Verordnungsforum 40
JANUAR 2017

GUTE ALTERNATIVE: BIOSIMILARS

EINZELFALLPRUFANTRAG:
STELLUNGNAHME SCHUTZT

HEPATITIS B: LANGERER IMPFSCHUTZ

Alles Gute.

KVBWJV

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg




N~ NN

10

1

1

12

18

19
20

Inhalt
Vorwort

ARZNEIMITTEL
Pharmakologie
_ Biosimilars: Biologika 2. Klasse?
_ Amiodaron und Anastrozol:
kombinierbar zur parallelen Verwendung?
_ Die ,,Blaue Hand": Neues Symbol kennzeichnet
Schulungsmaterial fir Arzneimittel

Verordnungspraxis

_ Neue Wirkstoffliste (exRW):
Praxisbesonderheit?

_ Alle Jahre wieder ist es zum Heulen — mit dem
Frihling kommen die Allergien

_ Arzneimittel-Verordnungen bei Angehdrigen
der Bundeswehr

_ BSG-Urteil zu Arzneimittelverordnungen

_ Einzelfallprifantrage:
Maoglichkeit zur Stellungnahme nutzen!

22 SCHUTZIMPFUNGEN
22 _ Hepatitis-B-Impfschutz hilt lange an

26  SPRECHSTUNDENBEDARF

26 _ Anderungen im Sprechstundenbedarf
27 SERVICE

27 _ Neues auf www.kvbawue.de

30 _ Fortbildungsveranstaltungen

Vier Symbole geben schnelle Orientierung liber die
inhaltlichen Schwerpunkte der Texte:

Wissenschaft und Pharmakologie
P77l Zahlen — Daten — Fakten
g Wirtschaftliche Verordnung

E Richtlinien und Bestimmungen



Vorwort

Gutes neues Jahr!

Das neue Jahr hat gut begonnen: Die Abldsung der
RichtgréBen in der Arzneimitteltherapie zugunsten einer
neuen Richtwerte-Systematik ist geschafft! Seit 1. Januar 2017
wird bei Arzneimittelverordnungen neu gerechnet. Uber die
neue Systematik und die Vorteile, die diese fur viele Praxen
mit sich bringt, haben wir Sie in unserem Verordnungsforum
,Neue Wege in der Steuerung der Arzneimitteltherapie"

vom Dezember 2016 ausflhrlich informiert.

Unserer Meinung nach kann die neue Richtwerte-
Systematik die individuellen Schwerpunkte und die unter-
schiedliche Morbiditdt verschiedener Praxen besser abbil-
den. Wir gehen davon aus, dass mit der neuen Systematik
deutlich weniger Praxen in der statistischen Prifung auffallig

werden als friher.

Sie als verordnende Arzte kénnen sich auf die indika-
tionsgerechte, rationale Pharmakotherapie konzentrieren.
Dabei méchten wir Sie auch weiterhin unterstitzen: mit
unserem Verordnungsforum, den Therapieleitfaden, die wir
gemeinsam mit den Gemeinsamen Prifungsstellen erarbei-
tet haben, und mit unserem Beratungsangebot am Telefon

oder persdnlich.
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Im Hintergrund arbeiten wir weiterhin daran, die neue
Richtwerte-Systematik zu verbessern. Uber die Aktualisie-
rungen und Ergdnzungen werden wir Sie im ndchsten Ver-
ordnungsforum, das im April erscheinen wird, informieren.
Gern nehmen wir auch lhre Anregungen und Kommentare
dazu auf; schreiben Sie uns: verordnungsforum@kvbawue.de

So kann es weitergehen mit dem neuen Jahr 2017!
Ein guter Anfang ist gemacht und ich winsche lhnen auch

fur lhre Praxis viel Erfolg und eine ausfiillende Tétigkeit.

Herzlichst Ihr

L

Dr. Norbert Metke
Vorsitzender des Vorstandes



Biosimilars: Biologika 2. Klasse?

Proteine sind anspruchsvolle Arzneistoffe — nicht nur in der
Anwendung, sondern auch in der Herstellung und Charakteri-
sierung. So liberrascht es nicht, dass es von biotechnologisch
produzierten Biologika keine Generika im klassischen Sinn gibt.
Allerdings sind seit fast zehn Jahren sogenannte Biosimilars ver-
fiigbar. Lange blieb diese Wirkstoffgruppe relativ unauffllig. Jetzt
regt sich Unsicherheit beim Umgang mit diesen Arzneimitteln.
Der Grund: Die noch tiberschaubare Gruppe wurde durch einen
neuen Antikorper ergdnzt. Was sollte man wissen, um Biosimilars

richtig einschdtzen zu kénnen? Dieser Frage geht der folgende
Text nach, der ein Nachdruck aus KVH aktuell 4/2015 ist.

Gentechnisch hergestelltes Humaninsulin wurde im Jahr
1982 zugelassen. Damit war der erste Proteinwirkstoff am
Markt, der nicht aus dem Organismus isoliert wurde, in dem
er natlUrlicherweise synthetisiert wird. Mithilfe der damals
noch jungen Gentechnologie war es gelungen, eine syn-
thetische Variante des humanen Insulin-Gens in das Darm-
bakterium E. coli einzuschleusen und dieses zu veranlassen,
humanes Insulin zu synthetisieren. Zwischenzeitlich ist die
Wirkstoffgruppe der Biologika auf etwa 150 Arzneistoffe
angewachsen und bereichert unbestritten unseren Arznei-
mittelschatz. Sie werden als Interferone, monoklonale Anti-
kdrper, Gerinnungsfaktoren sowie Insuline und andere Hor-
mone eingesetzt.

Seit 2006 gibt es eine neue Gruppe von Wirkstoffen,
deren Realisierungschance man jahrelang kategorisch ver-
neint hatte [1]. Auf den ersten Blick eher unspektakuldr, han-
delt es sich hierbei um Kopien der Biologika, die seit 2001
zunehmend ihren Patentschutz verlieren: die sogenannten
Biosimilars.

lhre Beschreibung weckt sofort Assoziationen zu den
Generika, die sich seit Jahrzehnten im internationalen Arznei-
mittelmarkt etabliert haben und die anhaltend zur Kostensen-
kung im Medikamentensektor beitragen. Jedoch ldsst schon
der Name Biosimilars vermuten, dass diese Analogie dem
Charakter der neuen Wirkstoffklasse in keiner Weise gerecht
wird. Biosimilars unterscheiden sich ndmlich so signifikant von
Generika, dass zundchst einmal ein Regelwerk zu etablie-
ren war, das eine Zulassung dieser besonderen Wirkstoffe
ermdglichte. SchlieBlich dauerte es bis 2006, bis tatsdchlich
ein erstes Biosimilar den Markteintritt in der EU schaffte.

Besonderheiten einer besonderen Stoffklasse

Bei Biologika handelt es sich ausnahmslos um Proteine,
die zudem immer aus lebenden Zellen oder Organismen
isoliert wurden. Wegen ihrer Proteinnatur sind die Stoffe
chemisch deutlich labiler als praktisch alle chemisch-synthe-
tischen Substanzen. Das hat zur Folge, dass immer ein mehr
oder weniger kleiner Teil des Wirkstoffs in partiell degra-
dierter Form vorliegt, sodass man nie von einer homogenen
Molekilpopulation ausgehen kann [2].

Um trotz dieser Schwierigkeiten die Herstellung sicherer
Wirkstoffe garantieren zu kénnen, hat man fiir Prozess- und
Molekilcharakteristika eine Vielzahl ,,Spezifikationskorridore"
eingefuhrt, die durch Ober- und Untergrenzen definiert sind
und die wihrend des Herstellungsprozesses kontrolliert und
akribisch eingehalten werden mussen. Ziel ist es, die unver-
meidbare strukturelle Heterogenitdt der Wirkstoffe inner-
halb genau definierter Grenzen konstant zu halten: ,,The
product is the process" lautete das neue Paradigma zur Defi-
nition von Biologika, im Gegensatz zu der alten Betrachtung,
nach der ein Wirkstoff (nur) ein bestimmtes Molekdl ist, das
auf Basis konstanter chemischer und physikalischer Charak-
teristika eindeutig beschrieben werden kann (, The product
is the molecule™).

Revolution in der Proteinanalytik

Die neue Definition der biologischen Wirkstoffe, in die
alle Details des Herstellungsprozesses eingeschlossen sind,
schloss quasi aus, dass es von solchen Molekilen generische
Kopien im Sinne der klassischen Generika geben konnte.
Denn der Herstellungsprozess fir ein Biopharmazeutikum
ldsst sich nicht kopieren. Nicht zuletzt zdhlen die Details
dieser Prozesse mittlerweile zu den am besten gehiteten
Firmengeheimnissen.

Trotz dieser anscheinend aussichtslosen Voraussetzungen
ist bereits eine stattliche Anzahl von Biosimilars im Handel.
Etliche neue Substanzen, darunter auch so komplexe Mole-
kile wie rekombinante Antikorper, werden in absehbarer
Zeit hinzukommen. Das ldsst sich im Wesentlichen auf zwei
bemerkenswerte Entwicklungen zurlickfihren: zum einen auf



Pharmakologie

eine dramatisch verbesserte Proteinanalytik, zum anderen
auf eine neue Souverdnitdt der Zulassungsbehdrden.

Gerade die Analyseverfahren haben sich inzwischen
sensationell weiterentwickelt. Vor allem die Fortschritte im
Bereich der Massenspektrometrie ermdglichen heute eine
viel genauere und detailliertere Analyse der hochkomplexen
Proteine, als das bei der Entwicklung der Originatorwirk-
stoffe (Referenzsubstanzen) vor Uber einem Jahrzehnt Uber-
haupt denkbar war. Entscheidend ergdnzt wurde diese Ent-
wicklung durch Innovationen im Bereich der Algorithmen,
mit denen sich die grof3en Datenmengen akkurat und voll-
standig auswerten lassen.

Varianz der Struktur

Strukturvariationen sind bei allen Biopharmazeutika
normal, so zum Beispiel bei den unterschiedlichen Char-
gen eines Referenz-Biologicals. Die Herausforderung ist
jedoch, diese Varianz mdglichst konstant zu halten. Vor-
aussetzung daflr ist ein detaillierter und strukturierter
Herstellungsprozess.

Identisch oder nur ahnlich?

Bei Anwendung dieser Hochleistungsanalytik auf einen
Originatorwirkstoff und ein Biosimilar ldsst sich heute im
Detail darstellen, welche Qualitdtsattribute entscheidend
sind, damit Proteine als identisch oder lediglich als dhnlich
einzustufen sind. Zu diesen Merkmalen gehdren beispiels-
weise die Integritdt der Proteinenden, der Oxidationsgrad
eines Methionins oder der O- und N-Glykosylierungsgrad
an einer bestimmten Proteinsequenzposition bis hin zur
Sequenz der Zuckerstrukturen in Glykoproteinen oder zum
Anteil an Proteinaggregaten. So kdnnen flr ein Biosimilar je
nach Komplexitdt des Molekdls 50 bis 100 Qualitdtsattribute
allein durch die Massenspektrometrie bestimmt und mit dem
Originatorwirkstoff (der Referenzsubstanz) quantitativ ver-
glichen werden.
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Die mitentscheidende Frage, welche Molekildetails
(noch) als dhnlich zu werten sind und welche ober- oder
unterhalb eines akzeptablen Spezifikationskorridors liegen,
wird unter anderem durch die systematische Analyse unter-
schiedlicher Chargen der zugelassenen Originatorprodukte
beantwortet [3]. Aus prinzipiellen Uberlegungen miissen sich
hier Unterschiede ergeben, und diese kénnen erstaunlich
deutlich ausfallen. So ergaben beispielsweise Untersuchun-
gen verschiedener Chargen von Rituximab unterschiedliche
Glykosylierungsmuster und damit auch eine unterschiedliche
Effizienz, eine Antikorper-vermittelte zelluldre Zytotoxizitdt
(antibody-dependent cellular cytotoxicity, ADCC) zu induzie-
ren. Vielfach sind die klinischen Auswirkungen solcher mole-
kularen Variationen noch nicht bekannt.

Information der Redaktion

Wird ein mit einem Biologikum behandelter Patient
von einem Produkt auf ein anderes umgestellt, sind die
Hinweise in der Fachinformation des jeweiligen Produkts
zur Therapielberwachung zu beachten.

Prozess und Produkt

Die systematische Charakterisierung von Originatorpro-
dukten zeigte, wie regelmdBig die Hersteller dieser Produkte
im Lauf der Zeit auch ihre Prozesse dahingehend optimieren,
dass mit leicht modifizierten Proteinen zumindest in sehr fein
abgestimmten Settings bessere klinische Ergebnisse erzielt
werden. Natdrlich mUssen solche Prozess- und Produktdnde-
rungen der Zulassungsbehérde gemeldet werden, die diese
dann anhand der eingereichten Daten (darunter auch klini-
sche Daten) prift und freigibt. Die Fachoffentlichkeit nimmt
solche Anderungen dagegen kaum wahr, da sie zwar melde-,
aber nicht berichtspflichtig sind. AuBBerdem fallen diese , Ver-
besserungen® in der Regel im klinischen Alltag auch gar nicht
auf, wie retrospektiv konstatiert werden kann. So war es nur
konsequent, das noch junge Paradigma , The product is the
process" zu relativieren und dahingehend neu zu definieren,
dass zwar eine akzeptabel konstante Produktheterogenitit
nur auf Basis eines extrem stringent spezifizierten Prozesses



zu erreichen ist, dass dieser Prozess aber keineswegs der
Prozess des Herstellers des Originatorprodukts sein muss.
Und ebenso konsequent war es, eine detaillierte molekulare
Charakterisierung sowohl der Referenzsubstanz als auch des
Biosimilars zu fordern. Dadurch gewann das alte Paradigma
, The product is the molecule™ auch fUr Biopharmazeutika an
Bedeutung.

Souverdne Zulassungsbehorden

Neben dem technischen Fortschritt war aber auch die
neuartige Souverdnitdt der Behorde, die fur die Zulassung
von Proteintherapeutika verantwortlich ist, entscheidend
fur die erstaunlich schnelle Etablierung von Biosimilars in
Europa. Diese Arzneimittel werden in der EU bekanntlich in
einem zentralen Verfahren durch die EMA (European Medi-
cines Agency) zugelassen. Seit 2003 haben Experten bei
der EMA neben den allgemeinen Biosimilar-Leitlinien auch
produktspezifische Richtlinien fur die Zulassungsanforde-
rungen von patentfreien Biologika publiziert. Die Bewertung
von Zulassungsantrdgen fur Biosimilars bei der EMA erfolgt
wissenschaftlich rational, fachlich kompetent und extrem
sorgfiltig. Arzte, Apotheker und Patienten kénnen und soll-
ten sich auf das Urteil dieser Gruppe bei der europdischen
Zulassungsbehdrde verlassen.

So haben Hersteller von Biosimilars ganz klare Vorga-
ben, wie sie ihre Produkte zu entwickeln haben, um eine
Zulassung zu bekommen. Wichtig: Nachahmerpréparate von
Proteintherapeutika, die ohne Berlcksichtigung dieser wis-
senschaftlichen Entwicklungsprinzipien in nicht oder weniger
regulierten Markten vertrieben werden, sind nicht als Bio-
similars, sondern allenfalls als ,,Kopie" zu bezeichnen [4, 5].
Kopien, die beispielsweise in Asien oder Stdamerika legal
vertrieben werden, aber kein EMA-Zulassungsverfahren
durchlaufen haben, sind hierzulande nicht verkehrsfahig.

Vor allem aus Indien kommt eine ganze Reihe solcher
Produkte, von denen es zum Teil in Europa noch keine Ver-
treter gibt. So ist dort zum Beispiel bereits seit 2007 ein
monoklonaler Antikérper Reditux® als Nachahmerprodukt
zugelassen. In Europa hat demgegeniiber mit Remsima®/
Inflectra® erst Ende letzten Jahres der erste Biosimilar-Anti-

korper eine Marktzulassung erhalten. Ebenfalls seit 2007 ist
ein Nachahmerprodukt von Interferon alfa-2b in Indien im
Markt, und seit 2003 sind dort auch Insulin-Nachahmerpro-
dukte verflgbar.

Diese Prédparationen konnten die hohen Hirden der
EMA nicht nehmen; sie wurden entweder von der Behorde
abgelehnt oder der pharmazeutische Hersteller hat den
Zulassungsantrag zuriickgezogen. Ahnliches gilt fir rekombi-
nante Hepatitis-B-Vakzine. Dagegen wurde mit Abasaglar®
jetzt auch ein Biosimilar zum Insulin glargin durch die EMA
zugelassen.

Diese Beispiele verdeutlichen zweierlei: Die Zulassung
eines Biosimilars ist ein anspruchsvoller Prozess, der alles
andere als ein ,,Selbstldufer ist. Nicht jedes Nachahmermo-
lekdl aus der Klasse der Biopharmazeutika ist ein Biosimilar
nach europdischem Standard. Biosimilars, die den europdi-
schen Zulassungsstandards nicht entsprechen, sind hier nicht
verkehrsfahig und dirfen daher auch nicht am Patienten ein-
gesetzt werden. Durch die Bewertung der keineswegs sel-
tenen Prozessanderungen ist der Datenfundus bei der EMA
immens angewachsen. So kann sich die EMA inzwischen ein
detailliertes Bild davon machen, wie sich kleine oder gréf3ere
Molekildnderungen auf die klinische Wirksamkeit, die Sicher-
heit und die Vertraglichkeit der Wirkstoffe auswirken. Dabei
zeigte sich, dass die klinischen Auswirkungen kleinerer, oft
nicht vermeidbarer Variationen meist vernachldssigbar sind.
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Tabelle 1: Ubersicht von der EMA zugelassener Biosimilars

Omnitrope®/Sandoz Somatropin Genotropin® 2006

Binocrit®/Sandoz Epoetin alfa Eprex® 2007

Epoetin alfa Hexal®/

Hexal

Abseamed®/Medice

Retacrit®/ Hospira Epoetin zeta  Eprex® 2007

Silapo®/STADA

Biograstim®/ Filgrastim Neupogen® 2008

CT Arzneimittel

Ratiograstim®/

Ratiopharm

Tevagrastim®/

Teva Generics

Zarzio®/Sandoz Filgrastim Neupogen® 2009

Filgrastim Hexal®/Hexal

Nivestim®/Hospira Filgrastim Neupogen® 2010

Grastofil®/STADA/ Filgrastim Neupogen® 2013

cell pharm

Inflectra®/Hospira Infliximab Remicade® 2013

Remsima®/Celltrion

Ovaleap®/Teva Follitropin GONAL-f®@ 2013
alfa

Bemfola®/Finox Biotech  Follitropin GONAL-f® 2014
alfa

Abasaglar®/Lilly/ Insulin glargin ~ Lantus® 2014

Boehringer Ingelheim

KVBW Verordnungsforum 40  Januar 2017

ARZNEIMITTEL

Gleiche Wirkstoffnamen fiir ungleiche
Substanzen?

Die Anforderungen fur die Zulassung von Biosimilars
sind deutlich strenger als die fir Generika. Zwingend erfor-
derlich sind zum Beispiel klinische Prifungen, die von Fall zu
Fall mit der Zulassungsbehérde vereinbart werden. Im Vor-
dergrund dieser Untersuchungen steht der Nachweis der
Produktsicherheit, die sich dann aus den Studien beurtei-
len ldsst, wenn die Prozesse zur Herstellung von Biosimilars
ebenso kompromisslos spezifiziert und standardisiert sind
wie die der Originalia. Da Biosimilars mit den Referenzarz-
neimitteln nicht identisch, sondern ihnen nur dhnlich sind,
sollten sie sich auch eindeutig unterscheiden lassen. Das ist
allerdings nur bedingt der Fall, da sich zwar die Marken-
namen, nicht jedoch zwingend die Wirkstoffnamen unter-
scheiden. Das freut vielleicht die eine Seite (Biosimilars) und
drgert die andere (Originalia).

Bedrohlich ist diese Situation jedoch fir beide. Denn
generell sind Biologika — auch solche, die lange im Markt
sind — nicht nebenwirkungsfrei. Man muss immer mit Kom-
plikationen rechnen, die, oft immunologisch gesteuert, in
hohem Maf3 durch individuelle Faktoren beeinflusst wer-
den und daher kaum vorhersehbar sind. Erleidet ein Patient
gravierende Nebenwirkungen, gefdhrdet das nicht nur das
Individuum, sondern auch das Produkt. Surveillance (Uber-
wachung) ist daher heute ein unverzichtbares und immer
stirker eingefordertes Instrument zur Uberpriifung und
Sicherstellung der Arzneimittelsicherheit.

Eine zuverldssige Surveillance ist aber nur moglich,
wenn sich Wirkstoffe eindeutig identifizieren lassen, was
derzeit nur bedingt moglich ist. Die EMA-Experten konnten
sich bisher aber nicht dazu durchringen, unverwechselbare
Wirkstoffnamen zu fordern, und von der Moglichkeit, diese
Unterscheidbarkeit selbst zu initiieren, machen die Hersteller
von Biosimilars nur maBigen Gebrauch.



=> In einer der nachsten Ausgaben des Verordnungs-

forums werden wir Uber die Wirtschaftlichkeit der
Verordnungen von Biologika und Biosimilars informieren.

Autor

Prof. Dr. rer. nat. Theo Dingermann

Institut fir Pharmazeutische Biologie, Biozentrum
Max-von-Laue-Str. 9, 60438 Frankfurt
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Amiodaron und Anastrozol:
kombinierbar zur parallelen Verwendung?

Folgende Frage erreichte uns aus der Praxis: Meine 72-jdhrige
Patientin hat seit fiinf Jahren eine absolute Arrhythmie bei Vorhof-
flimmern und nimmt deshalb seit vier Jahren Amiodaron 200 mg,
5 x 1 Tbl. pro Woche, mit guter Kontrolle der tachykarden Phasen.
Nun wurde sie vor kurzem am Mammakarzinom operiert. Eine
fiinfjdhrige Therapie mit dem Aromatasehemmer Anastrozol
soll folgen. Was konnten Sie zu der Wechselwirkung zwischen
Amiodaron und Anastrozol sagen?

Die Antwort gibt der Pharmakotherapie-Informa-
tionsdienst aus Tubingen

Von einer therapeutisch relevanten Interaktion zwischen
Amiodaron und Anastrozol ist nach derzeitigem Kenntnis-
stand nicht auszugehen. Der Grund:

= Pharmakodynamische Interaktionen sind nach den
Wirkprofilen nicht zu erwarten.

= Zu pharmakokinetischen Interaktionen gibt es nach
aktueller Recherche und Fachinformationen keine Stu-
dien, weder in vitro noch in vivo, fir diese spezifische
Wirkstoff-Paarung. In solchen Fillen betrachtet man
dann die Abbau- und Transportwege flr beide Wirk-
stoffe und schaut nach Uberlappungen als etwaige Orte
flr etwaige Interaktionen, insbesondere nach Inhibito-
ren oder Induktoren, auch gemeinsamen Substraten.

Das Entscheidende: Es geht dabei, wenn Uberhaupt,
um Hemmungen dieser Enzyme, nicht um Induktionen. Da
Anastrozol kein Prodrug, sondern selbst aktiv ist, wirde
eine Hemmung eines oder mehrerer Abbauwege in einer
Erhohung der Wirkspiegel resultieren. Eine Gefdhrdung der
Wirkung ist dann nicht zu erwarten. Von einem erhdhten
Nebenwirkungsrisiko ist angesichts des Sicherheitsbereichs
von Anastrozol und Amiodaron ebenfalls nicht auszugehen.

Fazit: Wir sehen keine Bedenken gegen die gemeinsame
Anwendung von Amiodaron und Anastrozol.
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Sollte die Patientin wegen Vorhofflimmerns auch
ein Antikoagulans nehmen?

Sowohl Phenprocoumon als auch beispielsweise Riva-
roxaban sind Substrate von P-gp (P-Glycoprotein, einem
Transporter an Epithelien) und Amiodaron hemmt P-gp mit-
telstark. Eine solche Interaktion erkennt man bei Phenpro-
coumon auch quantitativ leicht an der INR und kann die
Phenprocoumon-Dosis problemlos anpassen. Fur die direk-
ten (oder ,,neuen’) oralen Antikoagulanzien (NOAK) haben
wir einen validen Wirkparameter vergleichbarer Aussage-
kraft leider noch nicht zur Verfligung. Fir diese Situation
(Amiodaron-Komedikation) erscheint Phenprocoumon daher
derzeit vorteilhafter.



8 Dic ,,Blaue Hand“: Neues Symbol kennzeichnet
Schulungsmaterial fiir Arzneimittel

Die ,,Blaue Hand* kennzeichnet ab dem 1. Dezember 2016 ange-
ordnetes und behérdlich genehmigtes Schulungsmaterial. Das
neue Symbol ist dem Logo der ,,Roten Hand“ nachempfunden,
mit dem sicherheitsrelevante Informationen zu Arzneimitteln
gekennzeichnet werden. Dadurch soll es einen hohen Wiederer-
kennungswert bekommen. Arzte, Apotheker, Pflegepersonal und
Patienten kénnen das Schulungsmaterial leichter erkennen.

ZukUnftig muss Schulungsmaterial fUr solche Arzneimit-
tel erstellt werden, bei denen die Informationen in der Fach-
information oder Packungsbeilage allein nicht ausreichen, um
das Risiko bei der Anwendung zu minimieren. Es muss vom
jeweiligen pharmazeutischen Unternehmer in der vom Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
bestimmten Art (Broschiire, Patientenkarte oder Video) zur
Verfugung gestellt werden. Die vom BfArM gepriiften Unter-
lagen werden mit der Aufschrift ,behordlich genehmigtes

|u

Schulungsmaterial” gekennzeichnet.

Durch Bereitstellen dieser Unterlagen soll die Arznei-
mittelsicherheit weiter verbessert werden. Bei den Materi-
alien kann es sich beispielsweise um Checklisten, Anwen-
dungsleitfaden oder Patientenpdsse zur Verlaufskontrolle
handeln.

Anlass fur die neue Kennzeichnung waren Hinweise der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA),
dass beauflagtes Schulungsmaterial bei den Zielgruppen
offenbar leicht mit Werbung verwechselt wird. In einem
konkreten Fall wurde medizinisches Fachpersonal durch ent-
sprechendes Schulungsmaterial vorab tiber die Anderung der
Wirkstarke eines Arzneimittels informiert. So sollten Uber-
dosierungen durch Medikationsfehler vermieden werden.
Die Arzte hielten das Schulungsmaterial jedoch fiir Werbung,
die entsorgt wurde. In der Folge kam es zu Nebenwirkun-
gen durch Uberdosierung im Zusammenhang mit der neuen
Wirkstarke.
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=> Das Schulungsmaterial findet sich auch auf den Home-
pages des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) oder des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI)
sowie der entsprechenden pharmazeutischen Unternehmer.
www.bfarm.de/schulungsmaterial
www.pei.de/schulungsmaterial
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Verordnungspraxis

ARZNEIMITTEL

B Neue Wirkstoflliste (exRW):

Praxisbesonderheit?

Fiir das Jahr 2017 konnte eine Liste mit Wirkstoffen sowie
Wirkstoff- beziehungsweise Indikationsgruppen mit den Kran-
kenkassen vereinbart werden, die im Gegensatz zu den Arznei-
mittel-Therapiebereichen nicht der statistischen Priifung (also
Richtwerte-Priifung) unterliegen. Ihre Verordnungskosten flieBen
daher weder in das Verordnungsvolumen noch in die Berechnung
des praxisindividuellen Richtwertes ein. Aus diesem Grund wird
diese Wirkstoffstoffliste als ,,exRW®, also auBerhalb der Richt-
werte, bezeichnet (siehe Verordnungsforum ,,Neue Wege in der
Steuerung der Arzneimitteltherapie, Dezember 2016, S. 44 ff.).

Die Wirkstoffe dieser aktuellen Liste konnen aber im
Rahmen anderer Wirtschaftlichkeitsprifungen — beispiels-
weise einer Einzelfallprifung — auf die Indikationsstellung,
die Einhaltung der Arzneimittel-Richtlinie sowie die Verord-
nungsmenge betrachtet werden. Bitte beachten Sie daher
beispielsweise bei der Verordnung von Evolocumab und
Alirocumab in der Lipidtherapie die Einschrdnkungen der
Anlage Ill der Arzneimittel-Richtlinie, bei Verordnung von
antiviralen Arzneimitteln zur Hepatitis-Therapie die Indika-
tionsstellung und Verordnungsmenge oder bei neuen onko-
logischen Arzneimitteln die friihe Nutzenbewertung, Anlage
Xl der Arzneimittel-Richtlinie, um Einzelfallprifungen vor-
zubeugen.

Die aktuelle Liste ist keine Weiterentwicklung der
,Wirkstoffliste auBerhalb der RichtgroBen®, die bis zum Jahr
2016 Giltigkeit hatte. Die Wirkstoffe stellen somit keine
Praxisbesonderheiten dar!

Praxisbesonderheiten kénnen nur im Rahmen einer
Wirtschaftlichkeitspriifung seitens der unabhangigen Gemein-
samen Prifungseinrichtungen festgestellt werden. Das Sozial-
gesetzbuch enthilt allerdings keine Definition des Begriffes
Praxisbesonderheiten bei Arzneimitteln. Nach der sozial-
gerichtlichen Rechtsprechung handelt es sich bei Praxis-
besonderheiten um in der Struktur der Arztpraxis liegende
objektive Gegebenheiten, die fur die Fach- beziehungsweise
Prifgruppe von Art oder Umfang her atypisch sind und
ursdchlich fir hohere Verordnungskosten verantwortlich
sind. Daneben kénnen im Anschluss der friihen Nutzen-
bewertung zwischen dem Spitzenverband der gesetzlichen
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Krankenkassen und dem jeweiligen Hersteller Regelungen
zur Anerkennung des Wirkstoffes als Praxisbesonderheit im
Rahmen von Wirtschaftlichkeitsprifungen getroffen werden.
Diese Regelungen sind dann ebenfalls von den Gemeinsamen
Prifungseinrichtungen im Rahmen der Wirtschaftlichkeits-
prifung zu bertcksichtigen.

Fazit

Auch bei der Verordnung der exRW-Wirkstoffe sollten
Aspekte wie Indikationskonformitét, Verordnungs-
menge beziehungsweise Verordnungszeitraum beach-
tet werden. Auch die Regularien der AM-RL missen
eingehalten werden. Priifungen in diesem Bereich sind
kiinftig moglich.

= Die exRW-Liste finden Sie hier:
www.kvbawue.de » Praxis » Verordnungen » Arzneimittel
» Richtwerte
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B Alle Jahre wieder ist es zum Heulen -
mit dem Friihling kommen die Allergien

Der Pollenflug beginnt im friihen Friihling, die allergische Rhi-
nitis hat demndchst wieder Hochsaison. Mittel der Wahl zur
Behandlung sind topische Glucocorticoide [1]. Seit Oktober 2016
sind die nasalen Glucocorticoide Beclometason, Fluticason und
Mometason zur Behandlung der saisonalen allergischen Rhinitis
bei Erwachsenen nach Erstdiagnose durch den Arzt ohne Rezept
in der Apotheke erhiltlich.

Zur Behandlung stehen in der Zwischenzeit auch ent-
sprechende verschreibungsfreie Fertigarzneimittel mit einer
tdglichen Dosis bis 200 pg zur Verfiigung. Diese missen vom
Patienten privat gekauft werden und kénnen nicht zulas-
ten der GKV verordnet werden. Voraussetzung ist dabei
eine Erstdiagnose durch einen Arzt [2]. Ein Ausweichen
auf die Verordnung von verschreibungspflichtigen nasalen
Glucocorticoiden zur Behandlung der saisonalen allergischen
Rhinitis bei Erwachsenen muss dann als unwirtschaftlich
angesehen werden.

Verordnung von
nasalen Glucocorticoiden

Zur Behandlung der saisonalen allergischen Rhinitis ste-
hen nicht verschreibungspflichtige Wirkstoffe zur Verfu-
gung. Die Arzneimittel-Richtlinie besagt in Paragraf 12
Absatz 11, dass der Vertragsarzt nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel zu Lasten des Versicherten ver-
ordnen soll, wenn sie zur Behandlung einer Erkrankung
medizinisch notwendig, zweckmaBig und ausreichend
sind. In diesen Féllen kann die Verordnung eines ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittels zulasten der GKV
unwirtschaftlich sein [3].

Verschreibungspflichtige nasale Glucocorticoide dirfen
dagegen weiterhin fur Kinder und Jugendliche mit saisonaler
allergischer Rhinitis verordnet werden, sofern die Prdparate
fur diese Altersgruppe zugelassen sind. Daneben durfen ver-
schreibungspflichtige nasale Glucocorticoide weiterhin zur
Behandlung der perennialen Rhinitis, unabhdngig von einer
Allergie, bei Kindern, ab dem jeweils zugelassenen Alter,
Jugendlichen und Erwachsenen verordnet werden sowie fir
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Erwachsene mit Nasenpolypen, sofern eine Zulassung des
Glucocorticoids fur diese Indikation existiert.

Therapie der allergischen Rhinitis

Es existiert eine Vielzahl von Wirkstoffen, die abhdngig
von Wirkstoffmenge und zugelassener Indikation sowohl als
verschreibungsfreie als auch verschreibungspflichtige Arznei-
mittel im Handel sind. Zur Behandlung der allergischen Rhi-
nitis trifft dies auch fir die Antihistaminika zu, beispielsweise
Cetirizin und Loratadin versus Levocetirizin und Deslorata-
din. In der folgenden Ubersicht zeigen wir Ihnen nochmal, fir
welche Wirkstoffe und Wirkstoffklassen sowohl verschrei-
bungsfreie (ap) als auch verschreibungspflichtige (rp) Medi-
kamente existieren und welche Kriterien jeweils fur die kor-
rekte Arzneimittelauswahl maf3geblich sind. Wir haben diese
Ubersicht , verschreibungsfrei versus verschreibungspflichtig'
fur die Indikationsgruppe Antiallergika, nasale Glucocorti-
coide, entsprechend angepasst.

Fazit

Zur Behandlung saisonaler allergischer Rhinitiden
stehen fir Erwachsene die nicht verschreibungspflichti-
gen nasalen Glucocorticoide Beclometason, Fluticason
und Mometason zur Verflgung. Sie dirfen fur diese
Indikation nicht zulasten der GKV verordnet werden.
Fur alle Ubrigen oben genannten Indikationen dirfen
weiterhin verschreibungspflichtige nasale Glucocorti-
coide auf Kassenrezept verordnet werden.

=>» Die Liste ,verschreibungsfrei versus verschreibungs-
pflichtig” (S. 13 ff) finden Sie in der jeweils aktuellen
Version auf unserer Homepage unter:

www.kvbawue.de » Praxis » Verordnungen » Arzneimittel
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ARZNEIMITTEL

In der folgenden Ubersicht zeigen wir lhnen, fiir welche Wirkstoffe und Wirkstoffklassen sowohl verschreibungsfreie (Ap) als
auch verschreibungspflichtige (Rp) Medikamente existieren und welche Kriterien jeweils fiir die korrekte Arzneimittelauswahl
maBgeblich sind. Beachten Sie bitte: Die Kosten fiir Arzneimittel, die auf griinem Rezept verordnet werden, flieBen nicht in lhr

Verordnungsvolumen ein.

Abfihrmittel

Bisacodyl, Lactulose, Mac-
rogol, Natriumpicosulfat, Sen-
noside und weitere Laxanzien

o)
)

Naloxegol (Moventig
Prucaloprid (Resolor

Ap-Abfuhrmittel sind aufgrund des Wirtschaft-
lichkeitsgebots [2] zu bevorzugen (griines
Rezept/Privatrezept bzw. Kassenrezept bei
Tumorleiden, Megacolon, Divertikulose, Diverti-
kulitis, Mukoviszidose, neurogener Darmlahmung,
vor diagnostischen Eingriffen, bei phosphatbin-
dender Medikation bei chronischer Niereninsuffi-
zienz, Opiat-sowie Opioidtherapie und in der
Terminalphase [14]).

Naloxegol ist auf Kassenrezept verordnungsfahig
zur Behandlung von Opioid-induzierter Obstipa-
tion bei Erwachsenen, die unzureichend auf (Ap-)
Laxanzien angesprochen haben.

Prucaloprid ist auf Kassenrezept verordnungsfa-
hig zur Behandlung chronischer Verstopfung bei
Erwachsenen, bei denen (Ap-)Laxantien keine
ausreichende Wirkung erzielen, sofern eine der
o. g. Ausnahmeindikationen [15] vorliegt.

Analgetika
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 1, Seite 10-11)

Ibuprofen (Ap)
Indikation: leichte bis maBig
starke Schmerzen (Kopf-,
Zahn-, Regelschmerzen), Fieber

Ibuprofen (Rp)

Indikation: akute Arthritiden (einschlieBlich
Gichtanfall), chronische Arthritiden, insbe-
sondere rheumatoide Arthritis, Spondylitis
ankylo-sans (Morbus Bechterew) und
andere entzindlich-rheumatische Wirbel-
sdulenerkrankungen, Arthrosen und Spon-
dylarthrosen, entziindliche weichteilrheu-
matische Erkrankungen, schmerzhafte
Schwellungen und Entziindungen nach Ver-
letzungen

Auswahl je nach Indikation
Ap: grines Rezept/Privatrezept*
Rp: Kassenrezept

Analgetika

mit zugehdrigen
Analgetika-Fixkombi-
nationen

Paracetamol-Monopréparate
(auBer GroBpackungen mit >20
Tabletten)

Kombinationspraparate mit Paracetamol
und Codein (z. B. Gelonida®)

Kombinationsprdparate sind formal auf Kassenre-
zept verordnungsfahig (es existiert kein Verord-
nungsausschluss nach Anlage Il AM-RL [1]), kén-
nen jedoch potentiell unwirtschaftlich sein.

Anthelmintika

Pyrvinium (Molevac

)

Indikation: Oxyuriasis

Mebendazol (Vermox®) und Pyrantel
(Helmex®), speziell in der Indikation Oxyu-
riasis

Pyrvinium ist aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebots
[2] zu bevorzugen (griines Rezept/Privatrezept*).
Bei Unwirksamkeit oder Unvertraglichkeit kann
Mebendazol oder Pyrantel (Kassenrezept) verordnet
werden.
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Substanzklasse

Antiallergika
(Antihistaminika oral)
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 5, Seite 12-14 und
Nr. 17, Seite 11-12)

Verschreibungsfreie (Ap)
Arzneimittel

Cetirizin, Loratadin, Dimetin-
den (Fenistil®)

Verschreibungspflichtige (Rp)
Arzneimittel

Desloratadin (Aerius® bzw. Generika),
Ebastin (Ebastel®), Fexofenadin (Telfast®),
Levocetirizin (Xusal® bzw. Generika)

Kommentar/Erlauterung zur Auswahl des richti-
gen Arzneimittels und der Verordnungsfihigkeit

Ap-Antihistaminika sind aufgrund des Wirtschaftlich-
keitsgebots [2] zu bevorzugen (griines Rezept/Privat-
rezept bzw. Kassenrezept bei Insektengiftallergie,
schweren rezidivierenden Urtikarien, schwerwiegen-
dem anhaltendem Pruritus oder bei schwerwiegen-
der allergischer Rhinitis, bei topische nasale Gluko-
kortikoide nicht ausreichend [4]). Bei Unwirksamkeit
oder Unvertraglichkeit kann auf Rp-Antihistaminika
gewechselt werden. Eine sorgfaltige Dokumentation
ist dringend zu empfehlen, da es in der Vergangen-
heit bereits Regressantrdge einzelner Kassen zu Ver-
ordnungen von Aerius® und Xusal® gegeben hat.

Antiallergika (Antihist-
aminika okuldr)

Azelastin, Ketotifen,
Levocabastin (Livocab®),
Lodoxamid (Alomide®)

Emedastin (Emadine®), Epinastin (Reles-
tat®), Olopatadin (Opatanol®)

Ap-Antihistaminika sind aufgrund des Wirtschaft-
lichkeitsgebots [2] zu bevorzugen (grines
Rezept/Privatrezept). Bei Unwirksamkeit oder
Unvertraglichkeit kann auf Rp-Antihistaminika
gewechselt werden.

Antiallergika
(Kortikoide nasal)

Beclometason (z. B. Ratioallerg®
Heuschnupfenspray), Fluticason
(Otri-Allergie®), Mometason
(Momeallerg®, Mometahexal®
Heuschnupfenspray)

Indikation: Saisonale allergische
Rhinitis bei Erwachsenen nach
der Erstdiagnose durch einen
Arzt

Beclometason, Budesonid, Dexamethason,
Flunisolid (Syntaris®), Fluticason (z. B. Ava-
mys®), Mometason (z. B. Nasonex®), Tri-
amcinolon (z. B. Nasacort®, Rhinisan®)
Indikation: Saisonale allergische oder peren-
niale Rhinitis, ggf. Polyposis nasi (soferm
Zulassung existiert)

Auswahl je nach Indikation

Ap: grines Rezept/Privatrezept*

Rp: Kassenrezept bei saisonaler allergischer Rhini-
tis im Kindes-/Jugendalter (sofern keine Kontrain-
dikationen vorliegen) sowie bei perennialer Rhini-
tis und ggf. weiteren zugelassenen Indikationen.
Bei saisonaler allergischer Rhinitis bei Erwachse-
nen ist eine Verordnung auf Kassenrezept unwirt-
schaftlich [2].

Antidepressiva
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 11, Seite 28)

Johanniskraut (Ap), z. B. Jar-
sin® 300/450/750 mg, Laif®
900 Balance, Neuroplant®
aktiv, Neuroplant® 300 mg
Novo

Indikation: Leichte depressive
Stoérung

Johanniskraut (Rp): Jarsin® Rx 300, Laif®
900, Neuroplant®
Indikation: Mittelschwere Depression

Auswabhl je nach Indikation

Ap: griines Rezept/Privatrezept*

Rp: Kassenrezept

Laif® 900 sowie verschreibungspflichtige
Neuroplant®-Praparate sind auch fiir die leichte
depressive Storung zugelassen. Eine Verordnung
auf Kassenrezept ist in dieser Indikation unwirt-
schaftlich [2].

Antidiarrhoika
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 1, Seite 10-11)

Loperamid (Ap, , Loperamid
akut")

Indikation: Symptomatische
Behandlung von akuten Diar-
rhéen, sofern keine kausale
Therapie zur Verfligung steht

Loperamid (Rp)

Indikation: Symptomatische Behandlung von
Diarrhéen, sofern keine kausale Therapie
zur Verfligung steht

Auswahl je nach Indikation

Ap: griines Rezept/Privatrezept*

Rp: Kassenrezept nur nach kolorektalen Resek-
tionen in der postoperativen Adaptionsphase
sowie bei schweren und ldnger andauernden
Diarrhéen (auch wenn diese therapieinduziert
sind), sofern eine kausale oder spezifische Thera-
pie nicht ausreichend ist [3].

Antimykotika (dermal)
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 24, Seite 10)

Ciclopirox-Praparate

(Ap, Selergo®, seit 2008 auf
dem Markt), andere verschrei-
bungsfreie externe Antimyko-
tika (Terbinafin, Amorolfin,
Bifonazol, Clotrimazol, Econa-
zol, Ketoconazol, Miconazol,
Sertaconazol, Tioconazol)

Ciclopirox-haltige Externa (Rp, Creme,
Gel, Lésung, Puder)

Rp-Ciclopirox gilt grundsatzlich als unwirtschaft-
lich, es sei denn, die Therapie mit diesem Wirk-
stoff wére bei einem Kind unter 6 Jahren erfor-
derlich (die Behandlung mit Selergo® 1% Creme
wird nach Herstellerangaben bei Kindern unter 6
Jahren nicht empfohlen).

Ciclopirox-haltiges Shampoo (Batrafen® S Sham-
poo) ist dartber hinaus aufgrund eines Verord-
nungsausschlusses durch die Arzneimittel-Richtli-
nie nicht verordnungsfahig [5].
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Verordnungspraxis

Substanzklasse

Antimykotika
(oral, gegen Mundsoor)

Verschreibungsfreie (Ap)
Arzneimittel

Miconazol-haltige Mundgele
(Daktar®, Infectosoor®, Mico-
tar® Mykoderm®, Mykotin®)
Nystatin (Nystatin Mundgel,
Moronal® Suspension)

Verschreibungspflichtige (Rp)
Arzneimittel

Amphotericin B (Ampho-Moronal® Lutsch-
tabletten/Suspension)

ARZNEIMITTEL

Kommentar/Erlauterung zur Auswahl des richti-
gen Arzneimittels und der Verordnungsfihigkeit

Ap-Antimykotika zur Behandlung von Pilzinfektio-
nen in Mund- und Rachenraum sind auf Kassen-
rezept verordnungsfahig [6].

Erst wenn diese nicht indiziert sind, kommt eine
Verordnung von Amphotericin B auf Kassenre-
zept in Betracht.

Antimykotika

(vaginal, gegen Infektio-
nen mit Hefepilzen
bzw. Clotrimazol-emp-
findlichen Bakterien)

Clotrimazol (Kadefungin® 3
Vaginalcreme/-tabletten/Kom-
bipackung, Fungizid® 200 mg
Vaginaltabl. 30 St.)

Clotrimazol (Kadefungin® 6 Vaginalcreme/-
tabletten/Kombipackung, Fungizid® 100 mg
Vaginaltabl. 60 St.)

Ap-Antimykotika sind aufgrund des Wirtschaft-
lichkeitsgebots [2] zu bevorzugen (grines
Rezept/Privatrezept*). Eine Verordnung der
wirkstoff- und indikationsgleichen Rp-Prdparate
ist aus Wirtschaftlichkeitsgriinden abzulehnen.

Antiparasitire Mittel

Permethrin (Infectopedicul®):
Indikation: Kopflausbefall

Permethrin (Infectoscab® 5% Creme):
Indikation: Scabies

Auswahl je nach Indikation
Ap: griines Rezept/Privatrezept*
Rp: Kassenrezept

Antiskabiosa

Benzylbenzoat (Antiscabio-
sum®), Crotamiton (Crota-
mitex®, Eraxil®)

Permethrin (Infectoscab® Permethrin-
biomo®), Ivermectin (Scabioral®)

Im Gegensatz zu den empfohlenen Wirkstoffen
Permethrin und Ivermectin gelten Benzylbenzoat
und Crotamiton als Mittel der zweiten bzw. drit-
ten Wahl [16]. Die Verordnung der verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel auf Kassenrezept ist
daher gerechtfertigt.

Antivertiginosa

Dimenhydrinat (z. B. Vertigo-
Vomex®)

Cinnarizin + Dimenhydrinat (z. B. Arle-
vert®)

Ap-Antivertiginosa sind aufgrund des Wirtschaft-
lichkeitsgebots [2] zu bevorzugen (griines
Rezept/Privatrezept).

Erst wenn diese nicht indiziert sind, kommt eine
Verordnung der Rp-Prdparate in Betracht.

Keratolytika
(Warzenmittel)

Salicylsaure-haltige
verschreibungsfreie Praparate
(Clabin® Duofilm®, Verrucid®)

Fluorouracil + Salicylsiure (Verrumal®)

Ap-Warzenmittel sind aufgrund des Wirtschaft-
lichkeitsgebots [2] zu bevorzugen (griines
Rezept/Privatrezept*).

Erst wenn diese nicht indiziert sind, kommt eine
Verordnung von Verrumal® auf Kassenrezept in
Betracht.

Lipidsenker

Omega-3-Fettsduren in niedri-
ger Dosierung (Ap, Ol von
Hochseefischen mit Icosapent
70-105 mg, Doconexent 50-75
mg): Ameu®, Eicosan®, Eicosa-
pen®, Lipiscor®

Indikation: Senkung stark
erhéhter Triglycerid-Spiegel,
wenn eine Didt allein nicht aus-
reicht

Omega-3-Fettsdurenethylester in héherer
Dosierung (Rp, Icosapent-Ethyl 460 mg,
Doconexent-Ethyl 380 mg):

Omacor®, Zodin®

Indikationen: Sekundarprophylaxe nach
Herzinfarkt, Hypertriglyceridamie Typ IV
(Monotherapie) bzw. Typ lIb/Ill in Kombina-
tion mit Statinen

Auswahl je nach Indikation

Ap: griines Rezept/Privatrezept*

Rp-Préparate sind formal in den genannten Indikati-
onen auf Kassenrezept verordnungsfahig, jedoch ist
eine solche Verordnung aufgrund des Wirtschaft-
lichkeitsgebots [2] kritisch zu sehen.

Der aktuellen Literatur zufolge sind Omega-3-Fett-
sduren-haltige Prdparate in der Sekunddrpravention
kardiovaskuldrer Erkrankungen ohne Nutzen [7-10].
Eine Zufuhr der Substanzen kann auch Gber Fisch-
mahlzeiten (mindestens 2x/\Woche) erfolgen [11].

Magen-Darm-Mittel
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 22, Seite 33-35)

Esomeprazol, Omeprazol,
Pantoprazol (Ap, 7 oder 14
Stick a 20 mg):

Indikationen: Sodbrennen, sau-
res Aufstof3en

Omeprazol, Pantoprazol (Rp):

Indikationen: Ulcera duodeni/ventriculi, Reflux-
osophagitis (inkl. Rezidivprophylaxe), Zollinger-
Ellison-Syndrom, Prophylaxe und Behandlung
NSAR-induzierter Ulcera, Eradikationstherapie
(in Kombination mit Antibiotika)

Auswahl je nach Indikation
Ap: grines Rezept/Privatrezept®
Rp: Kassenrezept

Migranemittel
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 4, Seite 35-37)

Triptan-Praparate (Ap) in
kleiner PackungsgroBe (2 Film-
tabletten):
Formigran®/Contramig®
(Naratriptan) bzw. Naratrip-
tan-Generika, Dolortriptan®
(Almotriptan)

Triptan-Préparate (Rp), z. B. Almogran®,
Maxalt® (Rizatriptan), Zolmitriptan-Gene-
rika, verschreibungspflichtige Naratriptan-
Prdparate

Die kleinen Packungsgrofen (Ap) sind fir die not-
fallmaBige Versorgung des Patienten vorgesehen,
die ohne Arztrezept moglich ist (Verordnung
ansonsten nur auf griinem Rezept* mdglich).

Bei hdufigen Therapieanldssen bzw. bei sonstiger
UnzweckmaBigkeit der Ap-Triptane kénnen Rp-
Triptane auf Kassenrezept verordnet werden.
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Mineralstoffpraparate

Selen (Ap), Dosisstarke: 50 g

Selen (Rp), Dosisstdrke: 100 pg, 300 ug

In den hdufig angefragten Indikationen wie z. B.
Hashimoto-Thyreoiditis, Schilddrisenkarzinom
darf Selen (Ap, Rp) nicht auf Kassenrezept ver-
ordnet werden (Off-Label-Einsatz).

In der zugelassenen Indikation ,,nachgewiesener
Selenmangel, der erndhrungsmaBig nicht beho-
ben werden kann" ware formal eine Verordnung
von Rp-Selen auf Kassenrezept méglich (z. B. bei
schwerem Malassimilationssyndrom)

Sekretolytika
(vgl. Verordnungsforum
Nr. 1, Seite 10-11)

Acetylcystein (ACC) (Ap)
Indikation: Erkdltungsbedingte
Bronchitis

Acetylcystein (ACC) (Rp)

Indikation: Sekretolytische Therapie bei
akuten und chronischen bronchopulmona-
len Erkrankungen, die mit einer Stérung
von Schleimbildung und -transport einher-
gehen

Auswahl je nach Indikation
Ap: griines Rezept/Privatrezept*
Rp: Kassenrezept

Virustatika
(extern)

Aciclovir (Ap)
Creme, Indikation: Herpes labi-
alis

Aciclovir (Rp)

Creme, Indikation: Herpes labialis und Herpes
genitalis

Augensalbe, Indikation: Durch Herpes-simplex-
Viren hervorgerufene Hornhautentziindung
des Auges

Auswahl je nach Indikation

Ap: griines Rezept/Privatrezept*

Rp: Kassenrezept, jedoch in der Indikation Her-
pes labialis aufgrund des Wirtschaftlichkeitsge-
bots [2] unwirtschaftlich

Vitaminpréparate
(fettloslich)

Vitamin D (Ap), z. B. Dekris-
tol® 400 IE, Vigantoletten®

Vitamin D (Rp):

Dekristol® 20.000 IE:

Indikation: Einmalige Anwendung bei der
Anfangsbehandlung von Vitamin-D-Mangel-
zustanden

Vigantol® OI 20.000 I.E./ml:

Indikationen: Vorbeugung gegen Rachitis,
Behandlung der Osteoporose, Vorbeugung
bei erkennbarem Risiko einer Vitamin-D-
Mangelerkrankung bei Malabsorption,
Behandlung von Rachitis und Osteomalazie,
Behandlung von Hypoparathyreoidismus

Auswahl je nach Indikation

Ap: griines Rezept/Privatrezept*, eine Verord-
nung auf Kassenrezept ist nach den Kriterien der
OTC-Ausnahmeliste (z. B. manifeste Osteopo-
rose, langerfristige hoherdosierte Steroidthera-
pie) moglich [12].

Rp: Verordnung auf Kassenrezept nur in den
genannten zugelassenen Indikationen und unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots [2]

(z. B. Notwendigkeit fur die Verabreichung in
Tropfenform)

Vitaminpraparate
(wasserloslich)

Medivitan® iV. Injektionslésung
*p)

Wirkstoffe: Vitamin B6, Vita-
min B12, Folsdure (ohne Lidocain)

Medivitan®-Ampullen/Fertigspritze (Rp)
Wirkstoffe: Vitamin Bé, Vitamin B12, Fol-
sdure, weiterer Bestandteil: Lidocain

Ap: griines Rezept/Privatrezept*, Verordnung auf
Kassenrezept nur bei Dialysepatienten moglich [13]
Rp: Privatverordnung aufgrund des Wirtschaftlich-
keitsgebots [2] empfohlen

*  glltig fir Erwachsene und Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren ohne Entwicklungsstérungen

Ap: apothekenpflichtiges, nicht verschreibungspflichtiges (= verschreibungsfreies) Arzneimittel, das in der Regel nicht zulasten der GKV
verordnungsfahig ist — sofern nicht explizite Ausnahmeregelungen (gemdB3 Anlage | AM-RL, sog. OTC-Ausnahmeliste) bestehen.

Rp: verschreibungspflichtiges Arzneimittel, das in der Regel zulasten der GKV verordnungsfahig ist — sofern nicht Verordnungseinschrankungen oder
-ausschlisse (gemdB Anlage Il AM-RL) bestehen.

Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 Abs. 11 AM-RL

,Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zu Lasten des
Versicherten verordnen, wenn sie zur Behandlung einer Erkrankung medizinisch notwendig, zweckmaBig und ausrei-
chend sind. In diesen Féllen kann die Verordnung eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels unwirtschaftlich sein.”
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B Arzneimittel-Verordnungen
bei Angehorigen der Bundeswehr

Nach Paragraf 5 des Bundeswehr-Vertrages diirfen Arznei- und
Verbandmittel sowie Heilmittel und Hilfsmittel fiir Soldaten
grundsdtzlich nur von einem Arzt der Bundeswehr verordnet
werden. Der in Anspruch genommene Vertragsarzt gibt deshalb
im Bedarfsfall dem iiberweisenden Arzt der Bundeswehr formlos
eine entsprechende Verordnungsempfehlung.

Verordnungsvordrucke durfen hierfir nicht verwendet
werden. Nur wenn im Notfall der Bundeswehrarzt nicht
rechtzeitig erreichbar ist, kdnnen Arznei- und Verbandmittel
auf einem , Kassenrezept" (Arzneiverordnungsblatt Muster
16) verordnet werden, wobei Dienstgrad, Name, Vorname,
Personenkennziffer, Truppenteil und Standort des Soldaten
anzugeben sind. AuB3erdem muss unbedingt der Vermerk
,Notfall" auf dem Rezept eingetragen werden. Fehlt dieser
Vermerk, hat der Arzt die Kosten auf Verlangen der Wehr-
bereichsverwaltung zu erstatten, wenn er nicht nachweisen
kann, dass die Voraussetzungen fir einen Notfall vorgelegen
haben. Sofern fir Arzneimittel Festbetridge festgesetzt wur-
den, sind moglichst solche Arzneimittel zu verordnen, deren
Abgabepreise im Rahmen der Festbetrdge liegen.

Sonderfall Kontrazeptiva

Immer wieder werden Vertragsdrzte von Soldatinnen
mit dem Wunsch konfrontiert, ein Rezept Uber ein Kontra-
zeptivum auszustellen. Kontrazeptiva gelten allerdings fur die
Bundeswehr nicht als Notfallmedikation und kénnen daher
— unabhdngig vom Alter der Soldatin — nicht verordnet wer-
den. Sie werden von der Bundeswehr nicht bezahlt. Fir
bereits ausgestellte Verordnungen von Kontrazeptiva — auch
fur Soldatinnen unter 20 Jahren — zu Lasten der Bundeswehr
besteht also das Risiko einer Nachforderung.
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=> Bitte beachten Sie die Regelung des Bundeswehr-
Vertrages, da seitens der Wehrbereichsverwaltung regel-
maBig Nachforderungsantrdge an Vertragsirzte gestellt
werden. Sie finden den Vertrag Uber die Homepage der
KVBW verlinkt zur Website der KBV:

www.kvbawue.de » Praxis » Vertrdge & Recht

» Bundeswehr - Kategorie: Sonstige Kostentrager
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B BSG-Urteil zu Arzneimittelverordnungen

Das Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 28. September 2016
entschieden, dass Vertragsdrzte nicht verpflichtet sind, vor Aus-
stellung einer Arzneimittelverordnung ohne konkreten Anhalts-
punkt zu Uberpriifen, ob sich der Patient in stationdrer Behand-
lung befindet und dadurch schon mit Arzneimitteln versorgt wird.

Nach Auffassung des BSG darf ein Vertragsarzt im
Normalfall davon ausgehen, dass sein Patient nicht gleich-
zeitig auch stationdr behandelt wird. Nur wenn konkrete
Anhaltspunkte fir einen Krankenhausaufenthalt vorliegen
und der Arzt dennoch ein Arzneimittelrezept ausstellt,
wurde er sich schuldig machen. Ein solcher Einzelfall kdnnte  BSG, Urteil vom 28. September 2016, AZ: B 6 KA 27/16 B
sich nach Ausfihrung des BSG beispielweise ergeben, wenn
ein Patient telefonisch um Ausstellung eines Folgerezepts
fUr eine Dauermedikation bittet und dieser Patient gegen-

Uber dem Arzt die Absicht eines stationdren Aufenthalts
gedullert hatte.
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& Einzelfallprﬁfantréige:

Moglichkeit zur Stellungnahme nutzen!

Die Krankenkassen in Baden-Wiirttemberg nutzen in den letzten
Jahren vermehrt die Maglichkeit, Einzelpriifantrdge zu stellen:
zum Beispiel zu Verordnungsausschliissen oder -einschrdnkun-
gen der Arzneimittel-Richtlinie (zuletzt berichteten wir im Verord-
nungsforum 38 vom April 2016 iiber Einzelpriifantrdge der DAK
zur Wirkstoffkombination Dipyridamol mit Acetylsalicylséure).

Uns ist aufgefallen, dass die Prifbescheide der Gemein-
samen Prifungseinrichtungen Baden-Wirttemberg in die-
sen Féllen vermehrt folgenden Absatz enthalten: ,Bis zur
Entscheidung Uber den Antrag war der Prifungsstelle keine
Stellungnahme zugegangen, so dass eine Beurteilung und
Entscheidung auf der Grundlage der vorliegenden Unterla-
gen erfolgte." Offenbar reichen die betroffenen Arzte hiu-
fig keine Stellungnahme zum entsprechenden Sachverhalt
bei der Gemeinsamen Prifungsstelle ein. Wir mochten Sie
daher Uber Ihre Moglichkeiten, auf das Verfahren Einfluss zu
nehmen, informieren.

Stellungnahme

Bevor die Gemeinsame Prifungsstelle eine Entscheidung
fallt und einen Priufbescheid erldsst, besteht fur den Arzt
die Mdglichkeit, die beanstandeten Verordnungen in einer
Stellungnahme zu begriinden. Dies kann er nach Erhalt des
Prifantrags — also der Weiterleitung des Antrages der Kran-
kenkasse durch die Prifungsstelle — tun.

Der Arzt bekommt au3erdem ein vorgefertigtes Formu-
lar zugesandt, mit dem er den Antrag anerkennt (,, Anerkennt-
nisschreiben”) und durch die Begleichung der Nachforde-
rung den Fall abschlie3t. Dieses Anerkenntnis sollte grindlich
gepriift werden. Mit der Unterschrift unter das Anerkenntnis
erklart sich der Arzt mit der im Prifantrag genannten Forde-
rung einverstanden. Damit ist das Priifverfahren beendet und
das Honorarkonto des Arztes kann belastet werden. Weitere
Begriindungen kdnnen nicht nachgereicht werden.

Unser Tipp: Machen Sie sich, bevor Sie ein solches Aner-
kenntnis unterschreiben, in Ruhe Gedanken, ob Sie die For-
derung als wirklich berechtigt ansehen. Ansonsten sollten
Sie Stellung zu dem Antrag nehmen und gegebenenfalls nach
Eingang des Priifbescheides Widerspruch einlegen.
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Dokumentation

Fur die Stellungnahme ist das Wichtigste, die Entschei-
dung fUr eine Verordnung im konkreten Einzelfall darlegen
zu kénnen. Daher sollte die Begrindung fur die Therapieent-
scheidung bereits zum Zeitpunkt der Verordnung genau in
der Patientenakte dokumentiert sein. Wenn ein Prifantrag
eingeht, kann dann anhand dieser Dokumentation eine kurze,
prazise Stellungnahme abgegeben werden. Die Gemeinsame
Prifungsstelle muss die Stellungnahme berlcksichtigen. Sie
kann einen Priifbescheid zu Gunsten des Arztes erlassen
oder die Krankenkasse kann den Prifantrag zurlickziehen.
Geht bei der Gemeinsamen Prifungsstelle keine Stellung-
nahme ein, erfolgt die Entscheidung allein auf der Grundlage
der vorliegenden Unterlagen.

Bitte beachten Sie: Eine Regelung der Beratung vor Regress/
Nachforderung gibt es bei Einzelfallprifungen nicht!

Richtlinienpriifung von Amts wegen

Die neue Prifvereinbarung mit Glltigkeit ab dem Ver-
ordnungsjahr 2017 bringt Anderungen mit sich. In Zukunft
kann die Gemeinsame Prifungsstelle die Einhaltung der
Richtlinien (Arznei- oder Heilmittel-Richtlinie) auch von
Amts wegen prifen (§ 10 Prifvereinbarung). Die genauen
Regelungen, welche Inhalte ab welchem Zeitpunkt gepriift
werden koénnen, werden einvernehmlich zwischen KVBW
und den Krankenkassen festgelegt.

Mit den Krankenkassen in Baden-Wirttemberg wurde
vereinbart, dass die KVBW im amtlichen Rundschreiben vor
der Prifung von Amts wegen Uber die konkrekten Prif-
inhalte informieren wird und die Prifung entsprechender
Verordnungen erst nach dieser Information erfolgen darf.
Das heif3t, die Arzte haben nach einer solchen Information
noch ausreichend Zeit, um ihre Verordnungen gegebenen-
falls umzustellen. FUr nicht vereinbarte Prifinhalte ist aller-
dings auch weiterhin eine Einzelfallprifung auf Antrag durch
die Krankenkasse moglich (siehe hierzu Verordnungsforum
,Neue Wege in der Steuerung der Arzneimitteltherapie®,
Dezember 2016, Kapitel , Prifvereinbarung 2017").



Verordnungspraxis

Welche Verordnungen kénnen von einer
Einzelfallpriifung betroffen sein?

Haufig sind bei Einzelfallprifungen Praparate betroffen,
die unter die Anlage Il der Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL)
fallen. In Anlage lll sind Verordnungsausschlisse und -ein-
schrankungen bestimmter Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen
zusammengefasst. Dabei ist zu beachten, dass die Verord-
nungseinschrankungen nur fUr die in der Anlage unter der
entsprechenden Nummer jeweils genannte Indikation gelten.
Bei einigen Punkten wird die Verordnung auf vom Arzt zu
begriindende Ausnahmen begrenzt, zum Beispiel

= Nummer 43: Saftzubereitungen (ausgenommen von in
der Person des Patienten begriindeten Ausnahmen),

= Nummer 32: Hypnotika/Hypnogene oder Sedativa
sowie Nummer 45 Tranquillantien (jeweils ausgenom-
men fur eine ldnger als vier Wochen dauernde Behand-
lung im medizinisch begrindeten Ausnahmefall).

Zusétzlich hat der Arzt auch bei der Anlage Il die M&g-
lichkeit, im medizinisch begrindeten Einzelfall mit Begrin-
dung die von der Verordnung ausgeschlossenen Wirkstoffe/
Wirkstoffgruppen zu verordnen (§ 16 Abs. 5 AM-RL). Diese
Ausnahmeregelung sollte allerdings nur in speziellen, gut
begriindeten Einzelfdllen genutzt werden. In die Arzneimit-
tel-Richtlinie soll hierzu die Konkretisierung aufgenommen
werden, dass die Begrindung der Verordnung in der Pati-
entenakte zu dokumentieren ist (geplante Anderungen in
§ 10 und § 16 AM-RL laut G-BA-Beschluss vom 24.11.2016,
tritt vorbehaltlich der Nichtbeanstandung durch das Bun-
desgesundheitsministerium nach Veréffentlichung im Bun-
desanzeiger in Kraft).

Beispiele

Seit dem 1. Juli 2016 gilt die Verordnungseinschrankung
fur die Glinide zur Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2
nach Nummer 50 Anlage Il AM-RL. Nateglinid ist von der
Verordnung ausgeschlossen, Repaglinid kann bei niereninsuf-
fizienten Patienten mit einer Kreatinin-Clearance <25 ml/min
weiterhin verordnet werden, soweit keine anderen oralen
Antidiabetika in Frage kommen und eine Insulintherapie
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nicht angezeigt ist. Diese Voraussetzungen flr eine Verord-
nung von Repaglinid kénnen Uberprift werden und sollten
im Prifungsfall in einer Stellungnahme anhand der Doku-
mentation in der Patientenakte dargelegt werden.

Daneben besteht seit 1. April 2011 ein Verordnungs-
ausschluss fur die Glitazone Pioglitazon und Rosiglitazon
nach Nummer 49 Anlage Il AM-RL. Andere — auch dhnlich
klingende — orale Antidiabetika wie die Sulfonylharnstoffe
Glibenclamid und Glimepirid sowie die Gliflozine sind davon
nicht betroffen und kénnen unter Beachtung der Wirtschaft-
lichkeit verordnet werden!
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Hepatitis-B-Impfschutz halt lange an

Auch 30 Jahre nach einer Hepatitis-B-Grundimmunisierung
haben die meisten Menschen offenbar einen ausreichenden
Schutz gegen das Virus. Nur noch bei Risikogruppen wird eine
Auffrischung in Abhdngigkeit vom Anti-HBs-Titer empfohlen.
Néhere Informationen sowie GKV-technische Details rund um
die Hepatitis-B-Impfung erhalten Sie im folgenden Artikel.

Medizinische Erkenntnisse unterliegen naturgemall dem
Wandel. Gerade bei einem préventiv eingesetzten Impfstoff
variiert der Kenntnisstand, je nachdem ob er seit kurzer Zeit
oder schon viele Jahre lang angewendet wird. Wahrend in
den 1990er-Jahren, also als der Hepatitis-B-Impfstoff noch
relativ neu war, eine Auffrischung nach zehn Jahren bei allen
Personen empfohlen wurde, ist diese Mal3gabe zwischen-
zeitlich Uberholt.

Laut STIKO sind bei Personen, die im Kindes- oder
Erwachsenenalter gegen Hepatitis B grundimmunisiert wor-
den sind, ,,im Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfun-
gen erforderlich” [1]. Die Fachinformation zum Beispiel von
Engerix®-B Erwachsene (Stand: September 2015) [2] duBert
sich analog: ,,Nach aktueller Datenlage ist eine Auffrischimp-
fung bei immunkompetenten Personen [...] nicht notwendig."

Titerbestimmungen

Bei gesunden, regular grundimmunisierten Personen
sind Bestimmungen von Anti-HBs-Antikérperkonzentratio-
nen (Titerbestimmungen) nicht vorgesehen. Wenn dennoch
eine Titerbestimmung (als Selbstzahlerleistung auf Wunsch
des Patienten) durchgefihrt wurde und diese einen niedrigen
oder nicht nachweisbaren Titer erbracht hat, ist keine Auf-
frischimpfung vorgesehen, da von einem immunologischen,
T-Zell-basierten Gedachtnis ausgegangen wird, das Uber eine
Bestimmung von Antikdrpern (fir deren Produktion die
B-Zellen zustdndig sind) nicht erfasst wird. Winscht der
Patient dennoch eine solche Impfung, ist sie als Selbstzahler-
leistung zu erbringen.

Merke: Der Kostentriger fur die Titerbestimmung ist

der gleiche wie fur die Impfung (siehe Anlage 1 der Schutz-
impfungs-Richtlinie).
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Aktuelle Studienergebnisse

Untersucht wurden 243 Studienteilnehmer; die vor 30
Jahren gegen Hepatitis B im Erwachsenen- oder im Kindes-
alter (nach dem sechsten Lebensmonat) geimpft wurden.

Von diesen hatten aktuell 51 Prozent (n = 125) einen
protektiven Anti-HBs-Titer > 10 IE/I. Hierbei zeigte sich
besonders bei den Personen, die im Alter zwischen fUnf und
19 Jahren geimpft wurden, ein gutes Langzeitergebnis.

Bei weiteren 40 Prozent (n = 96), die im Rahmen des
Follow-up verfligbar waren, wurde das Vorhandensein eines
immunologischen (humoralen) Gedachtnisses durch eine
Auffrischimpfung (Booster) Uberprift. Bei 75 Probanden
(= 31 Prozent der Gesamtteilnehmerzahl) konnte so eine
schitzende Anti-HBs-Konzentration induziert werden.

Wenn man davon ausgeht, dass auch die Probanden
ohne durchfiihrbare Auffrischimpfung ein Immungedacht-
nis entwickelt haben, berechnet sich daraus ein Anteil von
mehr als 90 Prozent der Probanden mit protektivem Anti-
korper-Titer — bei einer 30 Jahre zurlickliegenden Hepatitis-
B-Grundimmunisierung. Eine Durchbruchinfektion war bei
keinem von ihnen aufgetreten.

Im Ergebnis wird eine Auffrischimpfung gegen Hepatitis
B bei gesunden Personen als nicht erforderlich angesehen.

Anmerkung der Redaktion: Fur die Hepatitis-A-Grund-
immunisierung ist die Situation Ubrigens ganz dhnlich: Man
geht davon aus, dass mindestens 95 Prozent beziehungs-
weise 90 Prozent der Geimpften 30 beziehungsweise 40
Jahre nach der Impfung seropositiv bleiben [1]. Die Daten
zur Dauer des Impfschutzes, die jeweils fir die monovalenten
Impfstoffe gelten, sind auch auf den Kombinationsimpfstoff
Twinrix® Ubertragbar [1].

Auffrischimpfung: wann und bei wem?
Aus sicherheitstechnischen und auch aus forensischen

Grinden wird bei bestimmten Risikogruppen [4] (siehe Info-
box) eine Auffrischimpfung gegen Hepatitis B empfohlen.



Informationen zu Abrechnung und Bezugswegen bei Grund-
immunisierung und Auffrischung finden Sie in Tabelle 1.

Zur Durchfihrung der Auffrischimpfung duBert sich die
STIKO wie folgt: Gegebenenfalls ist bei Personen mit beson-
ders hohem individuellem Expositionsrisiko eine Anti-HBs-
Kontrolle nach zehn Jahren sinnvoll. Eine Auffrischimpfung
erfolgt, wenn Anti-HBs < 100 IE/I [1].

Bei Patienten mit humoraler Immundefizienz (z. B. HIV-
positive Patienten, Dialysepatienten) werden Anti-HBs-Kon-
trollen in jdhrlichen Abstdnden [1] bzw. laut Fachinformation
alle sechs bis zwolf Monate [2] empfohlen. Eine Auffrischimp-
fung erfolgt, wenn Anti-HBs < 100 IE/I [1]. Eine schiitzende
Anti-HBs-Antikérperkonzentration von mindestens 10 IE/I
sollte aufrechterhalten werden [2].

Impfung zulasten der GKV:

1. bei Personen, bei denen ein schwerer Verlauf einer
Hepatitis-B-Erkrankung zu erwarten ist, z. B. HIV-posi-
tive Patienten, Hepatitis-C-positive Patienten, Dialysepa-
tienten,

2. bei Personen mit einem erhdhten nichtberuflichen
Expositionsrisiko, z. B. Kontakt zu HBsAg-Tragern in
Familie/VWWohngemeinschaft, Sexualverhalten mit hohem
Infektionsrisiko, iv.-Drogenkonsumenten,

3. bei Personen mit einem erhdhten beruflichen Exposi-
tionsrisiko, z. B. Ersthelfer, Polizisten, Personal von
Gefangnissen, Asylbewerberheimen oder Behinderten-
einrichtungen.

Impfung zulasten des Arbeitgebers:

1. bei Personen in Forschungseinrichtungen/Laborato-
rien mit Kontaktmaoglichkeit zu infizierten Proben/Mate-
rialien,

2. bei Personen in Einrichtungen zur medizinischen
Untersuchung, Behandlung und Pflege von Menschen, in
Einrichtungen ausschlieBlich zur Betreuung von Men-
schen, in Notfall- und Rettungsdiensten sowie in der
Pathologie.
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Sonderfille aus der Praxis zur Kombinations-
impfung (Hepatitis A/B)

Fall 1

Gesunde Person ist gegen Hepatitis B grundimmunisiert und
mochte sich gegen Hepatitis A grundimmunisieren lassen
(z. B. wegen einer geplanten Reise). Welcher Impfstoff kann
zu wessen Lasten verordnet werden?

Antwort: Der Hepatitis A/B-Kombinationsimpfstoff Twinrix®
ist im vorliegenden Fall nicht indiziert: Bei drei Dosen wirde
eine Uberimpfung gegen Hepatitis B erfolgen — bei einer
Dosis ldge kein ausreichender Schutz gegen Hepatitis A vor.
Es missen also zwei Dosen eines monovalenten Hepatitis-
A-lmpfstoffs (privat) verabreicht werden.

Fall 2

Gesunde Person ist gegen Hepatitis B grundimmunisiert und
hat vor einem halben Jahr erstmalig eine Impfdosis gegen
Hepatitis A erhalten. Kann fur die zweite (letzte) Hepatitis-A-
Impfdosis der Hepatitis A/B-Kombinationsimpfstoff Twinrix®
verwendet werden?

Antwort: Nein, Twinrix® ist ungeeignet, weil es nur die halbe
Hepatitis-A-Antigen-Dosis eines monovalenten Hepatitis-A-
Impfstoffs enthdlt. Es soll daher eine Dosis eines monovalen-
ten Hepatitis-A-Impfstoffs (privat) verabreicht werden.
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Tabelle 1: Kostentrdger, Abrechnung und Bezugswege bei Impfungen gegen Hepatitis B und Hepatitis A+B in Abhdngigkeit
von Alter, Gesundheitszustand und Beruf der zu impfenden Person

%/%

v

Hepatitis B Kind oder Jugendlicher mit oder ohne Indikation GKV 89106 A/B SSB
Erwachsener Patient mit Indikation GKV 89107 A/B SSB
(z. B. chronische Hepatitis C")
Dialysepatient GKV 89108 A/B SSB
gesunder Erwachsener ohne erhohtes Infektions- GKV 89132 Muster 16
risiko und ohne Risikogruppenzugehdrigkeit (3x anzusetzen)  auf Namen
des Patienten
(Satzungsleistung)
Hepatitis A+B alters- und indikationsunabhangig, GKV 89202 A/B SSB
sofern keine (verpflichtende) Kostentrdgerschaft
des Arbeitgebers (s. u.) besteht
Hepatitis B bzw. A+B MFA, Personal im Altenpflegeheim? Arbeitgeber? privat, Kosten- privat, Kosten-
erstattung erstattung
durch durch
Arbeitgeber? Arbeitgeber?

.

Hepatitis B bzw. A+B Patient mit Indikation GKV 89107 R bzw. SSB

(z. B. chronische Hepatitis C") 89202 B*

Dialysepatient GKV 89108 R® SSB

MFA, Personal im Altenpflegeheim? Arbeitgeber? privat, Kosten- privat, Kosten-
erstattung erstattung
durch durch
Arbeitgeber? Arbeitgeber?

gesunde Person, die eine Auslandsreise plant privat privat privat

T beispielhafte, nicht abschlieBende Nennung (vollstéindige Auflistung siehe Anlage 1 zur Schutzimpfungs-Richtlinie, Spalte 2)
2 peispielhdfte, nicht abschlieBende Nennung (vollstéindige Auflistung siehe Anlage 1 zur Schutzimpfungs-Richtlinie, Spalte 3)
3 Eine ersatzweise durchgefiihrte Verordnung/Abrechnung zulasten der GKV, wenn der Arbeitgeber die Kosteniibernahme verweigert, ist nicht zuldssig!
4 Eine ,,R“Ziffer existiert fur die GOP 89202 nicht.

> Die GOP 89108 R kann entgegen den sonstigen Vereinbarungen bis zu 4x pro Krankheitsfall (KHF) abgerechnet werden.
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B8 Anderungen im Sprechstundenbedarf

Hier stellen wir lhnen Anderungen und Erginzungen Folgende Ergdnzungen traten rickwirkend zum 1. Juli 2016
der Anlage 1 (Positivliste) der Sprechstundenbedarfsverein-  in Kraft. Anderungen bezlglich Verordnungseinschriankungen
barung zur Verflgung. treten erst mit Bekanntgabe der Anderungen in Kraft.

Analgetika/ Etoricoxib oral nur zur postoperativen Schmerztherapie  neu auch fir Andsthesisten
Antirheumatika nach Zahn-Op., nur MKG-Chirurgie im Zusammenhang mit der
(in diesem Zusammenhang auch fir MKG-Chirurgie

Andsthesisten)

Antidota Ipecacuanha- oral nur als NRF-Rezeptur erhltlich neu aufgenommener Wirkstoff
Sirup

Diagnostika Glucose- oral nur fur Glucoseprobetrunk, auch als neu Umrechnung von Glucose-
Monohydrat Rezeptur (55 g Glucose-Monohydrat Monohydrat zu wasserfreier

entsprechen 50 g wasserfreier Glucose) Glucose

Ophthalmika Lidocain AT nur zur Katarakt-Op. als sog. L4EDO- neu aufgenommene
Rezeptur (Lidocain 4 % + Hypromellose  Wirkstoffkombination
2 % in Aqua ad injectabilia)

Chirurgisches siehe auch Wundklammern; neu keine Ligaturen,
Nahtmaterial keine Implantate (z. B. PDS-Folie®,..); keine Haltefiden
keine Sehnen- und Meniskusfixations-
materialien; keine Ligaturen, keine
Haltefaden

Tamponaden keine Tamponaden mit Aktivkohle; Poly-  neu aufgenommen:
urethanschaum- u. Chitosan-Tampona- Chitosan-Tamponaden
den: nur HNO-Arzte, nur zur postope-
rativen Nachsorge nach NNH-Op




SERVICE

Neues auf www.kvbawue.de

Um Sie Uber die wichtigsten Neuerungen auf unserer
Homepage auf dem Laufenden zu halten, geben wir lhnen
hier einen aktuellen Uberblick. AuBerdem finden Sie auf
der Homepage tagesaktuell die neuesten Nachrichten Uber
Verordnungen und Vereinbarungen (siehe www.kvbawue.de
» Praxis » Aktuelles).

Richtwerte-Systematik

Seit 1. Januar 2017 gilt in Baden-Wirttemberg fUr die Ver-
ordnung von Arzneimitteln die neue Richtwerte-Systematik.
Ein praxisindividueller Richtwert 16st die Richtgroéfen ab.
Damit wird die Versorgungsrealitdt der jeweiligen Praxis bes-
ser abgebildet — der Heterogenitdt der Arzneimitteltherapie
sowie praxisindividuellen Versorgungsschwerpunkten wird
deutlich mehr Rechnung getragen als bisher.

Alle relevanten Informationen Uber die neue Richt-
werte-Systematik finden Sie auf der Website der KVBW:
www.kvbawue.de » Praxis » Verordnungen » Arzneimittel
» Richtwerte

KVBW Verordnungsforum 40 Januar 2017

Besondere Verordnungsbedarfe und
langfristiger Heilmittelbedarf

Schwer kranke Patienten, die in intensivem Ausmaf3
oder auf lange Sicht Heilmittelverordnungen bend&tigen,
|6sen oftmals hohe Verordnungskosten aus. Deshalb sind
bestimmte Diagnosen den besonderen Verordnungsbedar-
fen (bis 2016 Praxisbesonderheiten) oder dem langfristigen
Heilmittelbedarf zugeordnet.

Sowohl die Liste der besonderen Verordnungsbedarfe
als auch des langfristigen Heilmittelbedarfs wurde zum
1. Januar 2017 deutlich erweitert. Die aktuelle, tabellarischen
Ubersicht tiber die Diagnosen sowie weitere Informationen
finden Sie auf der Website der KVBW:
www.kvbawue.de » Praxis » Verordnungen » Heilmittel
» Besonderer/langfristiger Bedarf
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Nachrichten

29. Dezember 2016
Lymphdrainage liber 30 Minuten neu auch bei
LY2a und LY3a verordnungsfihig

Ab 1. Januar 2017 kann laut Heilmittel-Katalog (als Teil
der Heilmittel-Richtlinie) eine nur 30-minttige manuelle
Lymphdrainage (MLD-30) auch bei Erkrankungen mit den
Indikationsschlisseln LY2a (Lymphabflussstérungen mit pro-
gnostisch langer andauerndem Behandlungsbedarf) und LY3a
(chronische Lymphabflussstérungen bei bosartigen Erkran-
kungen) verordnet werden. Bislang waren im Heilmittelkata-
log bei diesen Indikationsschlisseln nur MLD-Behandlungen
Uber 45 bzw. 60 min als mogliche Heilmittel vorgegeben.

Die Heilmittel-Richtlinie (§ 18 Abs. 2 Nr. 7) hat hin-
gegen schon immer vorgegeben, dass MLD-30 bei leicht-
gradigen Lymphddemen eines Korperteils (ein Arm/Bein,
Riicken, Kopf inkl. Hals, Rumpf) zu verordnen sei. Dennoch
war MLD-30 laut Heilmittel-Katalog nur bei Lymphabfluss-
stérungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbe-
darf (LY1a/b) verordnungsfahig. Da auch bei LY2a oder LY3a
nur ein Korperteil betroffen sein kann, wird dieser bisherige
Widerspruch durch die oben genannte Neuregelung aufge-
16st. Die Moglichkeit, MLD-30 auch bei LY2a und LY3a zu
verordnen, tragt damit zur Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungsweise bei.

Diese und andere Neuerungen der Heilmittel-Richtlinie
traten zum 1. Januar 2017 in Kraft. Eine Gesamtibersicht der
Anderungen finden Sie in der PDF-Ubersicht ,,Heilmittel-
Richtlinie Anderungen 2017",

515
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23. Dezember 2016
Heilmittelverordnung: Zertifizierte Software
ab Januar 2017

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass Vertragsirzte, die
Heilmittelverordnungen Uber das Praxisverwaltungssystem
(PVS) ausstellen, ab 1. Januar 2017 eine zertifizierte Heilmit-
telverordnungssoftware nutzen mussen (§ 73 Abs. 8 SGB V).
Bislang haben aber nicht alle Hersteller die fir die Zertifizie-
rung erforderlichen Unterlagen bei der KBV eingereicht. Es
ist absehbar; dass die Zertifizierung der Programme bis zum
Ende des Jahres 2016 nicht vollstandig abgeschlossen werden
kann. Ubergangsweise darf lingstens bis zum 31. Marz 2017
auch eine nicht-zertifizierte Praxisverwaltungssoftware fur
die Verordnung von Heilmitteln genutzt werden.

Ob lhr Softwareprodukt zertifiziert ist, kdnnen Sie
Uber die von der KBV geflhrten Zulassungslisten fir Praxis-
verwaltungssysteme (PVS) erfahren (siehe ,,Zulassungsliste
Heilmittel"). Bei Fragen zum Stand der Zertifizierung eines
Softwareproduktes wenden Sie sich bitte direkt an Ihren
PVS-Anbieter.

Die zertifizierte Software enthdlt alle wichtige Informa-
tionen der Heilmittel-Richtlinie inklusive Heilmittelkatalog.
AuBerdem werden die eingegebenen Daten auf Plausibilitat
geprift und Hinweise zu unvollstandigen oder unkorrekten
Eintragungen gegeben.

Wer Vordrucke per Hand ausfillt, weil er nur sehr
wenige Heilmittelverordnungen ausstellt, kann dies weiter-
hin tun.



28. Oktober 2016
Verordnungseinschrinkung von Alirocumab

Der Lipidsenker Alirocumab ist nicht verordnungsfahig,
solange der Wirkstoff mit Mehrkosten im Vergleich zur bis-
herigen Therapie mit Lipidsenkern wie Statinen, Fibraten,
Anionenaustauschern oder Cholesterinresorptionshemmern
verbunden ist. MafBgeblich sind dabei die der zustdndigen
Krankenkasse tatsdchlich entstehenden Kosten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) begriindet
seinen Beschluss damit, dass das bei einer Hypercholeste-
rindmie oder gemischten Dyslipidimie angestrebte Behand-
lungsziel mit anderen Lipidsenkern ebenso zweckmaBig, aber
kostenglnstiger zu erreichen ist. Hintergrund ist — wie auch
bei Evolocumab — der fehlende Beleg fir einen Zusatznutzen
von Alirocumab gegentber der zweckmaBigen Vergleichs-
therapie.

Der Verordnungsausschluss gilt nicht fir Patienten mit
heterozygot familidrer oder nichtfamilidrer Hypercholeste-
rindmie oder gemischter Dyslipidimie bei therapierefrakta-
ren Verlaufen, bei denen trotz einer Uber 12 Monate doku-
mentierten maximalen didtetischen und medikamentdsen
lipidsenkenden Therapie der LDL-Wert nicht ausreichend
gesenkt werden kann und bei denen daher davon ausgegan-
gen wird, dass die Indikation zur DurchfUhrung einer LDL-
Apherese besteht.

Hierbei muss eine vaskuldre Erkrankung (KHK, cerebro-
vaskuldre Erkrankung, pAVK) gesichert sein und weitere
kardiovaskuldare Risikofaktoren (z. B. Diabetes mellitus,
GFR < 60 ml/min) vorliegen.

Der G-BA hat zudem festgelegt, dass nur bestimmte
Facharztgruppen die Therapie mit Alirocumab einleiten und
Uberwachen durfen:
= Kardiologen
= Nephrologen
= Endokrinologen/Diabetologen
= Angiologen
= Fachdrzte in Ambulanzen fir Lipidstoffwechselstorungen.
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Unter der Nummer 35b wurde dieser Beschluss neu
in die Anlage lll der Arzneimittel-Richtlinie aufgenommen —
zusdtzlich zum analog formulierten Beschluss zu Evolocumab
(Nr. 353, in Kraft seit 13. August 2016).

Den kompletten Beschluss sowie die tragenden Griinde
finden Sie auf der Homepage des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses: www.g-ba.de.

Wir weisen in diesem Zusammenhang auch auf unsere

Ausflihrungen zum Thema Lipidsenkung im Verordnungs-
forum 39 vom Juli 2016 hin.
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Fortbildungsveranstaltungen

,»Sicher durch den Richtliniendschungel® -
nun auch in Heidelberg

In diesem Seminar kldaren wir umfassend tber die rele-
vanten Richtlinien bei der Verordnung von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln und Impfstoffen auf. Um sowohl Arzten als auch
Praxismitarbeitern gezielte Tipps fur die tagliche Praxisarbeit
geben zu kénnen, bieten wir dieses Seminar sowohl fir Arzte
als auch fUr Praxismitarbeiter an. Die Seminarthemen und
Schwerpunkte sind jeweils auf die Zielgruppe zugeschnitten.

Besonders interessant ist dieses Seminar fur junge Praxen,
da die Kenntnis der gesetzlichen Vorgaben und Richtli-
nien bei der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
teln und Schutzimpfungen einen SchlUsselfaktor in der tagli-
chen Praxistidtigkeit darstellt. Denn Regresse fur falsche oder
unzuldssige Verordnungen haben nicht selten ihre Ursache
in fehlender Information. Im Rahmen des Seminars ist auch
Raum fir den Austausch mit anderen Kollegen.

Zielgruppe Arzte

Karlsruhe 24. Februar 2017 14:00-19:00 Uhr
Stuttgart 28. April 2017 14:00-19:00 Uhr
Heidelberg 30. Juni 2017 14:00-19:00 Uhr
Freiburg 15. September 2017 14:00-19:00 Uhr
Reutlingen 10. November 2017 14:00-19:00 Uhr

Zielgruppe Praxismitarbeiter

Karlsruhe 3. Mérz 2017 14:00-19:00 Uhr
Stuttgart 12. Mai 2017 14:00-19:00 Uhr
Heidelberg 7. Juli 2017 14:00-19:00 Uhr
Freiburg 22. September 2017 14:00-19:00 Uhr
Reutlingen 24. November 2017 14:00-19:00 Uhr

Die Kosten flr das Seminar betragen 65 Euro.

,Fachkraft fiir Impfmanagement*
Dieses Seminar richtet sich an nichtarztliche Mitarbeiter
in der Praxis (keine Auszubildenden), die mehr Uber Grund-

lagen, Management und Praxis des Impfens wissen mochten.
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Viele Tétigkeiten, die im Rahmen der Erbringung von Impf-
leistungen anfallen, kann der Arzt an qualifizierte Praxis-
mitarbeiter delegieren. Es werden vertiefte Kenntnisse der
medizinischen Grundlagen von Schutzimpfungen vermittelt
und die STIKO-Empfehlungen erldutert.

Weitere Inhalte des Seminars sind die richtige Kommu-
nikation mit den Patienten, die Abrechnung von Impfleistun-
gen und der Bezug sowie die Lagerung von Impfstoffen. In
Best-Practice-Fallstudien wird gezeigt, wie das Wissen im
Praxisalltag angewendet werden kann.

Das Seminar wird gemeinsam mit der Bezirksarztekam-
mer Nordwdlrttemberg und dem Verband medizinischer
Fachberufe e. V. veranstaltet.

Jeder Kurs umfasst jeweils 3 Termine.

30. Mai 2017 / 31. Mai 2017 / 21. Juni 2017,

9:00-18:00, Stuttgart

26. Oktober 2017 / 27. Oktober 2017 / 17. November 2017,
9:00-18:00, Stuttgart

Die Kosten fur das Seminar betragen 260 Euro.

,Formulare up2date — das Suchen hat ein Ende*

Ein Seminar fur alle Mitarbeiter in der Praxis, die sich
beim Ausfillen der Formulare auf den neuesten Stand brin-
gen wollen. Thema des Seminars sind die am haufigsten
eingesetzten Vordrucke und Formulare, bei denen wir die
richtige Handhabung und deren Einsatz erkldren. Wir erldu-
tern auch begleitende Regelungen zur Abrechnung und die
moglichen Bestellwege.

24. Mai 2017
25. Oktober 2017

15:00-19:00 Uhr
15:00-19:00 Uhr

Freiburg
Reutlingen

Die Kosten fuir das Seminar betragen 98 Euro.



»,Wundmanagement / effektive Wundversor-
gung in der Praxis fiir Arzte und medizinisch
erfahrene Praxismitarbeiter*

In diesem Seminar geht es um das Thema , Wie kénnen
chronische Wunden in der Praxis am effektivsten behandelt
werden?",

Zundchst gehen wir auf die Entstehung des Ulcus cru-
ris, Dekubitus und des diabetischen Fulles ein. AuBerdem
werden die Besonderheiten und Méoglichkeiten der Versor-
gung von chronischen Wunden bei diesen Diagnosen ange-
sprochen. Auch die Auswahl des richtigen Verbandstoffes
ist Inhalt dieser Veranstaltung. Die Frage ,Ist die moderne
Wundversorgung auch wirtschaftlich? ist ein weiteres
Thema dieser Veranstaltung. Als Ergdnzung zum theoreti-
schen Teil werden interessante Fille aus der Praxis gezeigt
und deren mdgliche Behandlung besprochen. In einem prak-
tischen Teil wird das Anlegen von Kompressionsverbanden
gezeigt und gelbt.

6. Mai 2017
30. September 2017

9:00-17:00 Uhr
9:00-17:00 Uhr

Karlsruhe
Stuttgart

Die Kosten flr das Seminar betragen 145 Euro.

,Wundmanagement in der Praxis - Workshop
fiir Medizinische Fachangestellte"

Schwerpunkt ,,Ulcus cruris und Kompression*

In diesem Workshop wird die Entstehung und Behand-
lung des Ulcus cruris besprochen. Die verschiedenen Mate-
rialien und die Auswahl des geeigneten Verbandmittels sind
wichtiger Bestandteil des Workshops. Auch die bei der Kom-
pression zum Einsatz kommenden Kompressionsmaterialien
werden gezeigt und es wird erldutert, wie diese angewandt
werden kénnen. Als Schwerpunkt dieses Workshops wird
das Anlegen eines Kompressionsverbandes gezeigt und dies
kann in praktischen Ubungen erlernt werden.

Der Workshop richtet sich an Praxismitarbeiter haus-
arztlicher und fachérztlicher Praxen.
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31. Mai 2017
15. November 2017

15:00-19:00 Uhr
15:00-19:00 Uhr

Freiburg
Reutlingen

Die Kosten fiir den Workshop betragen 98 Euro.

,Verordnungen von Sprechstundenbedarf ohne
Stolperfallen und Regressgefahr*

Bei der Verordnung von Sprechstundenbedarf gibt es
vieles zu beachten. Vertréage, Richtlinien und Gesetze ziehen
klare Schranken und sorgen immer wieder fir Stolperfallen.
In diesem Seminar lernen Sie, wie Sie Hindernisse sicher
umgehen und Regresse zuverldssig vermeiden. Anhand prak-
tischer Beispiele erfahren Sie, wann und in welcher Form
Sprechstundenbedarf zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kassen verordnet werden kann.

Das Seminar richtet sich an alle Arzte und Praxismit-
arbeiter, die ihre Kenntnisse in der Verordnung von Sprech-
stundenbedarf festigen wollen, besonders interessant fur
junge Praxen.

Karlsruhe 30. Marz 2017 15:00-17:30 Uhr
5. Oktober 2017 15:00-17:30 Uhr
Stuttgart 27. April 2017 15:00-17:30 Uhr
30. November 2017 15:00-17:30 Uhr
Freiburg 22. Juni 2017 15:00-17:30 Uhr
9. November 2017 15:00-17:30 Uhr
Reutlingen 9. Februar 2017 15:00-17:30 Uhr

14. September 2017 15:00-17:30 Uhr

Die Kosten fiir das Seminar betragen 45 Euro.
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Anmeldung fiir alle Seminare
Management Akademie der KV Baden-Wirttemberg (MAK)
Anmeldeformulare auf www.mak-bw.de

Telefon 0711 7875-3535
Fax 0711 7875-38-4888

ORIC

™
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ACC
ADCC
AkdA
AM-RL
Anti-HBs
ap
BfArM
BSG
EMA
EU
exRW
G-BA
GKV
GOP
HBsAg
HIV
HNO-Arzt
IE

INN
INR

V.

KHF
MKG-Chirurgie
NNH
NOAK
NRF
PEI
P-gp

P

SSB
STIKO
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Glossar der Abkiirzungen

Acetylcystein

antikdrperabhdngige zellvermittelte Zytotoxizitat
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
Arzneimittel-Richtlinie

Antikorper gegen Hepatitis-B-Antigen
verschreibungsfrei

Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
Bundessozialgericht

Europdische Arzneimittel-Agentur
Europdische Union

Wirkstoffe auBerhalb der Richtwerte
Gemeinsamer Bundesausschuss
gesetzliche Krankenversicherung
Gebuhrenordnungsposition
HBV-Oberflachenantigen

humanes Immundefizienz-Virus
Hals-Nasen-Ohren-Arzt
Internationale Einheiten
internationaler Freiname

international normalized ratio
intravends

Krankheitsfall
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie
Nasennebenhohle

neue orale Antikoagulanzien

Neues Rezeptur-Formularium
Paul-Ehrlich-Institut

P-Glycoprotein
verschreibungspflichtig
Sprechstundenbedarf

Standige Impfkommission
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Dr. Richard Fux
Tanja Krummrein
Laura Minninghoff
Claudia Speier

Dr. Reinhild Trapp

Martina Mildenberger
Martina Rahner

Ute Seene

Diana Siegle

Beate Bechtold
Stephanie Brosch
Andrea Damm
Bettina Kemmler
Aikje Lichtenberger
Simone Schanz
Heidrun Single
Brigitte Weiss

Katrin Oswald

Verordnungsmanagement
Ihre Ansprechpartner in der KVBW

Fragen zum Thema Einzelverordnungen

Verordnungsberatung Arzneimittel

0711 7875-3663

Verordnungsberatung Impfungen,
Heil- und Hilfsmittel, Sonstiges

0711 7875-3669

Sie erreichen uns auch per E-Mail:
verordnungsberatung@kvbawue.de

Fragen zum Thema Sprechstundenbedarf

0711 7875-3660

Sie erreichen uns auch per E-Mail:
sprechstundenbedarf@kvbawue.de

Fragen zu Verordnungsstatistiken

0711 7875-3114
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Uber die Zusendung von Leserbriefen freuen wir uns. Allerdings kénnen wir
nicht jeden Beitrag verdffentlichen und nehmen eventuell Kiirzungen vor.
Fir namentlich gekennzeichnete Artikel sind die Autoren verantwortlich. Sie
stellen nicht unbedingt die Meinung des Herausgebers dar.

Die Begriffe ,Arzt" und , Therapeut” im Text stehen immer sowohl furr die
mannliche als auch die weibliche Berufsbezeichnung.

35



KVBW

Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Telefon 0711 7875-0
Telefax 0711 7875-3274

www.kvbawue.de




