleibt nach wie vor 
in der Diskussion.2 Langzeitbeobachtungsstudien
 zeigen eine Korrelation zwischen kardiovaskulären
Ereignissen und erhöhten Harnsäurewerten zudem
auch nur für solche Patienten, die an einer Gicht
 erkrankt sind.3,4


Therapieansätze
Neben der Akuttherapie der Gicht, in der nach
wie vor „alte“ Therapeutika wie NSAR und Steroi-
de (unter Umständen auch noch Colchizin)1 ihren
festen Stellenwert haben, geht es bei der Lang-
zeittherapie des Gichtpatienten darum, den
 Harnsäurespiegel dauerhaft < 6 mg/dl zu senken,
um die Anfallshäufigkeit zumindest zu reduzieren
bzw. im Idealfall eine Remission zu erreichen. Die
in dieser Indikation primär zum Einsatz kommen-
de Therapie besteht aus Lebensstilintervention: 


Hier gelangen Sie 
zum Abstract des 
kostenpflichtigen 


Originalartikel im NEJM: 


kvh.link/1803006


INTERNET


30 
Prozent


Quelle: NEJM 2018
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„Bei Patienten mit ischämischer Herzkrankheit
oder dekompensierter Herzinsuffizienz wird die
Behandlung mit Febuxostat nicht empfohlen.“9


Fazit
1. Eine Behandlung der asymptomatischen


 Hyperurikämie sollte nicht medikamentös,
sondern primär über den Lebensstil erfolgen,
da dieser Laborbefund mehr Risikoindikator
als Risikofaktor ist.


2. Gichtpatienten sollten bei der Indikation 
für eine dauerhafte medikamentöse 
Harn säure senkung primär mit Allopurinol
 behandelt werden.


3. Es gibt derzeit keine positiven kardiovaskulä-
ren Endpunktdaten, die den primären Einsatz
von Febuxostat rechtfertigen würden.


4. Damit bleibt Febuxostat aus medizinischen
und wirtschaftlichen Gründen ein Reserve -
medikament für Patienten, deren manifeste
Gicht mit Allopurinol nicht kontrolliert werden
kann oder bei denen eine Unverträglichkeit/
Kontraindikation gegen Allopurinol besteht.
Dabei sollten Patienten mit Herzinsuffizienz
und/oder KHK die Substanz nicht erhalten.  �


DR. MED. CHRISTIAN KLEPZIG


blieben zwar im kombinierten kardiovaskulären
Endpunkt (Tod, nichttödlicher Myokardinfarkt,
Schlaganfall und notfallmäßige Revaskularisie-
rung bei instabiler Angiba pectoris) gleich, jedoch
war das Todesrisiko um 30 relative Prozent erhöht.
134 kardiovaskulären Todesfällen in der Febuxos-
tatgruppe stehen 100 kardiovaskuläre Todesfälle
in der Allopurinolgruppe gegenüber. Die mittlere
Behandlungsdauer betrug 32 Monate (Maximum:
85 Monate).5


Die Ergebnisse der Studie sind in ihrer Interpre-
tation extrem schwierig, da über 50 Prozent der
Patienten die Behandlung abbrachen und 45 Pro-
zent im Follow-up „verloren gingen“. Die Daten
der europäischen Sicherheitsstudie stehen derzeit
noch aus.8


Kardiale Risiken
Trotzdem sollte man der Versuchung widerstehen,
die Ergebnisse deshalb zu banalisieren. Immerhin
hat das arzneimittel-telegramm bereits 2010 auf
das in zwei von drei Zulassungsstudien aufschei-
nende kardiovaskuläre Sicherheitssignal hinge-
wiesen.6 Blickt man über die Grenzen Deutsch-
lands, so empfiehlt das britische National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) nicht den
primären Einsatz von Febuxostat, sondern nur bei
Allopurinolunverträglichkeit oder -kontraindika-
tion.7 Auch die Europäische Zulassungsbehörde
EMA rät zu einer restriktiven Anwendung: 
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Bei Valaciclovir (Valtrex)1,2,6,7 handelt es sich um
einen Wirkstoff, der zur Behandlung eines


Herpes zoster, einer Herpesvirus-Erkrankung bzw.
deren Prophylaxe sowie zur Behandlung einer
 Zytomegalievirus-Infektion zugelassen ist. Dabei
ist Valaciclovir ein Prodrug, das erst zu Aciclovir
verstoffwechselt werden muss. Insoweit ist es für
die  Therapie wohl unerheblich, welchen Wirkstoff
man wählt. Im Unterschied zur Valaciclovir (500
mg und 1.000 mg) ist Aciclovir 800 mg1,4,6,7 ledig-
lich zur Behandlung des Herpes Zoster zugelassen.
Dagegen sind die niedrigen Wirkstärken von 
200 mg und 400 mg auch zur Behandlung einer
Herpes simplex-Infektion bzw. zu ihrer Prophylaxe
zugelassen. Besonders wichtig ist die Kenntnis und
Beachtung, dass bei stark eingeschränkter Nieren-
funktion (Kreatinin-Clearance unter 25 ml/min)
die Dosierung beider Wirkstoffe zu reduzieren ist.5


Bei Menschen unter Immunsuppression kann
 Aciclovir intravenös verabreicht werden. Nach
 unserer Kenntnis bietet Valaciclovir diese Option
nicht.1 Immerhin erlaubt es eine dreimal-tägliche
Einnahme, gegenüber fünfmaliger Gabe von
 Aciclovir. Ein Behandlungszyklus bei Herpes zoster
mit Valaciclovir kostet zwischen 93 Euro und 
130 Euro  gegenüber Aciclovir von ca. 26 Euro.1


Weitere in Deutschland erhältliche Präparate
sind Zostex (Brivudin)1,3,7,8,9 und Famvir (Famciclo-
vir)1,4, die keine bedenkenswerte Alternative
 darstellen, da vor allem keine besseren Behand-
lungsergebnisse zu erwarten stehen. Brivudin (für
97,10 Euro) muss nur einmal täglich eingenom-
men werden. Es ist international wenig gebräuch-
lich und durch eine Reihe von Todesfällen bei
gleichzeitiger Behandlung mit 5-Fluoropyrimidinen
berüchtigt. Es sollte nach Empfehlung des arznei-
telegramms vom Markt genommen und nicht
 verwendet werden. Trotz Warnungen auf der Ver-
packung3 ist mit weiteren Todesfällen zu rechnen.
Famciclovir (Famvir), ist offensichtlich nicht besser
als Aciclovir und wie Valaciclovir gegenüber die-
sem mit dreimal-täglicher Einnahme etwas prakti-
scher, kostet aber mit 193 Euro für den Behand-
lungszyklus unverhältnismäßig mehr.


Fazit
Bei diesen Fakten, nämlich Todesfälle unter Brivu-
din und hohe Kosten der Famciclovir-Therapie,
weiß man, was man nicht wählen sollte. Dass Vala-
ciclovir ein Prodrug ist und für seine Wirkung erst
verstoffwechselt werden muss und zudem gegen-
über Aciclovir ein eklatant teureres Me too-Präpa-
rat ist (geringe chemische Variante ohne nennens-
werten Zusatznutzen), sollte die Entscheidung bei
der Auswahl des Wirkstoffs leicht machen. 


DR. MED. JOACHIM SEFFRIN


Besonders bei älteren und immunsupprimierten Menschen 
kann Zoster einen schweren Verlauf nehmen. Welche aktuellen
Therapieoptionen sind empfehlenswert, welche nicht?


HERPES ZOSTER


Der beste Schutz
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Sinnvoller als der Versuch einer Schadens -


begrenzung bei einer Erkrankung ist vielleicht


 eine Impfung zur Vorbeugung. Seit 2013 befin-


det sich in Deutschland ein sogenannter


 Lebendimpfstoff (Zostavax) mit mitigierten


 Viren auf dem Markt. Das Risiko für Herpes


 zoster und die gefürchtete Zosterneuralgie 


soll damit vermindert werden. Wohl wegen 


der unbefriedigenden Wirkung hat er sich nicht


durchgesetzt und wird auch von der STIKO


nicht als Standardimpfung empfohlen. Aktuell


findet sich ein neues Präparat namens Shingrix


von GlaxoSmithKline als Totimpfstoff im Handel.


Auch wenn hier keine Wunder zu erwarten


sind, zeigen erste Daten doch eine deutlich


 bessere Wirksamkeit. Bisher liegen lediglich


 Erfahrungen über vier Jahre vor, bei denen 


sich häufiger unangenehme Lokalreaktionen


und allgemeine Begleitsymptome bei der


 (zweizeitigen) Impfung zeigten. Die US-


amerika nische Impfkommission empfiehlt 


den neuen Impfstoff für immunkompetente


 Erwachsene über 50 Jahre.


FAZIT
Der neue Impfstoff vermindert nach den bis -


herigen Daten das Zosterrisiko deutlich. Damit


ist diese Impfung eine Überlegung wert. Der


Abgabepreis beläuft sich für 0,5 ml mit 50 µg


Antigen auf 113,40 € und ist keine Leistung der


 Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Eine


ausführliche, kritische Betrachtung findet sich in


der Juniausgabe 2018 des arznei-telegramms.1


Quelle: a-t 2018; 49: 49-51 (kostenpflichtiger Artikel)


NEUE IMPFUNG


Quellen:
1. IFAP-Index 1.5.2018
2. arznei-telegramm


1/1996
3. arznei-telegramm


9/2012
4. arznei-telegramm


3/1995
5. Prescrire International


April 2018, Volume 27,
No.192,P99


6. Datenbank des 
arznei-telegramms 
(nur für Abonnenten
zugänglich)


7. www.pharmazeu
tische-zeitung.de/
index.php?id=1205


8. www.akdae.de/
Arzneimittelsicher-
heit/Bekanntgaben/
Archiv/2006/764-
20060707.html


9. www.akdae.de/
Arzneimittelsicher-
heit/RHB/Archiv/
2012/201208271.pdf
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Bereits 2017 haben dänische Wissenschaftler
eine Fallkontrollstudie1 veröffentlicht, die einen


möglichen Zusammenhang mit der Einnahme
 eines PPI (Protonenpumpeninhibitor) und dem
Auftreten einer Listeriose prüfte. Zur Erinnerung:
Listeriose ist eine ernst zu nehmende, teilweise


tödlich verlaufende bakterielle
Infektion, die mit Lebensmitteln
übertragen wird. Das Bakterium
Listeria monozytogenes findet
sich in vielen Nahrungsmitteln3,
sodass die Exposition keine
 Seltenheit ist. Quellen sind übli-
cherweise rohe Wurst- und
Fleischprodukte, unpasteurisier-
te Milch und daraus hergestellte
Produkte wie Weichkäsesorten


(vor allem mit Rotschmierebildung) sowie Räu-
cherfisch (vor allem Lachs) und pflanzliche Pro-
dukte wie vorgeschnittener Sellerie.2 Besonders
Schwangere sollten vor dem Genuss dieser Spei-
sen gewarnt werden, aber auch Menschen die im-
munkompromittiert oder über 60 Jahre alt sind.
Seit Beginn des 21. Jahrhunderts wird in einigen
Ländern Europas eine Zunahme von Listeriosein-
fektionen beobachtet. Mehrere ältere Studien
hatten darauf hingewiesen, dass ein Zusammen-
hang mit der Einnahme von Protonenpumpen-
hemmern wahrscheinlich ist. Allerdings war die
Qualität dieser Untersuchungen teilweise gering.
In der dänischen Studie wurden 721 Fälle von Lis-
teriose bei Patienten über 45 Jahren in dänischen
Gesundheitsregistern zwischen 1994 und 2012
identifiziert. Es zeigte sich, dass die Einnahme
 eines PPI zwischen einem und 30 Tagen vor einem
definierten Indexdatum mit einem erhöhten Risi-
ko an Listeriose zu erkranken verbunden war. Das
relative Risiko wurde mit 2,8 berechnet. Bei frühe-
rer Einnahme war das Risiko geringer, blieb aber
signifikant erhöht bis zu drei Monaten vor dem
 Indexdatum. Die Einnahme von Steroiden zeigte
ebenfalls eine Assoziation mit einem erhöhten
 relativen Risiko, das auf 4,6 errechnet wurde. Die
Einnahme von H2-Blockern war offenbar nicht mit


einem erhöhten Erkrankungsrisiko verbunden.
Der vermutete Mechanismus ist der therapeutisch
erwünschte pH-Anstieg. Magensäure wird jedoch
nicht grundlos gebildet. Sie verhindert Darminfek-
tionen und scheint auch eine  natürliche Barriere
gegen Listerien zu sein.


Fazit
Kaum ein Patient verlässt das Krankenhaus ohne
die Verordnung eines PPI – immer noch. Aber nicht
nur Krankenhausärzte sind großzügig im Umgang
mit PPI. Zu häufig werden quasi als „Automatis-
mus“ die verordneten NSAR (Nichtsteroidale Antir-
heumatika) mit einem Säureblocker kombiniert. Ist
dies rational? Die Antwort lautet nein. In Anbe-
tracht der möglichen Nebenwirkungen muss die
 Indikation auch für ein PPI konsequent stimmen.
Weitere mögliche  Nebenwirkungen sind mittler-
weile bekannt geworden, manche gut gesichert,
manche möglicherweise nicht existent. Dennoch
sei hier erneut an weitere mögliche Konsequenzen
erinnert: Dies sind neben Interaktionsrisiken die
verminderte Resorption von Vitamin B12, ein
 erhöhtes Risiko gastrointestinaler Infektionen,
 Hypomagnesiämie, erhöhtes Frakturrisiko, akute
Nephritis, erhöhtes Pneumonierisiko, erhöhtes
 Demenzrisiko und ein erhöhtes Sterberisiko.4,5


Wenn auch nicht alle Risiken definitiv gesichert
sind, ist zumindest von diversen Risikopotenzialen
auszugehen. 


Weniger (Pillen) ist oft mehr (Gesundheit), auch
wenn die einzelnen Gefahren sicherlich nicht sehr
groß sind, können manche im Einzelfall fatal sein.
Eine prophylaktische PPI-Gabe zusätzlich zu NSAR
ist bei anamnestisch bekannten Magen-Duodenal-
Ulzera oder ausnahmsweise unter längerer NSAR-
Therapie gegeben. Aber nicht als Automatismus.
Refluxpatienten sind darüber zu instruieren, dass
sie die niedrigstwirksame Dosis wählen bzw. symp-
tomorientiert dosieren sollten. Beim Absetzen muss
man an das Reboundphänomen denken und  die
Patienten darüber informieren, den Wirkstoff lang-
sam herunterzudosieren.


DR. MED. JOACHIM SEFFRIN


Aktuelle Studien zeigen, dass der Einsatz von Säureblockern das
Risiko für schwere Darminfektionen erhöhen kann.


LISTERIOSE


PPI und kein Ende ...


Quellen:
1. Prescrire International,


April 2018, Volume 27
No.192, P 97 
((Clinical Infectious
Diseases, Volume 64,
Issue 7, 1 April 2017,
Pages 845–851,
https://doi.org/10.1093
/cid/ciw860))


2. IDC, by Mark Crislip
MD, APP zu Bakterio -
logie für iPhone und
Android


3. www.vis.bayern.de/
ernaehrung/lebensmit-
telsicherheit/hygiene/lis
terien.htm (Abruf
18.4.18)


4. Pharm. ZTG.,162 Jahr-
gang, 18.5.2017, 20.
Ausgabe, P17


5. www.aerzteblatt.de/
nachrichten/76789/Stu
die-Erhoehtes-Sterbe -
risiko-durch-Protonen-
pumpen-Inhibitoren


Weniger (Pillen) ist oft
mehr (Gesundheit), auch


wenn die Nebenwirkungen
 teilweise nicht sehr groß
sind, können manche im


Einzelfall fatal sein. 







Rivaroxaban 15 mg 1-0-0-0, Tabletten


Simeticon 5 ml bei Bedarf, Suspension


Carbimazol 10 mg 1-0-0-0, Tabletten


Metformin 500 mg 1-0-0-0, Tabletten


Pantoprazol 40 mg 1-0-0-0, Tabletten


Metamizol 500 mg 1-1-1-0, Tabletten


Colecalciferol 1.000 I.E. 1-0-0-0, Tabletten


Pregabalin 75 mg 1-0-1-0, Hartkapseln


Folsäure 5 mg 1-0-0-0, Tabletten


Loperamid 2 mg 2-2-2-0, Hartkapseln


Duloxetin 60 mg 1-0-0-0, Hartkapseln


Amlodipin 5 mg Pause, Hartkapseln


Candesartan 8 mg Pause, Tabletten


Eiweiß- und energie- 1-1-1-0, Trinknahrung


reiche Zusatznahrung


Mucofalk 1-1-1-0, Granulat 
Beutel


Prednisolon 50 mg 2-0-0-0, Tabletten 
(für 5 Tage)


MEDIKATION (THERAPIEEMPFEHLUNGEN)
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Dieser Medikamentenplan entstammt dem Entlassungsbrief einer geriatrischen Klinik. Der 71-jährige
Patient wurde im März dieses Jahres nach Operation einer inkarzerierten Leistenhernie und nachfol-
gender Peritonitis ins Altenheim entlassen. Der histologische Befund ergab überraschenderweise 
ein aggressives Non-Hodgkin-Lymhom der B-Zell-Reihe. Unter den weiteren Diagnosen sind eine
(frag liche) Depression, eine frische Deckplattenimpressionsfraktur nach Sturz, Diabetes mellitus 
(orale  Behandlung), Hypertonie, persistierendes Foramen ovale, orale Antikoagulation, iatrogene
 Hypothyreose (Kontrastmittel), Polyneuropathie, Folsäuremangel, sowie eine Dysphonie aufgeführt.


Medikation am Limit


Wie zu erfahren war, liegt der Patient nach einem
kürzlich erneut erforderlichen Krankenhausauf-
enthalt wieder im Altenheim zur palliativen The-
rapie. Details sind nicht bekannt, da die Ehefrau
den Hausarzt gewechselt hatte, weil sie auf kon-
sequente Fortführung der Medikation bestand
und keine Einigung darüber zu erzielen war.
Selbst wenn der Krankheitsverlauf nicht in die
Palliation gemündet wäre, muss ein solcher Plan
als unzuträglich für den Patienten klassifiziert
werden. Auch bei bestem Hoffen und Wünschen
dem Patienten zu helfen, muss den medikamen-
tösen Anstrengungen ein Limit gesetzt werden.
Als verantwortliche Ärzte sollten wir uns auch in
schwierigsten Situationen immer wieder zügeln
und selbst überprüfen, ob das geplante Regime
noch rational ist, wobei der Autor sich auch im-
mer wieder an die eigene Nase greifen muss.
Wegen der Vielzahl der Wirkstoffe würde ein
Eingehen auf die pharmakologischen Details
den Rahmen dieses Heftes sprengen. �


DR. MED. JOACHIM SEFFRIN


Der selbstkritische Blick


REZEPT DES MONATS
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 allerdings bislang dem arznei-telegramm gefolgt,
welches vor der Zunahme atypischer, schlecht
 heilender Frakturen nach drei bis fünf Jahren
Bisphosphonat-Therapie warnt und haben die
 Behandlung mit Alendronat entsprechend been-
det. Gilt das nicht mehr? Und noch eine Frage: 
ich denke, eine  Osteoporose macht außerhalb 
von Frakturen  keine Schmerzen. Im Schwerpunkt-
beitrag werden aber an einer Stelle „extreme
Schmerzen“ beschrieben. Wann treten diese auf? 


DR. MED. ECKHARD ZEIGERT, HAMBURG


Osteoporose: Rechtzeitig diagnostizieren,
Frakturen vermeiden
Bei aller Zurückhaltung in der Pharmakotherapie
machen wir in unserer Hausarztpraxis doch viel
Osteoporose-Therapie. Wir bemühen uns sehr,
weniger Zahlen und Bilder als Menschen zu be-
handeln, haben dabei allerdings die DXA (Dual
Energy X-Ray Absorptiometry) überschätzt. Sie
wird zwar an jeder Ecke von Orthopäden zum
IGeL-Preis von 60 Euro angeboten, es ist aber
schwer Radiologen zu finden, die diese als Kas-
senleistung erbringen. In der Therapie sind wir


STELLUNGNAHME


barer Frakturen unter dieser Therapie. Da dies
Durchschnittszahlen sind, sollte nach drei bis fünf
Jahren eine individuelle Nutzen-Risikoabwägung
erfolgen und dann über die Fortführung der
 Therapie oder Therapiepause entschieden wer-
den. Extreme Schmerzen beziehen sich auf die
manifeste Osteoporose, wo Frakturen oder da-
durch bewirkte Fehlstellungen oft massive
Schmerzen verursachen.


PROF. DR. MED. ERIKA BAUM


Bei Menschen ohne weitere Risikofaktoren (wie
eine Komedikation mit Immunmodulatoren oder
Grunderkrankungen mit schlechter Wundheilung)
liegt die Rate von Kiefernekrosen unter Anti resorp -
tiva (Bisphosphonate und Denosumab) im Bereich
von 0,001 – 0,01 Prozent. Die Prävalenz unter
Bisphosphonat-Medikation über vier Jahre wurde
mit 0,21 Prozent angegeben. Das ist mindestens
eine Zehnerpotenz weniger als die Rate vermeid-
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SCHREIBEN SIE UNS!


Das Redaktionsteam freut sich über Ihre Meinung zu unseren Beiträgen und Ihre Therapie -
erfahrungen im Praxisalltag. Haben Sie zum Beispiel ein besonders umfangreiches oder unge-
wöhnliches Entlassungsrezept auf den Schreibtisch bekommen? Dann schicken Sie uns knappe
Angaben zur Anamnese des  betroffenen  Patienten, zur Ausgangsdosierung der Wirkstoffe und
dazu, wie Sie diese umgestellt oder abgesetzt haben. Wir bedanken uns schon jetzt für Ihre
Statements, behalten uns aber deren Veröffentlichung und das Recht der Kürzung vor. Geben
Sie bitte auch mögliche Interessenkonflikte an.


Zuschriften per E-Mail oder Post: 
petra.bendrich@kvhessen.de
Kassenärztliche Vereinigung Hessen
Europa-Allee 90, 60486 Frankfurt am Main
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0,2 Prozent (1,5 – 1,3). Diese minimalen absolu-
ten Risikoreduktionen lösen also keinen Behand-
lungszwang aus. Dasselbe lehrte uns die HYVET-
Studie2 mit sehr alten Patienten (im Mittel 83,6
Jahre). Die Differenz des mittleren systolischen
Blutdruckabfalls zwischen Placebo und Verum
 betrug nach knapp zwei Jahren 15 mmHg. Das
absolute kardiovaskuläre Risiko wurde trotzdem
nur um 1,2 Prozent (6,3 – 5,1), das Schlaganfall -
risiko nur um 1,0 Prozent (3,6 – 2,6) gesenkt.
Schließlich sei noch auf die ACCORD-Studie3


 verwiesen, in die Diabetiker einbezogen wurden.
Obwohl die mittlere Blutdruckdifferenz auch hier
20 mmHg betrug, wurde nach knapp fünf Jahren
der primäre kardiovaskuläre Endpunkt absolut nur
um 1,2 Prozent (10,0 – 8,8) und das Schlaganfall-
risiko um 0,9 Prozent (2,3 – 1,4) gesenkt. 


Mein Fazit: Die absoluten Risikoreduktionen 
(= Ereignisreduktionen) sind trotz hoher einbezo-
gener Patientenzahlen nur marginal – in den drei
Beispielen zwischen 0,2 Prozent und 1,6 Prozent.
Sie verpflichten nicht zur Behandlung, sondern
lassen viel Raum für rationale restriktive Therapie-
entscheidungen. Jeder therapeutisch tätige Arzt
sollte hellhörig werden, wenn Meinungsbildner
Risikoreduktionen präsentieren, die über 5 Prozent
liegen. Er sollte insistieren und nach den Absolut-
zahlen (ARR) oder nach NNT-Werten (Number
needed to treat) fragen.


PROF. EM. DR. MED. FRANK P. MEYER, 


KLINISCHER PHARMAKOLOGE 


Das Rezept des Monats wird als Dokument ärztli-
cher Hilflosigkeit dargestellt – was es zweifellos
auch ist. Aber ein solch exorbitantes Beispiel mit
24 Medikamenten pro Tag dürfte wohl eher die
Ausnahme sein. Trotzdem gibt es allen Grund, die
– vor allem bei älteren multimorbiden Patienten –
beklagte Polypragmasie kritisch, vor allem selbst-
kritisch zu hinterfragen.


In seinem interessanten Beitrag zur Blutdruck-
messung formuliert Prof. Kochen unter anderem:
„Die theoretisch errechneten Vorteile der erzielten
Drucksenkung für die kardiovaskuläre Prävention
ergäben eine Reduktion des Risikos von Schlag -
anfällen um 20 Prozent und von KHK um 10 Pro-
zent“. Diese Zahlen erfordern ja geradezu eine
„imperative“ Therapie. Dabei geht es bei diesen
errech neten Vorteilen nur um Senkungen des sys-
tolischen Blutdrucks von 2 bis 5 mmHg. Da es sich
bei zweistelligen Risikoreduktionen in der Regel
um Relativzahlen handelt, ist es sehr empfehlens-
wert, die relevante Studienliteratur zu lesen, z. B.
die erwähnte SPRINT-Studie.1 Mit einer Standard-
therapie soll ein systolischer Blutdruck < 140 mmHg
und mit einer Intensivtherapie ein systolischer
Blutdruck < 120 mmHg erzielt werden. Die Diffe-
renz betrug also im Mittel 20 mmHg. Der primäre
kardiovaskuläre Endpunkt wurde absolut nur um
1,6 Prozent (6,8 – 5,2) reduziert. Die absolute
 Risikoreduktion (ARR) für Schlaganfall betrug


STELLUNGNAHME


den Aussagen von Professor Kochen. Dessen Arti-
kel hebt hervor, dass die häusliche Blutdruckmes-
sung von besonderem Wert und Nutzen ist. Mey-
ers Mahnung konsequent zwischen absoluten
und relativen Zahlen zu differenzieren kann ich
nur bekräftigen. Die erwähnten NNT (also die Zahl
der Patienten, die in einem bestimmten Zeitraum
behandelt werden müssen, um einen Behand-
lungserfolg zu erzielen) können uns bei den Ent-
scheidungen für oder gegen eine Therapie viel
Kopfzerbrechen ersparen.


DR. MED. JOACHIM SEFFRIN


Der Leserbrief von Professor Meyer zeigt, dass er
erstaunt ist über die Auswüchse des vorgestellten
Medikamentenplans. Der Plan entspricht aller-
dings bedauerlicherweise dem hausärztlichen
 Alltag. Zu Recht fordert Kollege Meyer eine selbst-
kritische Betrachtungsweise bei solcher Polyprag-
masie. Dieser Aufforderung trägt mein damaliger
Kommentar bereits Rechnung. Es ist bei den vie-
len multimorbiden, oft schwerkranken Patienten
tatsächlich oft schwierig Prioritäten zu setzen und
weniger Wichtiges wegzulassen. 


Seine kritische Stellungnahme zu aktuellen
Blutdruckthemen steht nicht im Widerspruch zu
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RICHTIG INHALIEREN – 
ANWENDUNGSFEHLER VERMEIDEN 


PATIENTENINFORMATION


Liebe Patientin, lieber Patient,


Zur Behandlung von Atemwegserkrankungen
steht heute eine Vielzahl wirksamer Medikamente
zur Verfügung. Diese werden in den meisten Fällen
inhalativ (über die Lunge) oder seltener auch oral
(durch den Mund) verabreicht. Die Inhalation ist
eine schnelle und nebenwirkungsarme An wen -
dungsmethode. Das betreffende Arzneimittel
gelangt direkt in die Atemwege, wo es seine
 Wirkung entfalten soll. Eine wesentliche Voraus-
setzung für die optimale Wirkung des inhalierten
Medikaments ist die korrekte Anwendung des
verwendeten Inhalationssystems. Vor der Anwen-
dung des inhalativen Medikaments sollten Sie 
sich mit der richtigen Inhalationstechnik vertraut
machen und diese mit Ihrem Arzt besprechen 
und trainieren. Unter www.atemwegsliga.de/rich-
tig-inhalieren.html sind alle gebräuchlichen Inhala-
tionssysteme erklärt. Dort finden Sie auch Videos,
die die korrekte Handhabung zeigen. Es gibt eine
ganze Reihe verschiedener Inhalationssysteme,
auf die im Folgenden noch ausführlicher einge-
gangen wird. Die Inhalation der Arzneimittel soll-
te zu festen Zeiten erfolgen. So gelingt es Ihnen
leicht, die Häufigkeit der Anwendung zu kontrol-
lieren. Manche Inhalationssysteme sind darüber
hinaus mit einem Dosis-Zählwerk ausgestattet.
Die Inhalation ist nicht immer spürbar und die Wir-
kung des Medikaments tritt oft nicht unmittelbar
nach der Inhalation ein. Dies sollte Sie nicht dazu
verleiten, eine weitere Inhalation vorzunehmen.
Wird die vorgeschriebene Häufigkeit der Anwen-
dung nicht eingehalten, kann die Wirkung des
Arzneimittels unzureichend sein. Bei einer Über-
dosierung kann es zu Nebenwirkungen kommen.
Heute werden vorwiegend folgende Systeme zur
Inhalation von Arzneimitteln eingesetzt: Pulverin-
halatoren, treibgasbetriebene Dosier-Aerosole
 sowie Düsen- oder Membranvernebler.  


Pulverinhalatoren 
Bei Pulverinhalatoren werden pulverförmige Arz-
neistoffe ohne zusätzliche Treibmittel für die Inha-
lation zur Verfügung gestellt. Das Pulver wird durch
das Einatmen aus dem Pulverinhalator freigesetzt.
Zu beachten ist, dass der Gerätewiderstand, der
bei der Einatmung überwunden werden muss, um
die Dosis freizusetzen, bei den verschiedenen Sys-
temen unterschiedlich groß ist. Die Bereitstellung
des Pulvers erfolgt mit Hilfe verschiedener Tech -
niken. Die erforderliche Wirkstoffmenge wird bei
Mehrdosissystemen aus einem Vorratsbehälter
dosiert. Bei einigen Systemen ist der Wirkstoff
 bereits fertig in Einzeldosen portioniert (Einzel -
dosissysteme). Manche Inhalationssysteme können
nachgefüllt und bei guter Pflege über mehrere
Monate eingesetzt werden. Dabei ist die
Gebrauchs anweisung der Hersteller mit den
 Pflege- und Reinigungshinweisen zu beachten. 


Inhalation mit Pulverinhalatoren?  
Bereiten Sie den Inhalator entsprechend der
 Gebrauchsanweisung vor. Atmen Sie vor der
 Inhalation noch einmal aus. Achten Sie darauf,
dass Sie dabei nicht in das Mundstück ausat-
men. Dann wird das Mundstück des Pulverin -
halators mit dem Mund fest umschlossen und
das Pulver mit einem tiefen Atemzug eingeat-
met. Halten Sie den Atem nach der Inhalation
für ein paar Sekunden an, damit sich das Medi-
kament in der Lunge absetzen kann. Atmen Sie
anschließend langsam wieder aus. Bei einigen
Inhalationssystemen wird das Auslösen der 
Dosis angezeigt. Falls Sie unsicher sind, ob Sie
die  Inhalationstechnik richtig beherrschen und
die Inhalation erfolgreich durchführen, fragen
Sie Ihren Arzt. Ihr Arzt oder die Arzthelferin
 zeigen Ihnen gerne die richtige Handhabung
des Inhalationsgerätes.


Deutsche 
Atemwegsliga e. V. 
Raiffeisenstraße 38 


33175 Bad Lippspringe 
Telefon 05252 933615 


kontakt@
atemwegsliga.de 


www.atemwegsliga.de 
facebook.com/
atemwegsliga.de 
twitter.com/
atemwegsliga 


youtube.com/user/
atemwegsliga 


KONTAKT







Auf dem YouTube-Kanal
der Deutschen Atem-
wegsliga und der
Homepage werden
 Videos zur korrekten
Anwendung der unter-
schiedlichen Inhalations-


geräte gezeigt.


kvh.link/1803007


Optimale Atemmanöver
für die unterschiedlichen 
Inhalationssysteme:


� Pulverinhalator: Tiefe Inspiration, 
Atem anhalten. 


� Dosieraerosol ohne Spacer: Langsame,
tiefe Inspiration, Atem anhalten. 


� Dosieraerosol mit Spacer: Ruheatmung
über mehrere Atemzüge (inhalatives
Kortison nur mit Spacer). 


� Vernebler: Langsame, tiefe Inspiration. 


Wegen dieser unterschiedlichen Atemma-
növer sollte pro Patient für alle inhalativen
Medikamente nur ein Inhalationssystem
(Pulver oder Dosieraerosol) und möglichst
auch nur ein Gerät verordnet werden.


Mögliche 
Anwendungsfehler 


�


Die Inhalationstechnik
wird nicht richtig 


beherrscht. 


�
Die Häufigkeit 


der empfohlenen 


Anwendungen wird


nicht berücksichtigt:


Das Medikament wird


unterdosiert (zu 


selten angewendet),


überdosiert (zu häufig


angewendet) oder


nicht regelmäßig 


angewendet. 


INFO


 eingesetzt werden. Nachteilig sind die verhältnis-
mäßig langen Inhalationszeiten, die bei Kindern
mit zunehmenden Alter immer weniger akzep-
tiert werden. Falls die Inhalationszeit von  Ihrem
Kind nicht mehr akzeptiert wird, sollten Sie nach
Rücksprache mit Ihrem Arzt zu einem schnelleren
Inhalationssystem, also einem Dosieraerosol oder
Pulverinhalator, wechseln oder die Feuchtinhala-
tion im Wechsel mit einem anderen Inhalations-
system einsetzen. 


Das Einhalten der Reinigungs- und Hygienehin-
weise der Hersteller ist unbedingt erforderlich. Bei
der Inhalationstherapie kann auch das wirksamste
Medikament nur dann seine volle Wirkung entfal-
ten, wenn es richtig und regelmäßig angewendet
wird. Das Ergebnis einer richtigen Inhalation sind
weniger Beschwerden und mehr Lebensqualität. 


Treibgasbetriebene Dosieraerosole  
Der Wirkstoff wird bei diesem Typ des Inhalations-
gerätes mit Hilfe von Treibgas freigesetzt. Das
 Auslösen des Sprühstoßes erfolgt entweder per
Hand (manuell) oder – bei atemzuggesteuerten
Dosieraerosolen – durch die Einatmung. Die Inha-
lation des entstehenden Aerosols muss zeitlich auf
die Auslösung des Sprühstoßes abgestimmt sein.
Das bereitet häufig Probleme. Falls nach der Aus-
lösung nicht gleich tief eingeatmet wird, gelangt
die erforderliche Wirkstoffmenge nicht in die
Atemwege. Damit die Inhalation gelingt, sollten
Sie sich die Anwendung des Dosieraerosols genau
erklären lassen. Um zu verhindern, dass sich im
Laufe der Zeit Fehler einschleichen, sollten Sie die
Anwendung Ihres Dosieraerosols hin und wieder
Ihrem Arzt vorführen. Eine Hilfestellung zur
 Erleichterung einer korrekten Inhalation bieten
 Inhalationshilfen (Spacer) oder atemzuggesteuer-
te Dosieraerosole. Werden Kortison-Präparate
 inhaliert, sollten Spacer verwendet werden. 


Für Kinder gilt  
Bei der regelmäßigen Anwendung zuhause sollten
auch bronchialerweiternde Medikamente über
 eine Inhalationshilfe inhaliert werden. Im Notfall
kann natürlich jedes atemwegserweiternde Medi-
kament direkt gegeben werden. 


Respimat 
Der Respimat Soft Inhaler (SI) erzeugt ohne Treib-
mittel oder elektrische Energie eine sich sehr lang-
sam ausbreitende, lang anhaltende und feine
Sprühwolke. Auch für dieses System gilt: Sobald
bei der Inhalation Unsicherheiten bestehen, soll-
ten Sie mit Ihrem Arzt Rücksprache halten. 


Düsen- oder Membranvernebler 
Neben Dosieraerosolen und Pulverinhalatoren
werden vor allem bei Babys, Kleinkindern und
 älteren Menschen auch elektrische Vernebler zur
Inhalation von Arzneimittellösungen eingesetzt
(Feuchtinhalation). Die Inhalation erfolgt über ein
Mundstück oder bei Kleinkindern mit einer Mas-
ke. Vernebler erfordern keine Koordination bei
der Inhalation. Die Inhalation per Vernebler kann,
falls dies notwendig ist, auch beim Schlafen


INTERNET
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Kassenärztliche Vereinigung Sachsen
BGST Leipzig – Terminservicestelle
Braunstraße 16
04347 Leipzig


Im Rahmen der Terminvermittlung durch die Terminservicestelle 
biete ich folgende Termine an: 


Wochentag / Datum Uhrzeit / Zeitraum Vorschlag für ein Intervall beginnend ab: (Datum)


Meldebogen an die Terminservicestelle  


Rückmeldung an: 


Fax: 0341 23493756
E-Mail: terminvermittlung@kvsachsen.de


 


Datum, Unterschrift Praxisstempel:
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WAHL DER OPK –  KAMMERVERSAMMLUNG 


BRIEFWAHL VON ENDE OKTOBER –  6.  DEZEMBER 
Landesgeschäftssstelle Sachsen 


Himmelfürststr. 15 


08062 Zwickau 


Telefon 0375 200 48 77  


Fax 0375 200 48 76 


vorstand@sachsen.dptv.de  


 


Dipl.-Psych. Angela Gröber: „Als Gründungsmitglied der Fünf-Länder-Kammer seit 2007 


im Finanzausschuss, ab 2015 als dessen Vorsitzende tätig. Seit 2017 vertrete ich in der BPtK die 


OPK als stellv. Vorsitzende die Belange unserer 5-Länderkammer. Als Delegierte der OPK-


Versammlung und des DPT unterstütze ich auch in der nächsten Legislaturperiode die 


Ausbildungsreform, die zu einem einheitlichen akademischen Grundberuf „Psychotherapeut/-in“ 


mit seinen alters- u. verfahrensspezifischen Vertiefungen führt. Die Hürde der Bezahlung der 


Ausbildungsteilnehmer muss bei Gesetzgeber und Krankenkassen noch genommen werden und 


auch die tarifgerechte angemessene Vergütung der angestellten PT schließt mein 


berufspolitisches Wirken ein. In unser´ aller Sinn gemeinsam mit den anderen OPK-Aktiven würde 


ich diese Arbeit gern fortsetzen. Über eine Wiederwahl 


durch Ihre Stimme würde ich mich freuen.“ 


Dipl.-Psych. Dr. Thomas Guthke: „Durch meine breite psychotherapeutische 


Ausrichtung (Verhaltens-, Gesprächs-, Psychotraumatherapie und Neuropsychologie) sowie 


Erfahrungen als langjährig Angestellter und nun als ambulant tätiger Kollege bin ich für die 


Vielschichtigkeit der Kammerarbeit prädestiniert. Dies habe ich auch als Vorsitzender des 


Ausschusses für Aus-Fort- und Weiterbildung der OPK sowie Delegierter des DPT bewiesen. 


Aktuell liegt der Schwerpunkt meiner Arbeit in den verschiedenen Gremien bei der Reform der 


Psychotherapieausbildung und der Konzeption der zukünftigen Weiterbildung. Außerdem 


engagiere ich mich im Landesvorstand der DPtV, als psychotherapeutischer Vertreter in der 


Vertreterversammlung der KV Sachsen und Vorsitzender der Gesellschaft für Neuropsychologie. 


Dabei ist mir die Vereinbarkeit von berufsständigen, 


fachlichen und patientenorientierten Anliegen sehr 


wichtig.“ 


 


Dipl.-Psych. Frank Massow: „Die Projekte, mit denen sich die Kammer in der 


kommenden Legislatur auseinanderzusetzen hat, sind die Verabschiedung und Umsetzung der 


Reform des Psychotherapeutengesetzes sowie der gesundheitspolitisch gewollte Einzug einer 


zunehmenden Digitalisierung auch in unsere psychotherapeutische Berufsausübung. Um diesen 


Aufgaben gerecht werden zu können, benötigen wir eine starke Kammer und starke Berufs- und 


Fachverbände. Nur wenn unsere Berufsvertretungen zielorientiert und wertschätzend miteinander 


im Dialog stehen, wird sichergestellt, dass keine Ressourcen und Mittel vergeudet werden. Dafür 


trete ich an und werbe um Ihre/Eure Stimme. Vielen Dank!“ 


 


M.A., M.S. Andrea Mrazek: „Gemeinsam erreichen wir mehr: in einer Kammer für PP und 


KJP, für Angestellte und Freiberufliche und für fünf Bundesländer. Als Präsidentin der OPK seit 


ihrer Gründung und in acht Jahren Tätigkeit im Vorstand der Bundeskammer habe ich mich für 


die speziellen Probleme im Osten stark gemacht. Ich möchte in der OPK weiter dazu beitragen, 


den Einzelpraxen ihren Platz in einer sich verändernden Versorgungslandschaft zu erhalten. 


Patienten brauchen individuelle Psychotherapien und therapeutische Vielfalt. Beruf und Familie 


müssen vereinbar sein. Unnütze und unsinnige Regelungen (z.B. Die Begrenzung beim 


Jobsharing) müssen verändert werden. Psychotherapeuten brauchen keine kleinklein 


Regelungen ihrer Arbeit- sie wissen am besten wie sie ihre Patienten behandeln. Ich möchte 


mich weiter für eine starke Berufsvertretung und für den Ausbau des Dialogs der OPK mit den 


Mitgliedern einsetzen und stelle mich deshalb zur Wahl.“ 


 


Dipl.-Psych. Sven Quilitzsch: „Wie das Leben insgesamt, so ist auch die Berufspolitik in 


einem nicht endenden Fluss, in Bewegung. Da braucht es Akteure die verlässlich und eingebunden 


sind. Ich habe mich entschieden mitzugestalten, Partner zu suchen und die Errungenschaften 


unseres Berufsstandes zu stärken und auszubauen. Dafür will ich mit Vertretern der Politik, den 


öffentlichen Medien, den Vertretern anderer Berufsgruppen und anderer Verbände streiten und 


diskutieren. Wir müssen schauen, dass wir von der Digitalisierung nicht überrannt werden, 


gleichzeitig aber auch unsere Arbeit, die in erster Linie auf Beziehungsarbeit beruht, auch weiter 


ausüben können. Die Expertise unseres Berufsstandes muss in der gesellschaftspolitischen 


Diskussion stärker gehört werden. In der Kammerversammlung werden richtungsweisende 


Entscheidungen getroffen. Ich möchte in Eurem Sinne aktiv sein und werbe daher um Eure 


Stimme.“ 


Eure Stimme für unsere Kandidatinnen und Kandidaten 


- Ihr bestimmt durch Eure Wahl - 


 


  
Dipl.-Psych. Frank Massow 


  
M.A., M.S. Andrea Mrazek 


  
Dipl.-Psych. Sven Quilitzsch 


 
Dipl.-Psych. Angela Gröber 


 
Dipl.-Psych. Dr. Thomas Guthke 
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KVS-Mitteilungen Heft 10/2018EDITorIal

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

erinnern Sie sich noch an den Ausspruch eines Politikers aus den Achtzigerjahren, der 
für viel Diskussion und Spott sorgte? „Aus unseren Betrieben ist noch viel mehr heraus-
zuholen!“, hieß es damals. Daran wurde ich erinnert, als ich las, welche Veränderungen 
das Bundesministerium für Gesundheit im Entwurf des neuen Termin service- und Ver-
sorgungsgesetzes (TSVG)* definiert.

Gesetzlich Versicherte sollen schneller Arzttermine bekommen. Dafür soll die Erreich-
barkeit der Terminservicestellen deutlich erweitert werden, und zwar 24 Stunden 
lang an sieben Tagen in der Woche. Niedergelassene Ärzte werden verpflichtet, mehr 
Sprech stunden anzubieten. Die wöchentliche Sprechstundenzeit soll von 20 auf 
25 Stunden angehoben werden, wobei die Zeit für Hausbesuche angerechnet werden 
kann. In unter versorgten und von Unterversorgung bedrohten Gebieten müssen die 
Kassen ärztlichen Vereinigungen künftig eigene Praxen eröffnen oder Versorgungs-
alternativen anbieten. Außerdem wird der Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung um diverse Angebote erweitert. Schließlich werden die Kranken kassen 
verpflichtet, für ihre Versicherten elektronische Gesundheitsakten bis spätestens 2021 
anzulegen.

Wir Ärzte sollen also einfach mehr arbeiten, mehr Patienten versorgen, um allen 
An sprüchen gerecht zu werden? 

Das ist im doppelten Sinne fatal. Einerseits geraten jetzt schon viele Kolleginnen und 
Kollegen aufgrund des hohen Arbeitspensums an ihre Kapazitätsgrenzen. Andererseits 
bietet das deutsche Gesundheitssystem als eines der besten in der Welt den Patienten 
ein nahezu unbegrenztes Leistungspaket. Bei steigendem Behandlungsbedarf, sinken-

der Anzahl der Ärzte in freier Niederlassung 
und den demographischen Veränderungen 
ist dieses Leistungsversprechen aus meiner 
Sicht zukünftig nicht mehr zu halten. Auch 
die Patienten sollten in die Pflicht genom-
men werden. So muss z. B. die Einführung 
einer Notfallgebühr auch weiterhin Gegen-
stand politischer Diskussionen sein.  

Mit dem TSVG will das Bundesgesundheits ministerium die grundlegenden Probleme 
der Gesellschaft mit immer detaillierteren dirigistischen Eingriffen in die ambulante 
Versorgung lösen. Aber gestiegene Versorgungsanforderungen, auch aufgrund des 
demografischen Wandels und der strukturellen Entwicklungen im ländlichen Raum, 
lassen sich so nicht beheben. 

Begrüßenswert in dem Gesetzesentwurf wäre die Willensbekundung der Bundes-
regierung, den niedergelassenen Ärzten den durch das Gesetz verursachten Mehrauf-
wand zusätzlich zu vergüten. Es fehlt allerdings die unmissverständliche Klarstellung, 
dass die Ausweitung des ärztlichen Leistungsangebotes auch einer zusätzlichen Finan-
zierung bedarf.

EDITorIal

Ist aus unseren Ärzten noch viel mehr 
herauszuholen?

Dr. Sylvia Krug

Stellvertretende  
Vorstandsvorsitzende

„Auch die Patienten sollten 
in die Pflicht genommen 
werden. “

2



KVS-Mitteilungen Heft 10/2018 EDITorIal

Eine weitere Regelung des TSVG soll in der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte 
verbindlich etabliert werden: die sogenannte „offene Sprechstunde“. Arztgruppen der 
wohnortnahen Versorgung, wie z. B. Haus‐ und Kinderärzte, konservativ tätige Augen-
ärzte, Frauenärzte, Orthopäden oder HNO‐Ärzte, müssen mindestens fünf Stunden pro 
Woche als offene Sprechstunde anbieten, also Sprechzeiten für Patienten ohne vor-
herige Terminvereinbarung.

Das etablierte System der Terminvergabe trägt zu einer effi zienten Nutzung der ärzt-
lichen Arbeitszeit bei und ist auch vorteilhaft für die Patienten, die von Wartezeiten 
befreit werden. Ein paar Stunden „offene Sprechstunde“ pro Woche sind ein sinnvolles 
Angebot für akut erkrankte Pati-
enten, aber als gesetzliche diri-
gistische Vorgabe wirkt es am 
Ende eher wie ein Rationierungs-
gebot. Das Zeitfenster für Akut-
sprechstunden sollte jeder Arzt 
selbst bestimmen. 

Der Gesetzentwurf hat Licht- und Schattenseiten und bedarf noch intensiver 
Diskussionen. Hoffen wir, dass alle Beteiligten gemeinsam einen akzeptablen Kompro-
miss aushandeln.  

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Ihre Sylvia Krug

*  Während zum Zeitpunkt der Sonder-VV der KV Sachsen am 12. September 2018 (siehe nachfolgender 
Bericht) nur der Referentenentwurf vorlag, gibt es seit dem 26. September 2018 nun den Gesetzesentwurf.

„Das Zeitfenster für Akut-
sprechstunden sollte jeder Arzt 
selbst bestimmen.“
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VErTrETErVErSammlUnG

Einigkeit der Ärzte-Vertreter: Versorgung 
verbessern – aber nicht auf Kosten der 
Ärzteschaft
Die Sonder-Vertreterversammlung am 12. September 2018 war einberufen worden, um der Ärzteschaft die Möglichkeit zu 
geben, sich zum Entwurf des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) des Bundesgesundheitsministeriums zu positi-
onieren. Mit großer Einigkeit verabschiedeten die Vertreter dazu eine Resolution, um auf die geplanten Mehr belastungen für 
Ärzte und Psychotherapeuten aufmerksam zu machen und eine Änderung zu bewirken, bevor das Gesetz beschlossen wird.

Als Gäste begrüßte der Vorsitzende der Vertreterversammlung, 
Dr. Stefan Windau den  Hauptgeschäftsführer der Sächsischen 
Landes ärztekammer, Dr. Michael Schulte Westenberg, die Vor-
sitzenden der Beratenden Fachausschüsse Dr. Thomas Lipp für 
die Hausärzte, Dr. Alexander Ziegert für die Fachärzte, Dr. med. 
Nilüfer Gündog für die angestellten Ärzte und Dr. med. Rein-
hard Martens für die Psychotherapie. Mit 38 stimmberechtigten 
Teilnehmern wurde die Beschlussfähigkeit festgestellt.

Dr. Windau stellte den Entwurf  des Terminservice- und Versor-
gungsgesetzes vor und bewertete ihn insgesamt kritisch.

Wesentliche Inhalte des Terminservice- und Versorgungs-
gesetzes

Das TSVG, so will es der Gesetzgeber, soll für schnellere Termine 
sorgen und eine bessere Versorgung gewährleisten. Es enthält 
Forderungen, die die Interessen der Patienten in den Vorder-
grund stellen. Die erheblichen Mehrbelastungen für die Ärzte-
schaft werden dagegen nicht ausreichend in die Finanzierungs-
vorschläge einbezogen.

Terminservicestellen: Sie sollen ausgebaut werden und unter 
der bundesweit einheitlichen Notdienstnummer 116 117 rund 
um die Uhr erreichbar sein, also 24 Stunden täglich an sieben 
Wochentagen. Des Weiteren werden auch Haus - und Kinder-
ärzte in die Terminvermittlung einbezogen. Damit Termine nicht 
nur telefonisch vergeben werden können, sollen Online-Ange-
bote eingerichtet werden.

Mindestsprechstundenzahl: Sie soll auf mindestens 25 Stun-
den pro Woche steigen, Hausbesuche dürfen eingerechnet 
werden. Mindestens fünf Stunden pro Woche müssen dabei 
als offene Sprechstunden – also ohne vorherige Terminverein-
barung – angelegt sein.

Vergütung der Ärzte: Eine erhöhte Bewertung oder bessere 
Förderung greifen bei Leistungen, die in den offenen Sprech-
stunden erbracht werden, bei Akut- und Notfällen während 
der Sprechstunden sowie für „sprechende Medizin“ und bei 
Hausbesuchen. Es sind regionale Zuschläge für Ärzte auf dem 
Land geplant. Fachärztliche Leistungen, die durch die Termin-
servicestelle vermittelt werden, sollen extrabudgetär vergütet 
werden. Haus ärzte sollen, wenn sie einen Termin beim Facharzt 
vermitteln, für diese Vermittlung eine (geringe) extrabudgetäre 
Vergütung bekommen. Aber die sich durch die Vermittlung des 
Hausarztes ergebende fachärztliche Leistung soll unverändert 
vergütet werden!

Kritische Einschätzung

Dr. Windau wies auf die Gefahr hin, dass sich dadurch, wenn der 
Referentenentwurf des Gesetzes hier nicht korrigiert wird, die 
Versorgungssituation gravierend ändern wird. Eine Aufblähung 
der Terminservicestelle und noch größere Schwierigkeiten für 
Hausärzte, ihre Patienten direkt beim Facharzt unter zubringen, 
wären die Folgen. Abgesehen von dem Aufwand wäre dies ver-
sorgungspolitischer Irrsinn, erklärte er.

Dr. Windau begrüßte zumindest den Ansatz zur Entbudge-
tierung, wies aber darauf hin, dass im Gesetz an anderer Stelle 
Regelungsansätze eingebaut sind, die durch Bereinigungs-
möglichkeiten der Gesamtvergütung dem Effekt der extra-
budgetären Vergütung entgegenlaufen, was zwingend verhin-
dert werden muss.Dr. Stefan Windau, Vorsitzender der Vertreterversammlung
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Weitere Pflichten aus dem Gesetzentwurf

Pflichten der KVen: Für Ärzte auf dem Land gibt es regionale 
Zuschläge. Strukturfonds der KVen werden verpflichtend und 
auf bis zu 0,2 Prozent der Gesamtvergütung verdoppelt. Geplant 
ist, die Verwendungszwecke zu erweitern, zum Beispiel auch für 
Investitionskosten bei Praxisübernahmen. Außerdem werden 
die KV en verpflichtet, Eigenpraxen in unterversorgten oder von 
Unterversorgung bedrohten Gebieten zu eröffnen oder Ver-
sorgungsalternativen wie Patientenbusse, mobile Praxen oder 
digitale Sprechstunden anzubieten.

Pflichten der Kassen: Sie müssen ihren Versicherten spätestens 
ab 2021 eine elektronische Patientenakte zur Verfügung stel-
len. Dabei soll auch der mobile Zugriff über Smartphone usw. 
ermöglicht werden. 

Eingriff in die Freiberuflichkeit

Dr. Windau sagte dazu: „Dieses Gesetz hat es in sich.“ Es ent-
halte viele Vorgaben, Zwänge und Verpflichtungen, deren 
Definition oder Durchführung noch gar nicht geregelt und in 
den Konsequenzen teils schwer abschätzbar seien. Wesentliche 
Änderungsmöglichkeiten in der Intention des Gesetzes sehe 
er nicht, aber die Möglichkeit und die Verpflichtung der Ärzte 
und Psychotherapeuten, den noch verbleibenden Gestaltungs-
spielraum durch Interventionen auf Bundes- und Landesebene 
so zu nutzen, dass dieses Gesetz dort, wo es sinnvolle Ansätze 
hat, überhaupt sinnvoll wirken kann. Dr. Windau fasste zusam-
men, dass neben einigen positiven Ansätzen auch dieses Gesetz 
die Freiheit der Ärzte und Psychotherapeuten sowie der Selbst-
verwaltung weiter einschränkt und dafür der Grad an staatlicher 
Reglementierung weiter zunimmt.

Resolution verabschiedet

Um dem Gesetzgeber den Änderungsbedarf aufzuzeigen, verab-
schiedete die Vertreterversammlung auf Initiative von Dr. Windau 
eine Resolution zum Terminservice- und Versorgungsgesetz. Die 
Ärzte schaft erkenne an, dass ein erheblicher Teil der von Ärzten 
und Psychotherapeuten geforderten individuellen Mehrleistun-
gen durch zusätzliche Mittel vergütet werden soll – und halte 
dies für einen gangbaren Weg. Mit großer Sorge beobachte man 
jedoch, dass in den Referentenentwurf Regelungsmöglichkeiten 
aufgenommen wurden, die dem gewünschten Vergütungseffekt 
entgegenlaufen. Die Maßnahmen zur Förderung der „sprechen-
den Medizin“ würden als weitgehender Eingriff in die Selbstver-
waltung angesehen und stellten langfristig die Selbstständigkeit 
der Ärzte in Frage. Die alleinige Beteiligung von Kapitalgesell-
schaften an ärztlicher Leistungserbringung werde kategorisch 
abgelehnt.

Die Sächsische Landesregierung und der Gesetzgeber werden 
nun aufgefordert, darauf hinzuwirken, dass der Referenten-
entwurf so verändert wird, dass es nicht zu den Verrechnungen 
und den sonst zu befürchtenden deletären Folgen kommen 
kann. Die Resolution finden Sie auf Seite 6.

Neuregelung in der Muster-Berufsordnung

Dr. Windau referierte kursorisch über die in diesem Jahr auf dem 
Deutschen Ärztetag beschlossene Änderung der Muster-Berufs-
ordnung und die sich daraus ableitende entsprechende Ände-
rung der Berufsordnung der Sächsischen Landesärztekammer 
bezüglich der Aufhebung des Fernbehandlungs verbotes. Er um-
riss Möglich keiten und Risiken, die sich dadurch für die Vertrags-
ärzte und -Psychotherapeuten ergeben und stellte klar, dass sich 
die Ärzteschaft positionieren muss.

Modellprojekt Fernbehandlung

Im zweiten Teil der Veranstaltung informierte der Vorstands-
vorsitzende der KV Sachsen, Dr. Klaus Heckemann, zu den 
gesundheitspolitischen Entwicklungen im Bereich der Tele-
medizin. Als ein positives Beispiel nannte er das Projekt „Tele-
medizin im Pflegeheim“, das durch den Kollegen Dr. Thomas 
Lipp initiiert wurde. Für flächendeckende Anwendungen 
sei jedoch noch viel zu tun. Dr. Heckemann regte an, dass die 
KV Sachsen hier aktiv werden und die Möglichkeit der Lockerung 
des Fernbehandlungsverbotes nutzen solle, um selbstständig zu 
gestalten und nicht alles dem Gesetzgeber zu überlassen. „Hier 
können wir mit etwas Neuem vorangehen, um es nach unseren 
Vorstellungen zu gestalten“, sagte er.

Nach einer lebhaften Diskussion brachte er zwei Anträge ein: 
Zum Ersten bat er, die Vertreterversammlung möge beschlie-
ßen, dass für die KV Sachsen ein Modell erarbeitet werden soll, 
um allen Versicherten der GKV ein sinnvolles Fernbehand-
lungsangebot zu unterbreiten. Dieses Modell soll angebo-
ten werden mit dem Ziel, die zusätzlichen Leistungen künftig 
in die Regelversorgung zu integrieren. Die Offerten erfolgen 

Dr. Klaus Heckemann, Vorstands vorsitzender der KV Sachsen
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qualitätsgesichert, da die KV dafür garantiert, dass ausschließ-
lich Ärzte mit abgeschlossener, mindestens fünfjähriger Fach-
arztweiterbildung und ausreichenden Sprachkenntnissen zum 
Einsatz kommen. Die Entscheidung, ob eine Fernbehandlung 
medizinisch vertretbar ist, bleibt in der Hand des ambulant 
tätigen Arztes. Auch steht die KV Sachsen als Körperschaft 
des öffentlichen Rechts für die Sicherheit der Sozial daten der 
Patienten.

Zum Zweiten möge die Vertreterversammlung beschließen, das 
vorgestellte Modell für die Fernbehandlung im Bereich der 
KV Sachsen auf Basis der 24 / 7-Schaltung der „116 117“ umzu-
setzen. Dabei sollen die bereits zur Verfügung stehenden Res-
sourcen genutzt werden. Mit der bereits existierenden Termin- 
servicestelle der KV Sachsen wäre es möglich, die benötigte 
Infrastruktur schnell aufzubauen. Perspektivisch ist auch ange-
dacht, das telefonische Angebot durch einen telemedizinischen 
(Video-)Kontakt zu ergänzen. Sollte sich während des Telefonates 
die Notwendigkeit eines persönlichen Arzt-Patienten-Kontaktes 
ergeben, ist auch dessen Organisation Teil des Modellprojektes. 

Die Leistung „Fernbehandlung“ sei dabei ausnahmslos extra-
budgetär zu vergüten. Für die Leistung „Übernahme eines 
Patienten aus der Fernbehandlung“ müsse entweder eine extra-
budgetäre Ver gütung (ohne Bereinigung der MGV) erfolgen 
oder eine Vergütung aus einer zweck gebundenen pauschalen 
Erhöhung der Gesamtvergütung.

Beiden Anträgen stimmten die Vertreter einstimmig zu.

Sollte eine schnelle Einigung mit den Krankenkassen zur kon-
kreten Ausgestaltung und Finanzierung gelingen, könnte das 
Modellprojekt schon zum 1. April 2019 starten. Nach einer 
kurzen Pilotphase in einzelnen Regionen soll das Angebot 
schnellstmöglich sachsenweit zur Verfügung stehen. Sachsen 
würde sich mit dem Modellprojekt an die Spitze der Bundes-
länder setzen, die diese neuen ärztlichen Leistungen zur Patien-
tenversorgung flächendeckend ihren gesetzlich versicherten 
Bürgern anbieten.

– Öffentlichkeitsarbeit/pfl –

Resolution der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Sachsen

Das Terminservice- und Versorgungsgesetz stellt die Interessen 
der Patientinnen und Patienten in den Vordergrund und soll 
in der Öffentlichkeit wahrgenommene Versorgungsprobleme 
nachhaltig lösen. Damit sind erhebliche Mehrbelastungen für 
Vertragsärzte und -psychotherapeuten verbunden – und dies im 
Kontext des Ärztemangels.

Die   Finanzierung   der   dafür   erforderlichen   strukturellen   
Erweiterungen   ist   von   den Vertragsärzten und -psychothera-
peuten selbst zu tragen.

Wir erkennen an, dass ein erheblicher Teil der von Ärzten und 
Psychotherapeuten geforderten individuellen Mehrleistungen 
durch zusätzliche Mittel vergütet werden. Dies ist ein zielführen-
der Weg!

Wir sehen aber auch, und das mit großer Sorge, dass im 
Gesetzes entwurf Regelungsmöglichkeiten aufgenommen wor-
den sind, die diesem positiven Ansatz und dem gewünschten 
Vergütungseffekt entgegenlaufen. Die geplante finanzielle 
Abwertung technischer Leistungen und die Möglichkeit der 
Bereinigung der Gesamtvergütung dann, wenn Leistungen in 
die extrabudgetäre Vergütung überführt werden, wirken der 
angestrebten Vergütungserhöhung entgegen. Damit besteht 
die Gefahr, dass quasi durch die Hintertür die gewollten Effekte 
der extrabudgetären Vergütung gar nicht eintreten bzw. margi-
nalisiert werden! Das konterkariert die eigentliche Absicht des 

Gesetzgebers, die Versorgung zu verbessern und die dafür not-
wendigen zusätzlichen Mittel zur Verfügung zu stellen!

Die Erschließung von Rationalisierungsreserven zur Förderung 
der „sprechenden Medizin“ ist ein weitgehender Eingriff in die  
Selbstverwaltung und stellt langfristig die Selbstständigkeit der 
Ärzte in Frage.

Wir lehnen die alleinige Beteiligung von Kapitalgesellschaften 
an ärztlicher Leistungserbringung ab, da dies zu ungerecht-
fertigter Abschöpfung von Ressourcen zu Lasten der Solidar-
gemeinschaft führt.

Deshalb fordern wir die Sächsische Staatsregierung sowie die 
politischen Parteien im Sächsischen Landtag und insbesonde-
re den Bundesgesetzgeber auf, darauf hinzuwirken, dass der 
Gesetz entwurf so verändert wird, dass es zu den Verrechnungen 
und den sonst zu befürchtenden deletären Folgen nicht kom-
men kann.

Dresden, 12. September 2018

Dr. med. Stefan Windau
Vorsitzender der Vertreterversammlung
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Probleme im direkten Kontakt lösen
Dipl.-Med. Peter Raue ist seit 2007 Mitglied der Bereitschaftsdienstkommission und derzeit ihr Vorsitzender. Außerdem hat 
er momentan kommissarisch die Ärztliche Leitung der Bereitschaftsdienstpraxen in der Modellregion Delitzsch / Eilenburg 
inne. Wir sprachen mit ihm über den Stand der Bereitschaftsdienstreform in Sachsen.

Die Umsetzung der Bereitschaftsdienstreform ist in vollem 
Gange. Wie schätzen Sie die Startphase ein?

Zuerst muss man sagen, dass uns diese Reform vom Gesetz geber 
vorgeschrieben wurde. Dadurch erhielt auch die KV Sachsen 
die Aufgabe, den Bereitschaftsdienst durch die Einrichtung von 
Bereitschaftsdienstpraxen „in oder an Krankenhäusern“ oder 
durch die Einbindung der Notfallambulanzen der Krankenhäuser 
in den Bereitschaftsdienst zu sichern. Dies stellt für die vertrags-
ärztliche Tätigkeit ein Großprojekt besonderer Art dar. Auch ist 
sie nicht nur eine Herausforderung für die Kolleginnen und Kolle-
gen – müssen wir uns doch auf ziemlich viel Neues einstellen – sie 
ist auch eine Belastungsprobe für die unmittelbar an der Erarbei-
tung und Umsetzung des Reformkonzepts Beteiligten. Insofern 
möchte ich sagen, dass der Start mit den drei Modellregionen 
Annaberg / Zschopau, Delitzsch / Eilenburg und Görlitz / Niesky 
trotz einiger Herausforderungen als erfolgreich einzustufen ist. 
Auswertbare Zahlen werden sicher zu einem späteren Zeitpunkt 
zu erwarten sein. Als kommissarischer Ärztlicher Leiter kann ich 
für Delitzsch / Eilenburg sagen, dass die Akzeptanz bei den jeweils 
benachbarten Notaufnahmen sehr gut ist. Kleinere, meist orga-
nisatorische, Probleme wurden nach Möglichkeit im direkten 
Kontakt gelöst. Im Fahrdienst gibt es noch Probleme, die nach 
der Evaluation gelöst werden sollen. Bei dringendem Handlungs-
bedarf wird aber schon laufend korrigiert.

Welche Aufgaben hat der Ärztliche Leiter einer Bereit-
schaftsdienstpraxis zu erfüllen?

Er ist Ansprechpartner für alle Mitarbeiter für logistische 
Fragen. Ein paar administrative Arbeiten sind zu bewältigen, was 
Ausstattung und Sprechstundenbedarf angeht. Das mache ich 
für Delitzsch und Eilenburg im Rahmen von Terminen vor Ort. 
Als kommissarischer Leiter ist diese Tätigkeit befristet. Ich bin 

aber immer für organisatorische Fragen an-
sprechbar. Fachlich ist jeder Bereitschafts-
arzt natürlich selbst in der Verantwortung. 
Förderlich ist auf jeden Fall eine gute Zu-
sammenarbeit mit den Krankenhäusern 
und den Notaufnahmen. Es wäre schön, 
wenn sich für Delitzsch / Eilenburg auf 
Dauer ein Ärztlicher Leiter finden würde.

Als Vorsitzender der Bereitschafts-
dienstkommission haben Sie die Re-
formvorhaben eng begleitet. Was kann 
die Kommission bewirken?

Die BD-Kommission setzt sich aus sechs 
gewählten Mitgliedern der Vertreter-
versammlung zusammen. Diese kommen 
aus jedem Regierungsbezirk und wählen 
aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden. Wir beraten den Vorstand 
der KV Sachsen, bevor dieser seine Entscheidungen zu bereit-
schaftsdienstlich relevanten Themen trifft. Tatsächlich hatten 
wir im vergangenen Jahr fünfmal so viele Zusammenkünfte 
wie im Vorjahr. Ich denke, unsere Meinung wird gehört und 
respektiert, vertreten wir doch nicht nur unsere persönlichen 
Ansichten, sondern auch die Meinung der Ärzteschaft, die an 
uns herangetragen wird. Hier möchte ich die Kolleginnen und 
Kollegen bitten, gern ihre Anfragen an unsere BD-Kommission 
zu richten.

– Öffentlichkeitsarbeit/pfl –

Informationen
www.kvsachsen.de > Über uns > Vertreterversammlung 
> Kommissionen der Vertreterversammlung

Dipl.-Med. Peter Raue

Ärztlicher Leiter der Bereitschafts-
dienstpraxen in der Modellregion 
Delitzsch / Eilenburg
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10. Netzwerktreffen „Ärzte für Sachsen“ 
in Weißwasser
Unter dem Motto „Vom Piloten in die Regelversorgung“ lud das Netzwerk „Ärzte für Sachsen“ seine Netzwerkpartner und 
alle am Thema „Ärztliche Versorgung in Sachsen“ Interessierten zum nunmehr zehnten Mal zur Jahrestagung ein. 

Im Zentrum der Veranstaltung am 12. September 2018 stand 
die Region Weißwasser. Hier werden zurzeit unter Federfüh-
rung des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales und 
Verbraucher schutz durch eine Expertengruppe Entwick-
lungsbedarfe analysiert und Modellprojekte zur Sicherung 
der medizinischen Versorgung entwickelt. Außerdem ging 
es um weitere alternative Versorgungsformen, um aktuel-
le Entwicklungen bei der ärzt lichen Nachwuchsgewinnung 
und um gelungene Beispiele bei der Förderung für Ärzte 
gerade im ländlichen Raum.

Das Grußwort zur Veranstaltung im Tagungssaal des E-Werkes 
Weißwasser hielt der Stadtrat des Gastgeberortes, Hartmut 
Schirrock. Dabei wurde schnell deutlich, welche Brisanz die 
Thematik der ärztlichen Versorgung in dieser Region hat. Denn 
besonders Weißwasser hat nicht zum ersten Mal mit einem 
Strukturwandel zu kämpfen. Nachdem bereits Anfang der Neun-
zigerjahre viele der Glas- und Industriebetriebe schließen muss-
ten, steht man nun vor dem Ausstieg aus der Kohle in der Lau-
sitz. Ein solcher wirtschaftlicher Wandel hat einen Einfluss auf die 
Bevölkerung der Region. Nicht zuletzt fehlt es daher an Ärzten. 
Darum – so Schirrock – müssten alle Beteiligten jetzt und nicht 
irgendwann handeln.

Auch der ärztliche Direktor des örtlichen Kreiskrankenhauses, 
Dr. med. Karsten Brußig, sprach in seinem Grußwort von ärzt-
licher Seite in erster Linie von einem Nachwuchsproblem bei 
Ärzten und im Pflegebereich. Sein Appell richtete sich an eine 
engere Vernetzung und bessere Kommunikation zwischen 
ambulantem und stationärem Sektor.

Mehr Ärzte in Festanstellung

Im Anschluss hatte Erik Bodendieck, Präsident der Sächsischen 
Landesärztekammer, das Wort. In seiner einleitenden Präsen-
tation erläuterte er, wofür das Netzwerk steht. Bereits 2009 grün-
deten Akteure des sächsischen Gesundheitswesens das Netz-
werk mit dem Ziel, sich und die Maßnahmen gegen den drohen-
den Ärztemangel besser zu koordinieren und zu verknüpfen. 

Weiterhin ging er auf den Wandel ein, der auch bei der ärzt lichen 
Tätigkeit zu beobachten ist. So ist nach einer ersten Analyse der 
Sächsischen Landesärztekammer die Anzahl der in Sachsen ange-
stellten, ambulant tätigen Ärzte in den vergangenen zehn Jahren 
von 477 auf 1.570 angestiegen, wobei es jedoch starke regio nale 
Unterschiede gibt. Zudem wächst der Wunsch zur Arbeit in Teil-
zeit unter dem immer wichtiger werdenden Gesichtspunkt der 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Neben mehr Flexibilität in 

der ärztlichen Arbeitswelt gilt es, die jungen Ärzte auch an die 
ländlichen Regionen zu binden. Dabei sind Standortvorteile zu 
vermitteln und Beratungsangebote bereit zu stellen. Nur so kön-
nen langfristig neue Ärzte für Sachsen gewonnen werden. In die-
sem Sinne bildet das Netzwerk „Ärzte für Sachsen“ ein Dach für 
alle neuen Konzepte zur Verbesserung der ärztlichen Versorgung. 

Für Bodendieck ist der Dialog zwischen den Beteiligten der 
Schlüssel für den Erfolg des Netzwerkes, denn „das Netzwerk ist 
nur so gut wie seine Mitglieder“.

Marienberg und Weißwasser sind Modellregionen

Die Bedeutung von Netzwerken und ihrer Mitglieder unterstrich 
auch die Staatssekretärin des Sächsischen Staatsministeriums für 
Soziales und Verbraucherschutz, Regina Kraushaar, während 
ihrer Vorstellung der Vorhaben in den Modellregionen. Sie infor-
mierte dabei auch über den Werdegang des Lenkungsgremiums 
und den Beschluss zur Auswahl von Marienberg und Weiß wasser. 
Zudem wurden die beiden regionalen Koordinatoren der Projek-
te vorgestellt: Ina Winterstein für die Modellregion Marienberg 
und Markus Cording für die Modellregion Weißwasser.

Ihr Appell zur aktiven Mitarbeit bei sämtlichen Versorgungsfragen 
richtete sich sowohl an die Kommunen und die Selbstverwaltung 
als auch an die Politik selbst. Die Aufgabe ist, junge Ärztinnen und 
Ärzte für eine Tätigkeit im ländlichen Raum zu begeistern. Erste 
Initiativen in dieser Richtung seien bereits erfolgreich, so haben 
inzwischen einige geförderte Stipendiaten ihre Weiterbildung ab-
geschlossen und wollen eine hausärzt liche Tätigkeit aufnehmen.

Telemedizin im Kommen

Ein anderes Thema, das seit dem letzten Ärztetag wieder beson-
ders an Präsenz gewonnen hat, ist die Telemedizin. Von solch ei-
nem Projekt berichteten anknüpfend Professorin Dr. sc. hum. 
Anke Häber von der Westsächsischen Hochschule Zwickau und 
Lysann Kasprick von der Firma GeriNet aus Leipzig. Gemeinsam 
mit weiteren Partnern haben sie ein Konzept zu delegierbaren 
telemedizinischen Leistungen, speziell im Vogtlandkreis, entwi-
ckelt. So soll künftig das Care- und Case-Management von einem 
Servicecenter übernommen werden, um so neben dem Ange-
bot von Videosprechstunden arztentlastend und ergänzend zu 
wirken. Die sogenannte TeleNurse bildet dabei die Schnittstelle 
zwischen Arzt und Patient, wobei sie viele der klassischen Tätig-
keiten des nicht-ärztlichen Personals in einer Praxis übernehmen 
kann. Das erste Servicecenter soll schon Anfang nächsten Jahres 
eröffnet werden.
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Eigenpraxen gegen Unterversorgung

Als ein bereits erfolgreiches Beispiel früherer Projekte zur Ärzte-
gewinnung in versorgungskritischen Regionen berichtete 
im Anschluss Anja Roth, Abteilungsleiterin Sicherstellung in 
der Landes geschäftsstelle der Kassenärztlichen Vereinigung 
Sachsen, über die Eigenpraxen der KV Sachsen – von der An-
stellung bis in die Selbstständigkeit. Dieses Projekt ist nicht nur 
ein positives Beispiel für die Gewinnung von Ärzten in einer 
Region mit drohender Unterversorgung. Es ist auch ein Beispiel 
für die erfolgreiche Zusammenarbeit verschiedener Akteure mit 
dem gleichen Ziel. Denn im Rahmen des Netzwerkes „Ärzte für 
Sachsen“ wurde bereits 2012 eine Arbeitsgruppe „Neue Versor-
gungsformen“ unter Beteiligung der KV Sachsen, der Sächsi-
schen Landesärztekammer und der LVSK sowie der Ersatzkassen 
gegründet.

Anja Roth zeigte dabei die zahlreichen Problemstellungen des 
Projektes von der Idee bis zur Lösung, einschließlich des schwie-
rigen Weges dorthin, auf. Viele Ansätze führten in eine Sack-
gasse. Schließlich konnte aber am 4. Januar 2016 eine hausärzt-
liche Eigenpraxis der KV Sachsen in Mügeln mit Thomas Kracht 
eröffnet werden, wodurch eine Stabilisierung der Versorgungs-
lage in der Region erreicht wurde. 

Bekanntheitsgrad der Netzwerke erhöhen

Anschließend stellten sich die ersten vier Referenten unter der 
Moderation von Erik Bodendieck den kritischen Fragen des 
Publikums. Dabei wurden einige Punkte heiß diskutiert, die nach 
Ansicht der Teilnehmer eine wesentliche Rolle bei der Gewin-
nung von Ärzten für Sachsen spielen. So ging es unter anderem 

um Vergütungsfragen sowie Inhalte der Fachsprachenprüfung 
bei der Einstellung von ausländischen Fachärzten. Aber auch 
infrastrukturelle Probleme wurden thematisiert.

Volker Höynck, Hausarzt in Niesky, stellte Aufgaben und 
Aktivi täten sowohl des Ärzte- Netzes Ostsachsen, dessen Vor-
sitz er innehat, als auch des Weiter bildungsverbundes Ostsach-
sen vor. Er betonte dabei, wenn es darum geht, Nachwuchs zu 
gewinnen und damit junge Ärzte vor Ort zu binden, sei das 
aktive Engagement der ansässigen Ärzte von größter Bedeu-
tung. Ein Weiterbildungsverbund biete dazu die ideale Platt-
form. Er gewährleistet dem ärztlichen Nachwuchs auf der einen 
Seite eine Verbundausbildung im Rotations system sowie feste 
Ansprechpartner bei Fragen rund um die Weiterbildung und 
bietet andererseits den weiterbildenden Ärzten die Möglich-
keit, freie und geplante Stellen zu koordinieren sowie mögliche 
Nachfolger zu qualifizieren und ein Stück weit an die Region zu 
binden.

Der Nachwuchsmangel ist bekannterweise nicht auf Ostsachsen 
beschränkt. Deshalb hat die Chemnitzer Wirtschaftsförderungs- 
und Entwicklungsgesellschaft mbH (CWE) eine Fachkräfte-
kampagne initiiert mit dem Motto: „Chemnitz zieht an!“. Nach 
der Auffassung von Laura Thieme, die dieses Projekt vorstellte, 
ist Fachkräftemarketing gleichzusetzen mit Stadtmarketing. Das 
bedeutet, der Fokus wird auf die Standortvorteile der Stadt ge-
setzt, um so auch den Bekanntheitsgrad von Chemnitz als viel-
fältigen und lebenswerten Ort zu erhöhen.

Fördermöglichkeiten nutzen

Die letzte Präsentation des diesjährigen Netzwerktreffens ob-
lag Heiko Vogt vom Referat Ländliche Entwicklung des Säch-
sischen Staatsministeriums für Umwelt und Landwirtschaft. 
Er stellte erfolgreiche, exemplarische Projekte des LEADER-
Förder programms vor mit dem Titel „LEADER-Förderung für 
Ärzte auf dem Land: vom Denkmal zur Arztpraxis“ warb er 
für die breiten Fördermöglichkeiten, die auch Ärzten zur Ver-
fügung stehen. So konnten bereits zahlreiche Projekte unter-
stützt werden: von der Sanierung eines Mehrgenerationen-
hauses mit integrierter Hausarztpraxis in Oederan über den 
Umbau in einem Rathaus von Räumlichkeiten für ein Ärztepaar 
in Augustusburg bis hin zur Ausstattung einer internistischen 
Hausarztpraxis in Rackwitz.

Am Ende der Veranstaltung nutzten zahlreiche Teilnehmer die 
Chance zur Diskussion und knüpften Kontakte. In der Veran-
staltung wurden viele Themen rund um aktuelle und künftige 
Herausforderungen beleuchtet. Es wurden aber auch viele er-
folgreiche Beispiele präsentiert, die deutlich machen, dass die 
gemeinsamen Bestrebungen – Ärzte für Sachsen zu gewinnen – 
nicht umsonst sind. So will sich auch im kommenden Jahr das 
Netzwerk zu seinem 10-jährigen Jubiläum wieder treffen und 
sowohl die aktuelle Situation als auch laufende und vergangene 
Maßnahmen besprechen und analysieren.

– Sicherstellung/koh –

Anja Roth, Abteilungsleiterin Sicherstellung, 
Landesgeschäftsstelle KV Sachsen
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Informationsveranstaltungen zum 
Modellprojekt „Studieren in Europa“
Mit dem Modellprojekt „Studieren in Europa – Zukunft in Sachsen“ finanziert die KV Sachsen gemeinsam mit den 
Sächsischen Krankenkassen jedes Jahr 20 Abiturienten das deutschsprachige Medizinstudium an der ungarischen 
Universität Pécs. 

Die Studierenden verpflichten sich im Gegenzug, nach erfolg-
reichem Studienabschluss die Weiterbildung zum Facharzt für 
Allgemeinmedizin in Sachsen zu absolvieren sowie im Anschluss 
für mindestens fünf Jahre als Hausarzt in Sachsen außerhalb des 
Großstadtbereichs zu arbeiten. 

Die Projektteilnehmer werden in einem mehrstufigen Auswahl-
verfahren durch die KV Sachsen und die Universität Pécs ausge-
wählt. Voraussetzungen für die Teilnahme am Auswahlverfahren 
sind ein (voraussichtlicher) Abiturdurchschnitt von mindestens 2,6 
sowie die Belegung von wenigstens zwei naturwissenschaftlichen 
Fächern (Biologie, Chemie oder Physik) in der Sekundarstufe II.

Das Modellprojekt wird auch im nächsten Studienjahr 2019 / 20 
fortgeführt. Es werden erneut 20 Studienplätze an der Uni versität 
Pécs zur Förderung ausgeschrieben. Interessenten können sich 
an folgenden Terminen über die Förderbedingungen, das Aus-
wahlverfahren und die Bewerbungsmodalitäten informieren:

Dresden: Freitag, 23. November 2018, 16:00 – 18:00 Uhr
BGST Dresden, Schützen höhe 12, 01099 Dresden
Anmeldung: sicherstellung.dresden@kvsachsen.de 

Chemnitz: Montag, 26. November 2018, 16:00 – 18:00 Uhr 
BGST Chemnitz, Carl-Hamel- Straße 3, 09116 Chemnitz 
Anmeldung: sicherstellung.chemnitz@kvsachsen.de  

Leipzig: Freitag, 30. November 2018, 16:00 – 18:00 Uhr
BGST Leipzig, Braunstraße 16, 04347 Leipzig
Anmeldung: sicherstellung.leipzig@kvsachsen.de

– Sicherstellung/fr –

Informationen
www.kvsachsen.de > Ärztlicher Nachwuchs 
> Abiturienten und Medizinstudenten  
> Modellprojekt „Studieren in Europa – Zukunft in Sachsen“

DIE BGST DrESDEn InformIErT

Fortbildungsveranstaltung zum 
Umgang mit dem informierten Patienten
Die Bezirksgeschäftsstelle Dresden der KV Sachsen und das Tumorzentrum Dresden e. V. führen ihre 45. gemeinsame 
Fortbildungsveranstaltung durch.

Am Mittwoch, dem 7. November 2018 von 17:30 Uhr bis ca. 
20:30 Uhr, findet die Fortbildungsveranstaltung „Patienten-
information – Umgang mit dem informierten Patienten“ 
statt. Veranstaltungsort ist das Casino der KV Sachsen, 
Schützenhöhe 12, 01099 Dresden.

Folgende Themen stehen auf dem Programm:

• Welche Informationen wollen Patienten und von wem? 
Referentin: Dr. med Susanne Weg-Remers, Krebsinformati-
onsdienst KID, DKFZ

• Informationsquellen und juristischen Aspekte für den Be-
handler. Referent: RA Markus Haselier, Kiermeier Haselier 
Gross RÄ StB Partner, Dresden

• Patienteninformationen aus dem Internet: Wie gehe ich als 
Arzt damit um? Referent: PD Dr. med. Ulrich Schuler, Univer-
sitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Die Teilnahme an der Veranstaltung ist kostenfrei. Die An-
erkennung der Veranstaltung für das Fortbildungszertifikat der 
Sächsischen Akademie für ärztliche Fort- und Weiter bildung der 
Sächsischen Landesärztekammer wurde beantragt.

– Bezirksgeschäftsstelle Dresden –

Anmeldung
www.kvsachsen.de > Veranstaltungen
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Arzneimittelinitiative ARMIN erhält 
ersten Deutschen Patientenpreis 2018
Der Deutsche Patientenpreis belohnt Innovationen für mehr Therapietreue. Bewerben konnten sich alle in Deutschland 
ansässigen Personen, Institutionen und Unternehmen, die die Bildung und Aufklärung von Patienten z. B. durch techno-
logische Neuerungen oder geeignete Maßnahmen der Patientenkommunikation fördern. Er ist mit 10.000 Euro dotiert und 
wurde am 10. September 2018 zum ersten Mal verliehen.

„Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thüringen (ARMIN) verbes-
sert die Orientierung für Patienten und kann sie ermächtigen, in 
der Therapie zum eigenverantwortlichen Akteur zu werden“, so 
das Urteil der vierköpfigen Jury. Damit setzte sich ARMIN gegen 
vierundzwanzig weitere Bewerbungen durch. Aus gelobt wurde 
der Deutsche Patientenpreis vom House of Pharma & Healthcare 
und der ZEIT Doctor. 

„Es ist toll, dass ARMIN in diesem Jahr bereits zum zweiten Mal 
ausgezeichnet wird. Ich habe den Preis stellvertretend für alle 
Projektpartner stolz entgegengenommen. Es zeigt sich, dass 
unsere Anstrengungen der letzten Jahre, die Arzneimittelsicher-
heit für Patienten durch eine gezielte Zusammenarbeit zwischen 
Ärzten und Apotheken zu verbessern, Früchte tragen“, so Stefan 
Fink, Vorsitzender des Thüringer Apothekerverbandes.

„Als erster Preisträger des Deutschen Patientenpreises aus-
gewählt zu werden, ist für uns etwas Besonderes. Wir möchten 
der Jury wie auch allen anderen Beteiligten dafür danken! Mit 
dieser Entscheidung wird ein klares Zeichen für die zukünftige, 

zwar hoch technisierte, jedoch gleichzeitig dem Menschen zu-
gewandte Gesundheitsversorgung gesetzt, die wir bereits heute 
in Teilen mit ARMIN umsetzen“, erklärt Thomas Dittrich, Vorsit-
zender des Sächsischen Apothekerverbandes.

Dr. med. Klaus Heckemann, Vorstandsvorsitzender der KV 
Sachsen betont, auch mit einem gewissen Stolz: „Mit ARMIN 
ist uns gelungen, was der bundeseinheitliche Medikations-
plan nicht kann. Beim ARMIN-Medikationsplan werden alle 
haus- und fachärztlich verordneten Medikamente einschließ-
lich Selbst medikation erfasst und über das Sichere Netz der 
KV en zwischen Arztpraxis und Apotheke ausgetauscht. Dies 
sollte auch auf Bundesebene Schule machen und perspekti-
visch den hohen und sicheren Standard für ein einheitliches 
Medikationsplan modul in der Software darstellen.“

„Die Arzneimittelinitiative ARMIN ist ein Digitalisierungsprojekt, 
das speziell auf den Patientennutzen zugeschnitten ist. Dafür 
arbeiten die Projektpartner seit mehr als vier Jahren, und das 
unterscheidet ARMIN von vielen kommerziellen Produkten aus 

    
Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thüringen wurde im Rahmen der diesjährigen 7. Jahrestagung des House of Pharma & Healthcare mit dem Deutschen 
Patientenpreis 2018 für die beste Innovation zur Erhöhung der Therapietreue von Patienten ausgezeichnet
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dem eHealth-Bereich. Dass unsere Initiative gerade jetzt geehrt 
wird, zeigt uns, dass wir auf dem richtigen Weg sind“, meint dazu 
Sven Auerswald, Hauptgeschäftsführer der KV Thüringen.

„Die Auszeichnung zeigt uns, dass wir mit dem Projekt den rich-
tigen Weg zur Steigerung der Versorgungsqualität für Patienten 
beschritten haben“, sagt Rainer Striebel, Vorsitzender des Vor-
standes der AOK PLUS. „Die Patienten können sich dank ARMIN 
sicher sein, dass Ärzte und Apotheker den genauen Überblick 
über die verschriebenen Medikamente haben und Doppel-
medikationen oder Nebenwirkungen vermieden werden. Das 
steigert die Behandlungsqualität deutlich.“

Die Arzneimittelinitiative ARMIN ist ein gemeinsames Projekt 
der Ärzte und Apotheker Sachsens und Thüringens sowie der 
AOK PLUS. Mit dem Modellvorhaben, bei dem Ärzte nur noch 

Wirkstoffe verordnen 
und die Apotheker 
die entsprechenden 
Medi kamente ausge-
ben, soll die Qualität 
und Wirtschaftlichkeit 
der Arzneimittelver-
sorgung erhöht werden. Der Medikationsplan ist Teil des dritten 
und abschließenden Moduls von ARMIN, dem Medikations-
management. Es soll vor allem chronisch kranken Patienten 
helfen, die mehrere Medikamente einnehmen.

– Gemeinsame Pressemitteilung der ARMIN-Projektpartner –

Informationen
www.arzneimittelinitiative.de
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Hinweise zur Veranlassung 
von Laborleistungen
Im Zuge der Umsetzung der Laborreform zum 1. April 2018 kam es wiederholt zu Anfragen im Zusammenhang mit 
der Veranlassung von Laborleistungen. Hierzu ist anzumerken, dass sich an den diesbezüglichen Regelungen durch 
die Laborreform nichts geändert hat. Dennoch möchten wir im Folgenden noch einmal auf die entsprechenden 
Grundsätze eingehen.

Werden Patienten im Rahmen der Mit- und Weiterbehand-
lung vom Hausarzt an den Facharzt überwiesen und erach-
tet der Facharzt im Rahmen seiner weiteren Behandlung 
eine Labordiagnostik für erforderlich, so ist dieser auch 
grundsätzlich für die Materialgewinnung und Überweisung 
an das Labor verantwortlich. Das schließt jedoch nicht aus, 
dass der überweisende Hausarzt in kollegialer Abstimmung 
mit dem Facharzt die notwendigen Untersuchungen im 
Sinne des Patienten veranlasst. Ebenso sollte der Hausarzt 
vorliegende, aktuelle Laborbefunde, welche für die Mit- und 
Weiterbehandlung erforderlich sind, dem Facharzt zur Ver-
fügung stellen.

Wird der Patient nach Abschluss der Behandlung beim 
Facharzt durch diesen wieder zur Betreuung an den Haus-
arzt übergeben, ist der Hausarzt für weitere Behandlungen 
und eine ggf. notwendige Labordiagnostik verantwort-
lich, soweit erforderlich in Abstimmung mit dem Facharzt. 
Dies gilt insbesondere in Verträgen, die eine strukturierte 
Behandlung spezifischer Krankheitsbilder in Abstimmung 
zwischen Haus- und Fachärzten beschreiben.

Weitere Anfragen betrafen die Abrechnung von Laborleis-
tungen im Rahmen der präoperativen Diagnostik. Hierzu ist 
anzumerken, dass die Laboruntersuchungen 32101, 32110 
bis 32116 in der Vergütung der Leistungen des Abschnitts 
31.1.2 EBM enthalten sind, womit sich zwingend ergibt, 

dass in diesem Zusammenhang diese Leistungen nicht 
gesondert berechnungsfähig sind. Dies geht auch aus der 
jeweils ersten Anmerkung zu diesen Gebührenordnungs-
positionen hervor. Dort heißt es: „Die Gebührenordnungs-
positionen 31010, 31011, 31012 bzw. 31013 sind am Behand-
lungstag nicht neben den Gebührenordnungspositionen 
[…] der Abschnitte 32.2 und 32.3 berechnungsfähig.“ Kann 
der abrechnende Arzt diese Leistungen nicht selbst erbrin-
gen, erfolgt die Vergütung der Laborleistung an das Labor 
somit im Innenverhältnis zwischen anforderndem Arzt und 
Labor. 

Diese Leistungen dürfen nicht gegenüber der Kassen-
ärztlichen Vereinigung abgerechnet werden. Aus diesem 
Grund wurden die in den Gebührenordnungspositionen des 
Abschnitts 31.1.2 EBM inkludierten Laborleistungen auch 
nicht in die Liste der Ausnahmekennziffern aufgenommen. 
Werden Leistungen nach der Gebührenordnungsposition 
32125 veranlasst und keine Leistung nach den Gebühren-
ordnungspositionen des Abschnitts 31.1.2 EBM berechnet, 
kann die Gebührenordnungsposition 32125 gegenüber der 
Kassen ärztlichen Vereinigung abgerechnet werden. 

Eine analoge Regelung – wie für die in den Pauschalen des 
Abschnitts 31.1.2 EBM – gilt auch für Laborleistungen, die 
gemäß Mutter schaftsrichtlinie Bestandteil der GOP 01770 
(Betreuung einer Schwangeren) sind.

– Abrechnung/eng –
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Protonenpumpeninhibitoren – 
kritische Indikationsstellung
Die Verordnungen von Protonenpumpeninhibitoren (PPI) nehmen stetig zu. Innerhalb von zehn Jahren sind die Ver-
ordnungen von PPI zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung nach definierten Tagesdosen um mehr als das 
Dreifache angestiegen (2006: 1,2 Mrd. DDD; 2016: 3,8 Mrd. DDD). Dies ist allerdings nicht allein durch die Inzidenz-
zunahme der zugelassenen Anwendungsgebiete zu erklären. [1, 2] 

Aus diesem Grund möchten wir hinsichtlich der 
wirtschaft lichen Verordnung von PPI informieren. Fol-
gende Punkte sind hierbei zu beachten:

Indikationskontrolle und individuelle Nutzen-Risiko- 
Abwägung vor der PPI-Verordnung

• Der Einsatz von PPI ist aufgrund möglicher Neben-
wirkungen und aus Gründen der Wirtschaftlichkeit auf 
gesicherte Indikationen zu beschränken. Für die Anwen-
dung bei Reizmagen-Syndrom fehlt beispielsweise nahe-
zu die wissenschaftliche Evidenz. [3] Auch Polymedikati-
on per se rechtfertigt keinen Einsatz von PPI.

• PPI werden während des stationären Aufenthaltes meist 
zur Vermeidung von Stressulcera eingesetzt und im 
Krankenhausentlassbrief oft empfohlen. Eine medizi-
nische Notwendigkeit für eine ambulante Verordnung 
liegt allerdings nicht immer vor. [4] Die Weiterverord-
nung von PPI ist demnach kritisch zu prüfen.

• Nach einer Langzeittherapie von PPI werden potenzielle 
Nebenwirkungen wie erhöhtes Frakturrisiko, Entwick-
lung einer Niereninsuffizienz oder Demenz kritisch dis-
kutiert. [3] Einige Kohortenstudien zeigen zudem Hin-
weise für eine erhöhte Mortalität bei älteren Menschen. 
[5, 6, 7] Auch das Risiko für Hypomagnesiämie ist mit der 
Langzeiteinnahme von PPI assoziiert. [8]

• Demnach sollte bei einer Langzeitanwendung regel-
mäßig eine Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen.

• Die Rezidivprophylaxe sowie die Präventivanwendung 
für Risikopatienten mit dauerhafter NSAR-Therapie (z. B. 
Einnahme von NSAR bei Patienten mit Ulkuskomplika-
tionen in der Vorgeschichte) werden von einzelnen Zu-
lassungen abgedeckt und sind daher verordnungsfähig. 
Nicht jeder NSAR-Patient hat allerdings ein erhöhtes 
Risiko und bedarf einer Behandlung mit PPI.

Wirtschaftliche Verordnungsweise

• Zur Kurzzeitbehandlung von Refluxsymptomen (z. B. 
Sodbrennen und saures Aufstoßen) bei Erwachsenen 
sind freiverkäufliche PPI zugelassen. Nach der Arznei-
mittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
sind für diese Indikation nicht verschreibungspflichtige 
Arzneimittel zu Lasten des Versicherten zu verordnen, 
wenn sie zur Behandlung einer Erkrankung medizinisch 
notwendig, zweckmäßig und ausreichend sind. In diesen 

Fällen kann die Verordnung eines verschreibungspflich-
tigen Arzneimittels unwirtschaftlich sein. [9]

• Hinsichtlich der Dosierung ist zu überprüfen, ob die zu-
gelassene Dosierung eingehalten wird oder ob gege-
benenfalls eine Dosisreduktion oder ein Auslassversuch 
vorgenommen werden kann. Eine Dosisreduktion und ein 
Auslassversuch sollten schrittweise erfolgen, da es zu einer 
überschießenden Magensäureproduktion kommen kann. 
Dies ist mit dem Patienten unbedingt zu besprechen, um 
eine zusätzliche PPI-Selbstmedikation zu vermeiden.

Bitte berücksichtigen Sie die aufgeführten Informationen 
zur individuellen Nutzen-Risiko-Abwägung und zum wirt-
schaftlichen Einsatz von PPI bei Ihrer Therapieentscheidung. 
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– Die gemeinsame Arbeitsgruppe* der KV Sachsen / KV Thüringen 
und der AOK PLUS –

* im Rahmen der Vereinbarung zur Vermeidung von Arzneikostenregressen

Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Verordnungen 
> Arzneimittel A–Z > Buchstabe „P“
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Analyse zum Antibiotikaverbrauch
Das Robert Koch-Institut hat am 10. September 2018 wichtige Daten zur Antibiotika-Resistenz des Jahres 2017 
veröffentlicht. 

Die beiden Überwachungssysteme Antibiotika-Resistenz- 
Surveillance (ARS) und Antibiotikaverbrauchs-Surveillance 
(AVS) liefern entscheidende Referenzdaten und Informa-
tionen zur Resistenzentwicklung und zum Antibiotikaver-
brauch für 2017. Ohne diese Daten können eingeleitete 
Maßnahmen zur Verbesserung der Antibiotika-Resistenz 
nicht überprüft und Defizite nicht erkannt werden. Die 
wichtigsten Grundsätze zur Eindämmung von Resistenzen 
sind die Vermeidung von Infektionen durch gute Hygiene 
und der Einsatz von Antibiotika nur dann, wenn es notwen-
dig und sinnvoll ist. Mit dem Auf- und Ausbau der Surveil-
lance-Systeme setzt das Robert Koch-Institut ein wichtiges 
Ziel der Deutschen Antibiotika-Resistenz-Strategie – ge-
nannt DART 20 – um.

Bei der Resistenzsituation gibt es seit Jahren unterschied-
liche Trends bei den verschiedenen Bakterien. Der rück-
läufige Trend bei Methicillin-resistenten Staphylococcus 
aureus (MRSA) setzt sich fort und liegt 2017 bei Blutkulturen 
erstmalig unter zehn Prozent. Bei Vancomycin-resistenten 
Enterokokken (Enterococcus faecium) liegt der Resistenz-
anteil 2017 in Blutkulturen bei über 16 Prozent. Im Vorjahr 
war der Anteil der resistent getesteten Isolate noch unter 
zwölf Prozent.

Die Resistenz gegenüber Cephalosporinen der 3. Generation 
liegt für alle klinischen Materialien bei Escherichia (E.) coli im 
ambulanten Bereich bei acht und im stationären Bereich bei 
zwölf Prozent. Bei Klebsiella (K.) pneumoniae ist der Unter-
schied zwischen dem ambulanten und stationären Bereich 
mit neun und 14 Prozent ebenso zu beobachten. Cephalo-
sporine der 3. Generation sind eine wichtige Gruppe von 
Breitspektrum-Antibiotika. Wie die Penicilline gehören sie 
zur Gruppe der Betalactam-Antibiotika. Bei der Bewertung 
der Resistenzsituation im zeitlichen Verlauf wurde eine Zu-
nahme der Resistenz in Blutkulturen gegenüber Cephalo-
sporinen der 3. Generation sowohl bei E. coli als auch bei 

K. pneumoniae beobachtet. Die Resistenz gegenüber Carba-
penemen, das sind ebenfalls Betalactam-Antibiotika mit brei-
tem Wirkungsspektrum, liegt sowohl bei E. coli als auch bei 
K. pneumoniae weiterhin unterhalb von einem Prozent.

Die ersten Erfahrungen mit der Antibiotikaverbrauchs- 
Surveillance stellen RKI-Wissenschaftler in Kürze in einer 
Veröffentlichung im Journal of Antimicrobial Chemotherapy 
vor. Dort werden auch Analysen zum Antibiotikaverbrauch 
aus den Jahren 2015 und 2016 gezeigt. Die Auswertung der 
Daten erfolgte in Anlehnung an die Einteilung durch die 
Weltgesundheitsorganisation WHO. Die WHO ordnet Anti-
biotika in Abhängigkeit vom Risiko zur Resistenzbildung 
in die sogenannte Watch group oder in die Reserve group 
mit entsprechenden Anwendungsempfehlungen ein. Hier 
zeigen sich erwartungsgemäß deutliche Unterschiede im 
Verbrauch der Antibiotikagruppen und einzelner Antibiotika 
in Abhängigkeit von den Versorgungsstufen und -bereichen 
eines Krankenhauses. 

Insgesamt wurden 81 Prozent der Antibiotika der Reserve-
gruppe auf Intensivstationen verabreicht. Die am häufigs-
ten eingesetzten Antibiotika auf Intensivstationen waren 
Carbapeneme und Piperacillin / Betalaktamase-Inhibitoren. 
In den medizinischen Abteilungen war der Antibiotikaver-
brauch gleichmäßiger verteilt, dort wurden vor allem Fluor-
chinolone, Makrolide, Cephalosporine der 3. Generation 
und Piperacillin / Betalaktamase-Inhibitoren verwendet. In 
den chirurgischen Abteilungen sind die Cephalosporine der 
2. Generation gefolgt von den Fluorchinolonen die meist 
eingesetzten Antibiotika.

– Presseinformation des Robert-Koch-Instituts –

Informationen
www.rki.de
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Untersuchungen im Rahmen der 
Verbeamtung von Lehrkräften 
Zum 1. Oktober 2018 trat der Vertrag zur Durchführung von ärztlichen Untersuchungen im Rahmen der Ver beamtung 
von Lehrkräften mit dem Landesamt für Schule und Bildung in Kraft. 

Dieser Vertrag regelt die Mitwirkung von Ärzten bei 
der zeitnahen Feststellung der gesundheitlichen Eig-
nung von Lehrkräften bzw. Referendaren im Freistaat 
Sachsen zur Berufung in ein Beamtenverhältnis. Hierfür 
soll eine allgemein medizinische Begutachtung erfol-
gen, die in speziellen Fällen die Einbeziehung weiterer 
Fachärzte (per Zielauftrag) erfordert. 

Die Lehrkräfte legen ihrem Hausarzt das Anschreiben zur 
Beauftragung und Information über das Procedere, die Hin-
weise zu den fachlichen Anforderungen an das ärztliche 
Zeugnis sowie die zu verwendenden Formulare vor.

Zwecks Verwaltungsvereinfachung zur Übertragung der Per-
sonalien der Lehrkraft in das PVS-System wird bei GKV-Versi-
cherten die elektronische Krankenversichertenkarte eingele-
sen. Die Zuordnung zum Kostenträger Landesamt für Schule 
und Bildung erfolgt durch die entsprechende Abrechnungs-
nummer. Bei PKV-Versicherten wird ein Behandlungsschein 
mit dem neuen Kostenträger der VKNR 98887 = Landesamt 
für Schule und Bildung (Kostenträgergruppe 77) angelegt.

Die Leistungen für die allgemeinmedizinische Begutach-
tung und die Erstellung des Zeugnisses werden im Rah-
men der Quartals abrechnung mit der Abrechnungsnum-
mer 99130 abgerechnet. Für die Erstellung des ärztlichen 
Zeugnisses sowie den postalischen Versand innerhalb von 
14 Tagen nach den vorliegenden Befunden (inklusive einer 
ggf. erforderlichen Überweisung, der ggf. erforderlichen 
Übersendung von Behandlungs- und Befundberichten, 

einschließlich Porto) wird selbstverständlich außerhalb der 
morbiditäts orientierten Gesamtvergütung eine Pauschale 
von 82,00 Euro vergütet. 

Das Formular, auf dem die Lehrkraft ihre Angaben zur Vor-
geschichte dokumentiert hat, sowie das Formular, auf dem 
die Untersuchungsbefunde dokumentiert wurden, müssten 
Sie bitte mindestens vier Jahre in der Praxis archivieren.

Für die per Zielauftrag von Fachärzten angeforderten Leis-
tungen ist durch den Facharzt die Abrechnungsnummer 
99131 unter Angabe des Wertes der Summe der GOÄ-Rech-
nung (bei Anwendung des 2,3-fachen Gebührensatzes) in 
Feldkennung 5012 (Kosten) sowie der Angabe des Unter-
suchungszweckes („Lehrerverbeamtung“) in Feldkennung 
5011 (Bezeichnung) anzusetzen. 

Die Rechnung über die einzelnen GOÄ-Nummern ist eben-
falls mindestens vier Jahre in der Praxis zu archivieren. 

Sofern kein weiterer Behandlungsanlass besteht, ist die Ab-
rechnung von Leistungen gegenüber der Krankenkasse des 
Patienten ausgeschlossen.

– Vertragspartner und Honorarverteilung/st –

Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Verträge 
> Buchstabe „L“
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Fachpersonal gemäß der SächsMedHygVO
Im ambulanten Bereich gilt die Verordnung der Sächsischen 
Staatsregierung über die Hygiene und Infektions prävention 
in medizinischen Einrichtungen (SächsMedHygVO) für 

• Einrichtungen für ambulantes Operieren und
• Dialyse einrichtungen.

Die SächsMedHygVO definiert nicht, was eine Einrichtung 
für ambulantes Operieren (ambOP) ist. Mit dem zustän-
digen sächsischen Staatsministerium für Soziales und 
Verbraucher schutz wurde aber abgestimmt, dass beispiels-
weise Einrichtungen, welche Gebührenordnungspositionen 
aus dem Kapitel 31.2 „Ambulante Operationen des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM)“ durchführen und 
zur Abrechnung bringen, als Einrichtung für ambulantes 
Operieren gelten. 

Nachfolgend werden die in der SächsMedHygVO benannten 
und bereits geltenden Anforderungen an die Ausstattung 
mit Fachpersonal zusammengefasst. Zu beachten ist, dass 
fachlich geeignetes Personal bis zum 31. Dezember 2019 
(vgl. § 23 Abs. 8 Nr. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG)) auch 
dann als Hygienefachkraft […] oder als hygienebeauftrag-
ter Arzt bestellt sein darf, wenn die Anforderungen an die 

Quali fikation […] noch nicht vollständig erfüllt sind (vgl. § 4 
Abs. 3 SächsMedHygVO).

Krankenhaushygieniker (§ 5 SächsMedHygVO)

Aufgabenbereich: „Krankenhaushygieniker koordinieren 
ins besondere Maßnahmen der Prävention und Surveillance 
nosokomialer Infektionen sowie alle hygienerelevanten 
Erhebungen und Auswertungen. Sie beraten die Leitungen 
der Einrichtungen […] in allen Fragen der Krankenhaus-
hygiene, bewerten die vorhandenen Risiken, schlagen 
Maßnahmen zur Erkennung, Verhütung und Bekämpfung 
von nosokomialen Infektionen vor und sind verantwortlich 
für die Fortbildung des Personals über Grundlagen und 
Zusammenhänge der Krankenhaushygiene.“ 

Die Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) zur „Prävention post-
operativer Wundinfektionen“ formuliert weiterhin zu den 
Aufgaben eines Krankenhaushygienikers: „Entscheidend für 
die Risiko bewertung (SSI-Risiko (Surgical Site Infections)) ist 
die Beurteilung des postoperativen Infektions risikos – so-
weit vorhanden anhand von Surveillance daten  – und der 
Bedeutung einer etwaigen SSI. 

QUalITÄTSSIchErUnG

Informationsreihe 
„Hygiene und Medizinprodukte“
Es erwartet Sie in den nächsten vier Quartalen je einmal ein Artikel zur Problematik „Hygiene und Medizinprodukte“. 
Beginnend widmen wir uns der SächsMedHygVO und deren Anforderungen hinsichtlich der Ausstattung mit 
Fachpersonal.

Auf Grundlage des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) wurden 
die Bundesländer verpflichtet, durch Rechtsverordnung u. a. 
für Einrichtungen für ambulantes Operieren sowie für 
Dialyseeinrichtungen „die jeweils erforderlichen Maßnah-
men zur Verhütung, Erkennung, Erfassung und Bekämpfung 
von nosokomialen Infektionen und Krankheitserregern mit 
Resistenzen zu regeln“ (vgl. § 23 Abs. 8 IfSG). Infolgedessen 
trat im Juni 2012 die Verordnung der Sächsischen Staats-
regierung über die Hygiene und Infektionsprävention in 
medi zinischen Einrichtungen (SächsMedHygVO) in Kraft. 

Im Jahr 2016 erfolgte auf Initiative der KV Sachsen, gemein-
sam mit der Sächsischen Landesärztekammer, ein intensiver 
Austausch mit dem Staatsministerium für Soziales und Ver-
braucherschutz. Dabei wurden Inhalte der SächsMedHygVO 

thematisiert, die explizit den ambulanten Bereich betreffen. 
Auch der aus Sicht der Selbstverwaltung bestehende Anpas-
sungsbedarf der SächsMedHygVO wurde thematisiert. 

Die Abteilung Qualitätssicherung möchte in einer Informati-
onsreihe in den KVS-Mitteilungen Inhalte der SächsMedHygVO 
aufgreifen und Ihnen den Stand der Festlegungen darlegen. 
Zudem erreichen das Hygieneteam der KV Sachsen regel-
mäßig verschiedene Anfragen im Rahmen der Problematik 
„Hygiene und Medizinprodukte“. Hierbei helfen wir gern wei-
ter und freuen uns zugleich über das Interesse, zeigt es doch, 
dass die Thematik stetig und teils sehr intensiv in den Praxen 
und Einrichtungen bearbeitet wird. Aus den eingehenden An-
fragen haben wir gezielt Probleme aufgegriffen, bei denen wir 
von einem großen Kreis an Interessierten ausgehen können. 

V
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Es wird empfohlen, dass das Risk Assessment für die Zuord
nung anhand des geplanten OPSpektrums gemeinsam vom 
chirurgischen Fachvertreter und dem beratenden Hygieniker 
durchgeführt wird.“ (vgl. KRINKO, 2018, S. 464). 

Umfang Dialyse / Umfang ambOP: Die SächsMedHygVO 
macht dazu keine verbindlichen Vorgaben. Im Allgemeinen 
ist ein objektiver Nachweis, dass eine (externe) Beratung 
durch einen Krankenhaushygieniker erfolgt, zu empfehlen, 
z. B. über einen Vertrag. Darin kann neben den o. g. Aufgaben 
auch der Umfang der Beratung festgelegt werden (beispiels
weise ein bis zwei feste Termine pro Jahr und darüber hinaus 
anlassbezogene Beratung). Sinnvoll ist initial eine Be gehung 
der Räumlichkeiten, die Einsichtnahme in die vorhandene 
Dokumentation sowie eine Risikobewertung.

Hygienefachkräfte (§ 6 SächsMedHygVO)

Aufgabenbereich: „Hygienefachkräfte sind im klinischen 
Alltag zentrale Ansprechpartner für alle Berufsgruppen und 
tragen damit zur Umsetzung infektionspräventiver Maß
nahmen bei. Sie vermitteln die Maßnahmen und Inhalte 
von Hygiene plänen, wirken bei deren Erstellung mit, kon
trollieren die Umsetzung empfohlener Hygienemaßnah
men, wirken mit bei der Fortbildung des Personals, führen 
hygienischmikrobiologische Umgebungsuntersuchungen 
durch, wirken bei der Erfassung und Bewertung nosokomia
ler Infektionen und von Erregern mit speziellen Resistenzen 
und Multiresistenzen mit und helfen bei der Aufklärung und 
dem Handeln bei Ausbrüchen mit.“

Umfang von Dialyse und Umfang von ambOP: Die Sächs
MedHygVO verweist auf die Empfehlungen der KRINKO. In 
diesen ist festgehalten, dass der Umfang vom Risikoprofil 
der Einrichtung abhängig ist. Grundsätzlich wird ein Bedarfs
schlüssel von 1 Hygienefachkraft : 50.000 Fälle / Jahr ange
nommen (vgl. KRINKO, 2009, S. 960). Wurden weniger Fälle 
registriert, so ist eine Hygienefachkraft entsprechend anteilig 
der vorhandenen Fälle notwendig.

Hinweise: Aktuell können sich nur Mitarbeiter zur Hygiene
fachkraft qualifizieren, die u. a. dazu berechtigt sind, eine 
Berufsbezeichnung nach dem Krankenpflegegesetz zu 
führen (weitere Anforderungen siehe § 6 Abs. 2 SächsMed
HygVO). Gegenüber dem sächsischen Staatsministerium 
für Soziales und Verbraucherschutz wurde angeregt, auch 
MFA die Quali fikation zu Hygienefachpersonal zu ermögli
chen und adäquate Anforderungen in der SächsMedHygVO 
zu benennen. Eine Anpassung der SächsMedHygVO steht 
noch aus. 

Alternativ zur internen Beschäftigung kann auch eine exter
ne Beratung durch eine Hygienefachkraft vereinbart werden. 
Auch für diese Zusammenarbeit ist eine vertragliche Grund
lage wichtig.

Hygienebeauftragter Arzt (§ 7 SächsMedHygVO)

Aufgabenbereich: „Hygienebeauftragte Ärzte unterstützen 
das Hygienefachpersonal in ihrem Verantwortungs bereich. 
Sie wirken bei der Einhaltung der Regeln der Hygiene und In
fektionsprävention mit, regen Verbesserungen der Hygiene
pläne und Funktionsabläufe an und wirken bei der haus
internen Fortbildung des Personals zur Krankenhaushygiene 
mit.“

Umfang von Dialyse und Umfang von ambOP: Ein Arzt, 
der den Kurs „Hygienebeauftragter Arzt“ absolviert hat, 
ist in jeder Praxis in Person eines angestellten Arztes bzw. 
Inhabers / Teilhabers vorzuhalten. Dabei wird auf die be
stehenden Formen der Kooperation, wie z. B. Praxisnetze, 
Praxis gemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren 
u. ä., hingewiesen. Diese Kooperationen, in denen mehrere 
Praxen zusammenwirken, werden hierbei als eine Einrich
tung im Sinne der SächsMedHygVO gesehen. Weiterhin wer
den Praxen / Einrichtungen mit einer oder mehreren Neben
betriebsstätte(n) als eine Einrichtung definiert.

Hinweise: Die Fortbildung zum hygienebeauftragten Arzt 
kann z. B. bei der Sächsischen Landesärztekammer absol
viert werden: www.slaek.de > Ärzte > Fortbildung > Fort- 
und Weiterbildungsangebote > Krankenhaushygiene 
(die Fortbildung „Hygienebeauftragter Arzt“ ist Bestandteil 
der Fortbildung „Krankenhaushygiene“).

Hygienebeauftragte in der Pflege (§ 8 SächsMedHygVO)

Aufgabenbereich: „Hygienebeauftragte in der Pflege 
fungieren in enger Zusammenarbeit mit der Hygienefach
kraft als Ansprechpartner und Multiplikatoren für hygiene
relevante Themen auf den Stationen oder in den Funktions
bereichen.“

Umfang von Dialyse und Umfang von ambOP: Die Sächs
MedHygVO formuliert, dass in Einrichtungen für ambulantes 
Operieren und in Dialyseeinrichtungen Hygienebeauftragte 
in der Pflege bestellt werden können.

Klinisch-mikrobiologische und klinisch-pharmazeuti-
sche Beratung (§ 4 SächsMedHygVO)

Umfang von ambOP: In Einrichtungen für ambulantes 
Operieren ist die Beratung des ärztlichen Personals zu 
klinisch mikrobiologischen Fragestellungen vorrangig durch 
einen Facharzt für Mikrobiologie, Virologie und Infektions
epidemiologie oder durch entsprechend qualifizierte Ärzte 
sowie zu klinisch pharmazeutischen Fragestellungen von 
entsprechend qualifizierten Apothekern zu gewährleisten. 
Aus anderen Bundesländern ist bekannt, dass die Qualifikati
on zum hygienebeauftragten Arzt als ausreichend angesehen 
wird und keine weitere klinischmikrobiologische Beratung 
notwendig ist. 

https://www.slaek.de/de/01/fortbildung/03kurs/01fb-fachgebiete/krankenhaushygiene/001Krankenhaushygiene.php
https://www.slaek.de/de/01/fortbildung/03kurs/01fb-fachgebiete/krankenhaushygiene/001Krankenhaushygiene.php
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Grundsätzlich obliegt die Bewertung der individuellen 
Gegebenheiten vor Ort und die Auslegung der o. g. 
Anforderungen den regionalen Gesundheitsämtern.

Quellen

KRINKO (2009), Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur 
Prävention nosokomialer Infektionen, Berlin, www.rki.de/DE/Cont-
ent/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.
html, Zugriff am: 17.09.2018

KRINKO (2018), Prävention postoperativer Wundinfektionen, Berlin, 
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/
kommission_node.html, Zugriff am: 17.09.2018

Individuelle Fragen beantworten Ihnen gern die Mitarbeiter 
des Hygieneteams der KV Sachsen.

– Qualitätssicherung/gro –

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

Beratung
Telefon: 0341 2432-455
E-Mail: hygiene@kvsachsen.de

forTBIlDUnG

Ambulantes Operieren für Medizinische 
Fachangestellte
Die Sächsische Landesärztekammer bietet ab Januar 2019 nach der Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitäts-
sicherung ambulanter Operationen einen Kurs für Medizinische Fachangestellte an.

Die Fortbildung „Operieren für Medizinische Fachangestellte“ 
umfasst insgesamt 96 Stunden in Form eines berufsbeglei-
tenden Lehrgangs. Sie beinhaltet sowohl fachpraktischen als 
auch fachtheoretischen Unterricht. Zusätzlich ist ein Prakti-
kum mit 20 Stunden vorgesehen. 

Termine 
11. bis 13. Januar 2019 
8. bis 10. Februar 2019 
8. bis 10. März 2019 
22. März 2019
24. März 2019
5. bis 7. April 2019
7. April 2019: Kolloquium

Freitags beginnen die Veranstaltungen stets um 14:00 Uhr. 

Die Fortbildung findet in der Sächsischen Landesärzte-
kammer, Schützenhöhe 16, 01099 Dresden, statt und ist 
nur komplett buchbar. Die Teilnahmegebühr beträgt 
768,00 Euro zzgl. 30,00 Euro Prüfungsgebühr.

– Sächsische Landesärztekammer, Eva Marx –

Informationen und Anmeldung
Frau Med.-Päd. Eva Marx
Telefon: 0351 8267309    
E-mail: mfafortbildung@slaek.de

www.slaek.de > MFA > Fortbildung 
> Fortbildungsveranstaltungen
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Fortbildungsangebote der KV Sachsen  
November und Dezember 2018
Die nachfolgenden Veranstaltungen entsprechen dem Stand zum Redaktionsschluss dieser Ausgabe der KVS-Mitteilungen.  
Detaillierte Beschreibungen, Aktualisierungen sowie das Online-Anmeldeformular finden Sie tagesaktuell auf der  
Internetpräsenz der KV Sachsen: 
www.kvsachsen.de > Veranstaltungen

Bezirksgeschäftsstelle Chemnitz

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe

C18-22 02.11.2018 
14:00 –19:00 Uhr

Arzthelferinnen-Kompaktseminar KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

nichtärztliches Personal

C18-53 07.11.2018 
18:00 –21:00 Uhr

Informationsveranstaltung 
„KV vor Ort“ für den Bereich 
Chemnitz

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

Ärzte,  
Psychotherapeuten

C18-25 14.11.2018 
15:00 –19:00 Uhr

Fit für den Bereitschaftsdienst? – 
Notfallübungen

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

Ärzte

C18-34 
Ausgebucht

14.11.2018 
14:00 –16:00 Uhr

KV Honorar- und Abrechnungs-
unterlagen – Richtig Lesen und 
Verstehen – für MVZ

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

Ärzte,  
Psychotherapeuten, 
speziell für Medizinische 
Versorgungszentren (MVZ)

C18-12 28.11.2018 
15:00 –17:00 Uhr

Workshop für Praxispersonal 
„Modul 4 – Häusliche Krankenpflege, 
AU, Krankentransport“

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

nichtärztliches Personal

C18-10 05.12.2018 
15:00 –17:00 Uhr

Workshop für Praxispersonal 
„Modul 5 – Heilmittel“

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

nichtärztliches Personal

C18-8 12.12.2018 
15:00 –17:00 Uhr

Workshop für Praxispersonal 
„Modul 1 – Sprechstundenbedarf“

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

nichtärztliches Personal

C18-38 14.12.2018 
09:30 –15:30 Uhr

Informationsveranstaltung 
„Praxiseinsteiger“ 

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

Ärzte und Psychotherapeu-
ten, die ihre Praxistätigkeit 
aufnehmen – auf Anfrage

C18-47 14.12.2018 
15:00 –19:00 Uhr

Verantwortliche für Hygiene 
in der Arztpraxis

KV Sachsen 
BGST Chemnitz 
Carl-Hamel-Straße 3 
09116 Chemnitz

Ärzte, 
Psychotherapeuten, 
nichtärztliches Personal

VIII

https://www.kvs-sachsen.de/aktuell/veranstaltungen
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Bezirksgeschäftsstelle Dresden

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe

D18-38 07.11.2018  
17:30 –20:30 Uhr

Patienteninformation – Umgang 
mit dem informierten Patienten

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, 
Psychotherapeuten, 
nichtärztliches Personal

D18-11 
Ausgebucht

07.11.2018  
15:00 –18:00 Uhr

Workshop – Regressschutz 
für Praxisbeginner

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, 
die 3 Monate vor Veranstal-
tungstermin ihre Tätigkeit 
aufgenommen haben

D18-49 07.11.2018  
16:00 –19:00 Uhr

Die ärztliche Leichenschau – 
zwischen Theorie und Praxis

Polizeidirektion Dresden 
Schießgasse 7 
01069 Dresden

Ärzte

D18-46 09.11.2018  
15:00 –18:00 Uhr

Bilddokumention und Befundung im 
Bereich Ultraschall Säuglingshüfte

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, die über eine entspre-
chende Genehmigung ver-
fügen bzw. diese in nächster 
Zeit erlangen möchten

D18-12 14.11.2018  
15:00 –18:00 Uhr

Workshop – Verordnung von 
Rezepturen und Hinweise zu den 
Verordnungen der Teilnehmer

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte

D18-27 
Ausgebucht

14.11.2018  
15:00 –19:00 Uhr

Alles sauber, oder was? – 
Hygiene in der Arztpraxis

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, nichtärztliches 
Personal

D18-55 
Ausgebucht

16.11.2018  
14:00 –19:00 Uhr 
Folgetermin 
17.11.2018

Behandlungs- und Schulungs-
programm für Diabetiker Typ 2.2 
mit Insulinbehandlung

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, nichtärztliches 
Personal

D18-65 27.11.2018 
15:00 –17:30 Uhr

Praxisbeginner – Psychologische 
Psychotherapeuten

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Psychotherapeuten, 
die ihre Praxistätigkeit 
aufnehmen

D18-18  
Ausgebucht

28.11.2018 
16:00 –19:00 Uhr

Abrechnungsworkshop – Hausärzte KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, 
Haus- und Kinderärzte,  
Fachärzte für Innere Medizin 
(hausärztlich)

D18-33 
Ausgebucht

28.11.2018 
15:00 –18:00 Uhr

Workshop – Verordnung 
von Heilmitteln

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, nichtärztliches 
Personal

D18-47 28.11.2018 
16:00 –19:00 Uhr

Die ärztliche Leichenschau – 
zwischen Theorie und Praxis

Landratsamt Bautzen 
Bahnhofstr. 9 
02625 Bautzen

Ärzte

D18-62 28.11.2018 
15:00 –20:00 Uhr

Praxisbeginner – Ärzte KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, 
die ihre Praxistätigkeit 
aufnehmen

D18-66 
Ausgebucht

28.11.2018 
16:00 –20:00 Uhr

Gesund und sicher arbeiten –  
Arbeitsschutz in der Praxis –  
alternative bedarfsorientierte 
Betreuungsform

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, 
Psychotherapeuten

D18-19 05.12.2018 
16:00 –19:00 Uhr

Abrechnungsworkshop – Fachärzte KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Fachärzte

D18-50 05.12.2018 
16:00 –20:00 Uhr

Satzungsgemäße 
Informationsveranstaltungen

Sächsische 
Landesärztekammer 
Schützenhöhe 16 
01099 Dresden

Ärzte, 
Psychotherapeuten

D18-78 12.12.2018 
16:00 –19:00 Uhr

Mitgliederportal –  
Anwenderforum / Neue Funktionen

KV Sachsen 
BGST Dresden 
Schützenhöhe 12 
01099 Dresden

Ärzte, 
Psychotherapeuten, 
nichtärztliches Personal

IX
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe

L18-20 
Ausgebucht

03.11.2018 
09:00 –15:00 Uhr

Behandlungs- und Schulungs-
programm für Diabetiker Typ 2.2, 
mit Insulin

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte, 
nichtärztliches Personal

L18-57 
Ausgebucht

07.11.2018 
15:00 –19:00 Uhr

Notfallkurs mit praktischen Übungen KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

nichtärztliches Personal

L18-26  
Ausgebucht

07.11.2018 
15:00 –17:30 Uhr

Workshop – Verordnung 
von Sprechstundenbedarf

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte, nichtärztliches 
Personal – nur für Mitglieder 
der KV Sachsen und deren 
Praxispersonal

L18-22 09.11.2018 
14:00 –17:00 Uhr

QM-Seminar Psychotherapeuten 
Gruppe XVII-L – 2. Teil der Seminar-
reihe (Beginn 21.09.2018)

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Psychotherapeuten

L18-48 14.11.2018 
15:00 –19:00 Uhr

Notfallkurs mit praktischen Übungen KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte

L18-4 14.11.2018 
15:00 –17:30 Uhr

Erläuterung der Honorarunterlagen KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Psychotherapeuten

L18-22 16.11.2018 
14:00 –17:00 Uhr

QM-Seminar Psychotherapeuten 
Gruppe XVII-L – 3. Teil der Seminar-
reihe (Beginn 21.09.2018)

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Psychotherapeuten

L18-11 
abgesagt

24.11.2018 
09:30 –13:30 Uhr

Fortbildungskurs Kassenärztlicher 
Bereitschaftsdienst (ABCD-Kurs) – 
Baustein C

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte

L18-59 28.11.2018 
16:00 –19:00 Uhr

Berufspolitische Informations-
veranstaltung

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte, Psychotherapeuten

L18-21 28.11.2018 
15:00 –17:00 Uhr

QM-Seminar Ärzte Gruppe XLII-L –  
5. Teil der Seminarreihe 
(Beginn 16.05.2018)

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte

L18-23 05.12.2018 
15:00 –19:00 Uhr

Arzthelferinnen-Kompaktseminar KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

nichtärztliches Personal

L18-58 
Ausgebucht

05.12.2018 
15:00 –19:00 Uhr

Notfallkurs mit praktischen Übungen KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

nichtärztliches Personal

L18-35 
Ausgebucht

05.12.2018 
15:00 –18:00 Uhr

Workshop – Verordnung von 
Heilmitteln

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte – nur für Mitglieder 
der KV Sachsen

L18-5 05.12.2018 
15:00 –17:30 Uhr

Erläuterung der Honorarunterlagen KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte

L18-22 07.12.2018 
14:00 –17:00 Uhr

QM-Seminar Psychotherapeuten 
Gruppe XVII-L – 4. Teil der Seminar-
reihe (Beginn 21.09.2018)

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Psychotherapeuten

L18-22 14.12.2018 
14:00 –17:00 Uhr

QM-Seminar Psychotherapeuten 
Gruppe XVII-L – 5. Teil der Seminar-
reihe (Beginn 21.09.2018)

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Psychotherapeuten

X
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Bezirksgeschäftsstelle Leipzig

Veranstaltungsnr. Termin Veranstaltung Ort Zielgruppe

L18-12 15.12.2018 
09:30 –13:30 Uhr

Fortbildungskurs Kassenärztlicher 
Bereitschaftsdienst (ABCD-Kurs) – 
Baustein D

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte

L18-44 19.12.2018 
15:00 –18:00 Uhr

„Alles sauber oder was?“ – 
Hygiene in der Arztpraxis

KV Sachsen 
BGST Leipzig 
Braunstraße 16 
04347 Leipzig

Ärzte, 
nichtärztliches Personal

Weiterbildungsverbünde stärken
Die flächendeckende medizinische Versorgung der Bevölkerung, unter Berücksichtigung der alternden Gesellschaft 
im Freistaat Sachsen, ist auf Dauer sicherzustellen. Um die freien und durch Altersabgang frei werdenden Stellen 
wieder zu besetzen, ist es notwendig, Impulse zu geben und Strukturen zu unterstützen, die dafür gute Rahmen-
bedingungen schaffen.

Der wachsende Bedarf an Allgemeinmedizinern und Fach-
ärzten in bestimmten grundversorgenden Fachgebieten er-
fordert eine gezielte Förderung von Weiterzubildenden. Die 
medizinische Versorgung im ländlichen Raum soll verbessert 
werden, indem durch eine besonders gute Betreuung früh-
zeitig eine Bindung junger Ärztinnen und Ärzte an Sachsen 
erreicht und einer Abwanderung in andere Bundesländer 
vorgebeugt wird. Es soll daher in regionalen Weiterbildungs-
verbünden (WBV) eine Koordinierung der Weiterbildungs-
abschnitte, insbesondere zum Facharzt für Allgemeinmedizin, 
unterstützt werden.

Durch die Initiierung weiterer Weiterbildungsverbünde 
möchte die Geschäftsstelle zur Förderung von Weiter-
bildungsverbünden (GS WBV) der Sächsischen Landesärzte-
kammer einen entscheidenden Teil dazu beitragen.

Ziele der Weiterbildungsverbünde

• Ausbau kooperativer und vernetzter Weiterbildungs-
strukturen in der Region,

•  Austausch zwischen Weiterbildungseinrichtungen unter 
Einbeziehung der Experten vor Ort, 

• Stärkung einer regionalen und somit dezentralen Ent-
scheidungsfindung bezüglich der Weiterbildungs struktur, 

• effiziente Ressourcennutzung. 

Darüber hinaus sollen der Ausbau und die Verstetigung von 
Informations- und Beratungsangeboten für Weiterzubildende 
sowie für ambulante und stationäre Einrichtungen und die Er-
höhung der Transparenz, Erreichbarkeit und die Qualität der 
Weiterbildungsangebote erreicht werden. 

Auch soll die Zusammenarbeit in den Weiterbildungs-
verbünden, neben den Zugangsmöglichkeiten zur Weiter-

bildung und zu einer Regionalentwicklung insgesamt, zu 
einer Kompetenzentwicklung der beteiligten Kooperations-
partner führen sowie zur Intensivierung der Bedarfsabstim-
mung und Diskussion zwischen den Einrichtungen mit dem 
Ziel der gemeinsamen Interessenvertretung.

Fördermöglichkeiten

• Beschäftigung von Weiterzubildenden im ambulanten 
Bereich gemäß § 75 a SGB V (KV Sachsen)

• Beschäftigung von Weiterzubildenden im stationären 
Bereich gemäß § 108 und § 111 SGB V (DKG e. V.)

Derzeit über das Land Sachsen gemäß Richtlinie des Säch-
sischen Staatsministeriums für Soziales und Verbraucher-
schutz zur Förderung der Heilberufe förderbar:

• zusätzliche Weiterbildungsstellen für Fachgebiete, für 
die im vertragsärztlichen Bereich ein Bedarf besteht 
(SMS, KGS, SAB)

• Weiterbildungsverbünde (GS WBV, SAB)

Für Rückfragen und weitere Informationen freuen wir uns 
auf Ihre Kontaktaufnahme.

– Sächsische Landesärztekammer –

Informationen
Sächsische Landesärztekammer, Geschäftsstelle 
zur Förderung von Weiterbildungsverbünden

Telefon: 0351 8267 119, Fax: 0351 8267 312
E-Mail: geschaeftsstelle-wbv@slaek.de

www.weiterbildungsverbuende-sachsen.de

XI

mailto:geschaeftsstelle-wbv%40slaek.de?subject=
http://www.weiterbildungsverbuende-sachsen.de
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In Trauer um unseren Kollegen
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Herr Sanitätsrat Dr. med. 

hagen müller
geb. 27. Oktober 1943       gest. 14. Juli 2018

Herr Müller war bis zum 30. Juni 2005  
als Facharzt für Allgemeinmedizin in Sebnitz tätig.
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Information Ihrer Patienten zum Datenschutz 
Nach Artikel 13 der EU-Datenschutzgrundverordnung sind die Patienten durch den Arzt zum Datenschutz im Sinne dieser 
Vorschrift zu informieren. Hierzu haben wir Ihnen auch ein Muster  („Patienteninformation Datenschutz“) auf der Internet-
präsenz der KV Sachsen zur Verfügung gestellt.

Der Sächsische Datenschutzbeauftragte hat uns mit geteilt, 
dass bei ihm vermehrt Beschwerden von Patienten, diese In-
formationen betreffend, eingehen würden. Gegenstand der 
Beschwerden sei, dass von den Patienten in den Praxen nicht 
nur Unterschriften abverlangt würden, sondern diese Unter-
schriftsleistung zur Bedingung der Behandlung gemacht würde. 

Der Sächsische Datenschutzbeauftragte hält dies nicht nur für 
überflüssig, sondern sieht darin eine unzulässige Einflussnahme 
auf den Patienten. Zum Umgang mit der Patienteninformation 
führt er u. a. wie folgt aus:

„Eine Behandlungsverweigerung kann nicht Folge eines Unter-
lassens einer Tätigkeit des Patienten sein, zu der er nach der DS-GVO 
nicht verpflichtet ist. Für den Verantwortlichen besteht nach 
Art. 13 DS-GVO die Pflicht, dem Betroffenen die dort aufgezähl-
ten Informationen zugänglich zu machen. Eine Pflicht zur aktiven 
Kenntnisnahme, also eine Annahmepflicht des Betroffenen, ist dem 
Art. 13 DS-GVO nicht zu entnehmen. 

Auch besteht für den Verantwortlichen keine explizite Dokumen-
tationspflicht für die Erfüllung der Informationspflichten nach den 
Art. 12 ff. DS-GVO. Allerdings belegt die DS-GVO die Nicht erfüllung 
der Dokumentationspflichten mit Bußgeld. Zumindest gegenüber 
der Aufsichtsbehörde muss der Arzt in der Lage sein, nachzuwei-
sen, dass der Verantwortliche die entsprechende Information er-
halten hat. Meine Behörde geht davon aus, dass es möglich und 
umsetzbar ist, das Aushändigen der Information praxisintern zu 
vermerken. Das kann z. B. über das Aushändigen am Empfang er-
folgen, verbunden mit dem Vermerk im Praxis informationssystem 
(„Kästchen lösung“ o. Ä.).

Ausreichend ist es aber auch, wenn ein konkreter Verfahrensablauf 
betreffend die Umsetzung der Informationspflicht festgehalten 
und dokumentiert wird, aus dem hervorgeht, in welcher Weise der 
Patient die Informationen im Regelfall erhält (zum Beispiel Über-
gabe mit Anamnesebogen am Empfang oder Ähnliches). Diese 
Dokumentation zum Verfahrensablauf ist der Aufsichtsbehörde 
auf Verlangen vorzuzeigen.“

Zusammenfassung

1. Patienten müssen informiert werden
2. Informationsverfahren ist zu dokumentieren
3. Unterschrift des Patienten ist nicht erforderlich
4. Behandlung darf nicht verweigert werden

Wir bitten Sie um Kenntnisnahme dieser Rechtsauffassung und 
um entsprechenden Umgang mit der Patienteninformation. 

– Datenschutz/klu – 

Informationen
www.kvsachsen.de > Mitglieder > Arbeiten als Arzt 
> Datenschutz in der Arztpraxis > Download „Patienten-
information Datenschutz“
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Praxis im Ärztehaus in Leipzig Böhlitz-Ehrenberg   
ca. 125 qm, KM 1.100 Euro von privat zu vermieten.

Allgemein-, Kinder-, Augenarzt, Physiotherapie, 
Apotheke vorhanden.

Interessenten mit Angabe der Fachrichtung an: 
karlaamm@web.de

Anzeige

Anzeige

https://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/arbeiten-als-arzt/datenschutz-in-der-arztpraxis
https://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/arbeiten-als-arzt/datenschutz-in-der-arztpraxis
https://www.kvs-sachsen.de/mitglieder/arbeiten-als-arzt/datenschutz-in-der-arztpraxis
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Novellierung des Berufsrechtes durch 
mögliche Fernbehandlung des Arztes
Bisher war eine reine Fernbehandlung nach § 7 Abs. 4 MBO-Ä berufswidrig. Diese liegt vor, wenn der Arzt Behandlungs-
leistungen per Print- und Kommunikationsmedien oder im Rahmen der Telemedizin erbringt, ohne den Patienten vorher 
gesehen zu haben oder direkt mit ihm sprechen zu können. 

Nach einer Lockerung dieser Regelung durch den 121. Deut-
schen Ärztetag in Erfurt hat der 28. Sächsische Ärztetag diese 
Initiative aufgegriffen und die Berufsordnung der Sächsischen 
Landesärzte kammer entsprechend geändert. Danach ist eine 
„ausschließliche Beratung und Behandlung über Kommunika-
tionsmedien im Einzelfall erlaubt, wenn dies ärztlich vertretbar 
ist und die erforderliche ärztliche Sorgfalt insbesondere durch 
die Art und Weise der Befunderhebung, Aufklärung, Beratung 
und Behandlung sowie Dokumentation gewahrt wird“ (vgl. Be-
schlussprotokoll des 28. Sächsischen Ärztetag, BV 6, S. 1).

Somit ist ab sofort berufsrechtlich in Sachsen vor der Behand-
lung kein physischer Kontakt zwischen Arzt und Patient mehr 
erforderlich. Die Behandlung kann ausschließlich per Telefon, 
Telefax, E-Mail, SMS, Chat, Video-Chat oder anderem Wege er-
folgen, wenn die sonstigen Voraussetzungen der Berufsordnung 
und anderer Gesetze vorliegen.

Reicht es z. B. aber für eine fachgerechte Befunderhebung oder 
Diagnoseerstellung nicht aus, die Beschwerden des Patienten 
über das Telefon zu ermitteln oder via Bildschirm die Diagnose 
zu erstellen, dürfte eine ausschließliche Fernbehandlung sicher 
auch künftig nicht vertretbar sein, da sie dem Facharztstandard 
nicht genügt. Letztlich droht hier nicht nur das Berufsrecht, 

sondern auch eine zivilrechtliche und strafrechtliche Haftung. 
Deshalb muss der Arzt den Patienten auch über das besondere 
Risiko der ausschließlichen Fernbehandlung aufklären, um Ein-
willigungsmängel zu vermeiden. 

Um die Fernbehandlung nicht nur im Berufsrecht, sondern 
auch in anderen relevanten Regelungen zu verankern, sollte 
der Bundesgesetzgeber nun das Heilmittelwerbegesetz und 
das Arzneimittelgesetz entsprechend anpassen.

Auch die Arzneimittelrichtlinie und der Bundesmantel ver-
trag-Ärzte sind zu novellieren. Dabei sollte vor allem die Mög-
lichkeit der Verordnung von Arzneimitteln im Wege der Fern-
behandlung geregelt werden.

Dennoch ist die Novellierung des Berufsrechtes ein großer 
Schritt, um Versorgungsdefizite in ländlichen Gebieten abzu-
mildern, den Patienten zentralisierte Behandlungsmethoden 
zu eröffnen und die enormen Fortschritte computergestützter 
Diagnoseverfahren – etwa bei bildgebenden Verfahren oder im 
Bereich der Humangenetik – künftig für Patienten besser nutz-
bar zu machen.

– Rechtsanwalt Dr. Michael Haas, Fachanwalt für Medizinrecht, Dresden –
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Fortbildungsprogramm 2018 | 2019

09.11.2018 lab@ccess – Anwendertreffen
28.11.2018 Stuhldiagnostik – Fakten, Thesen und Mythen
05.12.2018 Zytologie zum Anfassen
16.01.2019 Basislabor
06.02.2019 Notfall in der Arztpraxis
13.03.2019 Tipps und Tricks bei der Blutentnahme
27.03.2019 Gefahr auf Wald und Wiesen – Borreliose und FSME
10.04.2019 Präanalytik & Durchblick beim Blutbild 
08.05.2019 Aktuelles aus der DSGVO
22.05.2019 Kontrolle Gerinnungshemmer – Was muss ich beachten?
19.06.2019 Hygiene und Infektionsprävention in der Arztpraxis

Information und Anmeldung: MVZ Labor Dr. Reising-Ackermann und Kollegen | Tel.: 0341 6565-100 | Fax: 0341 6565-445 | E-Mail: fortbildung@labor-leipzig.de | www.labor-leipzig.de

09.11.2018 lab@ccess – Anwendertreffen

www.labor-leipzig.de

09.03.2019 15. Frühjahrssymposium Hämostaseologie, Leipzig
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Widerspruchslösung bei Organspende mit 
Unterstützung aus Politik und Gesellschaft
Seit Jahren sinkt die Zahl der Organspenden in unserem Land und derzeit warten über 10.000 Patienten in Deutschland auf 
ein Spenderorgan. 

Die sächsische Ärzteschaft unterstützt daher seit langem die 
Einführung einer Widerspruchslösung bei der Organspende. Sie 
ist in der großen Mehrzahl der europäischen Staaten bereits die 
Regel. Jeder Mensch, der für sich eine Organspende ausschließt, 
sollte schriftlich oder mündlich seinen Widerspruch äußern. Weil 
auch für die Widerspruchsregelung der mutmaßliche Wille des 
Patienten in Zweifelsfällen zu klären ist, ist dessen Autonomie 
immer gewährleistet, so die Aussage der Sächsischen Landes-
ärztekammer in ihrem Statement.

Sachsens Gesundheitsministerin Barbara Klepsch hatte sich 
erneut für die Widerspruchslösung bei der Organspende aus-
gesprochen. Beim Treffen mit Bundesgesundheitsminister 
Jens Spahn Anfang September war das Thema Organspende 
ein Schwerpunkt des Gesprächs. „Wir sind uns einig, dass die 

doppelte Widerspruchslösung ein wichtiges Instrument ist, um 
die Zahl der Organspenden in Deutschland zu erhöhen. Wir wis-
sen: Die meisten Bürgerinnen und Bürger haben eine positive 
Einstellung zur Organspende. Umso bedenklicher ist es, dass 
nur wenige einen Organspendeausweis besitzen“, so Sachsens 
Gesundheitsministerin.

Darüber hinaus begrüßte Klepsch den aktuellen Gesetzes-
entwurf des Bundesgesundheitsministeriums, mit dem die 
Organspendeverfahren in den Krankenhäusern verbessert 
werden sollen, um auch damit die Zahl der Spender zu erhöhen.

– Nach Presseinformationen des Sächsischen 
Gesundheitsministeriums und der SLÄK –
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Klassik für eine gute Sache: Leipziger 
Ärzteorchester gibt Wohltätigkeitskonzert
Unter dem Titel „Gemeinsam für die Würde des Menschen“ gibt das Leipziger Ärzteorchester am 28. Oktober 2018 ein 
Benefizkonzert zugunsten der medizinische Hilfsorganisation German Doctors e. V. Der Erlös kommt dem Kalkutta-Projekt 
der German Doctors zugute. 

Unter der künstlerischen Leitung von Christiane Bräutigam 
musiziert das Leipziger Ärzteorchester zum wiederholten 
Male für den guten Zweck. Das nun anstehende Konzert soll 
auf die medizinische Hilfsarbeit der „German Doctors“ auf-
merksam machen und konkret das Kalkutta-Projekt unter-
stützen. Dort haben die Ärzte in den vergangenen 35 Jahren 
sehr beachtliche Erfolge in der Tuberkulose-Bekämpfung er-
zielt, und sie versorgen die Ärmsten der Armen basismedizi-
nisch. Dieses Projekt ist eines von aktuell acht Projekten des 
Vereins in Indien, Bangla desch, Kenia, Sierra Leone und auf 
den Philippinen. 

Sie sind herzlich eingeladen zum Konzert am Sonntag, 28. Okto-
ber 2018 um 17:00 Uhr in die Versöhnungskirche Dresden, 
Witten berger Straße 96, 01277 Dresden.

Auf dem Programm stehen Werke von Robert Schumann 
(1810 –1856), das Klavierkonzert a-moll mit Solistin Charlot-
te Steppes, von Felix Mendelssohn Bartholdy (1809 –1847) die 
„Hebriden-Ouvertüre“, von Konstantin Heuer (1989) die Urauf-
führung von „Rhythmusstörungen“ und von Alberto Ginastera 
(1916 –1983) Danzas del Ballet „Estancia“

Der Eintritt kostet 15 Euro, ermäßigt 10 Euro. 

Der German Doctors e. V. entsendet als international tätige 
Nichtregierungs organisation ehrenamtlich arbeitende Ärz-
tinnen und Ärzte in Armutsregionen. Er setzt sich ein für ein 
Leben in Würde und kümmert sich um die Gesundheitsversor-
gung und die Ausbildung benachteiligter Menschen. Durch 
Präventiv maßnamen wie begleitende Ernährungsprogramme 
oder Hygiene schulungen ist er zudem bestrebt, die Gesund-
heit der Patienten vor Ort auch langfristig zu verbessern. Seit 
1983 haben mehr als 3.300 Medizinerinnen und Medizinern 
ins gesamt rund 7.200 Einsätze durchgeführt.

– Dr. Ina Lipp, „Freunde der German Doctors e. V.“, Leipzig –

Informationen
www.german-doctors.de
www.leipziger-aerzteorchester.de

Kartenvorverkauf: info@freunde-german-doctors.de

Die ehrenamtlich arbeitenden Ärztinnen und Ärzte des German Doctors e. V. 
kümmern sich um die Gesundheitsversorgung und die Ausbildung benach-
teiligter Menschen
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Versicherte stellen ambulanter Versorgung 
gutes Zeugnis aus
Die ambulante medizinische Versorgung in Deutschland wird nach wie vor als sehr gut bewertet. Das ergab die diesjährige 
Versichertenbefragung der Forschungsgruppe Wahlen im Auftrag der KBV. 

Patienten haben zu ihren Ärzten großes Vertrauen und 
bescheinigen ihnen hohe Fachkompetenz. „Die Zufrieden-
heitswerte der Bürger mit der ambulanten Versorgung sind 
seit der ersten Versichertenbefragung der KBV vor nun-
mehr zwölf Jahren konstant hoch“, sagte KBV-Vorstands-
vorsitzender Dr. Andreas Gassen bei der Vorstellung der 
Ergebnisse. Den Niedergelassenen bringen 91 Prozent der 
Befragten ein hohes oder sehr hohes Vertrauen entgegen. 
„Dies sollten sich insbesondere die Politikvertreter vor 
Augen halten, die dem Freiberufler Arzt mit einem Wust an 
Kontrollen und dirigistischen Eingriffen begegnen.“

Ärzten wird hohe Fachkompetenz bescheinigt

Flankiert wird das Vertrauensverhältnis der Patienten der Studie 
zufolge durch die fachliche Fähigkeit der Ärzte. Wie schon im Vor-
jahr wird die medizinisch-therapeutische Leistung des Arztes von 
49 Prozent der Befragten als „sehr gut“ bezeichnet, 43 Prozent ur-
teilten mit „gut“ und nur drei Prozent mit „weniger gut“. Lediglich 
ein Prozent der Versicherten war bei ihrem letzten Praxis besuch 
mit dem Arzt „überhaupt nicht“ zufrieden. Dabei fielen Ge-
schlecht, Alter und Bildungsgrad der Befragten nicht ins Gewicht.

Kaum Kritik an zu langen Wartezeiten

Die Situation hinsichtlich der Wartezeiten sei von den Befrag-
ten – anders als oft wahrgenommen – ebenfalls als insgesamt 
gut bewertet worden, resümierte Studienleiter Matthias Jung. 
Mehr als die Hälfte der Befragten berichtete, dass sie nicht länger 
als drei Tage warten mussten. 45 Prozent wurden noch am selben 
Tag behandelt, 15 Prozent warteten maximal drei Tage auf einen 
Termin. Allerdings habe die Wartezeit auf Facharzt- Termine laut 
Befragung leicht zugenommen. Danach gaben 32 Prozent der 
Befragten (vier Prozentpunkte mehr als im Vorjahr) an, länger als 
drei Wochen auf einen Termin beim Facharzt gewartet zu haben. 
Auf einen Hausarzt-Termin mussten dagegen nur vier Prozent 
(ein Prozentpunkt weniger als im Vorjahr) über drei Wochen 
warten. Ähnlich wie vor einem Jahr hat es lediglich elf Prozent 
der Befragten zu lange gedauert, bis sie einen Termin für ihren 
Praxisbesuch bekommen haben.

Immer mehr Menschen nutzen die 116 117

Dagegen zeigt die Umfrage eine deutliche Veränderung bei 
dem Thema, wohin sich Menschen mit Beschwerden außerhalb 
der regulären ärztlichen Sprechstunden wenden. Danach steu-
ern immer weniger Patienten die Notaufnahmen der Kranken-
häuser an, sondern 26 Prozent wenden sich an den ärztlichen 

Bereitschaftsdienst. Direkt ins Krankenhaus gehen den Angaben 
nach 33 Prozent – 14 Prozentpunkte weniger als ein Jahr zuvor. 
„Offensichtlich trägt unsere intensive Kommunikation über den 
Bereitschaftsdienst als erste Anlaufstelle außerhalb der Praxis-
öffnungszeiten erste Früchte“, kommentierte KBV-Chef Gassen 
diese Zahlen und kündigte für 2019 eine große Kampagne an, 
um die bundesweite Rufnummer für den ärztlichen Bereit-
schaftsdienst 116 117 sowie den damit verbunden Service noch 
stärker im Bewusstsein der Bürger zu verankern.

Digitalisierung ja, aber nicht ohne Arzt

Nach digitalen Versorgungsangeboten befragt, zeigten sich 
die Teilnehmer von Fokusgruppen grundsätzlich aufgeschlos-
sen, wiesen aber zugleich darauf hin, dass sie den persönlichen 
Arzt-Patienten-Kontakt nicht missen möchten. Aus Sicht Gassens 
wird die Rolle des Arztes und der „sprechenden Medizin“ in Zu-
kunft eher zu- als abnehmen. Denn die Patienten wünschten sich 
einen fachkundigen Menschen an ihrer Seite, der ihnen hilft, die 
Flut der Daten zu analysieren und einzuordnen. Die vorherrschen-
de Meinung sei, die digitalen Angebote sollten den persönlichen 
Kontakt zum Arzt unterstützen, aber niemals ersetzen.

Elektronische Patientenakte

Zustimmung bei den Befragten fand die elektronische Patien-
tenakte (ePA), auf der als Erweiterung zur aktuellen Versicher-
tenkarte neben persönlichen Daten auch medizinische Befunde 
und Diagnosen gespeichert werden können. 64 Prozent der Be-
fragten befürworten die ePA, 29 Prozent nicht. Letztere sehen 
die Probleme vor allem im Datenschutz und fürchten, dass ihre 
Gesundheitsdaten nicht ausreichend geschützt sind oder miss-
braucht werden könnten.

Über 6.000 Bürger befragt

Die Forschungsgruppe Wahlen führt im Auftrag der KBV die 
repräsentativen Versichertenbefragungen seit 2006 durch. In 
diesem Jahr wurden vom 9. April bis 4. Juni 2018 insgesamt 
6.043 zufällig ausgewählte Bürgerinnen und Bürger telefonisch 
befragt. 

– Nach einer Presseinformation der KBV –

Informationen
www.kbv.de > Mediathek > Studien 
> Versichertenbefragungen
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TELEMATIKINFRASTRUKTUR.
BESTELLT. GELIEFERT. INSTALLIERT.
MEHR ZEIT FÜR IHRE PATIENTEN.

IHR ANSCHLUSS AN DIE ZUKUNFT

Bestellen Sie jetzt das Medical Access Port-Bundle: mit 
Konnektor, VPN-Zugangsdienst, Kartenterminal, Installation 
vor Ort sowie Service und Support. Weitere Informationen 
unter www.telekom.de/telematikinfrastruktur oder unter 
0800 33 01386.
Unser Tipp: SMC-B Karte rechtzeitig beantragen!

Digitalisierung. Einfach. Machen.

IHR ANSCHLUSS AN DIE ZUKUNFTIHR ANSCHLUSS AN DIE ZUKUNFT

Bestellen Sie jetzt das Medical Access Port-Bundle: mit 
Konnektor, VPN-Zugangsdienst, Kartenterminal, Installation 
vor Ort sowie Service und Support. Weitere Informationen 

www.telekom.de/telematikinfrastruktur oder unter 

Unser Tipp: SMC-B Karte rechtzeitig beantragen!

Digitalisierung. Einfach. Machen.

JETZT 
BESTELLEN
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Kabinett beschließt Terminservice- und 
Versorgungsgesetz: Kritikpunkte bleiben 
bestehen
Die Bundesregierung hat am 26. September 2018 den Kabinettsentwurf für das Terminservice- und Versorgungsgesetz 
beschlossen. Er enthält aus Sicht der KBV einige Verbesserungen, weiterhin aber auch mehrere Kritikpunkte: Der Mut zur 
Entbudgetierung fehlt.

Positiv beurteilte der KBV-Vorstandsvorsitzende Dr. Andreas 
Gassen, dass sich das Prinzip „Mehr Leistung muss auch mehr 
Vergütung bringen“ in der Gesetzesvorlage für das Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG) widerspiegle. Beispiels-
weise sollen Leistungen für Patienten, die von einer Termin-
servicestelle vermittelt wurden, besser vergütet werden.

„Es fehlt aber der Mut, den Weg der Entbudgetierung konse-
quenter zu beschreiten“, kritisierte er. „Erschreckend ist die 
Kleinteiligkeit eines Wusts an Regelungen, die in die Praxis-
gestaltung eines freien Berufs erheblich eingreifen und zugleich 
ein Misstrauen gegenüber der Selbstverwaltung darstellen. Dies 
alles wird die Bürokratie in den Arztpraxen noch einmal deutlich 
erhöhen“, betonte Gassen.

Arbeitslast bleibt beim Hausarzt

Sein Vorstandskollege Dr. Stephan Hofmeister kritisierte, dass 
die Koordinierungsleistung des Hausarztes überhaupt nicht 
abgebildet werde. „Im Gegenteil: Im neuen Entwurf wird die 
Arbeitslast des Hausarztes noch einmal gesteigert, ohne auch 
nur die Spur einer adäquaten Kompensation einzuräumen.“

Der hohe und noch einmal gesteigerte Aufwand des Hausarz-
tes werde „in keiner Weise gewürdigt“, sagte Hofmeister und 
fügte hinzu: „Auch der erhöhte Behandlungsaufwand für chro-
nisch kranke Patienten spiegelt sich im Entwurf nicht wider. 
Doch gerade um diese Patienten müssen wir uns verstärkt 
kümmern.“

Weiterer Zeitplan: Gesetz könnte am 1. April 2019 in Kraft 
treten

Der Zeitplan für das Gesetz sieht nach bisherigem Stand so aus: 
Der Gesetzesentwurf soll am 23. November in den Bundesrat 
und am 13. Dezember in den Bundestag eingebracht werden. 
Für den 28. Januar 2019 ist im Bundestagsausschuss für Gesund-
heit eine öffentliche Anhörung geplant. Das Gesetz könnte am 
1. April 2019 in Kraft treten.

– Information der KBV –

Informationen
www.kbv.de > Aktuell > Praxisnachrichten > 27.09.2018
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Gewinner des digitalen Ideenwettbewerbs 
zur KBV-Zukunftspraxis stehen fest
Zehn Unternehmen haben die KBV-Jury im Ideenwettbewerb um innovative digitale Anwendungen für die Arztpraxis 
überzeugt. Sie haben die Chance, ihr Produkt unter realen Bedingungen in Arztpraxen zu testen. Am 26. September 2018 
prämierte der KBV-Vorstand die Gewinner in Berlin.

„Wir haben zehn digitale Produkte gefunden, die das Potenzial 
haben, den Alltag der Ärzte zu erleichtern und einen Zusatz-
nutzen für Patienten zu bringen“, sagte Dr. Andreas Gassen, 
Vorstandsvorsitzender der KBV, bei der Preisverleihung. 

Im Rahmen des Projektes KBV-Zukunftspraxis sollen diese 
Anwendungen ab 2019 in ausgewählten Praxen getestet und 
evaluiert werden. Ziel sei es, erste Erkenntnisse darüber zu ge-
winnen, wie sich neue digitale Dienste in Praxen bewähren und 
wo sich Schwierigkeiten in der Umsetzung zeigen. Daraus ließe 
sich dann im besten Fall ein standardisiertes Vorgehen für die 
Nutzenbewertung und Implementierung digitaler Anwendun-
gen in der ambulanten Versorgung entwickeln.

Gassen betonte in diesem Zusammenhang erneut, dass sich 
die Ärzteschaft digitalen Innovationen nicht verweigern würde. 
Dies zeige auch das große Interesse von Praxen, bei dem Pro-
jekt mitzumachen. Auch von den Unternehmen habe es positive 
Resonanz gegeben.

Das sind die Gewinner

Den ersten Preis des Ideenwettbewerbs hat die Firma AMA Xpert 
Eye GmbH mit ihrer Datenbrille XpertEye gewonnen. Pflege-
kräfte können die Brille in Kombination mit einem Smartphone 
bei Pflegeheim- oder Hausbesuchen von Patienten nutzen und 

bei Bedarf Ärzte hinzuschalten. Der Arzt bekommt Bild und Ton 
in Echtzeit übertragen.

Auf Platz zwei folgt die Software Idana der Tomes GmbH. Da-
mit können die Praxen Patienten zur Vorbereitung auf Termine 
digitale Anamnese-Fragebögen über bestimmte Krankheits-
bilder per Smartphone-App zukommen lassen. Die abgefragten 
Daten sollen automatisch in der ärztlichen Dokumentation ge-
speichert werden können.

Gewinner des dritten Preises ist die Magnosco GmbH mit ihrem 
Gerät DermaFC zur lasergestützten Dermatofluoroskopie.

Vielfältige Dienste werden erprobt

Die KBV sucht passende Praxen, die Interesse an einer Teilnahme 
und an einer Erprobung eines der Produkte haben. Der Praxis-
test dauert etwa 12 bis 18 Monate.

Die teilnehmenden Praxen werden bei der Implementierung der 
Anwendung unterstützt. Während der Testphase und zum Ab-
schluss erfolgt eine Evaluation. 

– Information der KBV –

Informationen
www.kbv.de > Aktuell > Praxisnachrichten > 27.09.2018
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In EIGEnEr SachE

Wie lesen Sie Ihre KVS-Mitteilungen 
am liebsten?

Sie möchten ausschließlich das E-Paper lesen?

Nutzen Sie die Vorteile der Volltextsuche, eines bedienerfreundlichen Lese zeichen-
menüs sowie der Verlinkung von E-Mail- und Webadressen und Inhaltsverzeichnis.

Sie erhalten eine E-Mail mit dem aktuellen E-Paper sowie einen Link auf das 
Online-Archiv. 

Bitte senden Sie uns dazu formlos eine E-Mail mit Ihren Kontaktdaten. 

Sie möchten die Printversion weiter erhalten und zusätzlich das E-Paper lesen?

Senden Sie uns bitte eine E-Mail mit Ihrem Erweiterungswunsch.

Sie bevorzugen die gedruckte Zeitschrift?

Wie bisher möchten Sie Ihre KVS-Mitteilungen ausschließlich gedruckt in den 
Händen halten – Sie müssen nichts tun.

Für welche Variante Sie sich auch entscheiden –  
unser Service für Sie bleibt: 

Am 20. des Monats können Sie Ihre KVS-Mitteilungen 
lesen – auch online unter:

www.kvsachsen.de > Mitglieder > KVS-Mitteilungen 

Mit allen Vorteilen des E-Papers, dem kompletten Archiv 
sowie den Jahresinhaltsverzeichnissen.
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2018
ca. 200 Seiten, 175 farbigen Abbildungen
Format 21,0 x 25,5 cm; 34,90 Euro
gebunden
HIRMER Verlag
ISBN: 978-3-774-3134-5

2018
560 Seiten, ca. 400 farbigen Abbildungen
Format 29,0 x 39,5 cm; 150,00 Euro
Hardcover
TASCHEN Verlag
ISBN 978-3-8365-3524-3

Massimo Listri

Libraries
Die schönsten Bibliotheken der Welt

Ob vertäfelte Klosterbibliothek, Büchersaal einer altehrwürdi-
gen Universität, die berühmte Privatbibliothek der Medici oder 
die private Hausbibliothek, die die eigene Biografie abbildet, 
Büchersammlungen und Bibliotheken sind Wohlfühlorte, Oasen 
der Stille und zugleich überbordend vor Ideen, Möglichkeiten, 
Historien, alternativen Lebenswelten und unentdeckten Dingen. 
Sie bieten konzentrierter Arbeit, moderner Geisteswissenschaft 
und analytischem Denken Raum und sind doch auch Orte der 
Kontemplation, des Träumens und des Erinnerns.

Auf dieser Fotoexpedition besucht Massimo Listri einige der 
ältesten und schönsten Bibliotheken der Welt. Er führt u. a. durch 
die päpstlichen Sammlungen der Vatikanischen Apostolischen 
Bibliothek, die Trinity College Library in Dublin, in der das Book 
of Kells und das Book of Durrow aufbewahrt werden, durch die 
Laurenziana in Florenz, die von Michelangelo entworfen wurde, 
und durch Klosterbibliotheken in der Alten wie in der Neuen 
Welt – jede von ihnen erfüllt von einer einzigartigen magischen 
Atmosphäre. Detaillierte Begleittexte beschreiben Entstehung, 
Architektur und die oft wechselvolle Vergangenheit der Biblio-
theken, die nicht nur bibliophile Naturen in ihren Bann schlagen. 
Mehrsprachige Ausgabe: Deutsch, Englisch, Französisch

Staatliche Kunstsammlungen Dresden (Hg.)

„Das schönste Pastell, das man je gesehen hat“
Das Schokoladenmädchen von Jean-Étienne Liotard

„Das Schokoladenmädchen“ ist eines der berühmtesten Werke 
des Schweizer Künstlers Jean-Étienne Liotard. Reich bebildert 
führt der Band durch die Epoche seiner Entstehung während des 
französisch inspirierten Rokokos und in das Wien Kaiserin Maria 
Theresias, wo das Bild gemalt wurde, und beleuchtet die Pastell-
malerei, in der das zauberhafte Meisterwerk ausgeführt ist.

Das Gemälde entfaltet damals wie heute eine mächtige Wir-
kung. Bereits zu Liotards Lebzeiten (1702–1789) war seine Pastell-
malerei hoch geschätzt, wie die Beschreibung der bekanntesten 
Pastellmalerin Rosalba Carriera als „schönstes Pastell“ belegt. 
„Das Schokoladenmädchen“ zeigt eine einfache, unbekannte 
Hausangestellte, ein bis dahin seltenes Motiv, das in seiner nüch-
ternen und präzisen Beobachtung die Kunst der Aufklärung, 
aber auch den Realismus des 19. Jahrhunderts vorwegnimmt. 
Auch die Schokolade selbst, stets untrennbar mit Genießen ver-
bunden, trägt zum besonderen Reiz bei. Exemplarische Werke 
aus anderen Schaffensperioden ergänzen den Überblick über 
das Œuvre Liotards, dessen populärstes Werk im Mittelpunkt des 
kenntnisreichen wie unterhaltsamen Bandes steht. Begleitender 
Bildband zur Sonderausstellung in den Staatlichen Kunstsamm-
lungen Dresden (28. September 2018 bis 6. Januar 2019)
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Eckart Conze

Die große Illusion
Versailles 1919 und die Neuordnung der Welt

Der Versailler Vertrag hat die Welt geprägt bis heute – alte Reiche 
versanken, moderne Nationalstaaten erwachten, es entflammten 
aber auch neue Konflikte, ob auf dem Balkan oder im Nahen Osten. 
Dabei waren 1919 die Hoffnungen der ganzen Welt darauf gerich-
tet, dass nach dem Großen Krieg eine stabile Ordnung geschaffen 
und dauerhafter Friede herrschen würde. Doch wie Eckart Conze 
in seinem glänzend geschriebenen und minutiös recherchierten 
Buch zeigt, erwiesen sich alle Hoffnungen als gewaltige Illusion. 
Denn weder die alliierten Sieger noch das geschlagene Deutsch-
land und die anderen Verlierer waren bereit, wirklich Frieden 
zu bewahren. Auf allen Seiten ging auch nach dem Waffenstill-
stand der Krieg in den Köpfen weiter, mit verheeren den Folgen. 
Versailles – das war der Frieden, den keiner wollte.

„Die Welt von Versailles ist keine abgeschlossene, sondern eine 
sehr gegenwärtige Vergangenheit, weil sie in ihren Wirkungen 
bis in das 21. Jahrhundert hineinragt. Was uns Versailles nach 
hundert Jahren noch – oder wieder – zu sagen hat, darum geht 
es in diesem Buch.“, so der Autor Eckart Conze, Inhaber des 
Lehrstuhls für Neuere und Neueste Geschichte an der Univer-
sität Marburg und Autor verschiedener Sachbücher über die 
Geschichte Deutschlands. 
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Vorsicht beim „Branchenbuch“-Eintrag
Die IM Internet Medien Service GmbH mit Sitz in Bruckmühl versendet erneut Aufforderungen zum Branchenbuchneueintrag. 

Gewerbetreibende und Freiberufler, darunter auch viele Ver-
tragsärzte, erhielten schon vor einigen Jahren die Aufforderung 
zum Branchenbucheintrag – und sind diesem hoffentlich nicht 
nachgekommen. Denn schon damals wurde sehr viel Geld für 
eine höchst fragwürdige Leistung verlangt, und daran hat sich 
auch im neuen Angebot nichts geändert: Nur heißt es jetzt 
„Neueintrag“ und kostet 1.188 Euro pro Jahr. Allerdings han-
delt es sich nicht um ein Buch, sondern um die Internet seite 
www.regionalesbranchenbuch.net. Der Vertrag gilt aber für 
zwei Jahre und verlängert sich automatisch, wenn man nicht bis 
zu drei Monate vor Ablauf kündigt. 

Optisch nimmt das Schreiben wiederum klare Anleihen an die 
„Gelben Seiten“. Im Widerspruch dazu steht die Anmerkung 

im letzten Abschnitt des Briefes, dass zu diesen bzw. den 
Partner verlagen keinerlei Geschäftsbeziehungen bestehen. 
Die Rückseite mit den „Vertragsbedingungen mit Auszug aus 
den All gemeinen Geschäftsbedingungen“ ist mit der hellgrau-
en Schrift auf weißem Grund wiederum alles andere als lese-
freundlich gestaltet. Erneut soll ein beiliegender Rückumschlag 
die Hemmschwelle zur Rückmeldung reduzieren. (Dieser eig-
net sich allerdings gut zur Entsorgung anderer anonymer 
Werbung.) 

Liebe Kolleginnen und Kolleginnen, wir sind der Auffassung, 
dass alle, die ihr Geld unter den schwierigen Bedingungen von 
Honorarbudgets und Reglementierungen verdienen, auf der-
artige Leistungen verzichten können.

– Öffentlichkeitsarbeit –
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Auch im Internet 
Ihre KVS-Mitteilungen 
aktuell und informativ
www.kvsachsen.de > Mitglieder > KVS-Mitteilungen
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Wohnen und arbeiten in der Sächsischen Schweiz

Wir suchen Sie als Nachfolger / in für eine 
kinderärztliche Praxis in Sebnitz

Bei Fragen und Interesse:
KV Sachsen, Bezirksgeschäftsstelle Dresden, Herr Stefan Topp

Telefon: 0351 8828-300, E-Mail: stefan.topp@kvsachsen.de

Das können Sie erwarten:
• Ein großes Einzugsgebiet mit mehr als 10.000 Einwohnern
• Auf kinderärztliche Belange eingestellte Partner: Apotheke im Stadtzentrum
• Familienfreundliches Umfeld mit allen Schularten sowie einem Gymnasium
• Interessante und expandierende Arbeitgeber für Ihre(n) Partner(in) 
• Förderung durch die Gemeinde in Höhe von bis zu 10.000 Euro

Wir bieten Ihnen Unterstützung
• beim Einstieg in die vertragsärztliche Tätigkeit
• bei der Wohnraumsuche
• bei der Bewältigung Ihrer persönlichen und familiären Belange
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