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Abstruse Entscheidung zur Praxisgebiihr

Gericht ermuntert Zahlungsverweigerer

Das Urteil des Sozialgerichts
Dusseldorf zum Einklagen
der PraxisgebUhr sorgt flr
immer mehr Unruhe. Zwar
hatte des Gericht entschie-
den, dass die KVen prinzipi-
ell die PraxisgebUhr von sau-
migen Zahlern einziehen und
diese auch verklagen durfen
— aber die Kosten fir das
Verfahren bleiben bei den
KVen hangen. Das Urteil ist
in den Medien ziemlich breit
getreten worden und die

Folgen durften fatal sein:
Bald weil} jeder, dass er
wohl kaum mit Sanktionen
zu rechnen hat, wenn er die
PraxisgebUhr nicht bezahlt.
Denn allein fur das gerichtli-
che Verfahren fallen 150
Euro Geblhren an, die bei
der KV und damit bei den
Arzten hangen bleiben. Von
den Verwaltungs- und Per-
sonalkosten, die in solchen
Fallen bei den KVen entste-
hen, ganz zu schweigen.
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Die KVen durften solche
Verfahren in der Regel ge-
winnen, kénnten dann aber
frei nach Pyrrhus verkinden:
Noch so ein paar Siege, und
wir sind ruiniert. Zumal nach
diesem Urteil und dem fol-
genden Medienecho die
Schar der Zahlungsverweige-
rer immer groRer werden
dirfte. Der Richter kann
allerdings nichts fur die
Zwickmiihle, in die die Arzte
mit der Praxisgebuhr gekom-
men sind. Er halt die Situati-
on offenbar selber fir abs-
trus, musste aber nach dem
Gesetz so entscheiden — er
hatte keine andere Wahl.

Ein Ausweg ist derzeit
nicht zu sehen. Entspre-
chend hilflos war auch die
Reaktion der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung
(KBV): ,Wir werden alles
tun, damit rasch eine ver-
nldnftige Losung gefunden
wird”, verkindete Ulrich
Weigeldt, einer der beiden
KBV-Vorstande, und erganz-
te: ,Wir stehen in standi-
gem Austausch mit den
Krankenkassen und dem

Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Siche-
rung (BMGS). Aulderdem ko-
ordinieren wir derzeit die
Positionen der KVen."

Ob diese Tatkraft etwas
hilft, bleibt zweifelhaft. Denn
derzeit gibt es im Wesentli-
chen nur zwei Madglichkei-
ten: Entweder (bernehmen
die Kassen das Geldeintrei-
ben — was sie konsequent
ablehnen. Oder das Gesetz
wird geandert, so dass die
PraxisgebUhr vor einem Zi-
vilgericht eingeklagt werden
kann; dann werden die Kos-
ten dem Verlierer aufge-
brummt. Eine solche Geset-
zesanderung ist aber vor der
nachsten Bundestagswahl
nicht zu erwarten.

Die Kassenarztliche Verei-
nigung Westfalen-Lippe rat
ihren Arzten folgerichtig und
offiziell zur Selbstverteidi-
gung: Ohne zehn Euro wird
nicht behandelt — Notfalle
ausgenommen. KV-Chef
Thamer lapidar: ,,Wenn kein
Mahnfall entsteht, haben wir

auch kein Problem.” Klar!
BW

Therapie spricht nicht an

Das kann an der Apotheke liegen

Wenn Sie einem neu ent-
deckten Hypertoniker ein
blutdrucksenkendes Mittel
verschreiben, die Drucksen-
kung jedoch auf sich warten
lasst, gab es bisher zwei
Maoglichkeiten: Die Dosis
war zu gering oder die Com-
pliance zu miserabel. Neuer-
dings ist ein weiterer
Grund in Betracht zu zie-
hen: Die Versandapotheke.
Denn mit deren Qualitat ist
es laut Stiftung Warentest
oft nicht weit her. 20 Arz-

Ausland haben die Tester
unter die Lupe genommen
und die Halfte davon hat die
Note mangelhaft bekom-
men. Die Mangelliste der
Tester ist lang: In funf Fal-
len wurden Rezepte
schlicht vergessen oder
nicht bearbeitet, bei ande-
ren mussten die Patienten
viele Tage bis Wochen auf
ihre Tabletten warten. So
kann aus der Therapie nichts
werden. Dartber hinaus, kri-
tisiert die Stiftung Warentest,

nen zu Neben- und Wech-
selwirkungen nicht oder nur
unzureichend gegeben. Es
gab kaum einen Versender,
der mit der Packchenauf-
schrift ,,Nicht an Kinder aus-
liefern” arbeitete. Eine Apo-
theke buchte die Kosten fir
ein (Privat-)Rezept gleich
dreimal ab. Dass die Ver-
sandapotheken besonders
preiswert sind, ist auch nicht
immer sicher: Manche ver-
langen deutlich mehr als die
ublichen Apothekenpreise.

15 Milliarden Mark

Deutsche
horten
tonnenweise
Altgeld

Rund 15 Milliarden Mark sind
laut Bundesbank bis zum
Ende des vergangenen Jah-
res noch nicht umgetauscht
worden. Etwa die Halfte
davon entfallt auf Minzgeld.
Andersherum ausgedrick:
Rund 46 Prozent des alten
Munzgeldes sind noch nicht
umgetauscht. In deutschen
Haushalten liegen also noch
etliche Tonnen Mark und

neimittelversenderim In-und  wurden wichtige Informatio- BW  Pfennig herum. BW
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EBM gleich wieder geédndert

Internisten konnen im Notdienst mehr abrechnen

Auch wenn der EBM
keineswegs Anlass zur Be-
geisterung gibt, mUssen die
Niedergelassenen zunachst
damit leben. Der BDI sieht
es deswegen zur Zeit als
seine Aufgabe an, auf die
Beseitigung von Ungereimt-
heiten hinzuwirken und im
Ubrigen dazu beizutragen,
dass Sie mit dieser Geblh-
renordnung einigermalden
zurechtkommen. Heute in-
formieren wir Sie Uber eini-
ge Anderungen, die in den
letzten Wochen kurzfristig
beschlossen worden sind
und die fur die Abrechnung
der niedergelassenen Inter-
nisten durchaus bedeutsam
sind.

Diese Anderungen sind im
Abschnitt fir den organisier-
ten Notdienst zu finden. Es
sind nur wenige Satze, die
der Bewertungsausschuss
mit zwei aufeinander folgen-

den Beschlissen geadndert
hat, diese haben aber be-
trachtliche Auswirkungen
fir die Abrechnung der
Notdienstleistungen. Sie
sind vor allem fiir Inter-
nisten im facharztlichen
Versorgungsbereich wich-

tig.

Deutlich mehr Leistungen
abrechenbar

In der urspringlichen Fas-
sung des EBM konnte der
organisierte Notdienst neben
den speziellen Notdienstleis-
tungen gar nichts anderes
abrechnen — sehr zum Miss-
fallen des BDI. In einer ers-
ten Anderung wurden dann
ganz im Sinn des BDI fach-
gebietsspezifische Leistun-
gen fir den organisierten
Notdienst freigegeben,
was die Situation fur die
hausarztlich tatigen Inter-

nisten entspannt hat. Sie
konnen jetzt im Notdienst
beispielsweise ein EKG ab-
rechnen oder - im Fall ei-
nes psychiatrischen Not-
falls — auch eine langere
verbale Intervention ab-
rechnen.

Nach wie vor waren aber
die Schwerpunktinternisten
im Nachteil: Sie konnten —
im Gegensatz zu ihren haus-
arztlichen Kollegen — im or-
ganisierten Notdienst nicht
einmal ein EKG abrechnen,
obwohl diese Leistung im
Notdienst nicht gerade sel-
ten notwendig ist.

Der BDI hielt auch diese
Situation immer noch fur
unbefriedigend. Das hat nun
auch den Bewertungsaus-
schuss Uberzeugt — er hat
inzwischen eine Anderung
beschlossen. Der neueste
Text des Notdienstabschnit-
tes ist derzeit im Unterschrif-

Fachgruppenbeschrankung entfallt im Notdienst

Der Anfang des Notdienstabschnitts im EBM wurde in den letzten Wochen gleich
zweimal geandert. Er lautet nun wie folgt:
1.2 Leistungen im Notfall und im organisierten arztlichen Not(fall)dienst
1. Neben den Leistungen dieses Abschnitts sind nur Leistungen abrechnungfa-
hig, die in unmittelbarem diagnostischem oder therapeutischem Zusammenhang
mit der Notfallversorgung stehen. Die allgemeine Bestimmung 1.5 gilt fir die
Berechnung von im Rahmen der Notfallversorgung erbrachten Leistungen nicht.
01210 Ordinationskomplex im organisierten Not(fall)dienst — 500 Punkte
Obligater Leistungsinhalt:
— Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt im organisierten Not(fall)dienst.
Fakultativer Leistungsinhalt:
— Beratung und Behandlung bis zu 10 Minuten Dauer,
—in Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen,
einmal im Behandlungsfall.
Neben der Leistung nach der Nr. 01210 ist fir die Berechnung des jeweiligen
arztgruppenspezifischen Ordinationskomplexes in demselben Behandlungsfall
mindestens ein weiterer personlicher Arzt-Patienten-Kontakt aul3erhalb einer Not-
fallbehandlung bzw. aul3erhalb des organisierten &rztlichen Notdienstes notwendig.
Die Leistung nach der Nr. 01210 ist nicht neben den Leistungen nach den Nrn.
01100 bis 01102, 01218, 01414, 01950 und 01951 berechnungsfahig.
Bei der Nebeneinanderberechnung der Leistung nach der Nr. 01210 sowie anderer
Beratungs- und Erérterungsleistungen ist eine Dauer der Arzt-Patienten-Kontaktzeit
von mindestens 20 Minuten Voraussetzung flir die Berechnung weiterer Leistun-
gen, auch dann, wenn das Gesprdch mit unterschiedlicher Zielsetzung (Diagnose/

Therapie) gefiihrt wird.

Der etwas kryptische Satz in der 1. Anmerkung, der sich auf die Nr. 1.5 der allgemei-
nen Bestimmungen bezieht, setzt die ansonsten obligate Beschrankung auf die Leis-
tungen im eigenen Fachgruppenkapitel aufser Kraft.

tenverfahren bei Kassen und
KBV und soll rtckwirkend
zum 01.04.2005 in Kraft tre-
ten. Den neuen Text des
EBM finden Sie im unten
stehenden Kasten.

Beschrankung auf
Fachgebiet aufgehoben

_In der Praxis wirken sich die
Anderungen im Notdienstab-
schnitt wie folgt aus:

Im organisierten Notdienst
sind neben dem Notdienst-
komplex (Nr. 01210) nun
auch fachgruppenspezifische
Leistungen abrechenbar, so-
fern sie im konkreten Notfall
sofort erforderlich sind.
Dabei fallt die sonst rigide
Beschrankung auf das eige-
ne Fachgruppenkapitel fort:
Jetzt kénnen Schwer-
punktinternisten im orga-
nisierten Notdienst auch
Einzelleistungen aus dem
Hausarztkapitel abrechnen
(also die 03er Nummer).
Hier kommt beispielsweise
das EKG nach Nr. 03320
oder der Ganzkorperstatus
nach Nr. 03311 in Frage.

Die Abrechnung eines
EKG ware den Internisten
aus dem facharztlichen Sek-
tor sonst nur per Definiti-
onsauftrag maglich; flr den
Ganzkorperstatus gibt esim
Internistenkapitel
Uberhaupt keine GebUhren-
ordnungsposition. Bei ge-
sprachsintensiven psychia-
trischen Notfallen kommt
nun Ubrigens auch die Nr.
03120 (aus dem Hausarzt-
kapitel) oder die Nr. 13220
(aus dem Fachinternisten-
kapitel) in Frage. Diese
Nummern sind die Nachfol-
ger der fritheren Nummer
10 und sie sind nun auch
neben dem Notdienst-Ordi-
nationskomplex abrechen-
bar, wenn der Notfall eine
Gesprachsdauer von 20 Mi-
nuten oder mehr erfordert.
Der Ordinationskomplex
selbst deckt ndmlich nur 10

Minuten Gesprach ab.
BW

4 BDI aktuell 5 - 2005



BDIY)

Stellungnahmen des BDI zum EBM

Arbeit der Internisten wird unnotig behindert

Der EBM wurde eingeflhrt,
ohne einige wesentliche
Forderungen der Internisten
zu berUcksichtigen, kritisiert
BDI-Prasident Dr. Wolfgang
Wesiack wahrend des Wies-
badener Internistenkongres-
ses. So sind beispielsweise
die Abschnitte der
Schwerpunkte und die in-
ternistischen Basisleistun-
gen weitgehend komple-
xiert und zudem
gegeneinander abge-
schottet; das breite Leis-
tungsspektrum, zu dem
die Internisten dank ihrer
Weiterbildung befahigt
sind, wird auf diese Weise
stark beschnitten. Dies
wird sich laut Wesiack auf
Dauer zum Nachteil der Pa-
tienten auswirken.
Besonders drastisch macht
sich diese Beschrankung in
schwerpunktibergreifenden
Gemeinschaftspraxen be-

merkbar. Ein Beispiel: Wenn
ein multimorbider Patient zu
Beginn des Quartals vom
Kardiologen in der Gemein-
schaftspraxis behandelt wird
und gegen Ende des Quar-
tals noch einmal den Gas-
troenterologen beanspru-
chen muss, kann entweder
nur der kardiologische
oder der gastroenterologi-
sche Basiskomplex abge-
rechnet werden, obwohl
die arztliche Arbeit die Ab-
rechnung beider Komple-
xe erfordert. Die derart ent-
standene Unterfinanzierung
wird die internistischen Ge-
meinschaftspraxen, in de-
nen mehrere Schwerpunk-
te zusammenarbeiten, nach-
haltig zerstoren.

Der erweiterte Vorstand
des BDI hat angesichts die-
ser Situation in einer Reso-
lution die KBV und die KVen
aufgefordert, die Webfehler

des EBM schnellstmaoglich
Zu korrigieren:
Anlasslich des Starts
des neuen EBM bekraf-
tigt der erweiterte Vor-
stand des BDI seine Kri-
tik an der Struktur des
Kapitels Innere Medizin.
Viele facharztlich tatige
Internisten erleben in
diesen Tagen erneut,
dass sich ihre Arbeit an
Patienten nicht adaquat
abrechnen lasst. Der BDI
fordert KBV und die
Spitzen der KK daher
erneut auf, die Komple-
xierung heterogen ver-
teilter Basisleistungen
und Ausschliisse haufig
notwendiger Leistungs-
kombinationen schnell
zu korrigieren.
Angesichts des drohenden
Zerfalls dieser Gemein-
schaftspraxen sei ein schnel-
les Handeln notwendig, er-

BDI befurchtet: Patientenversorgung
wird sich dramatisch verschlechtern

Der neue EBM ist trotz zahl-
reicher Bedenken und War-
nungen im Vorfeld mit Be-
ginn des zweiten Quartals
2005 in Kraft getreten; zu-
sammen mit seiner beglei-
tenden Mengenbegrenzung
legt er nun schonungslos
die katastrophale Unterfi-
nanzierung der ambulan-
ten Versorgung offen, stell-
te der erweiterte Vorstand
des BDI wahrend des Wies-
badener Internistenkongres-
ses fest.

Als schlimmstes Beispiel
fur die katastrophalen Folgen
kann die Entscheidung des
Schiedsamtes in Mecklen-
burg-Vorpommern gelten:
Dort wurde der Mindest-
punktwert auf 1,5 Cent
festgesetzt. Zur Erinnerung:
Der EBM basiert auf einer
betriebswirtschaftlichen Kal-
kulation mit einem Punkt-
wert von 5,11 Cent. Vor die-

sem Hintergrund kann es
keinen Zweifel geben: Bei
einem Punktwert von 1,5
Cent vermag kein nieder-
gelassener Arzt mehr ein
kostendeckendes Honorar
zu erzielen. Die Punktwer-
te in anderen Regionen lie-
gen etwas hoher, sind aber
allesamt noch weit von
den betriebswirtschaftlich
notwendigen 5,11 Cent
entfernt.

Der erweiterte Vorstand
des BDI hat in seiner letzten
Sitzung wahrend des Inter-
nistenkongresses diese ka-
tastrophale Situation und die
jetzt offenkundigen Folgen
der Unterfinanzierung in ei-
ner Resolution angeprangert:

Der neue EBM und die
vorgesehenen Regelleis-
tungsvolumina legen die

Rationierung in der am-

bulanten Versorgung

endgiiltig offen. Die in

den letzten Wochen von
Schiedsamtern festge-
setzten ruinésen Punkt-
werte (bis herunter auf
1,5 Cent) zeigen, dass
das Ziel eines betriebs-
wirtschaftlich kalkulier-
ten Honorars vollig ver-
fehlt wird. Die zuneh-
mende Unterfinanzie-
rung des ambulanten
Systems in Deutschland
wird die Patientenver-
sorgung dramatisch ver-
schlechtern.

Praxisinvestitionen
bald unmdglich?

. Wir missen immer wieder
auf die Problematik dieser Un-
terfinanzierung hinweisen
und sowohl der Politik wie
auch den Kassen klarmachen,
dass auf diese Weise ganz
schnell erhebliche Versor-
gungslicken entstehen

lautert Wesiack den Be-
schluss: ,,Sowohl die Politik
wie auch die Selbstverwal-
tung wollen die Gemein-
schaftspraxen ausdrlcklich
fordern. Es gibt doch immer
mehr alte Menschen mit
mehreren internistischen Er-
krankungen — angesichts die-
ser demographischen Ent-
wicklung sind Gemein-
schaftspraxen, in denen
mehrere  internistische
Schwerpunkte zusammenar-
beiten, flr die Versorgung
besonders wichtig. Es ist ein-
fach widersinnig, sie nun ka-
puttzumachen.” Besonders
verrickt sei, dass hier die in-
ternistischen Gemein-
schaftspraxen betroffen sei-
en, wahrend fachlbergrei-
fende Gemeinschaftspraxen
mit anderen Fachern kaum

beeintrachtigt wirden.
red.

werden”, kommentierte BDI-
Prasident Dr. Wolfgang We-
siack die Resolution. In Meck-
lenburg-Vorpommern sei
schon jetzt im hausarztlichen
Versorgungsbereich ein er-
heblicher Arztemangel ent-
standen; unter den derzeiti-
gen Rahmenbedingungen
durfte sich daraus schnell ein
dramatischer Versorgungs-
engpass entwickeln, erganzt
BDI-Hauptgeschaftsfihrer
Prof. Dr. Peter Knuth: ,,Man
kann sich doch an flnf Fin-
gern abzahlen, dass als nachs-
tes die ambulante facharztli-
che Versorgung in die Knie
gehen wird. Denn angesichts
dieser dramatischen Unterfi-
nanzierung kann kein Nieder-
gelassener mehr in seine Pra-
xis investieren.”
red.
Lesen Sie zu diesem The-
ma auch unsere Glosse auf
der folgenden Seite.
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Vor Jahren hat die kassen-
arztliche Bundesvereinigung
die Initiative ergriffen, einen
neuen EBM auf den Weg
zu bringen. Die Vorwdrfe der
Krankenkassen, dass die Be-
wertungen des alten EBM
auf einer Art Schatzometrie
beruhen und deshalb je nach
Wirtschaftslage disponibel
seien, hatte man in der KBV-
Flhrung satt.

Man wollte deshalb einen
betriebswirtschaftlich kalku-
lierten EBM auf den Weg
bringen, der solche Diskus-
sion vermeidet. Dies war der
Ursprungsgedanke des am
01.04.2005 eingeflhrten
EBM. Hintergedanke war
natdrlich auch zu demonst-
rieren, dass die Leistungs-
menge, die von den Ver-
tragsarzten erbracht wird,
sich in der seitherigen Ge-
samtvergutung bei betriebs-
wirtschaftlicher Betrachtung
nicht mehr abbilden lasst.
Man wollte zeigen, dass das
Honorar der Krankenkassen
flr die ambulante arztliche
Versorgung vollig unzurei-
chend ist.

S@ Dank an den Schiedsrichter Wasem

Diese Absicht hat den
Krankenkassen strategisch
naturlich Uberhaupt nicht
gefallen. Sie haben von An-
fang an alle Hebel in Bewe-
gung gesetzt, die betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation,
die auf einem Punktwert
von 5,11 Cent beruht, nicht
sichtbar werden zu lassen.
Die letzte Gelegenheit ha-
ben sie am Ende der Legis-
laturperiode des letzten
KBV-Vorstandes wahrge-
nommen, indem sie auch
noch die letzte Ful3note mit
5,11 Cent herausverhandelt
haben. Ansonsten haben
sie erklart, dass die Leis-
tungsmenge ohnehin zu
hoch sei, sodass alleine aus
diesem Grund das Geld rei-
chen wuirde. Entsprechen-
de Zahlen von 20 bis 30 Pro-
zent zu hoher Leistungs-
menge im ambulanten Be-
reich wurden publikums-
wirksam gestreut, ohne
dass man daftr auch nur
annahernd Belege hatte.
Das politische Ziel der Kas-
senarztlichen Vereinigung,
die zu geringe Geldmenge

sichtbar werden zu lassen,
ist in diesem Umfeld immer
mehr untergegangen.

Jetzt hat die Vertragséarz-
teschaft Hilfe von unerwar-
teter Seite erhalten. In
Mecklenburg-Vorpommern
ist ein Schiedsamtsspruch
von Herrn Professor Wa-
sem gefallt worden, der
bisher bei sehr vielen Ver-
anstaltungen nicht unbe-
dingt als Freund der Kas-
senarztlichen Vereinigun-
gen aufgetreten ist. In die-
sem Schiedsspruch hat er
klargestellt, dass er offen-
sichtlich die Leistungs-
menge, die die Vertrags-
arzte in Mecklenburg-Vor-
pommern erbringen, fir
notwendig halt. Er wollte
offensichtlich die gewollten
Rationierungen durch die
Regelleistungsvolumensys-
tematik verhindern. Inso-
fern hat er einfach die seit-
herige Leistungsmenge ge-
nommen und durch die zur
Verfliigung stehenden Geld-
mittel geteilt und ist zu ei-
nem Punktwert gekom-
men, der bei 1,5 Cent liegt.

Endlich ein Punktwert von 1,5 Cent!

Wir danken Herrn Wasem.
Er hat damit endlich das
klargestellt, was die Kas-
senarztlichen Vereinigun-
gen schon lange wissen:

Die ambulante Versor-
gung in Deutschland ist
heillos unterfinanziert.
Besonders deutlich wird
dies, wenn man unter der
betriebswirtschaftlichen Kal-
kulation des neuen EBM das
arztliche Honorar berlck-
sichtigt. Nach dem Spruch
von Herrn Professor Wasem
kommt man auf einen Stun-
denlohn von etwa13 Euro.
Zumindest in den Ballungs-
zentren in Deutschland ist
damit auch unter der Hand
kaum noch eine Reinigungs-
kraft zu beschaftigen. Wir
alle wissen, dass Vergltung
auch etwas mit Wertschat-
zung in einer Gesellschaft
zu tun hat. Wir sind Herrn
Professor Wasem sehr
dankbar, dass er uns vor
Augen geflhrt hat, wie man
von Seiten der Kostentrager
und der Politik die Arzte-

schaft einschatzt.
HFS

Trotz Gleichschaltung mit Allgemeinérzten

Internistische Kompetenz auch
als Hausarzt herausstellen!

Der neue EBM sowie die zahl-
reichen Honorarverteilungs-
vertrage zeigen ebenso wie
der Vertrag der Barmer Er-
satzkasse mit dem Hausarz-
teverband, dass die politische
Entwicklung der vergangenen
Jahre konsequent fortgesetzt
wird: Man betreibt die Tren-
nung der hausarztlichen
und facharztlichen Versor-
gung, wobei insbesondere
der Internist als eigenstan-
diges Fachgebiet unter die
Rader zu kommen droht.

Treibende Kraft dieser Ent-
wicklung ist ein monetéarer
Gesichtspunkt, namlich die
Regulierung des Verteilungs-
kampfes zwischen den ein-

zelnen Arztgruppen. Durch
die Aufteilung in einen Haus-
arzt- und Facharzttopf ist
zumindest eine Befriedung
gelungen, die aber auf Dauer
zu einer strikten Aufgaben-
teilung zwischen Hausarzten
und Facharzten flhren muss.
Dies verscharft die Probleme
der Internisten weiter.

Der EBM 2000plus illust-
riert diese Entwicklung: Im
hausarztlichen Topf bringt
er die Gleichschaltung der
Internisten und Allgemein-
arzte. Dies wird erhebliche
Auswirkungen auf das Leis-
tungsspektrum der hausarzt-
lichen Internisten haben, de-
nen es fast unmaoglich ge-

macht wird, sich bei gesetz-
lich Krankenversicherten in-
nerhalb der hauséarztlichen
Versorgung von den Allge-
meinarzten abzusetzen.
Insbesondere bei dem Ver-
trag des Hausarzteverbandes
und der Barmer Ersatzkasse
wird den hausarztlich tatigen
Internisten diese Situation
schmerzhaft in Erinnerung
gebracht. Zahlreiche Allge-
meinarzte sind diesem Ver-
trag inzwischen beigetreten
und so manch ein hausarztli-
cher Internist sieht sich an-
gesichts dieser Konkurrenz
aus wirtschaftlichen Griinden
veranlasst, ebenfalls einem
Vertrag beizutreten, den erim

Grunde fur unertraglich halt.
Der Anteil an Barmer Ersatz-
kassen-Patienten liegt oft zwi-
schen 10 bis 15 Prozent —
der Verlust eines solchen Pa-
tienten-Anteils kann fir man-
che Praxis zum Problem wer-
den. Wenn dann noch ande-
re Kassen, vor allem Primar-
kassen, einen ahnlichen Weg
gehen werden, wird die Be-
teiligung der hausarztlich tati-
gen Internisten an solchen
hausarztzentrierten Vertragen
praktisch unumganglich.
Dabei ist dennoch die Fra-
ge erlaubt, ob die Gleich-
schaltung innerhalb des
hausérztlichen Topfes der
Versorgungsrealitat =

6 BDI aktuell 5 - 2005



zwinz.wien

Wissen ist Gelb.
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wirklich entspricht.
Zumindest sollte von Seiten
der hausarztlichen Internis-
ten versucht werden, hier
noch eine Differenz auch bei
Beteiligung an solchen Ver-
tragen sichtbar werden zu
lassen. Dies ist insbesondere
unter dem Aspekt zukUlnfti-
ger Regelungen nicht ohne
Bedeutung. Die jetzt sicht-
bare Entwicklung ist Aus-
fluss der Beschllisse des
letzten Jahres unter dem
Aspekt der Budgetierung im
Gesundheitswesen mit
immer starkerer Aufteilung
des Budgets in verschiede-
ne Versorgungsbereiche.
Die Frage lautet allerdings:
Geht diese durch Budgets
gepragte Entwicklung so
weilter, oder ist nach den ge-
setzlichen Bedingungen
schon jetzt absehbar, dass
hier ein Umdenken eintritt?
Liest man das GMG durch
und versucht einen roten
Faden zu finden, so ist er-
kennbar, dass in samtli-
chen Versorgungsebenen
der Versuch unternommen
wird, vom Budget wegzu-
kommen. Zahlreiche AuRe-
rungen der Politiker zu die-
ser Frage unterstreichen die-

se Tendenz. Man hat offen-
sichtlich erkannt, dass die
Budgetierung doch zu einer
Rationierung flhrt und dass
dies auch von der Politik auf
Dauer nicht verantwortet
werden kann. Diese Tone
sind zwar leise, aber unlber-
horbar.

Ende der Budgets
ist absehbar

Im Krankenhausbereich ist
die Sache eindeutig. Hier
werden die Budgets erst in
2009 aufgehoben, dann aber
endgultig. Die Krankenkas-
sen werden mit den DRG
das Fallzahlrisiko Uberneh-
men und die Krankenhaduser
das Fallwertrisiko. Damit ent-
fallt auch die Budgetierung
in den Krankenhausern.

Der gleiche Gedanke wird,
wenn auch nicht so transpa-
rent, im ambulanten Bereich
verfolgt. Die EinfGhrung des
neuen EBM mit den Regel-
leistungsvolumina erfolgt
zunachst unter den Bedin-
gungen eines Gesamtbud-
gets, wird aber durch eine
Neuordnung der Vergltungs-
regelungen nach 2006 korri-
giert. Hier sollen feste Punkt-

werte, Regelleistungsvolumi-
na und Versorgungsauftrage
definiert werden, die von der

Kassenarztlichen Vereini-
gung abgeschlossen wer-
den. Entsprechend dieser
Vorgabe muss ein Budget
ausgehandelt werden, das
aber dann je nach Morbidi-
tatsbezug korrigiert wird.

Auch im ambulanten Be-
reich werden wir das Bud-
get in der seitherigen Form
in den nachsten Jahren
aufgeben miissen. Es ge-
hort nicht viel Phantasie
dazu, zu erwarten, dass Iin
Zukunft die Krankenkassen
wieder mehr in das Morbidi-
tatsrisiko eingebunden wer-
den und dass die Aufgabe
einer Kassenarztlichen Ver-
einigung mit dem seitherigen
Sicherstellungsauftrag nur
noch wenig zu tun haben
wird. Das Aushandeln von
festen Punktwerten und Ver-
sorgungsauftragen hebelt ein
Gesamtbudget seitheriger
Pragung aus.

Alle sollten sich dariiber
im Klaren werden, dass das
zurzeit friedliche Nebenei-
nander von Haus- und Fach-
arzten ordnungspolitisch
nach Abschaffung der Bud-

gets nicht mehr durchzu-
halten ist. Wo aber werden
sich in einem solchen Sys-
tem die zurzeit hausarztli-
chen Internisten wiederfin-
den? Wenn sie ihre medizi-
nische Kompetenz inner-
halb des hausarztlichen
Topfes nicht weiter erhal-
ten, wird ihre Chance zu ei-
nem eigenstandigen Be-
rufsbild zuriickzukehren,
gering sein.

Internistische Kompetenz
demonstrieren

Alle hausarztlichen Inter-
nisten sollten daher trotz
der zurzeit ungiinstigen
Bedingungen versuchen,
sich innerhalb des Hausarz-
tetopfes ihre eigene Kom-
petenz zu erhalten und
dies auch nach AufRen dar-
zustellen. Dies kann unter
anderem dadurch gesche-
hen, indem man bei einer
Mitbeteiligung am Barmer-
Ersatzkassenvertrag darauf
hinarbeitet, dass die dort for-
mulierten 6konomischen
Vorgaben das Arzt-Patienten-

Verhaltnis nicht zerstoren.
HFS

Krankenhduser diirfen bei Kassenpatienten nicht mehr jede Methode beliebig einsetzen

Schwarzer Tag fur Innovation
im Deutschen Gesundheitswesen?

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat enschieden:
Zukunftig konnen Krankenhauser nicht mehr beliebig
neue Methoden einfiihren, sondern nur noch solche,
deren Evidenz nachgewiesen ist — so, wie dies bei den
Niedergelassenen schon lange ist. Das hat bei den
Krankenhausern fiir groRe Emporung gesorgt, es wur-

Unser Gesundheitswesen
trennt die ambulante Versor-
gungsebene noch weitge-
hend von der stationaren.
Hinter alldem steht der un-
ser Gesundheitswesen be-
stimmende Budgetgedanke.
Man kann diese Budgets nur
umsetzen, wenn man den
Leistungsauftrag genauso de-
finiert, wie das daflr zur Ver-
flgung gestellte Geld. Die Fol-
ge davon ist, dass sich die

verschiedenen Versorgungs-
ebenen in Jahrzehnten in ih-
ren Ordnungsstrukturen von-
einander wegentwickelt ha-
ben und kaum noch miteinan-
der vergleichbar sind. Dies gilt
insbesondere fur die Leis-
tungsdefinition in den ver-
schiedenen Bereichen. Wah-
rend im ambulanten Bereich
nur Leistungen erlaubt sind,
die auch ausdrlcklich geneh-
migt und im EBM niederge-

de gar der schwarze Tag fiir Innovationen im deut-
schen Gesundheitswesen ausgerufen. Bei naherer Be-
trachtung relativiert sich die Sache allerdings: Erstens
ist der Weg zu neuen Methoden nicht komplett ver-
sperrt, zweitens diirfte die Regel den wirklich brauch-
baren Innovationen sogar einen Schub verleihen.

schrieben sind, konnen die
Krankenhauser alle Leistun-
gen erbringen, wenn sie nicht
ausdrUcklich verboten sind.
Diese sehr offene Leistungs-
struktur hat in Deutschland
dazu gefihrt, dass Kranken-
hauser jederzeit in der Lage
waren, neue medizinische
Methoden einzuflhren, ohne
dass dies z.B. im Gemeinsa-
men Bundesausschuss abge-
segnet war.

Solange die Versorgungs-
ebenen strikt voneinander
getrennt waren, hat sich das
unterschiedliche Organisati-
onsprinzip nicht ausgewirkt.
Beklagt wurde der Wild-
wuchs von Methoden im
Krankenhaus zwar immer
wieder, weil er insbesondere
die notwendige Versorgungs-
forschung in Deutschland be-
hindert hat. Die Krankenhau-
ser waren namlich nicht =
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in der Lage, in der Regel wis-
senschaftlich fundierte Ergeb-
nisse Uber die Wirksamkeit
und den Nutzen dieser Me-
thoden zu veroffentlichen.
Zu einem Politikum erster
Ordnung wird das Problem
aber durch die Moglichkeit
im § 116 b des Sozialgesetz-
buches: Mit der letzten Ge-
sundheitsreform hat der Ge-
setzgeber den Krankenhau-
sern und den Krankenkassen
die Moglichkeit gegeben,
Einzelvertrage Uber ambulan-
te Leistungen abzuschliefden,
an denen die Kassenarztli-
chen Vereinigungen und Ver-
tragsarzte nicht beteiligt sind.
Er hat dabei unterschieden
zwischen spezialisierten
Leistungen, seltenen Erkran-
kungen und Erkrankungen
mit besonderen Verlaufen, in
denen es den Krankenkas-
sen gestattet ist, Sonderver-
trdge zu schlieRen. Er hat
sogar die Definition der me-
dizinischen Vorgaben im Ge-
setzestext selbst Ubernom-
men und dabei offensichtlich
medizinischen Sachverstand
nicht in ausreichendem
Malie eingeholt, sonst hatte
er z.B. nicht die Tumorerkran-
kungen als Erkrankungen mit
einem besonderen Verlauf
bezeichnet. Diese Krankhei-
ten sind, wie wir alle wis-
sen, von einem besonders
typischen Verlauf gekenn-
zeichnet.

Gleiches Recht fiir alle

Die Aufgabe, diesen Para-
graphen trotz der unterschied-
lichen ordnungspolitischen
Vorgaben umzusetzen, hat
man dem Gemeinsamen
Bundesausschuss Ubertra-
gen. Hier entbrannte die Dis-
kussion um die elementare
Frage, ob der Nutzen und die
Notwendigkeit einer Leistung
in der gesetzlichen Kranken-
versicherung unabhangig von
der Versorgungsebene defi-
niert werden kann, in der die
Leistung erbracht wird. Wah-
rend die Krankenhauser wei-
ter fUr eine vollig offene Leis-
tungserbringung im Kran-
kenhaus pladiert haben, wa-

ren Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und Krankenkas-
sen der Meinung, dass hier
eine einheitliche Vorgabe not-
wendig ist, damit die Offnung
der Krankenhéauser fur ambu-
lante Leistungen wenigstens
unter gleichen Bedingungen
wie bei den Vertragsarzten
stattfindet. Dies ist in einer
Wettbewerbsgesellschaft an
sich selbstverstandlich.

Krankenh&duser miissen
Nutzen nachweisen

Der Bundesausschuss hat
nun grundsatzlich entschie-
den: Nutzen und Notwendig-
keit einer Methode sollen zu-
klnftig unabhangig davon de-
finiert werden, ob sie bei Nie-
dergelassenen oder im Kran-
kenhaus angewandt wird.
Krankenhauser kdénnen den-
noch neue Leistungen einflh-
ren, missen aber nach einer
gewissen Zeit deren Nutzen
und Notwendigkeit wissen-
schaftlich belegen.

Die Krankenhauser haben
darauf zwar aufgeregt reagiert,
insgesamt ist dieses System
aber durchaus logisch und ver-
nUnftig. Es wird im Ubrigen
auch dazu flhren, dass man
auch im Krankenhaus seine
Gedanken bei der Neueinfih-
rung von Methoden etwas
besser sortiert als bisher.

Auf dem ersten Blick davon
unabhangig ist die Diskussion
Uber die Rolle der evidenzba-
sierten Medizin bei der Be-
wertung von Nutzen, Notwen-
digkeit und Wirtschaftlichkeit.
Auf dem zweiten Blick wird
aber klar, dass hier ein innerer
Zusammenhang besteht. Der
Bundesausschuss hat be-
schlossen, dass die evidenz-
basierte Medizin zur Grundla-
ge der Entscheidung gemacht
wird. Dies bedeutet aber nicht,
dass immer die hochste Evi-
denzstufe notwendig ist. Liegt
diese nicht vor, bleibt es dem
Bundesausschuss jederzeit
unbenommen, auch nach der
niedrigsten Stufe positiv zu
entscheiden; er muss dann
aber genau begriinden, war-
um er diese Leistung fUr not-
wendig halt. Auch dies ist eine

logische und verninftige Vor-
gehensweise.

Dass dieser Vorgang bei den
Krankenhausern grof3e Aufre-
gung ausgeldst hat, lag auch
an der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft: Sie hatin der
offentlichen Diskussion be-
hauptet, nur noch Methoden
der Evidenzstufe 1 konnten
angewandt werden — was
aber nicht stimmt.

Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft hat schon dage-
gen protestiert, dass fur
neue Methoden die Evidenz-
stufe beschrieben wird. Man
hat wohl beflirchtet, dass of-
fensichtlich wirde, wie viele
Leistungen im Krankenhaus
erbracht werden, die nur auf
einer sehr niedrigen Evidenz-
stufe belegbar sind.

Es ware klug, wenn sich alle
Beteiligten in Zukunft wieder
an wissenschaftlichen Kriteri-
en in der Medizin orientieren

konnten, wenn man sich
schon der mihseligen Aufga-
be unterziehen muss, den
Leistungsbedarf der GKV zu
definieren.

Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft versucht mit al-
len Mitteln die Umsetzung die-
ser hier beschriebenen Ver-
fahrensordnung zu verhindern.
An der Reaktion des Gesund-
heitsministeriums wird man
ablesen konnen, ob die Politik
die Krankenhauser — die sich
zunehmend fir die ambulan-
te Versorgung 6ffnen —gegen-
Uber den Vertragsarzten be-
glnstigen wird. Das BMGS
hat bei dieser Frage endlich
die Moglichkeit, auch politisch
klarzustellen, dass es sich bei
einem Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen neutral ver-
halt und indem sie die Grund-
satzentscheidung des Bun-

desausschusses genehmigt.
HFS
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Trotz aller Gesetze und Verordnungen

Die Krankheiten unserer Patienten
kann kein Politiker verandern

Wie alle Arzte leben auch die Internisten derzeit in schwe-
ren Zeiten. Doch was immer sich Politiker ausdenken,
um die arztliche Arbeit zu erschweren, welche Widrigkei-
ten eine verungliickte Musterweiterbildungordnung auch
bringen mag: Weder Politik noch Selbstverwaltung wer-

Die Innere Medizin in Deutsch-
land blickt mit diesem 111.
Kongress auf eine stolze Tra-
dition zurtick, die sogar langer
wahrt als die Tradition Deut-
scher Arztetage. In wenigen
Wochen wird die deutsche
Arzteschaft in Berlin den 108.

Krankenversicherung, kurz
GMG, das am 01.01.2004 in
Kraft getreten ist, ist die Zahl
der fUr die Sozialversiche-
rungsgemeinschaft relevan-
ten Paragraphen auf Uber
Zehntausend angewachsen.
Ein solches System lasst sich

Deutschen Arz- zwar noch
tetag begehen. verwalten,
Es ware win- ’ aber nicht
schenswert, mehr  mit
dass die verfass- Die Geist erfiillen
te Ar_zteschaf_t zusétzliche und g_estz_al-
der |ntern_|$t|— Blirokratie frisst ten. Leider ist
schen Tradition X i anzunehmen,
mehr Respekt dringend benotigte y;ss die Re-
und Anerken-  Finanzmittel auf  gelungswut
nung zollt, wenn von Exekuti-
es um die Anlie- “ ve und Legis-
gen der Inneren lative  hier

Medizin im All-

gemeinen und um die Wei-
terbildungsordnung im Beson-
deren geht und sich nicht ein-
fach Uber Winsche und An-
liegen der Inneren Medizin hin-
wegsetzt.

Diese 111. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fr
Innere Medizin féllt in eine
Zeit, in der die Innere Medi-
zin von aufden und von innen
bedroht ist. Bedroht von
aullen durch eine Gesund-
heitspolitik, welche den
Menschen nicht mehr als
~Patienten”, also als Lei-
denden und Hilfe Suchen-
den, sondern nur noch als
~0konomische GroRe”, als
Kostenfaktor wahrnimmt.
Bedroht von innen heraus
wiederum ist die Innere Me-
dizin durch die vom Deut-
schen Arztetag in Koln 2003
verabschiedete (Muster)-
WBO mit dem Verlust des
internistischen Generalisten
und dem Zerfall in ihre
Schwerpunkte.

Mit dem Gesetz zur Moder-
nisierung der gesetzlichen

nicht stehen
bleiben wird.
Aber wird unser Gesund-
heitssystem dadurch bes-
ser?  Wird es seinem Ziel
gerecht, Patienten, ins-
besondere die chronisch
Kranken, die Polymorbiden
und die sozial Schwachen
besser zu versorgen?
Alle Indikatoren, die es zur
Beantwortung dieser Frage
gibt, zeigen, dass eine Ver-
besserung bislang jedenfalls
nicht erreicht worden ist. Si-
cher ist aber, dass Intrans-
parenz und Bulrokratie des
Systems zugenommen ha-
ben. Am Beispiel der poli-
tisch so hoch bewerteten Di-
sease-Management-Pro-
gramme zeigt sich, dass die
zusatzlich aufgebaute Buro-
kratie dringend bendtigte Fi-
nanzmittel auffrisst, die dann
flr eine bessere Patienten-
versorgung fehlen. Dieser
von vielen Akteuren im Ge-
sundheitswesen langst ein-
geraumte Sachverhalt steht
im Gegensatz zu den opti-
mistischen Aussagen von

den die Krankheiten andern kénnen, mit denen unsere
Patienten bei uns Hilfe suchen, rief BDI-Prasident Dr.
Wolfgang Wesiack wahrend des Internistenkongresses
in Wiesbaden in Erinnerung. Wir dokumentieren hier sei-
ne Rede zur Eroffnungsfeier des Kongresses.

Frau Ministerin Ulla Schmidt,
die immer wieder Beitrags-
senkungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
verspricht und dabei gleich-
zeitig die angeblich so
schlechte Qualitat der
medizinischen Versorgung
verbessern will. Die Kran-
kenkassen, vor allem die
NutznieBer des Risiko-
Strukturausgleiches, ste-
hen in einem erbitterten
Wettbewerb, nicht um
kranke Patienten, sondern
im Wettbewerb um Gelder
aus dem Risikostruktur-
ausgleich und dies auf Kos-
ten anderer Krankenkassen,
die ihre Aufgaben gut und
solide erflllen.

In diesem System stort der
chronisch Kranke nur noch.
Er benotigt teure Medika-
mente, flr deren Preisgestal-
tung Arzte nicht verantwort-
lich sind, er bedarf moder-
ner Diagnostik und Therapie,

dung zu Lasten Dritter, zu Las-

ten unserer Patienten.
Besondere Sorge bereitet
der Inneren Medizin die No-
velle der Weiterbildungsord-
nung fur die Innere Medizin.
Aus durchsichtigen politi-
schen Motiven wurde und
wird versucht, mit dem In-
strument der Weiterbildung
des internistischen arztlichen
Nachwuchses den Zugang
zum hausarztlichen Vergu-
tungsbereich auf die Allge-
meinmedizin zuzuschneiden.
Und dies ungeachtet des
bereits gravierenden Arzt-
mangels, insbesondere im
Osten unserer Republik.
Aber diese Novellierung mit
Verlust des internistischen
Generalisten und dem Zer-
fall der Inneren Medizin in
ihre Schwerpunkte bedroht
die Innere Medizin in ihrem
Selbstverstandnis und in der
arztlichen Berufsaustbung.
Innere Medizin ist mehr als
die numeri-

dass der Fort-
schritt der Me-
dizin auch sei-
nen Preis hat,
und er muss
sowohl im

die davon lebt,

Die Politik als
nimmt die Kranken

sche Anzahl ih-
rer Schwer-
punkte, mehr
die in
Schwerpunk-
ten angewen-

Krankenhaus nur noch deten Metho-
als auch in der  als Kostenfaktoren den und Tech-
ambulanten wahr niken. Sie
Medizin bei besteht aus ei-
viel zu knap- “ ner spezifisch
pem Budget internistischen

behandelt und
betreut werden. Und die de-
mographische Entwicklung
wird uns unvermeidbar
immer mehr chronisch be-
handlungsbedtrftige Patien-
ten bringen.

Dieser Wettbewerb, von Ge-
sundheitsokonomen erfunden
und von der Politik ausgeru-
fen, ist in Wahrheit kein Wett-
bewerb, sondern Kartellbil-

Denkweise,
die wissenschaftstheoretisch
begrindet auf einer wissen-
schaftlichen Atiopathogenese
aufbaut, vom Einzelsymptom
Uber Symptomkonstellatio-
nen zur Diagnose und Thera-
pie schreitet und die als we-
sentlichen Bestandteil die Dif-
ferentialdiagnose und die
daraus folgende Differential-
therapie beinhaltet. =
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Wir bendtigen in einer
strukturierten Weiterbildung
in der Inneren Medizin ei-
nen Truncus communis, von
dem, wie bei einem Baum,
vom Stamm die einzelnen
Schwerpunkte der Inneren
Medizin abzweigen. Wir be-
notigen aber nicht acht oder
gar neun nebeneinander ste-
hende einzelne Baume, die
dann bald keine Beziehung
mehr zueinander haben und
die zum Verdorren verurteilt
sind.

Bernhard Naunyn (1839 bis
1925), einer der Vater der In-
neren Medizin, stellte 1873
seine Antrittsrede unter den
anspruchsvollen Titel: ,Die
Medizin wird Wissenschaft
sein oder sie wird nicht sein”.
An diesen richtungsweisen-
den Ausspruch sollten wir uns
heute wieder erinnern und ihn
beherzigen. Nur durch eine ge-
meinsame Weiterbildung in
einem einheitlichen allgemei-
nen Teil der Inneren Medizin
lasst sich trotz Wissens- und

Methodenexplosion die Ein-
heit der Inneren Medizin er-
halten, die kein Selbstzweck
ist, sondern das darstellt, was
unsere Patienten bendtigen.
Weiterbildungsordnun-
gen konnen Berufsbilder
zerstoren, die Politik un-
sere tagliche Arbeit
immer weiter erschwe-
ren, aber eines konnen sie
nicht: Die Krankheiten
unserer internistischen
Patientinnen und Patien-
ten verandern. O

Betrachtungen eines Krankenhausarztes

_Arzte sind latent technikfeindlich”

Taglich wird dem Arzt sig-
nalisiert, wie wichtig er ist.
Die besondere Bedeutung,
die ihm zugeschrieben wird,
macht ithn auch zu einem
besonderen Nutzer von In-
formationstechnologie, fin-
det Dr. Markus Holtel, Arzt
am Franz-Hospital in Dul-
men.

Die arztliche Psyche und
die Organisation arztlicher
Arbeit bergen typische Fal-
len fir den Anbieter von In-
formationstechnologie, er-
klarte er auf dem ,, eHealth-
Kongress” des Minchner
Kreises Ende Februar. Wer
Medizin studiert, flhlt sich
zum Heilen berufen, zur
Versorgung von schwer
kranken Patienten. Arzte in
der Industrie, im Manage-
ment oder im offentlichen
Gesundheitswesen werden
daher unter den Kollegen
gleichsam als Irrlaufer be-
trachtet. Die arztliche Tatig-
keit mit ihrem Ruf als einer
.Kunst” enthalte immer ein
gewisses Mald an Intuition,
an lIrrationalitat und Mystik.

Demgegenlber steht heu-
te der grolRe Anteil an medi-
zinischer Technik im tagli-
chen Betrieb eines Kranken-
hauses. Laut Holtel I6sen vie-
le Arzte diesen Konflikt so,
dass sie fUr ihre ureigenste
Tatigkeit am Patienten sehr
viel High-Tech akzeptieren.
Sie begeistern sich fur Kern-

spin-Tomographen, Beat-
mungsgerate oder OP-Robo-
ter. Doch sobald sie vom
Operationstisch abtreten,
weigern sie sich, ihre Arbeit
an einem Computer zu do-
kumentieren. Andere schla-
gen sich offen auf die Seite
der Kritik und wenden sich
der komplementaren Medi-
zin zu, die meist weit mehr
das Bedurfnis nach Mystik
und Emotionalitat bedient. In
beiden Féllen, so der Kolle-
ge, haben die Arzte eine la-
tente Technikfeindlichkeit,
die den Zugang fUr innovati-
ve Angebote erschwert.
Zudem unterscheidet sich
die Organisation eines Kran-
kenhauses als Expertensys-
tem massiv von anderen Be-
trieben. Arzte miissen in ih-
rer medizinischen Tatigkeit
grolRe Freiheit zur individuel-
len Entscheidung haben.
Nicht das Krankenhaus, son-
dern sie persdnlich werden
von den Patienten als Exper-
ten aufgesucht. Das begrin-
det die traditionell starke Rol-
le von Chefarzten im Kran-
kenhaus. Nachgeordnete
Mediziner sind innerhalb ei-
ner Abteilung wiederum in
eine starke Hierarchie einge-
bunden und einer Einfluss-
nahme von aul3en entzogen.
Fiir den IT-Anbieter, der Arz-
te von seinen Ldésungen
Uberzeugen will, hat dieses
psychologische und organi-

satorische Milieu Konse-
quenzen, erklarte Holtel in

Munchen: Arzte wollen um-
worben sein. Eine Anwen-
dung muss optimal zuge-
schnitten sein, um hohe
Compliance zu erzielen.
Arzten muss ein Vorteil fur
ihre eigene Arbeit geschaf-
fen oder deutlicher gemacht
werden. Vorteile flr das
Krankenhaus oder die Ver-
waltung sind nur schwer zu
vermitteln.

Das Umsetzungsmanage-
ment bei der Einflihrung neu-
er Informationstechnologie
muss die unterschiedlichen
Funktionen und Interessen
von Arzten innerhalb ihrer
Hierarchie beachten.

Die Anbieter missen noch
mehr Uberzeugungsarbeit
leisten als in anderen Bran-
chen, denn Arzte sind auto-
nomer als Angestellte ande-
rer Professionen.

Doch die Verwerfungen, de-
nen das Gesundheitswesen
derzeit ausgesetzt ist, haben
tradierte Strukturen in Bewe-
gung gebracht, findet Holtel.
Uberzeugende IT-Losungen,
die den Workflow verbes-
sern oder betriebswirtschaft-
lichen Benefit versprechen,
kénnen sich derzeit erfolg-
reicher platzieren. Arzte blei-
ben anspruchsvolle Kunden,
aber sie stehen unter hohe-

rem Druck als friher.
ks
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Fischer ANalysen Instrumente GmbH
G)

[EIDFAN

H,-Monitor

Zur Messung

27" der H,-Konzentration
* in der Atemluft

o Klein, leicht, tragbar, keine Aufwarmzeit

e Einfache Bedienung und Kalibrierung

o Optional mit komfortabler Steuer- und
Auswertesoftware

e Lieferung im festenTragekoffer

o Ab 01.04.2005 fakultative Leistung
nach Nr. 02401 EBM

Anwendungen
e | aktose-Intoleranz
© Malassimilation von Kohlenhydraten
oder Zuckeraustauschstoffen
(Saccarose, Fruktose, Sorbit)
 Bakterielle Fehlbesiedelung des Diinn-
darms (Test mit Glukose oder Laktulose)
o Orozokale Transitzeit

Heli FAN/*

“C-Atemtestgerat

Zur Diagnose von Infektionen und
Stoffwechselerkrankungen
(Helicobacter-pylori-Infektionen)

o Kleinstes, kompaktes Gerét

* Ziigiges Arbeiten durch 4-fach Proben-
sampler mit Statusanzeige

o Nutzerfreundliche WINDOWS ™ -Software
mit Patientendatenbank

* Keine zuséatzlichen Trdger oder
Kalibriergase notwendig

o Ab 01.04.2005 fakultative Leistung
nach Nr. 02400 EBM

* Helicobacter-Test und mehr als
20 weitere Atemtests mdglich

Fischer ANalysen Instrumente GmbH,
BrahestraBe 25-27, 04347 Leipzig
Phone: +49(341)244500,

Fax: +49(341)2445022,
fan@fan-gmbh.de, www.fan-gmbh.de

bestellen und

9 % Rabatt

sichern!

Einfach ausschneiden und aufs Fax kleben!
Bei Einsendung dieses Bons erhalten Sie

5 % Rabatt beim Kauf eines LactoFAN- oder

eines HeliFAN plus-Gerates. Bitte senden

Sie uns den Bon mit Ihren Praxis-/Klinikdaten

per Fax an +49 (341) 2445022.
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Aus dem Blickwinkel eines Weiterbildungsassistenten

Steiniger Weg zum Facharzt fur Innere Medizin?

Das Arbeitszeiturteil des Europaischen Gerichtshofes
und die dadurch ausgelosten Folgeanderungen haben
die Arbeitsbedingungen in den Krankenhausern ins
Rampenlicht geriickt. Aber auch ohne die Problematik
der Bereitschaftsdienste stellt sich die Krankenhaus-
welt aus der Sicht eines Weiterbildungsassistenten
nicht immer in rosigen Farben dar. Den folgenden Bei-
trag mag so mancher Kollege als Provokation empfin-
den und die beschriebenen Probleme mdgen in dieser

Grundvoraussetzung fur das
Assistentendasein ist ein
Vertrag Uber die Weiterbil-
dung in einem bestimmten
Fachgebiet. Durch diesen
Vertrag wird der Assistent
zum Arbeiten und der Arbeit-
geber zur Weiterbildung des
Assistenten verpflichtet. So
genannte Facharztvertrage,
die die gesamte Weiterbil-
dungszeit bis zum Facharzt
far Innere Medizin umfasst,
gibt es dabei kaum noch.

Zu Zeiten der ,Arzte-
schwemme” wurden Vertra-
ge nur Uber drei Monate bis
maximal zu einem Jahr ver-
geben. Es liegt auf der Hand,
dass derart kurzfristige Ver-
trage fUr den Assistenzarzt
eine Belastung darstellen.
Mittlerweile scheint sich das
durch den zunehmenden
Arztemangel zu relativieren.
Wobei zwischen Arbeitsbe-
dingungen und Arztemangel
durchaus eine Beziehung be-
steht: Viele junge Arzte ge-
hen nach Staatsexamen und
Approbation ins Ausland oder
in andere Beschaftigungsver-
haltnisse — beispielsweise in
die Industrie, in die offentli-
che Verwaltung oder zum
medizinischen Dienst der
Krankenkassen.

Die Weiterbildung ist durch
die Weiterbildungsordnung
der jeweiligen Landesarzte-
kammern (LAKs) auf der
Grundlage der Musterwei-
terbildungsordnung der Bun-
desarztekammer (BAK) ge-
regelt. Die Inhalte der Wei-
terbildungsordnung sind
dem Assistenten oft unzu-
langlich bekannt.

Anforderungen an den
Facharzt flr Innere Medizin
werden dem Assistenten oft

¥

erst am Ende der Weiterbil-
dungszeit bewusst, wenn es
um das Abfassen des Wei-
terbildungszeugnisses geht.
Dann erst merkt der Assis-
tent, was er nicht gelernt hat,
aber gelernt haben sollte.
Aktuell wird dieses Problem
noch verscharft durch die
vollkommen verwirrende Si-
tuation der internistischen
Weiterbildung nach der vom
letzten Arztetag beschlosse-
nen neuen Version in der
Weiterbildungsordnung, die
zur Zeit die Rechtsaufsich-
ten der Lander strapaziert.
Nur in Bayern hat diese neue
internistische Weiterbildung
zur Zeit Gultigkeit. Was mu-
tet man uns jungen Internist-
innen und Internisten eigent-
lich noch weiter zu?

Die Weiterbildung ist oft
nicht strukturiert. Die ersten
paar Jahre verbringt der
durchschnittliche Assistent
als Stationsarzt, um danach

Auspragung auch die Ausnahme sein — aber den Kern
fiir solche Konflikte haben nicht die Arzte geschaffen:
Einerseits verlangt die Politik im Interesse einer quali-
tativ hochwertigen Versorgung mit Recht ein hohes
Niveau bei der Weiterbildung, andererseits unterwirft
sie die Kliniken und Krankenhauser immer massiveren
okonomischen und biirokratischen Zwangen, die
zwangslaufig mit den Anspriichen an die Weiterbil-

dung kollidieren.

Foto: Bilderbox

Weiterbildung zum
Internisten: Die
Politik schafft
immer mehr
Probleme.

etwas Funktionsdiagnostik zu
lernen. Geregelte Rotationen
sind mehr Wunsch denn
Wirklichkeit. Die gesamte
Funktionsdiagnostik wird
meistens durch die Oberarz-
te abgedeckt, als Assistent
hat man wenige Moglichkei-
ten diese zu erlernen.

An grolReren Kliniken mit
Subspezialisierung ist diese
Problematik ausgepragter als
an kleineren Kliniken. Der gas-
troenterologische Assistent
lernt hier die Endoskopie und
Sonographie, der kardiologi-
sche Assistent Herzkatheter
und UKG, der hamatologische
Assistent Knochenmarks-
punktionen und Begutachtung
von Blutausstrichen, der pneu-
mologische Assistent die Spi-
rometrie und die Bronchosko-
pie und der nephrologische
Assistent die Dialyse. Aber
wie steht’s mit der Allgemei-
nen Inneren als Gesamtkon-
zept der Weiterbildung?

Unterm Strich ist die Wei-
terbildung haufig einseitig,
die allgemeine Innere Medi-
zin wird hier nicht mehr ge-
lehrt. Wie bereits erwahnt,
hat z.B. in Bayern das Mi-
nisterium der neuen WBO
fir die bayerischen Arzte
zugestimmt. Hier wird zu-
klnftig ein anderer Facharzt
als in allen anderen Bundes-
landern ausgebildet. Vielen
Assistenten ist diese Proble-
matik nicht bewusst.

Abgesehen von den spezi-
ellen Problemen der Weiter-
bildung, entfernt sich die arzt-
liche Tatigkeit im Kranken-
haus heutzutage immer wei-
ter von der unmittelbaren
Patientenversorgung. Politi-
sche Entscheidungen lassen
im Klinikalltag die BUrokratie
immer wilder wuchern. Die
Folge: Bulrokratische und
arztfremde Tatigkeiten wer-
den immer oOfter auf die As-
sistenten verlagert. In vielen
Krankenhausern werden die
Arztbriefe eigenhandig von
den Assistenzarzten getippt.
Auf diese Weise lassen sich
Schreibkrafte einsparen.
Weitere tagliche Beschafti-
gungen von Assistenzarzten
bestehen in ,Suchen von
Rontgenbildern”, , Postho-
len”, DRG/ICD/OPS-Kodie-
rung, ,Einheften von Befun-
den” und vieles mehr. Eine
merkwdurdige Entwicklung,
denn mit Geldmangel ist sie
nicht zu begrtinden. Ein gro-
[3er Teil der Arbeit kdnnte von
geringer qualifizierten Hilfs-
kraften deutlich preiswerter
erledigt werden. Juristische
Aspekte verscharfen den
nicht unerheblichen Doku-
mentationsaufwand. Zuneh-
mend wird dadurch =
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Fortsetzung von Seite 12

auch die Handlungsweise
der Arzte bestimmt.

Was ist der Arztberuf
noch wert?

Was bleibt, ist ein Ubler
Nachgeschmack bei den As-
sistenten: Der Arztberuf als
solcher wird offenbar nicht
mehr geschatzt. Nach aktuel-
len Umfragen wollen nur
noch 60% der Absolventen
des Medizinstudiums den tra-
ditionellen Arztberuf ausuben.

Die Einfihrung der DRG
fahrt in vielen Fallen zu Min-
dereinnahmen der Kranken-
hauser. Dadurch werden in
allen Bereichen insbesondere

im kostentrachtigen Personal-
bereich Ressourcen einge-
spart. Dies fUhrt zu einem
immer gravierender werden-

den Personalmangel und so-
mit zu mehr Arbeit fir immer
weniger Personal. Zusatzlich
kommt es durch die Verkdr-
zung der Liegezeiten der Pa-
tienten zu einer Steigerung
des Patientenaufkommens
und dadurch zu einem erheb-
lichen Arbeitsmehraufwand.
Mit EinfGhrung der DRG ist
durch die ICD/OPS-Kodierung
der Dokumentationsaufwand
erheblich gestiegen. Alle Dia-
gnosen und Prozeduren mus-
sen verschlisselt werden.
Leider hat man in der neuen
Approbationsordnung das
Fach ,DRG-Kodierung” als
festen Bestandteil des Medi-
zinstudiums vergessen.

Auch vor dem Chefarzt
scheint der zunehmende
Zeitaufwand an Burokratie
nicht Halt zu machen. So

wird dieser Uberflutet von
zum Teil nutzlosen Anfragen
des Medizinischen Diens-
tes, deren Beantwortung
einen ganzen Stab von arzt-
lichen Mitarbeitern von der
eigentlichen Arbeit am Pati-
enten abhalt.

In akademischen Lehrkran-
kenhdusern und Universitats-
kliniken bleibt durch die stei-
gende Arbeitsbelastung we-
nig Zeit zur Forschung und
Lehre. Sowohl die Patienten-
versorgung als auch For-
schung und Lehre sollen
wahrend der reguldaren Ar-
beitszeit durchgefihrt wer-
den. Durch die Einfihrung
der neuen Approbationsord-
nung und einer Parallelaus-
bildung nach neuer und alter
Studienordnung kommt es
im Bereich der Lehre zu ei-

nem erheblichen Arbeits-
mehraufwand bei gleich blei-
benden bzw. sich verschlech-
ternden Personalressourcen.
Freistellung flr Forschung ist
aufgrund der Personalsituati-
on nicht maoglich.

Geforscht wird am Feier-
abend. Arbeitstage mit bis zu
15 bis16 Stunden sind keine
Seltenheit. Diese unbefriedi-
gende Situation fuhrt zu de-
motivierten Assistenzarzten,
zu Feierabendforschung, die
sicherlich nicht zu einer Qua-
litatssteigerung in der deut-
schen Forschung beitragt, zu
einer schlechten und unmo-
tivierten Weiterbildung nach-
wachsender Arztegeneratio-
nen mit der denkbaren Fol-
ge einer mangelhaften Pati-

entenversorgung.
Name des Autors ist der Redaktion bekannt

Weniger Fehler auf amerikanischen Intensivstationen

Arzte arbeiten jetzt nur noch 65 Stunden pro Woche

Lockley SW, Cronin JW, Evans
EE et al. for the Harvard Work
Hours, Health and Safety
Group. Effect of reducing in-
terns’ weekly work hours on
sleep and attentional failures.
N Engl J Med 2004 (28. Okto-
ber 2004); 351: 1829-37

Studienziele

In den USA wurde kirzlich
die Arbeitszeit der Assistenz-
arzte und -arztinnen auf we-
niger als 320 Stunden in vier
Wochen limitiert. Die vorlie-
gende Studie dokumentiert
die Arbeits- und Schlafzeiten
von jungen Arztinnen und Arz-
ten im ersten Jahr ihrer Wei-
terbildungszeit, wenn sie auf
einer Intensivstation arbeiten.

Methoden

Zwanzig an einem Univer-
sitatsspital in Boston tatige
Assistenzarztinnen und -arz-
te konnten in je zwei drei-
wochigen Rotationen auf
der Intensivstation bezlglich
Arbeitszeiten, Schlafdauer
und Aufmerksamkeitssto-

rungen untersucht werden.
Fir die Datenerhebung und
Validierung kamen Tage-
buch-Aufzeichnungen, Poly-
somnographien, direkte Be-
obachtungen und die Elek-
trookulographie zum Ein-
satz. Die erste Rotation wur-
de im traditionellen Schema
mit langen Diensten (mehr
als 24 Stunden) absolviert,
die zweite Rotation erfolgte
im neuen System, welches
Arbeitszeiten von mehr als
16 Stunden verhinderte.

Ergebnisse

_Alle zwanzig Arztinnen und
Arzte arbeiteten mit den neu-
en Dienstplanen signifikant
weniger lang (durchschnitt-
lich 65 Stunden pro Woche)
und schliefen daftr mehr (52
Stunden pro Woche) als im
traditionellen System (Ar-
beitszeit von 85 Stunden,
Schlafzeit 46 Stunden). Im
traditionellen System waren
Uber die Halfte (60%) der Ar-
beitsperioden langer als 24
Stunden. Elektrookulogra-
phisch gemessene Aufmerk-

samkeitsstdrungen traten im
traditionellen System nachts
mehr als doppelt so haufig
und tagsuber 1,5-mal so hau-
fig auf als bei verkirzten Ar-
beitszeiten.

Schlussfolgerungen

Die Elimination von Uber-
langen Arbeitszeiten auf der
Intensivstation erhdhte die
Schlafdauer und senkte die
Anzahl registrierter nachtli-
cher Aufmerksamkeitssto-
rungen signifikant. Letztere
sind Zeichen starker Uber-
mudung und auf den aku-
ten und chronischen Schlaf-
entzug im traditionellen Sys-
tem zurlckzufihren.

Landriga CP, Rothschild JM,
Cronin JW et al. for the Har-
vard Work Hours, Health and
Safety Group. Effect of re-
ducing Iinterns’ work hours
on serious medical errors in
intensive care units. N Engl
J Med 2004 (28. Oktober);
351: 1838-48

In dieser zweiten Studie,
welche parallel zur ersten

durchgefihrt wurde, wurde
die Anzahl von kritischen me-
dizinischen Fehlern in den bei-
den Arbeitsmodellen vergli-
chen. Die Fehler wurden von
Kolleginnen und Kollegen be-
obachtet und bewertet. Bei
634 Kranken, welche in die
Intensivstationen aufgenom-
men wurden, konnten 2.203
Behandlungstage analysiert
werden. Im traditionellen Sys-
tem machten die jungen Arz-
tinnen und Arzte mehr kriti-
sche medizinische Fehler als
bei reduzierter Arbeitszeit
(136 Fehler gegendber 100
Fehlern pro 1.000 Behand-
lungstage). Zudem kamen
mehr kritische Medikamen-
tenfehler (100 gegenuber 83
Fehlern) und mehr diagnosti-
sche Fehler (19 gegenlber 3
Fehlern) vor. Die Reduktion
der Arbeitszeit fuhrte somit
zu weniger Fehlern und einer
besseren Betreuung der Kran-

ken auf der Intensivstation.
Markus Battaglia, CH-Wil

Aus: infomed-screen, 01/2005
Infomed-Verlags-AG

Bergliweg 17, CH-9500 Wil
Telefax: 071-910-0877
E-Mail: sekretariat@infomed.ch
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Gemeinschaftspraxis

Bundesfinanzhof segnet Partneraufnahme
im Wege des Stufenmodells ab

Die Aufnahme eines Part-
ners in eine Arztpraxis wur-
de nicht selten in Form des
2-Stufen-Modells durchge-
fihrt. Das 2-Stufen-Modell
beinhaltete, dass der Juni-
orpartner zunachst nur mit
einem geringen Anteil an der
dann gebildeten Gemein-
schaftspraxis beteiligt wur-
de und ihm in der Folgezeit
weitere Geschéaftsanteile
Ubertragen bzw. veraulRert
wurden. Bei der zumeist fi-
nanziell erheblicheren zwei-
ten Praxisanteilsveraulde-
rung konnte dann unter den
gesetzlichen Voraussetzun-
gen die Beglnstigung nach
§ 18 Abs. 3, 88 16 und 34
EStG genutzt werden.
Diese Gestaltung war
insbesondere erheblich, da
die entgeltliche Beteiligung
eines Partners an einer Ein-

zelpraxis unter Grindung ei-
ner Personengesellschaft
nach den Urteilen des BFH
nicht begunstigt ist (vgl. BFH
vom 18. Oktober 1999 - GrS
2/98 Bundessteuerblatt
2000 11, S. 123).

Der Bundesfinanzhof hat
jetzt mit Urteil vom 16. Sep-
tember 2004, Az.: IV4 R 11/
03 das Stufenmodell grund-
satzlich als rechtmallig aner-
kannt und mithin die Einwen-
dungen der Finanzbehorden,
dass ein Gestaltungsmiss-
brauch vorliegen koénnte, zu-
ruckgewiesen. Dies jedoch
nur unter der Voraussetzung,
dass wirtschaftlich einleuch-
tende Grinde fir die Aufnah-
me eines Praxispartners im
Wege des Stufenmodells
vorliegen. Wirtschaftlich ein-
leuchtende Grinde liegen
dann vor, wenn keiner der

Vertragsbeteiligten verpflich-
tet wird, nach Vollzug der
ErstverauRerung weitere
Anteile zu veraulRern bzw. zu
erwerben und zwischen der
ersten und zweiten VeraulRe-
rung ein Zeitraum von
mindestens einem Jahr liegt.

Die mehrstufige Aufnahme
von Partnern in die Einzel-
praxis wird es auch weiter-
hin geben, jedoch hat diese
Gestaltung ihre steuerliche
Attraktivitat verloren. Das
Gesetz zur Fortentwicklung
des Unternehmenssteuer-
rechts hat die Gesellschafts-
anteilsveraufRerung in § 16
Abs. 1 Nr. 2 EStG von den
Veraullerungsprivilegien
ausgeschlossen. Die Ent-
scheidung des Bundesfi-
nanzhofes vom 16. Septem-
ber 2004 hat Klarheit fUr die
offenen Streitfalle gegeben.

Diejenigen, die bei der Auf-
nahme eines Partners in die
Einzelpraxis in der Vergan-
genheit das Stufenmodell
dahingehend gestaltet ha-
ben, dass sie zumindest ein-
deutig verbindliche Options-
rechte vereinbart haben,
kdnnten somit nach der
oben genannten Entschel-
dung Probleme bekommen,
obwohlin friheren Entschei-
dungen des ersten Senats
der Bundesfinanzhof hier
kein Problem gesehen hat.
Die Rechtsprechung ten-
diert dahingehend, mehrere
Gestaltungsschritte bei der
steuerrechtlichen Beurtei-
lung zusammenzufassen,
wenn zwischen ihnen ein
zeitlicher und wirtschaftli-
cher Zusammenhang be-

steht.
Ri

Abgabenlast

Die Deutschen
zahlen am
meisten

Die Abgabenlast aus Lohn-
steuer und Sozialabgaben
bleibt flr Arbeitnehmer in
Deutschland trotz Steuer-
und Sozialreform deutlich
hoher als in den meisten
vergleichbaren Landern.
Das zeigt die Auswertung
der jungsten OECD-Erhe-
bungen durch das Karl-Brau-
er-Institut des Bundes der
Steuerzahler (BdST).
Danach belief sich etwa die
Abgabenbelastung eines
durchschnittlich verdienen-
den deutschen Single-Haus-
haltes 2003 auf 52 Prozent.
In den 30 untersuchten Lan-
dern weist allein Belgien
eine hohere Belastung auf.
Die Steuersenkungsstufen
von 2004 und 2005 verbes-
serten die Situation der
deutschen Haushalte
lediglich unwesentlich.

| ! http://www.steuerzahler.del

Vermietetes Wohneigentum

Abschreibungsmoglichkeit
deutlich verschlechtert

Bei Mietwohnungsneubau-
ten wurden die degressiven
Abschreibungssatze flr die
Herstellungs- oder Anschaf-
fungskosten reduziert. Wur-
de der Bauantrag fir das
Gebaude nach dem
31.12.2003 gestellt bzw.
wurde das Gebaude nach
diesem Datum angeschafft,
dann kommen folgende Ab-
schreibungssatze zur An-
wendung:

4 Prozent fUr die ersten

zehn Jahre

2,5 Prozent in den darauf

folgenden 32 Jahren

1,25 Prozent in den dar-

auf folgenden 32 Jahren.

Bei der steuerlichen Be-

handlung von Aufwendun-
gen flr Instandsetzung und
Modernisierung eines Ge-
baudes wurde die bisherige
Verwaltungsauffassung zum

anschaffungsnahen Auf-
wand gesetzlich festge-
schrieben. Danach liegen —
steuerlich wenig ergiebige
— Herstellungskosten dann
vor, wenn die Instandset-
zungs- und Modernisie-
rungsmafnahmen
innerhalb von drei Jahren
nach der Anschaffungdes
Gebéaudes durchgefiihrt
werden und
die Aufwendungen ohne
die Umsatzsteuer 15 Pro-
zent der Herstellungskos-
ten des Gebaudes Uber-
steigen.
Werden Instandsetzungs-
und Modernisierungsauf-
wendungen den Herstel-
lungskosten zugerechnet,
dann bedeutet dies, dass
sie nicht sofort in voller
Hohe absetzbar, sondern
Uber die Nutzungsdauer

des Gebaudes verteilt ab-
zuschreiben sind. Die Re-
gelung gilt fir Baumaldnah-
men, mit denen nach dem
31. Dezember 2003 begon-
nen wurde.

Bei vermieteten Immobili-
en kann groRerer Erhal-
tungsaufwand entweder
sofort in voller Héhe oder
Uber zwei bis funf Jahre
verteilt abgeschrieben wer-
den. Voraussetzung ist,
dass das Gebaude zum Zeit-
punkt der Entstehung des
Erhaltungsaufwands nicht
zZu einem Betriebsvermo-
gen gehort und Uberwie-
gend Wohnzwecken dient.
Die Neuregelung gilt fur
Erhaltungsaufwand, der
nach dem 31. Dezember
2003 entstanden ist.

BdSt, 10/2004 — redaktionell bearheitet —
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