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Blirgerpauschalversicherung

Denk an Seehofer, komm’ mir nicht in die
Quere — sonst bist Du der nachste!

Ob Angela Merkel dies wirk-
lich ihrem Gesprachspartner
nahe gelegt hat, wissen wir
nicht genau. Sicher ist dage-
gen, dass sich die beiden kurz
vorher auf ein neues Modell
zur Finanzierung der kranken
Kassen geeinigt haben. Dass
die Kreuzung aus den den Mo-
dellen von CDU und CSU von
den Fachleuten im Allgemei-
nen als nicht lebensfihig be-
trachtet wird, stort die bei-
den dabei offenbar nicht.
Allerdings gilt das nicht nur fiir
den Unionskompromiss. Ob von
SPD, CDU, CSU, CDU/CSU
oder vom Sachverstandigenrat
— alle Finanzierungsmodelle
haben einen Grundfehler: Sie

haben der demographischen
Entwicklung rein gar nichts
entgegenzusetzen. Denn das
Gesundheitswesen leidet vor
allem unter der selben Ent-
wicklung wie die Rentenversi-
cherung: Immer mehr Alte, die
nur niedrige Beitrdge zahlen,
miissen teuer versorgt wer-
den, immer weniger junge Ge-
sunde zahlen ein. Seit vielen
Jahren schon wird die Behand-
lung der Rentner massiv aus
den Beitrdgen der Jungen fi-
nanziert und das Missverhalt-
nis wird mit der Zeit immer
groBer. All die vorgeschlage-
nen Reformen, egal welches
ordnungspolitische Konzept
sie verfolgen, welche Bevdl-

kerungskreise und welche Ein-
nahmearten sie einbeziehen,
kénnen dieses Problem nicht
|6sen. Bei der Rente hat es
mit Einfiihrung der Riester-
Rente einen ersten, viel zu zag-
haften Losungsversuch gege-
ben. Auch die Krankenversi-
cherung lasst sich langfristig
nur durch ein Verfahren mit
Kapitaldeckungskomponente
retten — alles andere hilft
allenfalls ein paar Jahre lang
und st6Bt dann an seine Gren-
zen. Die Umstellung auf einen
Kapitalstock dauert aber
mindestens eine Generation.
Was heifit: Wenn jetzt keine
mutigen Reformen kommen,
ist es bald zu spit. BW
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Beste Qualifikation
fir die
Gesundheitspolitik

Empfehlung
vom
Gesangsverein

Statt des abgedringten
Horst Seehofer soll der So-
zialpolitiker Wolfgang Zol-
ler die Rolle des Stellver-
tretenden Unionsfraktions-
chefs Gbernehmen und in
die Rolle des Gesundheits-
experten schliipfen. Was
ihn zu seinem neuen Amt
qualifiziert und worauf es
seiner Ansicht nach an-
kommt, verriet er nach sei-
ner Wahl durch die CSU-
Landesgruppe. Zitat aus
der FAZ: ,Zoller sagte, er
wisse als langjahriger Vor-
sitzender von Gesangs- und
Sportvereinen, dass es auf
Harmonie und Teamgeist
ankomme.“ Ob dies wohl
fir eine fundierte Gesund-
heitspolitik reicht, muss
sich erst noch zeigen. Aber
zugegeben: Der Unions-
kompromiss zur Finanzie-
rung des Gesundheitswe-
sens lasst derzeit nicht viel
Raum fiir fundierte sachpo-

litische Aussagen...
Quelle: FAZ vom 27./28. | 1. 2004

Unerwartete Ohrfeige

Bundesgesundheitsministerin
Schmidt hat aus ganz unerwar-
teter Richtung eine verbale
Ohrfeige bekommen: Im Streit
um Beitragssatzsenkungen der
gesetzlichen Krankenkassen
hat die AOK Niedersachsen
den Riicktritt von Bundesge-
sundheitsministerin  Ulla
Schmidt (SPD) gefordert. Die
AOK-Vorsitzende Christine
Lier warf Schmidt in einem In-
terview vor, sie habe offenbar
»keine Ahnung, wie das Ge-
sundheitssystem Uberhaupt
funktioniert”. Der AOK-Bun-
desverband distanzierte sich
umgehend von der Kritik, die
das Ministerium als ,unver-

standlich“ zurickwies.
Aus: A+S aktuell, 23/04
Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin

BDI aktuell 1-2005 3



BDI 5:'5 aktuell

Er nimmt die Arzte an die Kandare — und wird selber immer mehr vom Ministerium gegangelt

Der Zuchtmeister der Arzte

Von vielen Arzten kaum wahrgenommen, hat sich der so
genannte Gemeinsame Bundesausschuss zu einem Kraken
entwickelt, der iiber die Rahmenbedingungen der tagli-
chen Arbeit in Praxis und Klinik bestimmt. Noch entschei-
det er eher nach medizinischen Gesichtspunkten — aber die

Je knapper die finanziellen Res-
sourcen, um so wichtiger ist
die Definition der Leistungen,
die die Krankenkassen den Ver-
sicherten anbietet und auf die
diese dann auch einen Rechts-
anspruch haben. Dies ist eines
der Felder, auf denen der Ge-
meinsame Bundesausschuss
entscheidet, was geht, und wo
die Grenzen liegen.

In diesem Gremium sitzen
die Vertreter der Krankenkas-
sen und der Arzte und regeln
essenzielle Rahmenbedingun-
gen der arztlichen Berufsaus-
libung. Das Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz hat seine
Kompetenzen erheblich er-
weitert. Wahrend friiher nur
die Leistungsdefinition der
ambulanten Versorgungsebe-
ne auf der Tagesordnung
stand, beschiftigt sich der
Gemeinsame Bundesaus-
schuss zunehmend mit der
stationaren Versorgung. Da-
mit kommt auch der Deut-
schen Krankenhausgesell-
schaft als dem Reprisentan-
ten der Krankenhduser eine
wichtige Rolle neben den
Krankenkassen und der Kas-
senarztlichen Vereinigung zu.

Die Ministerin ist
immer dabei

Aber auch das Bundesgesund-
heitsministerium sitzt bei allen
Beratungen, wenn auch oft nur
virtuell, mit am Tisch. Die Be-
schlisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses miissen
namlich im BMGS genehmigt
werden, das sogar eine Ersatz-
vornahme ausldsen kann, wenn

se bestehen oder diese nicht
rechtzeitig gefasst werden. Der
politische Einfluss auf die Ent-

Gesundheitsministerin fahrt ihm immer 6fter dazwischen.
Der machtige Ausschuss gerit in Gefahr, zum Instrument
6konomischer und machtpolitischer Uberlegungen der Mi-
nisterialfiihrung zu werden. Firr die Arzte, fir das gesamte
Gesundheitswesen ware dies eine Katastrophe.

den Leistungen, die sowohl
ambulant als auch stationar
erbringbar sind, entsteht ein

groBes Konflikt-

der Selbstver-
waltung hat im
Gemeinsamen
Bundesaus-
schuss erheb-
lich zugenom-
men.

Damit wird
klar, dass die
Arbeit in dem
Ausschuss in
einem sehr
groBBen Span-
nungsfeld der
unterschiedli-

scheidungen

Niedergelassene
durfen nur,
was ausdrticklich
erlaubt ist,
Krankenhéuser
dirfen alles, was
nicht verboten ist

feld, dasim Bun-
desausschuss
gelost werden
muss. Lasst sich
die restriktive
Leistungsdefini-
tion in der am-
bulanten Ver-
sorgungauch auf
die stationare
Behandlungs-
ebene lbertra-
gen? Besonders
bei der ambu-
lanten Behand-

chen Interes-
sen stattfindet. Hinzu kom-
men die Patientenvertreter,
die zwar nicht stimmberech-
tigt sind, aber dennoch zu-
nehmend Einfluss gewinnen,
weil sie quasi bei den Bera-
tungen eine Art Offentlichkeit
abgeben und sich zudem
durch fachliche Kompetenz
auszeichnen.

Einige der zahlreichen Kon-
fliktfelder sollen hier ange-
schnitten werden.

B DieDefinition des Leistungs-
katalogs ist im ambulanten
und stationdren Versor-
gungsbereich grundsatzlich
unterschiedlich. Wahrend
der Vertragsarzt nur Leis-
tungen erbringen darf, die
von dem Gemeinsamen
Bundesausschuss zugelassen
sind, oder bereits jetzt im
EBM stehen, kann das Kran-
kenhaus alle Behandlungen
vornehmen, die nicht ver-
boten sind. In der Grauzone

lung im Kran-

kenhaus nach § 116 b des
SGB V wird der Konflikt
deutlich.

M Vorgaben der evidenzba-
sierten Medizin sind vor al-
lem deshalb akzeptiert wor-
den, weil damit die Beschliis-
se transparent medizinisch
begriindet werden kénnen.
Hier muss der Gemeinsame
Bundesausschuss aber dar-
aufachten, dass er die Mess-
latte der evidenzbasierten
Medizin aus rein 6konomi-
schen Erwagungen nicht so
hoch anlegt, dass sie kaum
noch ibersprungen werden
kann. Eine differenzierte Be-
trachtung der unterschiedli-
chen Angebote der Versor-
gung wiirde damit unmog-
lich, weil niemand oder nur
wenige die Hiirde noch
tliberspringen kénnen. Insbe-
sondere in der Pharmako-
therapie, z.B. bei dem Be-
schluss tiber die Statine, ist

den. Die evidenzbasierte
Medizin darf nicht zu einem
Rationierungsinstrument
verkommen, das nur noch
6konomische Zwiénge zu
begriinden hat. Hier muss
sich der Bundesausschuss
Regeln geben, die diesen
Missbrauch verhindern. Bei
dieser Frage missen die
Krankenkassen ihr rein 6ko-
nomisches Interesse zuriick-
nehmen.

Die Qualititssicherung in
derambulanten Versorgung
war immer Bestandteil des
Sicherstellungsauftrages der
Kassenarztlichen Vereini-
gung, die dies liber den Bun-
desmantelvertraginder Ver-
gangenheit zusammen mit
den Krankenkassen geregelt
hat. Bei der immer groBer
werdenden Zahl von Leis-
tungen, die sowohlim Kran-
kenhaus als auch in der Pra-
xis erbracht werden, muss
auch der Partner Kranken-
haus mit ins Boot genom-
men werden. Der Gemein-
same Bundesausschuss wird
somit bei diesen Leistungen
die Sicherstellungskompe-
tenz der Kassenarztlichen
Vereinigung bei der Quali-
tatssicherung schmalern.
Die KV wird sich hier auch
den Vorwurf anhoéren miis-
sen, in der Vergangenheit
die Abrechnung von Leis-
tungen nicht konsequent
genug mitdem Einhaltenvon
Qualitatssicherungsvorga-
ben verkniipft zu haben.
Hier droht ein Konflikt mit
den Kassenarztlichen Verei-
nigungen im Gemeinsamen

Bedenken gegen die Beschliis- ambulant/stationar, also bei diese Gefahr sichtbar gewor- Bundesausschuss. =
Autoren dieser Ausgabe
Ww Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident des BDI e.V. Rii Helge Riihl, Rechtsanwalt, Geschiftsfiihrer des BDI
BY Dr. med. Ludger Beyerle TR Thilo Radau
BW Dr. med. Bernhard Wiedemann red. Redaktion BDI aktuell
HFS Dr. med. Hans-Friedrich Spies, Mitglied des BDI-Vorstandes
ks Klaus Schmidt
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Festbetrage fiir die Statine

Was ist dran am Atorvastatin-Theater?

Zur Zeit herrscht eine groBe
Aufregung liber die Entschei-
dung des Bundesausschusses,
die Cholesterinsenker mit
Hilfe der Festbetragsrege-
lung gleichzuschalten. Im
Mittelpunkt steht dabei das
Atorvastatin der Firma Pfizer,
die angedroht hat, ihren Preis
nicht anzupassen. Damit miiss-
ten die Patienten die Preisdif-
ferenz zum Festbetrag aus ei-
gener Tasche bezahlen.

Festbetrage sind
kein Preisdiktat

Der Arzneimittelhersteller
probt den Aufstand. Zunachst
hat er mit dem Leichentuch
gewedelt und den Eindruck
erweckt, als briache nun die

medikamentdse Therapie der
Hypercholesterindmie zusam-
men — das ist Unfug. An-
dererseits ist auch die mo-
ralisierende Reaktion der
Krankenkassen nicht ange-
messen.

Die Regeln sind eindeutig:
Festbetrage sind kein Preis-
diktat. Sie sagen nur aus,
was eine gesetzliche Kran-
kenkasse bereit ist, fiur ein
bestimmtes Medikament zu
bezahlen. Die Firmen sind
nicht verpflichtet, diese Vor-
gabe zu iibernehmen und kén-
nen auch einen hoheren Preis
verlangen. Der Markt wird
dann zeigen, ob die Patienten
zur Zuzahlung flir Atorvastatin
bereit sind. Dies war seit jeher
bei den Festbetrigen so gere-

gelt. Dass die Firmen bisher
immer die Preise gesenkt ha-
ben, ist ihre eigene Entschei-
dung gewesen.

Messlatte falsch gelegt?

Trotzdem sollte der Ge-
meinsame Bundesaus-
schuss seine Entscheidung
nochmals auf den Priifstand
bringen: Ist die Basisannah-
me, dass alle Statine gleich sind
und deswegen in eine Gruppe
gehoren, wirklich richtig? Hat
er wirklich die Messlatte der
evidenzbasierten Medizin in
die richtige Hohe gelegt? Oder
hat er sie so hoch angebracht,
dass Differenzen in der Grup-
pe der Statine gar nicht mehr
wahrgenommen wurden, weil

sie sich unterhalb der Schwel-
le manifestieren?

Dass es Unterschiede zwi-
schen den Statinen gibt, hat
die Affire um Cerivastatin
gezeigt. Atorvastatin scheint —
vorsichtig ausgedriickt — so
manchem Kollegen bei man-
chen Patienten besser vertrig-
lich als andere Statine. Solche
Erfahrungen, wenn auch an-
scheinend recht haufig, ha-
ben natiirlich nicht die Qua-
litat einer kontrollierten Stu-
die. Aber vielleicht ergeben
sich neue Untersuchungser-
gebnisse, die es méglich ma-
chen, das Thema nochmals
aufzurolllen. Dies ware im
Interesse aller, vor allem der

Patienten wiinschenswert.
HFS

Fortsetzung von Seite4

Soweit die Beispiele fiir Fel-
der, auf denen sich die Partner
der Selbstverwaltung in Zu-
kunft arrangieren missen.

Besonders problematisch
aber ist folgender Punkt: Das
Bundesgesundheitsminsterium
kann — wie schon erwdhnt —
die Beschliisse des Ausschus-
ses durch Beanstandung aufBer
Kraft setzen. Es kann sogar er-
satzweise selbst Regeln erlas-
sen, wenn ihm diejenigen des
Bundesausschusses nicht ge-
nehm sind.

Nun hat das Ministerium
nicht eindeutig klargestellt,
dass die Beanstandung der Be-
schliisse nur auf der rechtli-
chen Grundlage und nicht auch
medizinisch begriindet wer-
den muss. Eine medizinische
Fachaufsicht durch das BMGS
ware Gift fiir die Selbstverwal-
tung und wiirde die Akzep-
tanz der Beschlisse des Ge-
meinsamen Bundesausschus-
ses beim Arzt und dem Pati-
enten massiv beschrinken. Im
Interesse der gesetzlichen
Krankenversicherung sollte
sich das BMGS deshalb in die-

ser Frage zuriicknehmen.
HFS

Tagesordnung:

5. Verschiedenes

Prasident

Einladung

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 3. April 2005, 13:30 Uhr
Hotel ,,Crowne Plaza‘, Raum Bach
BahnhofstraBe 10-12, 65185 Wiesbaden

Als Prasident des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V. darf ich
Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

I. Verleihung der Gilinther-Budelmann-Medaille
2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation

3. Kurzgefasste Berichte des Hauptgeschaftsfithrers zum
Geschiftsjahr 2004 und des Schatzmeisters (Kassenbericht)

4. Beschlussfassung iiber die Entlastung von Prasidium, Vorstand
und Geschiftsfithrung

. L

Dr. med. Wolfgang Wesiack

Offizielle Eroffnungsveranstaltung der | | |. Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin

im Kurhaus Wiesbaden (Friedrich-von-Thiersch-Saal)
am Sonntag, 3. April 2005, 17:00 Uhr
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Rezeptfreie bleiben nur ausnahmsweise erstattungsfahig

Verfassungsgericht schmettert
Homdopathen und Naturheilkundler ab

Die gesetzlichen Krankenkas-
sen brauchen rezeptfreie Arz-
neimittel auch kinftig nur in
Ausnahmefillen zu erstatten.
Das Bundesverfassungsgericht
(BVerfG) hat eine Beschwerde
von vier Arzten fiir Naturheil-
verfahren, Homé&opathie und
anthroposophische Medizin
gegen eine entsprechende Re-
gelung des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes (GMG) nicht zur
Verhandlung angenommen.

Den nicht anfechtbaren Be-
schluss haben die Richter nicht
begriindet (Az.: | BvR 1745/
04). Der Bundesverband der
Arzneimittelhersteller (BAH),
der die Klage unterstiitzt hat-
te, kritisierte die Entscheidung
als nicht nachvollziehbar. Die
Ausgrenzung rezeptfreier Arz-
neimittel aus dem GKV-Leis-
tungskatalog beschrinke die
Berufsfreiheit naturkundlich
orientierter Arzte nachhaltig

und stelle viele Patienten ,,me-
dizinisch-pharmakologisch
nicht verantwortbar schlech-
ter®, heif3t es in einer Stellung-
nahme des BAH. In diesem Jahr
wiirden voraussichtlich rezept-
freie Arzneimittel im Wert von
[,5 Milliarden Euro weniger zu
Lasten der GKYV verordnet als
noch im Vorjahr. Das entspre-
che einem Riickgang um fast
70 Prozent. Die meist kleinen
und mittelstandischen Pharma-

hersteller kénnten diesen Um-
satzriickgang nicht durch eine
hohere Ausfuhr kompensieren.
Das Minus bei den Verordnun-
gen schldgt aber nicht voll auf
die Umsitze durch, weil Pati-
enten seit Jah-resbeginn die

Medikamente selber bezahlen.
Aus: A+S aktuell, 24/04

Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90

10585 Berlin

Uberraschung aus Mailand

Ist die Pizza doch gesund?

Pizza wird gerne als ungesundes Fast Food abgetan. Ein Team um S. Gallus
aus Mailand veroffentlicht nun eine Fallstudie, die uns nachdenklich stimmt:
Wer ab und zu eine Pizza verspeist, senkt sein Infarktrisiko um ein
volles Fiinftel und wer zweimal pro Woche den beliebten Fladen isst,
senkt es sogar um 56 Prozent. Das sind doch fiir die Primarpravention

ganz tolle Werte! Das gilt jedenfalls fir die Mailander Bevolkerung.

Ob sich die protektive Wirkung verallgemeinern lasst? Das bleibt
vorerst ein Ritsel. Vielleicht liegt es wirklich an den Inhalten,
moglicherweise ist die Pizza aber auch nur ein Indikator fiir die
bekanntermaBen gesunde mediterrane Erndhrung, meinen die Autoren.
Festbetrage sind fiir die Pizzen vorerst jedenfalls noch nicht geplant — ein
solches Unterfangen ware auch schon wegen der Heterogenitit der Gruppe
sehr schwierig und mit groBBen juristischen Risken verbunden.

BW

Quelle: S. Gallus et al., European Journal of Clinical Nutrition 2004, 58, S. 1543

Nach den Zahnarzten sollen die Arzte drankommen

(Teil-)Novelle der GOA in Sicht

Die zusténdige Fachabteilung des
Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung will
voraussichtlich im Herbst 2005
mit einer Teilnovellierung der
Amtlichen Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) beginnen.

Zuvor soll aber in in jedem
Fall die Zahnarzte-Gebiihren-
ordnung novelliert werden,
weil sie zuletzt 1988 geédndert
wurde und seit dieser Zeit we-
der eine inhaltliche Weiterent-
wicklung und Aktualisierung
noch eine Punktwertanhebung
erfolgt seien. Dagegen ist die
Amtliche Gebiihrenordnung fiir
Arzte zuletzt 1996 teilrefor-
miert worden.

Nach Insider-Informationen
diirfte sich die Novellierung der
GOA erneut in Teilschritten
vollziehen. In einem ersten
Schritt konnte die Novellierung
eines Teils der operativen Leis-
tungen anstehen, aber auch
punktuelle Anderungen in an-
deren Gebiihrenordnungskapi-
teln, insbesondere in Bezug auf
relativ haufige oder konflikt-
trachtige Leistungen. Dies trifft
auf den ewigen Zankapfel Lei-
chenschau ebenso zu wie auf
die Leistungskoplexe Schlafla-

bor und einige andere Themen
Aus: A+S aktuell, 24/04

Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90

10585 Berlin)

Systemische Krebs-Mehrschritt-Therapie

Als Kassenleistung ausgeschossen

Immer wieder wird die ,,syste-
mische Krebs-Mehrschritt-The-
rapie nach Ardenne“ als wirksa-
me Methode angepriesen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss
hat nun entschieden: Dies ist kei-
ne Kassenleistung. Eigentlich soll-
te Uiber diese Methode im Rah-
men des Gesamtkomplexes
»Hyperthermiebehandlung” ent-
schieden werden, doch weil sie
sich bei den Recherchen nicht
einfach nur als wirkungslos, son-
dern als gefahrlich herausgestellt
hat, wurde die Entscheidung vor-
gezogen. Diese Form der ,, The-
rapie” birgt nach Ansicht des
Bundesausschusses zahlreiche
Risiken bis hin zu lebensbedroh-

lichen Komplikationen. Auch die
Patientenvertreter im Ausschuss,
die tendenziell eher mehr Kas-
senleistungen zulassen méchten,
hielten eine Warnung vor dieser
Therapie fiir notwendig. Die
Therapie umfasst unter anderem
eine Ganzkorperhyperthermie,
die mit erheblichen Belastungen
verbunden ist, aber bisher keine
liberzeugende Wirksamkeit er-
kennen lasst. Als Mehrschrittthe-
rapie nach Ardenne werden oft
auch Behandlungen in Wellness-
Hotels angeboten, die aber im
Woesentlichen aus dem Einatmen
sauerstoffangereicherter Luft

bestehen.
BW
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EBM — GOA - IGel

aktuell und praxisgerecht

Ab 1. April 2005 gilt der neue EBM!
Dann ist bei der Kassenabrechnung praktisch nichts
mehr wie bisher — denn es handelt sich um eine

komplette Neufassung des eswm.

friihzeitig
und passen Sie

lhre Praxisfiihrung
schrittweise an!

Planen Sie -, =",

Gebiihren-Handbuch 2005

Kommentar fiir Arzte

EBM ¢ GOA ¢ IGel

Broglie ® Schade ¢ etal.
Erscheinungstermin: Dezember 2004
16. Auflage, ca. 1.700 Seiten

Format 14,5 x21 cm

ISBN 3-922264-59-X

Kartoniert,

€ 56,-

zzgl. € 4,- Porto/Verpackung
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Verlagsgesellschaft mbH

Abteilung Vertrieb
Postfach 42 40
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Ausgefeilte Marketing-Methoden

Kassen so raffiniert wie Pharma-Industrie!

Die Disease-Management-Programme (DMP) sollen vor-
dergriindig die Versorgung chronisch Kranker verbessern.
Tatsachlich sind sie aber zu einem lupenreinen Geldbe-
schaffungsinstrument fiir die Kassen geworden. Das ge-

Der BDI, das ist kein Geheim-
nis, steht den DMP skeptisch
gegeniiber. Letztes Jahr haben
wir unseren Mitgliedern in der
Mitte der Republik geraten:
Hinde weg von hessischen
DMP-Vertragen! Damals hatte
der Hausirzte-Verband gera-
de — an der KV vorbei — ein
Disease-Management-Pro-
gramm fiir Diabetiker mit den
Kassen vereinbart. Nach An-
sicht des BDI blieb es hinter
dem aktuellen Stand der Medi-
zin zurick, was freilich nicht
unbedingt am Hausirztever-
band, sondern schon an den
Vorgaben lag, die das Gesund-
heitsministerium per Rechts-
verordnung erlassen hatte. In
Modellprojekten zur Diabetes-
behandlung waren die Diabeti-
ker bisher besser aufgehoben
als in dem neuen DMP.

Inzwischen ist sich ein groBer
Teil der Fachwelt in der Beur-
teilung der DMP einig: Sie brin-
gen vor allem viel Birokratie
und Arger, aber sonst nichts.
Jedenfalls aus dem Blickwinkel
von Arzten und Patienten; die
Kassen sehen das anders — aber
auch dort gibt es DMP-Kriti-
ker.

Sogar Allgemeinarzte
haben die Nase voll

Selbst die Allgemeinirzte, de-
ren Vorturner zu den erklar-
ten DMP-Fans gehoren, zeigen
sich widerspenstig. Auf der
practica in Bad Orb, der zen-
tralen Fortbildungsveranstal-
tung des Hausarzteverbandes,
rebellierten die Teilnehmer ge-
gen die DMP, schimpften liber
deren monstrose Biirokratie
mit ihren ellenlangen Fragebo-
gen, der liberhaupt kein medi-
zinischer Nutzen gegeniber
steht. Die Verbandsoberen hat-
ten groBe Miihe, einen Eklat
zu vermeiden.

Die meisten Krankenkassen
dagegen lieben die DMP und

wollen sie ihren Versicherten
ans Herz legen. Sie schreiben
beispielsweise ihr Mitglied Miil-
ler an und bitten um Mitteilung
von Blutdruck, GréBe und Ge-
wicht. Dann kommt postwen-
dend die Empfehlung, dass der
liebe Herr Miiller doch mal we-
gen seiner Risikofaktoren einen
so genannten Glukosetoleranz-
test machen soll'. Wenn sich
dabei ein Diabetes herausstel-
len sollte, kénne sich Herr Miil-
ler gleich in das so genannte
Disease-Management-Pro-
gramm Diabetes einschreiben.

Wer weil3, was DMP ist?

Natirlich braucht man einen
Grund, um einen Versicherten
in Richtung DMP zu bewegen.
Body-Index und Blutdruck ge-
ben nicht bei jedem etwas her.
Die DAK hat sich deshalb et-
was ganz Raffiniertes einfallen
lassen: Sie hat reprasentativ
abgefragt, wer etwas mit den
Begriffen ,Disease Manage-
ment Programm* oder ,,DMP*
anfangen kann. Oh Wunder:
Fiir 98 Prozent der Deutschen
waren die beiden Begriffe boh-
mische Dorfer. Jetzt hat die
DAK ihren Vorwand fiir die
Werbung, den sie bei der Vor-
stellung der Studie auch gleich
formuliert hat: ,,Zwar weil3 so
gut wie niemand, dass die Kran-
kenkassen ihren chronisch
kranken Versicherten Gesund-
heitsprogramme anbieten —
doch fast jeder wiinscht sich
im Falle einer chronischen Er-
krankung genau das, was die
Programme leisten ... Um die
Gesundheitsprogramme be-
kannter zu machen, startet die
DAK jetzt eine Aufklarungs-
kampagne.“ Wunderbar, end-
lich gibt es Moglichkeiten, noch
mehr Versicherte in die DMP
zu keilen!

Nicht jede Kasse ist von den
DMP begeistert. So behauptet
beispielsweise Dr. Christoph

ben inzwischen sogar filhrende Kassenvertreter zu — was
die Kassen allerdings nicht davon abhilt, ihre Versicher-
ten mit Methoden zu umgarnen, die denen der oft ge-
scholtenen Pharma-Industrie in nichts nachstehen.

Straub, Vorstandmitglied der
Techniker-Krankenkasse, ganz
ungeniert: ,Die Programme
sind an ihrem Anspruch ge-
scheitert, einen Wettbewerb
um Qualitdt zu fuhren.” Was
aber nichts daran andert, dass
auch die Techniker-Kassen Jagd
auf potenzielle DMP-Patienten
macht.

Kassen schlimmer als
Pharma-Industrie?

Eingeweihte kennen den
Grund: Den Kassen geht es
nicht um das Wohl ihrer Ver-
sicherten, sondern einzig und
allein um ihr eigenes Geld. Fir
jeden Versicherten, der an ei-
nem DMP teilnimmt, be-
kommt die Kasse Geld aus
dem so genannten Risikostruk-
turausgleich. Und das hat zu
einer ganz neuen Konstellati-
on gefiihrt. Die Kassen be-
schweren sich oft und gerne
iber die Pharma-Firmen und
deren druckvolle Marketing-
Methoden, mit denen sie die
Arzte zum Verordnen ihrer
Praparate verleiten wollen.
Die Vorwiirfe sind meist be-
rechtigt —aber die Kassen sind
auch nicht viel besser: |hr
DMP-Marketing kann es mit
den Methoden der Pharma-In-
dustrie locker aufnehmen.
Wie in der Industrie geht es
auch bei den Kassen um viel
Geld. Rund 15,8 Milliarden
Euro sind 2003 zwischen den
Kassen verschoben worden —
das ist mehr als beim Linder-
finanzausgleich zwischen den
Bundeslindern tuber den Tisch
geht. GroBter Zahler waren
die Betriebskrankenkassen mit
9,8 Milliarden, gefolgt von der
DAK mit 3,9 Milliarden Euro.
Auf der Empfangerseite ragt die
AOK heraus, ihr flieBen 13,1
Milliarden zu.

Wie viel Geld eine Kasse un-
term Strich bekommt oder
zahlen muss, hdangt zum einen

von der Risikostruktur ihrer
Versicherten und zum anderen
von der Zahl der DMP-Teil-
nehmer ab. Daher die Jagd auf
potenzielle DMP-Kunden.

Medizinisch diirften die
DMP rein gar nichts bringen
— allenfalls Riickschritte. Sie
sind zu reinen Geld-Beschaf-
fungsprogrammen fiir die
Kassen degeneriert — siehe
Bemerkung des Techniker-
Vorsitzenden. Den teilneh-
menden Arzten lasten sie aber
eine Menge Biirokratie auf,
die derart unsinnig erscheint,
dass viele Kollegen trotz der
Zusatzhonorare inzwischen
wieder aus den DMP ausge-
stiegen sind. Und die DMP
kosten viel Geld — fiir die
Werbung der Kassen, fiir das
Zusatzhonorar der beteiligten
Arzte, fiir die Verwaltung der
Fragebogenbiirokratie, die
zum Teil von kommerziellen
Firmen ibernommen wird,
fir die Riickvergiitungen an
die Versicherten.

Die Kranken sind
ganz unwichtig

Und es werden immer noch
weitere Programme aufgelegt;
kiirzlich hat der gemeinsame
Bundesausschuss die Rahmen-
bedingungen fiir COPD und
Asthma festgelegt. Erstaunlich
ist dies auch deswegen, weil
die DMP durchweg ein Ver-
fallsdatum haben.

Das ergibt sich aus dem
Zweck der Programme: Sie
wurden eingefiihrt, um den
recht grob gestrickten Risiko-
Strukturausgleich zumindest
teilweise etwas differenzierter
und morbiditdtsorientierter zu
gestalten; gleichzeitig sollte da-
mit die Versorgung der chro-
nisch Kranken verbessert wer-
den. Von letzterem versprach
man sich eine Verringerung
der Spatfolgen und Komplika-
tionen. =
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Ein schoner Traum, der mit
der Realitdt nicht viel gemein
hat. Dass die Programme zur
reinen GeldbeschaffungsmaB-
nahmen der Kassen verkom-
men sind, sagt nicht nur der
Vorsitzende der Techniker-
Kasse, das dokumentieren die
Kassen auch in ihren DMP-Ver-
tragen: Nahezu iberall steht
drin, dass die Vertrage mit der
Einfiihrung des so genannten
morbidititsorientierten Risiko-
struktur-Ausgleichs hinfallig
werden.

Diese Variante des Risiko-
strukturausgleichs soll laut Ge-
setz 2007 eingefiihrt werden
und die Krankheiten und da-
mit den Behandlungsbedarf
der Versicherten besser abbil-
den. Dann bringen die DMP
den Kassen keinen Vorteil
mehr, schlieBlich ist in den
Ausgleichszahlungen schon das

integriert, was bisher iiber die
DMP erreicht werden sollte.
Fiir die Kassen degenerieren
die DMP damit zu reinen Kos-
tenfaktoren, die sie loswerden
wollen. Die viel gelobte bes-
sere Versorgung der chronisch
Kranken wird dann véllig un-
wichtig.

So viel zur Motivation, die hin-
ter den DMP steckt.

DMP als Druckmittel?

Wenn den Kassen aus rein
o6konomischen Griinden an den
DMP so viel liegt, wahrend
medizinisch dabei so wenig
rumkommt, dann hitte man
die Programme gut als Druck-
mittel gegen die Kassen einset-
ze konnen. Beispielsweise bei
Honorarverhandlungen oder
beim Gezerre um die Arznei-
richtgroBen.

Bundeshaushalt

Ulla schluckt

Der Einzelplan des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung (BMGS)
sieht fiir das kommende Jahr
ein Volumen von 84,4 Milliar-
den Euro vor. Damit bekommt
Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt ein Drittel des Bun-
deshaushalts — das ist der groB-
te Posten liberhaupt. Allein
77,9 Milliarden Euro sind zur
Stuitzung der Rentenversiche-
rung notwendig — die rund drei
Milliarden fiir den Kriegsop-
ferhaushalt fallen da als zweit-
groBter Posten kaum noch ins
Gewicht. Fir die pauschale
Abgeltung versicherungsfrem-
der Leistungen der Kranken-
kassen sind 2,5 Milliarden Euro
eingeplant. Mit 191 Millionen
Euro soll die Integration Be-
hinderter in Arbeit, Beruf und

am meisten

Gesellschaft geférdert wer-
den. Der Bund finanziert da-
mit gemeinsam mit den Lan-
dern zum Beispiel die unent-
geltliche Beférderung Schwer-
behinderter im Personenver-
kehr (188 Millionen Euro).
Deutlich verstiarkt werden im
Haushaltsjahr 2005 die Ausga-
ben fiir Pravention. Durch eine
funf Millionen Euro teure bun-
desweite Praventionskampag-
ne soll das Thema der Bevol-
kerung bewusst gemacht wer-
den. Fir allgemeine gesund-
heitliche Aufklarung stehen 5
Millionen Euro zur Verfiigung,
fur Aids-Pravention 9,2 Millio-

nen Euro.
Quelle: A+S aktuell, 24/04
Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin)

Die interessante Zahl

Berlin — ein Mekka der

Wissenschaft?

Berlin hat 140.000 Studenten. Rund 35.000 von ihnen sind langer

als acht Jahre immatrikuliert.

(Quelle: FAZ Nr. 47/2004)

Dass dies im Prinzip erfolg-
reich sein kann, hat der zweite
bayerische KV-Vorsitzende und
Hausarzte-Chef Dr. Wolfgang
Hoppenthaller vorgemacht. Er
hat die DMP so lange blockiert,
bis die Kassen mit seinem Ver-
band ein Hausdrztemodell ver-
einbart haben.

In Hessen hat der damalige
Vorsitzende Dr. Hans-Friedrich
Spies die klaglichen Verhand-
lungsangebote der Kassen
ebenfalls konsequent zuriickge-
wiesen und tragfihige Konditi-
onen fiir die Arzte verlangt.
Dann hat der hessische Haus-
arzteverband an der KV vorbei
eine DMP-Vereinbarung mit
den Kassen abgeschlossen. Spies
sah sich im Lauf der folgenden
innerarztlichen Auseinanderset-
zen zum Riicktritt gendtigt. Sein
Nachfolger, der Allgemeinarzt
Dr. Horst Rebscher-Seitz ver-
kiindete flugs die neue Politik-
fahigkeit der KV und trat dem
DMP bei. Die Hoffhung, dass

sich die Kassen dafiir erkennt-
lich zeigen wiirden, erwies sich
aber als naiv; sie verpassten ihm
statt dessen eine Ausgabengren-
ze bei den Arzneimittel, die die
hessischen Arzte nie und
nimmer einhalten kénnen — mit
der Konsequenz, dass die Kas-
sen die Honorarzahlungen kdir-
zen dirfen. Offenbar ist es ein
Risiko, den Kassen zu trauen.
Den hessischen KV-Vertre-
tern ist danach dann doch noch
ein Licht aufgegangen: Sie emp-
fahlen per Resolution allen Kol-
legen im Lande, auf weitere
DMP-Einschreibungen zu ver-
zichten. Und zwar so lange, bis
die Kassen verbindlich erklaren,
dass sie auf Honorarkiirzungen
wegen der Arzneimittelkosten
verzichten werden. Ob die
Kassen sich davon jetzt noch
beeindrucken lassen, ist freilich

ziemlich fraglich.
BW

| W. Wagener in: Deutsches lirzteblatt 49/2004
2 MArzte Zeitung vom 6. Dezember 2004, Seite 7

Anzeige

Sonoring MEDICA-Edition

Erleben Sie Top-Leistung zum Top-Preis

TOSHIBA
Farwiah

Weitere unschlagbare Angebote:
z.B. Farbdopplersysteme

990, -~

ab-= 77,

In den 21 Sonotheken davert die MEDICA
bis 31.12.04 - machen Sie den Direkivergleich

&¥ GF Uttraschall
Logiq alpha 200

ab €£9.990,--

zzgl. 16% MwSt.

VI ITITITIIII 4

(Termine auch abends und am Wochenende)

Info und Termin
unter

01805/117 117
(0,124 /Min)

Die Ultraschall-Spezialisten.
Ganz in lhrer Néhe, bundesweit.

BDI aktuell 1-2005 9



BDI aktuell

Neue Abrechnung ab Il. Quartal 2004

Die EBM-Schulung fur Internisten

Landesgruppe
im BDI e.V.
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen
Hamburg

Hessen

Koblenz
Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen

Nordbaden

Nordrhein

Ort der Veranstaltung

Miinchen

Arztehaus Bayern

Mihlbaurstr. 16, 81677 Miinchen
Regensburg

KV Bayerns, Bezirksstelle Oberpfalz

Datum

12.01.2005 - 16:00 h

Referent(en)

Dr. Kohler, KBV

— nur fiir Facharzt-Internisten mit Schwerpunkt —

09.02.2005 - 19:00 h

Yorckstr. |5/ Eingang Scharnhorststr. 10

93049 Regensburg

Tel.: (0941)3963-1 13
Wiirzburg

KV Bayerns

Bezirksstelle Unterfranken
HofstraBe 5, 97070 Wiirzburg
Berlin

Arztekammer Berlin
FriedrichstraBe 16, 10969 Berlin
Tel.: (030) 4 08 06 12 06 — Frau Pajonk
Dahlewitz

Van der Valk Hotel Berliner Ring
Eschenweg 18, 15827 Dahlewitz
Tel.: (03 37 08) 5 88 88
Bremen

Hamburg

Arztehaus Hamburg
HumboldtstraBe 56, 22083 Hamburg
Tel.: (040) 22 80 20

Kassel

Frankfurt

Koblenz

Rostock

Arztehaus

PaulstraBBe 45-55, 18055 Rostock

15.02.2005 - 19:00 h

18.01.2005 - 19:00 h

02.02.2005 - 19:00 h

in Planung
08.03.2005 - 20:00 h

in Planung
in Planung
in Planung
08.02.2005 - 19:00 h

Tel.: (0381)4 56 16 81, Fax: (03 81)4 56 16 81

Hannover

Arztekammer Niedersachsen
Berliner Allee 20, 30175 Hannover
Osnabriick

Karlsruhe

Siemens Karlsruhe

Ostliche RheinbriickenstraBe 50
76187 Karlsruhe, Tel.: (07 21) 59 50
Koln

KV Nordrhein, Bezirksstelle K&ln
SedanstraBe 10-16, 50668 Koln
Tel.: (02 21) 77 63-0

Nordwiirttemberg Stuttgart

Pfalz
Rheinhessen
Saarland
Sachsen

Sachsen-Anhalt

Speyer

Mainz

Saarbriicken

Dresden

KV Sachsen

Schiitzenhdhe 12, 01099 Dresden
Tel.: (03 51) 82 90 50
Magdeburg

Schleswig-Holstein Kiel
Eine erste Veranstaltung zu diesem Thema fand am 17.11.2004 statt. Bei Interesse wird eine zweite Veranstaltung stattfinden.

Siudbaden

Freiburg

27.01.2005 - 19:00 h

in Planung
16.02.2005 - 19:00 h

23.02.2005 - 19:00 h

in Planung
in Planung
in Planung
in Planung
03.02.2005 - 18:30 h

in Planung

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Hr. Bollmann, Vorsitzender
des Vorstands der KV HH
Dr. Wesiack, Prasident des BDI e.V.

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

Eine erste Veranstaltung zu diesem Thema fand am 22.11.2004 statt. Bei Interesse wird eine zweite Veranstaltung stattfinden.
Sudwiirttemberg Ulm

Thiringen
Trier
Westfalen-Lippe

Weimar

Trier

Bielefeld

Ravensberger Spinnerei

Ravensberger Park 6, 33607 Bielefeld
Tel.: (05 21) 96 68 80

Dortmund

KV Dortmund
Robert-Schimrigk-Strae 4-6

44141 Dortmund, Tel.: (02 31) 94 32-0

in Planung

Februar/Mdrz 2005 - in Planung
in Planung

19.01.2005

16:00 h — 18:00 h und

18:00 h —20:00 h

12.01.2005
16:00 h — 18:00 h und
18:00 h — 20:00 h

Hr. Miiller, Hauptabtl.
Abrechnungswesen KV W-L

Hr. Hecker, Hauptabtl.
Abrechnungswesen KV W-L

Wer méchte, kann zu diesen Veranstaltungen vorab Fragen einreichen, die Dr. Rochell dann behandeln wird. Bitte mit dem Stichwort
~EBM-Schulung* an den BDI faxen (061 | / 1813350) oder mailen (info@BDI.de).
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Empfehlungen der Nationalen Stillkommission

Im ersten halben Jahr ist

Muttermilch solo das Optimum

Die Nationale Stillkommission
am Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung (BfR) gibt fir
Deutschland die folgenden
Empfehlungen zur Stilldauer.
Sie hat dabei die Stellungnah-
men der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), die 2000 eine
Expertengruppe zur wissen-
schaftlichen Ableitung der op-
timalen Dauer des ausschlieB-
lichen Stillens eingesetzt hatte
(WHO 2001), und der 54.
Weltgesundheitsversammlung
(WHA) (2001) beriicksichtigt.
Der Erndhrungsplan fiir das
erste Lebensjahr des For-
schungsinstituts fir Kinderer-
nahrung in Dortmund (Kers-
ting 2001) wird nach wie vor
ausdriicklich unterstiitzt.

|. Dauer des
ausschlieBlichen Stillens

Muttermilch ist die beste
Nahrung fiir nahezu alle
Sduglinge. AusschlieBliches
Stillen in den ersten sechs
Monaten ist fiir die Mehr-
zahl der Sduglinge die aus-
reichende Erndhrung.

Ab wann ein Saugling zu-
satzlich Beikost benoétigt,
ergibt sich individuell in Abhan-
gigkeit vom Gedeihen und der
Essfahigkeit des Kindes. Beikost
sollte in der Regel nicht spater
als zu Beginn des 7. Lebens-
monats und keinesfalls vor dem
Beginn des 5. Monats gegeben
werden. Beikosteinfiihrung be-
deutet nicht Abstillen, sondern
eine langsame Verminderung

der Muttermilchmengen und
Stillmahlzeiten. Mutter und
Kind bestimmen gemeinsam,
wann abgestillt wird. Diese
Empfehlungen geben einen
Rahmen vor. Sie sollten nicht
schematisch angewendet wer-
den.

Die Nationale Stillkommissi-
on gebraucht ,,ausschlieBliches
Stillen weiterhin in dem engen
urspriinglich von der WHO
(WHO 1991) definierten Sinn
(ausschlieBlich Muttermilch
ohne Gabe von Flissigkeiten
oder anderer Nahrung) (Sprin-
ger et al. 1999). In ihrer Stel-
lungnahme ,,Zufiitterung von
gestillten Sauglingen“ hat die
Stillkommission (200 1) ausfiihr-
lich dargelegt, dass eine routi-
nemaBige Zufiitterung von
Flussigkeiten beim gestillten
Saugling in der Regel iiber-
fliissig ist und daher auch nicht
empfohlen wird.

2. Kurzes oder teilweises
Stillen

Die Stillkommission hdlt
auch kiirzeres ausschlieBli-
ches Stillen als sechs Monate
oder teilweises Stillen fiir sehr
sinnvoll.

Wenn ein sechsmonatiges aus-
schlieBliches Stillen fir Miitter
nicht durchfihrbar ist, sollte dies
keinesfalls ein Grund sein, gar
nicht erst mit dem Stillen zu be-
ginnen. Auch kiirzeres aus-
schlieBliches Stillen oder teilwei-
ses Stillen nitzt dem Kind und
ist erfreulich fir Mutter und Kind.

Das Wissen um die Vor-
teile des Stillens sollte als
Verpflichtung verstan-
den werden, stillwilli-
gen Miittern bei der
Loésung von Still-
problemen zu
helfen, so dass ?
sie nicht friher
mit dem Stillen
aufhéren mis-
sen, als sie es ei-
gentlich wollen.
Die Stillkommis-
sion hat hierzu %
eine Stel-
lungnahme
zu ,,Stillen
und Berufs-
tatigkeit®
(2003) heraus-
gegeben.

i

3. Abstillen

Die Stillkommission betont,
dass Beikosteinfiihrung nicht mit
Abstillen gleichzusetzen ist. Der
endgliltige Zeitpunkt des Abstil-
lens ist eine individuelle Ent-
scheidung, die gemeinsam von
Mutter und Kind getroffen wird.

Idealerweise wird weiter teil-
gestillt, auch wenn das Kind die
Fertigkeit entwickelt hat, aus
dem Becher oder der Tasse zu
trinken. Mit zunehmendem Ver-
zehr von Beikost bzw. modifi-
zierter Familienkost am Ende
des ersten und im Laufe des
zweiten Lebensjahres nimmt die
quantitative Bedeutung der
Muttermilch als Lebensmittel
entsprechend ab. Unter hiesi-

gen Bedingungen, wo Beikost
verniinftiger Zusammensetzung
allgemein verfiigbar ist, wird ge-
gen Ende des ersten Lebens-
jahres in den meisten Fallen das
Trinken an der Brust eher durch
das Bediirfnis nach Nahe und
Zuwendung als durch Hunger
bestimmt werden.

Die Stillkommission gibt kei-
ne ausdriickliche Empfehlung,
wann endgliltig abgestillt wer-
den sollte, weil sich fir
Deutschland hierzu keine wis-
senschaftlich begriindete Basis

finden lasst.

Nationale Stillkommission am BfR
in: Bundesgesundheitsbl. 9-2004

Literatur: www.bdi.de, >>BDI aktuell

Schweres Gas sammelt sich im Keller

Radon in lhrem Weinkeller?

Geht von Radon eine tat-
sachliche Gesundheitsge-
fahr aus? Zumindest im Um-
weltministerium mochte
man das im Boden entste-
hende schwere Gas nicht in
die Kellerraume von Haiu-
sern lassen. Aber gerade
dort scheint es sich gerne

anzusammeln. Im Folgen-
den ein Uberblick.

Radon ist ein unsichtbares,
geruchloses, nicht schmeck-
bares und ungiftiges Edelgas,
aber radioaktiv. Es entsteht
spontan aus dem Zerfall des
im Boden vorkommenden Ra-
diums, das in radioaktiven

Zerfallsreihen aus Uran und
Thorium entsteht. Radon hat
eine Halbwertzeit von 3,8
Tagen. Innerhalb dieser Zeit-
spanne ist damit die Menge
des radioaktiven Isotops auf
die Hailfte gesunken. Die
Strahlung nimmt entspre-
chend ab.

Wie gelangt Radon in
Gebaude?

Da Radon schwerer als Luft
ist, ist die Konzentration in der
Regel im Keller am hochsten
und nimmt nach oben von Ge-
schoss zu Geschoss =
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ab.Ein Eindringen ist durch

Leckstellen oder Diffusion

durch Bauteile hindurch mog-

lich, z.B. durch

B Risse und Fugen in Boden
und Winden

B Durchfiihrungen von Ka-

beln, Leitungen und Leer-

rohren

Abwasserrohre

Bodenschiachte und Kon-

trolloffnungen

B Licht- und andere Schichte

an Wanden im erdberiihr-

ten Bereich

Kamine

Keller mit Naturboden, Kies,

Bruchstein, lose verlegten

Ziegeln etc. und

B durchlassige Konstruktionen
(Holzbalkendecke, Decken-
platten etc.).

Die Radonkonzentration in
Gebauden kann durch Beseiti-
gung der Undichtigkeiten und
durch Liften (!) entscheidend
verringert werden.

Bei Neubauten helfen im
Grundsatz die MaBBnahmen, die
ein Bauteil gegen Wasser ab-
dichten, auch gegen Radon
(»weiBe Wanne®, Dichtungs-

bahnen unterhalb des Funda-
ments).

Fir die Sanierung radonbelas-
teter Bestandsbauten gibt es
kein Patentrezept.

Anders als bei mangelhafter
Abdichtung gegen Feuchtigkeit
ist eine Undichtigkeit gegendi-
ber dem Gas nicht aufzuspii-
ren. Wird daher festgestellt,
dass die Radonkonzentration
trotz Sanierung erhéht bleibt,
muss die Sanierung im Grunde
genommen von vorne begon-
nen werden.

Heizung zieht
Radon ins Haus

Ein verhdltnismaBig preiswer-
tes Mittel ist einfaches Ldiften.
Aus einer im ,,Radon-Hand-
buch Deutschland“ abgebilde-
ten Messung ergibt sich, dass
die Radonkonzentration von 70
Bg/m? in einem ungenutzten
Haus mit geschlossenen Fens-
tern bereits durch ,ibliche
Nutzung“ auf 30 Bg/m? und
durch standiges Liiften (Fens-
ter gekippt) auf 10 Bg/m? ab-
gesenkt werden kann. Liften

verringert die Konzentration
also um rund 85%. Herrscht
in dem Gebiude Unterdruck
(z.B. wenn Brenner oder Ofen
Umgebungsluft ansaugen), ent-
steht ein Kamineffekt, der Ra-
don in das Gebiude zieht.

Wie gefahrlich ist Radon?

Die Deutsche Strahlenschutz-
kommission (Epidemiologische
Untersuchung zum Lungen-
krebsrisiko nach Exposition ge-
geniiber Radon, Oktober 2000)
stellt fest, dass oberhalb einer

Radonkonzentration von 250
Bg/m? eine signifikante Risiko-
erhohung besteht.

Die Kommission der Europa-
ischen Gemeinschaften (Emp-
fehlung der Kommission zum
Schutz der Bevélkerung vor Ra-
donexposition: Amtblatt Nr. L
80726 vom 27.03.1990) emp-
fiehlt, dass in vorhandenen
Wohnraumen ein Referenz-
wert von 400 Bg/m? nicht tiber-
schritten werden soll.

Auszug aus: Haus&Grund, 10/2004
— geringfligig redaktionell bearbeitet

Die Briten winken ab

Donepezil bei Alzheimer-Demenz?

Das Ergebnis einer vom National Health Service finanzierten
Studie' stellt den Nutzen von Cholinesterasehemmern bei De-
menzkranken in Frage. Mit Donepezil wurde zwar eine leichte,
kurzfristige Besserung der Kognition erzielt, doch konnte weder
die Zahl an Pflegeheimeinweisungen verringert noch das Fort-
schreiten der Funktionseinschrankung verhindert werden. Die
Therapie mit Donepezil ist daher weitgehend unwirksam und

daher unwirtschaftlich.

I Courtney, C., et al. (AD2000 Collaborative Group): Lancet 2004; 363: 2105
Aus: Der Arzneimittelbrief Berlin, 10/2004, Tel.: 030/7452047, Fax: 030/453066
Internet: http://www.der-arzneimittelbrief.de

— Fazit eines Artikels

infomed-screen

Suizid-Risiko
verdreifacht

Personen mit einer bipo-
laren Stérung, die statt mit
Lithium mit einem Val-
proinsaure-Derivat (Di-
valproex, Depakote®,
Abbott, USA) behandelt
wurden, hatten ein fast
dreimal héheres Freitod-
risiko.

Kohortenstudie: Goodwin
FK, Fireman B, Simon GE et
al. Suicide risk in bipolar
disorder during treatment
with lithium and divalproex.
JAMA 2003 (17. September);
290: 1467-73

(Aus: infomed-screen, 01/2004

Infomed-Verlags-AG
Bergliweg |7, CH-9500 Wil
Telefax: 071-910-0877

E-Mail:
sekretariat@infomed.ch)

Mehr scheinen als sein

Damp-Klinik gibt ,Garantie” auf Endoprothesen

,Ein Meilenstein in der inte-
grierten Versorgung“ schwar-
men Barmer Ersatzkasse (BEK)
und die Damp-Holding, deren
Klinikgruppe, eigenen Angaben
zufolge, in den letzten 5 Jahren
32.500 endoprothetische Ein-
griffe vorgenommen hat.

Von der Diagnose lber die
Operation und die Rehabili-
tation bis zur ambulanten
Nachsorge vernetzt behan-
delt — so stellen sich BEK und
Klinik den preiswerten und
haltbaren Gelenkersatz laut
neuestem Vertrag vor. Origi-
naltext Barmer: , Aufgrund
des hohen Leistungsstandards
sichern die Akut- und Reha-
kliniken der Damp-Holding
ihren Patienten sogar eine Ga-
rantieleistung auf die medizi-
nischen Behandlungs- und Re-
habilitationsergebnisse sowie
auf die verwendeten Materi-

alien zu. Dies gilt in diesem

Umfang als bundesweit ein-
malig.“

Und so sieht die Gewdhr-
leistung aus: 5 Jahre auf Be-
handlungsfehler, 10 jahre
auf Materialfehler und 3
Jahre auf Rehabilitations-
fehler. Teilnehmenden Pa-
tienten erstattet die Bar-
mer Ersatzkasse 50% der
Zuzahlung, maximal 150
Euro.

Kommentar:

Zumindest der Gewibhrleis-
tungs-Schnick-Schnack scheint
mehr als er ist:

1) ,,5 Jahre auf Behand-
lungsfehler.* Diese pfle-
gen sich innerhalb der ers-
ten Monate nach der Ope-
ration herauszustellen. Der
erstmalige Nachweis eines

Behandlungsfehlers in den
Jahren 2-5 post Operation
diirfte die absolute Ausnah-
me sein.

2) ,,10 Jahre auf Material-
fehler. Hier nimmt man
den Lieferanten der Hard-
ware in die Pflicht, was vol-
lig richtig, aber nicht sen-
sationell ist. 10 Jahre soll-
ten die mechanischen Tei-
le klaglos halten.

3) ,,3 Jahre auf Rehabilita-
tionsfehler.”“ Hier gilt
Ahnliches wie unter |) bei
den Behandlungsfehlern.

Das pro Eingriff gezahlte Ent-
gelt diirfte Dreh- und Angel-
punkt der Ubereinkunft, der

Rest unter publikumswirksa-

mer Garnierung abzuhaken

sein.
BY
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Offene Beine

Varizen-Entfernung reduziert Ulkusrezidive

Randomisierte Studie:
Barwell JR, Davies CE, Deacon |
et al. Comparison of surgery and
compression with compression
alone in chronic venous ulceration
(ESCHAR study): randomised
controlled trial. Lancet 2004 (3.
Juni); 363: 1854-9

eine Reduktion der Rezidive nach
Venenchirurgie. In der vorliegen-
den randomisierten Studie wur-
de die Wirksamkeit von chirurgi-
schen Eingriffen an oberflachli-
chen Beinvenen beziiglich Hei-
lung und Rezidivhaufigkeit von
Ulcera cruris untersucht.

Studienziele

Schlussfolgerungen

Chronische vends bedingte Ul-
zera sind haufig. Sie neigen trotz
Kompressionstherapie zu Rezidi-
ven in ungefahr einem Viertel der
Falle innerhalb eines Jahres. Nicht
randomisierte Studien zeigten

I. Bei venosen Ulcera cruris
vermindert eine chirurgische
Behandlung klappeninsuffizien-
ter oberflachlicher Beinvenen

das Risiko von Rezidiven.
Felix Tapernoux, CH-Wil

Il. Dies ist wieder einmal eine
»typisch britische® Arbeit: ein-
fach, klar und praxisnah. Ulcera
cruris sind haufig und verursa-
chen durch ihre Chronizitét und
haufigen Rezidive verminderte
Lebensqualitit und hohe Be-
handlungskosten. Dass sie durch
Kompressionsverbande zu zwei
Dritteln in 6 Monaten geheilt
werden koénnen, wird wieder
bestatigt. Es bleibt das Problem
der haufigen Rezidive (25%), da
man die speziellen Verbande
nach Abheilung durch Kompres-
sionsstriimpfe ersetzt. Nach chi-
rurgischer Entfernung der klap-

peninsuffizienten Varizen traten
Rezidive nur zu 15%, ohne
Operation hingegen zu 34% auf.
Nur Personen mit totaler tiefer
Klappeninsuffizienz profitierten
nicht von der Chirurgie. Die tie-
fe ,Number Needed to Treat"
von 5 spricht dafiir, den ubri-
gen Ulkus-Kranken die Varizen-

operation zu empfehlen.
Prof. Dr. Felix Mahler, Angiologie,
Inselspital Bern

Aus: inffomed-screen, 09/2004
Infomed-Verlags-AG, Bergliweg 17
CH-9500 Wil

Telefax: 071-910-0877

E-Mail: sekretariat@infomed.ch

Systemischer Lupus Erythematodes

Kontrazeptiva doch kein Problem?

Ostrogene kénnen einen Lu-
pus-Schub auslésen — getreu
diesem Dogma raten Rheuma-
tologen ihren Patientinnen mit
Systemischem Lupus Erythe-
matodes (SLE) von der Pille ab.
Dabei scheinen Kontrazeptiva
gar nicht so riskant zu sein —
konnte man jedenfalls zwei Stu-
dien entnehmen, deren Ergeb-
nisse bei der Tagung des Ame-
rican College of Rheumatholo-
gy im Oktober 2004 vorgetra-
gen wurden.

In der so genannten SELENA-
Studie' hatten 183 Patientinnen

randomisiert und doppelblind 12
Zyklen lang ein triphasisches
Kontrazeptivum (Ethinyl6stradi-
ol und Norethindron) oder Pla-
zebo eingenommen. Schwere
Schiibe traten in der Verum-
Gruppe bei 7,7 Prozent, in der
Plazebo-Gruppe bei 7,6 Prozent
der Frauen auf. Auch die leich-
ten bis maBigen Schiibe traten in
beiden Gruppen gleich haufig auf.

In einer weiteren Studie wur-
den 162 Patientinnen auf drei
Gruppen aufgeteilt: Ostrogen-
haltiges Kontrazeptivum, Ges-
tagen-Praparat, Intrauterinpes-

sar. Auch hier ergab die einjah-
rige Studienphase keine Unter-
schiede in der Schub-Haufig-
keit, der Hospitalisationsrate
und des Medikamentenbedarfs.
Dafiir erkannten die Autoren
andere, nicht ganz unerwarte-
te Risiken: Das ostrogen- und
das gestagenhaltige Kontrazep-
tivum erhohte jeweils das
Thromboserisiko, der Intrau-
terinpessar erhdhte das Risiko
schwerer Infektionen (bei zwei
Patientinnen waren septische

Meningitiden aufgetreten).
BW

Quellen:

. Petri M, Kalunian K, Grossman B et al,
Combined oral contraceptives (OC) are not
associated with an increased rate of flare in
SLE Patients in SELENA. American College of
Rheumatology 2004 meeting; October 16-21,
2004; San Antonio, TX; Abstract 523.

2. Sanchez-Guerrero ), Mestanza M, Jimenez ML,
et al. Safety of use and effect on disease
activity of three contraceptive methods in
women with systemic lupus erythematosus: A
one-year follow-up clinical trial. American
College of Rheumatology 2004 meeting;
October 16-21, 2004; San Antonio, TX;
Abstract 1845.

Erreichbar iiber: www.rheumatology.org > >
Rechts oben Abstract-Suche fiir 2004
anklicken, dann Detail-Search wahlen und
nach Abstract-Nummern suchen

Private Krankenversicherung an Patienten

,Lassen Sie auf Generikum

Ein privat versicherter Patient
staunte nicht schlecht, als er
nach dem Einreichen seiner
verauslagten Rezepte ein
Schreiben seiner Assekuranz
erhielt. Der Versicherung war
der Antra-Verbrauch zu teuer.

Im Schreiben der privaten
Krankenversicherung heif3t es:

»Im Zusammenhang mit lh-
ren bei (uns) eingereichten Er-
stattungsantrdgen haben Sie
Rezepte mit dem Medikament
Antra eingereicht. Wir moch-
ten Sie dariber informieren,

dass es fiir dieses Medikament
preisgilinstigere Alternativen
gibt, so genannte Generika.
Generika sind Medikamente,
die nach Ablauf des Patent-
schutzes mit den Wirkstoffen
des Originalpraparates herge-
stellt werden. Auch Generika
erfiillen die strengen Auflagen
des deutschen Arzneimittelge-
setzes; die therapeutische
Gleichwertigkeit mit dem Ori-
ginalpraparat ist gegeben.

Die Preisdifferenz zwischen
Ihrem Originalprdparat und

'll

umstellen

einem Generikum kann bis zu
75% betragen. Fragen Sie
Ihren Arzt nach diesen giins-
tigeren Alternativen. Sollte
die Behandlung mit dem Me-
dikament inzwischen abge-
schlossen sein, empfehlen wir
Ihnen, fiir kiinftig bendtigte
Medikamente ein qualitativ
gleichwertiges Prdparat ein-
zunehmen, sofern der Arzt
einverstanden ist.

Durch lhre Mithilfe kénnen
Sie beitragen, den Ausgaben-
anstieg fiir Arzneimittel zu be-

einflussen. Viele kleine Schritte
der Kostenreduzierung kénnen
sich zu groBen Auswirkungen
summieren.“

Es ist bekannt, dass private
Krankenversicherungen tliber
Gesundheitslotsen besonders
teure Versicherte in preisgiins-
tigere Gefilde shiften lassen. So
scheint auf dem Gebiet arztli-
cher Titigkeit offenbar das freie
Spiel politischer und versiche-
rungstechnischer Krifte Einzug

zu halten.
BY
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Die Einschlage riicken naher

Petitionsausschuss flir Rauchverbot in Amtern

Fir den Rauchstopp in allen
,Amtern mit Publikumsver-
kehr® treten offentliche Man-
datstriger ein. Eine entspre-
chende Eingabe leitete der Pe-
titionsausschuss befiirwortend
an das Bundesgesundheitsmi-
nisterium, das Bundesinnenmi-
nisterium und die Bundestags-
fraktionen weiter.

Nach Meinung des Petitions-
ausschusses sei nicht einzuse-
hen, warum ein generelles
Rauchverbot auf Bahnhofen
und Flughéfen méglich sei, nicht
aber in Behérdenraumen. Dort
sei die gesundheitliche Beein-
trachtigung von Nichtrauchern

wesentlich groBer.
Quelle: Pressestelle des Bundestages

Glosse: Ohne Raucher
kdame die grofite
Wirtschaftskrise

Leider meldet sich hier nur
die Mehrheit des Petitionsaus-

schusses des Bundestages zu
Wort und nicht die Mehrheit
seines Plenums. Im Vorschlag
unerwihnt bleiben die Amter
ohne Publikumsverkehr, in de-
nen viele stille Dulder/innen
des unerwiinschten blauen
Dunstes hocken (- hocken
missen, weil sie die Vorge-
setzten nicht an einer emp-
findlichen Stelle treffen wol-
len). Den revolutiondren Mut
des irischen Gesetzgebers, der
herzlos — aber mit breiter Un-
terstiitzung der Offentlichkeit
— das Rauchen sogar in allen

Pubs verbot, bringt man im
Deutschen Bundestag noch
nicht auf. SchlieBlich sind viele
Abgeordnete ,,von dem Tobak
ein Verehrer*.

Eine interessante Uberle-
gung setzt die Initiative den-
noch in Gang: Eine sofortige,
komplette Einstellung des
Rauchens zége die groBte
Wirtschaftskrise seit dem 2.
Weltkrieg nach sich. Addiert

man die Folgen eines poten-
tiellen Generalrauchstopps im
Zeitraffer, so entstiinde allein
im deutschen Gesundheits-
wesen mit lber 4 Millionen
Beschiftigten eine 6-stellige
Zahl von Arbeitslosen (ope-
rative und interventionelle
Herz- und GefiBdiagnostik
und -therapie, Lungen-, Reha-
und Nachsorgemedizin, am-
bulante und stationdre Ver-
sorgung von KHK, Apoplexie
und AVK sowie der obstruk-
tiven und onkologischen Lun-
generkrankungen, Wegfall ei-
nes GroBteils der Markte fiir
Protonenpumpenhemmer,
Cholesterinsenker, Antibioti-
ka und Chemotherapeutika
etc.).

Der Ausfall von Zigaretten-
produktion, -sponsoring, -wer-
bung und -verkauf einschlieB-
lich des konsekutiven wirt-
schaftlichen Einbruchs bei den
Printmedien sorgte noch
einmal fiir die gleiche Dimensi-

on Arbeitsloser. Der komplet-
te Ausfall der Tabaksteuer
kime hinzu. Die Hauptsache
kommt aber noch: Durch die
steigende Lebenserwartung
mehrerer Millionen Menschen
allein in Deutschland um 4 bis
6 Jahre wiren nicht nur die
Rentenkasse mit ihren heute
nur 5 Tagen Zahlungsvor-
sprung, sondern auch samtli-
che Renten-Konsolidierungs-
modelle mit einem Schlag pul-
verisiert.

Die Folgen lieBen sich
teilweise dampfen, wenn das
freiwerdende Rauchergeld
ebenso zum gréBten Teil in
die offentlichen Kassen flésse
wie heute. Das aber scheint
nicht darstellbar. Die Schluss-
folgerung ergibt sich von
selbst: Die Raucher halten
nicht nur ihre Kleinfeuerstel-
len, sondern auch die Wirt-

schaft unter Dampf.
BY

Kassen zahlen nicht, Basel Il driickt, Milliardenliicke bei Finanzierung

Pleite-Risiko der Krankenhauser hat sich verdoppelt

Alarmstufe gelb: Die Fi-
nanzlage deutscher Kran-
kenhauser droht sich dra-
matisch zu verschlechtern.
Akut bringt schlechte Zahlungs-
moral von Krankenkassen Kli-
niken in Bedrangnis. Laut Deut-
scher Krankenhausgesellschaft
(DKG) stehen Kassen bei Kili-
niken mit 2,3 Milliarden
Euro (das sind fiinf Prozent
der jahrlichen Gesamtzah-
lungen) in der Kreide, ob-
wohl die GKV beteuert, 95
Prozent der Rechnungen an-
standslos zu begleichen.
Mittelfristig droht Kran-
kenhdusern der finanzielle
Ruin, wenn es ihnen nicht ge-
lingt, die Kosten zu senken, ihre
Auslastung und damit die Ei-
genkapitalzufuhr zu erhéhen,
warnt eine neue Gemein-
schaftsstudie des Rheinisch-
Westfilischen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung (RWI), Essen,

und der Health Care Unter-
nehmensberatung ADMED
GmbH, Hamburg (,Insolvenz-
risiken der deutschen Kranken-
hauser — Bewertung und Trans-
parenz unter Basel 11, http://
www.rwiessen.de). Schon heu-
te ist fur Krankenhiuser das
Risiko, pleite zu gehen, annih-
rend doppelt so hoch wie in
der Gesamtwirtschaft (1,7: 1,0
Prozent).

Disterer noch: Die Insol-
venzwahrscheinlichkeit
deutscher Hospitiler wird
in den nachsten Jahren wei-
ter zunehmen. Grundlage fiir
diese pessimistische Vorhersa-
ge sind die Jahresabschluss- so-
wie extern zugidngliche kran-
kenhausspezifische Daten fiir
212 der bundesweit rund 2240
Krankenhduser, die RWI und
ADMED erstmals systematisch
Uiberpriift haben. Die Gutacher
errechneten, dass zurzeit bin-

nen eines Jahres 1,7 Prozent
aller untersuchten Kliniken zah-
lungsunfahig werden. Bis 2008
werde sich dieser Wert vor-
aussichtlich auf 2,2 Prozent er-
hohen, so die Studie. Dabei sind
Hospitiler in 6ffentlich-recht-
licher Tréagerschaft stirker ge-
fahrdet, zahlungsunfahig zu
werden, als private oder frei-
gemeinniitzige. Der Grund: Bei
Riickzug der &ffentlichen Hand
kompensieren die betroffenen
Krankenhiuser dies bisher
nicht selten mit hoherer Ver-
schuldung.

Doch das wird auf Dauer
nicht gut gehen. Denn auch die
Zahl der Kliniken, die erhebli-
che Schwierigkeiten bei der
Kreditaufnahme haben, wird
zunehmen. Meist verleiht
eine Bank ab einer Insol-
venzwahrscheinlichkeit von
etwa 2,6 Prozent keinem
mehr Geld. Schon heute lie-

gen 21 Prozent der Kran-
kenhduser bei oder iiber
diesem Schwellenwert. Bis
2008 wird ihr Anteil voraus-
sichtlich auf 26 Prozent anstei-
gen. Ostdeutsche Kiliniken
diirften allerdings linger
Luft haben. Wegen der Nach-
wende-Aufriistung mit umfang-
reichen Fordergeldern in den
90er Jahren sind sie im Schnitt
finanziell gesiinder als west-
deutsche.

Die kiinftige Finanzsituation
der Kliniken wird auch durch
ihre veranderte Entlohnung
beeinflusst werden, so die RWI-
und ADMD-Analyse. Denn in
den kommenden Jahren wird
sich die Vergiitung, die ein
Krankenhaus fiir eine bestimm-
te Behandlung erhilt, auf Ebe-
ne der Bundeslinder anglei-
chen. Dies diirfte dazu fiihren,
dass sich das Rating von Kran-
kenhdusern mit derzeit B
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relativ hohen Budgets im
Schnitt verschlechtert und um-
gekehrt.

Die negative Prognose des
RMI deckt sich mit den Aussa-
gen des ,,Branchenkompass
2004 Gesundheitswesen“, den
die Unternehmensberatung
Mummert Consulting' gemein-
sam mit dem F.A.Z-Institut he-
rausgibt. Demnach gewinnt die
Konsolidierung der Kranken-
hauslandschaft angesichts des
wachsenden Kostendrucks und
fehlender Investitionsmittel bei
den Kommunen an Fahrt.

Binnen zehn Jahren wer-
den, so die Vorausschau,

etwa |5 Prozent der rund
2240 deutschen Kranken-
hauser ihre Pforten schlie-
Ben oder durch Fusion die
Eigenstiandigkeit verlieren.
Weitere Wege zur néchsten Kli-
nik sind damit programmiert.
Betroffen sei jedes siebte Hos-
pital, das entspricht 330 Kran-
kenhdusern. Die Kliniken seien
nicht geniligend ausgelastet,
wihrend ihnen gleichzeitig die
Kosten fiir medizinisches Gerit
und Personal iber den Kopf
wiichsen. 1,2 Milliarden Euro
fehlten den Kliniken allein fiir

das laufende Jahr. Drastische
SparmaBnahmen, beispielsweise
Bettenabbau und Reduzierung
der Personaldecke, seien die
Folge. Notwendige Investitio-
nen blieben auf der Strecke.
Besonders betroffen von den
SchlieBungen sind laut Bran-
chenkompass vor allem klei-
ne Kliniken mit weniger als
200 Betten sowie Hauser,
deren Kapitaldecke sehr
diinn ist. Das treffe in erster
Linie auf offentliche Kran-
kenhduser zu. Private Klinik-
betreiber profitierten von die-

ser Misere der offentlichen
Krankenhauser. Sie rechneten
sich gute Wachstumschancen
aus, indem sie wirtschaftlich an-
geschlagene Hauser aufkauften.
Fur den neuesten Branchen-
kompass befragten Mummert
Consulting und das F.A.Z.-Ins-
titut im Mai 100 Top-Entscheid-
er aus 35 deutschen und 15 6s-
terreichischen Krankenhausern
sowie 50 deutsche Krankenkas-
sen und -versicherungen Uber
ihre Investitionsziele und ihre
Marktpolitik bis 2006. '

Auszugsweise aus
DGD Nr. 23/2004

" (http://www.mummertconsulting.de/surveys/downloads/ext_bk_gesund_2004.pdf)

Probleme mit der Arbeitszeit der Krankenhausarzte

Schlaf soll nicht mehr als Arbeitszeit gelten

Jeder Kliniker kennt'‘s: Es gibt Zeiten, da ist der Bereit-
schaftsdienst knochenharte Arbeit, und es gibt Bereitschaf-
ten, die man weitgehend verschlafen kann. Nach einem
Urteil des Europaischen Gerichtshofes, erfochten mit der
tatkraftigen Hilfe des Marburger Bundes und konform mit
der EU-Arbeitszeitrichtlinie, gilt Bereitschaft aber immer
als Arbeitszeit. In diesem Sinn ist auch das nationale Ar-
beitsrecht angepasst worden, und das hat auch die Situati-
on in Deutschland ziemlich durcheinander gewirbelt. Die
Kliniken miissen umstrukturieren, manche Kollegen freuen

Die europaische Rechtsprechung
zum Bereitschaftsdienst auf der
Grundlage der Richtlinie 93/104/
EG hat zu einer Anderung des
deutschen Arbeitszeitgesetzes
(ArbZG) zum 01.01.2004 ge-
fuhrt. Die europdische Arbeits-
zeitrichtlinie unterscheidet nach
Artikel 2 lediglich Arbeitszeit und
Ruhezeit; Bereitschaftsdienst
wird vollstandig als Arbeitszeit
angesehen.

Uber die damit verbundenen
gravierenden Auswirkungen auf
die Krankenhaustrager und die
Krankenhausmitarbeiter liegen
inzwischen umfangreiche Er-
kenntnisse vor. Die Kranken-
haustrager sehen sich mit mas-
siv steigenden Personalkosten
sowie unlosbaren Personaleng-
passen konfrontiert. Die Mehr-
kosten belaufen sich nach ver-
schiedenen Schitzungen auf 0,6
bis I,7 Mrd. Euro jahrlich, die
zusatzlich benétigten Vollkraf-
te auf 20.000 bis 27.000.

Gerade kleinere Organisations-
einheiten sind aufgrund des liber-

proportionalen Personalmehrbe-
darfs in ihrer Existenz gefahrdet.
Die Krankenhausmitarbeiter ste-
hen vor einer Reduktion der
Weiterbildungsméglichkeiten
und EinkommenseinbuBen.
Zugleich sinkt die Flexibilitit bei
den Arbeitszeiten. Es ist daher
nicht erstaunlich, dass sich die
Mehrheit der Arzte in reprasen-
tativen Befragungen gegen die
Abschaffung des Bereitschafts-
dienstes ausgesprochen hat.

EU andert ihre
Arbeitszeitrichtlinie

Die Europiische Kommission
hat Ende September 2004 ei-
nen Vorschlag fiir eine Ande-
rung der Arbeitszeitrichtlinie
vorgelegt. Der Vorschlag ist
nicht zuletzt Ausdruck, dass in
vielen Mitgliedstaaten die Um-
setzung der europdischen
Rechtsprechung zum Bereit-
schaftsdienst auf der Basis der
geltenden Richtlinie zu massi-
ven Problemen fiihren wiirde.

sich auf mehr Freizeit, andere trauern dem Geld nach, das
sie bisher mit ihren Bereitschaftsdiensten verdient haben -
unterm Strich ist der Arger iiber die neuen Arbeitsregeln
wohl groBer als die Freude. Vor diesem Hintergrund will
die EU-Kommission die Arbeitszeit-Richtlinie wieder an-
dern und damit dem bewussten Urteil die Basis entziehen.
Die Bereitschaftszeit soll untergliedert werden, frei nach
dem Motto: Wer schlift, der arbeitet nicht. Unsere Auto-
ren analysieren die Situation aus Sicht der Deutschen

Krankenhausgesellschaft.

Der fiir Beschaftigung und
Soziales zustandige Kommissar
Stavros Dimas duBerte hierzu:
»Der Vorschlag soll Mangel be-
heben, die sich in der Anwen-
dung der Richtlinie offenbart
haben. Er ist in sich ausgewo-
gen, denn er verbindet den
Schutz von Gesundheit und Si-
cherheit der Arbeitnehmer mit
einem Mehr an Flexibilitdt und
fordert damit auch die Wett-
bewerbsfihigkeit.*

Der Vorschlag sieht im Ein-
zelnen fiir die giiltige Arbeits-
zeitrichtlinie 2003/88/EG
(vormals 93/104/EG) vor:

B Artikel 2 und 2a: Die Kate-
gorien Arbeitszeit und Ru-
hezeit werden um den Be-
reitschaftsdienst erginzt.
Die Zeit, in der der Arbeit-
nehmer wiahrend des Be-
reitschaftsdienstes effektiv
seine Tatigkeit ausiibt oder
seine Aufgabe wahrnimmt,
wird als Arbeitszeit angese-
hen; die inaktive Zeit nicht.

B Artikel 16: Der ,,Standard“-

Bezugszeitraum fiir die 48-
stiindige wdochentliche
Hochstarbeitszeit von vier
Monaten bleibt bestehen.
Die Mitgliedstaaten kénnen
unter bestimmten Bedin-
gungen den Bezugszeitraum
auf ein Jahr ausdehnen. Die
geltende Richtlinie sieht eine
Differenzierung zwischen 6
und 12 Monaten vor.

B Artikel | 7und 18:Wennvon
den vorgeschriebenen Ru-
hezeiten abgewichen wird,
miissen Ausgleichszeitenin-
nerhalb einer Frist von 72
Stunden gewiahrtwerden. In
der geltenden Fassung der
Richtlinie ist keine Fristset-
zung vorgesehen.

B Artikel 22: An das Opt-out,
d. h. die Moglichkeit die
wochentliche Hochstar-
beitszeit von 48 Stunden
kraft einzelvertraglicher
Vereinbarungen zu liber-
schreiten, werden strenge-
re Kriterien gestellt. So darf
bspw. der Arbeitgeber =
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die Zustimmung des Arbeit-
nehmers nicht mit der Un-
terzeichnung des Arbeits-
vertrages koppeln.

Aktive und inaktive
Bereitschaftszeiten

Die DKG bewertet den Richt-
linienvorschlag insgesamt posi-
tiv. Er stellt einen angemesse-
nen Kompromiss zwischen den
divergierenden Positionen dar
und wird den Interessen der
Betroffenen gleichermaBen ge-
recht.

Dreh- und Angelpunkt ist die
Erweiterung der Arbeitszeitde-
finition um den Bereitschafts-
dienst sowie die Differenzierung
zwischen aktiven und inaktiven
Zeiten des Bereitschaftsdiens-
tes. Nach dem Vorschlag der
Kommission liegt Bereitschafts-
dienst vor, wenn der Arbeitneh-
mer an seinem Arbeitsplatz zur
Verfiigung stehen muss, um auf
Aufforderung des Arbeitgebers
seine Tatigkeit auszuliben oder
seine Aufgaben wahrnehmen zu
konnen. Die inaktive Zeit wah-
rend des Bereitschaftsdienstes
wird im Gegensatz zur aktiven
Zeit nicht als Arbeitszeit ange-
sehen, sofern insbesondere
nicht in der einzelstaatlichen Ge-
setzgebung etwas anderes vor-
gesehen ist.

Wer schlaft,
arbeitet nicht

Diese Differenzierung ist sinn-
voll und entspricht wesentlich
besser den tatsichlichen Ge-
gebenheiten: Wer im Bereit-
schaftsdienst seine Tatigkeiten
effektiv austibt, verrichtet Ar-
beitszeit. Inaktive Zeiten, z. B.
Zeiten, in denen der Arbeit-
nehmer wahrend eines Bereit-
schaftsdienstes schlift, werden
dagegen als Ruhezeit bewer-
tet. Niemand, auch nicht die
DKG, verbindet damit die Vor-
stellung, dass Krankenhausarz-
te im Rahmen ihrer Bereit-
schaftsdienste MuBe tun. Wer
dies unterstellt, argumentiert
boswillig. Jedoch stellt die Eu-
ropaische Kommission selbst
fest, dass die inaktiven Zeiten
wahrend des Bereitschafts-
dienstes nicht das gleiche

Schutzniveau erfordern wie die
aktiven Zeiten.

Der Bereitschaftsdienst mit
anteiliger Berticksichtigung als
Arbeitszeit ermdglicht flexible
Arbeitszeitmodelle, die sowohl
im Interesse der Krankenhaus-
trager als auch der Kranken-
hausmitarbeiter liegen.

Die Krankenhaustrager konnen
mit Hilfe entsprechender Ar-
beitszeitmodelle die Patienten-
versorgung — auch in Zeiten ge-
ringen Arbeitsanfalls — wirtschaft-
lich sicherstellen. Die umfassen-
de Wertung des Bereitschafts-
dienstes als Arbeitszeit bzw. die
vollstandige Umstellung der Mo-
delle auf Vollarbeitszeit fiihrt
demgegentiber zu einem hohen
Bedarf an nicht vorhandenem
neuen Personal und zu enormen
Kostensteigerungen. Insbeson-
dere kleine Einheiten und Ein-
heiten, die keine fachiibergrei-
fende Dienste ermdglichen, sind
unter diesen Bedingungen in ih-
rer Existenz geféhrdet.

Den Arztinnen und Arzten
bieten flexible Arbeitszeitmo-
delle mit Bereitschaftsdienst
insbesondere zusitzliche Ein-
kommensmoéglichkeiten und
Weiterbildungschancen. Viel-
fach haben die Krankenhaus-
arzte ihre Lebensplanung auf
diese Modelle aufgebaut. Es ist
daher nicht erstaunlich, dass
die Mehrheit der Arzte diese
Uber Jahrzehnte erfolgreich
praktizierte Arbeitsform be-
firwortet. So ergab eine im
Jahr 2003 vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung in Auftrag ge-
gebene Studie zu den Auswir-

kungen alternativer Arbeits-

zeitmodelle?

B DieMehrheitderArztelehnt
einedeutliche Beschrankung
oder Abschaffungdes Bereit-
schaftsdienstes ab. Dies be-
trifft bspw. die Reduzierung
der Bereitschaftsdienststufen
durch organisatorische Maf3-
nahmen, die Beschrankung
der Bereitschaftsdienste auf
Abend-/Nachtstunden oder
den Ersatz der Bereitschafts-
dienste durch Vollarbeit/
Schichtdienst.

Lieber Bereitschaftsdienst
als mehr Freizeit

B Bei einer Wahlmaoglichkeit
zwischenihrer momentanen
Bereitschaftsdienstvergi-
tung und mehr Freizeit ist
die Mehrheit der Arzte zu
keinem oder nur zu gerin-
gem Einkommensverzicht
bereit. Lediglich 6,9% der
Arzte wiirden auf die Be-
reitschaftsdienstvergiitung
verzichten, wenn sie ledig-
lich die tarifliche Sollarbeits-
zeit zu leisten hatten.

B Mitdenalternativen Arbeits-
zeitmodellen verbindet die
Mehrheit der Arzte eine
Verschlechterung der Pati-
entenversorgung und der
Arbeitsbedingungen. So
werden von den Arzten
hinsichtlich der Arbeitsbe-
dingungen eine héhere Ar-
beitsintensitdt und Arbeits-
verdichtung, splirbare Ein-
kommenseinbuBen sowie
von den Assistenzadrzten
ohne Weiterbildung eine

Verschlechterung und Ver-
langerung der Weiterbil-
dungszeiten erwartet.

Die weiteren Punkte des
Kommissionsvorschlages be-
treffen die Streichung des 6-
monatigen Bezugszeitraums fiir
die Berechnung der wochentli-
chen Hochstarbeitszeit, die
erstmalige Setzung einer Frist
fir den Ausgleich bei Abwei-
chungen von der Ruhezeit und
die verscharften Anforderungen
an die Anwendung des Opt-out.
Insbesondere die letzten beiden
Punkte zeugen von der Ausge-
wogenheit des Kommissions-
vorschlages, die einer Uberbe-
anspruchung der Arbeitnehmer
und dem Missbrauch individu-
eller Vereinbarungen zur Uber-
schreitung der 48-stiindigen
wochentlichen Hochstarbeits-
zeit entgegenwirken.

Erfahrungen mit der Opt-out-
Anwendung liegen in Deutsch-
land noch nicht vor. Es mag
sein, dass die weitgehende Aus-
libung des Opt-out in GroB-
britannien die Kommission zu
den jetzt vorgeschlagenen Ver-
scharfungen bewogen hat. Die
DKG wendet sich nicht dage-
gen, dass die Unterzeichung
der Opt-out-Regelung bei Ab-
schluss eines Arbeitsvertrages
oder wahrend der Probezeit
kiinftig nicht mehr zul3ssig ist.
Dagegen sollten die hochregu-
lierten Auflagen zur Listenfiih-
rung beim Opt-out dringend
Uberarbeitet werden, um nicht
noch mehr Biirokratie in die
Krankenhduser zu tragen.

Individuelle Freiheit
erhalten!
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Es ist nochmals zu betonen,
dass das Opt-out eine individu-
elle Vereinbarung zwischen Ar-
beitnehmer und Arbeitgeber
darstellt. Alle Umfragen, die in
jungerer Zeit eine breite Mehr-
heit von Krankenhausarzten an-
fuhren, die nicht mehr als 48
Stunden pro Woche arbeiten
wollen, liefern deshalb kein Ar-
gument dafiir, warum sich die
deutschen Gewerkschaften ei-
ner tarifrechtlichen Rahmenre-
gelung zum Opt-out generell
verweigern. Selbst wenn es nur
eine Minderheit sein soll- =
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te, die auf mehr als 48 Wochen-
stunden optiert — diese darf sich
von ihrer Gewerkschaft nicht
vertreten fiihlen. Paternalismus
statt individueller Wahlfreiheit
ist offenbar das Leitbild der Arz-
tegewerkschaften in Deutsch-
land.

Wie geht es weiter?

Der Vorschlag der Europai-
schen Kommission wird im
Rahmen des so genannten Mit-
entscheidungsverfahrens dem
Europdischen Parlament und
dem Rat zur Zustimmung vor-
gelegt. Die genaue Zeitschiene
der Beratungen steht noch
nicht fest.

Der bisherige Konsultations-
prozess auf europdischer Ebe-
ne verlief vergleichsweise zi-
gig. Die DKG setzt darauf, dass
sich das Europaische Parlament
und der Rat dem Kommissi-
onsvorschlag rasch anschlieBen.
Dann hitte die Rechtsprechung
des Europiischen Gerichtsho-
fes, wie sie sich in den SIMAP-
und Jaeger-Urteilen ausdriickt,
keine Grundlage mehr.

Mit Blick auf Deutschland ist
zu vergegenwartigen, dass eine
revidierte EU-Arbeitszeitricht-
linie dann grundsitzlich eine
Anpassung des deutschen Ar-
beitszeitgesetzes (ArbZG) er-
fordert, um in Deutschland
wirksam zu werden. Angesichts
der derzeitigen Problematik
sollten nicht nur die kraft
Rechtsprechung aufzunehmen-
den verscharften Minimalstan-
dards — insbesondere die stren-
geren Opt-out-Kriterien —,

sondern simtliche Bestimmun-
gen umgesetzt werden. Die
prognostizierten negativen
Auswirkungen der europai-
schen Rechtsprechung zum
Bereitschaftsdienst wiirden
deutlich reduziert.

Die Zeit drangt

Allerdings ist der zeitliche
Spielraum fiir eine Anpassung
der europiischen Arbeitszeit-
richtlinie und damit verbunden
des deutschen ArbZG begrenzt.

Das ArbZG sieht in § 25 eine
Ubergangsregelung bis zum
31.12.2005 vor. Die Regelung
schiitzt in diesem Zeitrahmen
bestehende bzw. nachwirkende
Tarifvertrage. Durch Tarifvertrag
zugelassene Betriebsvereinba-
rungen sowie Regelungen der
Kirchen und der &ffentlich-recht-
lichen Religionsgemeinschaften
stehen Tarifvertragen gleich. In
dieser Ubergangsfrist sind die Ta-
rifpartner aufgefordert, abwei-
chende Regelungen insbeson-
dere von der im Gesetz vorge-
gebenen 8- bzw. |0-stiindigen
taglichen Hochstarbeitszeit zu
vereinbaren.

Die Halfte der zweijdhrigen
Ubergangsfrist ist inzwischen
verstrichen. Es muss festgestellt
werden, dass es den Tarifpar-
teien in Deutschland seit dem
in Kraft treten des gednderten
ArbZG nicht gelungen ist, neue
Regelungen zu vereinbaren. Bei
einer tariflichen Wochenar-
beitszeit von 38,5 bzw. 40
Stunden sind die Krankenhiu-
ser auf die abweichenden Re-
gelungen — insbesondere die

Opt-out-Option — zwingend
angewiesen. Ansonsten verblie-
ben unter der Restriktion der
48-Stunden-Woche lediglich
9,5 bzw. 8 Wochenstunden fiir
den Bereitschaftsdienst; unab-
hangig von der Bereitschafts-
dienststufe. Solange noch of-
fen ist, ob der Richtlinienvor-
schlag der EU-Kommission rea-
lisiert wird, ist auch weiter von
einem Stillstand der nationalen
Tarifverhandlungen zum Be-
reitschaftsdienst auszugehen.

Angesichts dieser Problema-
tik setzt sich die DKG mit
Nachdruck fiir die zligige An-
nahme des Kompromissvor-
schlags der Kommission ein.
Der deutsche Gesetzgeber ist
aufgefordert, sodann das ArbZG
schnellstmoglich an die flexi-
blen Spielraume der europii-
schen Arbeitszeitrichtlinie an-
zupassen. Hierdurch wiirde
nach Einschitzung der DKG
auch eine Einigung der Tarif-
parteien gefordert.

Bei einem Ausbleiben einer
Anderung der rechtlichen Rah-
menbedingungen oder flexibler
tariflicher Regelungen ist eine
Umsetzung des ArbZG am
01.01.2006 faktisch nicht mog-
lich. In diesem Fall wiirden die
unmittelbaren gesetzlichen
Vorgaben greifen; die werktag-
liche Arbeitszeit wire auf 8
bzw. 10 Stunden begrenzt.
Dramatische Einschnitte fiir die
Patientenversorgung, die Kran-
kenhaustriager und die Bereit-
schaftsdienst leistenden Arzte
waren die Folge.

Die Krankenhduser sollen in-
nerhalb der Ubergangsfrist

neue Arbeitszeitmodelle um-
setzen. Die derzeitigen Re-
strukturierungen sind u. a.
durch eine Verlangerung der
Service-/Betriebszeiten und
zeitversetzter Dienste bei
gleichzeitiger Reduktion der
Bereitschaftsdienste gekenn-
zeichnet. Derart tief greifende
Reorganisationen sind auf eine
verlassliche Planungsgrundlage
angewiesen. Die arbeitszeit-
rechtlichen und tariflichen Rah-
menbedingungen ab 2006 sind
allerdings ungewiss. Diese Si-
tuation fehlender Planungssi-
cherheit fiir die Krankenhaus-
trager ist duBerst kritisch.
Umso dringlicher ist eine ra-
sche Entscheidung Uber die
rechtlichen Grundlagen auf eu-
ropéischer und nationaler Ebe-
ne. Es fehlt nicht am Willen,
neue Formen der Arbeitszeit-
organisation in den Kranken-
hdusern zu realisieren. Sollten
jedoch die vorgeschlagenen
Modifizierungen des Arbeits-
zeitrechts und flankierende ta-
rifliche Regelungen weiter auf
sich warten lassen, ist eine Ver-
langerung der in § 25 ArbZG
bestimmten Ubergangsfrist er-

forderlich.
Dr. Martin Walger
Geschaftsfiihrer in der DKG
Dezernat Personalwesen /
Krankenhausorganisation
Dr. Thomas Hurlebaus
Referent in der DKG
Deutsche Krankenhausgesellschaft
Wegelystr. 3, 10623 Berlin

| Pressemitteilung der Europdischen
Kommission [P/04/1129 vom 22.09.2004.

1 Deutsches Krankenhausinstitut e. V.:
Auswirkungen alternativer Arbeitszeitmodelle,
Diisseldorf 2004.

Offentliche Qualitatsberichte Giber die stationire Versorgung

Klinitken an den Pranger stellen?

Inzwischen stellt die Bundesgeschiftsstelle Qualitatssiche-
rung jedes Jahr ihren Qualitatsbericht ins Netz. Ross und
Reiter werden nicht genannt, auch die Krankenhauser mit
schlechten Ergebnissen bleiben anonym. Aber das muss

Bei der externen vergleichenden
Qualitatssicherung geht es nicht
darum aufzudecken, welches
Krankenhaus Fehler macht, son-
dern darum, Strategien zu ent-
wickeln, wie Fehler vermieden

werden koénnen. Das beteuerte
Ministerialratin Dr. Hiltrud Kas-
tenholz vom Bundesgesundheits-
ministerium auf dem 27. Deut-
schen Krankenhaustag am 25.
November 2004 in Disseldorf.

nicht so bleiben: Ein Haus, das wegen schlechter Ergebnis-
se gerugt wird und weiterhin schlecht bleibt, verliert sei-
nen Anspruch auf Anonymitit. Das konnte fatale Folgen

fur die Existenz haben.

Auch die Krankenhaustrager
halten wenig davon, in dem von
der Bundesgeschiftsstelle Qua-
lititssicherung (BQS) veroffent-
lichten Qualitatsbericht Ross
und Reiter zu nennen. Es wiir-

de wenig nutzen, aber vielen
schaden, meinte Dr. Martin
Walger, Geschaftsfiihrer der
Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG). Die Krankenhau-
ser arbeiten mit den ver- =
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offentlichten Daten, bestitigte
er. Sie sehen, wo sie stehen und
wo Verbesserungen notig sind.
In keinem anderen Land der
Welt gibt es derzeit ein ver-
gleichbares nationales Verfahren
zur Quialitdtsdarstellung, das alle
Krankenh&user einschlieBt und
auf medizinische und pflegeri-
sche Ziele ausgerichtet ist. Er-
fasst werden 33 Leistungsberei-
che aus Medizin und Pflege, was
ungefahr 20% des gesamten
Leistungsspektrums entspricht.

Recht an Anonymitat
geht verloren

Im Zentrum der vergleichen-
den Qualitatssicherung steht
der strukturierte Dialog zwi-
schen BQS und den Kliniken.
»Wir wollen, dass alle Hauser
gute Qualitdt liefern®, betonte
Walger. Eine Besten-Liste wer-
de es daher nicht geben, doch
wer die Qualititsziele verfeh-
le, werde genauer unter die
Lupe genommen und erfahre
eine Begehung des Hauses so-
wie anschlieBende Beratung.
Nur das Krankenhaus, das die
Ergebnisse der Beratung igno-
riere, verliere dann den An-
spruch auf Anonymitét.

Als Qualitatskriterium hat der
Gesetzgeber die Mindestmen-
genregelung eingefiihrt, davon
ausgehend, dass die Qualitit des
Behandlungsergebnisses in be-
sonderem MaBe von der Men-
ge der erbrachten Leistungen
abhangig ist. Walger ist skep-
tisch. Das Leistungsvolumen sei
letztlich nur ein Surrogat-Para-
meter. Qualitit hange von vie-
len weiteren Faktoren ab. Fir
finf Indikationen hat die ge-

meinsame Selbstverwaltung seit
Januar 2004 Mindestmengen
festgelegt: Lebertransplantation,
Nierentransplantation, komple-
xe Eingriffe am Organsystem
Osophagus, komplexe Eingriffe
am Organsystem Pankreas und
Stammzelltransplantation. Ab
Januar 2005 sollen koronarchir-
urgische Eingriffe und Kniege-
lenk-Totalendoprothese hinzu-
kommen. In der Diskussion sind
die Behandlung von VLBW-
Neugeborenen, PTCA sowie
elektive Operationen bei Bauch-
aortenaneurysma.

Vorsicht mit den
Mindestmengen!

Walger riet zu einem vorsich-
tigen Umgang mit der Mindest-
mengenregelung. Sie bediirfe
unbedingt einer evidenzbasier-
ten Evaluierung.

Fiir alle Krankenhauser kiinftig
verbindlich ist die Erstellung ei-
nes strukturierten Qualitétsbe-
richts, erstmals zum |. Septem-
ber 2005, danach im Abstand
von zwei Jahren. Der Bericht
muss den Krankenkassen zur
Verfiigung gestellt werden, die
ihn im Internet veroffentlichen
koénnen. Walger spricht von ei-
nem ,gewaltigen Schritt nach
vorn zu mehr Transparenz®.

Gute Behandlungsqualitédt und
ein Patienten-zentriertes Ange-
bot sind in seinen Augen die
wichtigsten Parameter im har-
ter werdenden Wettbewerb
der Krankenhauser untereinan-
der. Fiir das Gesundheitsminis-
terium ist es entscheidend, dass
mit der vergleichenden Quali-
tatssicherung ein Prozess in den
Krankenhdusern in Gang ge-

kommen ist, der es erlaubt,
Starken und Schwichen aufzu-
spliren und ein Benchmarking
herzustellen.

Ein positives Beispiel ist fiir
Ministerialrétin Kastenholz der
,»Klinik-Fiihrer Ruhrgebiet®, an
dem 37 Kliniken mit 58 Fach-
abteilungen freiwillig teilneh-
men. Er wird herausgegeben
in Zusammenarbeit mit dem
Lehrstuhl fiir Medizin-Manage-
ment an der Universitdt Duis-
burg-Essen (Prof. Jlirgen Wa-
sem), der Picker Institut
Deutschland gGmbH und der
Boston Consulting Group
GmbH. Dieser Klinik-Fiihrer
zeigt nach den Worten von
Kastenholz, dass die Kliniken
von sich aus bereit sind, ihre
Daten offen zu legen. ,,Eine
ganze Region wirbt hier iber
die Qualitit der Krankenhaus-
leistungen fiir sich.“

Der Bericht nennt fiir jede Kli-
nik und Fachabteilung die per-
sonelle Ausstattung, Betten-
zahl, Anzahl der OP-Plitze, ob
24-Stunden-Facharzt-Bereit-
schaft oder nicht, dazu Ergeb-
nisse aus Patienten- und Arz-
tebefragungen ilber Qualitit
und Renommee sowie Leis-
tungsstatistiken (Eingriffe, Ver-
weildauer). Der Klinik-Fiihrer
Ruhrgebiet zeigt laut Kasten-
holz, dass der Vergleich mit
anderen Leistungserbringern
offensichtlich nicht gescheut
wird. Die Kliniken seien bereit,
mehr als das, was die Rahmen-
vorgaben der Selbstverwaltung
beinhaltet, preiszugeben.

Das BMGS férdert in den Jah-
ren 2004 bis 2007 mit rund 3
Millionen Euro 10 Projekte aus
dem ambulanten und stationa-

Herzkatheter: Kritisierte bleiben anonym

Die BQS bt in ihren — o6ffentlich zuganglichen — Berichten zwar Kritik, aber wer damit
gemeint ist, bleibt verborgen. Hier ein Auszug aus dem Bericht zur PTCA:

Die Perkutane transluminale Koronarangioplastie (Aufdehnung der Herzkranzgefdfe, PTCA) ist
der am weitesten verbreitete Kathetereingriff. Die PTCA stellt zunehmend eine Alternative zur
Bypass-Operation dar. Insbesondere durch neuere Stenttechniken (z.B. Medikamente freisetzende
Stents) hat sich die dauerhdfte Erfolgsrate in den letzten Jahren deutlich verbessert.

Die seltenen, aber schweren Komplikationen Tod, Herzinfarkt oder Schlaganfall werden internatio-
nal als Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events (MACCE) zusammengefasst. Die Gesamt-
rate fiir MACCE bei PTCA lag 2003 bei I,19%. Dies spricht generell fiir eine hohe Versorgungsquali-
tat in Deutschland. Die Spannweite der Krankenhausergebnisse reicht von 0,0 bis 8,3% bei Kranken-
hédusern mit mindestens 20 Féllen. Im Sinne der 95%-Perzentile sind 14 von 288 Krankenhdusern im
Strukturierten Dialog um Stellungnahme zu ihren relativ hohen Komplikationsraten zu bitten.

Quelle: www.bgs-online.de

ren Bereich zum Benchmarking
in der Patientenversorgung.
Ziel ist ein kollegialer Erfah-
rungsaustausch (ohne Offent-
lichkeit) und das Lernen von
den Besten.

Auch die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung will ab 2005 ein
Benchmarking einfiihren, besta-
tigte ihr Hauptgeschiftsfihrer
Dr. Andreas Koéhler in Diissel-
dorf. Er freue sich, erstmals ei-
nen bundesweiten Qualititsbe-
richt vorlegen zu kénnen, der
zeige, was in der ambulanten
Versorgung an Qualitdtssiche-
rungs-MaBnahmen geschieht.
Bereits jetzt stiinden 30% aller
ambulanten Leistungen unter ei-
nem Erlaubnisvorbehalt. Quali-
tatssicherung ist fiir Kohler eher
»ein antiquierter Begriff‘. Die
KBV setze starker darauf, Qua-
litdtsmanagement zu etablieren
mit dem Ziel der Qualititsver-
besserung als umfassendem
Prinzip, eingebunden in definier-
te Versorgungsauftrage, wo er-
forderlich Sektoren-iibergrei-
fend.

Prof. Peter T. Sawicki, der Lei-
ter des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG), das Anfang
November seine Arbeit aufge-
nommen hat, warb in Dissel-
dorf fiir eine Patienten-orientier-
te Forschung. Hier sei noch sehr
viel zu tun. Von 10| neu zuge-
lassenen Wirkstoffen in den Jah-
ren 2000 bis 2003 hatten zwei
Drittel keinen echten Fortschritt
bedeutet. Als ,,schlimmes Kapi-
tel“ bezeichnete er die Tatsa-
che, dass Studiendaten manipu-
liert bzw. unglinstige Ergebnisse
einfach nicht veroffentlicht wiir-
den. Auch die Fortbildung der
Arzte lasse zu wiinschen iibrig.
Eine Analyse des Informations-
materials, das Vertragsarzte in
Nordrhein innerhalb eines Mo-
nats von Pharma-Referenten er-
halten haben, habe gezeigt, dass
hochstens 8% der Informatio-
nen wissenschaftlich belegt wa-
ren. Als dringend notwendig be-
zeichnete Sawicki die Vollstan-
digkeit und Richtigkeit von Da-
ten, Benchmarking, Feedback,
Fehleranalyse, individuelle Inter-
vention sowie die Messung der
Ergebnisse von Interventionen in

einem fortlaufenden Prozess.
ks
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DRG-Gesetz gedandert

Neue Sicherheitsleine flr Krankenhauser

Das urspriinglich vom Bundes-
tag beschlossene Gesetz zur An-
derung der DRG ist unter ande-
rem bei der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) auf
erhebliche Kritik gestoBen. Die
unionsgefiihrten Lander haben
die Kritik aufgenommen und im
Bundesrat das Gesetz mit ihrer
Mehrheit abgelehnt. Danach hat
allerdings der Vermittlungsaus-
schuss einen Einigungsvorschlag
vorgelegt, der inzwischen auch
von Bundesrat und Bundestag
ohne weitere Diskussionen ab-
gesegnet worden ist.

Die DKD hat das nun von
beiden Hausern beschlossene
,Fallpauschalendanderungsge-
setz“ begriiBt. Der Prasident
der DKG, Wolfgang Pfohler,
betrachtet es als Grundlage fiir
eine verantwortungsvolle Pa-
tientenversorgung im Kran-

kenhaus: , Dies ist ein Uber-
zeugendes Vermittlungsergeb-
nis. Die Kliniken haben jetzt
Planungssicherheit, um die
notwendigen Vorbereitungen
fiir das DRG-System im kom-
menden Jahr zu treffen.” Die
jetzt eingebauten Sicherungen
verhindern nach Ansicht Pféh-
lers, dass es zu Verwerfungen
insbesondere in der Hochleis-
tungsmedizin komme.

Die Bundeslander haben sich
im Vermittlungsverfahren mit
ihrer Forderung durchgesetzt,
die Umstellung auf DRGS um
zwei Jahre bis 2009 zu stre-
cken. Die Bundesregierung
wollte die Konvergenzphase
lediglich um ein Jahr auf Anfang
2008 verlangern. Die Kranken-
hauser haben also langer Zeit,
um sich an das Fallpauschalen-
system zu adaptieren — in die-

ser Zeit kann auch das System
weiterentwickelt und verfei-
nert werden.

AuBerdem wird der so ge-
nannte Einstiegswinkel abge-
flacht. Jetzt sind insgesamt fiinf
Konvergenzschritte von |5
Prozent (2005), 20 Prozent
(2006, 2007, 2008) und 25 Pro-
zent (2009) vorgesehen. Das
kommt der urspriinglichen For-
derung der DKG sehr nahe und
bedeutet: Die Erlosbudgets der
Krankenhduser werden langsa-
mer an die Zielwerte herange-
fihrt, die sich aus den landes-
einheitlichen Basisfallwerten er-
geben. Auch das erleichtert es
den Hausern, ihre Kostenstruk-
turen anzupassen und sich mit
dem System zu arrangieren.

Das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Siche-
rung kann fiir 2005 vorlaufige lan-
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desweite Basisfallwerte vorge-
ben, sofern die Vertragsparteien
auf Landesebene noch keinen
landesweit geltenden Basisfall-
wert vereinbart haben. Solange
der Basisfallwert nicht vereinbart
wurde, konnen Budgetverhand-
lungen mit den Krankenhdusern
nicht abgeschlossen werden.

Budgetverlust wird
begrenzt

Als weitere Sicherheitsleine
wurde eine so genannte Kap-
pungsgrenze eingefiihrt — auch
dies war eine Forderung der
DKG. Die Kappungsgrenze soll
im Jahr 2005 bei einem Pro-
zent des Krankenhausbudgets
liegen und in den folgenden Jah-
ren um jeweils 0,5 Prozent-
punkte angehoben werden.
Das Erlosbudget eines Kran-
kenhauses wird also im Jahr
2005 um maximal ein Prozent,
im Jahr 2009 um maximal drei
Prozent abgeschmolzen.

Fir hochspezialisierte und
kostenintensive Leistungen, die
sich im DRG-System nicht ge-
nau abbilden lassen, kénnen
nun in ,,eng begrenzten Fallen*
individuelle Zusatzentgelte mit
den Kostentragern vereinbart
werden. Die Unionsfraktion
hatte zwar mehr gefordert —
sie wollte bestimmte Versor-
gungsbereiche wie Intensivme-
dizin, neurologische Friihreha-
bilitation oder Transplantati-
onsmedizin ganz aus dem
DRG-System heraushalten.
Damit hat sie sich im Vermitt-
lungsausschuss aber nicht

durchsetzen kénnen.
BW

Steuer-Chinesisch

Steuerliche Behandlung der Praxisgebuhr in der Gewinnermittlung

Schreiben des Bundesministe-
riums der Finanzen (BMF) vom
25. Mai 2004 (Koordinierter
Landererlass), Az.: IVA 6 - S
2130 -7/04

Inhalt des Erlasses:

Der sich nach § 61 Satz 2 SGB
V ergebende, einmal im Ka-

lendervierteljahr zu leistende
Betrag fiir arztliche, zahnarzt-
liche oder psychotherapeuti-
sche Versorgung (sog. Praxis-
gebiihr) wird gemaB § 28 Abs.
4 SGB V vom Versicherten als
Zuzahlung zu den arztlichen
Behandlungen an den Leis-

tungserbringer gezahlt. Nach
§ 43b Abs. 2 SGB V hat der
Leistungserbringer die Zuzah-
lungen einzubehalten. Der
Vergiitungsanspruch des Arz-
tes gegeniiber der Kranken-
kasse, der Kassenarztlichen
oder Kassenzahnarztlichen

Vereinigung verringert sich in
Hohe der einbehaltenen Zu-
zahlungen bei Abrechnung
seiner Leistungen. Zahlt der
Versicherte trotz Mahnung
nicht, so treibt die Kranken-
kasse die Zuzahlung ein. Der
Arzt trigt damit kein [
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Ausfallrisiko und sein Vergii-
tungsanspruch bleibt in vollem
Umfang erhalten (§ 43b Abs.
| Satz 2 SGB V).

Nach Erorterung mit den obers-
ten Finanzbehdrden der Lander
gilt fur die steuerliche Behandlung
der Praxisgebiihr bei der Gewinn-
ermittlung Folgendes:

Die vom Versicherten zu zah-
lende Praxisgebiihr stellt beim
Arzt, Zahnarzt oder Psychothe-
rapeuten eine Betriebseinnahme
und keinen durchlaufenden Pos-
ten dar. Die Sonderregelung fiir
den Fall, in dem der Versicherte
nicht zahlt — Ubergang des Aus-

fallrisikos auf die Krankenkasse
—, steht dem nicht entgegen.
Die zeitliche Erfassung die-
ser Betriebseinnahme richtet
sich nach den allgemeinen
Gewinnermittlungsgrund-
satzen. Bei der Gewinnermitt-
lung durch Betriebsvermo-
gensvergleich wird die Be-
triebseinnahme im Zeitpunkt
der Entstehung des Anspruchs
auf die Einnahmen erfasst.
Bei einer pflichtwidrigen
Nichtzahlung des Versicherten
ist der Ausgleich im Wege des
héheren Verglitungsanspruchs
gegeniiber der Krankenkasse,

der Kassenarztlichen oder Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung
gewihrleistet. Bei der Einnah-
men-Uberschuss-Rechnung
wird die Einnahme im Zeit-
punkt des Zuflusses der Zu-
zahlung erfasst.

Beispiel:

Patient A zahlt die Praxisgebiihr
fiir das IV. Quartal 2004 erst am
3. Januar 2005. Die Gebiihr ist
2005 als Einnahme zu erfassen.
Beim Betriebsvermogensvergleich
muss die Betriebseinnahme im
Zeitpunkt des Entstehens des An-
spruchs erfasst werden, im obigen
Beispiel also im IV. Quartal 2004.

Die sich aus den Regelungen
des Sozialgesetzbuches (8§ 294,
295 Abs. | SGB V iV.m. dem
Bundesmantelvertrag-Arzte) fiir
alle Kassenarzte ergebenden be-
sonderen Aufzeichnungspflichten
liber die in jedem Behandlungs-
fall vereinnahmte Zuzahlung
nach § 28 Abs. 4 SGB V (Praxis-
gebiihr) sind gemaB § 140 AO
auch fiir steuerliche Zwecke zu
beachten. Die vereinnahmten
Praxisgebiihren sind dabei voll-
standig, richtig, geordnet und
zeitnah (regelmaBig taglich) auf-
zuzeichnen (§ 146 Abs. | AO).

Ri

Umfrage zeigt es: IGel haben sich kraftig vermehrt, aber

Internisten IGelLn sehr zurtickhaltend

Die IGeL (individuelle Gesund-
heits-Leistungen) leisten in man-
chen Praxen bereits einen er-
heblichen Beitrag zur wirtschaft-
lichen Existenz. Und sie haben
in den letzten Jahren erheblich
zugenommen. Das hat eine
Umfrage des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) bei
einer repriasentativen Stichpro-
be von 3000 Krankenversicher-
ten ergeben. Heute wird bereits
jedem vierten gesetzlich Kran-
kenversicherten mindestens
einmal im Jahr eine medizini-
sche Zusatzleistung auf Privat-
rechnung angeboten — vor drei
Jahren war es in einer Umfrage
der AOK nicht einmal jeder
Zehnte. Die seinerzeitige AOK-
Umfrage scheint recht zuver-
lassig gewesen zu sein, ihre Er-
gebnisse korrelieren gut mit ei-
ner zur gleichen Zeit von der
Bertelsmann-Stiftung durchge-
fihrten Umfrage.

Internisten IGelLn
recht wenig

Unter den IGeLn dominieren
die Augeninnendruckmessun-
gen und Ultraschalluntersu-
chungen (mit jeweils rund 17
Prozent), gefolgt von ergédnzen-
den Untersuchungen zur Krebs-
friiherkennung bei Frauen (14
Prozent) und Laboruntersu-
chungen (7,3 Prozent). Wobei
der Ultraschallkopf weniger

vom Internisten, sondern tiber-
wiegend vom Gynakologen ge-
fihrt wird. Am haufigsten IGelLn
— nach den Zahnarzten — offen-
bar die Gyndkologen und Au-
genarzte. Die IGeL-Aktivitit der
Internisten und Allgemeinarzte
fallen — verglichen mit ihrem
Anteil an der ambulanten Ver-
sorgung — eher gering aus.

Es kommt auch
auf Bildung
und Einkommen an

Glaubt man den WIdO-Da-
ten, dann sprechen die 1GelLn-
den Kollegen vorzugsweise Pa-
tienten mit liberdurchschnittli-
cher Bildung und héherem Ein-
kommen an. In der unteren
Einkommensgruppe (unter
2.000 Euro) bekam nur jeder
Finfte (20,8 Prozent) Privat-
leistungen angeboten, bei den-
jenigen, die ein Einkommen
von Uber 4.000 Euro haben,
berichtete dagegen fast ein
Drittel (31,7 Prozent) der be-
fragten Versicherten liber ent-
sprechende Erfahrungen in der
Arztpraxis. Das Angebot pri-
vatarztlicher Leistungen korre-
liert zudem deutlich mit der
Bildung der Befragten: Je ho-
her die Schulbildung der Versi-
cherten, desto groBer ist der
Anteil derer, denen in der Pra-
xis ein IGeL angeboten wird.
Patienten mit hochster B

Die haufigsten 1GelL

Die AOK-Versicherten wurden auch gefragt: ,,Welche Leis-
tung war das genau?“ Die Antworten sind in der folgenden
Tabelle zusammengefasst (relative Haufigkeiten bez. auf Nen-

nungen in %).

Augeninnendruckmessung 17,0
Ultraschalluntersuchung 16,8
ergianzende Krebsfrilherkennung bei Frauen 14,1
Blutuntersuchungen/Laborleistungen 7,3
Verordnung Medikamente bzw. Heil- und Hilfsmittel 6,7
keine vertragsarztliche Leistung 6,3
PSA-Wert-Bestimmung 4,6
Knochendichtemessung 4,2
Hautkrebsvorsorge 3,1
Impfungen 1,3
Zusatzdiagnostik in der Mutterschaftsvorsorge 1,0
EKG 0,6
Sonstiges 12,6
weil} nicht/keine Angabe 4,4

Wer IGelLt am meisten?

Die Antworten auf die Frage ,Bei welchem Arzt ist die
Privatleistung angeboten oder in Rechnung gestellt wor-
den?“ ergab die folgende Rangliste (Angaben in Prozent). Sie
ist nicht nach den Anteilen der Arztgruppen an der ambu-
lanten Versorgung gewichtet, sagt also nur eingeschrankt
etwas dariiber aus, wie stark eine Arztgruppe wirklich 1GeLt.
Gemessen an ihrem Anteil scheinen die Internisten aber
tatsachlich eher zuriickhaltend zu I1GeLn.

Frauenarzt

Augenarzt
Praktiker/Allgemeinarzt
Orthopade

Internist

Urologe

Hautarzt

Sonstige Fachrichtungen
weiB nicht/keine Angabe

35,0%
18,8%
15,0%
7,2%
6,3%
5,3%
4,7%
7,5%
0,2%
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Ausbildungsstufe wurden dop-
pelt so haufig private Zusatz-
leistungen angeboten wie Pati-
enten mit einfachster Schulbil-
dung.

Es gibt auch geschlechtsspe-
zifische Unterschiede: Den
Frauen werden mit 26,6 Pro-
zent ofter |Gel angeboten als
den Maénnern (18,7 Prozent).
Das ist aber kein Wunder,
wenn man sich vor Augen hilt,
dass die Gynidkologen am eif-
rigsten |GeLn. Diese Kollegen
werden naturgemilB nur sel-

ten von Mannern konsultiert.
BW

Quelle: WidO-Monitor 1/04
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