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1 Tipps fiir die Praxisarbeit

gen konnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen Leistungserbringer nicht be-
wirken u. Krankenkassen (KK) nicht bewilligen (SGB V § 12 [1]).

1.1.5 Medizinische Entscheidungsfindung
und evidenzbasierte Medizin

Medizinische Entscheidungsfindung HA treffen stindig klin. Entscheidungen.
Manche Entscheidungen sind eher ,banal® (> 1.1.3), andere erfordern Abwiégen
moglicher diagn. u. ther. Prozesse.

Nach David Sackett (Pionier der evidenzbasierten Medizin) ist jede Entscheidung
ein Zusammenspiel aus (» Abb. 1.1):

e Wissenschaftlicher Evidenz

e Erfahrung des Arztes

e Priferenz des Patienten

Arzt
Klinische Expertise

Patient
Praferenzen (Winsche)

Evidenz
Wissenschaftliche
Erkenntnisse

Ethischer, sozialer
und gesellschaftlicher
Kontext

Abb. 1.1 Evidenzbasierte Entscheidungen in der Medizin (nach David Sackett) [L157]

Definition Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist ,der gewissenhafte, ausdriickliche u.

verniinftige Gebrauch der gegenwiirtig besten externen wissenschaftlichen Evidenz fiir Ent-

scheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten (Deutsches Netz-
werk Evidenzbasierte Medizin e. V., » 1.21). Zur Unterstiitzung solcher Entschei-
dungsprozesse bietet EbM verschiedene Handlungsstrategien u. ,, Instrumente® an:

1. Patientenbezogene Frage prizise formulieren: z. B.: Welche Erkrankung hat
der Pat.? Ist eine Behandlung notwendig? Welche diagn. Tests sind sinnvoll,
um bzgl. des weiteren Vorgehens zu entscheiden? Welche Therapieoptionen
gibt es? Welche ist beste Option unter Abwéagung von Nutzen u. Risiko fiir
den jeweiligen Pat.?

2. Systematische Recherche bzgl. relevanter Evidenz in med. Literatur: wis-
senschaftl. Datenbanken (Originalartikel, Reviews, Leitlinien; Qualitdt der
Evidenz » Tab.1.1)

3. Kritische Beurteilung der Validitidt/Brauchbarkeit der Evidenz nach klin.-
epidemiolog. Kriterien: z. B.: Welche Populationen wurden untersucht?
Welche Zielparameter wurden erhoben?



1.1 Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin

4. Bewertung der Grofe des beobachteten Effekts: u. U. Aufarbeitung der Evi-
denz mithilfe von ,,Kenngroflen® wie NNT, NNH (> 1.1.4)

5. Anwendung der Evidenz auf konkrete Patientensituation unter Einbezie-
hung der Erfahrung des Arztes u. der Priferenzen des Pat.

Tab. 1.1 Qualitatsstufen der Evidenz

Stufe | Evidenztyp

la Mind. ein systematischer Review auf Basis methodisch hochwertiger
randomisierter kontrollierter Studien (RCTs)
b Mind. eine ausreichend groBe methodisch hochwertige RCT
lla Mind. eine hochwertige Studie ohne Randomisierung
lib 2/Iindd. eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasiexperimenteller
tudien

1] > 1 methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie

\Y} Meinungen u. Uberzeugungen angesehener Autoritaten (aus klin.
Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien

Quelle: Agency for Health Care Policy and Research, Department of Health and
Human Services (www.ahrg.gov/; www.cochrane.de/de/evidenz-empfehlung)

Qualititskriterien fiir Leitlinien (> Abb.1.2):

e Zusammensetzung des Leitliniengremiums: Reprisentativitit fiir Zielgruppe
e Evidenzbasierung: systematische Recherche, Auswahl, Bewertung med. Literatur
e Methodik der Leitlinienentwicklung: systematische Evidenz- u. Konsensfindung

Methodischer Hintergrund von Leitlinien
S-Klassifikation

Evidenz- und konsens- Reprasentatives Gremium,
basierte Leitlinie systematische Recherche, Aus-
wahl, Bewertung der Literatur,
strukturierte Konsensfindung

Evidenzbasierte Systematische Recherche,
X Leitlinie Auswahl, Bewertung der Literatur
:
Q Konsensbasierte Reprasentatives Gremium,
o Leitlinie strukturierte Konsensfindung
7]

Handlungsempfehlungen Konsensfindung in einem
von Expertengruppen informellen Verfahren

Abb. 1.2 Klassifikation von Leitlinienklassen nach GUtekriterien (AWMF-Stufenklassifi-
kation) [L157]
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/_\
g Med. rationale Entscheidungen gem. wissenschaftlicher Evidenz sind i.d.R.
auch wirtschaftlich rationale Entscheidungen.

Unsicherheiten in der Entscheidungsfindung des HA am hiufigsten bei neuarti-
gen diagn. u. ther. Strategien, z. B. neue Tests zum Darmkrebsscreening, neuartige
Chemotherapeutika.

/_\
g Neue diagn. u. ther. Verfahren: Wissenschaftliche Originalliteratur u. Ein-
schiatzungen neutraler Stellen recherchieren!

1.1.6 Weiterbildungsziel Facharzt/Facharztin
fir Allgemeinmedizin (Hausarzt/Hausarztin)

Weiterbildungsziel: Erlangung Facharztkompetenz Allgemeinmedizin (Haus-
arzt/Hausdrztin) nach Ableistung vorgeschriebener Weiterbildungszeiten u. Wei-
terbildungsinhalte einschl. der gemeinsamen Inhalte fiir die im Gebiet enthalte-
nen Facharzt-/Schwerpunktkompetenzen u. des Weiterbildungskurses.
Weiterbildungszeit: 60 Mon. bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiter-
bildungsstitte gem. § 5 Abs. 1 Satz 1, davon:

e 36 Mon. in der stat. internistischen Patientenversorgung, davon kénnen bis
zu 18 Mon. in den Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung (auch
3-Mon.-Abschnitte) angerechnet werden, die auch im amb. Bereich ableistbar
sind, plus

e 24 Mon. Weiterbildung in der amb. hausirztl. Versorgung, davon konnen bis
zu 6 Mon. in Chirurgie (auch 3-Mon.-Abschnitte) angerechnet werden, plus

e 80-Stunden-Kurs-Weiterbildung gem. § 4 Abs. 8 in Psychosomatischer
Grundversorgung

(Auszug aus der Weiterbildungsordnung der AK Westf.-Lippe vom 9.4.2005, Fas-

sung vom 29.11.2014).

1.2 Praxisorganisation

1.2.1 Allgemeines

Praxis-Ressourcen:

e Zuwendung zum Pat.

e Med. Wissen u. Kénnen

e Rationelles Arbeiten

Moglichst reibungslose Arbeitsorganisation > Zeit u. innere Freiheit fiir die ersten
beiden Punkte zu haben!

Notfille, dringliche Hausbesuche, unvorhergesehen lange Konsultationen kom-
men regelmdflig hdufig vor - Beriicksichtigung in der Planung von Organisa-
tionsabldufen (Qualitditsmanagement » 1.18).



1.2 Praxisorganisation

1.2.2 Arbeitsorganisation

Arbeitsabliufe

Bereiche mit hohem Patientendurchlauf (Empfang, Wartezimmer, Labor,
technische Unters., Bestrahlung, Inhalation) streng von weniger frequentier-
ten Bereichen trennen (eigentliche Sprechzimmer, bes. Unters. wie Rektosko-
pie, Ultraschall, Ro)

Planbare Arbeitseinheiten bis in Einzelheiten festlegen (Arbeitsanweisungen
im Sinne des Qualitdtsmanagements, » 1.18)

Planbare Unters. (z.B. Ultraschall, Rekto- o.a. Endoskopien, EKG, Belas-
tungs-EKG, Lufu, Allergietests, kleine Chirurgie, Fritherkennungsunters.) ge-
biindelt auf weniger frequentierte Zeiten legen: z. B. OP-Nachmittag, Sono-
grafien vor Sprechstundenbeginn. Diab.- u. Asthmaschulungen am Spatnach-
mittag/Abend

Maoglichst feste Zeiten im Tagesablauf fiir regelméflig wiederkehrende Tétig-

keiten einplanen: Postdurchsicht, Laboreinginge, Telefonsprechstunde,
Kommunikation mit Kollegen, Bearbeitung schriftlicher Anfragen, Atteste,
Gutachten. Ein geregelter Zeitrahmen erleichtert auch Arbeit der MFA

(»1.2.3)

Telefonsprechstunde Kurzberatungen, z.B. Besprechung von Laborergebnissen.
Ggf. Instrument zur Ersteinschdtzung eines med. Problems (,telemed. Triage®;

» Tab. 1.2):

Tab. 1.2 Algorithmus Telefonkonsultation

Schritt

Inhalt

Beispiel

Administration
(kann durch MFA

® Personalienerfassung
® Erhebung der Pro-

® Frau M.S., 54 J.
® Kreuzschmerzen seit 1 Wo.

erfolgen) blemstellung
Anamnese ® Akuter ® Seit 1 Wo. Schmerzen LWS,
Beratungsanlass? Ausléser? @ Ausstrahlung,
® Dauer-, Medikamen- Intensitat 5/10
tenanamnese usw. ® Art. Hypertonie bekannt, sonst
® Ggf. Telestatus (s.0.) gesund, insb. @ Kl gegen NSAR
® Kniebeuge, Zehen- u. Fersenstand
problemlos moglich
DD? Symptomanalyse mégl. @ Hinweis auf Fraktur, Tumor, Inf.,
DD Radikulopathie
Disposition ® Dringlichkeit weiterer |® Arbeitsdiagnose: unkomplizierter
diagn./ther. MaBnah- Ruckenschmerz
men? ® Selbstbehandlungsversuch
® Prozedere?
Diskussion ® Diskussion der Befun- | ® Uber spontanen Verlauf aufkléren

de, deren Interpreta-
tion u. mégl. Therapie-
optionen mit dem Pat.
(Was? Wann? Wo?
Wie? Warum?)

® Konkrete Empfehlun-
gen

Erklaren, dass aktuell kein Bedarf
fur Bildgebung besteht

®* Empfehlung: in Bewegung bleiben
® Analgetika bei Bedarf

11
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Tab. 1.2 Algorithmus Telefonkonsultation (Forts.)

Schritt Inhalt Beispiel
Management ® Einleiten konkreter ® Rezept NSAR
MaBnahmen ¢ Telef. Nachkontrolle nach 7-10 d

(Uberweisung, Anal-
getikaverordnung)

® Terminierung Nach-
kontrolle, falls indiziert

Zusammen- ® Zusammenfassung der besprochenen Punkte
fassung ® Verstandnisprafung durch Ruckfragen
Abschluss ® Benennen von Alarm- | Wieder melden bei Verschlechterung

sympt. (,Red Flags”), der Schmerzen, neuen Sympt., Aus-
Verhaltenshinweise fur | strahlungen, Fieber > 38,0 °C rektal,
den Fall einer keiner Besserung unter Ther.
Verschlechterung

® Beenden des Gesprachs

(nach: Blozik E, von Overbeck J, Schweizer Zentrum fur Telemedizin Medgate,
Basel, Schweiz; 2012)

e Sorgfiltig strukturierte Anamnese (wann/wie dringlich?): Ist personliche
Arztkonsultation erforderlich?

e Empfehlung von Mafinahmen zur (einleitenden) Selbstbehandlung (bis zur
evtl. erforderlichen personlichen Arztkonsultation).

D Arztl. Schweigepflicht (Sicherstellung, dass es sich beim Gesprachspartner
wirklich um den Pat. handelt!). Wann immer mdglich, mit dem Pat. selbst
sprechen; telefonische Auskiinfte an Angehorige nur, wenn dies zweifelsfrei
im Sinne des Pat. ist.

Deutsches Berufsrecht (§ 7 Abs. 4 Musterberufsordnung, Stand 2011): individuel-

le drztl. Behandlung/Beratung nicht ausschl. iiber Print- u. Kommunikations-

medien erlaubt; auch bei telemed. Verfahren ist zu gewidhrleisten, dass ein Arzt

den Pat. unmittelbar behandelt (gegensitzlich dazu sind in Nachbarldndern, z.B.

der Schweiz, drztl. Beratungen auflerhalb einer personlichen Arzt-Pat.-Beziehung

zuldssig u. etabliert, z.B. Schweizer Zentrum fiir Telemedizin Medgate: » 1.21).

Algorithmus Telefonkonsultation » Tab. 1.2.

Erganzung der telefonischen Anamnese durch einfache Selbstuntersuchungsmaf-

nahmen durch den Pat. (,, Telestatus), z.B.:

e RR-, Puls-, Fiebermessung

e Priifung der Beweglichkeit (z. B. Rumpfbeuge), neurolog. Defizite (z. B. Ze-
hen-, Fersenstand)

e Abdom. Druck-/Loslassschmerz

Offene Sprechstunde

Vorteil: wesentlich weniger Verwaltungsaufwand als mit Terminvergabe, Pat.
tithlen sich nicht abgewiesen

Nachteil: Patientenstrome nicht planbar, dadurch eher Unruhe u. Hektik. Aus-
nutzung personeller u. raumlicher Kapazititen nicht gegeben! Wartezeiten nicht
kalkulierbar!
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Terminvergabe

Vorteil: erleichtert Ausnutzung personeller, raumlicher u. apparativer Kapaziti-
ten. Pat. konnen mit kurzen Wartezeiten rechnen. Bes. geeignet fiir bestimmte
Patientengruppen: Behinderte, Miitter mit Kindern, Berufstitige, psychisch Kran-
ke etc.

Nachteil: Terminvereinbarungen binden eine MFA mehrere Stunden tégl. ans Te-
lefon. Terminverwechslungen u. Notfille fithren trotzdem oft zu Verschiebungen
u. lingeren Wartezeiten. Hohe Anforderungen an Kommunikationsfihigkeiten
des Praxispersonals!

®
e Bestellsystem mit Terminvergabe z. B. alle 10 Min. mit jedem 6. Termin
als Puffer fiir Notfille
e Fiir Berufstitige verlangerte Sprechzeiten anbieten (,,Dienstleistungs-
abend®)

e Terminplanung in Praxis-EDV flexibel einrichten: realistische Zeitwerte
tiir apparative Unters., Kurzkonsultationen, Verbédnde, delegierbare
Leistungen einplanen (> 1.2.3)

e Gem. Berufsrecht miissen ,,ausreichende® Sprechstunden angekiindigt
u. durchgefiihrt werden. Alleinige Ankiindigung ,,nach Vereinbarung®
nicht statthaft. Einzelheiten je nach KV unterschiedlich geregelt

e Cave: Termine haben aufler bei schweren Notfillen immer Vorrang!
Lange Wartezeiten trotz Terminvergabe fithren auf langere Sicht unwei-
gerlich dazu, dass Pat. sich nicht mehr an Bestellsystem halten!

Praxiseinrichtung Wenn bes. Patientengruppen die Praxis oft aufsuchen, Orga-

nisation u. Einrichtung auf diese einstellen:

e Behinderte: leichter Praxiszugang, Aufzug o. Treppenfahrstuhl, behinderten-
gerechte Toilette, Wartezimmerstiihle mit geeigneter Sitzhohe

e Miitter mit Kindern: gesonderte Spielecke, Spielzeug, kindgerechte Lektiire,
kleine ,,Belohnungen® fiir ,,tapferes“ Verhalten, ggf. Betreuung der Kinder
durch Personal

Praxis-Info Informationsblatt fiir Pat. erstellen (Praxiswegweiser) mit Vorstellung
der Mitarbeiter, Erlduterung Bestellsystem, Hinweis auf Terminvereinbarung fiir
bestimmte Unters., Erwdahnung von Praxisbesonderheiten (z. B. Psychother., sport-
med. Unters., Beratungen fiir Tropenreisen, naturheilkundliche Behandlungen,
Akupunktur), Hinweis auf IGeL-Angebote. Praxis-Infos bestellbar bei verschiede-
nen Anbietern; vielfach individuelle Gestaltung tiber Textbausteine méoglich.
Weitere sinnvolle Informationsinstrumente: Internet-Homepage der Praxis, re-
gelmiflige ,Patientenbriefe zu aktuellen u./o. wichtigen Gesundheitsthemen
(Versand o. Auslage zur Mitnahme).

EDV  Ziele:

e Rationalisierung zeit- u. personalintensiver Praxisabldufe, z. B. Formu-
lardruck, Textverarbeitung, Attesterstellung, Privat- u. Kassenabrechnung
Verwaltung von Pat.-Stammdaten u. drztl. Notizen
Verordnungsmanagement u. Interaktionentiberpriifung (» 33.1.3)
Verminderung von Schreib- u. Organisationsaufwand

Ubersichtliche Terminplanung

Einsparung Platz u. Arbeitszeit durch elektronische Karteikarte; Archivierung
externer Berichte (FA, KH, Atteste usw.)
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Dokumentationseinbindung apparativer Leistungen (Labor, EKG, Sono,
Lufu) in elektronische Ablage

Einbindung elektronischer Literatur, externer Programme (z. B. Arriba-Haus-
arzt)

Erstellung von Medikamenten-, Diagnosen-, Leistungs- u. Umsatzstatistiken,
Kontrolle von Medikamenten-, Labor- u. Leistungsbudget

Recall-System

Impfmanagement

Elektronische Kommunikation mit anderen Leistungsanbietern (KH, Labor-
dateniibermittlung etc.)

Umgang mit EDV: gesamtes Praxispersonal extrem sorgfiltig u. fortlaufend im
Umgang mit EDV schulen. Bes. auf stindige Stammdatenpflege achten:

Uberpriifung Anschrift, Telefonnummer, Versichertennummer u. Versicher-
tenstatus bei jeder Vorlage der Versichertenkarte (bei Abrechnung entsteht
andernfalls aufwendige manuelle Korrekturarbeit!)

Sofortige Eingabe: Abrechnungsziffern, ICD-Diagnosecodierungen. Vollstin-
digkeitskontrolle bzgl. Leistungserfassung mind. einmal tdgl. im Tagesproto-
koll

Datenschutzvorschriften beachten: Zugang zu Patientendateien nur iiber
Passwort; Sicherheit der Dokumentation u. der Archivierung (vgl. Patienten-
rechtegesetz)

Es gibt kein abs. absturzsicheres System. Grundsitzlich gilt: Je umfangreicher u.
komfortabler das Programm, desto héufiger sind Bedienungs- o. Systemfehler.
Auf guten Service achten: Hotline-Verfiigbarkeit, Kundendienst in ndherer Um-
gebung (Anfahrtszeiten!).

D Tipps
°

Datensicherung mind. 1 x/d

e Sicherungsdatentrager auflerhalb Praxis o. in feuerfestem Tresor lagern
(Brand, Einbruch!)

e Updates (regelmiflige Servicelieferungen des Softwareherstellers) vor
dem Wochenende o. am Beginn des praxisfreien Nachmittags installie-
ren, da hierbei oft Probleme. Festplattenpriiflaufe eher haufiger durch-
fithren als vom Hersteller empfohlen
Externe Datentréiger nur nach vorheriger Virenpriifung anschlieflen
Internetanbindung: verldsslicher Virenschutz u. Firewall o. zertifizierter
Zugang tiber Konnektor/VPN. Alternativ: gesonderter Internet-Arbeits-
platz ohne physikalische Verbindung zur Praxis-EDV

e Wiinschenswert: unabhidngige zweite PC-Station (verhindert bei Haupt-
server-Ausfall notfalls Unterbrechung praxisorganisatorischer Abldufe;
regelmidflige Festplattenspiegelung)

e Aufleichte Zuginglichkeit BDT-Schnittstelle (BDT: Behandlungsdaten-
triger, KBV-Norm) achten (ermdglicht Ubertragung von Patientenda-
teien in anderes Programm bei Systemwechsel. Erleichtert Umsteigen
bei Unzufriedenheit o. Geschiftsaufgabe des Softwarelieferanten)
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Probleme beim Fiihren elektronischer Karteikarten:

e Hausbesuche: Formularausdrucke vorbereiten; MFA gibt HB-Befunde von
Diktiergerit o. Notizen nach Riickkehr in Praxis-EDV ein. Alternativ: Einsatz
von Laptop o. Tablet-PC (auf sichere VPN-Verbindung achten)

e Fremdbefunde: leichter Zugang zur Ablage eingescannter Fremdbefunde,
Untersuchungsergebnisse von Karteikartenansicht aus. Fiir Pat. mit regelma-
ligen Haus- o. Pflegeheimbesuchen ggf. Karteitasche mit Ausdrucken zur
Mitnahme

e PC-Probleme: ,,Abstiirze” verhindern unvorhergesehen Zugang zur Patien-
tenkartei. Abhilfe durch zweiten Server, s. Tipps

Miillvermeidung u. -entsorgung

Miillvermeidung:

e Annahme von Werbebriefen, unaufgefordert zugesandten Zeitschriften u. a.
Werbematerial verweigern o. diese unfrei an Absender zuriickschicken

e Broschiiren, ,Fachinformationen®, Handzettel von Pharmavertretern zuriick-
weisen, wenn sie nicht gelesen werden

e Soweit mdglich u. med. vertretbar, Verzicht auf Einmalartikel u. Auswahl
umweltvertraglicher Produkte (bes. Reinigungs- u. Desinfektionsmittel).
Konsequente Riickgabe von Verpackungen an Hersteller o. Lieferanten

Miillentsorgung: Gem. Verordnung werden Praxisabfille in die Gruppen A-E

eingeordnet (» Tab. 1.3):

Tab. 1.3 Gruppenzuordnung von Praxisabfallen

Gruppe | Art des Abfalls

A Hausmll u. hausmullahnliche Abfélle (z.B. Papier, Glas, Kunststoff,
Kuchenabfalle), desinfizierte Abfalle der Gruppe C

B Mit Blut, Sekreten u. Exkreten kontaminierte Abfalle (Verbande, auch
Gipsverbande, Einwegwasche, Spritzen, Kanulen u.A.)

C Infektiose u. stark infektiose Abfalle (mit Err. meldepflichtiger Erkr. konta-
minierte Abfalle, mikrobiolog. Kulturen, z.B. auch Uricult-Réhrchen!)

D Sondermull wie Altmedikamente (v. a. gytostatika, flr Zytostatikaverab-
reichung benutzte Infusionssysteme u.A.), mineralische Abfalle, Batterien,
Lampen, Laborabféalle (Chemikalien u. Reagenzien), Elektronikschrott

E Aus ethischer Sicht gesondert zu behandelnde Abfalle: Korperteile,
Organabfalle, gefullte Blutflaschen/-beutel

Abfille der Gruppen A u. B konnen mit Hausmiill entsorgt werden (auf verlet-
zungssichere Verwahrung achten: Kaniilen, Nadeln, Lanzetten, Skalpelle u. Klin-
gen, Ampullenreste in bruch- u. durchstichsicheren Behiltnissen). Praxiseigene
Autoklavierung von Gruppe C vor Entsorgung im Hausmiill. Abfille der Grup-
pe D: Schadstoffmobil, kommunale Sammelstellen (Wertstofthéfe o. A.).

In Zweifelsfillen bzgl. Miillzuordnung in eigener Gemeinde: Blirgermeisteramt o.
Amt fir 6ffentliche Ordnung kontaktieren.

15
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1.2.3 Medizinische Fachangestellte (MFA)

Frither: Arzthelferin (AH); zentrale Organisatorin u. Drehscheibe des Praxisge-
schehens:
e Erste Ansprechpartnerin fiir Pat.
e Termin-Managerin
e Funktionstragerin fiir alle Bereiche: Schreibtatigkeiten, Buchhaltung, Labor,
technische Unters., Assistenz bei nicht delegierbaren arztl. Leistungen
Ausfithrende delegierbarer érztl. Leistungen (s.u.)
Ausbildende (bei Beschiftigung MFA-Auszubildender)
Beteiligung bei Wahrnehmung von Sonderbereichen, z. B. Asthma- o. Diabe-
tesschulung, DMP, Ernahrungsberatung u.a.
Bei Beschiftigung mehrerer MFA: klare Regelung von Verantwortlichkeiten, Ar-
beitsbereichen, Informationsfluss untereinander. Jede MFA: Kenntnis aller Ar-
beitsbereiche, Beherrschung aller anfallenden Arbeitsgdnge ist wichtige Voraus-
setzung (Urlaubsvertretung, Krankheit). Ggf. Wechsel der Arbeitsbereiche in
2-wochentl. o. monatl. Turnus. Alternativ kurze ,,Hospitationen“ im jeweils ande-
ren Arbeitsbereich.

D Checklisten u. Handlungsleitlinien (Arbeitsanweisungen) fiir haufig wieder-
kehrende Arbeitseinheiten erstellen (spezielle Unters., Kontrolle HB-Ta-
sche, Reinigungs-, Hygienepldne u.a.).

MFA-Arbeitsbereich kann durch Auswahl der Einzelbereiche aus » Tab. 1.4 zu-
sammengestellt werden.

Tab. 1.4 Funktionsbereiche der Medizinischen Fachangestellten (MFA)

Bereich Funktion

Anmeldung/Empfang | ® Empfang der Pat., Telefon

® Vorbereitung Karteikarten vs. Aktivierung EDV-Pat.-
Daten in EDV-Warteliste

® Verteilung der Pat. auf Sprech-/Behandlungsraume

® Terminplanung/Hausbesuche

® Ausstellung von (Wiederholungs-)Rezepten,
Uberweisungen u. A.

® Annahme u. Einlesen der eGK, Mahnung fehlender
Karten

® Dokumentation i.R. von DMPs

® Buchhaltung, Rechnungs- u. Mahnwesen, Kontoftihrung,
Schreibarbeiten, Korrespondenz

Technischer Bereich ® Blutentnahmen, kleines Labor

® EKG, Belastungs-/Langzeit-EKG, Spirometrie, Langzeit-
blutdruckmessung

® Infusionen, i.m. Inj., Impfungen vorbereiten

® Physikalische Ther.

Chirurgie, Hygiene, ® Verbande vorbereiten, Instrumente bereitlegen, Pat.

Assistenz vorbereiten

® Instrumentensauberung, -pflege, -sterilisation

® Praxishygiene, Flachendesinf.

® Organisation Praxisbedarf: Verbandsmaterial, Medika-
mente, Gerate, Diagnostika; Auffullen der Bestande

® Assistenz bei diagn. u. ther. Eingriffen
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Tab. 1.4 Funktionsbereiche der Medizinischen Fachangestellten (MFA) (Forts.)

Bereich Funktion

Praxis-EDV ® Softwareaktualisierung

® Kommunikation mit Soft- u. Hardwarepartner

® lLaufende Anpassung der Praxissoftware an individuelle
Bedurfnisse des eigenen Praxisalltags (z.B. Erstellen von
Textbausteinen, Leistungsziffernketten u. Algorithmen
zur Dokumentationserleichterung u. -standardisierung)

® Abrechnung per EDV (EBM, HzV, DMP, GOA, iGel)

® Recall

* RegelméBige Statistikerstellungen zur Okonomisierung
der Praxisablaufe

* Uberwachung der korrekten ICD-Codierung

Ausbildung Anleitung u. Uberwachung der Auszubildenden, Kontrolle

der Fertigkeiten, regelmaBige Besprechung mit a) Azubi, b)
Arzt Gber Stand des Wissens, Licken, Defizite o. Probleme
in der Berufsschule, Qualitatssicherung

Bestimmung einer Erstkraft als Hauptverantwortliche haufig sinnvoll.

e Muster-Arbeitsvertrag sowie Manteltarifvertrag von zustindiger Arzte-
kammer erhaltlich. Cave: Tarifliche Vergiitung allein reicht oft nicht
aus, Mitarbeiterinnen auf Dauer an Praxis zu binden. Zusitzliche Ver-
glitungen, auch leistungs- o. praxisumsatzabhingig, im Vertrag fixieren!

e Fiir Belange der Ausbildung von MFA ist Arztekammer zustindig
(Adressen » 34.3.1).

e Regelmiflige Teambesprechungen aller Mitarbeiter zur Verbesserung
von Klima u. Informationsfluss (Protokoll zur Kontrolle der Umset-
zung).

Delegierbare Leistungen Ausnahmen vom Grundsatz der personlichen Leis-
tungserbringung durch den Arzt:

Blutentnahmen
Leistungen des (kleinen) Labors
Technische Leistungen wie EKG-Ableitung, Lufu, Audiometrie, Anlegen von
Langzeit-EKG o. -Blutdruckgerit
Verbandwechsel, s. c. oder i.m. Inj., Impfungen
Bestrahlungen, Inhalationen, Elektrother. u. A.
DK-Wechsel
Sonderleistungen, z. B. Schulungskurse fiir Pat. mit Diab., Asthma
Zusatzqualifikationen fiir MFA in der Patientenbetreuung i. R. der Versor-
gung chronisch Kranker (z.B. Unterstiitzung bei Palliativversorgung, geriatri-
sches Assessment, Vermittlung von Unterstiitzung durch soziale Einrichtun-
gen, Terminkoordination, Medikamentenkontrolle, auch i. R. von eigenstdn-
diger HB-Titigkeit):
»AGnES zwei“ (KV Brandenburg, KV Mecklenburg-Vorpommern): arzt-
entlastende, gemeindenahe, E-Health-gestiitzte systemische Intervention
— EVA (KV Nordrhein, KV Westfalen-Lippe): entlastende Versorgungsas-
sistentin

17
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- VerAH (Deutscher Hausérzteverband): Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis
- N4PA (Bundesirztekammer): nichtérztl. Praxisassistentin

e Arzt muss bei Delegation in ,angemessener Zeit“ personlich in der Pra-
xis erreichbar sein

e MFA muss iibertragene Tiétigkeiten beherrschen, Arzt muss sich von
sorgfiltiger Ausfithrung tiberzeugt haben: Niemals blinde Delegation!

e Titigkeiten mit hohem Risiko (z. B. Infusion, Durchfithrung von Belas-
tungs-EKG) nicht o. nur unter unmittelbarer Aufsicht delegieren

1.2.4 Praxisvertreter, Assistent

Vertreter  Sicherstellung vertragsarztl. Versorgung im Urlaubs- o. Krankheitsfall:
mind. einen Vertreter benennen (Vertragsarzt in ndherer Umgebung). Rechtzeiti-
ge Absprache notwendig.

Beschiftigung eines Vertreters in eigener Praxis: Bedingung ist gleiche FA-Bezeich-
nung wie zu vertretender Arzt, zumindest aber abgeschlossene Weiterbildung. Nur in
Ausnahmefillen (z.B. plotzliche Erkr., kurzfristige Vertretung bis zu < 1 Wo.) geniigt
allein (Voll-)Approbation. Beschiftigung eines Vertreters > 1 Wo. bei zustidndiger
KV anzeigen bzw. genehmigen lassen. Leistungen, die bes. Befdhigung o. Genehmi-
gung voraussetzen (z.B. Ultraschall): Gleiche Zusatzqualifikationen nachweisen.
Haftung bzgl. vertragsarztl. Tatigkeit (Wirtschaftlichkeit, Arzneiverordnung u.a.)
bleibt i.d.R. bei dem Arzt, der sich vertreten ldsst. Privatrechtliche Haftung fiir
arztl. Tatigkeit (Haftpflicht) liegt beim vertretenden Arzt.

D Verweis auf Rettungsdienst o. KH zu Vertretungszwecken ist unzuléssig!

Assistent  Beschiftigung von Assistenten nur zuldssig:

e Als Dauerassistent in Gebieten ohne Zulassungsbeschrankungen (Genehmi-
gung vor dem 1.7.1997)
Als angestellter Praxisarzt mit KV-Genehmigung
Zur Sicherstellung der vertragsarztl. Versorgung (Entlastungsassistent), v.a.
bei umfangreicher wissenschaftlicher o. berufs- u. a. politischer Tétigkeit (,,im
Offentlichen Interesse®)

e Im Rahmen der Weiterbildung: Hier geniigen Approbation o. Erlaubnis zur
Berufsausiibung gem. § 10 Bundesarzteordnung

e Bei Belegdrzten zur Vertretung in der Praxis, wenn Belegarzt im Krankenhaus
tatig ist

e Bei Anstellung eines Assistenten konnen Leistungsbeschrankungen
wirksam werden, die vom Zulassungsausschuss der zustindigen KV be-
schlossen werden (s. Bedarfsplanungs-Richtlinie des GBA).

e Sofern Assistent — auch nur zeitweise — selbststindig arbeitet, miissen
dieselben Qualifikationen wie beim Vertragsarzt vorhanden sein (Aus-
nahme: Arzt in Weiterbildung).
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16.1 Allgemeines

Kinder in der Allgemeinarztpraxis

e Kinder sind keine kleinen Erwachsenen: Sie nehmen die Welt anders
wahr, reagieren anders. Eltern bringen ihr erkranktes Kind oft auch zum
HA. Allgemeinarzt sollte daher wichtigste Kindererkr. kennen. Bei Unsi-
cherheiten pédiatrisch geschulten Kollegen hinzuziehen.

e Bei Kindern sind Beschwerden oft nicht eindeutig erfragbar. Unwohlsein
wird z. B. gern in den Bauch projiziert. Geschulte Beobachtung u. gezielte
Fragen an betreuende Personen daher unerldsslich (» 16.4.1).

e Schweregrad einer Erkr. erschwert einschatzbar. Kinder verfligen tiber
hohe Kompensationsfihigkeit, dekompensieren andererseits tiberra-
schend schnell. Sgl., der nicht trinkt, o. KK, das sich nicht gegen Unters.
wehrt, ist schwer krank (> 16.4.2)!

e Kinder verzeihen keine Liigen! Einmal verspieltes Vertrauen lasst sich
kaum zuriickgewinnen. Daher: Nichts versprechen, was sich nicht halten
ldsst; stets sagen, was geschieht, auch wenn es wehtut. Kinder diirfen wei-
nen (» 16.4.3). Vermeidung dauerhaft angstbesetzter Arztbesuche: z. B.
Impf-, Blutentnahmevorbereitung mit EMLA®-Pflaster.

16.2 Wachstum und Entwicklung

16.2.1 WachstumsgroBen

Mittlere Geburtsmafle: Gew. 3.300 g, Lange 50 cm, Kopfumfang 35 + 2 cm.
Gewichtsabnahme in ersten LT ca. 10 %, Ausgleich bis 10 d nach Geburt. Gew.
mit 4% Mon. verdoppelt (6,6 kg), mit 1 J. verdreifacht (10 kg). Wahrend des
1. Lj. lasst Wachstumstempo allmédhlich nach, vom 3.-11. Lj. anndhernd
gleichbleibend (ca. 2% kg, 6 cm pro J.). Folgender Pubertitswachstumsschub
endet beim Méadchen mit ca. 16 J., beim Jungen mit 18 J., Epiphysenfugen sind
dann geschlossen.

Somatogramm

e  Wachstumsgrofien mit altersspez. Perzentile im Vorsorgeheft vergleichen.
Einzelwerte nur begrenzt aussagekriftig (Eintrag bei jeder Vorsorgeunters.!).

e Verzogertes intrauterines Wachstum sonst gesunder Kinder (small-for-date)
kann in ersten 2 Lj. aufgeholt werden. Danach entwickeln sich fast alle Kinder
entlang ihrer eigenen Perzentile.

¢ Anteil iibergewichtiger Kinder steigt. Einschitzung Ubergewicht: BMI-Per-
zentilen AG Adipositas im Kindes- u. Jugendalter (» 16.16)

Diagnostik erforderlich

o <3.(0r16.5.8) bzw. > 97. Perzentile

e > 2 Standardabweichungen von Altersperzentile

e Starke Abweichungen Wachstumsgrofien untereinander
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33.1 Arzneimittelverordnung
in der Hausarztpraxis

33.1.1 Allgemeines

Arzneimittel sind eine der wirkungsvollsten hausirztl. Therapien: Sie sollen ratio-

nal, sicher u. zugleich wirtschaftlich verordnet werden. Praxen benétigen ein um-

fassendes Qualitaitsmanagement (QM) fiir die Arzneimitteltherapie. Ziele: Quali-

tatsverbesserung, Fehlervermeidung.

Wichtige Aspekte:

Medikamentenauswahl: rational, evidenzbasiert, wirtschaftlich, sicher

Patientenbezogene Abldufe: Organisation rund um Rezepte standardisieren

Medikamentenadhirenz: durch Information zur Kooperation

Management von Spezialsituationen: bes. Arzneimittel, bes. Patientengrup-

pen, Polymedikation

e Informationsmanagement rund um Arzneimittel: med. Fortschritt u. Fortbil-
dung, Patienteninformationen tiber Pharmaka u. gesetzliche Regelungen

e Pharmakother. im Kontext verdnderter Rahmenbedingungen: drztl. Unab-
hangigkeit, Ther.- u. Patientensicherheit, drztl. Haftung

/_\

& Die rationale Arzneither. in der HA-Praxis soll von einer verantwortlichen
Nutzen-/Risiko-Abwiagung unter allg. Beriicksichtigung der Wirtschaftlich-
keit bestimmt sein: ,, There are no safe drugs, there are only safe doctors.“

33.1.2 Medikamentenauswahl

Eine gut iiberlegte Medikamentenvorauswahl (,Interne Liste®, ,Kleine Liste,

»Praxisliste®) ist wichtigster Schritte zur Medikamentensicherheit:

e FEinsatz eines tiberschaubaren Arzneimittelsortiments (100-200 Medikamen-
te), deren Wirkungen, UAW u. WW bekannt sind

e Vermeidung von Medikamenten, die gehéuft zu stat. Aufnahmen wg. Arznei-
mittelproblemen gefiithrt haben (> 33.3); Alternativpraparate auswéhlen; z. B.
Digitoxin statt Digoxin zur Vermeidung einer Kumulation bei Niereninsuff.

e Moglichst Generika (Vorsicht bei Schilddriisenpriaparaten: priaparat-, nicht
wirkstoftbezogene Wirksamkeit) u. Substanzen mit geringer ther. Breite (z. B.
Cumarine)

e Verzicht auf unbegriindeten Wechsel bekannter Wirkstofte wg. Verlust wich-
tiger ther. Erfahrungen: Dosisanpassung oft ausreichend

e Ind. zur Arzneither. nicht durch spezielle Verordnungswiinsche der Pat. be-
stimmen lassen (Furcht vor Patientenverlusten unbegriindet), sondern Kom-
munikation mit Pat.

e Kenntnis der wichtigsten Risikoarzneistoffe u. deren WW: z. B. Antiarrhyth-
mika, Antiepileptika, Antikoagulanzien, Digoxin, Glukokortikosteroide, Im-
munsuppressiva, Lithium, MAO-Hemmer, orale Kontrazeptiva, Theophyllin,
Zytostatika

e Innovative Praparate auf dem Arzneimittelmarkt in den ersten Jahren nur zu-
riickhaltend einsetzen, da viele UAW erst nach Neuzulassung bekannt wer-
den. Auf jeden Fall bes. Aufmerksamkeit bzgl. UAW, WW! (»33.2.1)

e BeiV.a. UAW: Meldung an AkdA
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e Bei multimorbiden Senioren: Listen nach Beer, Priscus, FORTA u. Studien
tiber potenziell inaddquate Medikamente (PIM, potentially inappropriate medi-
cation) beachten (» 33.3.4)

e Evidenzbasierte Medizin ist bester Schutz vor Regressen! (> 33.1.4)

33.1.3 Praxisablaufe rund um Rezepte

Ein Muss fiir jeden Hausarzt: Festlegung fehlervermeidender Abldufe bei der
Rezeptierung.

Grundsitzlich sinnvoll:

e Standardabldufe, die das gesamte Team und die Pat. kennen u. die immer ein-
gehalten werden; am besten: QM-Ablaufschema im Team festlegen
Keine Blankorezepte, nur fertig Gedrucktes unterschreiben
Keine Kiirzel bei miindlichen Anordnungen an MFA wg. Verwechslungsge-
fahr
Pat. bei Ubergabe des Rezepts immer mit Namen ansprechen
Nur sinnvolle Medikamentenmuster von Pharmavertretern annehmen; statt
Hochglanzbroschiiren: nach offiziellen Fachinfos fragen

e Moglichst Rezepte nur EDV-gestiitzt verordnen; nach Hausbesuchen nach-
tragen, falls Riickfragen o. Wirtschaftlichkeitspriifung

e Schriftliche Einnahmeverordnung mit Datum fiir jeden Pat.; Differenzierung:
Medikation durch den HA, durch andere Arzte, Selbstmedikation, befristete
zusitzliche Medikation, Bedarfsmedikation

e Beijeder (!) Medikationsdnderung: gesamte Einnahmeverordnung mit neuem
Datum ausdrucken, alten Plan archivieren; ab 1.10.2016 bundeseinheitlicher
Medikationsplan (www.akdae.de)

o Grof3druck fiir Altere; ggf. hinzuschreiben, fiir welchen Zweck die Tabletten
sind

& Beinahefehler u. Fehlersituationen rund um die Arzneimittelverordnung in
Hausarztpraxen inkl. moglicher Losungsansitze findet man unter: www.je-

der-fehler-zaehlt.de.

33.1.4 Adharenz in der Arzneitherapie

Die Anleitung zu moglichst guter Therapietreue ist eine uralte u. zugleich aktuelle
Herausforderung fiir jeden Arzt. Gerade bei chron. Erkr. wie z. B. KHK u. rheu-
matischen Erkr. ist das langfristige Gesundheitsergebnis von konsequenter Ein-
haltung drztl. Empfehlungen abhdngig. Auch lebensnotwendige Medikamente
werden von iiber 30 % der Pat. nicht regelmiflig eingenommen.

Medikamentenadhirenz Hinweis: Der Begrift ,,Compliance® besitzt eine negati-
ve Bedeutung, wonach die Verantwortung fiir den Therapieerfolg einseitig beim
Pat. liegt, daher heute den Begrift ,,Adhdrenz® verwenden, » 1.8.2.

Def.: Einhaltung der gemeinsam von Pat. u. Arzt festgesetzten Therapieziele.
Diese modernere Sicht fokussiert auf:

e Individuelle Bediirfnisse des Pat.

e Faktoren, die es dem Pat. erschweren, das Therapieziel zu erreichen
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Mafinahmen, durch die Arzte u. Versorgungsstrukturen den Pat. bei einer
langfristigen Medikamenteneinnahme unterstiitzen konnen

Fiinf Dimensionen der Adhidrenz (nach WHO 2003):

1.

2.

Soziookonomische Faktoren: hohe Selbstbehalte bei Privatversicherten, man-

gelnde Information iiber Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir chron. Kranke

Patientenabhéngige Faktoren:

a. Fehlender Leidensdruck: Diskrepanz zwischen der subjektiven Einschit-
zung der Schwere der Erkr. (z. B. Hypertonus) u. dem objektiven Befund

b. Abschreckende Wirkung des Beipackzettels: Angst vor UAW u. Medika-
mentenabhéngigkeit

c. Emotionale Faktoren: neg. Arztbild, autoritdre Patientenfithrung, fehlen-
de Empathie

Krankheitsbedingte Faktoren: kognitive Einschrankungen, z. B. bei geriatri-

schen Pat.

Therapiebedingte Faktoren: verzogerter Wirkungseintritt der Medikation (bei

Retardprdp. gewiinscht, Info an Pat.!); reduzierte Lebensqualitat durch vor-

handene UAW

Gesundheitssystem- u. therapeutenabhingige Faktoren: hiufige Anderungen

der Medikation (z. B. durch Mitbehandler); Erklarung der Medikation unver-

standlich (z. B. Fachjargon), zu komplizierte Dosierungsschemata, fehlende

schriftliche Einnahmeverordnung, Missverstindnisse; mangelnde Prioridten-

setzung mit zu vielen Medikamenten (Polypragmasie); Verunsicherung des

Pat. durch Angehorige, Heilpraktiker, Medien; fehlender Recall zur gezielten

Verlaufsbeobachtung des Pat.

Strategien zur Forderung der Medikamentenadhirenz

1.

Aufmerksam fiir mégliche Adharenzprobleme sein! Informationen tiber Wir-
kung mit pos. Formulierungen (,,bietet Schutz fiir Ihre Nieren®); pos. Ver-
stairkung von gewiinschtem Verhalten; Einnahmeberatung (z. B. Medikation
an Zahnputzbecher); regelméflig nach UAW u. Vertraglichkeit fragen: Auch
leichte Beschwerden ernst nehmen! Vorteil aufzeigen, wenn HA die Gesamt-
medikation inkl. der Selbstmedikation iiberblickt

Informationen tiber Risiken der Erkr. (z. B. unbehandelte Hypertonie kann
zu Demenz fiithren)

Therapievereinfachungen: angenehmes Einnahmeregime (lang wirkende Me-
dikamente, sinnvolle Kombinationspraparate). Bei Multimorbiden: Priorita-
ten setzen (weniger ist oft mehr!)

Organisationshilfen inkl. Remindersysteme: Telefonerinnerungen, Erinne-
rungssysteme, Recall (Patientensicht: ,,Meine Behandlung ist meinem Arzt
wichtig“!); Wochendispenser o. Fertigblister; wenn notig: Pflegeverordnung
zur Medikamentengabe

Monitoring: Méglichkeiten zum Selbstmonitoring, z. B. RR-Selbstmessungen;
Telemonitoring; Videomonitoring durch Arzt zur Medikationsanpassung,
z.B. bei M. Parkinson.

Direkt beobachtete Einnahme: Methadonprogramme
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33.1.5 Arzneimittelverordnung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV): wichtige Begriffe von A bis Z

Hausirzte sind die wichtigsten Verordner des Systems. Gemeinsam mit haus- u.
fachdrztl. Internisten verantworten sie tiber 70 % aller Medikamentenverordnun-
gen. Da die Kosten fiir Arzneimittel heute der zweitgrofite Posten im Gesund-
heitswesen sind, ist es nicht verwunderlich, dass der Gesetzgeber u. andere Steue-
rungsverantwortliche unter dem Gebot der Wirtschaftlichkeit diverse Steuerungs-
instrumente nutzen.

Rund um Arzneimittel, Arzneimittelmarkt u. Kostensteuerung ist eine Reihe von
Fachbegriffen u. Regelungen etabliert. Auch einige private Krankenversicherun-
gen orientieren sich in Bezug auf die medikamentdse Verordnungsweise an den
folgenden gesetzlichen Bestimmungen: Sozialgesetzbuch (SGB) V, Arzneimittel-
richtlinien, Bundesmantelvertrag, Priifvereinbarungen zwischen KK-Verbanden
u. KVen, Berufsordnung: § 24 Meldung von UAW.

Arzneimittelrichtlinien Zusammenfassung aller rechtlichen Vorgaben zur Ver-
ordnungs- u. Erstattungsfihigkeit rezeptpflichtiger Arzneimitteln in der GKV;
beinhaltet u. a. den Ausschluss der Verordnung sog. Bagatell-Arzneimittel fiir Er-
wachsene, z. B. bei Husten, Erkaltungskrankheiten u. grippalen Infekten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verabschiedet Therapiehinweise zu ein-
zelnen Wirkstoften. Sie enthalten eine Nutzenbewertung der Arzneistoffe u. die aktu-
elle Studienlage (www.g-ba.de), die bei Wirtschaftlichkeitspriifungen relevant sind.

Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft Die AkdA erstellt Leitlinien
zu verschiedenen Behandlungsbereichen (www.akdae.de), deren Beachtung in
den Arzneimittelrichtlinien empfohlen wird. Leitlinien von Fachgesellschaften
sind keine verbindliche Vorgabe fiir die Behandlung in der GKV (www.awmf.
org). Die AkdA ist neben dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel u. Medizinproduk-
te (BFArM) eine Meldestelle fiir UAW, pflegt entsprechende Datenbanken u. gibt
Auskiinfte z. B. zur Hiufigkeit von UAWs.

»Aut-idem“-Regelung  Schliefit der Arzt auf dem Rezept (» 1.3.5) die Substitution
eines verordneten Arzneimittels nicht aus, darf der Apotheker ein kostengiinsti-
ges, wirkstoffgleiches Arzneimittel herausgeben. Bei klin.-pharmakolog. proble-
matischen Arzneimitteln (z. B. bei Phenytoin, Cumarine, SD-Préparate) gilt die
Substitutions-Ausschlussliste (Anlage VII Arzneimittel-Richtlinie, Teil B).

Ausgeschlossene Arznei-, Heil- u. Hilfsmittel (§ 34 SGB V) Per Gesetz von der

Verordnung zulasten der GKV ausgeschlossen sind:

e Sog. unwirtschaftliche Arzneimittel, deren ther. Nutzen nicht nachgewiesen
ist (sog. erweiterte Negativliste).

e Arzneimittel fir bestimmte Ind., z. B. Mittel gegen Erkiltungen, Mund-Ra-
chen-Therapeutika, Abfithrmittel, Mittel gegen Reisekrankheit, sog. Lifestyle-
Praparate (s. u.).

Verantwortlich ist der G-BA (www.g-ba.de), Veroffentlichung erfolgt im Bundes-

anzeiger. Arzneimittel fiir solche Ind. konnen nur auf Privatrezept o. sog. griinem

Rezept verordnet werden (www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/17/).

»Chroniker“-Regelung Nach § 62 SGB V erhalten gesetzlich Versicherte die Zu-
zahlungen von ihrer KK erstattet, wenn diese 2 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt {ibersteigen. Auf Antrag: Chron. Erkrankte erhalten die Be-
freiung von der Zuzahlung bereits bei Uberschreiten der Belastungsgrenze von
1 %; sog. Chroniker-Bescheinigung: Arzt muss dokumentieren, dass Pat. in den
vergangenen 4 Quartalen wg. derselben chron. Erkr. in Behandlung war.

1645
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=

& Wenn ein chron. Erkrankter z. B. wg. Umzugs neu in der Praxis ist, dann das
Formular mit einem entsprechenden Hinweis versehen; ggf. muss der Ver-
sicherte vom Vorbehandler die entsprechende Zeit auf einem zweiten For-
mular dokumentieren lassen. Erfahrungsgemafl wird dies von den KK an-
erkannt.

Festbetrige fiir Arznei- und Verbandmittel (SGB V § 35) Festgelegte Hochstbetra-
ge der Erstattungsfahigkeit fiir bestimmte Gruppen von Arzneimitteln. Bei Ver-
ordnung von Medikamenten oberhalb des Festbetrags muss der Versicherte die
verbleibende Preisdifferenz zusitzlich zur gesetzlichen Zuzahlung bezahlen.

Importarzneimittel ohne Zulassung Die GKVen sind nicht verpflichtet, Arznei-
mittel ohne deutsche o. EU-weite Zulassung zu erstatten. Ausnahme: Mittel zur
Behandlung seltener Erkrankungen, bei denen eine systematische Erforschung
ausscheidet. Dann Sonderantrége iiber KK notwendig.

Lifestyle-Priparate Hierunter fallen z. B. Potenzmittel, Raucherentwéhnungs- u.
Abmagerungsmittel; werden nicht von den gesetzlichen KK erstattet.

»Me-too“-Priparate (Analogpriparate) Patentgeschiitzte Fertigarzneimittel mit
keinem o. nur marginalen Unterschieden zu bereits eingefithrten Praparaten. Sie
sind i. d. R. deutlich teurer als die pharmakolog.-ther. gleichwertigen, oft bereits
als Generika erhiltlichen Alternativen. Durch gezielte Bewerbung marginaler Un-
terschiede wird versucht, einen Markt fiir ein solches Nachahmerprodukt zu kre-
ieren. Nach einem Urteil des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2006 ist bei zwei
gleichwertigen Alternativen die preisgiinstigere zu bevorzugen. Sonderregelungen
konnen durch Rabattvertrage zwischen Herstellern u. KK vereinbart werden. In
einigen KV-Regionen sind Me-too-Quoten Teil der Arzneimittelvereinbarungen;
wichtig: bei jeweiliger KV erkundigen.

Off-Label-Use  Arzneimittel diirfen nur in zugelassenen Ind. zulasten der GKV
verordnet werden. Ausnahme: fehlende Alternative bei lebensbedrohlichen Erkr.
Grundsitzlich kann der Arzt auf eigene Verantwortung ein Arzneimittel fiir eine
Ther. einsetzen, fiir die es nicht zugelassen ist. Eine Kosteniibernahmepflicht der
GKYV besteht jedoch nicht. Aus haftungsrechtlichen Griinden muss der Arzt den
Pat. ausfiihrlich tiber den Off-Label-Use informieren, dies gut dokumentieren
u. — am besten — auch vom Pat. unterschreiben lassen. Wichtig: Das gilt auch fiir
Impfstofte!

OTC-Ausnahme-Liste OTC-Produkte (engl. over the counter) sind nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die vom Pat. ohne Rezept gekauft werden
konnen u. von den KK nicht erstattet werden (§ 34 SGB V). Ausnahmen: Kinder
< 127]. 0. Jgl. mit Entwicklungsstérungen bis zum 18. Lj.

Der G-BA erstellt die OTC-Ausnahme-Liste mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, die bei Erw. fiir spezielle Ind. von den GKV erstattet werden (z. B. Abfiihr-
mittel bei Opioid-Ther.).

Diese Liste ist abschliefSend u. lasst dem Arzt keinen Ermessensspielraum (www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/anlage/17/).

Rabattvertrige (§ 130c SGB V)  Die gesetzlichen KK o. ihre Verbinde konnen mit
pharmazeutischen Unternehmern (zusitzlich zu den gesetzlich festgelegten Ab-
schldgen) Rabatte vereinbaren. Dabei konnen ein jahrliches Umsatzvolumen so-
wie Abstaffelungen vereinbart werden. Fiir die Apotheken besteht eine Substitu-
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tionspflicht, auler wenn der Arzt ,,Aut idem® ankreuzt. Fragen der Arzthaftung
»33.5.1.

Reimportarzneimittel und Importarzneimittel Sind vom Gesetzgeber gewollt,
wenn der Verkaufspreis nachweislich unter dem vergleichbaren inldndischen Pra-
parat liegt.

e Reimportarzneimittel: in D hergestellte Arzneimittel, die zunichst exportiert
u. dann kostengiinstig reimportiert werden. Die Ausgabenminderung ergibt
sich durch unterschiedliche Kosten fiir dieselben Arzneimittel in verschiede-
nen (europdischen) Lindern.

e Importarzneimittel: Herstellung im Ausland, z. B. bei Tochtern deutscher
Pharmaunternehmen. Spezialisierte Importeure: z. B. Kohl-Pharma, MTK-
Pharma.

Wirtschaftlichkeitspriifung und Regress Der niedergelassene Arzt unterliegt bei
der Arzneimittelverordnung dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V: Die
Leistungen miissen ausreichend, zweckméflig u. wirtschaftlich sein; sie diirfen das
Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten. Fiir die Wirtschaftlichkeit einer Arz-
neimittelverordnung ist jedoch vor dem Preis der ther. Nutzen entscheidend. Die
wirtschaftliche Verordnungsweise wird von KV u. gesetzlichen KK kontrolliert.

& Wirtschaftliche Verordnungsweise (neu) zugelassener Arzneimittel
Arzneimittelinformationsdienst (AIS): Sinnvolle Nutzen-Risiko-Bewertun-
gen verdffentlicht die KBV: www.kbv.de/ais/12905.html. Orientierung an
diesen Empfehlungen ist sinnvoll zur Therapiesicherheit u. Regressvermei-
dung.

Es gibt zwei Arten der arztbezogenen Wirtschaftlichkeitspriifung (§ 106 SGB V):

1. Priifung drztl. verordneter Leistungen bei Uberschreitung der Richtgrofien-
volumina nach § 84 (Auffilligkeitspriifung)

2. Priifung drztlicher u. drztlich verordneter Leistungen auf Grundlage von arzt-
u. versichertenbezogenen Stichproben; diese umfassen mind. 2% der Arzte je
Quartal (Zufélligkeitspriifung).

KVen u. die Landesverbidnde der KK u. Ersatzkassen beschlieflen gemeinsam u.

einheitlich entsprechende Arzneimittelvereinbarungen. In den regionalen Verein-

barungen werden auch Kriterien fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen u. Regresse
festgelegt. Es ist iiblich, dass bei geringeren Uberschreitungen zunichst Beratun-
gen stattfinden (,,Beratung vor Bestrafung®). Auf jeden Fall ist es im Fall eines

Regresses hilfreich, Besonderheiten der Praxis darzustellen, die die Abweichung

vom Durchschnitt begriinden (» Tab. 33.1). Tipp: Lokale Regelungen bei zustéin-

diger KV anfragen.

D Auch Blut- u. Harnteststreifen, kiinstliche Erndhrung u. Verbandsmittel fal-
len unter die Arzneimittelkosten. Mischrezepte, auf denen sowohl Arznei-
mittel als auch Hilfsmittel verordnet werden, sind nicht zuldssig.
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Tab. 33.1 Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten* Ja Nein
Vermehrte Betreuung von Pat. in Alten- u. Pflegeheimen X
GroBe Zahl amb. Operationen X
Hoher Anteil chron./schwer Erkrankter X
Altersstruktur (sehr alte multimorbide Pat.) X
Kleine Fallzahl X
Erhéhter Rentneranteil ** X
Anfangerpraxis X
Hoher Anteil neuer Pat. X
Vermehrte Auftrags-/Uberweisungsleistungen X
Gemeinschaftspraxis X
Weiterbildungsassistent X
Besonderheiten in der Praxisfihrung (Samstagssprechstunde, kein Ur- X
laub)

Vermehrte Notdienste X
Lage der Praxis X
Hoher Auslanderanteil X
Besondere Praxisausstattung (insb. apparativ) X
Zusatzbezeichnung X

* Von der Rechtsprechung tendenziell anerkannt o. nicht anerkannt. Entscheidend
ist die individuelle konkrete Situation.

** Die Werte sind ,rentnergewichtet”, d. h., der Durchschnittswert der Fachgrup-
pe berlcksichtigt den Rentneranteil des Arztes.

Zuzahlungspflicht bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln Zuzahlungs-
pflichtig sind alle Pflicht- u. Familienversicherte, die das 18. Lj. vollendet haben.
Auf3er bei Kindern < 18 J. gibt es keine Ausnahme von der Zuzahlungspflicht.
Die Hohe der Zuzahlung fiir Arznei-, Verband- u. Hilfsmittel betragt 10 % des
Preises, hochstens € 10, mind. € 5. Bei Kosten des Arzneimittels < € 5 gilt der tat-
sachliche Preis (§$ 31, 61 SGB V).

33.2 Praxisrelevante Hinweise zu Arzneimitteln

33.2.1 Pharmakovigilanz und Arzneimittelsteuerung

Pharmakovigilanz

Uberwachung der Arzneimittelsicherheit ausgehend von der klin. Entwicklung
eines Arzneimittels bis zur fortlaufenden Anwendungskontrolle nach der Zulas-
sung. Gemdfl WHO-Def. beinhaltet sie auch das Risikomanagement, die Vorbeu-



Erhiltlich in jeder Buchhand
oder im Elsevier Websho

+ allgemeinmedizinwelt.de

5. Gesenhues A. Gesenhues B. Weltermann

Praxisleitfaden”
Allgemeinmedizin

SEVIER Urban & Fischer

4

Praxisleitfaden Allgemeinmedizin

2017.1.741 S., 220 farb. Abb., 383 farb. Tab.
ISBN: 978-3-437-22447-8
€ [D] 74,99 / € [A] 77,10

Empowering Knowledge

ung

Irrtiimer und Preisdnderungen vorbehalten. 04/2017

ELSEVIER




+ allgemeinmedizinwelt.de

S. Gesenhues A. Gesenhues B. Weltermann

Praxisleitfadel@

Allgemeinmedizin

Leseprobe




Inhaltsverzeichnis

Tipps fiir die Praxisarbeit 1

Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin 3

Praxisorganisation 10

Formularwesen 19

Arzttasche und Notfallkoffer 31

Juristische Aspekte 32

Anamnese und Diagnostik 36

Pra- und poststationare Betreuung 37

Problempatienten 38

Hausbesuch 45

.10  Sterben und Tod 46

.11 Disease-Management-Programme (DMP) 48

.12 Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) 49

.13 Zusammenarbeit mit anderen Heilberufen 49

.14 Zusammenarbeit mit Facharzten anderer Gebiets-
bezeichnung 51

.15 Notfalldienst (NFD) 51

.16  Gutachten, Atteste 52

.17 Qualitatssicherung (QS) 54

.18 Qualitatsmanagement (QM) 55

1.19  Wirtschaftlichkeitsprifung 57

1.20 Individuelle Gesundheitsleistungen 59

1.21 Internetadressen 61

WoOoNOOU A WN=

B N T T T Y e S N e = Y

— — — -

2 Arztliche Arbeitstechniken 63

2.1 Hygiene, Desinfektion, Sterilisation 64

2.2 Injektionstechniken 68

2.3 Diagnostische und therapeutische Punktionen 71

2.4  Entnahme von Material fur bakteriologische
Untersuchungen 81

2.5 Histologie und Zytologie 83

2.6  Sonden und Drainagen 84

2.7 Infusions- und Ernahrungstherapie 88

2.8 Verbande 91

2.9 Gipsverbande 96

2.10 Bildgebende Verfahren: Indikationen 99

2.11 Sonografie in der Allgemeinmedizin 102

2.12 Internetadressen 115

3 Notfallmanagement 117

3.1 Das Rettungswesen in Deutschland 118
3.2 Kardiopulmonale Reanimation 119
3.3 Retten und Lagern 129

3.4  Schock 131

3.5  Vergiftungen 135

3.6 Internetadressen 140



4 Chirurgie 141

4.1 Grundlegende Techniken 142
4.2  Wundversorgung 143

4.3  Wund- und Hautinfektionen 153
4.4  Kleine chirurgische Eingriffe 158
4.5 Narkosevoruntersuchungen 165
4.6 Lokalanasthesie 166

5 Traumatologie 173

5.1 Anamnese und Erstuntersuchung 174
5.2  Therapieprinzipien 175

5.3  Verletzungen 177

5.4  Posttraumatische Komplikationen 220

6 Orthopadie 223

6.1 Allgemeines 225

6.2 Beschwerden der Wirbelsaule und des Beckens 226
6.3 Schulterregion 242

6.4 Ellenbogengelenk 252

6.5 Unterarm und Hand 259

6.6 Hufte und Bein 266

6.7 Knie und Unterschenkel 280

6.8  Sprunggelenk, Ferse und FuB 294

6.9 Osteoporose 309

6.10 Naturheilkundliche Therapieprinzipien 313
6.11 Internetadressen 314

7 Sportmedizin 315

7.1 Allgemeines 316

7.2 Orthopadische Aspekte 316
7.3 Internistische Aspekte 329
7.4 Internetadressen 340

8 Magen-Darm-Trakt 341

8.1 Leitsymptome und ihre Differenzialdiagnose 343
8.2 Diagnostische Methoden 370
8.3 Speiser6hre 378

8.4 Magen 384

8.5 Darmerkrankungen 392

8.6 Proktologie 413

8.7 Lebererkrankungen 421

8.8 Pankreaserkrankungen 441

8.9  Gallenblase und Gallenwege 448
8.10 Internetadressen 456

9 Infektionen, Impfungen, Reisemedizin 457
9.1 Differenzialdiagnose Fieber 459

9.2 Impfungen 462

9.3  Bakterielle Infektionen 490

9.4  Virale Infektionen 507



9.5 Mykosen 513

9.6 Protozoeninfektionen 515

9.7  Wurmerkrankungen 518

9.8  Sexuell Gbertragbare Krankheiten 522
9.9 HIV und AIDS 525

9.10 Reisemedizin 548

9.11 Infektionsschutzgesetz 579

9.12 Internetadressen 580

10 Herzerkrankungen 583

10.1 Leitsymptome 585

10.2 Diagnostische Methoden 593

10.3 Koronare Herzkrankheit (KHK) 606

10.4 Herzinfarkt/akutes Koronarsyndrom (ACS) 616
10.5 Herzinsuffizienz, chronisch und akut 622
10.6 Herzrhythmusstérungen (HRST) 630

10.7 Entzdandliche Herzerkrankungen 645
10.8 Erworbene Herzklappenerkrankungen 649
10.9 Kardiomyopathien 654

10.10 Kongenitale Herzfehler 656

10.11 Internetadressen 660

11 GefaB- und Kreislauferkrankungen 661

11.1  Leitsymptome und ihre Differenzialdiagnose 662
11.2 Apparative angiologische Diagnostik 665

11.3 Arterienerkrankungen 668

11.4 Venenerkrankungen 679

11.5 Erkrankungen der LymphgefaBBe 686

11.6  Kreislauferkrankungen 688

11.7 Internetadressen 698

12 Atemwege und Lunge 699
12.1 Leitsymptome und ihre Differenzialdiagnose 700
12.2 Diagnostische Methoden

in der Allgemeinpraxis 705
12.3 Infektionen der Atemwege 712
12.4 Erkrankungen der Pleura 722
12.5 Chronische Atemwegserkrankungen 724
12.6  Restriktive Atemwegserkrankungen 751
12.7 Krankheiten des LungengefaBsystems 754
12.8 Neoplasien 760
12.9 Internetadressen 763

13 Niere, Harn- und Samenwege, Elektrolythaushalt 765
13.1 Leitsymptome 766

13.2 Diagnostische Methoden 788

13.3 Erkrankungen der Harnwege 790

13.4 Nierenerkrankungen 799

13.5 Prostataerkrankungen 807

13.6 Hodenerkrankungen 813



13.7
13.8
13.9

14

14.1
14.2
14.3
14.4
14.5
14.6
14.7

14.8
14.9
14.10

15
15.1
15.2

15.3
15.4
15.5
15.6

16
16.1
16.2
16.3
16.4
16.5
16.6
16.7
16.8
16.9
16.10
16.11
16.12
16.13
16.14
16.15
16.16

17

17.1
17.2
17.3
17.4
17.5

Peniserkrankungen 815
Sexualmedizin 817
Internetadressen 822

Gynakologie 823

Allgemeines 824
Gynakologische Diagnostik 824
Erkrankungen der Mamma 830
Erkrankungen des weiblichen Genitales 835
Kontrazeption 851
Fertilitatsstorungen 857
Pramenstruelles Syndrom und
Klimakteriumsbeschwerden 858
Androgenisierungszeichen 859
Gynakologische Notfalle 860
Internetadressen 860

Geburtshilfe 863

Allgemeines 864
Schwangerschaftsfeststellung und Schwangeren-
betreuung 864
Schwangerschaftskomplikationen 867
Spontangeburt (normale Geburt) 872
Wochenbett 876

Internetadressen 877

Padiatrie 879

Allgemeines 881

Wachstum und Entwicklung 881

Ernahrung und Pravention 886

Anamnese und Untersuchung 891
Leitsymptome und Differenzialdiagnose 895
Krankheitsbilder der Atemwege 910
Krankheitsbilder des Magen-Darm-Bereichs 925
Infektiose ,Kinderkrankheiten” 929
Krankheitsbilder der Haut 943
Erkrankungen des Urogenitalbereichs 948
Psychosomatische Krankheitsbilder 951
Kindesmisshandlung u. Padophilie 955
Fehlbildungssyndrome 956

Tumoren im Kindesalter 957

Padiatrische Arzneitherapie 959
Internetadressen 966

Stoffwechsel- und Hormonerkrankungen 969
Diabetes mellitus 970
Fettstoffwechselstérungen 989
Hyperurikdamie und Gicht 993

Hypo- und Hypervitaminosen 997

Praktische Erndhrungsmedizin 999



17.6  Schilddrusenerkrankungen 1008
17.7 Seltene Hormonstérungen 1020
17.8 Internetadressen 1025

18 Rheumatische Erkrankungen, Kollagenosen und
Vaskulitiden 1027

18.1 Allgemeines 1028

18.2 Leitsymptome und Differenzialdiagnosen 1028

18.3 Diagnostische Methoden 1033

18.4 Chronische Polyarthritiden 1037

18.5 Seronegative Spondarthritiden 1051

18.6 Kollagenosen und Vaskulitiden 1056

18.7 Extraartikuldare Rheumaformen 1060

19 Hamatologie 1063

19.1 Leitsymptome und ihre Differenzialdiagnose 1064
19.2 Diagnostische Methoden 1073

19.3 Erkrankungen der roten Blutzellen 1073

19.4 Maligne Erkrankungen der weiBen Blutzellen 1082
19.5 Thrombo- und Koagulopathien 1091

19.6 Internetadressen 1095

20 Onkologie 1097
20.1 Allgemeines 1098
20.2 Besonderheiten der Patientenfihrung 1098
20.3 Tumordiagnostik und Verlaufskontrolle
in der Praxis 1099
20.4 Onkologische Therapie 1106
20.5 Onkologische Notfalle 1123
20.6 Internetadressen 1126

21 Neurologie 1127

21.1 Leitsymptome 1128

21.2 Weiterfuhrende Diagnostik 1164

21.3 Zerebrale Durchblutungsstérungen 1166

21.4 Multiple Sklerose 1177

21.5 Infektionen des ZNS 1183

21.6  Hirntumoren 1187

21.7 Parkinson-Syndrome und andere
neurodegenerative Erkrankungen 1191

21.8 Epilepsie 1199

21.9 Radikulopathien 1208

21.10 Periphere Nervenlasionen 1216

21.11 Muskelerkrankungen 1226

21.12 Internetadressen 1232

22 Psychosomatik und Psychiatrie 1235
22.1 Vorbemerkungen 1236

22.2 Psychischer Befund 1236

22.3 Somatoforme Stérungen 1237



22.4
22.5
22.6

22.7

22.8

22.9

22.10
22.11
22.12
22.13
22.14
22.15
22.16
22.17
22.18

23

23.1
23.2
23.3
23.4
23.5

23.6
23.7
23.8
23.9
23.10

24

24.1
24.2
24.3
24.4
24.5
24.6

25

25.1
25.2
25.3
25.4
25.5
25.6

25.7
25.8
25.9
25.10

Schlafstérungen 1239
Psychosomatische Krankheitsbilder 1241
Angststérungen, Zwangsstdrungen, posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS) 1250
Depression 1253
Persénlichkeitsstorungen 1259
Schizophrene Psychosen 1261
Abhangigkeit und Sucht 1263
Drogenabhangigkeit 1268

ADHS im Erwachsenenalter 1271
Psychoonkologie 1271
Krisenintervention und Notfalle 1272
Psychotherapie 1273

Coping 1276

Arztlicher Burnout 1276
Internetadressen 1277

Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen 1279
Leitsymptome und ihre Differenzialdiagnose 1281
Untersuchungsmethoden 1286

Erkrankungen im Mund- und Rachenbereich 1292
Erkrankungen des Kehlkopfes und der Trachea 1298
Erkrankungen der Nase, der Nasennebenhéhlen
und des Gesichts 1303

Erkrankungen des Ohrs 1309

Erkrankungen des Halses 1320

Erkrankungen der Kopfspeicheldrisen 1321
Stimm- und Sprachstérungen 1323
Internetadressen 1327

Augenerkrankungen 1329

Leitsymptome und ihre Differenzialdiagnose 1330
Diagnostik und therapeutische Methoden 1346
Hausarztliche Betreuung bei Augenleiden 1354
Augenbeteiligung bei Allgemeinerkrankungen 1356
Der augenoperierte Patient 1360

Der Kontaktlinsentrager 1360

Mund-, Zahn- und Kiefererkrankungen 1363
Checkliste Anatomie 1364

Schmerzen im Mund- und Gesichtsbereich 1365
Schwellungen im Mundbereich 1368

Orale Blutungen 1372

Veranderungen der Mundschleimhaut 1373
Leitsymptom Zahnverfarbungen und
Zahnanomalien 1377

Orale Funktionsstérungen 1378
Mundhygiene und Prophylaxe 1381
Amalgamproblematik 1385

Asthetik u. Geroprothetik 1386



26 Dermatologie 1389

26.1 Leitsymptome und ihre Differenzialdiagnose 1391

26.2 Diagnostische Methoden 1398

26.3 Dermatologische Therapiegrundlagen und
flegetipps 1399

26.4 Virusinfektionen 1404

26.5 Bakterielle Infektionen 1405

26.6 Dermatomykosen 1407

26.7 Epizoonosen 1411

26.8 Ekzem-/Dermatitiserkrankungen 1413

26.9 Physikalisch induzierte Dermatosen 1417

26.10 Neoplasien der Haut 1420

26.11 Acne vulgaris 1424

26.12 Keloid 1425

26.13 Lichen ruber planus 1425

26.14 Pityriasis rosea 1426

26.15 Psoriasis 1426

26.16 Ulcus cruris venosum 1427

26.17 Urtikaria 1429

26.18 Hyperhidrosis 1430

26.19 Blasenbildende Erkrankungen 1431

26.20 Vitiligo 1431

26.21 Hautbefunde bei Systemerkrankungen 1432

26.22 Hautbefunde bei
Arzneimittelunvertraglichkeiten 1433

26.23 Allergologie 1434

26.24 Internetadressen 1440

27 Schmerztherapie 1441

27.1  Multimodale Schmerztherapie in hausarztlicher
Verantwortung 1442

27.2 Schmerztherapie 1444

27.3 Spezielle Schmerzkrankheiten 1457

27.4 Internetadressen 1458

28 Palliativmedizin 1459

28.1 Definition und Ziele 1460

28.2 Betreuung des schwerkranken/sterbenden
Patienten 1460

28.3 Rechtliche und organisatorische
Voraussetzungen 1475

28.4 Internetadressen 1478

29 Geriatrie 1479

29.1 Vorbemerkungen 1480

29.2 Hausarztliches geriatrisches Assessment 1480
29.3 Multifaktorielle Immobilitat 1490

29.4 Stirze 1491

29.5 Mangelernahrung (Malnutrition) 1494
29.6 Psychogeriatrische Erkrankungen 1499



29.7
29.8
29.9
29.10
29.11
29.12
29.13

30
30.1
30.2

31

31.1
31.2
31.3

32
32.1
32.2

33

33.1
33.2
33.3
33.4

33.5
33.6

34
34.1
34.2

34.3
34.4
34.5
34.6
34.7

Schlafstérungen 1509

Inkontinenz 1511

Chronische Obstipation 1515

Exsikkose und Elektrolytstorungen 1516
Dekubitus 1517

Pharmakotherapie im Alter 1520
Internetadressen 1528

Arbeits-und Umweltmedizin 1529
Arbeitsmedizin 1530
Umweltmedizin 1542

Pravention und Sozialmedizin 1559
Pravention 1560

Sozialmedizin 1569
Internetadressen 1593

Laboruntersuchungen 1595

Das Praxislabor 1596

Referenzbereiche und Differenzialdiagnose patho-
logischer Laborparameter 1611

Arzneimitteltherapie in der Praxis 1641
Arzneimittelverordnung in der Hausarztpraxis 1642
Praxisrelevante Hinweise zu Arzneimitteln 1648
Sondersituationen 1666

Polypharmakotherapie

in der Hausarztpraxis 1679
Arzneimittelmanagement im Wandel 1682
Checkliste: Arzneimittelmanagement

in der Hausarztpraxis 1685

Adressen 1687

Spezielle Zentren und Einrichtungen 1688
Selbsthilfegruppen und patientenorientierte
Interessenverbande 1694
Berufsstandische Einrichtungen 1695
Berufsverbande 1697

Fort- und Weiterbildung 1699
Bundesbehérden 1702

Bundesinstitute und -amter 1702

Index 1705



8

1 Tipps fiir die Praxisarbeit

gen konnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen Leistungserbringer nicht be-
wirken u. Krankenkassen (KK) nicht bewilligen (SGB V § 12 [1]).

1.1.5 Medizinische Entscheidungsfindung
und evidenzbasierte Medizin

Medizinische Entscheidungsfindung HA treffen stindig klin. Entscheidungen.
Manche Entscheidungen sind eher ,banal® (> 1.1.3), andere erfordern Abwiégen
moglicher diagn. u. ther. Prozesse.

Nach David Sackett (Pionier der evidenzbasierten Medizin) ist jede Entscheidung
ein Zusammenspiel aus (» Abb. 1.1):

e Wissenschaftlicher Evidenz

e Erfahrung des Arztes

e Priferenz des Patienten

Arzt
Klinische Expertise

Patient
Praferenzen (Winsche)

Evidenz
Wissenschaftliche
Erkenntnisse

Ethischer, sozialer
und gesellschaftlicher
Kontext

Abb. 1.1 Evidenzbasierte Entscheidungen in der Medizin (nach David Sackett) [L157]

Definition Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist ,der gewissenhafte, ausdriickliche u.

verniinftige Gebrauch der gegenwiirtig besten externen wissenschaftlichen Evidenz fiir Ent-

scheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten (Deutsches Netz-
werk Evidenzbasierte Medizin e. V., » 1.21). Zur Unterstiitzung solcher Entschei-
dungsprozesse bietet EbM verschiedene Handlungsstrategien u. ,, Instrumente® an:

1. Patientenbezogene Frage prizise formulieren: z. B.: Welche Erkrankung hat
der Pat.? Ist eine Behandlung notwendig? Welche diagn. Tests sind sinnvoll,
um bzgl. des weiteren Vorgehens zu entscheiden? Welche Therapieoptionen
gibt es? Welche ist beste Option unter Abwéagung von Nutzen u. Risiko fiir
den jeweiligen Pat.?

2. Systematische Recherche bzgl. relevanter Evidenz in med. Literatur: wis-
senschaftl. Datenbanken (Originalartikel, Reviews, Leitlinien; Qualitdt der
Evidenz » Tab.1.1)

3. Kritische Beurteilung der Validitidt/Brauchbarkeit der Evidenz nach klin.-
epidemiolog. Kriterien: z. B.: Welche Populationen wurden untersucht?
Welche Zielparameter wurden erhoben?



1.1 Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin

4. Bewertung der Grofe des beobachteten Effekts: u. U. Aufarbeitung der Evi-
denz mithilfe von ,,Kenngroflen® wie NNT, NNH (> 1.1.4)

5. Anwendung der Evidenz auf konkrete Patientensituation unter Einbezie-
hung der Erfahrung des Arztes u. der Priferenzen des Pat.

Tab. 1.1 Qualitatsstufen der Evidenz

Stufe | Evidenztyp

la Mind. ein systematischer Review auf Basis methodisch hochwertiger
randomisierter kontrollierter Studien (RCTs)
b Mind. eine ausreichend groBe methodisch hochwertige RCT
lla Mind. eine hochwertige Studie ohne Randomisierung
lib 2/Iindd. eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasiexperimenteller
tudien

1] > 1 methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie

\Y} Meinungen u. Uberzeugungen angesehener Autoritaten (aus klin.
Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien

Quelle: Agency for Health Care Policy and Research, Department of Health and
Human Services (www.ahrg.gov/; www.cochrane.de/de/evidenz-empfehlung)

Qualititskriterien fiir Leitlinien (> Abb.1.2):

e Zusammensetzung des Leitliniengremiums: Reprisentativitit fiir Zielgruppe
e Evidenzbasierung: systematische Recherche, Auswahl, Bewertung med. Literatur
e Methodik der Leitlinienentwicklung: systematische Evidenz- u. Konsensfindung

Methodischer Hintergrund von Leitlinien
S-Klassifikation

Evidenz- und konsens- Reprasentatives Gremium,
basierte Leitlinie systematische Recherche, Aus-
wahl, Bewertung der Literatur,
strukturierte Konsensfindung

Evidenzbasierte Systematische Recherche,
X Leitlinie Auswahl, Bewertung der Literatur
:
Q Konsensbasierte Reprasentatives Gremium,
o Leitlinie strukturierte Konsensfindung
7]

Handlungsempfehlungen Konsensfindung in einem
von Expertengruppen informellen Verfahren

Abb. 1.2 Klassifikation von Leitlinienklassen nach GUtekriterien (AWMF-Stufenklassifi-
kation) [L157]
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/_\
g Med. rationale Entscheidungen gem. wissenschaftlicher Evidenz sind i.d.R.
auch wirtschaftlich rationale Entscheidungen.

Unsicherheiten in der Entscheidungsfindung des HA am hiufigsten bei neuarti-
gen diagn. u. ther. Strategien, z. B. neue Tests zum Darmkrebsscreening, neuartige
Chemotherapeutika.

/_\
g Neue diagn. u. ther. Verfahren: Wissenschaftliche Originalliteratur u. Ein-
schiatzungen neutraler Stellen recherchieren!

1.1.6 Weiterbildungsziel Facharzt/Facharztin
fir Allgemeinmedizin (Hausarzt/Hausarztin)

Weiterbildungsziel: Erlangung Facharztkompetenz Allgemeinmedizin (Haus-
arzt/Hausdrztin) nach Ableistung vorgeschriebener Weiterbildungszeiten u. Wei-
terbildungsinhalte einschl. der gemeinsamen Inhalte fiir die im Gebiet enthalte-
nen Facharzt-/Schwerpunktkompetenzen u. des Weiterbildungskurses.
Weiterbildungszeit: 60 Mon. bei einem Weiterbildungsbefugten an einer Weiter-
bildungsstitte gem. § 5 Abs. 1 Satz 1, davon:

e 36 Mon. in der stat. internistischen Patientenversorgung, davon kénnen bis
zu 18 Mon. in den Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung (auch
3-Mon.-Abschnitte) angerechnet werden, die auch im amb. Bereich ableistbar
sind, plus

e 24 Mon. Weiterbildung in der amb. hausirztl. Versorgung, davon konnen bis
zu 6 Mon. in Chirurgie (auch 3-Mon.-Abschnitte) angerechnet werden, plus

e 80-Stunden-Kurs-Weiterbildung gem. § 4 Abs. 8 in Psychosomatischer
Grundversorgung

(Auszug aus der Weiterbildungsordnung der AK Westf.-Lippe vom 9.4.2005, Fas-

sung vom 29.11.2014).

1.2 Praxisorganisation

1.2.1 Allgemeines

Praxis-Ressourcen:

e Zuwendung zum Pat.

e Med. Wissen u. Kénnen

e Rationelles Arbeiten

Moglichst reibungslose Arbeitsorganisation > Zeit u. innere Freiheit fiir die ersten
beiden Punkte zu haben!

Notfille, dringliche Hausbesuche, unvorhergesehen lange Konsultationen kom-
men regelmdflig hdufig vor - Beriicksichtigung in der Planung von Organisa-
tionsabldufen (Qualitditsmanagement » 1.18).



1.2 Praxisorganisation

1.2.2 Arbeitsorganisation

Arbeitsabliufe

Bereiche mit hohem Patientendurchlauf (Empfang, Wartezimmer, Labor,
technische Unters., Bestrahlung, Inhalation) streng von weniger frequentier-
ten Bereichen trennen (eigentliche Sprechzimmer, bes. Unters. wie Rektosko-
pie, Ultraschall, Ro)

Planbare Arbeitseinheiten bis in Einzelheiten festlegen (Arbeitsanweisungen
im Sinne des Qualitdtsmanagements, » 1.18)

Planbare Unters. (z.B. Ultraschall, Rekto- o.a. Endoskopien, EKG, Belas-
tungs-EKG, Lufu, Allergietests, kleine Chirurgie, Fritherkennungsunters.) ge-
biindelt auf weniger frequentierte Zeiten legen: z. B. OP-Nachmittag, Sono-
grafien vor Sprechstundenbeginn. Diab.- u. Asthmaschulungen am Spatnach-
mittag/Abend

Maoglichst feste Zeiten im Tagesablauf fiir regelméflig wiederkehrende Tétig-

keiten einplanen: Postdurchsicht, Laboreinginge, Telefonsprechstunde,
Kommunikation mit Kollegen, Bearbeitung schriftlicher Anfragen, Atteste,
Gutachten. Ein geregelter Zeitrahmen erleichtert auch Arbeit der MFA

(»1.2.3)

Telefonsprechstunde Kurzberatungen, z.B. Besprechung von Laborergebnissen.
Ggf. Instrument zur Ersteinschdtzung eines med. Problems (,telemed. Triage®;

» Tab. 1.2):

Tab. 1.2 Algorithmus Telefonkonsultation

Schritt

Inhalt

Beispiel

Administration
(kann durch MFA

® Personalienerfassung
® Erhebung der Pro-

® Frau M.S., 54 J.
® Kreuzschmerzen seit 1 Wo.

erfolgen) blemstellung
Anamnese ® Akuter ® Seit 1 Wo. Schmerzen LWS,
Beratungsanlass? Ausléser? @ Ausstrahlung,
® Dauer-, Medikamen- Intensitat 5/10
tenanamnese usw. ® Art. Hypertonie bekannt, sonst
® Ggf. Telestatus (s.0.) gesund, insb. @ Kl gegen NSAR
® Kniebeuge, Zehen- u. Fersenstand
problemlos moglich
DD? Symptomanalyse mégl. @ Hinweis auf Fraktur, Tumor, Inf.,
DD Radikulopathie
Disposition ® Dringlichkeit weiterer |® Arbeitsdiagnose: unkomplizierter
diagn./ther. MaBnah- Ruckenschmerz
men? ® Selbstbehandlungsversuch
® Prozedere?
Diskussion ® Diskussion der Befun- | ® Uber spontanen Verlauf aufkléren

de, deren Interpreta-
tion u. mégl. Therapie-
optionen mit dem Pat.
(Was? Wann? Wo?
Wie? Warum?)

® Konkrete Empfehlun-
gen

Erklaren, dass aktuell kein Bedarf
fur Bildgebung besteht

®* Empfehlung: in Bewegung bleiben
® Analgetika bei Bedarf

11
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Tab. 1.2 Algorithmus Telefonkonsultation (Forts.)

Schritt Inhalt Beispiel
Management ® Einleiten konkreter ® Rezept NSAR
MaBnahmen ¢ Telef. Nachkontrolle nach 7-10 d

(Uberweisung, Anal-
getikaverordnung)

® Terminierung Nach-
kontrolle, falls indiziert

Zusammen- ® Zusammenfassung der besprochenen Punkte
fassung ® Verstandnisprafung durch Ruckfragen
Abschluss ® Benennen von Alarm- | Wieder melden bei Verschlechterung

sympt. (,Red Flags”), der Schmerzen, neuen Sympt., Aus-
Verhaltenshinweise fur | strahlungen, Fieber > 38,0 °C rektal,
den Fall einer keiner Besserung unter Ther.
Verschlechterung

® Beenden des Gesprachs

(nach: Blozik E, von Overbeck J, Schweizer Zentrum fur Telemedizin Medgate,
Basel, Schweiz; 2012)

e Sorgfiltig strukturierte Anamnese (wann/wie dringlich?): Ist personliche
Arztkonsultation erforderlich?

e Empfehlung von Mafinahmen zur (einleitenden) Selbstbehandlung (bis zur
evtl. erforderlichen personlichen Arztkonsultation).

D Arztl. Schweigepflicht (Sicherstellung, dass es sich beim Gesprachspartner
wirklich um den Pat. handelt!). Wann immer mdglich, mit dem Pat. selbst
sprechen; telefonische Auskiinfte an Angehorige nur, wenn dies zweifelsfrei
im Sinne des Pat. ist.

Deutsches Berufsrecht (§ 7 Abs. 4 Musterberufsordnung, Stand 2011): individuel-

le drztl. Behandlung/Beratung nicht ausschl. iiber Print- u. Kommunikations-

medien erlaubt; auch bei telemed. Verfahren ist zu gewidhrleisten, dass ein Arzt

den Pat. unmittelbar behandelt (gegensitzlich dazu sind in Nachbarldndern, z.B.

der Schweiz, drztl. Beratungen auflerhalb einer personlichen Arzt-Pat.-Beziehung

zuldssig u. etabliert, z.B. Schweizer Zentrum fiir Telemedizin Medgate: » 1.21).

Algorithmus Telefonkonsultation » Tab. 1.2.

Erganzung der telefonischen Anamnese durch einfache Selbstuntersuchungsmaf-

nahmen durch den Pat. (,, Telestatus), z.B.:

e RR-, Puls-, Fiebermessung

e Priifung der Beweglichkeit (z. B. Rumpfbeuge), neurolog. Defizite (z. B. Ze-
hen-, Fersenstand)

e Abdom. Druck-/Loslassschmerz

Offene Sprechstunde

Vorteil: wesentlich weniger Verwaltungsaufwand als mit Terminvergabe, Pat.
tithlen sich nicht abgewiesen

Nachteil: Patientenstrome nicht planbar, dadurch eher Unruhe u. Hektik. Aus-
nutzung personeller u. raumlicher Kapazititen nicht gegeben! Wartezeiten nicht
kalkulierbar!
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Terminvergabe

Vorteil: erleichtert Ausnutzung personeller, raumlicher u. apparativer Kapaziti-
ten. Pat. konnen mit kurzen Wartezeiten rechnen. Bes. geeignet fiir bestimmte
Patientengruppen: Behinderte, Miitter mit Kindern, Berufstitige, psychisch Kran-
ke etc.

Nachteil: Terminvereinbarungen binden eine MFA mehrere Stunden tégl. ans Te-
lefon. Terminverwechslungen u. Notfille fithren trotzdem oft zu Verschiebungen
u. lingeren Wartezeiten. Hohe Anforderungen an Kommunikationsfihigkeiten
des Praxispersonals!

®
e Bestellsystem mit Terminvergabe z. B. alle 10 Min. mit jedem 6. Termin
als Puffer fiir Notfille
e Fiir Berufstitige verlangerte Sprechzeiten anbieten (,,Dienstleistungs-
abend®)

e Terminplanung in Praxis-EDV flexibel einrichten: realistische Zeitwerte
tiir apparative Unters., Kurzkonsultationen, Verbédnde, delegierbare
Leistungen einplanen (> 1.2.3)

e Gem. Berufsrecht miissen ,,ausreichende® Sprechstunden angekiindigt
u. durchgefiihrt werden. Alleinige Ankiindigung ,,nach Vereinbarung®
nicht statthaft. Einzelheiten je nach KV unterschiedlich geregelt

e Cave: Termine haben aufler bei schweren Notfillen immer Vorrang!
Lange Wartezeiten trotz Terminvergabe fithren auf langere Sicht unwei-
gerlich dazu, dass Pat. sich nicht mehr an Bestellsystem halten!

Praxiseinrichtung Wenn bes. Patientengruppen die Praxis oft aufsuchen, Orga-

nisation u. Einrichtung auf diese einstellen:

e Behinderte: leichter Praxiszugang, Aufzug o. Treppenfahrstuhl, behinderten-
gerechte Toilette, Wartezimmerstiihle mit geeigneter Sitzhohe

e Miitter mit Kindern: gesonderte Spielecke, Spielzeug, kindgerechte Lektiire,
kleine ,,Belohnungen® fiir ,,tapferes“ Verhalten, ggf. Betreuung der Kinder
durch Personal

Praxis-Info Informationsblatt fiir Pat. erstellen (Praxiswegweiser) mit Vorstellung
der Mitarbeiter, Erlduterung Bestellsystem, Hinweis auf Terminvereinbarung fiir
bestimmte Unters., Erwdahnung von Praxisbesonderheiten (z. B. Psychother., sport-
med. Unters., Beratungen fiir Tropenreisen, naturheilkundliche Behandlungen,
Akupunktur), Hinweis auf IGeL-Angebote. Praxis-Infos bestellbar bei verschiede-
nen Anbietern; vielfach individuelle Gestaltung tiber Textbausteine méoglich.
Weitere sinnvolle Informationsinstrumente: Internet-Homepage der Praxis, re-
gelmiflige ,Patientenbriefe zu aktuellen u./o. wichtigen Gesundheitsthemen
(Versand o. Auslage zur Mitnahme).

EDV  Ziele:

e Rationalisierung zeit- u. personalintensiver Praxisabldufe, z. B. Formu-
lardruck, Textverarbeitung, Attesterstellung, Privat- u. Kassenabrechnung
Verwaltung von Pat.-Stammdaten u. drztl. Notizen
Verordnungsmanagement u. Interaktionentiberpriifung (» 33.1.3)
Verminderung von Schreib- u. Organisationsaufwand

Ubersichtliche Terminplanung

Einsparung Platz u. Arbeitszeit durch elektronische Karteikarte; Archivierung
externer Berichte (FA, KH, Atteste usw.)
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Dokumentationseinbindung apparativer Leistungen (Labor, EKG, Sono,
Lufu) in elektronische Ablage

Einbindung elektronischer Literatur, externer Programme (z. B. Arriba-Haus-
arzt)

Erstellung von Medikamenten-, Diagnosen-, Leistungs- u. Umsatzstatistiken,
Kontrolle von Medikamenten-, Labor- u. Leistungsbudget

Recall-System

Impfmanagement

Elektronische Kommunikation mit anderen Leistungsanbietern (KH, Labor-
dateniibermittlung etc.)

Umgang mit EDV: gesamtes Praxispersonal extrem sorgfiltig u. fortlaufend im
Umgang mit EDV schulen. Bes. auf stindige Stammdatenpflege achten:

Uberpriifung Anschrift, Telefonnummer, Versichertennummer u. Versicher-
tenstatus bei jeder Vorlage der Versichertenkarte (bei Abrechnung entsteht
andernfalls aufwendige manuelle Korrekturarbeit!)

Sofortige Eingabe: Abrechnungsziffern, ICD-Diagnosecodierungen. Vollstin-
digkeitskontrolle bzgl. Leistungserfassung mind. einmal tdgl. im Tagesproto-
koll

Datenschutzvorschriften beachten: Zugang zu Patientendateien nur iiber
Passwort; Sicherheit der Dokumentation u. der Archivierung (vgl. Patienten-
rechtegesetz)

Es gibt kein abs. absturzsicheres System. Grundsitzlich gilt: Je umfangreicher u.
komfortabler das Programm, desto héufiger sind Bedienungs- o. Systemfehler.
Auf guten Service achten: Hotline-Verfiigbarkeit, Kundendienst in ndherer Um-
gebung (Anfahrtszeiten!).

D Tipps
°

Datensicherung mind. 1 x/d

e Sicherungsdatentrager auflerhalb Praxis o. in feuerfestem Tresor lagern
(Brand, Einbruch!)

e Updates (regelmiflige Servicelieferungen des Softwareherstellers) vor
dem Wochenende o. am Beginn des praxisfreien Nachmittags installie-
ren, da hierbei oft Probleme. Festplattenpriiflaufe eher haufiger durch-
fithren als vom Hersteller empfohlen
Externe Datentréiger nur nach vorheriger Virenpriifung anschlieflen
Internetanbindung: verldsslicher Virenschutz u. Firewall o. zertifizierter
Zugang tiber Konnektor/VPN. Alternativ: gesonderter Internet-Arbeits-
platz ohne physikalische Verbindung zur Praxis-EDV

e Wiinschenswert: unabhidngige zweite PC-Station (verhindert bei Haupt-
server-Ausfall notfalls Unterbrechung praxisorganisatorischer Abldufe;
regelmidflige Festplattenspiegelung)

e Aufleichte Zuginglichkeit BDT-Schnittstelle (BDT: Behandlungsdaten-
triger, KBV-Norm) achten (ermdglicht Ubertragung von Patientenda-
teien in anderes Programm bei Systemwechsel. Erleichtert Umsteigen
bei Unzufriedenheit o. Geschiftsaufgabe des Softwarelieferanten)
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Probleme beim Fiihren elektronischer Karteikarten:

e Hausbesuche: Formularausdrucke vorbereiten; MFA gibt HB-Befunde von
Diktiergerit o. Notizen nach Riickkehr in Praxis-EDV ein. Alternativ: Einsatz
von Laptop o. Tablet-PC (auf sichere VPN-Verbindung achten)

e Fremdbefunde: leichter Zugang zur Ablage eingescannter Fremdbefunde,
Untersuchungsergebnisse von Karteikartenansicht aus. Fiir Pat. mit regelma-
ligen Haus- o. Pflegeheimbesuchen ggf. Karteitasche mit Ausdrucken zur
Mitnahme

e PC-Probleme: ,,Abstiirze” verhindern unvorhergesehen Zugang zur Patien-
tenkartei. Abhilfe durch zweiten Server, s. Tipps

Miillvermeidung u. -entsorgung

Miillvermeidung:

e Annahme von Werbebriefen, unaufgefordert zugesandten Zeitschriften u. a.
Werbematerial verweigern o. diese unfrei an Absender zuriickschicken

e Broschiiren, ,Fachinformationen®, Handzettel von Pharmavertretern zuriick-
weisen, wenn sie nicht gelesen werden

e Soweit mdglich u. med. vertretbar, Verzicht auf Einmalartikel u. Auswahl
umweltvertraglicher Produkte (bes. Reinigungs- u. Desinfektionsmittel).
Konsequente Riickgabe von Verpackungen an Hersteller o. Lieferanten

Miillentsorgung: Gem. Verordnung werden Praxisabfille in die Gruppen A-E

eingeordnet (» Tab. 1.3):

Tab. 1.3 Gruppenzuordnung von Praxisabfallen

Gruppe | Art des Abfalls

A Hausmll u. hausmullahnliche Abfélle (z.B. Papier, Glas, Kunststoff,
Kuchenabfalle), desinfizierte Abfalle der Gruppe C

B Mit Blut, Sekreten u. Exkreten kontaminierte Abfalle (Verbande, auch
Gipsverbande, Einwegwasche, Spritzen, Kanulen u.A.)

C Infektiose u. stark infektiose Abfalle (mit Err. meldepflichtiger Erkr. konta-
minierte Abfalle, mikrobiolog. Kulturen, z.B. auch Uricult-Réhrchen!)

D Sondermull wie Altmedikamente (v. a. gytostatika, flr Zytostatikaverab-
reichung benutzte Infusionssysteme u.A.), mineralische Abfalle, Batterien,
Lampen, Laborabféalle (Chemikalien u. Reagenzien), Elektronikschrott

E Aus ethischer Sicht gesondert zu behandelnde Abfalle: Korperteile,
Organabfalle, gefullte Blutflaschen/-beutel

Abfille der Gruppen A u. B konnen mit Hausmiill entsorgt werden (auf verlet-
zungssichere Verwahrung achten: Kaniilen, Nadeln, Lanzetten, Skalpelle u. Klin-
gen, Ampullenreste in bruch- u. durchstichsicheren Behiltnissen). Praxiseigene
Autoklavierung von Gruppe C vor Entsorgung im Hausmiill. Abfille der Grup-
pe D: Schadstoffmobil, kommunale Sammelstellen (Wertstofthéfe o. A.).

In Zweifelsfillen bzgl. Miillzuordnung in eigener Gemeinde: Blirgermeisteramt o.
Amt fir 6ffentliche Ordnung kontaktieren.

15
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1.2.3 Medizinische Fachangestellte (MFA)

Frither: Arzthelferin (AH); zentrale Organisatorin u. Drehscheibe des Praxisge-
schehens:
e Erste Ansprechpartnerin fiir Pat.
e Termin-Managerin
e Funktionstragerin fiir alle Bereiche: Schreibtatigkeiten, Buchhaltung, Labor,
technische Unters., Assistenz bei nicht delegierbaren arztl. Leistungen
Ausfithrende delegierbarer érztl. Leistungen (s.u.)
Ausbildende (bei Beschiftigung MFA-Auszubildender)
Beteiligung bei Wahrnehmung von Sonderbereichen, z. B. Asthma- o. Diabe-
tesschulung, DMP, Ernahrungsberatung u.a.
Bei Beschiftigung mehrerer MFA: klare Regelung von Verantwortlichkeiten, Ar-
beitsbereichen, Informationsfluss untereinander. Jede MFA: Kenntnis aller Ar-
beitsbereiche, Beherrschung aller anfallenden Arbeitsgdnge ist wichtige Voraus-
setzung (Urlaubsvertretung, Krankheit). Ggf. Wechsel der Arbeitsbereiche in
2-wochentl. o. monatl. Turnus. Alternativ kurze ,,Hospitationen“ im jeweils ande-
ren Arbeitsbereich.

D Checklisten u. Handlungsleitlinien (Arbeitsanweisungen) fiir haufig wieder-
kehrende Arbeitseinheiten erstellen (spezielle Unters., Kontrolle HB-Ta-
sche, Reinigungs-, Hygienepldne u.a.).

MFA-Arbeitsbereich kann durch Auswahl der Einzelbereiche aus » Tab. 1.4 zu-
sammengestellt werden.

Tab. 1.4 Funktionsbereiche der Medizinischen Fachangestellten (MFA)

Bereich Funktion

Anmeldung/Empfang | ® Empfang der Pat., Telefon

® Vorbereitung Karteikarten vs. Aktivierung EDV-Pat.-
Daten in EDV-Warteliste

® Verteilung der Pat. auf Sprech-/Behandlungsraume

® Terminplanung/Hausbesuche

® Ausstellung von (Wiederholungs-)Rezepten,
Uberweisungen u. A.

® Annahme u. Einlesen der eGK, Mahnung fehlender
Karten

® Dokumentation i.R. von DMPs

® Buchhaltung, Rechnungs- u. Mahnwesen, Kontoftihrung,
Schreibarbeiten, Korrespondenz

Technischer Bereich ® Blutentnahmen, kleines Labor

® EKG, Belastungs-/Langzeit-EKG, Spirometrie, Langzeit-
blutdruckmessung

® Infusionen, i.m. Inj., Impfungen vorbereiten

® Physikalische Ther.

Chirurgie, Hygiene, ® Verbande vorbereiten, Instrumente bereitlegen, Pat.

Assistenz vorbereiten

® Instrumentensauberung, -pflege, -sterilisation

® Praxishygiene, Flachendesinf.

® Organisation Praxisbedarf: Verbandsmaterial, Medika-
mente, Gerate, Diagnostika; Auffullen der Bestande

® Assistenz bei diagn. u. ther. Eingriffen
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Tab. 1.4 Funktionsbereiche der Medizinischen Fachangestellten (MFA) (Forts.)

Bereich Funktion

Praxis-EDV ® Softwareaktualisierung

® Kommunikation mit Soft- u. Hardwarepartner

® lLaufende Anpassung der Praxissoftware an individuelle
Bedurfnisse des eigenen Praxisalltags (z.B. Erstellen von
Textbausteinen, Leistungsziffernketten u. Algorithmen
zur Dokumentationserleichterung u. -standardisierung)

® Abrechnung per EDV (EBM, HzV, DMP, GOA, iGel)

® Recall

* RegelméBige Statistikerstellungen zur Okonomisierung
der Praxisablaufe

* Uberwachung der korrekten ICD-Codierung

Ausbildung Anleitung u. Uberwachung der Auszubildenden, Kontrolle

der Fertigkeiten, regelmaBige Besprechung mit a) Azubi, b)
Arzt Gber Stand des Wissens, Licken, Defizite o. Probleme
in der Berufsschule, Qualitatssicherung

Bestimmung einer Erstkraft als Hauptverantwortliche haufig sinnvoll.

e Muster-Arbeitsvertrag sowie Manteltarifvertrag von zustindiger Arzte-
kammer erhaltlich. Cave: Tarifliche Vergiitung allein reicht oft nicht
aus, Mitarbeiterinnen auf Dauer an Praxis zu binden. Zusitzliche Ver-
glitungen, auch leistungs- o. praxisumsatzabhingig, im Vertrag fixieren!

e Fiir Belange der Ausbildung von MFA ist Arztekammer zustindig
(Adressen » 34.3.1).

e Regelmiflige Teambesprechungen aller Mitarbeiter zur Verbesserung
von Klima u. Informationsfluss (Protokoll zur Kontrolle der Umset-
zung).

Delegierbare Leistungen Ausnahmen vom Grundsatz der personlichen Leis-
tungserbringung durch den Arzt:

Blutentnahmen
Leistungen des (kleinen) Labors
Technische Leistungen wie EKG-Ableitung, Lufu, Audiometrie, Anlegen von
Langzeit-EKG o. -Blutdruckgerit
Verbandwechsel, s. c. oder i.m. Inj., Impfungen
Bestrahlungen, Inhalationen, Elektrother. u. A.
DK-Wechsel
Sonderleistungen, z. B. Schulungskurse fiir Pat. mit Diab., Asthma
Zusatzqualifikationen fiir MFA in der Patientenbetreuung i. R. der Versor-
gung chronisch Kranker (z.B. Unterstiitzung bei Palliativversorgung, geriatri-
sches Assessment, Vermittlung von Unterstiitzung durch soziale Einrichtun-
gen, Terminkoordination, Medikamentenkontrolle, auch i. R. von eigenstdn-
diger HB-Titigkeit):
»AGnES zwei“ (KV Brandenburg, KV Mecklenburg-Vorpommern): arzt-
entlastende, gemeindenahe, E-Health-gestiitzte systemische Intervention
— EVA (KV Nordrhein, KV Westfalen-Lippe): entlastende Versorgungsas-
sistentin

17
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- VerAH (Deutscher Hausérzteverband): Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis
- N4PA (Bundesirztekammer): nichtérztl. Praxisassistentin

e Arzt muss bei Delegation in ,angemessener Zeit“ personlich in der Pra-
xis erreichbar sein

e MFA muss iibertragene Tiétigkeiten beherrschen, Arzt muss sich von
sorgfiltiger Ausfithrung tiberzeugt haben: Niemals blinde Delegation!

e Titigkeiten mit hohem Risiko (z. B. Infusion, Durchfithrung von Belas-
tungs-EKG) nicht o. nur unter unmittelbarer Aufsicht delegieren

1.2.4 Praxisvertreter, Assistent

Vertreter  Sicherstellung vertragsarztl. Versorgung im Urlaubs- o. Krankheitsfall:
mind. einen Vertreter benennen (Vertragsarzt in ndherer Umgebung). Rechtzeiti-
ge Absprache notwendig.

Beschiftigung eines Vertreters in eigener Praxis: Bedingung ist gleiche FA-Bezeich-
nung wie zu vertretender Arzt, zumindest aber abgeschlossene Weiterbildung. Nur in
Ausnahmefillen (z.B. plotzliche Erkr., kurzfristige Vertretung bis zu < 1 Wo.) geniigt
allein (Voll-)Approbation. Beschiftigung eines Vertreters > 1 Wo. bei zustidndiger
KV anzeigen bzw. genehmigen lassen. Leistungen, die bes. Befdhigung o. Genehmi-
gung voraussetzen (z.B. Ultraschall): Gleiche Zusatzqualifikationen nachweisen.
Haftung bzgl. vertragsarztl. Tatigkeit (Wirtschaftlichkeit, Arzneiverordnung u.a.)
bleibt i.d.R. bei dem Arzt, der sich vertreten ldsst. Privatrechtliche Haftung fiir
arztl. Tatigkeit (Haftpflicht) liegt beim vertretenden Arzt.

D Verweis auf Rettungsdienst o. KH zu Vertretungszwecken ist unzuléssig!

Assistent  Beschiftigung von Assistenten nur zuldssig:

e Als Dauerassistent in Gebieten ohne Zulassungsbeschrankungen (Genehmi-
gung vor dem 1.7.1997)
Als angestellter Praxisarzt mit KV-Genehmigung
Zur Sicherstellung der vertragsarztl. Versorgung (Entlastungsassistent), v.a.
bei umfangreicher wissenschaftlicher o. berufs- u. a. politischer Tétigkeit (,,im
Offentlichen Interesse®)

e Im Rahmen der Weiterbildung: Hier geniigen Approbation o. Erlaubnis zur
Berufsausiibung gem. § 10 Bundesarzteordnung

e Bei Belegdrzten zur Vertretung in der Praxis, wenn Belegarzt im Krankenhaus
tatig ist

e Bei Anstellung eines Assistenten konnen Leistungsbeschrankungen
wirksam werden, die vom Zulassungsausschuss der zustindigen KV be-
schlossen werden (s. Bedarfsplanungs-Richtlinie des GBA).

e Sofern Assistent — auch nur zeitweise — selbststindig arbeitet, miissen
dieselben Qualifikationen wie beim Vertragsarzt vorhanden sein (Aus-
nahme: Arzt in Weiterbildung).
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16.1 Allgemeines

Kinder in der Allgemeinarztpraxis

e Kinder sind keine kleinen Erwachsenen: Sie nehmen die Welt anders
wahr, reagieren anders. Eltern bringen ihr erkranktes Kind oft auch zum
HA. Allgemeinarzt sollte daher wichtigste Kindererkr. kennen. Bei Unsi-
cherheiten pédiatrisch geschulten Kollegen hinzuziehen.

e Bei Kindern sind Beschwerden oft nicht eindeutig erfragbar. Unwohlsein
wird z. B. gern in den Bauch projiziert. Geschulte Beobachtung u. gezielte
Fragen an betreuende Personen daher unerldsslich (» 16.4.1).

e Schweregrad einer Erkr. erschwert einschatzbar. Kinder verfligen tiber
hohe Kompensationsfihigkeit, dekompensieren andererseits tiberra-
schend schnell. Sgl., der nicht trinkt, o. KK, das sich nicht gegen Unters.
wehrt, ist schwer krank (> 16.4.2)!

e Kinder verzeihen keine Liigen! Einmal verspieltes Vertrauen lasst sich
kaum zuriickgewinnen. Daher: Nichts versprechen, was sich nicht halten
ldsst; stets sagen, was geschieht, auch wenn es wehtut. Kinder diirfen wei-
nen (» 16.4.3). Vermeidung dauerhaft angstbesetzter Arztbesuche: z. B.
Impf-, Blutentnahmevorbereitung mit EMLA®-Pflaster.

16.2 Wachstum und Entwicklung

16.2.1 WachstumsgroBen

Mittlere Geburtsmafle: Gew. 3.300 g, Lange 50 cm, Kopfumfang 35 + 2 cm.
Gewichtsabnahme in ersten LT ca. 10 %, Ausgleich bis 10 d nach Geburt. Gew.
mit 4% Mon. verdoppelt (6,6 kg), mit 1 J. verdreifacht (10 kg). Wahrend des
1. Lj. lasst Wachstumstempo allmédhlich nach, vom 3.-11. Lj. anndhernd
gleichbleibend (ca. 2% kg, 6 cm pro J.). Folgender Pubertitswachstumsschub
endet beim Méadchen mit ca. 16 J., beim Jungen mit 18 J., Epiphysenfugen sind
dann geschlossen.

Somatogramm

e  Wachstumsgrofien mit altersspez. Perzentile im Vorsorgeheft vergleichen.
Einzelwerte nur begrenzt aussagekriftig (Eintrag bei jeder Vorsorgeunters.!).

e Verzogertes intrauterines Wachstum sonst gesunder Kinder (small-for-date)
kann in ersten 2 Lj. aufgeholt werden. Danach entwickeln sich fast alle Kinder
entlang ihrer eigenen Perzentile.

¢ Anteil iibergewichtiger Kinder steigt. Einschitzung Ubergewicht: BMI-Per-
zentilen AG Adipositas im Kindes- u. Jugendalter (» 16.16)

Diagnostik erforderlich

o <3.(0r16.5.8) bzw. > 97. Perzentile

e > 2 Standardabweichungen von Altersperzentile

e Starke Abweichungen Wachstumsgrofien untereinander
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33.1 Arzneimittelverordnung
in der Hausarztpraxis

33.1.1 Allgemeines

Arzneimittel sind eine der wirkungsvollsten hausirztl. Therapien: Sie sollen ratio-

nal, sicher u. zugleich wirtschaftlich verordnet werden. Praxen benétigen ein um-

fassendes Qualitaitsmanagement (QM) fiir die Arzneimitteltherapie. Ziele: Quali-

tatsverbesserung, Fehlervermeidung.

Wichtige Aspekte:

Medikamentenauswahl: rational, evidenzbasiert, wirtschaftlich, sicher

Patientenbezogene Abldufe: Organisation rund um Rezepte standardisieren

Medikamentenadhirenz: durch Information zur Kooperation

Management von Spezialsituationen: bes. Arzneimittel, bes. Patientengrup-

pen, Polymedikation

e Informationsmanagement rund um Arzneimittel: med. Fortschritt u. Fortbil-
dung, Patienteninformationen tiber Pharmaka u. gesetzliche Regelungen

e Pharmakother. im Kontext verdnderter Rahmenbedingungen: drztl. Unab-
hangigkeit, Ther.- u. Patientensicherheit, drztl. Haftung

/_\

& Die rationale Arzneither. in der HA-Praxis soll von einer verantwortlichen
Nutzen-/Risiko-Abwiagung unter allg. Beriicksichtigung der Wirtschaftlich-
keit bestimmt sein: ,, There are no safe drugs, there are only safe doctors.“

33.1.2 Medikamentenauswahl

Eine gut iiberlegte Medikamentenvorauswahl (,Interne Liste®, ,Kleine Liste,

»Praxisliste®) ist wichtigster Schritte zur Medikamentensicherheit:

e FEinsatz eines tiberschaubaren Arzneimittelsortiments (100-200 Medikamen-
te), deren Wirkungen, UAW u. WW bekannt sind

e Vermeidung von Medikamenten, die gehéuft zu stat. Aufnahmen wg. Arznei-
mittelproblemen gefiithrt haben (> 33.3); Alternativpraparate auswéhlen; z. B.
Digitoxin statt Digoxin zur Vermeidung einer Kumulation bei Niereninsuff.

e Moglichst Generika (Vorsicht bei Schilddriisenpriaparaten: priaparat-, nicht
wirkstoftbezogene Wirksamkeit) u. Substanzen mit geringer ther. Breite (z. B.
Cumarine)

e Verzicht auf unbegriindeten Wechsel bekannter Wirkstofte wg. Verlust wich-
tiger ther. Erfahrungen: Dosisanpassung oft ausreichend

e Ind. zur Arzneither. nicht durch spezielle Verordnungswiinsche der Pat. be-
stimmen lassen (Furcht vor Patientenverlusten unbegriindet), sondern Kom-
munikation mit Pat.

e Kenntnis der wichtigsten Risikoarzneistoffe u. deren WW: z. B. Antiarrhyth-
mika, Antiepileptika, Antikoagulanzien, Digoxin, Glukokortikosteroide, Im-
munsuppressiva, Lithium, MAO-Hemmer, orale Kontrazeptiva, Theophyllin,
Zytostatika

e Innovative Praparate auf dem Arzneimittelmarkt in den ersten Jahren nur zu-
riickhaltend einsetzen, da viele UAW erst nach Neuzulassung bekannt wer-
den. Auf jeden Fall bes. Aufmerksamkeit bzgl. UAW, WW! (»33.2.1)

e BeiV.a. UAW: Meldung an AkdA



33.1 Arzneimittelverordnung in der Hausarztpraxis 1643

e Bei multimorbiden Senioren: Listen nach Beer, Priscus, FORTA u. Studien
tiber potenziell inaddquate Medikamente (PIM, potentially inappropriate medi-
cation) beachten (» 33.3.4)

e Evidenzbasierte Medizin ist bester Schutz vor Regressen! (> 33.1.4)

33.1.3 Praxisablaufe rund um Rezepte

Ein Muss fiir jeden Hausarzt: Festlegung fehlervermeidender Abldufe bei der
Rezeptierung.

Grundsitzlich sinnvoll:

e Standardabldufe, die das gesamte Team und die Pat. kennen u. die immer ein-
gehalten werden; am besten: QM-Ablaufschema im Team festlegen
Keine Blankorezepte, nur fertig Gedrucktes unterschreiben
Keine Kiirzel bei miindlichen Anordnungen an MFA wg. Verwechslungsge-
fahr
Pat. bei Ubergabe des Rezepts immer mit Namen ansprechen
Nur sinnvolle Medikamentenmuster von Pharmavertretern annehmen; statt
Hochglanzbroschiiren: nach offiziellen Fachinfos fragen

e Moglichst Rezepte nur EDV-gestiitzt verordnen; nach Hausbesuchen nach-
tragen, falls Riickfragen o. Wirtschaftlichkeitspriifung

e Schriftliche Einnahmeverordnung mit Datum fiir jeden Pat.; Differenzierung:
Medikation durch den HA, durch andere Arzte, Selbstmedikation, befristete
zusitzliche Medikation, Bedarfsmedikation

e Beijeder (!) Medikationsdnderung: gesamte Einnahmeverordnung mit neuem
Datum ausdrucken, alten Plan archivieren; ab 1.10.2016 bundeseinheitlicher
Medikationsplan (www.akdae.de)

o Grof3druck fiir Altere; ggf. hinzuschreiben, fiir welchen Zweck die Tabletten
sind

& Beinahefehler u. Fehlersituationen rund um die Arzneimittelverordnung in
Hausarztpraxen inkl. moglicher Losungsansitze findet man unter: www.je-

der-fehler-zaehlt.de.

33.1.4 Adharenz in der Arzneitherapie

Die Anleitung zu moglichst guter Therapietreue ist eine uralte u. zugleich aktuelle
Herausforderung fiir jeden Arzt. Gerade bei chron. Erkr. wie z. B. KHK u. rheu-
matischen Erkr. ist das langfristige Gesundheitsergebnis von konsequenter Ein-
haltung drztl. Empfehlungen abhdngig. Auch lebensnotwendige Medikamente
werden von iiber 30 % der Pat. nicht regelmiflig eingenommen.

Medikamentenadhirenz Hinweis: Der Begrift ,,Compliance® besitzt eine negati-
ve Bedeutung, wonach die Verantwortung fiir den Therapieerfolg einseitig beim
Pat. liegt, daher heute den Begrift ,,Adhdrenz® verwenden, » 1.8.2.

Def.: Einhaltung der gemeinsam von Pat. u. Arzt festgesetzten Therapieziele.
Diese modernere Sicht fokussiert auf:

e Individuelle Bediirfnisse des Pat.

e Faktoren, die es dem Pat. erschweren, das Therapieziel zu erreichen
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Mafinahmen, durch die Arzte u. Versorgungsstrukturen den Pat. bei einer
langfristigen Medikamenteneinnahme unterstiitzen konnen

Fiinf Dimensionen der Adhidrenz (nach WHO 2003):

1.

2.

Soziookonomische Faktoren: hohe Selbstbehalte bei Privatversicherten, man-

gelnde Information iiber Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir chron. Kranke

Patientenabhéngige Faktoren:

a. Fehlender Leidensdruck: Diskrepanz zwischen der subjektiven Einschit-
zung der Schwere der Erkr. (z. B. Hypertonus) u. dem objektiven Befund

b. Abschreckende Wirkung des Beipackzettels: Angst vor UAW u. Medika-
mentenabhéngigkeit

c. Emotionale Faktoren: neg. Arztbild, autoritdre Patientenfithrung, fehlen-
de Empathie

Krankheitsbedingte Faktoren: kognitive Einschrankungen, z. B. bei geriatri-

schen Pat.

Therapiebedingte Faktoren: verzogerter Wirkungseintritt der Medikation (bei

Retardprdp. gewiinscht, Info an Pat.!); reduzierte Lebensqualitat durch vor-

handene UAW

Gesundheitssystem- u. therapeutenabhingige Faktoren: hiufige Anderungen

der Medikation (z. B. durch Mitbehandler); Erklarung der Medikation unver-

standlich (z. B. Fachjargon), zu komplizierte Dosierungsschemata, fehlende

schriftliche Einnahmeverordnung, Missverstindnisse; mangelnde Prioridten-

setzung mit zu vielen Medikamenten (Polypragmasie); Verunsicherung des

Pat. durch Angehorige, Heilpraktiker, Medien; fehlender Recall zur gezielten

Verlaufsbeobachtung des Pat.

Strategien zur Forderung der Medikamentenadhirenz

1.

Aufmerksam fiir mégliche Adharenzprobleme sein! Informationen tiber Wir-
kung mit pos. Formulierungen (,,bietet Schutz fiir Ihre Nieren®); pos. Ver-
stairkung von gewiinschtem Verhalten; Einnahmeberatung (z. B. Medikation
an Zahnputzbecher); regelméflig nach UAW u. Vertraglichkeit fragen: Auch
leichte Beschwerden ernst nehmen! Vorteil aufzeigen, wenn HA die Gesamt-
medikation inkl. der Selbstmedikation iiberblickt

Informationen tiber Risiken der Erkr. (z. B. unbehandelte Hypertonie kann
zu Demenz fiithren)

Therapievereinfachungen: angenehmes Einnahmeregime (lang wirkende Me-
dikamente, sinnvolle Kombinationspraparate). Bei Multimorbiden: Priorita-
ten setzen (weniger ist oft mehr!)

Organisationshilfen inkl. Remindersysteme: Telefonerinnerungen, Erinne-
rungssysteme, Recall (Patientensicht: ,,Meine Behandlung ist meinem Arzt
wichtig“!); Wochendispenser o. Fertigblister; wenn notig: Pflegeverordnung
zur Medikamentengabe

Monitoring: Méglichkeiten zum Selbstmonitoring, z. B. RR-Selbstmessungen;
Telemonitoring; Videomonitoring durch Arzt zur Medikationsanpassung,
z.B. bei M. Parkinson.

Direkt beobachtete Einnahme: Methadonprogramme
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33.1.5 Arzneimittelverordnung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV): wichtige Begriffe von A bis Z

Hausirzte sind die wichtigsten Verordner des Systems. Gemeinsam mit haus- u.
fachdrztl. Internisten verantworten sie tiber 70 % aller Medikamentenverordnun-
gen. Da die Kosten fiir Arzneimittel heute der zweitgrofite Posten im Gesund-
heitswesen sind, ist es nicht verwunderlich, dass der Gesetzgeber u. andere Steue-
rungsverantwortliche unter dem Gebot der Wirtschaftlichkeit diverse Steuerungs-
instrumente nutzen.

Rund um Arzneimittel, Arzneimittelmarkt u. Kostensteuerung ist eine Reihe von
Fachbegriffen u. Regelungen etabliert. Auch einige private Krankenversicherun-
gen orientieren sich in Bezug auf die medikamentdse Verordnungsweise an den
folgenden gesetzlichen Bestimmungen: Sozialgesetzbuch (SGB) V, Arzneimittel-
richtlinien, Bundesmantelvertrag, Priifvereinbarungen zwischen KK-Verbanden
u. KVen, Berufsordnung: § 24 Meldung von UAW.

Arzneimittelrichtlinien Zusammenfassung aller rechtlichen Vorgaben zur Ver-
ordnungs- u. Erstattungsfihigkeit rezeptpflichtiger Arzneimitteln in der GKV;
beinhaltet u. a. den Ausschluss der Verordnung sog. Bagatell-Arzneimittel fiir Er-
wachsene, z. B. bei Husten, Erkaltungskrankheiten u. grippalen Infekten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verabschiedet Therapiehinweise zu ein-
zelnen Wirkstoften. Sie enthalten eine Nutzenbewertung der Arzneistoffe u. die aktu-
elle Studienlage (www.g-ba.de), die bei Wirtschaftlichkeitspriifungen relevant sind.

Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft Die AkdA erstellt Leitlinien
zu verschiedenen Behandlungsbereichen (www.akdae.de), deren Beachtung in
den Arzneimittelrichtlinien empfohlen wird. Leitlinien von Fachgesellschaften
sind keine verbindliche Vorgabe fiir die Behandlung in der GKV (www.awmf.
org). Die AkdA ist neben dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel u. Medizinproduk-
te (BFArM) eine Meldestelle fiir UAW, pflegt entsprechende Datenbanken u. gibt
Auskiinfte z. B. zur Hiufigkeit von UAWs.

»Aut-idem“-Regelung  Schliefit der Arzt auf dem Rezept (» 1.3.5) die Substitution
eines verordneten Arzneimittels nicht aus, darf der Apotheker ein kostengiinsti-
ges, wirkstoffgleiches Arzneimittel herausgeben. Bei klin.-pharmakolog. proble-
matischen Arzneimitteln (z. B. bei Phenytoin, Cumarine, SD-Préparate) gilt die
Substitutions-Ausschlussliste (Anlage VII Arzneimittel-Richtlinie, Teil B).

Ausgeschlossene Arznei-, Heil- u. Hilfsmittel (§ 34 SGB V) Per Gesetz von der

Verordnung zulasten der GKV ausgeschlossen sind:

e Sog. unwirtschaftliche Arzneimittel, deren ther. Nutzen nicht nachgewiesen
ist (sog. erweiterte Negativliste).

e Arzneimittel fir bestimmte Ind., z. B. Mittel gegen Erkiltungen, Mund-Ra-
chen-Therapeutika, Abfithrmittel, Mittel gegen Reisekrankheit, sog. Lifestyle-
Praparate (s. u.).

Verantwortlich ist der G-BA (www.g-ba.de), Veroffentlichung erfolgt im Bundes-

anzeiger. Arzneimittel fiir solche Ind. konnen nur auf Privatrezept o. sog. griinem

Rezept verordnet werden (www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/17/).

»Chroniker“-Regelung Nach § 62 SGB V erhalten gesetzlich Versicherte die Zu-
zahlungen von ihrer KK erstattet, wenn diese 2 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt {ibersteigen. Auf Antrag: Chron. Erkrankte erhalten die Be-
freiung von der Zuzahlung bereits bei Uberschreiten der Belastungsgrenze von
1 %; sog. Chroniker-Bescheinigung: Arzt muss dokumentieren, dass Pat. in den
vergangenen 4 Quartalen wg. derselben chron. Erkr. in Behandlung war.

1645
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=

& Wenn ein chron. Erkrankter z. B. wg. Umzugs neu in der Praxis ist, dann das
Formular mit einem entsprechenden Hinweis versehen; ggf. muss der Ver-
sicherte vom Vorbehandler die entsprechende Zeit auf einem zweiten For-
mular dokumentieren lassen. Erfahrungsgemafl wird dies von den KK an-
erkannt.

Festbetrige fiir Arznei- und Verbandmittel (SGB V § 35) Festgelegte Hochstbetra-
ge der Erstattungsfahigkeit fiir bestimmte Gruppen von Arzneimitteln. Bei Ver-
ordnung von Medikamenten oberhalb des Festbetrags muss der Versicherte die
verbleibende Preisdifferenz zusitzlich zur gesetzlichen Zuzahlung bezahlen.

Importarzneimittel ohne Zulassung Die GKVen sind nicht verpflichtet, Arznei-
mittel ohne deutsche o. EU-weite Zulassung zu erstatten. Ausnahme: Mittel zur
Behandlung seltener Erkrankungen, bei denen eine systematische Erforschung
ausscheidet. Dann Sonderantrége iiber KK notwendig.

Lifestyle-Priparate Hierunter fallen z. B. Potenzmittel, Raucherentwéhnungs- u.
Abmagerungsmittel; werden nicht von den gesetzlichen KK erstattet.

»Me-too“-Priparate (Analogpriparate) Patentgeschiitzte Fertigarzneimittel mit
keinem o. nur marginalen Unterschieden zu bereits eingefithrten Praparaten. Sie
sind i. d. R. deutlich teurer als die pharmakolog.-ther. gleichwertigen, oft bereits
als Generika erhiltlichen Alternativen. Durch gezielte Bewerbung marginaler Un-
terschiede wird versucht, einen Markt fiir ein solches Nachahmerprodukt zu kre-
ieren. Nach einem Urteil des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2006 ist bei zwei
gleichwertigen Alternativen die preisgiinstigere zu bevorzugen. Sonderregelungen
konnen durch Rabattvertrage zwischen Herstellern u. KK vereinbart werden. In
einigen KV-Regionen sind Me-too-Quoten Teil der Arzneimittelvereinbarungen;
wichtig: bei jeweiliger KV erkundigen.

Off-Label-Use  Arzneimittel diirfen nur in zugelassenen Ind. zulasten der GKV
verordnet werden. Ausnahme: fehlende Alternative bei lebensbedrohlichen Erkr.
Grundsitzlich kann der Arzt auf eigene Verantwortung ein Arzneimittel fiir eine
Ther. einsetzen, fiir die es nicht zugelassen ist. Eine Kosteniibernahmepflicht der
GKYV besteht jedoch nicht. Aus haftungsrechtlichen Griinden muss der Arzt den
Pat. ausfiihrlich tiber den Off-Label-Use informieren, dies gut dokumentieren
u. — am besten — auch vom Pat. unterschreiben lassen. Wichtig: Das gilt auch fiir
Impfstofte!

OTC-Ausnahme-Liste OTC-Produkte (engl. over the counter) sind nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel, die vom Pat. ohne Rezept gekauft werden
konnen u. von den KK nicht erstattet werden (§ 34 SGB V). Ausnahmen: Kinder
< 127]. 0. Jgl. mit Entwicklungsstérungen bis zum 18. Lj.

Der G-BA erstellt die OTC-Ausnahme-Liste mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, die bei Erw. fiir spezielle Ind. von den GKV erstattet werden (z. B. Abfiihr-
mittel bei Opioid-Ther.).

Diese Liste ist abschliefSend u. lasst dem Arzt keinen Ermessensspielraum (www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/anlage/17/).

Rabattvertrige (§ 130c SGB V)  Die gesetzlichen KK o. ihre Verbinde konnen mit
pharmazeutischen Unternehmern (zusitzlich zu den gesetzlich festgelegten Ab-
schldgen) Rabatte vereinbaren. Dabei konnen ein jahrliches Umsatzvolumen so-
wie Abstaffelungen vereinbart werden. Fiir die Apotheken besteht eine Substitu-
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tionspflicht, auler wenn der Arzt ,,Aut idem® ankreuzt. Fragen der Arzthaftung
»33.5.1.

Reimportarzneimittel und Importarzneimittel Sind vom Gesetzgeber gewollt,
wenn der Verkaufspreis nachweislich unter dem vergleichbaren inldndischen Pra-
parat liegt.

e Reimportarzneimittel: in D hergestellte Arzneimittel, die zunichst exportiert
u. dann kostengiinstig reimportiert werden. Die Ausgabenminderung ergibt
sich durch unterschiedliche Kosten fiir dieselben Arzneimittel in verschiede-
nen (europdischen) Lindern.

e Importarzneimittel: Herstellung im Ausland, z. B. bei Tochtern deutscher
Pharmaunternehmen. Spezialisierte Importeure: z. B. Kohl-Pharma, MTK-
Pharma.

Wirtschaftlichkeitspriifung und Regress Der niedergelassene Arzt unterliegt bei
der Arzneimittelverordnung dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V: Die
Leistungen miissen ausreichend, zweckméflig u. wirtschaftlich sein; sie diirfen das
Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten. Fiir die Wirtschaftlichkeit einer Arz-
neimittelverordnung ist jedoch vor dem Preis der ther. Nutzen entscheidend. Die
wirtschaftliche Verordnungsweise wird von KV u. gesetzlichen KK kontrolliert.

& Wirtschaftliche Verordnungsweise (neu) zugelassener Arzneimittel
Arzneimittelinformationsdienst (AIS): Sinnvolle Nutzen-Risiko-Bewertun-
gen verdffentlicht die KBV: www.kbv.de/ais/12905.html. Orientierung an
diesen Empfehlungen ist sinnvoll zur Therapiesicherheit u. Regressvermei-
dung.

Es gibt zwei Arten der arztbezogenen Wirtschaftlichkeitspriifung (§ 106 SGB V):

1. Priifung drztl. verordneter Leistungen bei Uberschreitung der Richtgrofien-
volumina nach § 84 (Auffilligkeitspriifung)

2. Priifung drztlicher u. drztlich verordneter Leistungen auf Grundlage von arzt-
u. versichertenbezogenen Stichproben; diese umfassen mind. 2% der Arzte je
Quartal (Zufélligkeitspriifung).

KVen u. die Landesverbidnde der KK u. Ersatzkassen beschlieflen gemeinsam u.

einheitlich entsprechende Arzneimittelvereinbarungen. In den regionalen Verein-

barungen werden auch Kriterien fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen u. Regresse
festgelegt. Es ist iiblich, dass bei geringeren Uberschreitungen zunichst Beratun-
gen stattfinden (,,Beratung vor Bestrafung®). Auf jeden Fall ist es im Fall eines

Regresses hilfreich, Besonderheiten der Praxis darzustellen, die die Abweichung

vom Durchschnitt begriinden (» Tab. 33.1). Tipp: Lokale Regelungen bei zustéin-

diger KV anfragen.

D Auch Blut- u. Harnteststreifen, kiinstliche Erndhrung u. Verbandsmittel fal-
len unter die Arzneimittelkosten. Mischrezepte, auf denen sowohl Arznei-
mittel als auch Hilfsmittel verordnet werden, sind nicht zuldssig.
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Tab. 33.1 Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheiten* Ja Nein
Vermehrte Betreuung von Pat. in Alten- u. Pflegeheimen X
GroBe Zahl amb. Operationen X
Hoher Anteil chron./schwer Erkrankter X
Altersstruktur (sehr alte multimorbide Pat.) X
Kleine Fallzahl X
Erhéhter Rentneranteil ** X
Anfangerpraxis X
Hoher Anteil neuer Pat. X
Vermehrte Auftrags-/Uberweisungsleistungen X
Gemeinschaftspraxis X
Weiterbildungsassistent X
Besonderheiten in der Praxisfihrung (Samstagssprechstunde, kein Ur- X
laub)

Vermehrte Notdienste X
Lage der Praxis X
Hoher Auslanderanteil X
Besondere Praxisausstattung (insb. apparativ) X
Zusatzbezeichnung X

* Von der Rechtsprechung tendenziell anerkannt o. nicht anerkannt. Entscheidend
ist die individuelle konkrete Situation.

** Die Werte sind ,rentnergewichtet”, d. h., der Durchschnittswert der Fachgrup-
pe berlcksichtigt den Rentneranteil des Arztes.

Zuzahlungspflicht bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln Zuzahlungs-
pflichtig sind alle Pflicht- u. Familienversicherte, die das 18. Lj. vollendet haben.
Auf3er bei Kindern < 18 J. gibt es keine Ausnahme von der Zuzahlungspflicht.
Die Hohe der Zuzahlung fiir Arznei-, Verband- u. Hilfsmittel betragt 10 % des
Preises, hochstens € 10, mind. € 5. Bei Kosten des Arzneimittels < € 5 gilt der tat-
sachliche Preis (§$ 31, 61 SGB V).

33.2 Praxisrelevante Hinweise zu Arzneimitteln

33.2.1 Pharmakovigilanz und Arzneimittelsteuerung

Pharmakovigilanz

Uberwachung der Arzneimittelsicherheit ausgehend von der klin. Entwicklung
eines Arzneimittels bis zur fortlaufenden Anwendungskontrolle nach der Zulas-
sung. Gemdfl WHO-Def. beinhaltet sie auch das Risikomanagement, die Vorbeu-
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