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Die MFA -

das un-
bekannte
Wesen

Wer einen Blick tief
in des Volkes Seele
tun will, der sollte
mal die Schlagzei-
len von regionalen
Tageszeitungen
lesen. Das geht
heutzutage ganz
bequem vom Schreibtisch aus, denn es
gibt spezielle Suchmaschinen, mit
deren Hilfe man in Zeitungsarchiven
parallel recherchieren kann.

Natdirlich wollte ich wissen, was pas-
siert, wenn man,MFA” in das Suchfeld
eingibt. Die traurige Wahrheit: nicht so
viel. Der Begriff ist knapp zehn Jahre
nach seiner offiziellen Einfiihrung nicht
in den Kopfen der Redakteure ange-
kommen. Im Dezember 2012 fragte
sich die eigentlich nicht als konservativ

»Der Begriff MFA ist in den
Kopfen vieler Redakteure
noch nicht angekommenc

geltende ,Zeit” noch: ,Was ist denn
schlimm an dem Wort Arzthelferin?”.
Das einzige Blatt, das oft und gern mit
MFA” titelt, ist — wen wundert’s — die
Arzte Zeitung.

Die ,Arzthelferin” jedoch schafft es oft
in die Schlagzeilen. Da geschehen kuri-

ose Dinge: ,Polizist bedroht Arzthelfe-
rin mit Schlange” (Miinchner Merkur,
6. August 2013) und ungeahnte Karrie-
ren sind moglich:,Andrea Berg: von der
Arzthelferin zur Schlagerkdnigin®
(Augsburger Allgemeine, 29. Januar
2013). Berufliche Themen wie ,Haus-
arzte setzen auf mobile Arzthelferin-
nen” (Hessische/Niedersachsische All-
gemeine, 15. Februar 2015) sind dage-
gen schon wieder Mangelware.

Welchen drastischen Wandel das
Berufsbild durchlaufen hat, scheint in
der Offentlichkeit noch nicht bekannt
zu sein. Die fachlichen und technischen
Anforderungen an die MFAs steigen
stetig, eine hohe soziale Kompetenz
muss dazukommen, um die Aufgaben
im Praxisteam ausfillen zu konnen. Tat-
sachlich missen sich qualifizierte MFAs
um ihre berufliche Zukunft keine Sor-
gen machen: ,Medizinern gehen die
Helferinnen aus” (Mittelbayerische Zei-
tung, 19. September 2015). Der Arzte-
mangel kommt erst, der Helferinnen-
mangel ist schon da. Und plotzlich:
Hoppla, was haben wir denn da: ,Fri-
her Arzthelferin, heute medizinische
Fachangestellte: neuer Titel, steigende
Herausforderung” (Allgemeine Zei-
tung, 19.Juli 2015). Na also, geht doch.

Markus Seidl
Springer Medizin



Verordnung von Reha
vereinfacht

Die Verordnung von medizinischer Reha-
bilitation wird ab 1. April 2016 einfacher.
Dann fallt das Verordnungsmuster 60 weg.
Damit brauchen Vertragsarzte nur noch
ein Formular auszufiillen. AuBerdem kann
kiinftig jeder Vertragsarzt eine medizini-
sche Rehabilitation verordnen. Diese
Anderungen hat jiingst der Gemeinsame
Bundesausschuss beschlossen und die
Rehabilitations-Richtlinie entsprechend
angepasst.

Arzte kénnen dann eine Rehabilitation
direkt verordnen, aber auch weiterhin eine
Beratung des Versicherten durch die Kran-
kenkasse anfordern. Bis Marz 2016 ist das
Muster 60 weiter zu verwenden, um die
Rehabilitation einzuleiten. Ein neues
Verordnungsformular Muster 61 wird ab
1. April 2016 zur Verfiigung stehen.

Hohe Zustimmung
fur elektronische
Patientenakte

Fast sechs von zehn Bundesbiirgern
wirden der Verwendung einer elektro-
nischen Patientenakte (ePA) zustimmen.
Das geht aus einer reprasentativen
Bevolkerungsbefragung der Stiftung
Miinch unter anderem zum Thema
Gesundheit und zur Sammlung medizi-
nischer Daten hervor.
59 Prozent stimmten demnach der Einfiih-
rung einer ePA zu. Der Wert sinke zwar mit
dem Alter, bleibe jedoch stets tiber 50 Pro-
zent. Die Werte liegen bei Personen, die
mindestens einmal pro Monat einen Arzt
aufsuchen, mit 73 Prozent deutlich héher.
Wesentliche Vorteile der ePA wiirden bei
der Behandlung von Notféllen, der medi-
zinischen Forschung und der Reduktion
von Biirokratie gesehen.
78 Prozent gingen aber davon aus, dass
Arzte die Patienten auch generell mit der
ePA besser behandeln kénnen, weil sie
sich ein umfassenderes Bild vom Patienten
machen kénnen.

Aus der Arzte Zeitung

© lassedesignen, Adam Gregor — fotolia.com

Fliichtlinge: E-Card und Impfprogramm

Der Bundestag hat am 15. Oktober 2015 das Asyl-Beschleunigungsgesetz
verabschiedet. Teil des Pakets ist unter anderem auch der rechtliche Rahmen
fiir die vereinfachte Abrechnung tiber die Gesundheitskarte. Bisher fiihrte
der dazu notwendige Abschluss der Einzelvertrage zwischen Kommunen
und Kassen vielerorts zu Problemen. Die genaue Umsetzung bleibt jedoch
Landersache. Der Leistungsumfang wird sich nicht andern, er bemisst sich
weiter nach dem sogenannten Asylbewerberleistungsgesetz.

Ebenfalls neu: Mit dem neuen Gesetz wird zum ersten Mal ein bundesein-
heitlicher Leistungsanspruch fiir Schutzimpfungen festgelegt, der sich am
Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung orientiert.,,Asyl-
suchende sind eine zentrale Zielgruppe, wenn es darum geht, Impfliicken
zu schlieBen”, begriindet der Gesetzentwurf. Und die Stéandige Impfkom-
mission (STIKO) hat dafiir ein Mindestangebot zusammengestellt.

Weil empfohlene Impfungen haufig nicht sofort umgesetzt werden kon-
nen, hat die STIKO jetzt Empfehlungen fiir ein Mindest-Impfangebot fiir
Flichtlinge zusammengestellt. Fiir diesen Basisschutz werden Krankheiten
mit hoher Infektiositat oder besonders schweren Verldufen beriicksichtigt.

Zusatzlich zu diesem Mindestange-
bot sollten Bewohner in Gemein-
schaftsunterkiinften méglichst vor
Influenza geschiitzt werden.

Liegt zur Dokumentation der Imp-
fungen ein Impfbuch nicht vor,
dann bietet die STIKO ein Ersatz-
dokument zum Download an.
Ebenso gibt es im Internet Informa-
tionsmaterial fiir viele Impfungen
plus Vordrucke fiir Einwilligungser-
klarungen in mittlerweile 16 Spra-
chen.

wie méglich geschlossen werden.

Ansteckungsgefahr bei Flichtlingen?

Von den in Deutschland ankommenden
Fliichtlingen geht nach Ansicht des Robert
Koch-Instituts (RKI) keine groBe gesund-
heitliche Gefahr fiir die einheimische
Bevolkerung aus. Diese Menschen hédtten
bisher nur in ganz seltenen Fallen Infekti-
onskrankheiten mitgebracht, sagte der
stellvertretende Leiter der RKI-Abteilung
furr Infektionsepidemiologie, Dr. Andreas
Gilsdorf, der Deutschen Presse-Agentur.
.Wir sehen eher Erkrankungen wie Wind-
pocken oder Masern®, so Gilsdorf. Diese
seien aber auch hier aufgetreten und nicht
mitgebracht worden.

Es gibt zwar auch einige Erkrankungen, die
aus der Flucht resultierten. Die sind aber in
der Regel nicht von Mensch zu Mensch

Ubertragbar oder nur in Ausnahmefallen,
sodass diese Erkrankungen fiir die Allge-
meinbevdlkerung keine Rolle zu spielen
scheinen.

Allerdings nimmt die Zahl von Tuberkulo-
seféllen bei den zugereisten Menschen zu.
Aber auch davon geht laut RKI keine
Gefahr fiir die einheimische Bevolkerung
aus. Auch Malaria, an der einige Fliichtlin-
ge leiden, wird nicht von Mensch zu
Mensch tibertragen. Den vielen ehrenamt-
lichen Helfern rat das Robert Koch-Institut,
den allgemeinen Impfschutz aufzufri-
schen — gegen Masern, Mumps, Rételn,
Polio oder Diphtherie. Mehr unter:
www.rki.de > Asylsuchende und
Gesundheit


http://www.rki.de/impfen
http://www.rki.de

Wenn Patienten Grenzen liberschreiten

Klare Zeichen fur Distanz

Manche Patienten haben kein Gespiir fiir Nahe und Distanz — oder sie
ignorieren es einfach. Sie riicken lhnen buchstablich auf die Pelle. Lesen
Sie, wie Sie im Praxisalltag angemessen reagieren, wie Sie Situationen
deeskalieren konnen und wann Sie sich Hilfe holen sollten.

Is MFA kennen Sie sicher die Situa-
tion, dass ein Patient Ihnen ,auf die
Pelle riickt”. Sei es in Form einer zwei-
deutigen Bemerkung (,Sie sehen aber
heute wieder knackig aus!”) oder indem
er lhnen tatsachlich rdumlich zu nahe
kommt. Doch was ist zu nahe? Zehn
Zentimeter, ein Meter, drei Meter? In der
Psychologie werden hier vier Abstands-
zonen unterschieden:
> In der 6ffentlichen Zone wahren wir
mehr als 3m Abstand von unserem
Gegenliiber.
> Inder gesellschaftlichen Zone kénnen
wir Menschen bis ca. 1,20 m Abstand

nahe kommen. Das ist auch der
Abstand, mit dem wir einem Patien-
ten hinter der Rezeption begegnen.

> Die personliche Zone zwischen 1,20
und 0,46 m beschreibt die private Dis-
tanz, etwa fiir Gesprache im vertrau-
ten Rahmen unter Kolleginnen.

> Alles darunter ist ein Eindringen in
unsere Intimzone. Das erlauben wir
dem Liebespartner, den Kindern und
vielleicht der besten Freundin. Einzi-
ge Ausnahme sind Arzt und Praxis-
team bei einer Behandlung.

Doch manche Patienten verletzen diese

gesellschaftlich akzeptierten Distanz-

zonen. Etwa, indem sie dem Gesprachs-
partner am Arm beriihren oder sich
direkt vor ihm aufbauen. Eine solch
ungewollte Nahe empfinden wir als
hochst unangenehm. Eine klassische
Situation an der Rezeption: Ein Patient
mochte nicht im Wartezimmer Platz
nehmen, sondern bleibt an der Rezepti-
on stehen, verwickelt Sie in ein endloses
Gesprach oder folgt Ihnen sogar, etwa
auf dem Weg ins Labor.

Ein solches Verhalten kann keinesfalls
toleriert werden. Doch wie reagiert man
am besten? Sie sollten sich einerseits
nicht von der Unruhe oder Aggression
anstecken lassen, andererseits aber
auch keinesfalls Situationen tolerieren,
die Sie als unangenehm empfinden.
Nutzen Sie die Korpersprache. Beriihrt
ein Patient Sie, kdnnen Sie ihn freund-



lich aber bestimmt auf einen gréeren
Abstand schieben. Geben Sie ihm klar
zu verstehen, dass Sie keine korperliche
Beriihrung wiinschen: ,Herr Miiller, ich
mochte nicht, dass Sie mich anfassen.
Danke fiir Ihr Verstéandnis.” Danach fiih-
ren Sie das Gesprach professionell und
unaufgeregt weiter.

Erfolgsfaktor Korpersprache
Unterstreichen Sie den Inhalt Ihrer Wor-
te durch eine eindeutige Korpersprache.
Eine energische Stimmlage zeigt dem
Gegenliber, dass es lhnen mit lhren Aus-
sagen ernst ist und Blickkontakt zeigt
ihm lhr Interesse. Da Sie tatsdchlich
etwas mit dem Patienten oder der Pati-
entin kldren mochten, konzentrieren Sie
sich auf diese kurze Gesprachszeit und
erledigen keine anderen Aufgaben
nebenbei. Das kdnnte Desinteresse sig-
nalisieren und macht die Situation mog-
licherweise noch komplizierter.

Wenn ein Patient die gebotene Distanz
vermissen lasst, sollten Sie versuchen
herauszufinden, ob er tatsachlich dreist
und aufdringlich ist, oder ob das Verhal-
ten andere Griinde hat. Menschen im
Vollbesitz ihrer emotionalen und geisti-
gen Fahigkeiten haben sich an Regeln
zu halten, auch in der Praxis. Patienten
aus anderen Kulturkreisen haben aber
oft falsche Erwartungen an die Praxis,
die korrigiert werden kénnen (mehr
dazu in Ausgabe 5/2013, zu finden im
Internet auf www.info-praxisteam.de).
Und bei manchen Patienten gehort die
fehlende Distanz zu einem Krankheits-
bild.

Psychische Erkrankungen

Patienten mit psychischer Erkrankung
sind oft in besonderer Weise schutzbe-
dirftig. RegelverstéBBe durch Kinder
tolerieren wir meistens in einem weit
groBeren AusmaR, als wir es bei Erwach-
senen jemals tun wiirden. Psychisch
Kranke befinden sich aber mitunter in
einem Zustand, der emotional dem von
Kindern dhnelt. Dann missen Sie sie
womadglich — statt sie in die Schranken
zu verweisen — aus der Offentlichkeit in
eine geschiitzte Umgebung (etwa ein

Behandlungszimmer) bringen, um die
Situation zu entscharfen.

Wichtig im Umgang mit solchen Patien-
tenist empathische Souveranitat — auch
wenn das mitunter schwer fallt. Detail-
diskussionen sind dann oft nicht sinn-
voll, denn das Erleben des Betroffenen
kann fiir andere schwer nachvollziehbar
sein. Das Dagegenreden steigert die Not
des Patienten noch weiter, weil er sich
jetzt auch von lhnen nicht verstanden
fiihlt, was ungute Gefiihle wie Angst
und Einsamkeit noch verstarkt.

Strategien zur Deeskalation
Obwohl nicht jede aggressive Situation
durch Deeskalationsstrategien bewal-
tigt werden kann, sind sie in bestimm-
ten Situationen ausgesprochen hilf-
reich. In einer angespannten Situation
ist es absolut unwichtig, wer Recht hat
und wer nicht. Ihr Ziel sollte es sein, die
Situation und nicht den Patienten zu
beherrschen. Versuchen Sie, ihm Ent-
scheidungsmoglichkeiten zu lassen,
dadurch kann er sein Selbstwertgefiihl
wieder herstellen und fihlt sich weniger
ausgeliefert. Manchmal kann das Anbie-
ten verschiedener Losungen die Situati-
on entscharfen, weil er dann das Gefiihl
hat, die Geschehnisse noch selbst
beeinflussen zu kénnen.
Wahrend diese Grundregeln fiir den
Kontakt mit allen Patienten gelten, gibt
es bei speziellen Patientengruppen
noch einige Besonderheiten, die es zu
beachten gilt. Viele Tipps fiir die Kom-
munikation mit dlteren Patienten, aber
auch mit Norglern, Cholerikern und Bes-
serwissern finden Sie in unserer Serie
Patiententypen (Aus-
gaben 1-3/2015).
Eskaliert aggressives
Verhalten bei einem
Patienten — was von
der Unhoflichkeit Gber
Beleidigungen bis zu
Tatlichkeiten fiihren
kann — sollten Sie sich
unbedingt die Unter-
stitzung der Praxislei-
tung holen.

RM

rezeption

Eine besonders extreme Form der
Beldstigung ist das Stalking — ein
Straftatbestand (§ 238 Strafgesetz-
buch). Stalker spionieren andere Men-
schen aus, verfolgen, beldstigen und
bedrohen sie. Ihr Verhalten 16st beim
Opfer oft chronischen Stress aus,
bis hin zu Angstreaktionen, psycho-
somatischen Beschwerden und sogar
psychiatrischen Erkrankungen.

Im medizinischen Umfeld behelligen
Stalker ihre Opfer meistens wegen
eines tatsdchlich oder vermeintlich
erlittenen Unrechts.

Wichtige Verhaltensregeln zum
Schutz des Opfers

Bei jedem Stalkingfall sollte das Risiko
einer gewaltsamen Eskalation einkal-
kuliert werden. Die Raten fiir gewaltta-
tiges Verhalten variieren je nach
Umfeld von 2—-55 Prozent. Zu den wich-
tigsten Schutzmafnahmen gehéren:

» Unmissverstandliche Erkldrung,
dass kein Kontakt gewiinscht wird
und ignorieren von weiteren Kontakt-
angeboten

« Freunde, Nachbarn und Kollegen
informieren, um Offentlichkeit herzu-
stellen

» Geschenke etc. nicht zurlickschi-
cken, sondern als Beweismittel aufbe-
wahren

- Friih die Polizei einschalten und
rechtliche Beratung einholen

Da Stalking ein Straftatbestand ist, soll-
te man SMS und E-Mails nicht I6schen
(Beweise!) und in einem Stalkingtage-
buch Vorkommnisse dokumentieren.




Ihre Titel- Favoriten aus 50 Ausgaben

Die Ausgabe 2/2015 von info
praxisteam war die Flinfzigste.
Und deshalb wollten wir in der
letzten Ausgabe wissen: Welches
der 50 Titelbilder hat lhnen am
besten gefallen?

Wie verschieden die Geschmacker
sind, zeigt schon die Tatsache, dass
von den 50Titelbildern 40 punkten
konnten. Und nach Auszdhlung
von mehr als 200 giiltigen Stim-
men standen lhre Lieblinge dann
fest.

Ihr Lieblingstitelbild zierte die Ausgabe 3/3008. Vielleicht lag das ja auch am
Thema - schlie8lich ging es um den Dauerbrenner ,So wird Urlaub zur Erho-
lung” Auf den Pldtzen 2 und 3 die Ausgaben 5/2013 und 2/2014.

Wie wird das DMP Asthma in
Ihrer Praxis umgesetzt?

Vorname, Name

Wir wollen wissen, wie das DMP Asthma in lhrer
Praxis organisiert ist und wie Sie lhre Patienten  StraBe, Hausnummer

unterstiitzen. Wahlen Sie beim Beantworten der
Fragen zwischen Zustimmung (links), Ablehnung
(rechts) und den Zwischenwerten (eher ja, eher
nein). Die Umfrage ist anonym, personliche Anga-
ben dienen nur zur Ermittlung des Gewinners.

PLZ, Wohnort

E-Mail-Adresse

aufjeden  eher eher aufkeinen
Fall ja nein Fall
Unter allen Teilnehmern verlosen wir
] ] 100 Euro in bar.

Einsendeschluss ist der 15. Dezember 2015.

Bei uns wird bei Rauchern in jeder DMP-Sprechstun- ]
de liber Rauchverzicht gesprochen.

Ausstiegswilligen Rauchern bieten wir konkrete Hilfe an.

Wir Gberprifen den korrekten Gebrauch des S5 DB S OC I A E TS

Inhalationssystems bei jedem Teilnehmer im DMP
Asthma mindestens jahrlich.

Bei mehreren inhalativen Medikamenten nutzt jeder
unserer Patienten im DMP Asthma den gleichen
Geratetyp.

Alle unsere Patienten im DMP Asthma konnen mit
ihrem Inhalationssystem richtig umgehen.

Alle unsere Patienten im DMP Asthma haben einen ] ]
schriftlichen Selbstmanagementplan.

Springer Medizin, Urban & Vogel GmbH
Redaktion Info Praxisteam

Stichwort: Leserbefragung 4/2015
Aschauer Str. 30, 81549 Miinchen

oder schicken Sie uns ein Fax unter:

089-203043-31450

Sie konnen den Fragebogen natiirlich

auch im Internet beantworten:

L] ich bin damit einverstanden, von Springer Medizin schriftlich oder per E-Mail www.info-praxisteam.de
Informationen zu erhalten.
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Datum, Unterschrift




Nierenrechner” im
”
Internet

Nierenerkrankungen werden oft viel zu
spat erkannt. Dabei ist eine rechtzeitige
Diagnose entscheidend fiir das Ausmaf3
und den weiteren Verlauf der Erkrankung.
Die geschéatzte glomeruldre Filtrations-
rate (eGFR) ist der grundlegende Parame-
ter. Die eGFR ist das Volumen, das von
allen Glomeruli beider Nieren in einer
definierten Zeit gefiltert werden kann.
Die eGFR ist aussagekraftiger als das
Serum-Kreatinin, weil zum Beispiel Alter
und Geschlecht in die Auswertung mit
einflieBen.

Die Website nierenrechner.de stellt Werk-
zeuge zur Verfligung, um mit verschiede-
nen Formeln die Nierenfunktion zu
bestimmen und gibt Tipps zur Einhaltung
der Therapietreue durch die Erfassung
und Dokumentation der Vitalwerte.

www.nierenrechner.de

Frauen waschen sich
ofter die Hande

Zumindest beim Handewaschen kann
von Gleichstellung noch nicht die Rede
sein: Frauen gaben in einer Umfrage der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) signifikant haufiger als
Ménner an, sich die Hande zu waschen.
Das bestatigt laut BZgA Studienergeb-
nisse der London School of Hygiene &
Tropical Medicine mit rund 250.000
Besuchern von Raststdtten-Toiletten.
Ergebnis: Nicht einmal jeder dritte Mann
benutzt dort Wasser und Seife zum Han-
dewaschen — dafiir aber 64 Prozent der
Frauen.
Das ist schlecht fiir die Manner. Denn
griindliches Handewaschen macht
Keimquellen zuverldssig zunichte. Und
leider ist die Tirklinke vom Bad nach
BZgA-Angaben tatsédchlich so gefdhrlich
wie ihr Ruf. Und zwar immer dann, wenn
sich derVorgdnger dort gerade nicht die
Hande gewaschen hat.

Aus der Arzte Zeitung

© extender_01, eisenhans — fotolia.com

sprechstunde

Biosimilars — Molekiile mit Sparpotenzial

Aus dem jiingst verdffentlichten ,Arzneiverordnungs-Report 2015“ (AVR)
geht hervor, dass niedergelassene Arzte den 70 Millionen gesetzlich Kran-
kenversicherten im vergangenen Jahr 651 Millionen Arzneimittelpackungen
mit 39,6 Milliarden Tagesdosen (DDD) verordnet haben. Zu den Kostentrei-
bern zahlten unter anderem Immunsuppressiva, die vor allem bei rheuma-
tischen Erkrankungen, bei Multipler Sklerose und bei Organtransplantatio-
nen eingesetzt werden.

Diese Entwicklung kdnnte nach Ansicht des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) durch Biosimilars abgebremst werden, die in den nachsten Jah-
ren in diesem Bereich verfiigbar werden. Biosimilars sind aufwandig herge-
stellte Nachfolgepréparate. Sie dhneln einem bereits existierenden biotech-
nologisch hergestellten Arzneimittel (Referenzarzneimittel), das in der Euro-
padischen Union zugelassen ist und dessen Patentschutz abgelaufen ist. In
einer Stellungnahme hat die Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft bereits 2008 darauf hingewiesen, dass Biosimilar-Arzneimittel auf-
grund der behordlichen

Zulassungsanforderungen
an Wirksamkeit, Qualitat und
Unbedenklichkeit bei Beginn
einer Behandlung ebenso
eingesetzt werden kdnnen
wie Arzneimittel von Origi-
nalherstellern.

Im Vergleich zu Generika
werden Biosimilars noch sel-
ten verordnet.

Biosimilars sind zum Beispiel biotech-
nologisch hergestellte Antikérper.

Larm ist schlecht fiir Herz und GefalRe

Es gibt immer mehr Hinweise darauf, dass
Larm das kardiovaskuldre Risiko erhéhen
konnte. So hat eine Studie aus London in
einer detaillierten geografischen Analyse
den Zusammenhang zwischen Tages- und
Nachtlarm sowie Gesamtsterblichkeit und
kardiovaskuldren Ereignissen untersucht
(Eur Heart J 2015; online 23. Juni). Ergeb-
nis: Im Vergleich zu StraBenlarm unter
55db erhoht StraBenlarm liber 60db das
Schlaganfallrisiko bei Erwachsenen um
fiinf Prozent und bei Giber 75-Jdhrigen um
neun Prozent. Auch andere Parameter
waren teils signifikant erhoht.

Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine Studie
der Universitat Mainz. Hier hatten gesunde
Mitarbeiter der Kardiologie mithilfe eines
MP3-Players Nachtfluglarm simuliert, und
zwar 30 und 60 Uberfliige pro Nacht.
Anlass war unter anderem eine neue Start-
und Landebahn des Frankfurter Flugha-

fens, die dazu fiihrte, dass regelmaBig ab
finf Uhr morgens Flugzeuge mit bis 76 db
tiber das Uniklinikum donnern. Die WHO
empfiehlt fir Krankenhduser maximal
55db. Auch bei den gesunden Probanden
der Mainzer Studie zeigten sich negative
Auswirkungen des Larms auf die Endo-
thelzellen, die in unseren Blutgefdssen
eine wichtige Funktion haben und zwar
dosisabhéngig: je mehr Larmereignisse,
desto starker.


http://www.nierenrechner.de
http://www.aok-gesundheitspartner.de

Asthma bronchiale ist eine obstruk-
tive Atemwegserkrankung mit
reversibler (riickgdngig zu machender)
Verengung der Atemwege. Die Schleim-
hdute reagieren liberempfindlich und
sind chronisch entziindet. Die Patienten
sind zwar standig der Gefahr eines Asth-
ma-Anfalles ausgesetzt, kdbnnen aber
auch nahezu beschwerdefrei leben,
wenn sie medikamentds gut eingestellt
und richtig geschult sind.

Ein deutliches Zeichen, wie stark die Pati-
enten von der intensiven Betreuung im
DMP profitieren, gibt eine Sonderauswer-
tung der Dokumentationsdaten von Asth-
ma-Patienten, die sich in den Jahren 2006
und 2007 fir die Teilnahme am DMP ent-
schieden haben und deren medizinische
Werte Uber einen langen Zeitraum ver-
folgt wurden. Innerhalb von fast vier Jah-
ren erhohte sich der Anteil der Patienten,
die laut Dokumentation keine Asthma-
Symptome zeigten, von 10 Prozent auf
knapp 27 Prozent. Umgekehrt sank der
Anteil derer, die taglich mit Asthma-Symp-
tomen zu kdmpfen hatten, von knapp 24
Prozent auf 14,5 Prozent.

Bei den aktuellen DMP-Zielen sind drei
Bereiche im Fokus, bei denenim Rahmen
der DMP-Sprechstunden die Unterstiit-

Serie DMP: Asthma

Drei Wunsche frei ...

Im Praxisalltag gibt es eine Reihe von MalRnahmen, mit denen man
die Patienten zuverlassig unterstitzen kann. Besonders wiinschens-
wert in der DMP-Sprechstunde sind drei Dinge: Motivation zum
Rauchverzicht, Uberpriifung der Inhalationstechnik und ein
schriftlicher Selbstmanagementplan.

zung des kompletten Praxisteams erfor-
derlich ist:

Motivation zum Rauchausstieg

Die Teilnehmer am DMP Asthma sollen

im Rahmen der Therapie liber die beson-

deren Risiken des Rauchens und Passiv-

rauchens aufgeklart werden. Folgendes

Vorgehen hat sich dabei in der Praxis

bewdhrt:

> Bei jeder Konsultation sollte der Rau-
cherstatus erfragt werden.

> Raucher sollen in einer klaren, starken
und persodnlichen Form dazu motiviert
werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

> Es ist festzustellen, ob Raucher zu die-
ser Zeit bereit sind, einen Ausstiegs-
versuch zu beginnen.

> Wenn der Patient das Rauchen aufge-
ben will, sollte aktiv Hilfe angeboten

werden. Dazu gehort das Festlegen
des Ausstiegsdatums, das Erstellen
eines Ausstiegsplans, die Einbezie-
hung des sozialen Umfeldes und
zusatzliche Hilfen wie Selbsthilfebro-
schiiren.

> Es sollen Folgekontakte vereinbart
werden, méglichstin der ersten Woche
nach dem Ausstiegsdatum.

Webtipps

Ubersicht Inhalationssysteme
(Devices) und deren

richtige Anwendung
www.atemwegsliga.de/
richtig-inhalieren.htm
Nationale Versorgungs-

leitline Asthma (giiltig bis Ende
2014, wird gerade aktualisiert)
www.leitlinien.de/nvl/asthma/



RegelmaBig rauchende Asthmatiker
erleiden haufiger akute Verschlechterun-
gen (Exazerbationen), werden haufiger
stationdr aufgenommen und sind einem
hoheren Sterberisiko ausgesetzt als
Nichtraucher mit Asthma. AuBerdem
weisen sie langerfristig eine beschleu-
nigte Verschlechterung der Lungenfunk-
tion auf. Bei Asthmatikern, die rauchen,
ist zudem die Empfindlichkeit fiir inhala-
tive und systemische Kortikosteroide
herabgesetzt. In einer gréBeren und
zwei kleineren Studien besserten sich die
Lungenfunktion sowie die Asthma-Sym-
ptome, wenn sich Patienten das Rauchen
abgewodhnt hatten.

Drei Viertel der Asthmatiker, die zum Zeit-
punkt ihres DMP-Starts geraucht hatten,
rauchen auch weiterhin. Das Ziel sollte
sein, diese Patienten von den Vorteilen
des Nikotinverzichts zu iberzeugen. Kon-
krete Tipps dazu bietet die bis Ende 2014
giltige Fassung der Nationalen Versor-
gungsleitlinie Asthma, die gerade lber-
priift und aktualisiert wird (Webtipp).

Uberpriifung der Inhalationstechnik
Eine korrekte Inhalationstechnik ist Voraus-
setzung fir die effektive Pharmakothera-
pie des Asthmas. Verschiedene Studien
haben eine hohe Fehleranfalligkeit bei der
Anwendung von Dosieraerosolen bzw.
Pulverinhalatoren belegt. Sie beziffern
den Anteil fehlerhafter Anwendungen auf
bis zu 80 Prozent. Eine ineffektive Pharma-
kotherapie kann eine Verschlechterung
der Therapieadhdrenz zur Folge haben.

Das Inhalationssystem und die Anleitung
zu seiner Anwendung miissen individuell
an die Bedirfnisse und Fahigkeiten des
Patienten angepasst werden. Es wird

An den strukturierten Behand-
lungsprogrammen fiir Patienten
mit Asthma nehmen bundesweit
mehr als 870.000 Versicherte der
gesetzlichen Krankenkassen teil.
Allein in die ,Curaplan”-Pro-
gramme der AOK sind etwa
310.000 Patienten eingeschrieben.

empfohlen, bei Verwendung mehrerer

inhalativer Medikamente fiir alle Prapa-

rate den gleichen Typ von Inhalationssys-

tem einzusetzen. Die Inhalationstechnik

sollte bei der Ersteinstellung zumindest

zweimal in hochstens vierwdchigem

Abstand kontrolliert werden. Im weite-

ren Verlauf soll sie in regelmafligen

Abstanden tberpriift werden:

> In jedem Dokumentationszeitraum,
vor allem bei unzureichender Asthma-
Kontrolle, mindestens jedoch einmal
pro Jahr

> Bei jeder Veranderung der Arzneimit-
teltherapie (auch bei Substitution / Aut
idem)

> Bei Wechsel des Inhalationssystems

Im Rahmen der DMP-Qualitétssicherung
wird aus den Angaben der Dokumentati-
on regelmaBig berechnet, ob das Ziel
(Erh6hung des Anteils der Patienten, bei
denen die Inhalationstechnik tberpriift
wird) erreicht wurde. Der Anteil einer
jahrlichen Uberpriifung soll mindestens
90 Prozent betragen. Bisher wurde diese
Quote nur selten erreicht. Unter den
DMP-Teilnehmern ,der ersten Stunde”
betrug sie laut dem aktuellsten Evaluati-
onsbericht je nach Region zwischen 60
und 94 (im Durchschnitt 83) Prozent.

Plan fiir das Selbstmanagement
Schriftliche Therapie- und Notfallplane
konnen die Selbstkontrolle der Asthma-
Erkrankung unterstiitzen, vor allem in
Bezug auf die Verhinderung von Exazer-
bationen bzw. beim Umgang mit ihnen.
Insbesondere fiir Patienten mit mittel-
schwerem bis schwerem Asthma oder
mit anamnestisch schweren Asthma-
Anfillen sollen schriftliche Therapie- und
Notfallplane erstellt werden. Diese Plane
sollten sich mit den Schulungsinhalten
decken und Anweisungen zur taglichen
Asthma-Kontrolle sowie zur Erkennung
und zum Umgang mit akuten Sympto-
men beinhalten, inklusive der angemes-
senen Selbstanpassung der Medikation.
Bei den Verlaufskontrollen ist es wichtig,
dass der Selbstmanagementplan regel-
maRig besprochen und gegebenenfalls
angepasst wird.

sprechstunde

Die AOK bietet auf ihrer Internetseite
Formulare fiir einen Asthma-Notfall-
plan und fiir ein Patienten-Tagebuch
zum kostenlosen Download an. Der
Notfallplan hilft Patienten und ihren
Angehdrigen, sich bei einem schweren
Asthma-Anfall mit akuter Luftnot rich-
tig zu verhalten. Der Plan sollte zusam-
men mit dem behandelnden Arzt aus-
gefiillt werden und ist ein fester
Bestandteil des DMP Asthma. Auch das
Tagebuch zum téglichen Eintragen der
Lungen-Messwerte unterstiitzt das
Selbstmanagement der Patienten. Es
hilftihnen, ihre Krankheit richtig einzu-
schatzen und zu verstehen, welche
Einflisse ihr Asthma verschlechtern.

www.aok.de/asthma-notfallplan

Ziel ist es, dass anndhernd alle Teilneh-
mer (mindestens 90 Prozent) einen
schriftlichen Selbstmanagementplan
haben. Bisher ist es jedoch nur etwa die
Hélfte. Bei den Patienten mit taglicher
Asthma-Symptomatik, die ihre Therapie
nach drztlicher Absprache anpassen soll-
ten, ist der Anteil kaum hoher. Von den
Patienten mit langerer DMP-Teilnahme-
dauer haben durchschnittlich 56 Prozent
(je nach Region 39 bis 91 Prozent) einen
solchen Plan bzw. 62 Prozent (38 bis 91
Prozent) derjenigen, die unter taglichen
Beschwerden leiden.

Die korrekte Anwendung von Inhalationssprays
ist wichtig. Auch hier helfen gute Schulung und
regelmdBige Uberpriifung.




Schlaganfall

Jede Sekunde zahlt

Wenn es zu einem Schlaganfall kommt, zahlt jede Sekunde. Denn die
Gehirnzellen sind schon nach kurzer Zeit ohne Blutversorgung irrever-
sibel geschadigt. Deshalb ist es fiir medizinisches Personal wichtig, die
Symptome richtig zu deuten und schnell zu handeln.

in Schlaganfall kommt plotzlich. Ent-
weder verstopft ein Blutgerinnsel ein
gehirnversorgendes Gefall und fihrt zu
einer Durchblutungsstérung, oder ein
Blutgefal im Gehirn reif3t plotzlich und es
kommt zu einer Blutansammlung. In 80
Prozent der Fille liegt ein GefaBverschluss
vor. Als Folge werden die Nervenzellen
des Gehirns an der betroffenen Stelle
nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff
und Nahrstoffen versorgt und beginnen
abzusterben. Je langer die Durchblu-
tungsstorung andauert, desto mehr Ner-
vengewebe wird unwiederbringlich zer-
stort. Es ist daher extrem wichtig, bei
einem Verdacht auf Schlaganfall umge-
hend zu handeln (siehe Kasten).
Wichtig zu wissen: Ein Schlaganfall kanniin
verschiedenen Hirnregionen auftreten
und unterschiedlich grof3e Areale betref-
fen. Die Auswirkungen sind entsprechend
breit gestreut, und nicht jeder Betroffene
erlebt alle Symptome.
> Beieinem Schlaganfallim GroBhirn, das
ist der haufigste Fall, kommt es meist zu
halbseitigen Laihmungen in den Glied-
maflen und im Gesicht, zudem treten
meist Orientierungs- und Sprachsto-
rungen auf.
> Bei einem Schlaganfall im Kleinhirn, das
grofe Teile unserer Bewegungen koordi-
niert, wirkt der Patient unsicher. So kann
er schwanken oder daneben greifen.

> Der Hirnstamm-Schlaganfall (ca. 10 Pro-
zent aller Schlaganfélle) kann sich
manchmal nur mit Schwindel, verwa-
schener Sprache und Sehstérungen
duBern. Manchmal ist der Hirnstamm
aber so stark betroffen, dass der Anfall
mit einer schweren Ldhmung oder
Bewusstseinsstorung einhergeht.

Spezialisierte Einrichtungen
Schlaganfall-Patienten werden sofort not-
fallmedizinisch versorgt und verbringen
die ersten Stunden und Tage nach dem
Vorfall idealerweise in einer spezialisier-
ten Schlaganfall-Einrichtung (Stroke Unit).
Dort wird mittels einer Bildgebung des
Gehirns und der Hirngefdfle nach dem
Hauptgrund fiir den Schlaganfall gesucht
und die weitere Therapie eingeleitet. Die
beim Herzinfarkt eingesetzte Thromboly-
se wird seit einigen Jahren auch beim aku-
ten Schlaganfall eingesetzt. Dabei werden
Medikamente in den Korper eingebracht,
um das Blutgerinnsel aufzulésen und die
betroffenen Gehirnareale wieder mit Sau-
erstoff und Nahrstoffen zu versorgen.
Jekiirzer die Zeit vom Beginn der Sympto-
me bis zur Thrombolyse, desto besser sind
die Chancen, dass sich das Gefa wieder
offnet. Einige Patienten kdnnen auch
durch eine mechanische Entfernung des
Thrombus in spezialisierten Zentren sehr
gut behandelt werden.

Der Schweregrad des Schlaganfalls ent-
scheidet dariliber, ob und in welchem
Umfang sich die Symptome wieder
zurlickbilden. Im giinstigsten Fall verblei-
ben keine Einschrankungen, im schlimms-
ten Fall wird der Betroffene zum bettlage-
rigen Pflegefall. Etwa 15 Prozent der Pati-
enten missen in einer Pflegeeinrichtung
versorgt werden. Erschwerend kommt
hinzu, dass die Gefa3e eines Patienten oft
so geschddigt sind, dass es jederzeit zu
einem weiteren Schlaganfall kommen
kann. Sekundarpravention ist deshalb ein
wichtiger Behandlungsschwerpunkt. Ziel
ist es, von Anfang an durch Medikamente
die Blutgerinnung zu hemmen und einem
weiteren Schlaganfall vorzubeugen.
Nicht alle neurologischen Ausfille sind ein
Schlaganfall. Akute Ausfalle, die sich bin-
nen weniger Minuten oder Stunden von
selbst zurilickbilden, nennt man transitori-
sche ischamische Attacke (TIA). Eine TIA
gehtin 15 bis 26 Prozent dem Schlaganfall
als Warnsymptom voraus und bietet
damit die Moglichkeit, friihzeitig diagnos-
tische Schritte und eine effektive Sekun-
darpravention einzuleiten. Eine TIA sollte
deshalb auch als medizinischer Notfall
behandelt werden.

Mit dem FAST-Test priifen Sie einen
Schlaganfall-Verdacht. FAST steht
dabei fiir Face (Gesicht), Arms (Arme),
Speech (Sprache) und Time (Zeit).
Face: Bitten Sie die Person zu lacheln.
Ist das Gesicht einseitig verzogen? Das
deutet auf Halbseitenldhmung hin.
Arms: Bitten Sie die Person, die Arme
nach vorne zu strecken und dabei die
Handflachen nach oben zu drehen. Bei
einer Lahmung koénnen nicht beide
Arme gehoben werden, ein Arm sinkt
und dreht sich ein.

Speech: Lassen Sie die Person einen
einfachen Satz nachsprechen. Ist sie
dazu nicht in der Lage oder klingt die
Stimme verwaschen, liegt vermutlich
eine Sprachstdrung vor.

Time: Wahlen Sie unverziiglich die 112
und schildern Sie die Symptome.



' 1 Fehler im Praxisalltag

www.jeder-fehler-zaehit.de

In der Rubrik ,,Fehler im Praxisalltag” stellen wir in jedem Heft einen
Fall vor. In dieser Folge geht es um eine vergessene Medikamentenein-
nahme nach Aufnahme einer Patientin in eine geriatrische Tagesklinik.

Vom Pflegeteam einer geriatrischen
Tagesklinik wird folgendes Ereignis
berichtet, das auch fiir Hausarztpraxen
relevant ist:

> Was ist passiert?

Eine Patientin wurde in die geriatrische
Tagesklinik aufgenommen. Bei der Auf-
nahme zeigte sie den Marcumar-Aus-
weis, der von ihrer Hausarztin schon fiir
die nachsten zwei Wochen ausgefiillt
war. Die Frage, ob sie ihr Marcumar wie
gewohnt selbst weiternehmen wolle,
beantwortete sie mit,Ja“ Alle anderen
Tabletten wurden aber von den Schwes-
tern der Tagesklinik zusammengestellt,
und so kam es zu einem Missverstand-
nis. Die Patientin dachte, sie bekomme
alle Medikamente zusammen. Das Team
der Tagesklinik ging aber davon aus,
dass sie Marcumar selbst nach Plan ein-
nimmt, so wie immer.

> Was war das Ergebnis?

Eine Blutabnahme mit Kontrolle der
Gerinnungswerte brachte das Missver-
standnis an den Tag. Die Patientin
bekam an diesem Tag zur Neueinstel-
lung zwei Tabletten Marcumar. Am
nadchsten Morgen 6ffnete sie ihre Woh-
nungstir nicht, als sie wieder in die
Tagesklinik gebracht werden sollte. Sie
hatte einen Schlaganfall erlitten.

> Welche Faktoren trugen zu diesem
Fehler bei?

Zwar gab es eine klare Absprache, wie

die Medikamente einzunehmen sind.

Die Patientin war aber damit tberfor-

dert und hat sich ganz auf das Pflege-

team verlassen.

> Wie hétte das Ereignis verhindert
werden kénnen?

Bei einem so wichtigen Medikament wie

Marcumar muss bei einem Wechsel der

Zustandigkeit noch einmal genauer

nachgefragt werden. Entweder alle Ta-

bletten stellen oder keine.

Kommentar des Instituts fiir
Allgemeinmedizin:

Es sollte grundsatzlich vermieden wer-
den, dass Patienten nur ein Medikament
selbststandig einnehmen und alle ande-
ren Medikamente (iber das Pflegeteam
erhalten.

Ahnlich kommentieren das auch Nutzer:
Jcharbeite in einem Klinikum in der Pfle-
ge. Wir haben hier die Regel getroffen,
dass derjenige, der das Marcumar stellt,
mit seinem Handzeichen tber der Dosie-
rung unterschreibt. So weil3 jeder, dass es
gestellt worden ist. Dieses System ist ein-
fach und funktioniert trotzdem sehr
zuverlassig.” Tatjana Blazejewski m

In der Medizin konnen Fehler fatale Fol-
gen haben. Und Sie kdnnen mithelfen,
die Wiederholung von Fehlern zu ver-
hindern. Melden Sie dazu Fehler, die in
Ihrer Praxis passiert sind, anonym im
Internet an das Fehlerberichts- und
Lernsystem beim Institut fiir Allgemein-
medizin der Universitat Frankfurt.
praxisteam veroffentlicht
besonders fiir MFA interessante Falle.

www.jeder-fehler-zaehlt.de

praxisorganisation

Neue Daten zur
Quialitat von Kliniken

Der AOK-Krankenhausnavigator bietet
jetzt auch Informationen zur Behand-
lungsqualitdt von Kliniken bei Prosta-
ta-Operationen. Abrufbar sind Quali-
tatsdaten zur vollstandigen Entfer-
nung der Prostata bei Prostatakrebs
und zur operativen Behandlung bei
einer gutartigen Vergréerung der
Prostata. Betroffene Patienten und
einweisende Arzte kénnen sich tiber
das Portal schnell und unkompliziert
Uber die Qualitat der Kliniken in der
Umgebung informieren. Je nach
Abschneiden kann eine Klinik ein,
zwei oder drei,Lebensbaumsymbole”
fir unterdurchschnittliche, durch-
schnittliche oder tiberdurchschnittli-
che Qualitat erhalten. Neben den neu-
en Daten zu Prostata-Operationen
enthalt der Krankenhausnavigator
bereits langer Informationen zu weite-
ren planbaren OPs: Abrufbar sind Kili-
nikbewertungen zu OPs an Hift- und
Kniegelenken, zum Einsetzen eines
therapeutischen Herzkatheters (PCl)
bei Patienten ohne Herzinfarkt, zur
Entfernung der Gallenblase und zu
Blinddarmoperationen.

Fir die Ergebnisse zur operativen
Behandlung der gutartigen Vergro-
Berung der Prostata wurden auf
Grundlage von QSR (,Qualitatssiche-
rung mit Routinedaten”) iiber 44.100
Behandlungsfalle der Jahre 2011 bis
2013 aus uber 420 Kliniken ausge-
wertet.

In die Analyse zur vollstandigen Ent-
fernung der Prostata wurden 15.500
Falle aus 220 Kliniken einbezogen.
Hier lag die Gesamtkomplikations-
rate bei 19,3 Prozent. Zu den ausge-
werteten Komplikationen gehdren
beispielsweise erneute Eingriffe an
Prostata, Harnrohre oder Harnleiter
wahrend des Krankenhausaufenthal-
tes bzw. bis zu einem Jahr danach.
Auch allgemeine Komplikationen wie
Lungenembolien oder Herzinfarkte
wurden ausgewertet.

www.aok.de/krankenhausnavi

n


http://www.jeder-fehler-zaehlt.de
http://www.aok.de/krankenhausnavi
http://www.jeder-fehler-zaehlt.de

Verordnung hauslicher Krankenpflege

Selbsthilfe moglich oder nicht?

Unter bestimmten Umstanden konnen Patienten hausliche Kranken-
pflege durch ambulante Pflegedienste oder Sozialstationen erhalten.
Doch tatsachlich fiihren solche Verordnungen oft zu vermeidbaren
Riickfragen, da wesentliche Informationen fehlen. Die wichtigste Frage:
Sind Selbsthilfe oder Hilfe durch Angehorige moglich oder nicht?

Vor allem bei dlteren und bewe-
gungseingeschrankten Patienten ist
es mitunter erforderlich, dass zusatzlich
zur arztlichen Behandlung ein Pflege-
dienst den Patienten betreut. Sei es um
Wunden zu versorgen, erforderliche Mes-
sungen durchzufiihren, etwa Blutzucker,
oder Injektionen zu verabreichen. Die
Hausliche Krankenpflege-Richtlinie regelt
die Anlasse der Verordnung sowie deren
Genehmigung durch die Krankenkassen.
Trotzdem kommt es immer wieder zu
Fehlern und Missverstandnissen bei der
Verordnung, die bei allen Beteiligten —
Patienten, Praxisteam, Sozialstation und
Krankenkasse — zu unnétigem Mehrauf-
wand flihren.

Ziel der hauslichen Krankenpflege (HKP)
ist es, eine ambulante Behandlung lber-
haupt zu erméglichen oder dem Patien-
ten das Verbleiben oder die méglichst
frihzeitige Rickkehr in seinen hausli-
chen Bereich zu ermdglichen. In beiden
Fallen muss zundchst die Frage geklart

und durch den Arzt auf der HKP-Verord-
nung beurteilt werden: Kann der Patient
oder eine im Haushalt lebende Person
die bendtigte Leistung alleine bzw. nach
Anleitung zur Selbstversorgung durch-
fihren?

Nur wenn das ausgeschlossen ist, kann
eine HKP verordnet werden. Sind Pati-
ent oder Angehdrige nach einer Schu-
lungsphase in der Lage, die bendtigten
Leistungen selbststandig durchzufiih-
ren, kann der Arzt auch diese Anleitung
im Rahmen der hduslichen Krankenpflege
verordnen. In den Ausgaben 2-4/2008 hat
info praxisteam die wichtigsten Aspekte
der Verordnung bereits detailliert darge-
stellt, diese Beitrdge sind im Archiv online
abrufbar (siehe Webtipp). Die wichtigsten
Aspekte sind im Folgenden noch einmal
Ubersichtlich zusammengefasst:

Bei der Erstverordnung ist es wichtig, im
Feld ,von — bis” darauf zu achten, dass
der Verordnungszeitraum auf maximal
14 Tage begrenzt ist. Innerhalb dieser

Zeit sollte sich der Arzt Giber den Erfolg
der Behandlung informieren und dann
zeitnah tGber den weiteren Versorgungs-
bedarf entscheiden. Folgeverordnungen
sollen spatestens drei Tage vor Ablauf
der Vorverordnung ausgestellt werden.
Generell gilt selbstverstandlich: Der Ver-
ordnungszeitraum muss sich nach der
medizinisch notwendigen Behandlungs-
dauer richten.

Weiter muss angegeben werden, ob HKP
entweder zur Vermeidung eines Kran-
kenhausaufenthalts oder zur Sicherung
des Ziels der ambulanten arztlichen
Behandlung verordnet wird. Tatsachlich
erfillen nur wenige Félle im Bereich der
hauslichen Krankenpflege die Vorausset-
zungen fiir eine Krankenhausvermei-
dungspflege. Denn die besonderen Mit-
tel eines Krankenhauses werden fiir die
meisten Patienten im Rahmen einer Ver-
sorgung zu Hause nicht benétigt. MaB3-
nahmen zur Grundpflege und zur haus-

Webtipp

Serie Verordnung hauslicher
Krankenpflege
www.info-praxisteam.de
Archiv, Ausgaben 2—4./2008



wirtschaftlichen Versorgung kdnnen bei
den meisten Kassen aber nur dann ver-
ordnet werden, wenn die hdusliche Kran-
kenpflege einen Krankenhausaufenthalt
ersetzt.

Haufig verordnete MaBnahmen

der Behandlungspflege

Sind der Patient oder ein Angehdriger in

der Lage, gegebenenfalls nach einer

Schulung die bendétigten Leistungen

selbststdandig durchzufiihren, ist es sinn-

voll, ihnen die Selbststandigkeit zu erhal-

ten. Abhdngigkeiten, etwa Besuchszeiten

des Pflegedienstes, werden so vermieden.

> Blutzuckermessung: Neben der ver-
ordnungsbegriindenden Diagnose
(Erst- oder Neueinstellung eines medi-
kamentds behandelten Diabetes, ent-
gleister insulinpflichtiger Diabetes)
muss aus der Verordnung hervorge-
hen, warum der Patient die Messung
nicht mehr selbst durchfiihren kann
(z.B. starke Einschrankung der Sehfa-
higkeit oder Motorik). Dreimal téagliche
Messungen bis zu vier Wochen sind
verordnungsfahig. Dauermessungen
sind nur bei ,intensivierter Insulinthe-
rapie” verordnungsfahig.

> Injektionen: Neben der verordnungs-
begriindenden Diagnose muss aufge-
fuhrt werden, warum der Patient oder
ein Angehdriger eine subkutane Injek-
tion nicht selbst durchfiihren kann
oder ob dies nach einer Schulung
moglich ist. Intravendse Injektionen
sind eine drztliche Leistung und kén-
nen nicht im Rahmen der HKP verord-
net werden. Nicht vergessen: Das Pra-
parat muss auf der Verordnung ver-
merkt werden.

> Dekubitusbehandlung: Zur Verord-
nung einer Dekubitusbehandlung
missen die aktuelle Lokalisation, Grad
und GroBe jedes einzelnen Dekubitus
angegeben werden (verordnungsfa-
hig ist ein Dekubitus ab Grad lIl). Die
Behandlung umfasstimmer den erfor-
derlichen Verbandwechsel, dieser
kann also nicht gesondert verordnet
werden.

> Wundverbande: Auf der Verordnung,
auch auf Folgeverordnungen, miissen
Lokalisation, Zustand der Wunde und

praxisorganisation

Online-Lernprogramm fiir Praxisteams

Die AOK bietet fiir medizinische Fachan-
gestellte und niedergelassene Arzte
Online-Lernprogramme zu Verordnungs-
themen an, u.a. auch zur Verordnung
hauslicher Krankenpflege. Mit dem
,Praxiswissen Quickcheck” kdnnen sich
Praxisteams anhand konkreter Fallbei-
spiele tiber das Thema informieren.

Die verschiedenen Konstellationen fiir die
HKP-Verordnung lassen sich hier durch-
spielen. Wer alle Fragen richtig beantwor-
tet, kann sich ein Zertifikat ausdrucken.
Aber auch, wer sich nur informieren will,
wird flindig. Zu jeder Frage konnen tber
den Button,Praxiswissen” Hintergrundin-
fos eingesehen werden.

Das Online-Lernprogramm ist Teil des
Gesundheitspartner-Portals der AOK:
www.aok-gesundheitspartner.de
Webcode W43870

die Art der Versorgung genannt wer-
den. Zur Wundversorgung gehéren
auch Reinigungsbader, Spilungen und
das Uberpriifen von Drainagen.

> Kompressionstherapie: Eine Verord-
nung kann erst ab Kompressionsklasse
2 erfolgen. Aus der Verordnung muss
hervorgehen, ob es sich um Kompres-
sionsstrimpfe oder das Anlegen eines
Kompressionsverbandes handelt. Vor
der Verordnung des An- und Auszie-
hens von Kompressionsstriimpfen
muss geklart werden: Welche Ein-
schrankungen bestehen, die ein
selbststandiges An- und Ausziehen
unmdglich machen? Kann die Selbst-
standigkeit durch An- oder Ausziehhil-
fen erhalten werden? Kénnen Angeho-
rige im Umgang mit diesen Hilfsmit-
teln angeleitet werden? Das Anlegen
eines Kompressionsverbandes einmal
taglichist verordnungsfahig, wenn der
Patient keine Kompressionsstrimpfe
tragen kann (z.B. aus medizinischen
oder anatomischen Griinden).

> Medikamentengabe: Das Richten der
Medikamente kann nur bei starken
Einschrdnkungen des Patienten, wie
z.B. erhebliche Einschrédnkungen der
Grob-und Feinmotorik verordnet wer-
den. Zudem ist die Frage zu beantwor-
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ten, ob der Patient seine Medikamente
selbst einnehmen kann, wenn sie in
einer Tages- oder Wochenbox gerich-
tet werden. Dann reicht das wochent-
liche oder tagliche Richten der Medika-
mente. Oder kdnnen Personen im
Haushalt diese Leistung libernehmen?
Auch das Befiillen einer Box fiir die Ver-
abreichung durch einen Angehdérigen
ist moglich. Zudem kann in vielen Fal-
len durch Anpassen der Medikation die
Zahl der taglichen Einsdtze reduziert
werden. Neben der verordnungsrele-
vanten Diagnose ist die Behinderung
oder Einschrankung anzugeben, die
eine selbststandige Durchfiihrung
ausschlie3t. Wichtig ist auch der aktu-
elle Medikamentenplan des Patienten.

Die Erstverordnung soll eine Dauer von 14 Tagen
nicht iiberschreiten — ansonsten muss der Arzt
dies auf dem Formular begriinden.
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AOK Plus vergibt
50.PLUSmobil in
Thiringen

Das 50.Thiringer PLUS- ‘.-
mobil erhielt jetzt die

Schlotheimer Arztpra-

xis von Yvonne Zech.

Ihr Mann, Toralf Zech

wird als Nicht-arztlicher Praxisassistent
(N&Pa) damit unterwegs sein und bei
Hausbesuchen seine Frau entlasten.
Mit dieser erhohten Flexibilitatund
Mobilitat wird unter anderem die haus-
arztliche Versorgung in landlichen
Regionen Thiiringens sichergestellt,
zukunftsfahig gestaltet und dem dro-
henden Arztemangel entgegenge-
wirkt.

Alle Hausarzte, die am Hausarztvertrag
der AOK PLUS teilnehmen und dabei
Praxisassistenzen beschaftigen, kon-
nen ein PLUSmobil einsetzen. Die
Beantragung erfolgt tiber die Kassen-
arztliche Vereinigung. Die AOK PLUS
unterstitzt dabei die Hausarzte finan-
ziell mit einer Pauschale von 300 Euro
pro Abrechnungsquartal.

Seit 2010 gibt es den groten Thiirin-
ger Hausarztvertrag zwischen AOK
PLUS, Thiringer Hausarzteverband
e.V.und der Kassendrztlichen Vereini-
gung Thiringen. Aktuell nehmen 688
Hausérzte teil und 200.000 Patienten
haben sich eingeschrieben. Zurzeit
sind in ganz Thiringen im Rahmen
dieses Hausarztvertrages 170 Assis-
tentinnen und Assistenten im Einsatz.

www.aokplus-online.de

Das 50. PLUSmobil in Thiiringen ging an
eine Hausarztpraxis in Schlotheim.

DMP-Leitfaden fiir Arzte und Praxisteams

Nicht alles lauft rund bei der medizini-
schen Behandlung der chronisch kranken
Patienten. Auswertungen der Dokumen-
tationsdaten machen deutlich: Die Chro-
nikerprogramme sind zwar in vielen Pra-
xen zur Routine geworden, werden aber
nicht tiberall optimal umgesetzt. Die AOK
hat das zum Anlass genommen einen
Leitfaden fiir Arzte und Praxisteams unter
dem Titel,,DMP im Praxisalltag” zu entwi-
ckeln. Die 30-seitige Broschiire wird tiber
die Arztberater der Gesundheitskasse an
die Arztpraxen verteilt, steht fiir Interes-
sierte aber auch im Gesundheitspartner-
Portal der AOK zum Download bereit. Der
Leitfaden behandelt einerseits ganz prak-
tische Fragen rund um die Einschreibung
der Patienten und die Dokumentation
ihrer Daten. Daneben geht es aber auch
um die medizinischen Inhalte der Pro-
gramme — also um die notwendigen
Checks und Untersuchungen sowie um
die Uberweisung an Spezialisten. The-
men, die sich in den regionalen DMP-
Evaluationsberichten als ,Knackpunkte”
erwiesen haben, werden in der Broschiire

BASISWISSEN DMP

ASK

Dle Gesundneskasse.

DMP im Praxisalltag

Ein Leitfaden fiir Arzte
und Praxisteams

vertieft. Darliber hinaus enthaélt der Leit-
faden Anregungen, wie die Betreuung
chronisch Kranker in den DMP effizienter
organsiert werden kann — zum Beispiel
durch eine starkere Einbindung des Pra-
Xisteams.
www.aok-gesundheitspartner.de
Rubrik DMP

Praxisstudie: Mit jedem Elterntyp
richtig kommunizieren

Leistungsdruck, Zeitdruck und zunehmen-
de Vereinzelung: Wenn es um die gesunde
Entwicklung ihrer Kinder geht, ist es fiir
Eltern gar nicht so leicht, ihren Anspri-
chen an sich selbst gerecht zu werden. Sie
sind verunsichert. Haus- und Kinderarzten

kommt hier eine wichtige Rolle als Mittler
zwischen ganz unterschiedlichen Anlauf-
stellen zu. Das zeigen die Ergebnisse einer
Befragung von Kinderérzten und Eltern zu
Pravention und Compliance im Rahmen
einer AOK-Familienstudie.

ERFOLGREICH KOMMUNIZIEREN
IN DER KINDER- UND HAUSARZTPRAXIS

lit Befrag

Erg
u

Die Broschiire ,Erfolg-
reich kommunizieren in
der Kinder- und Haus-
arztpraxis” mit den
Ergebnissen der Studie
kann als Einzelexemplar
kostenlos bestellt wer-
den.

Ein Bestellformular fin-
den Sie im Internet unter:
www.aok-gesundheits-
partner.de

Webcode W192519




So gelingt das Wochenende bestimmt

Das Wochenende wird heil3
ersehnt und ist dann immer zu
kurz. Denn der Samstag wird
teilweise lastigen Pflichten wie
Putzen oder Einkaufen geop-
fert. Und der Sonntag leidet da-
runter, dass der Montag schon
wieder vor der Tiir steht.

Wie holen wir also das Beste
aus dem Wochenende raus?
Die Zeitschrift Brigitte hat
17 Tipps zusammengetragen,
die Lust darauf machen, sie
auszuprobieren. Thank god,
it's Friday.

bit.ly/1LvZA9Q

Schulmeister gesucht

Bereits zum flinften Mal sucht die AOKim Wettbewerb, AOK-Schulmeister” die cleversten
und sportlichsten Schiiler Deutschlands. Die Gewinner kdnnen sich auf die YouTube-
Idole Die Lochis, die Breakdance-Kiinstler Flying Steps und den deutschen Sanger Mark
Forster freuen. Der Wettbewerb startet auf www.aok-schulmeister.de. Hier konnen die
Schiiler aller weiterfiihrenden Schulen noch bis zum 16. Dezember 2015 Fragen rund um
dieThemen Allgemeinbildung, Gesundheit, Lifestyle und Musik beantworten. Die besten
Schulen aller Bundeslander treten beim Finalwettkampf gegeneinander an. Dafiir kommt
im Friihjahr 2016 das AOK-Schulmeister-Mobil zu den 17 ausgewahlten Schulen. Neben
einem Bewegungsparcours, bei dem Schnelligkeit, Geschick, Teamgeist und Grips gefragt
sind, erwarten die Schiiler kleine Pausenkonzerte von regionalen Bands. Wer bei diesen
Wettkampfen die Nase vorn hat, sichert sich den Titel AOK-Schulmeister und holt sich das
Musikfestival an die eigene Schule.

www.aok-schulmeister.de

Kulturhauptstadte So macht Europa Sinn

Die beiden Europadischen Kulturhauptstad-
te gehen mit gutem Beispiel voran: Denn
sie stehen fiir Verstandigung zwischen den
Vélkern. Breslau ging im Zweiten Weltkrieg
unter und es entstand Wroclaw. Heute
erzahlt die niederschlesische Metropole
ihre spannende polnisch-deutsche
Geschichte ganz offen — als Kulturhaupt-
stadt Europas 2016.

Die zweite Kulturhauptstadt, San Sebas-
tian, will dabei helfen, die 6rtliche,Geschich-
te der Gewalt” zu Gberwinden. Denn sie
gehortzum Baskenland, das jahrzehntelang
fiir Unabhangigkeit von Spanien gekdampft
hatte. Heute werben beide Stddte fir ein
soziales und geeintes Europa.

kaffeepause

Zwischen ,,Hotel Mama*“
und,,Residenz Tochter*

82 Prozent der deutschen Frauen zwi-
schen 40 und 59 Jahren kennen das
Gefiihl der totalen Uberforderung.
Genauso viele leiden unter standiger
Zeitnot.

Sind diese Frauen etwa schlecht or-
ganisiert? Oder nicht belastbar? Kei-
nesfalls. Eine Studie der Zeitschrift
Bild der Frau mit dem Institut fiir De-
moskopie in Allensbach macht klar:
Die Aufgabenliste der Frauen im mitt-
leren Alter wird standig langer — und
sie verlangen immer mehr von sich
selbst. Titel der Studie: ,Frauen der
Sandwich-Generation”.

Rund jede zweite befragte Frau kiim-
merte sich gleichzeitig um Kinder
und dltere Angehorige. Da liegt es
auf der Hand, dass viele Frauen da-
bei an ihre Leistungsgrenze stofBen.
Erschwerend kommt hinzu, dass die
Unterstiitzung durch den Partner oft
besser sein kdnnte. Denn zwei Drit-
tel der Frauen in dieser Altersgruppe
schultern die Familienarbeit mehr
oder weniger allein — sogar bei den
Vollzeit berufstatigen Mittern sind
mehr als die Halfte bei Erziehung und
Haushalt Alleinunterhalter.

Erstaunlich: Obwohl sie tGiber perma-
nenten Zeitmangel klagen, sind diese
Frauen keineswegs unzufrieden mit
ihrem Los. Nur zwdlf Prozent fiihlen
sich mit der Erziehung ihrer Kinder
Uberfordert. Und die Pflege élterer
Angehdriger ist fiir zwei Drittel nicht
nur eine Pflichterfiillung, sondern
ein Herzenswunsch. Allerdings wiin-
schen sich viele Frauen mehr Unter-
stlitzung: Die Hélfte beklagt, dass sich
Beruf und Pflege nur schlecht mitein-
ander vereinbaren lassen.

www.ifd-allensbach.de/fileadmin/

IfD/sonstige_pdfs/BdF_Studie_
Sandwich.pdf
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Das gestndeste Lieblings-
gericht: Gemeinsamgekochtes

Kochen macht Spal3 — auch lhren Kindern. Gemeinsam kneten, wirzen und
anrichten — das fordert die Lust, Neues zu probieren. Sternekdchin Sybille
Schénberger, Philipp Lahm und die AOK-Ernahrungsexperten zeigen Ihnen
kinderleichte Rezepte und praktische Tipps, wie aus gesund lecker wird.

Gesundheit in besten Handen www.aok.de/familie



