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Hande weg von der GOA!

Viele Kollegen fordern die
Jlangst Uberféllige” Novel-
le der GOA, und auch der
Arztetag diskutierte dartiber.
Der Schuss koénnte nach
hinten losgehen. Seite 12

Die Einkom-
men der
Arzte im
internationalen
Vergleich.

B Hoch-
dosiertes
L Simvastatin

& bringt
nicht viel.

Die neuesten
Erkenntnisse
zum
metabolischen
£ Syndrom

Kombinierte Folgen von EBM und niedrigen Punktwerten fiir technikorientierte Praxen besonders fatal

Nur noch 11.000 Euro Jahreseinkommen?

Aufgelesen

Grine Manieren
Es ware hilfreich gewe-
sen, wenn mir meine
Mutter auch die einen
oder anderen burgerli-
chen Manieren beige-

bracht hatte.

Tarek Al-Wazir
Fraktionschef der Griinen in Hessen
laut FAZS vom 09.01.2005

Schmierfinken-

Schutzpartei
Aus Angst davor, im
Wahlkampf als Schmier-
finken-Schutzpartei an-
gegriffen zu werden,
wollen die Grinen 25
Jahre nach der Griindung
ihre Einstellung zu Graf-

fitis andern.
Siiddeutsche Zeitung Nr. 83 / 2005

Gern benutzt
Wir sind ein gern benutz-

ter Prlgelknabe.
Dr. Andreas Kohler
Vorstandsvorsitzender der KBV
in: Siiddeutsche Zeitung

Geliebte
Depression
Erstaunlich, wie unglaub-
lich gern die Deutschen

depressiv sind.
John Monks, Chef des
Europaischen Gewerkschaftshundes
in: Die Zeit vom 11.05.2005 Nr.20

Der neue EBM 2000plus ist
betriebswirtschaftlich kalku-
liert. Der Wert einer Leis-
tung setzt sich dabei zusam-
men aus dem Arztlohn, der
ein gewisses Jahresgehalt
ergeben soll, und dem tech-
nischen Teil, der die Kosten
fUr die Praxis, die Gerate und
die Reinvestitionskosten ab-

decken soll. Die Kosten, die
in diesem Teil stecken, sind
real und mussen bedient
werden. Weder Personal,
noch Vermieter noch Liefe-
ranten geben sich mit einem
floatenden Punktwert zufrie-
den, sondern wollen harte
Euros sehen. Wenn nun der
Punktwert unter die Kalku-

lationsgrundlage von 5,11
Cent sinkt, dann schlagt dies
also viel massiver auf den
Arztlohn durch, als auf den
ersten Blick ersichtlich. Auf
diese Weise kann das Jah-
reseinkommen eines Kolle-
gen mit gut ausgestatteter
Praxis schnell auf Hilfsarbei-
terniveau sinken.  Seite 6

Neue Berufsordnung beschlossen

Kippt jetzt die Forderung der
Gemeinschaftspraxen?

Es ist schon Uberraschend, was sich ganz
links im Gesundheitswesen bewegt,
wenn man rechts an einer Schraube dreht.
Ein typisches Beispiel: Die Vertragsarzte
durfen laut Berufsordnung inzwischen viel
mehr als friher: Sie kdnnen beispiels-
weise an mehreren Orten praktizieren und
sogar in mehreren Gemeinschaftspraxen
mitarbeiten. Das zieht einen Ratten-

Bundestagswahlen sind nicht mehr fern

schwanz weiterer Gesetzesanderungen
nach sich. Unter anderem soll es bald nur
noch die arztbezogene Kassenabrechnung
geben — womit die Gemeinschaftspraxen
abrechnungstechnisch aufgelést werden.
Wenn es aber abrechnungstechnisch kei-
ne Gemeinschaftspraxen mehr gibt — wie
konnen sie dann im EBM noch weiter ge-
fordert werden? Seite 5

Arzte als Wahlhelfer zwangsverpflichtet

Nachstes Jahr wird der Bundestag neu ge-
wahlt. Da kann die Regierung, da kann
insbesondere Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt keine Diskussion um Hoéhe und

EBM 2000plus

Reparaturarbeiten
gehen weiter

Steiniger Weg zum Facharzt fiir Innere
Sehr wirklichkeitsnahe
Darstellung!

Sicherheit der Renten brauchen. Deshalb
hat sie (nicht nur) die Arzte als Wahlhelfer
zwangsverpflichtet. Lesen Sie mal, was Po-

litikerinnen so alles einfallt. Seite 4
AUS DEM INHALT

Der Weg zur richtigen DRG
Finf Beispiele aus

12 der taglichen Praxis 22
Europa-Parlament
Bereitschaftszeit soll

21 Arbeitszeit bleiben 28
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...hat sich mit einer Viel-
zahl wichtiger Themen,
wie der Arbeitssituation
niedergelassener Arzte,
Forderung der Versor-
gungsforschung, Zusam-
menhang von Krankheit
und Armut, Modernisie-
rung der GOA, Fehlerma-
nagement sowie Fragen
der Gesundheits- und So-
zialpolitik beschaftigt. Ne-
ben einem — wie immer
souveran und bescheiden
auftretenden — Prasiden-
ten der Bundesarztekam-
mer, Professor Dr. med.
Jorg-Dietrich Hoppe, mar-
kierte der jahrliche Auf-
tritt von Gesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt ei-
nen neuen Tiefpunkt rot-
griner Gesundheitspoli-
tik. Im Auftritt unsicher,
in der Vortragsweise un-
systematisch und ohne
nachvollziehbares Rede-
konzept, inhaltlich voller
Plattitiden und Worthul-
sen, gab sie keine Ant-
wort auf Jorg-Dietrich

IMPRESSUM
Berufsverband

Editorial

Der 108. Deutsche Arztetag
2005 in Berlin...

Hoppes Dia- | handlung
gnose einer des Themas
.Strukturel- = war die Zeit
len Rationie- | auf diesem
rung” der 2 Deutschen
Uberborden- | Arztetag
den Regle- | (leider) noch
mentierung, - nicht reif.
Blrokratisie- Dabei be-
rung und In- stehen un-
transparenz sere Forde-
des Sys- rungen un-
tems. Statt- verandert
des s en Dr.med Wolfgang Wesiack weiter. Der
flichtete sie Prasident Entfall des
in eine Viel- i Internisten
zahl von All- /h/ ML‘(/& o h n e
gemeinplat- Schwer-

zen, die vom
sachkundigen Publikum
stellenweise sogar mit
Gelachter quittiert wur-
den.

Ein Thema wurde vom
Deutschen Arztetag und
von uns bewusst nicht
aufgegriffen, das Thema
Weiterbildungsordnung in
der Inneren Medizin. Fuar
eine sachgerechte und
Erfolg versprechende Be-
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punkt durch
die neue WBO ist abzu-
lehnen.
Wir brauchen eine Qua-
lifikationsUberprifung
durch die Arztekammer
vor Eintritt in eine even-
tuelle nachfolgende Spe-
zialisierung, da sonst kei-
ne gesicherte Wissens-
grundlage besteht. Das
Wissen des , Facharztes
far Innere und Allgemein-
medizin”, dessen Zukunft
im Ubrigen mehr als zwei-
felhaft ist, reicht daflr
jedenfalls nicht aus. Wir
brauchen den Facharzt fir
Innere Medizin ohne
Schwerpunkt far unsere
internistische |dentitat,
weil Innere Medizin mehr
ist als die Summe ihrer
Schwerpunkte und der in
den Schwerpunkten an-
gewendeten Methoden
und Techniken. Auch
lasst sich das Gesamt-
spektrum internistischer
Krankheiten nicht einfach
in 8 Schwerpunkte vertei-
len.
Wir brauchen den Fach-
arzt fur Innere Medizin
ohne Schwerpunkt mit
abgeschlossener Weiter-
bildung im Krankenhaus,

da der dort vorgeschrie-
bene Facharztstandard
mit seinen Haftungskon-
sequenzen bei der Be-
handlung internistischer
Patientinnen und Patien-
ten zu 6konomisch unsin-
nigen und nicht zu reali-
sierenden Konsequenzen
fihren muUsste.

Wir brauchen den Fach-
arzt far Innere Medizin
ohne Schwerpunkt aber
auch in der Niederlas-
sung, da ohne ihn der
schon bestehende Arzte-
mangel dramatisch ver-
starkt werden wird. Ohne
die Innere Medizin wird
der Facharztmangel in
Deutschland nicht zu be-
heben sein.

Last but not least: Euro-
pa wachst zusammen,
unsere gemeinsame Zu-
kunft kann nur ein verein-
tes Europa sein. Dies gilt
auch fur die medizinische
Versorgung der Burger-
innen und Burger in Eu-
ropa. Die Innere Medizin
(ohne Schwerpunkt) ist
eine Facharztbezeich-
nung, die in allen Mit-
gliedsstaaten der EU be-
steht. Durch den einsei-
tigen Entfall der Inneren
Medizin ohne Schwer-
punkt ausschliel3lich in
Deutschland wird die Mi-
gration und Dienstleis-
tungsfreiheit so erheblich
beeintrachtigt, dass die
EU — Kommission hier er-
neut eingreifen wird, soll-
te hier nicht Abhilfe ge-
schaffen werden.

Die Innere Medizin, die
wissenschaftliche Gesell-
schaft und der Berufsver-
band Deutscher Internis-
ten sind zur konstruktiven
Zusammenarbeit mit dem
Vorstand der Bundarzte-
kammer bereit.
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Paroxysmales Vorhofflimmern

Sollten sich die Patienten selbst
antiarrhythmisch behandeln?

K Alboni P, Botto GL, Baldi
N et al. Outpatient treatment
of recent-onset atrial fibrilla-
tion with the ,pill-in-the-po-
cket” approach. N Engl J
Med 2004 (2. Dezember);
351: 2384-91
Rezidivierende Attacken
von Vorhofflimmern (VHF)
bei anderweitig Herzgesun-
den sind ein haufiges und
lastiges Problem, welches
oft zu Notfallkonsultationen
oder medikamentoser Dau-
ertherapie fuhrt. Die Neben-
wirkungen dieser Medika-
mente kdnnen aber schwer-
wiegend sein und fallen
besonders ins Gewicht,
wenn das Problem, das sie
verhindern sollen, eher sel-
ten auftritt. Eine Therapie,
die die Betroffenen selber
beim Auftreten der Sym-
ptome anwenden konn-
ten, ware wiinschenswert.
In diese italienische Multi-
zenterstudie wurden Perso-

nen mit paroxysmalem VHF
aufgenommen, die wahrend
einer Notfallkonsultation
nach einer Einmaldosis Pro-
pafenon (Rytmonorm®)
oder Flecainid (Tambocor®)
innerhalb von 6 Stunden ei-
nen Sinusrhythmus erlang-
ten und keine subjektiven
oder objektiven Nebenwir-
kungen zeigten. Das gleiche
Medikament in der gleichen
Dosis sollte in Zukunft beim
Auftreten von Palpitationen
von den Betroffenen rasch-
maoglichst eingenommen
werden. Von den 210 Per-
sonen rapportierten 165
insgesamt 618 Arrhythmie-
episoden. 569 davon wur-
den mit Flecainid (64 Perso-
nen) oder Propafenon (101
Personen) behandelt. In
94% der Attacken war die
Medikation wirksam (Ver-
schwinden der Palpitationen
nach weniger als 6 Stun-
den), 5% der Episoden er-

Die Crux mit den Rauchern

Zigaretten spalten Union

und Koalition

Das Rauchen ist eine ambi-
valente Angelegenheit:
Einerseits ruiniert es die Ge-
sundheit, andererseits spult
es eine Menge Geld in die
Staatskasse. Kein Wunder,
dass die Zigaretten ihr zer-
storerisches Werk quer
durch alle Parteien entfalten.
Prototypisch ist Streit in der
Koalition um den weiteren
Umgang mit der Tabaksteu-
er: Weil nach der Steuerer-
hdéhung viele Raucher ihr
Laster ad acta gelegt haben,
sind unterm Strich die Steu-
ereinnahmen gesunken.

Prompt wurde aus Regie-
rungskreisen die Forderung
laut, auf die nachste Erho-
hung der Tabaksteuer zu ver-
zichten, um die Sache nicht
noch schlimmer zu machen.
Dass weniger Raucher auch
weniger Kranke bedeuten —
wen kiimmerts? Jetzt hat der
Krach die Union erreicht:
Zwei Unionsexperten wollen
die Zigaretten als , Mordin-
strumente” generell verbie-
ten, die Unions-Bundestags-
fraktion hélt dies fir Unsinn.
Klare Sache: Der blaue Dunst
vernebelt so manches Hirn.

forderten eine Hospitalisati-
on und in 3% dauerte diese
langer als 6 Stunden. Die
Kohorte bildete ihre eigene
historische Kontrolle: Im
Jahr vor Einschluss in die
Studie erfolgten durch-
schnittlich 45 Notfallkonsul-
tationen pro Monat, wah-
rend der Studie noch 5 pro
Monat. Auch die Zahl der
Hospitalisationen nahm
von 15 auf 2 pro Monat
ab. Ein Patient musste nach
der Einnahme des Medika-
mentes wegen eines Vor-
hof-Flatterns mit 1:1-Uber-
leitung hospitalisiert wer-
den, 11 hatten subjektive
Nebenwirkungen.

Die Resultate dieser Stu-
die sind nicht einfach zu in-
terpretieren: Auf der einen
Seite ist die Methode denk-
bar einfach und von den Be-
troffenen selber zu steuern,
dazu in der gegebenen Si-
tuation auch recht neben-
wirkungsarm. Die Betroffe-
nen sind unabhangig von
Arzt oder Krankenhaus, was
grolRe finanzielle Einsparun-
gen bringt. Trotz der an-

sehnlichen Zahl Unter-
suchter und VHF-Episo-
den ist die Studie mit Vor-
sicht ,,zu genieRen”: Es
sind historische Kontrol-
len, als Gruppe genom-
men, nicht als Individuen.
Und hier ist immer die Fra-
ge, ob die ,,Quality of care”
auch tatsachlich die gleiche
geblieben ist. Nachdem je-
doch eine systematische
Review zum Schluss ge-
kommen ist (1), dass Pro-
pafenon und Flecainid flr
die Konversion eines frisch
aufgetretenen VHF am bes-
ten dokumentiert sind, ist
die vorliegende Studie
vielleicht ein weiteres
Mosaiksteinchen in einem
neuen Bild der Behand-
lung des rezidivierenden

paroxysmalen VHF.
Zusammengefasst von Renato L. Galeazzi

(K: Kohortenstudie)

1 Deneer VH et al. Oral antiarthythmic drugs in
converting recent onset atrial fibrillation. Pharm
World Sci 2004 (April); 26: 66-78

Aus: infomed-screen, 04/2005
Infomed-Verlags-AG, Bergliweg 17, CH-9500 Wil
Telefax: 071-910-0877

E-Mail: sekretariat@infomed.ch)

Die heutige Jugend spielt anders als wir...
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Krankenkassen sollen Rente subventionieren

Arzte werden als Wahlhelfer
fur Ulla Schmidt zwangsverpflichtet

Nachstes Jahr ist Bundestagswahl, und da kann die
Regierung keine Rentendiskussion brauchen. Deswe-
gen entzieht die Ministerin 2006 dem Gesundheitswe-
sen und damit den Arzten Geld, um die Rentenkassen
nicht in Probleme zu bringen. Aber auch ansonsten fiihrt
Ulla Schmidt gerne Schmierenkommaédien auf, um die
Arzte als bése Buben darzustellen und sich selbst publi-
kumswirksam als Retterin der Notleidenden zu gerieren
- und handelt dabei gegen ihr eigenes Gesetz.

Die Rentenkassen haben
bekanntlich Probleme, doch
die zustandige Ministerin Ulla
Schmidt hat natlrlich schon
eine Losung parat. Zum ei-
nen sollen die Arbeitgeber die
Sozialversicherungsbeitrage
ab 2006 friher Uberweisen.
Dieser Plan hat in den letzten
Wochen fur Aufregung ge-
sorgt, vor allem natUrlich bei
den Arbeitgebern, denen el-
niges an Liquiditdt entzogen
wird. Wobei nicht zu verges-
sen ist: Auch Arzte und Kran-
kenkassen sind als Arbeitge-
ber betroffen!

In die Rentenkassen wdur-
de durch die Schmidtschen
Plane eine Menge Geld ge-
spult — wenn auch nur ein
einziges Mal. Aber auch die
Krankenkassen sollen mal
wieder bluten, berichtet jetzt
die Siddeutsche. Und das
funktioniert so:

Die Kassen zahlen jedes
Jahr um die 30 Milliarden
Euro auf die Konten der Ren-
tenkasse — die verteilt das
Geld dann nach den Regeln
des Risikostrukturausgleichs
wieder an die Krankenkas-
sen. Ab 2006 soll die Ren-
tenkasse das Geld ein paar
Wochen langer behalten. Da-
mit bekommt die Rentenkas-
se gewissermalden ein zins-
loses Darlehen in Milliarden-
hohe, mit dem die Renten-
liquiditat 2006 aufgebessert
wird. Den Kassen entstehen
dadurch Zinsverluste, denn
ihre Ausgaben laufen ja wei-
ter, aber das Geld aus dem
Finanzausgleich ist noch
nicht da.

All diese Mafsnahmen bes-
sern die Rentenfinanzen na-

tUrlich nur im Jahr 2006 auf,
danach ist kaum noch etwas
davon zu spuren. Sollten Sie
nun argumentieren, dass
dies nach den Malistaben
des gesunden Menschenver-
standes nicht viel Sinn
macht, dann konnen wir nur
erwidern: Politiker denken
eben anders.

Arzte unterstiitzen Ullas
Bundestagswahlkampf

Sie denken an die Bundes-
tagswahl 2006, und in die-
sem Jahr ware es fur Ulla
Schmidt ausgesprochen un-
angenehm, wenn eine Ren-
tendiskussion aufflammen
wiurde. Das soll mit diesen
Tricks verhindert werden.
Mit anderen Worten: Die
Wirtschaftsunternehmen, zu
denen auch die Arztpraxen
gehoren, und auf dem Um-
weg Uber die Kassen wird
das ganze Gesundheitswe-
sen als Wahlhelfer fur Ulla
Schmidt zwangsverpflichtet.

Arzte und Kassen als
bose Buben...

Als permanenter Image-
Helfer fUr die Ministerin soll
offenbar auch der Gemein-
same Bundesausschuss
fungieren. In diesem Gremi-
um sitzen Niedergelassene,
Krankenhauser und Kranken-
kassen, um die gesetzlichen
Vorgaben umzusetzen. Ge-
rade haben sie beispiels-
weise ganz im Sinn des
Schmidtschen Reformge-
setzes die Regeln fur die
Verordnung von Sondennah-
rung neu formuliert.

Zweifellos gibt es Patien-
ten, die auf Sondennahrung
angewiesen sind. Allerdings
gibt es auch Falle, in denen
eher aus Bequemlichkeit der
Pflegenden fertig konfektio-
nierte Sondennahrung einge-
setzt wird. Der Bundesaus-
schuss ist nun der Pflicht aus
dem Gesetz nachgekom-
men, klare Verhaltnisse zu
schaffen, Missbrauch und
Uberversorgung abzustellen
und damit unnotige Kosten
zu vermeiden. Er hat die In-
dikationen fur eine enterale
Erndhrung definiert und die
dafir geeigneten Produkte
entsprechend sortiert. Wer
Sondennahrung wirklich
braucht, bekommt sie zu-
kinftig auch nach diesen
Richtlinien — wo sie nicht no-
tig ist, wird sie nach diesen
Richtlinien von den Kassen
aber auch nicht mehr bezahlt.

..und Ulla Schmidt
als Retterin

Das hat nattrlich einen Pro-
teststurm bei den Herstellern
ausgeldst, die um ihr gutes
Geschaft furchten. Sie haben

die einschlagigen Selbsthil-
fegruppen mobilisiert und
daraus sind polemische At-
tacken entstanden, die mit
der Realitat nichts mehr zu
tun haben.

Eine wunderbare Gelegen-
heit flr die Ministerin, sich
als Retterin der Unterdrick-
ten zu gerieren: lhr Ministe-
rium hat die Richtlinie bean-
standet — dass damit Ulla
Schmidts eigene Reform
konterkariert wird, interes-
siert niemand.

Es ist geradzu pervers: Die
Kosten im Gesundheitswe-
sen sollen per Gesetz ge-
dampft werden — wenn
dann die gemeinsame und
gesetzestreue Selbstverwal-
tung auftragsgemafld die
Spargesetze umsetzt, wird
sie vom Gesundheitsminis-
terium zurlckgepfiffen. Die
Ministerin stellt sich in der
Offentlichkeit als angebliche
Retterin der Patienten hin —
und bei nachster Gelegen-
heit beschimpft sie die ge-
meinsame Selbstverwal-
tung wieder, weil sie nicht

zum Sparen in der Lage ist.
BW

Kontakt mit dem BDI e.V.

Korrespondenzanschrift flr Zuschriften

BDI e.V.

Schone Aussicht 5, 65193 Wiesbaden

oder

Postfach 15 66, 65005 Wiesbaden

Telefonnummern
BDI e.V. Zentrale

0611/181 330

BDI e.V. Mitgliederverwaltung 0611 /181 33-19 od. 20

BDI e.V. Kongressabteilung

Telefax-Anschllsse
BDI e.V. Zentrale

BDI e.V. Mitgliederverwaltung
BDI e.V. Kongressabteilung

BDI im Internet
E-Mail

0611/181 33-22 od. 24

0611 /181 33-50
0611/181 33-23
0611 /181 33-23
http://www.bdi.de

info@BDI.de
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Neue Berufsordnung beschlossen

Kippt jetzt die Forderung der
Gemeinschaftspraxen?

Durch die EinfGhrung der
medizinischen Versorgungs-
zentren bei der letzten Ge-
sundheitsreform hat sich die
Struktur der ambulanten Ver-
sorgung entscheidend ge-
wandelt. Medizinische Ver-
sorgungszentren sind zwar
der Zulassungsordnung wei-
ter unterworfen, es besteht
aber die Mdglichkeit, dass bei
der Versorgung auch ange-
stellte Arzte mitwirken kon-
nen. Aufserdem konnen in der
so genannten Griinderebene
der medizinischen Versor-
gungszentren auch Nichtarz-
te beteiligt werden, was flr
die Finanzierung solcher Zen-
tren in der Zukunft von gro-
Rer Bedeutung sein dirfte.
Insbesondere Krankenhaus-
trager sehen hier eine Chan-
ce, sich an der ambulanten
Versorgung zu beteiligen.

Vor- und Nachteile fiir
Niedergelassene

Letzteres bringt die norma-
le Vertragsarztpraxis, auch
wenn sie in Form einer Ge-
meinschaftspraxis organisiert
ist, in eine unangenehme
Konkurrenzsituation zum
medizinischen Versorgungs-
zentrum. Andererseits sehen
sehr viele Vertragsarzte hier
eine Moglichkeit, ihre Orga-
nisationsstruktur neu zu ord-
nen und mochten selbst me-
dizinische Versorgungszen-
tren grinden. Auch der
Wunsch zahlreicher Kollegin-
nen und Kollegen, im ver-
tragsarztlichen Bereich tatig
zu sein, ohne sich an der In-
vestition der Einrichtung be-
teiligen zu mussen, wird be-
ricksichtigt, weil angestell-
te Arzte in solchen Zentren
arbeiten durfen.

Die Bundesarztekammer
hat deshalb Anregungen der
Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung aufgegriffen, die
Berufsordnung so zu libera-
lisieren, dass medizinische
Versorgungszentren auch

berufsrechtlich moglich wer-
den bzw. alternative Struk-
turen flr Vertragsarzte an-
geboten werden kénnen.
Die Konkurrenzfahigkeit der
niedergelassenen Arzte mit
Krankenhausern muss erhal-
ten bleiben.

Mehr Freiheit durch
neue Berufsordnung

Der letzte Deutsche Arzte-
tag hat den Mut gehabt, eine
neue Musterberufsordnung
vorzulegen, nach der die
Maoglichkeit besteht, dass
Zweigpraxen ohne Genehmi-
gung gegrundet werden kdn-
nen. Das heif3t: Der Arzt kann
auch an mehreren Stellen ta-
tig werden. Es wird aul3er-
dem auch die Maglichkeit
neuer Gesellschaftsformen,
wie z.B. einer GmbH, eroff-
net. Besonders umstritten
war der Paragraph, nach dem
auch fachfremde Arzte von
Vertragsarzten angestellt
werden konnen. Hier hatte
man besonders an ambulan-
te Operationszentren ge-
dacht, in denen eine Zusam-
menarbeit zwischen Chirur-
gen und Anasthesisten un-
erlasslich ist.

Die Musterberufsordnung
der Bundeséarztekammer
wird nur dann rechtskraftig,
wenn sie von den Landes-
arztekammern nachvollzo-
gen wird. Inzwischen haben
jedoch zahlreiche Landesarz-
tekammern, angefangen
von Nordrhein, Uber Westfa-
len-Lippe bis Schleswig-
Holstein und Hessen die
Musterberufsordnung vom
Prinzip her beschlossen. An-
dere Arztekammern haben
noch Probleme, unter ande-
rem auch mit ihrer Aufsichts-
behorde, dies umzusetzen.

Die Liberalisierung des Sys-
tems hangt aber nicht nur an
den Arztekammern. Der
nachste Schritt muss die Re-
novierung der Zulassungsord-
nung sein und dies macht

sogar eine Anderung der So-
zialgesetzgebung erforderlich.
Es gibt inzwischen Hinwei-
se, dass die Musterberufsord-
nung von Seiten des Bundes-
gesundheitsministeriums als
positiv bewertet wird, so dass
man mdglichst zUgig hier ta-
tig werden will. Es scheint
angedacht zu sein, die Ab-
rechnung der arztlichen Leis-
tungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht
mehr an einen Praxissitz, son-
dern an den einzelnen Arzt
zu binden, damit er die Mog-
lichkeiten, an verschiedenen
Stellen tatig zu sein, auch nut-
zen kann.

So kommt eins zum ande-
ren. Wird dies alles umge-
setzt, werden grofde Teile

der jetzt gerade neu in Kraft
getretenen GebUhrenord-
nung EBM 2000plus wieder
renovierungsbeddrftig. Es
ist kaum vorstellbar, dass
die in diesem EBM defi-
nierten Beglinstigungen
der Gemeinschaftspraxen
so erhalten bleiben koén-
nen - denn abrechnungs-
technisch werden die Ge-
meinschaftspraxen prak-
tisch abgeschafft, wenn
die Abrechnung zukiinftig
immer auf den einzelnen
Arzt bezogen wird. Man
sieht, was man mit einem
mutigen Schritt, wie z.B.
der Verabschiedung einer
Musterberufsordnung, alles

auslosen kann.
Dr. med. Hans-Friedrich Spies
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Kombinierte Folgen von neuem EBM und niedrigen Punktwerten

Nur noch 11.000 Euro Jahreseinkommen?

Am 01.04.2005 ist der
EBM 2000plus eingefihrt
worden. Wir alle erinnern
uns daran, dass es sich um
einen betriebswirtschaft-
lich kalkulierten EBM han-
delt, der von einem Punkt-
wert von 5,11 Cent aus-
geht. Wie zu erwarten,
wird landauf, landab bei
den Honorarverhandlungen
und Schiedsamtssprichen
in den einzelnen Lander-
KVen dieser Punktwert
nicht erreicht. FUr die nicht
abgestaffelten Leistungen
wird in der Regel ein Wert
unter 4 Cent angenommen.
Den Vogel schiefdt dabei
Mecklenburg-Vorpommern
mit 1,5 Cent ab.

Lieferanten akzeptieren
keine schwindsiichtigen
Punktwerte

Welche Folgen haben die-

se niedrigen Punktwerte flr
die betriebswirtschaftliche
Situation der Praxen? Wir
wissen, dass die Leistungen
im EBM 2000plus in der Re-
gel in eine technische und
arztliche Leistung unterteilt
sind. Unter der Annahme,
dass die Kalkulationen der
Kassenarztlichen Bundesver-
einigung stimmig sind, ist ein
Punktwert von 5,11 Cent
beim technischen Anteil
zwingend und kann nicht
nach unten gedrickt werden.
Die Investitionen, das Perso-
nal und die Ubrigen Kosten
in der Praxis, wie Miete,
Wasser und Strom, missen
in Euro und Cent bezahlt wer-
den, schwindstchtige Punkt-
werte werden von Personal,
Vermietern und Lieferanten
nicht akzeptiert.

Kein Geld mehr fiir
Investitionen?

Wie lasst sich unter die-
sen Bedingungen die Leis-
tung Uberhaupt noch abbil-
den? Es gibt zwei Maglich-
keiten einer Quersubventi-
on, um bei einem zu niedri-

gen Punktwert die Kosten
fir die technische Leistung
zu decken. Zum einen kann
man die Abschreibung der
Investitionen dazu benutzen.
Dies hat aber zur Folge, dass
nach Beendigung der Ab-
schreibung eine Reinvestiti-
on nicht mehr mdglich sein
wird. Damit wird das Leis-
tungsangebot der Praxis
sich unter Umstanden so
verandern, dass sie irgend-
wann ihren Betrieb einstel-
len muss.

Nur noch 11.000 Euro
Jahreseinkommen

Die zweite Quersubvention
geschieht Uber den Arztlohn.
Beim EBM wird — fir alle
Fachgruppen gleich — ein de-
finitorischer Arztlohn

zugrunde gelegt, der bei
etwa 90.000 € im Jahr liegt.
Der kann sich in Praxen mit
einem hohen technischen
Anteil und niedrigem Punkt-
wert leicht auf 11.000 Euro
reduzieren — und zwar vor
Steuern und Sozialbeitragen
(siehe Kasten). Wenn die
Selbstausbeutung des Unter-
nehmers Arzt nicht auf die
Spitze getrieben wird, bleibt
hier zum Leben nichts mehr
dbrig.

Weniger Geld
als ein Hilfsarbeiter

Es handelt sich um eine
erschreckende Rechnung,
die mehr als deutlich macht,
dass der EBM nur umsetz-
bar ist, wenn tatsachlich
5,11 Cent bezahlt werden.

Sonst ist auf kurz oder lang
mit einem VergUtungsni-
veau zu rechnen, das deut-
lich unter dem eines Hilfsar-
beiters liegt.

Wenn man dann noch den
Artikel auf Seite 8 Uber den
Vergleich der Arzteinkom-
men zwischen den europai-
schen Landern liest, kann
einem nur Ubel werden. Es
ist wirklich kein Wunder,
wenn sich die jungen Men-
schen immer weniger flr
den Beruf des Arztes inter-
essieren und unser Nach-
wuchs lieber ins Ausland, in
die Industrie oder den me-
dizinischen Dienst der Kran-
kenkassen abwandert. Die
Leidtragenden sind am Ende

die Patienten.
Dr. med. H.-F. Spies

Fatale Folgen fur die spezialisierte
medizinische Versorgung

Der neue EBM ist auf betriebswirtschaftlicher Basis kalkuliert

und setzt einen Punktwert von 5,11 Cent voraus. Jede Leistung
hat einen kalkulatorischen Anteil fir den Arztlohn (AL) und einen
kalkulatorischen Anteil flr Kosten und Investitionen (TL). Was
passiert, wenn der Punktwert niedriger ausfallt, zeigt die
folgende Uberschlagige Rechnung:

Jahrlicher Arztlohn entsprechend den Kalkulationen der KBV:
Notwendiger Umsatz bei einem Kostenantelil (TL) von 50 Prozent:
Fur die Kosten des TL sind also jahrlich aufzuwenden:

Darin sind bei dieser Rechnung auch die Rucklagen fur Re-
investitionen bzw. die Tilgung und die Zinsen flr die per
Darlehen finanzierten Investitionen enthalten. Andernfalls waren
Neuinvestitionen nicht mehr mdglich. Die Rechnung geht auch
davon aus, dass der Anteil fur Kosten und Reinvestitionen an
den Leistungen der Praxis im Schnitt bei 50 Prozent liegt. Die
Rechnung geht bei einem Punktwert von 5,11 Cent nattrlich auf,
ganz so wie es die KBV kalkuliert hat. Schrumpft aber der
Punktwert auf 4 Cent, bleiben vom Umsatz noch Ubrig:

An den 90.000 Euro Kosten andert sich dadurch aber nichts.

Als Arztlohn bleiben dann noch librig:

Bei Praxen mit hoherem TL und damit auch héheren Kosten
sieht die Rechnung deutlich schlechter aus. Hier das Beispiel

fUr eine Praxis mit 75 Prozent Kostenanteil, zunachst nach

der Kalkulationsgrundlage der KBV.

Jahrlicher Arztlohn entsprechend den Kalkulationen der KBV:
Notwendiger Umsatz bei einem Kostenanteil (TL) von 75 Prozent:
Durch den TL verursachte jahrliche Kosten:

Schrumpft der Punktwert auf 4 Cent, bleiben vom Umsatz Ubrig:
Auch hier andert sich an den 270.000 Euro Kosten fur den TL nichts.
Als Arztlohn bleiben dann noch:

90.000 Euro
180.000 Euro
90.000 Euro

141.000 Euro

51.000 Euro

90.000 Euro
360.000 Euro
270.000 Euro
281.000 Euro

11.000 Euro

6 BDI aktuell 6 —2005



zwinz.wien

Wissen ist Gelb.

Denn auf CD-ROM habe ich alle Praxis-
vorteile per Knopfdruck zur Verfligung.

GELBE LISTE @
PHARMINDEX .MM

Das topaktuelle
Arzneimittel-Informationssystem
fir Praktiker/Allgemeinarzte

Starkiund 30% &\
unteriFestbetrag

B Infor

Am Forsthaus Gravenbruch 7. 63263 Neu-Isenburg
Fon +49 (006102 502-0. Fax +49 (0)6102 53779
gelbe-liste@mmi.de

www.gelbe-liste.de (Benutzername/Passwort: docinfo)

Buch. CD-ROM. Pocket-PC. Praxissoftware und Online.
Das fiihrende Arzneimittel-Informationssystem liefert Ihnen in jeder Situation schnell
und sicher die gewiinschten Antworten.

GELBE LISTE PHARMINDEX 2005.
Alle 3 Monate neu. Online Updates 14-tagig.
Bestellen Sie jetzt Ihr personliches Informationssystem: 06102 502-263.

www.gelbe-liste.de (Benutzername/Passwort: docinfo) Der Wissensverl ag




BDI)

Auch durch stindige Wiederholung wird es nicht wahr

Britische Studien widerlegen Marchen vom
deutschen Beutelschneider

Die Arzte sind hierzuland als
GrofRverdiener verschrien,
werden bisweilen als Beu-
telschneider bezeichnet und
sie zahlen zu den bevorzug-
ten Zielen der Sparpolitik im
Gesundheitswesen. Dass
die Verdienstmdglichkeiten
im internationalen Vergleich
gering sind, zeigen nun zwei
Studien, die absolut nichts
mit der — ohnehin eher ohn-
machtigen — deutschen Arz-
telobby zu tun haben. Sie
wurden von NERA, einer bri-
tischen Unternehmensbera-
tung, erstellt.

In England ist das Gesund-
heitswesen staatlich — trotz-
dem konnen die Kollegen
dort durch Privatbehandlung
einiges hinzuverdienen. In

einer der beiden Untersu-
chungen hat NERA vergli-
chen, wie in England, USA,
Kanada, Spanien, Australien
und Deutschland eine Rei-
he arztlicher Leistungen pri-
vat honoriert wird (1). Dazu
gehorten operative Leistun-
gen wie Hysterektomie,
Operation einer Inguinalher-
nie, Einsetzen einer Huftge-
lenksendoprothese, Hamor-
rhoidektomie, Tonsillekto-
mie, Varizenoperation, Kata-
rakt-Operation, Koronarby-
pass, aber auch die
Endoskopie. Das Ergebnis
lasst sich kurz und knapp zu-
sammenfassen: In all diesen
Disziplinen halten zwei Lan-
der die roten Laternen: Ka-
nada und — noch ofter —

Deutschland. Um einmal die
Endoskopie herauszugrei-
fen: Ausgedrtckt in US-Dol-
lar und jeweils kaufkraftbe-
reinigt hat NERA in England
240 Dollar fur die Endosko-
pie ermittelt, in den USA 338
Dollar, in Ausstralien 279
und in Deutschland die
GOA-typische Spanne von
73 bis 168 Dollar. Lediglich
Kanada liegt mit 79 Dollar
noch niedriger. Beim Ko-
ronarbypass ist Deutschland
das Schlusslicht, in England
liegt das Honorar beim Drei-
fachen des deutschen GOA-
Satzes, wobei hier schon der
hdchste Steigerungsfaktor
gerechnet wurde.

In einer weiteren Studie (2)
haben die NERA-Berater alle

Die Einkommen im internationalen Vergleich

Die britische Unternehmensberatung NERA hat aus verschiedenen Datenquellen
jeweils den niedrigsten und den hochsten ermittelten Durchschnitt der Jahresein-
kommen flr Krankenhauséarzte und Hauséarzte angegeben (2). Die Tabelle zeigt Aus-
zlige aus den NERA-Daten. Alle Werte in Dollar umgerechnet.

verflgbaren Daten Uber die
Einkommen von Kranken-
hausarzten und Hauséarzten
in einer Reihe von Industrie-
nationen gesammelt. Auch
hier lasst sich das Fazit zie-
hen: Deutschland liegt
immer am unteren Ende der
Skalen, je nach Sektor und
Betrachtungsweise liegen
die Einkommen auf den Spit-
zenplatzen beim Zwei- bis
Vierfachen der deutschen
Arzteinkommen. Einige De-
tails hierzu zeigt die unten
stehende Tabelle.

Zwar sind solche internati-
onalen Vergleiche etwas
problematisch, weil die Da-
tenquellen nicht immer
ganz zuverlassig und die
Rahmenbedingungen unter-
schiedlich sind. Aber die Tat-
sache, dass die deutschen
Arzte in allen Kategorien und
in beiden Untersuchungen
ausgesprochen schlecht ab-
schneiden, zeigt doch ziem-
lich deutlich: Die Mar von
den Gutverdienern im deut-

Klinikarzte Hausarzte schen Gesundheitswesen
ert ert ert ert S‘timmen_
Australien 203.132 59.789 86.226 60.641 BW
Danemark 73.236 49.278 106.251 71.090
Deutschland 56.455 35.465 71.443 -
England 127.285 - 102.964 - ?"ﬂ"ﬂF"! Fo et ol How oas e UK
] : Fees For Medical Specialists: How does the
Frapkremh 116.077 104.056 67.221 57.319 compare? A Repor for the Norwich Urion
Kanada 154.315 117.197 117.191 81.017 2. Comparing Physicians' Eamings; A Final Report
Niederlande 175.155 64.053 92.226 57.064 for the Dogartment ofHealt
) ' ’ ’ ’ Beide Untersuchungen von:
gpﬁmeg 2673673?2 géégj g?g;? ggg?é NERA — National Economic Research Assiciates
chweaen . . . . 15 Stratford Place
USA 267.993 165.112 161.682 136.260 Londen W1C 1BE
Mietvertriage

Starre Renovierungsvorgaben sind nichtig

Der Bundesgerichtshof
(BGH) hat entschieden, dass
eine mietvertragliche Formu-
larklausel unzulassig ist, die
dem Mieter die Ausfiihrung
von Schonheitsreparaturen
nach einem ,starren” Fris-
tenplan auferlegt (Az.: VIII ZR

361/03). Mieter miissen -
auch bei der Vereinbarung
fester Renovierungsfristen
- ihre Wohnung nur dann
renovieren, wenn dies tat-
sachlich erforderlich ist.
Zulassig ist nach Ansicht
des BGH eine Vereinbarung,

die Ausnahmen vom Fristen-
plan zulasst. Das Gericht
verwies in diesem Zusam-
menhang auf einen in der
Praxis weit verbreiteten
Mustermietvertrag des Bun-
desjustizministeriums.
Danach haben Schénheits-

reparaturen ,im Allgemei-
nen” nach drei Jahren in
Kichen und Badern, nach
finf in Wohn- und Schlaf-
raumen und nach sieben
Jahren in Nebenrdumen

stattzufinden.
Quelle: LexisNexis Nr. 51638
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Praxisausfallversicherung: Top-Schutz zum Superpreis!

Jeder Arzt muss die Risiken einer moglichen Erkrankung
selbst abschatzen. Das eigene Einkommen haben Sie
vielleicht Uber eine Krankentagegeldversicherung abge-
sichert.

Aber was ist mit lhren Praxiskosten? Die L6hne und Gehélter
Ihrer Angestellten, Miete flir Inre Praxisraume, Finanzierungs-
kosten etc., all dies ist von Ihnen auch im Krankheitsfall zu

Was leistet eine Praxisausfallversicherung?

Die Ausfallversicherung Ubernimmt die versicherten Kosten
lhrer Praxis, wenn Sie selbst z.B. durch Krankheit oder
Unfall nicht arbeiten kénnen. Sie leistet ab dem ersten Tag,
sofern die Arbeitsunterbrechung mit einem 48-stiindigem
Krankenhausaufenthalt beginnt. Fir den Fall der ambulanten
Erkrankungen kénnen Sie zwischen einer Karenzzeit von
3, 7, 14, 21 oder 28 Werktagen wahlen.

Was kostet der Versicherungsschutz?

Unsere Tarife kdnnen Sie der nebenstehend aufgefihrten
Tabelle entnehmen. Gerne berechnen wir lhnen auch ein
individuelles Angebot nach lhren Wiinschen.

Berechnungsbeispiel:

Der Praxisinhaber ist am 10.11.1960 geboren. Die Betriebs-
kosten belaufen sich jahrlich auf rund 140.000 Euro (ohne
Gewinn). Aus Sicht des Inhabers ist eine Karenzzeit von
14 Werktagen sinnvoll.

Eintrittsalter: 45 Jahre (Beginnjahr 2005 —
Geburtsjahr 1960 = 45)

Karenzzeit: 14 Werktage

Pramiensatz 6,5 %o

Jahrliche Pramie: 140.000 Euro x 6,5 %0 =
910,00 Euro
(zzgl. Versicherungsteuer)

zahlen! Die Krankentagegeldversicherung ersetzt in der
Regel nur Ihr Nettoeinkommen. Allerdings mussen Sie als
Praxisinhaber auch in Krankheitszeiten die gesamten
Praxiskosten weiter zahlen! Der Ausfall Ihrer Person kann
somit fur Sie existenzgefahrdend sein!

Deshalb ist der Abschluss einer Praxisausfallversicherung
empfehlenswert.

Falls Sie bereits Uber eine Praxisausfallversicherung
verfligen, empfehlen wir Ihnen Ihre derzeitige Pramie mit
unserem Angebot zu vergleichen. Sie werden positiv
tiberrascht sein! Reduzieren auch Sie lhre Praxiskosten
und profitieren Sie von unseren ginstigen Préamien!

lhr besonderes Steuer-Bonbon

Bei der Praxisausfallversicherung handelt es sich um keine
Krankenversicherung, sondern um eine Sachversicherung.
Daher besteht die Méglichkeit der steuerlichen Absetzbarkeit
der Prémie als Praxisausgabe.

Pramienséatze

nach gewahlten Karenztagen, ambulant + stationar
(Werktage: Montag - Freitag / Bundeseinheitliche Feiertage
finden keine Berilicksichtigung)

Netto-Pramiensatze in %o der Versicherungssumme

Eintrittsalter: Karenzfrist in Tagen

3 7 14 21 28
bis 40 Jahre 9,9%. 8,1%0  5,8%0 4,6%0 3,8%0
41-50 Jahre  11,5%0 9,1%o 6,5%0 5,2%0 4,3%0
51-55Jahre 12,7%0 10,1%0 7,2%0 5,8%0 4,8%o

Als Berechnungsgrundlage gilt das Kalenderjahr.
Bei Gemeinschaftspraxen oder Praxisgemeinschaften ist
eine Karenzzeit von mindestens 14 Werktagen zu wéhlen.

&< Bitte kopieren oder ausschneiden und faxen: Wir reagieren sofort! &< Bitte kopieren oder ausschneiden und faxen: Wir reagieren sofort!

Info-Coupon

Assekuranz AG
Internationale Versicherungsmakler
5, rue C. M. Spoo - L-2546 Luxembourg

Bitte per Telefax an:
(0 03 52) 297 101-36

Telefon (0 03 52) 297 101-1

Der kompetente Ansprechpartner zahlreicher
Arzteverbénde: Die Assekuranz AG

Die Assekuranz AG betreut bereits seit rund 25 Jahren als Versicherungs-
makler Berufsverbande und Kammern. In Zusammenarbeit mit international
renommierten Versicherungspartnern bieten wir unseren Kunden
individuell zugeschnittene Konzepte nach MaB. Versicherungsschutz
von der Stange kommt fur uns nicht in Frage. Wir arbeiten mit
internationalen Experten zusammen, um speziell fir Ihre Bedlrfnisse
qualitativ hochwertige Versicherungsprodukte preisglinstig zu entwickeln.
Profitieren auch Sie von dem Know-How und den Sonderkonditionen
der Assekuranz AG.

[ Ja, ich habe Interesse an der Praxisausfallversicherung
der Assekuranz AG.

AuBerdem interessiere ich mich fir:

O Berufshaftpflichtversicherung [ Private Haftpflichtversicherung
Private Altersversorgung 3 Praxisinventarversicherung
Berufsunfahigkeitsversicherung @ Unfallversicherung
Krankenversicherung O Arzt-Rechtsschutz-Paket

N I I R |

Kfz-Versicherung O Sonstiges:

Gerne informieren wir Sie Uber Ihre Méglichkeiten zur Beitragseinsparung.
Bitte nennen Sie uns den Zeitpunkt, wann unser Anruf fir Sie am
angenehmsten ist.

3 Mo. [ Die. O Mi. 3 Do. a Fr. a Sa.
Ich bin unter folgender Nr.:
in der Zeit von bis Uhr am besten zu erreichen.

Absender (ggfls. Praxisstempel)

geboren am:
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Immer wieder um die Rentenprobleme herumgeredet

Zahlt die Rente doch gleich aus Steuergeldern!

Die Hiobsbotschaften flir die
Rentenkassen in Deutsch-
land reif3en nicht ab. So wer-
den wohl auch im nachsten
Jahr die Rentenbezlge nicht
steigen. Die Ricklagen durf-
ten aber dennoch vermin-
dert werden und das Finanz-
ministerium muss ziemlich
sicher auch weiterhin zur Fi-
nanzierung einspringen.
Gleichzeitig findet eine Dis-
kussion Uber Beitragsge-
rechtigkeit in unserer Alters-
versorgung statt. Familien
mit Kindern sind seit Jahr-
zehnten insofern benachtei-

ligt, als sie mit ihren Nach-
kommen einen ganz ent-
scheidenden Beitrag zur Zu-
kunftssicherung unseres
Rentensystems leisten.
Dies ist bisher nicht bertck-
sichtigt worden und wird im
Ubrigen gerne verschwie-
gen. Denn es macht dem
letzten Biirger in Deutsch-
land deutlich, dass wir im
Prinzip keine Beitragszah-
lungen zur Rentenversi-
cherung leisten, sondern
dass hier eine Umlage er-
hoben wird. Die Sicherheit
der Renten hangt somit

Tl QW HereodexuecL DA Hocute o Qe
BITEN AUE KONDOMIE UNLD ANDERE MOGLICUERWESE

[ vepuirenpe PRADUKTE GRANR LANGSAM NEBEN S\

nicht von den im Laufe ei-
nes Lebens gezahlten Bei-
tragen, sondern von der
Bevélkerungsstruktur des
Landes ab. Diese Erkennt-
nis, die schon seit Jahrzehn-
ten bekannt ist, verbreitet
sich jetzt zunehmend.

Die von den Biurgern in
Deutschland gezahlten Bei-
trage werden nach dem Fi-
nanzbedarf der Rentenver-
sicherung einerseits, aber
vor allem nach politischem
Geschmack festgesetzt. Fir
den Burger hat deshalb die-
se Beitragszahlung zuneh-
mend den Charakter einer
Alterssteuer. Beitragswett-
bewerb, wie beispielsweise
in der Krankenversicherung,
gibt es bei der Rentenversi-
cherung nicht. Das ganze
lauft zwar noch unter dem
Oberbegriff ,, Selbstverwal-
tung”. Aber gerade die jetzt
anstehenden Sozialwahlen
zeigen, dass das ganze zu
einer Farce verkommen ist.

Erster Ansatz flir eine
Form auf dem Gebiet der
Renten wiulrde bedeuten,

dass man zu allererst dem
Blrger gegenUber ehrlich
sein muss. Man sollte ihm
endgultig klar machen,
dass er hier keine Beitra-
ge sondern eine echte
Steuer bezahlt, die nur
noch unter dem Etikett
Rentenbeitrag politisch
verkauft wird. Warum soll
man unter solchen Um-
standen nicht gleich zu ei-
ner steuerfinanzierten Al-
tersrente in Deutschland
kommen? Damit wirde
wohl auch endgtltig der
Verschiebebahnhof von
Leistungen und Geldmit-
teln zwischen der Renten-
versicherung und dem Fis-
kus beschlossen werden
konnen. Andererseits wir-
de ein kluges Steuersys-
tem daflr sorgen kdnnen,
dass die Benachteiligung
der Familien mit Kindern
bei unserer Altersversor-
gung durch ein kluges
Steuersystem behoben

werden konnte.
HFS

KBV macht gemeinsame Sache mit AOK und Barmer Ersatzkasse

Was geht uns Arzte der Risikostrukturausgleich an?

Es hat viel Aufregung verur-
sacht: Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV),
die Barmer Ersatzkasse und
die Allgemeine Ortskranken-
kassen haben einen gemein-
samen Vorstold unternom-
men: Sie fordern, dass wei-
ter am Morbiditatsbezug in-
nerhalb des Risikostruktur-
ausgleiches gearbeitet wird.

Diese Solidarisierung der
Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung mit der Barmer
und den Ortskrankenkassen
hat in der Offentlichkeit des-
wegen Erstaunen ausgelost,
well sich die KBV und die
KVen zuvor wohlweislich
aus dem Risikostrukturaus-

gleich herausgehalten ha-
ben. Wir erinnern uns, dass
unter dem Bundesgesund-
heitsminister Horst Seeho-
fer der Risikostrukturaus-
gleich eingefuhrt wurde, um
bei dem Wettbewerb Uber
Beitragshdhe zu vermeiden,
dass sich die Kassen vor al-
lem um die jungen Gesun-
den bemihen und sich nicht
mehr um die Kranken kim-
mern. Die Morbiditat der
Versicherten wurde dabei
allein am Alter und am Ge-
schlecht festgemacht. Allen
war klar, dass dies flr eine
vernlnftige Bewertung der
Versichertenstruktur nicht
ausreicht, so dass man jetzt

nach Jahren versucht, den
Risikostrukturausgleich un-
ter Morbiditatsgesichts-
punkten neu zu ordnen.

Seither hat sich die Kas-
senarztliche Vereinigung aus
den Verteilungsdiskussio-
nen zwischen den Kranken-
kassen vornehm herausge-
halten. Diese haben ndmlich
bei Honorarverhandlungen
immer dann versucht, die
arztliche VergUtung zu kur-
zen, wenn sie im Rahmen
des Risikostrukturausglei-
ches Geld abgeben muss-
ten. Die Krankenkassen, die
das Geld erhalten haben,
sind dagegen nie auf den
Gedanken gekommen, den

Arzten hohere Honorare an-
zubieten. Insofern ist die
Diskussion Uber den Risiko-
strukturausgleich bei Hono-
rarverhandlungen fir die
Kassenarztlichen Vereini-
gungen immer ein Minus-
geschéaft gewesen, so dass
es fur KV-Vorsitzende immer
klug war, die Krankenkassen
mit diesem  Problem
zunachst alleine zu lassen
und sich nicht auf Diskussi-
onen Uber Zusammenhange
von Risikostrukturausgleich
und arztliches Honorar ein-
zulassen.

Der Morbiditatsbezug spielt
aber nicht nur beim Risiko-
strukturausgleich eine =
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Rolle. Im vorlaufig letzten
Reformgesetz, dem GMG,
ist unter anderm die Teilauf-
|6dsung der Budgetierung der
vertragsarztlichen Vergutung

im Jahre 2007 an einen Mor-
biditatsbezug der Regelleis-
tungsvolumina geknUpft. In-
sofern stand der Vorsitzen-
de der Kassenarztlichen Bun-

Sozialgericht hat entschieden

Arzt darf Privatpatienten

bevorzugen

Ein niedergelassener Augen-
arzt hatte Kassenpatienten
bei der Terminvergabe eini-
ge Monate warten lassen —
Notfélle ausgenommen. Pri-
vatpatienten bekamen dage-
gen direkt einen Termin.
Deswegen hatte er von sei-
ner Kassenarztlichen Verei-
nigung (KV) einen Verweis
bekommen, sie sah hier el-
nen Verstold gegen die Be-
rufspflichten. Die Sache lan-
dete vor dem Sozialgericht

Dusseldorf und das ent-
schied: Arzte drfen ihre Pra-
xis durchaus nach Leis-
tungsvermdgen und Bud-
getkapazitat organisieren,
solange sie ihre Berufspflich-
ten dabei nicht verletzten.
Das Gericht machte auch
klar, wo die Grenze liegt:
Kassenpatienten durfen in
diesem Zusammenhang
nicht zur Privatbehandlung

gedrangt werden.
red

desvereinigung, Dr. Andreas
Kdhler, vor der schwierigen
Entscheidung, sich weiter
beim Risikostrukturausgleich
aus der Diskussion heraus-
zuhalten, oder Partei fur die
Krankenkassen zu ergreifen,
die an einer Definition des
Morbiditatsbezugs interes-
siert sind. Er hat sich fir letz-
teres entschieden.

Dennoch steht die Einfih-
rung des morbiditatsbezoge-
nen Risikostrukturausglei-
ches auch aus anderen Grin-
den in den Sternen. Eine sol-
che Losung ist nur denkbar,
wenn auch im Krankenhaus
die DRG als morbiditatsbe-
zogene Vergltung eingeflhrt
werden. Nach den letzten ge-
setzlichen Regelungen ist
damit aber nicht vor 2009 zu
rechnen.

Damit wird verstandlich,
warum die Gerlchte nicht

verstummen wollen, dass die
im Jahre 2007 vorgesehene
Offnung der Budgetierung fiir
die Vertragsarzte nicht kom-
men wird, sondern zumindest
bis zum Jahre 2009 verscho-
ben werden muss.

Man kann davon ausge-
hen, dass der 1. Vorsitzen-
de der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung diese
Situation kennt und mit
seiner Allianz mit der Bar-
mer Ersatzkasse und der
Allgemeinen Ortskranken-
kasse einen letzten Ver-
such unternommen hat,
den Morbiditdtsbezug
noch zu retten, unabhan-
gig von seinem Einfuh-
rungsdatum. Dr. Andreas
Kohler ist nicht nur bei die-
ser Frage um seine neue
Aufgabe nicht zu benei-

den.
Dr. med. Hans-Friedrich Spies

Integrierte Versorgung macht mehr Arbeit

Dem medizinischen Dienst kommt das Grausen

Alle haben sich an unser
Gesundheitswesen ge-
wohnt. Das Prinzip der ge-
setzlichen Krankenversiche-
runge mit Sicherstellungs-
auftragen und Budgets zu
arbeiten, hat auch bei der
Verwaltung der Krankenkas-
sen und beim Sozialmedi-
zinischen Dienst Spuren
hinterlassen. Alle haben das
System so verinnerlicht,
dass ohne den Begriff Bud-
get an eine Diskussion im

Gesundheitswesen im Prin-
zip nicht mehr zu denken
ist. Die Verwaltungsvorgan-
ge sind eingefahren und
konnen nach bestimmten
Schemata abgewickelt wer-
den. Die Innovationen des
GMG haben aber auch vor
diesen Strukturen offen-
sichtlich nicht Halt ge-
macht. So hat der Chef der
sozialmedizinischen Exper-
tengruppe Versorgungs-
strukturen der MDK-Ge-

meinschaft, Dr. Michael

Dziuk, festgestellt, dass of-
fensichtlich die Integrations-
vertrage fur alle Beteiligten
wenig transparent, aufwan-
dig, kompliziert und Risiko
behaftet bleiben.

Er hat wohl auch ent-
deckt, dass jede Innovati-
on, und dazu gehoren die
Integrationsvertrage, in un-
serem Gesundheitswesen
Flexibilitat und Engage-
ment von den Mitarbeitern

verlangen. Hier fallt tat-
sachlich Mehrarbeit an, die
auch vom medizinischen
Dienst geleistet werden
muss. Wir wollen doch hof-
fen, dass die Erneuerungen
im Gesundheitswesen
nicht ausgerechnet aus der
Ecke des medizinischen
Dienstes ausgebremst
werden, nur weil hier ein
groReres Engagement als

seither eingefordert wird.
HFS

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

525 Millionen Euro Verwaltungskosten

Der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung
(MDK) als medizinischer Be-
gutachtungs- und Bera-
tungsdienst der gesetzli-
chen Kranken- und Pflege-
kassen sowie auf Bundes-
ebene der Medizinische
Dienst der Spitzenverbande
der Krankenkassen e.V.
(MDS), Essen, weist in den

Rechnungsergebnissen fur
das Jahr 2003 rund 525 Mil-
lionen Euro Gesamtverwal-
tungsaufwand aus. Dieser
Betrag wird je zur Halfte
von der gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegekasse getra-
gen. Die Finanzierung er-
folgt durch eine Umlage, die
fur jedes Mitglied der Kran-
ken- und Pflegeversiche-

rung erhoben wird. Der
MDK und der MDS sind ei-
genstandige Arbeitsge-
meinschaften, die bundes-
weit 17 Hauptverwaltungen
und rund 330 Beratungs-
stellen unterhalten. Bei den
Medizinischen Diensten ar-
beiten 7.100 Mitarbeiter,
darunter 2.100 Arztinnen
und Arzte, rund 1.200 Pfle-

gefachkrafte, 3.000 Assis-
tenz- und Sekretariatskraf-
te und 700 Verwaltungs-
krafte. Dies teilte der Ge-
schéaftsfihrer des MDS, Dr.
rer. oec. Peter Pick, Essen,

mift.
Aus: A+S aktuell, 9/05
Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin
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Eine GOA-Novelle, wie beim Deutschen Arztetag gefordert, ist gefahrlich

Hande weg von der GOA!

Auf dem Deutschen Arzte-
tag in Berlin hat die Dis-
kussion Uber die Novellie-
rung der GebUhrenordnung
fur Arzte breiten Raum ein-
genommen. Allseits wurde
beklagt, dass sich das der-
zeitige Leistungsspektrum
in keinem Fachgebiet in der
Geblhrenordnung mehr
abbildet, und dass die Be-
wertungen schon lange
nicht mehr zeitgemal sind.
Die Forderung, die Gebuh-
renordnung zu novellieren,
liegt deshalb nahe und wird

auch lautstark vorgebracht.
Inzwischen haben aber die
Privatkrankenkassen be-
reits ihre Forderungen ein-
gebracht. lhnen sind die
Kosten fUr die private Be-
handlung in den letzten
Jahren ohnehin zu sehr an-
gestiegen, und sie moch-
ten bei einer Novellierung
der GebUhrenordnung fir
Arzte von der bisherigen
Systematik der Einzellleis-
tungsvergltung weg. Da-
bei denkt man insbeson-
dere an die Komplexierung

der Leistung und an Pau-
schalierungen ganzer Leis-
tungsbereiche. Hier hat of-
fensichtlich die Systematik
des neuen EBM Pate ge-
standen.

Die Einspardiskussion der
offentlichen Hand und die
rein dkonomisch gepragte
Debatte aller Lebensberei-
che in unserem Land, wird
auch vor der GOA nicht
Halt machen, zumal der
Staat wegen der Beihilfen
selbst ein Interesse an ei-
ner ,billigeren” Privatab-

rechnung hat. Es gehort
nicht viel Phantasie dazu,
um vorherzusagen, dass
wir bei einer neuen GOA
mit weniger Vergutung und
vermehrten Burokratieauf-
wand rechnen dirfen. Un-
ter diesen Bedingungen
kann man nur fordern:
.Hande weg von der No-
vellierung der GebUhren-
ordnung fir Arzte”. Da
bleibt man doch wohl bes-
ser bei den seitherigen Re-

gelungen.
Dr. med. Hans-Friedrich Spies

EBM 2000plus

Reparaturarbeiten gehen

Zwar nannte KBV-Chef Dr.
Andreas Kohler die Zwi-
schenbilanz nach einem

Monat Arbeit mit dem neu-
en EBM 2000plus ,,gar nicht
schlecht”, aber er musste
auf der Vertreterversamm-
lung in Berlin einrdumen,
dass sich bereits nach vier
Wochen einiger Anderungs-
bedarf abzeichnet.

Der EBM-Vater und seit
Januar hauptamtlich ange-
stellte KBV-Spitzenfunktio-
nar versprach den Vertre-
tern in Berlin, den Ande-
rungsbedarf so zlgig wie
maoglich abzuarbeiten. Ein
Uberschitten der Vertrags-
arzte mit einer unuUber-
schaubaren Flut von Detail-
anderungen lehnte er ab,
schon aufgrund der
schlechten Erfahrungen bei
der EinfUhrung des EBM
1996. Zunachst will sich die
KBV auf die gravierenden
Probleme konzentrieren,
und die sehen so aus:
Fach- und schwerpunkt-
libergreifende Gemein-
schaftspraxen: Die Restrik-
tionen bei der Nebeneinan-
derberechnung der Leis-
tungskomplexe mussen ge-
lockert werden. Dazu sind
bereits Gesprache mit den

Krankenkassen aufgenom-
men worden.
Berichtspflicht: Die Un-
gleichbehandlung bei der
Berichtspflicht soll abge-
schafft werden. Es sei nicht
vermittelbar, erklarte Kdhler,
dass z.B. der Gynakologe zur
Ubermittlung der Befundko-
pie einer zytologischen Leis-
tung an den Hausarzt ver-
pflichtet ist, wahrend der
ausschlie3lich auftragneh-
mende Pathologe davon
ausgenommen ist.
Zeitpunkt der Berechnung
von Leistungskomplexen:
Was passiert, wenn ein Leis-
tungskomplex zum Ende ei-
nes Quartals erbracht ist und
nur noch der Bericht dartber
aussteht? Der Leistungs-
komplex ware dann nach
den allgemeinen Bestim-
mungen noch nicht abrech-
nungsfahig. Kohler ver-
sprach: ,Wir werden das
praktikabel gestalten.”
Belegiérztliche Leistun-
gen: Insbesondere bei be-
legérztlichen Operationen ist
die als Ubergangsldsung mit
den Krankenkassen verein-
barte Abstaffelung des be-
legarztlichen Abschlags von
den Leistungen des Ab-
schnitts 31.2 laut Kohler

weiter

noch nicht die Losung der
Probleme. Eine Lockerung
der Abrechnungsausschlls-
se bei der postoperativen
Nachsorge sowie die Verein-
fachung der Abrechnungs-
bestimmungen und eine
Anderung des Zeitpunkts
der Abrechnung der post-
operativen Behandlungs-
komplexe ist nach seinen
Worten erforderlich. Eine
grundlegende Neugestal-
tung der Abrechnung beleg-
arztlicher Leistungen soll ab
1. Januar 2006 in Kraft tre-
ten. Geplant ist ein eigenes
Kapitel flr belegarztliche
Leistungen im EBM.
Notfalldienst: \/or allem in
landlichen Regionen kommt
es haufig zu mehrfachen
Arzt-Patienten-Kontakten
pro Behandlungsfall im Not-
dienst. In diesen Fallen
muss es ermaoglicht werden,
sagte Kohler, dass der Ordi-
nationskomplex auch mehr-
fach abgerechnet werden
kann und die Inanspruchnah-
me zur Unzeit entsprechend
honoriert wird. Probleme bei
der VergUtung von Notfall-
diensten werden auch aus
speziell daflr eingerichteten
Anlaufpraxen gemeldet. Das
bedarf laut Kohler ebenfalls

einer grdndlichen Prifung
und gegebenenfalls Ande-
rung.

In seinem Bericht verkniff
sich der KBV-Chef nicht ei-
nen Hieb gegen die
Schmerztherapeuten, die in
der Offentlichkeit gegen den
neuen EBM protestiert hat-
ten, ohne sie direkt beim
Namen zu nennen: Nur well
ein bestimmtes Fachgebiet
sich fUr die breite Offent-
lichkeit als besonders inter-
essant und geeignet zeige,
werde es nicht gegentber
den anderen Fachgebieten
bevorzugt werden. Berech-
tigte Forderungen wirden
natdrlich berUcksichtigt.

Alles in allem erklarte er
den neuen EBM als unver-
zichtbaren Schritt auf dem
Weg zur Ablésung des Ho-
norarbudgets. Nur mit ei-
nem auf sauberer betriebs-
wirtschaftlicher Basis kalku-
lierten EBM sei es moglich,
das Konzept der morbiditats-
orientierten Regelleistungs-
volumen umzusetzen. Mit
dem EBM und den geplan-
ten morbiditatsorientierten
Regelleistungsvolumen wer-
de das starre, unflexible und
absolut untragbare Honorar-
budget wegfallen, ver- =
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sprach er. Der Weg dahin
sei aber noch ziemlich weit
und dornenreich, gab er ehr-
lich zu.

Der Arzteschaft wird es
schwer fallen, gegenUber
der Politik klar zu machen,
warum sie den morbiditats-
orientierten Risikostruktur-
ausgleich ablehnt und
gleichzeitig morbiditatsorien-
tierte Regelleistungsvolu-
men fordert. Kohler erklar-
te in Berlin, dass am Ter-
min der EinfUhrung der
Morbi-RLV zum 1. Januar
2007 festgehalten werde.

Im Jahr 2006 werde auf der
Grundlage der Daten von
rund 30 Millionen Versicher-
ten die Anwendung von
morbiditdtsbezogenen Re-
gelleistungsvolumen simu-
liert. Danach kdénnten die
KVen im 4. Quartal 2006
morbiditdtsgewichtete Ge-
samtvergltungen flr das
Jahr 2007 berechnen.

Aber eines sei nicht mach-
bar: die Morbi-RLV auf der
Ebene der Arztpraxen bis
zum 1. Januar 2007 anwen-
dungsreif zu gestalten. Die
KBV fordert deshalb eine

Verschiebung um min-
destens ein Jahr, mit Wei-
tergeltung der bestehenden
Regelung bis dahin. Gleich-
zeitig fordert sie, die vorge-
sehene Erprobungsphase
unter Budgetbedingungen
durch eine Konvergenzpha-
se zu ersetzen. Dann kénn-
ten die Zahlungsmodalitaten
unter Berlcksichtigung der
Morbiditat in drei Schritten
bis zum 1. Januar 2009 an-
gepasst werden. Damit
werde vermieden, dass Ver-
tragsarzte sich innerhalb
kurzer Zeit zweimal einer

grundlegenden Umstellung
der Honorarverteilung un-
terwerfen mussen.

Kéhler meinte optimis-
tisch: , Das Ziel ist erreich-
bar.” Doch dazu braucht die
KBV Verblndete, vor allem
bei den Krankenkassen,
ebenso im Bewertungsaus-
schuss und in der politi-
schen Lobbyarbeit. Das
aber bedeutet fur die Ver-
tragsarzte: Der Abschied
vom Budget steht vorerst

noch in den Sternen.
ks

Steuer und Finanzen

Voller Vorsteuerabzug fur

betrieblich veranlasste Bewirtungskosten

Der Bundesfinanzhof urteilt
in seiner Entscheidung vom
10. Februar 2005, dass
entgegen der gesetzlichen
Regelung fir betrieblich
veranlasste Bewirtungskos-
ten der volle Vorsteuerab-
zug begrindet ist.

Die Regelung in 8 15 Abs.
1 a Nr. 1 des UStG 1999 8
4 Abs. 5 Nr. 2 des EStG,
nach der der Vorsteuerab-
zug fUr betrieblich veran-
lasste Bewirtungskosten ab
1999 nur zu 80 % zulassig
war, ist nach dem Urteil des
Bundesfinanzhofes mit

dem Gemeinschaftsrecht
nicht vereinbar und findet
deswegen keine Anwen-
dung. Solche Aufwendun-
gen berechtigen daher im
vollen Umfang zum Vor-
steuerabzug. Die Sechste
Mehrwertsteuerrichtlinie
erlaubt es den Mitglieds-
staaten namlich nicht, den
Vorsteuerabzug, der bei In-
krafttreten der Richtlinie
nach nationalem Recht
moglich war, spater im na-
tionalen Alleingang einzu-
schranken. Dies ist in
Deutschland aber im Jahre

1999 geschehen. Mittler-
weile ist sogar nur noch ein
Vorsteuerabzug von 70 %
gesetzlich zulassig, was
nach dem vorliegenden Ur-
teil des Bundesfinanzhofes
mithin auch hinfallig ist.

Aufgrund des Wortlauts
des Artikels 17 Abs. 6 der
Sechsten Mehrwertsteuer-
richtlinie und der dazu
bereits vorliegenden Recht-
sprechung des Gerichtsho-
fes der Europaischen Ge-
meinschaft in Luxemburg
hatte der Bundesfinanzhof
keine Zweifel daran, dass

die Beschrankung des Vor-
steuerabzugs flr betrieblich
veranlasste Bewirtungsauf-
wendungen nach 8 15 Abs.

1 UStG gemeinschafts-
rechtswidrig ist. Er sah des-
halb von einer erneuten Vor-
lage an den EuGH ab.

Das Urteil betrifft lediglich
den Umfang des Vorsteu-
erabzuges, es andert nichts
daran, dass die betrieblich
veranlassten Bewirtungs-
aufwendungen weiterhin
angemessen und nachge-

wiesen sein mussen.
Rii

Expertise aus dem Bundestag zu freiwillig Versicherten

Beitragsregel fur Selbstandige verfassungswidrig?

Verstolt die Beitragsbemes-
sung bei Selbststandigen,
die freiwillig gesetzlich kran-
kenversichert sind, gegen
das Grundgesetz? Womog-
lich. Das ist jedenfalls einer
internen Expertise des Wis-
senschaftlichen Dienstes
des Bundestags zu entneh-
men, die der CDU-Mittel-
standspolitiker Marco Wan-
derwitz angefordert hatte.
Was ein Selbststandiger an

Krankenkassenbeitrag zu
zahlen hat, richtet sich nach
dem Steuerbescheid des
Vorjahres. Stellt sich am
Ende des Beitragsjahrs
heraus, dass der Verdienst
Uber dem des vergangenen
Jahres lag, darf die Kasse
Beitrage nachfordern. Im
umgekehrten Fall bekommt
der Selbststandige aber laut
Anweisung des Bundesver-
sicherungsamts keine Bei-

trage rlckerstattet. Laut

Gutachten wird daher die
.VerfassungsmaRigkeit”
dieser Regelung angezwel-
felt.

Bei einer friheren Ent-
scheidung des Bundesver-
fassungsgerichts (Beschluss
des BVerfG 1 BvL 4/96),
nach der es rechtens ist,
unterschiedliche Mindest-
beitrage flr Selbststandige
— ohne Harteklauseln — fest-

zusetzen, hatten die Richter
jedoch argumentiert, dass
bei Selbststandigen das Ein-
kommen oft schwer zu er-
mitteln sei und das , Unter-
nehmerrisiko” eines haupt-
beruflich Selbststandigen
nicht Uber die Beitragsbe-
messung auf die Solidar-
gemeinschaft der gesetzlich
Krankenversicherten abge-

walzt werden durfte.
Aus: dgd, 4/2005
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Vorwiirfe aus allen Ecken

,Die Politik interessiert nicht,
wie die Praxisgebuhr genau wirkt”

Seit Monaten streitet die

Bundesregierung ab, dass
vor allem Einkommens-
schwache wegen der Praxis-
gebulhr seltener zum Arzt
gehen. Erste Studien unter-
streichen jedoch langst,
dass sozial schwachere
Gruppen deutlich weniger
den Arzt aufsuchen. Das
wissenschaftliche Institut der
Allgemeinen Ortskranken-
kassen (WIdO) hat heraus-
gefunden, dass seit Januar
vor einem Jahr im Mittel
etwa acht Prozent weniger
Arztbesuche zu verzeichnen
sind.

Das deckt sich mit allen
bisher vorliegenden Schat-
zungen von Kassenarztlichen
Vereinigungen aus dem ge-
samten Bundesgebiet. Bei
den sozial Schwachen ist der
Anteil laut WIMO hingegen
doppelt so hoch. Folglich
steigt mit sinkendem Ein-

kommen die Zahl derer, die
nicht mehr zum Arzt gehen.
Am heftigsten trifft es die
Facharzte mit einem Minus
von durchschnittlich mehr als
zehn Prozent, wahrend der
Fallzahlenrtckgang bei Haus-
arzten in der Regel darunter
liegt. Nicht so in Munchen.
Dort waren die Hausarzte
nach Angaben der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bay-
erns (KVB) im dritten Quartal
mit 14,7 Prozent weniger Pa-
tienten am starksten betrof-
fen. Doch was Gewerkschaf-
ter wie das geschaftsfiihren-
de Vorstandsmitglied der 1G
Metall, Kirsten Rolke, als ,, be-
denkliche Entwicklung, die
nicht schdn zu reden ist”, kri-
tisieren und damit mehreren
KVen und Krankenkassen
landauf, landab Recht geben,
sind fUr die Regierung bislang
nur ,gelegentliche Behaup-
tungen”.

Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium (BMGS) versteift
sich darauf zu widerspre-
chen, Versicherte verzichte-
ten wegen der Praxisgebuhr
auf notwendige Arztbesuche.
Als angeblichen Beweis fihrt
sie an, ,die nach wie vor
zweistelligen Zuwachsra-
ten im Bereich Pravention
und Friiherkennungsmal3-
nahmen” zeigten, dass Ver-
sicherte nicht aus finanziel-
len Grinden auf , gesundheit-
liche gewulnschte Arztbesu-
che (...) verzichten”, sondern
diese ,,zugenommen haben”.

(...)

Die scharfste Kritik am
BMGS kommt aus dem Sach-
verstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen.! Ratsmit-
glied Professor Dr. Rolf Ro-
senbrock, Beiratsvize der
Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung,? wirft

Rot-Grin vor: ,Die Einfiih-
rung der Praxisgebiihr (...)
wird nicht wissenschaftlich
begleitet. Die Politik hat of-
fenbar kein Interesse, iiber
die Wirkungen von gesetz-
lichen Regelungen unter-
richtet zu werden” (verglei-
che KV-Blatt 09/04 der KV
Berlin). Derwell klagt die KBV
Uber die blrokratischen Las-
ten, und der Widerstand ge-

gen die Gebuhr wachst.?
Aus: dgd, 1/2005

1. http://www.svr-gesundheit.de
2. http://www.hzga.de
3. http://www.kvsh.de

Anmerkung der BDI-aktuell-
Redaktion: Dass eine verwei-
gerte Praxisgebiihr von den
KVen nur mit exorbitanten
Verlusten eingeklagt wer-
den kann, verdeutlicht auch
aus einer ganz anderen Rich-
tung, wie wenig durchdacht
dieses Konstrukt ist.

Nebenwirkung

Historisch niedriger Krankenstand senkt Lohnkosten

Der Krankenstand ist im ver-
gangenen Jahr auf 3,4 Pro-
zent und damit auf das nied-
rigste Niveau seit Einflh-
rung der Lohnfortzahlung im
Jahre 1970 gesunken. In
2003 war der Krankenstand
erstmals unter vier Prozent
gesunken und lag im Jah-

resdurchschnitt bei 3,6 Pro-
zent. In den siebziger Jah-
ren lagen die Krankenstan-
de bei Uber flnf Prozent, in
den achtziger Jahren zwi-
schen 5,7 und 4,4 Prozent.
Nach Schatzungen des Bun-
desgesundheitsministeri-
ums (BMGS) dlrfte der

Rickgang des Krankenstan-
des in 2004 die Kosten der
Lohnfortzahlung um etwa
eine Mlilliarde Euro vermin-
dert haben, nachdem das
Vorjahr eine Entlastung von
1,5 Milliarden Euro gebracht
hatte. Auch die Aufwendun-
gen der Krankenkassen flr

das Krankengeld sind nach
Darstellung des BMGS in
den ersten drei Quartalen
deutlich um 9,6 Prozent (511
Millionen Euro) gesunken.

Aus: A+ aktuell, 1/05

Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin

ACE-Hemmer, AT,-Blocker, retardiertes Verapamil

die Diabetiker-Niere wirklich?

Was schutzt

Die Nephroprotektion
spielt bei hypertonen Dia-
betikern eine besondere
Rolle. Drei neuere Studien
werden im Berliner Arznei-
mittelbrief wie folgt zu-
sammengefasst:
~Angiotensin-lI-Rezeptor-
Blocker scheinen bei Typ-
2-Diabetikern, wenn sie in

einer vergleichbar blut-
drucksenkenden Dosis wie
ACE-Hemmer lber mehre-
re Jahre eingenommen
werden, die Abnahme von
glomerularer Filtrationsra-
te (GFR) und die Protein-
urie gleich gunstig zu be-
einflussen, wahrend dies
fur Verapamil hinsichtlich

Proteinurie nicht der Fall
ist. FUr hypertensive Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes
mit und ohne Nephropa-
thie, die ACE-Hemmer
ohne UAW vertragen, ist
die Verordnung einer Sub-
stanz dieser Gruppe (oft in
Kombination mit einem
niedrig dosierten nicht-ka-

liumsparenden Diureti-
kum) auch aus Kosten-
grinden eine gute und evi-
denzbasierte Entschei-
dung.”

Aus: Der Arneimittelbrief Berlin, 12/2004,
Tel.: 030/7452047, Fax: 0307453066,
Intemet: http://www.der-arzneimittelbrief.de
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Akutes Koronarsyndrom

Hochdosiertes Simvastatin bringt nicht viel

Hinweise, dass die frihzei-
tige Einnahme eines hoch-
dosierten CSE-Hemmers bei
akutem Koronarsyndrom die
Haufigkeit vaskuldarer Kom-
plikationen senkt, ergaben
sich aus der Myocardial Is-
chemia Reduction with Ag-
gressive Cholesterol Lowe-
ring (MIRACL)- und der Pra-
vastatin or Atorvastatin Eva-
luation and Infection Thera-
py (PROVE-IT)-Studie,’? in
denen taglich 80 mg Ator-
vastatin (Sortis) mit Plazebo
bzw. 40 mg Pravastatin (Pra-
vasin u.a.) verglichen wur-
den.

Nun werden die Ergebnis-
se einer Studie zur frihzeiti-
gen Hochdosistherapie mit
Simvastatin (Zocor u.a.) pu-
bliziert. 4.497 Patienten mit
akutem Koronarsyndrom,
die als Hochrisikopatienten
eingeschatzt werden, neh-
men randomisiert entweder
einen Monat lang taglich 40
mg und anschlieRend tag-
lich 80 mg Simvastatin ein
(frihzeitige Hochdosisthera-
pie) oder vier Monate lang
Plazebo und danach taglich
20 mg Simvastatin (konser-
vative Behandlung). 40%
haben bei Einschluss einen
ST-Hebungsinfarkt, die Half-
te leidet an arterieller Hy-
pertonie und ein Viertel sind
Diabetiker.?

In der konservativ behan-
delten Gruppe erleiden
innerhalb von knapp zwei
Jahren 16,7%, in der Hoch-
dosisgruppe 14,4% der Pa-
tienten ein Ereignis des
kombinierten priméren End-

punktes (kardiovaskularer
Todesfall, Herzinfarkt, aku-
tes Koronarsyndrom oder

Insult). Der Unterschied ist
statistisch nicht signifikant
(95% Konfidenzintervall 0,76
bis 1,04; p = 0,14). Ein
Trend zu Gunsten der in-
tensivierten Behandlung
zeigt sich fir die Gesamt-
mortalitat (sekundarer
Endpunkt; 5,5% versus
6,7%) und fiir die kardio-
vaskuladre Sterblichkeit
(4,1% versus 5,4%), nicht
aber fiir Herzinfarkte oder
erneutes akutes Koronar-
syndrom.?

Die Ereignisrate ist deut-
lich geringer als bei Studi-
enplanung geschatzt.
Zudem brechen mehr als
30% der Studienteilneh-
mer die Behandlung ab,
doppelt so viele wie erwar-
tet. Die Studie hat somit
nicht die angestrebte Trenn-
scharfe (,Power”), einen
Effekt nachzuweisen. Die
real erreichte Risikoredukti-
on liegt jedoch ebenfalls un-
ter den erwarteten Werten.
Anders als in den mit Ator-
vastatin durchgefiihrten Stu-
dien lasst sich in den ersten
vier Monaten nicht einmal
ein Trend zu Gunsten der
intensivierten Therapie er-
kennen. Erst in der darauf
folgenden Zeit sinkt die Er-
eignisrate.®

Bei 0,9% (Hochdosis) bzw.
0,4% (niedrige Dosis) der
Patienten steigen die Leber-
werte auf mehr als das Drei-
fache der oberen Norm.
Zehn Patienten, davon neun

in der Hochdosisgruppe
(0,4%), entwickeln eine My-
opathie mit Anstieg der Kre-
atininkinase (CV) auf mehr
als das Zehnfache der obe-
ren Norm, drei Patienten
(Hochdosis) eine Rhabdomy-
olyse (nach Studiendefiniti-
on CK tber 10.000 U/1).2 Un-
veroffentlichte Daten wei-
sen ebenfalls auf ein erhoh-
tes Myopathierisiko unter
Simvastatin im Dosisbereich
von taglich 80 mg bis 160
mg hin.* In MIRACL und
PROVE-IT sollen dagegen
unter 80 mg Atorvastatin pro
Tag keine Rhabdomyolysen
aufgetreten sein."?*

Hochdosiertes Simvasta-
tin kann daher derzeit bei
akutem Koronarsyndrom
nicht empfohlen werden.
Dass die Ergebnisse trotz
LDL-Senkung um rund
50% im Vergleich zu Pla-
zebo enttauschend ausfal-
len, kann daflr sprechen,
dass in der Frihphase nach
einem akuten Ereignis weni-
ger die lipidsenkenden Eigen-
schaften der CSE-Hemmer
fir einen Nutzen wichtig
sind, als vielmehr so genann-
te ,pleiotrope” Effekte auf
Blutgerinnung, Gefaldendo-
thel und entzlndliche Vor-
gange im Plaque. Fur Ator-
vastatin besteht bei akutem
Koronarsyndrom derzeit die
bessere Datenlage.

Zusammenfassung

Bei Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom
hat eine frithe, hochdo-

sierte Behandlung mit
Simvastatin (bis 80 mg/
Tag; Zocor u.a.) keinen
gunstigeren Einfluss auf
kardiovaskulare Todes-
falle, Herzinfarkt, insta-
bile Angina pectorisund
Schlaganfall als eine
verzégert einsetzende,
niedrig dosierte Thera-
pie.

Unter hochdosiertem
Simvastatin kommt es
auffallig haufig zu Myopa-
thien und Rhabdomyo-
lysen.

Hochdosiertes Simvasta-
tin kann beim derzeitigen
Kenntnisstand nicht emp-
fohlen werden. Hinweise
auf den Nutzen eines
hochdosierten Statins bei
akutem Koronarsyndrom
liegen bisher nur fur 80
mg Atorvastatin (Sortis)
vor.

Flr Patienten mit stabiler
koronarer Herzkrankheit
andert sich die Nutzen/
Risikoeinschatzung einer
Behandlung mit Simva-
statinin Standarddosis (40
mg taglich) nicht. Fur die-
se Patienten bleibt Sim-
vastatin neben Pravasta-
tin (Pravasin u.a.) Mittel
der Wahl.

(R = randomisierte Studie)

R1 Schwartz, G.G. et al.: JAMA 2001; 285: 1711-8

R2 Cannon, C.P. etal.: . Engl. J. Med. 2004; 350:
1495-504

R3 DeLemos, J.A. etal.: JAMA 2004; 292: 1307-16

4 Nissen, S.E: JAMA 2004; 292: 1365-7

Aus: armei-telegramm, Berlin, 9/2004
Tel.: 030 / 79 49 02-0, Fax: 030 / 79 49 02-20,
http://www.arznei-telegramm.de

In elf Jahren

Drei Viertel der Kassen sind verschwunden

In nur elf Jahren ist die Zahl
der Krankenkassen deutsch-
landweit um 77 Prozent ge-
schrumpft. 13 Kassenfusio-
nen gab es allein zum Jah-
reswechsel 2004/05, wie
der Bundesverband der Be-

triebskrankenkassen mel-
det. Der Prozess sei Aus-
druck der Anpassung an ge-
anderte gesetzliche Vorga-
ben, ohne die fir Wettbe-
werb und Wahlfreiheit noti-
ge Pluralitat monopolartigen

Strukturen zu opfern. Im Ja-
nuar 1994 hatte es noch
1.146 Krankenkassen
(darunter 706 BKKn) gege-
ben, heute sind es 267
(davon 210 BKKn). Der
durchschnittliche Beitrags-

satz der zehn grofRten Kas-
sen betragt aktuell 14,3 Pro-
zent, bel BKKn liegt er im

Schnitt bei 13,9 Prozent.
Aus: dgd, 3/2005
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Per Internet hinein

Interessante Artikel zum Einklicken

Die Schweizer ,pharma-kritik” nennt per Internet auffindbare Arbeiten, die Kolleg/inn/en in Klinik und
Praxis besonders interessieren konnten. Im Folgenden eine Auswahl. Gleichzeitig bitten wir unsere
Leser/innen um Mitteilung von Internet-Adressen zu interessanten wissenschaftlichen Artikeln. Der
Web-Zugang — zumindest zum Summary — sollte kostenfrei sein. Die in BDI aktuell vorgestellten Beitrédge
sind entweder direkt erreichbar oder {iber ein kostenlos erhéltliches Password. Wer die Netzadressen
dieser Artikel nicht von Hand eingeben will, kann diese Seiten von unserer Internet-Seite www.BDl.de
aus aufrufen: In der rechten Randspalte der Homepage finden Sie unten den Eintrag ,,BDI aktuell”. Wenn
Sie ihm folgen, kdnnen Sie die verschiedenen Hefte auswéhlen; darin sind wiederum alle Links aktiviert.
Das aktuelle Heft wird jeweils wenige Tage nach Erscheinen ins Netz gestellt.

Unsere E-Mail-Adresse:

Putting sleep apnea to rest

Alvi A, Lee SE.

Postgrad Med 2005 (January); 117: No1
http://www.postgradmed.com/issues/2005/01_05/alvi.htm

rbornemann@bdi.de

Genetic causes of human heart failure
Morita H, Seidman J, Seidman CE.

J Clin Invest 2005 (March 1); 115: 518-26
http://www.jci.org/cgi/content/full/115/3/518

The risk of hemorrhagic complications in hospital in-patients who fall
while receiving antithrombotic therapy

Bond AJ, Molnar FJ, Li M et al.

Thrombosis Journal 2005 (Jan 7); 3:1
http://www.thrombosisjournal.com/content/3/1/1

Surgery for morbid obesity

Anon.

Bandolier 2004 (December); No 130
http://www.jr2.0x.ac.uk/bandolier/band130/b130-5.html

Figure 2: Average percentage of excess weight lost
with four surgical techniques

gastric banding
gastric bypass
gastroplasty

blllopancreatic diversion

f T )
0 20 40 60 80
Percent of excess weight lost
Surgery also resulted in high rates of resolution or improvement in
comorbid conditions like diabetes, hypertension, sleep apnoea, and lipid
disorders (Table 1). In general, there were more substantial benefits

with biliopancreatic diversion or duodenal switch, as for diabetes in
Figure 3.

Table 1: Overall average resolution or improvement
rates for comorbid conditions

Percent

Condition Resolved Resolved or improved Improves
Diabetes 77 85

Hypertension 66 82

Obsructive sleep apnoea 88 81

Hyperlipidaemia 93
Hypercholesterolaemia 87
Hypertriglycerideaemia 93

Hospital rules-based system: The next generation of medical informatics
for patient safety Wilson JW, Oyen LJ, Ou NN et al.

Am J Health Syst Pharm 2005 62: 499-505
http://www.ajhp.org/cgi/content/full/62/5/499

Restenosis and drug-eluting stents

Winslow RD, Sharma SK, Kim MC.

Mt Sinai J Med 2005 (March); 72: 81-9
http://www.mssm.edu/msjournal/72/72_2_pages_81_89.pdf

Nonsteroidal anti-inflammatory drug use and Alzheimer's disease risk:
the MIRAGE Study Yip A, Green RC, Huyck M et al.

BMC Geriatr 2005 (Jan 12); 5: 2
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=546007

How well does B-type natriuretic peptide predict death and cardiac
events in patients with heart failure: systematic review

Doust JA, Pietrzak E, Dobson A et al.

BMJ 2005 (March 19); 330: 625
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=554905

Urinalysis: a comprehensive review
Simerville JA, Maxted WC, Pahira JJ.
Am Fam Physician 2005 (March 15); 71: 1153-62

http://www.aafp.ora/afp/20050315/1153.html
-
TABLE 1

Common Causes of Abnormal Urine Coloration

Color Pathologic causes Food and drug causes
Cloudy Phosphaturia, pyuria, Diet high in purine-rich foods (hyperuricosuria)
chyluria, lipiduria,
hyperoxaluria
Brown Bile pigments, myoglobin ~ Fava beans
Levodopa (Larodopa), metronidazole (Flagyl), nitrofurantoin
(Furadantin), some antimalarial agents
Brownish-  Bile pigments, melanin, Cascara, levodopa, methyldopa (Aldomet), senna
black methemoglobin
Green or Pseudomonal UTI, Amitriptline (Elavil), indigo carmine, IV cimetidine (Tagamet),
blue biliverdin IV promethazine (Phenergan), methylene blue, triamterene
(Dyreniumj)
Orange Bile pigments Phenothiazines, phenazopyridine (Pyridiurm)
Red Hematuria, Beets, blackberries, rhubarb
hemoglobinuria, Phenolphthalein, rifampin (Rifadin)
myoglebinuria,
porphyria
Yellow Concentrated urine Carrots
Cascara

UTI = urinary tract infection; IV = intravenous.
Adapted with permission from Hanno PM, Wein AJ, Malkowicz SB. Clinical manual of urology. 3d ed. New York:
McGraw-Hill, 2001:75.

Oral analgesics for acute nonspecific pain Sachs CJ.
Am Fam Physician 2005 (March 1); 71: 913-8
http://www.aafp.org/afp/20050301/913.html
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Internistenkongress

Die neuesten Erkenntnisse
zum metabolischen Syndrom

Am Sonntag, den 03.04.05
diskutierten und berichteten
Experten zum Thema Adi-
positas und metabolisches
Syndrom: eine interdiszipli-
nare Herausforderung. Prof.
Andreas F. H. Pfeiffer (Ber-
lin) hielt das Eingangsrefe-
rat zur Definition und Ent-
stehung des metabolischen
Syndroms.

Die abdominelle Adipositas
ist starker mit metaboli-
schen Risikofaktoren asso-
ziiert als ein erhdhter Body-
Mass-Index (BMI). Die Kor-
pergewichtskomponente
des metabolischen Syn-
droms kann daher am bes-
ten durch einfache Messung
des Taillenumfangs be-
stimmt werden.

Sind drei der Hauptkriteri-
en erflllt, ist die Diagnose
metabolisches Syndrom zu
stellen. Damit verknipft ist
ein vierfach erhdhtes Risiko
fUr kardiovaskulare Erkran-
kungen sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen. Das me-
tabolische Syndrom nimmt
altersabhangig zu und findet
sich in westlichen Industrie-
nationen bei etwa 30-40 %
der 60-jahrigen Bevolkerung.

Definition des metabolischen Syndroms

— Abdominelle Adipositas:

ten scheinen hierzu wesent-
lich beizutragen:
Einerseits eine vermehr-
te Zytokin-Produktion aus
dem Fettgewebe und
andererseits eine ver-
mehrte Fetteinlagerungin
Nicht-Fettzellen, insbe-
sondere die Skelett- und
Muskelzellen, Hepatozy-
ten, Endothelzellen und
Betazellen. Die Zytokin-
Produktion von Interleu-
kin-6, Interleukin-1-Beta,
TNF-Alpha und anderen
nimmt mit dem Korper-
gewicht zu, bedingt
erhohte CRP-Werte
und ist unmittelbar
mit einer Zunahme
des Diabetes und
des kardiovaskularen
Risikos verknupft.
Zytokine scheinen
eine direkte Schadigung
von Betazellen und Endo-
thel zu bedingen, ein de-
tailliertes Verstandnis der
Zytokin-Wirkung fehlt
allerdings noch. In wel-
chem Ausmalfs es mit Zu-
nahme des Korperge-
wichts zu einer vermehr-
ten Zytokin-Produktion
kommt, hangtim\Wesent-

Taillenumfang bei Mannern > 102 cm
Taillenumfang bei Frauen > 88 cm

— Triglyceride e*150 mg/dlI

— HDL-Cholesterin:
far Manner < 40 mg/d|
far Frauen < 50 mg/dl

— Blutdruck >130/>85 mmHg
— Niuchternglukose > 110 mg/dl

Inzwischen aber auch bei
Kindern, da Adipositas und
Bewegungsmangel in die-
sem Alter zunehmen.

Die Entstehung des meta-
bolischen Syndroms ist eng
verknuUpft mit der Adiposi-
tas, insbesondere abdomi-
nelle Adipositas, und dem
Phanomen der Insulinresis-
tenz. Zwei Hauptkomponen-

lichen von genetischen
Faktoren ab.

Die zweite Hauptkompo-
nente scheint eine Einla-
gerung von Triglyceriden
in Nicht-Fettzellen darzu-
stellen. Die Fettleberoder
NASH ist ein bekanntes
Phanomen bei Uberge-
wicht, metabolischem
Syndrom und Diabetes

Orlistat (Xenical)
Sibutramin (Reductil®)

mellitus. Mit der Fettein-
lagerung in den Hepato-
zyten einhergehend ist
eine Insulinresistenz der
Leber mit erhdhter Glu-
koneogenese undvermin-
derter Glukogenspeiche-
rung.

Fettzellen produzieren
darUber hinaus eine Viel-
zahl weiterer Faktoren
wie Komponenten des
Renin-Angiotensin-Sys-
tems und den Fibrinoly-
sehemmer PAI-1, die so-
wohl die Hypertonie wie

Erzielt man mit einem sol-
chen Basisprogramm nicht
mindestens 5 kg Gewichts-
reduktion in drei Monaten,
kann die adjuvante Gabe ei-
nes Medikamentes in Erwa-
gung gezogen werden —dies
gilt fur Patienten mit einem
BMI Uber 30 kg/gm bzw.
Uber 27 kg/gm und beglei-
tenden Risikofaktoren bzw.
assoziierten Erkrankungen.
Ausgeschlossen sind Kinder
und Jugendliche unter 18
Jahren sowie Patienten Uber
65 Jahre, bei denen keine

Medikamente zur Gewichtsreduktion

Lipaseinhibitor
Wiederaufnahmehemmer

von Serotonin und Noradrenalin

die Fibrinolysestérung er-
klaren kénnen.

Medikamente erst nach
dem Basisprogramm

PD Dr. Andreas Hamann
(Bad Nauheim) setzte sich
kritisch mit der modernen
Pharmakotherapie der Adi-
positas auseinander. Eine
medikamentdse ge-
wichtsreduzierende Be-
handlung sollte entspre-
chend den Leitlinien der
Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) erst
dann eingesetzt wer-
den, wenn ein min-
destens dreimonatiges
Basisprogramm absol-
viert wurde; das Basis-
programm beinhaltet
Beratung und Schulung
bezlglich kalorienreduzierter
Erndhrung mit verminder-
tem Fettanteil, Anleitung
und Motivation zu vermehr-
ter korperlicher Bewegung
sowie verhaltenstherapeuti-
sche Hilfestellungen zur
langfristigen Stabilisierung
von veranderter Lebenswei-
se und erzielter Gewichts-
reduktion.

bzw. nur unzureichende Er-
fahrungen mit der medika-
mentdsen Gewichtsredukti-
on bestehen.

Der Einsatz beider Substan-
zen erhoht die Chance, das
therapeutische Ziel von 5 %
bzw. 10 % Gewichtsverlust
zu erreichen. Es finden sich
erhebliche interindividuelle
Unterschiede im Anspre-
chen auf die Therapie mit
Orlistat und Sibutramin:
nimmt ein Patient nicht
mindestens 2 kg im ersten
Monat unter der medika-
mentdsen Therapie ab, soll-
te gemall den Empfehlun-
gen der Leitlinie die Verord-
nung nicht fortgesetzt wer-
den.

Erwartungen sind meist
viel zu hoch

Weder Orlistat noch Si-
butramin stellen den ent-
scheidenden Durchbruch
in der Behandlung adipo-
ser Diabetiker dar. Eine
medikamentdse Senkung
des Korpergewichts um
deutlich mehr als 10 kg
zusatzlich zur nichtmedi-
kamentosen Thera- —
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pie, was fiir viele Adipose
sogar noch eher dem un-
teren Bereich der meist
tiiberzogenen Erwartungs-
haltung entspricht, ist ge-
genwartig nicht in Sicht.

Von den zahlreichen neu-
en Substanzen zur medika-
mentosen Adipositas-The-
rapie erscheint Rimonabant
vielversprechend — es han-
delt sich um einen selekti-
ven Cannabinoid-Rezeptor-
(CB-1)-Antagonisten, der
Uber einen im Wesentlichen
zentralen Effekt zu einer sig-
nifikanten Gewichtsabnah-
me infolge Verminderung
von Appetit und Nahrungs-
aufnahme fihrt. CB-1-Re-
zeptoren wurden auch im
Fettgewebe identifiziert, so
dass evtl. auch periphere Ef-
fekte fur die Wirkung von
Rimonabant eine Rolle spie-
len kénnen.

Andreas Hauner betonte,
dal} eine pharmakologische
Behandlung der Krankheit
Adipositas nur Sinn macht,
wenn sie in ein Gesamtkon-
zept von Ernahrungs-, Be-
wegungs- und Verhaltens-
therapie eingebettet ist.

Moglichkeit und Grenzen
von korperlicher Aktivitat als
Strategie in der Pravention
und Therapie der Adipositas
wurden von Herrn PD Dr.
med. Arno Schmidt-Truck-
sass (Mdunchen) sehr an-
schaulich dargestellt.

In den westlichen Indus-
trienationen geht die tagli-
che korperliche Alltagsakti-
vitat weiter deutlich zurick.
Bewegungsmangel oder
fehlende korperliche Aktivi-
tat liegen bei Uber 80 % al-
ler Menschen Uber 30 Jah-
ren vor — damit einherge-
hend kommt es zu einer Pra-
valenz der Adipositas mit er-
hoéhtem kardiovaskuldarem
Risiko und Erhoéhung des
Krebsrisikos.

Der Stabilisierung des Kor-
pergewichtes kommt also
eine sehr grofse Bedeutung
zu. Prospektive epidemiolo-
gische Studien haben ge-
zeigt, dass eine erhohte kor-
perliche Alltagsaktivitat oder

gezielte Mehraktivitat mit
einer verminderten Ge-
wichtszunahme bzw. Ge-
wichtsreduktion Uber einen
Zeitraum von 10 Jahren as-
soziiert ist. Dies zeigt sich
in Interventionsprogrammen
bei Ubergewichtigen Men-
schen, die von einer erhoh-
ten korperlichen Aktivitat
profitieren. Bleibt die erhoh-
te korperliche Aktivitat
allerdings nur auf die direk-
te Interventionsphase be-
schrankt, hat dies langfris-
tig hinsichtlich der nachfol-
genden Gewichtsentwick-
lung keine positive Bedeu-
tung.

Im Vordergrund steht also
die regelmaliige Bewegung
im taglichen Leben und nicht
die sportliche Leistung un-
ter Wettkampfbedingungen.
Korperliche Aktivitat kann
am Arbeitsplatz, zu Hause
oder auch in o6ffentlichen
Gebauden in das Bewe-
gungsprogramm eingebaut
werden.

Unabhangig vom Kérperge-
wicht sind die glinstigen Ef-
fekte korperlicher Aktivitat
auf kardiovaskulare Risiko-
faktoren zu bericksichtigen.
Korperliches Training hat ei-
nen Einfluss auf die Endo-
thel-Dysfunktion bei Patien-
ten mit KHK, glnstige Ef-
fekte auf die Koronar-Mor-
phologie und auf die Entzin-
dungskonstellation.

Arno Schmidt-Trucksass
unterstrich die Bedeutung
der Intensivierung korperli-
cher Aktivitat in zuklnftigen
Praventions- und Interventi-
onsprogrammen.

Was bringt Low Carb?

Herr Prof. H. Hauner (Min-
chen) nahm Stellung zur Fra-
ge der leitliniengerechten
Strategie der Adipositas-
Therapie: Hat ,Low Carb”
einen Platz in der Behand-
lung?

Seit Uber 30 Jahren wird
von den Fachgesellschaften
empfohlen, moglichst wenig
tierisches Fett, daflr aber
reichlich Kohlenhydrate zu

verzehren; empfohlen wird
Ublicherweise ein tagliches
Energiedefizit von 500-800
kcal., dieses Defizit soll vor
allem durch eine Reduktion
der Nahrungsfette erreicht
werden. Entsprechend den
Leitlinien ist damit eine Sen-
kung des Ausgangsgewich-
tes um 510 % innerhalb
von 6 Monaten maglich.

Studien aus den letzten
zwei Jahren an adiposen
Patienten konnten jetzt aber
zeigen, dass das Kdrperge-
wicht unter kohlenhydratar-
mer Erndhrung starker ab-
nimmt als unter der emp-
fohlenen konventionellen,
fettreduzierten Diat — dies
gilt allerdings nur fur die ers-
ten sechs Monate, nach ei-
ner Beobachtungsdauer
von 12 Monaten zeigen sich
keine signifikanten Unter-
schiede mehr. Allerdings
sanken in einer Studie un-
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ter der Leitung von Frede-
rick Samaha vom Philadel-
phia Veterans Affairs Medi-
cal Center (USA) durch die
kohlenhydratarme Ernah-
rung (Atkins-Diat) die Trigly-
ceride starker und die HDL-
Cholesterin-Konzentration
verminderte sich weniger
als durch fettarmes Essen,
da das Energiedefizit dabei
grofer war.

Gut fiir kurzfristige
Gewichtsreduktion

Die bisher publizierten Stu-
dien zeigen, dass kohlen-
hydratarme Diaten sich zur
kurzfristigen Gewichtsre-
duktion eignen, derzeit gibt
es jedoch keine kontrollier-
ten Studien, die zeigen,
dass kohlenhydratarme Di-
aten auch ein erfolgreiches
Halten des Gewichtes Uber
Jahre ermoglichen. =

Der Bewegungsmangel nimmt zu und mit ihm die Prévalenz der

Adipositas — mit allen bekannten Folgen
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Ebenso fehlen Daten zu
Nebenwirkungen bei mittel-
bis langfristiger Anwendung.
Da kohlenhydratarme Diaten
mit einer hohen Konzentra-
tion an gesattigten Fetten
einhergehen und damit athe-
rogen sind, bestehen hin-
sichtlich des LDL-Choleste-
rins besondere Bedenken.

Ruhig mal verschiedene
Methoden ausprobieren

Aufgrund der jetzt vorlie-

genden Studien erscheint
eine ,Low Carb-Diet” auf
lange Sicht keine Alternati-
ve zur ,Low-Fat-Diet” zu
sein.

Hans Hauner schlagt vor,
dass Ubergewichtige Pati-
enten fur die initiale Ge-
wichtssenkung ruhig ver-
schiedene Methoden zur
Gewichtsreduktion auspro-
bieren kdnnen, um die per-
sonlich effektivste Diat
herauszufinden.

Konsequente Behand-
lungsstrategien der Dysli-
pidamie bei Adipositas und
metabolischem Syndrom
stellte Herr Prof. Dr. D.
Miller-Wieland (DUssel-
dorf) vor.

Er betonte, dass die indi-
viduelle Therapieempfeh-
lung auf der Berechnung
des globalen koronaren Ri-
sikos basiert. Bei asymp-
tomatischen Individuen mit
Adipositas oder metaboli-
schem Syndrom sollte
zunachst geklart werden,
ob neben einer eventuel-
len koronaren Herzerkran-
kung andere klinische For-
men arteriosklerotischer
Gefallveranderungen vor-
liegen (symptomatische
Veranderungen der Caroti-
den, arterielle periphere Ver-
schlusskrankheit, Bauch-
aortenaneurysma) und es
sollte nach anderen beglei-
tenden kardiovaskularen
Risikofaktoren gefahndet
werden.

Ein hoher HDL-Cholesterin-
Spiegel von Uber 60 mg/dl
bzw. 1,55 mmol/l sollte in
der Form bei der Therapie-

entscheidung berlcksich-
tigt werden, dass in der
entsprechenden Bilanz ein

Risikofaktor abgezogen
werden kann. Weiter zu be-
rlcksichtigen sind positive
Familienanamnese (dies
bezieht sich auf einen Herz-
infarkt bei Verwandten 1.
Grades im Alter unter 55
Jahren bei Méannern und
unter 65 Jahren bei Frau-
en), gegenwartiges Zigaret-
tenrauchen und Alter (Man-
ner Uber 45 Jahre und Frau-
en Uber 55 Jahre).
Wesentlicher Zielwert bei
der Therapie der Dyslipida-
mie ist das LDL-Choleste-
rin.

Bei Nichtdiabetikern mit
Komponenten des metabo-
lischem Syndroms wird zur
Festlegung des therapeu-
tischen Zielwertes des
LDL-Cholesterins im Plas-
ma das globale 10-Jahres-
Risiko bestimmt (Errech-
nung z. B. aus den PRO-
CAM-Daten, www.chd-
taskforce.de).

Bei einem Risiko Uber
20 % oder klinischer Ma-
nifestation arteriosklero-
tischer Gefallverande-
rungen sollte ein LDL-
Cholesterin-Spiegel im
Plasma < 100 mg/dl (2,6
mmol/l) bzw. bei niedri-
gen Ausgangswerten
eine Reduktion von
mindestens 30-40 % er-
reicht werden.

Bei einem Risiko zwi-
schen 10 und 20 % oder
mindestens zwei weite-
ren, oben angegebenen,
kardiovaskularen Risiko-
faktoren wird ein LDL-
Cholesterin-Spiegel von
< 130 mg/dl (3,4 mmol/l)
als Zielwert empfohlen.
Individuen mit nur einem
weiteren Risikofaktor ha-
ben meist ein Risiko
< 10 %, demzufolge wird
ein LDL-Cholesterinbiszu
160 mg/dl (4,1 mmol/l) ak-
zeptiert.

Falls ein klinisch mani-
fester Diabetes mellitus
vorliegt, wird dies bei
den allermeisten Emp-

fehlungen als ein Risiko
mit koronarem Aquiva-
lent angesehen, d. h. es
wird ein Zielwert fur das
LDL-Cholesterin von
< 100 mg/dl (2,6 mmol/l)
empfohlen.
Aufgrund neuer Studien
ist kdrzlich bei Hochrisiko-
patienten (z. B. akutes Ko-
ronarsyndrom oder KHK
mit multiplen kardiovasku-
laren Risikofaktoren) als
therapeutisches Ziel ein
LDL-Cholesterin-Spiegel <
70 mg/dl (1,8 mmol/l) als
gerechtfertigte therapeuti-
sche Option bewertet wor-
den.

Therapeutisches
Vorgehen bel
Hyperlipiddmie

Bestimmte Zielwerte flr
Plasmalipide sollten ent-
sprechend des o. a. indivi-
duellen globalen kardiovas-
kularen Risikos durch nicht-
medikamentdse oder phar-
makologische Mafinahmen
erreicht werden.

Zur Basistherapie gehort
eine Gewichtsreduktion
von 7-10 % des Koérperge-
wichts Uber 6-12 Monate
durch eine um 500-1.000
kcal. energiereduzierte
Diat; dazu kommt eine Stei-
gerung der koérperlichen
Aktivitat in Form von mo-
derater taglicher korperli-
cher Betatigung von
mindestens 30 Minuten
mit ggf. mehreren intermit-
tierenden kurzen Belastun-
gen von 10-15 Minuten
Dauer.

Bei der medikamentdsen
Therapie gelten folgende
praktische Empfehlungen:

Bei einer Hypercholes-
terinédmie mit Triglyceri-
den < 200 mg/dl sind
Statine das Mittel der
Wahl.

Besteht eine ausgeprag-
te Hypertriglyceridamie,
sollte nach Ausschopfen
der nichtpharmakologi-
schen Maflnahmen
zunachst mit einem Fib-
rat begonnen werden.

Bei einer kombinierten
Hyperlipidamie, d. h. er-
hohte LDL-Cholesterin-
und Triglycerid-Spiegel
tdber 150 mg/dl (1,7
mmol/l) ist das primare
Therapieziel die Senkung
des LDL-Cholesterin-
Spiegels in den Zielbe-
reich bei paralleler Aus-
schopfung der nichtphar-
makologischen
Malnahmen; falls dann
noch die Triglyceride bei
Uber 200 mg/dl (2,3
mmol/l) liegen, sollte die
Therapie z. B. mit einem
Fibrat bei Hochrisikopa-
tienten kombiniert wer-
den.

Bei Kombination von Sta-
tinen (Einmalgabe am
Abend) und Fibraten (Ein-
nahme am Morgen) soll-
te das zugegebene Me-
dikament zunachstin ge-
ringer Dosis vorsichtig
titriert werden. Eine Kon-
trolle des CK-Wertes und
der Transaminasen ist
zunachst nach 3 bis 4
Wochen und danach in
sechswdchigen Abstan-
den fUr die ersten 3 bis 6
Therapiemonate zu emp-
fehlen. Kontraindiziertist
die Kombination von Sta-
tinen mit Gemfibrozil.
Neben einer Kombi-
nation mit einem Fibrat
wird auch die kombinier-
te Behandlung eines Sta-
tins mit Niacin (beson-
ders retardierte Form)
empfohlen, insbeson-
dere bei Patienten mit
einer behandlungsbe-
dirftigen Veranderung
allerdrei Lipidfraktionen,
d. h. auch einem niedri-
gen HDL-Cholesterin-
Spiegel.

Das polyzystische
Ovarialsyndrom

AbschlieRend berichtete
PD Dr. O. E. Janssen (Es-
sen) Uber die pathophysio-
logischen und therapeuti-
schen Zusammenhénge
zwischen polyzystischem
Ovarialsyndrom und =
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metabolischem Syndrom;
es handelt sich um eine der
haufigsten endokrinologi-
schen Erkrankungen, unter
der in Deutschland etwa
eine Million Frauen leiden.
Nach dem Rotterdam-Kon-
sensus von 2003 liegt nach
Ausschluss anderer endokri-
ner Erkrankungen ein PCOS
vor, wenn zwei der drei Krite-
rien: polyzystische Ovarien —
Oligo- oder Anovulation — Hy-
perandrogenismus, erfullt
sind. Dieser groRzlgigen De-
finition entsprechend impo-
niert das PCOS als heteroge-
nes Krankheitsbild mit unter-
schiedlich stark ausgepragter
Klinik. Als vierte Komponen-
te findet sich bei der Mehr-
zahl der PCOS-Patientinnen
auch eine Adipositas
(Deutschland: mehrals 50 %,
USA: mehr als 70 %) und
noch haufiger, zum Teil sogar
bei normalgewichtigen Pati-
entinnen, eine Insulinresis-
tenz (Deutschland: mehr als
70 %, USA: mehr als 90 %).
Aufgrund der pravalenten
Adipositas und Fettstoff-
wechselstorungen findet

Y Lo
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sich trotz eines jungen
Durchschnittsalters um 27
Jahre schon bei tUber 30 %
deutscher PCOS-Patien-
tinnen ein manifestes me-
tabolisches Syndrom (USA:
mehr als 50 %).

Die Berlcksichtigung der
Insulinresistenz des PCOS
eroffnet neue therapeuti-
sche Moglichkeiten.

Auch wenn die Insulinre-
sistenz nicht die alleinige
Ursache fir die Entstehung
eines PCOS darstellt, so
verstarkt die begleitende
Hyperinsulindmie durch
eine Steigerung der ovari-
ellen und adrenalen Andro-
gen-Produktion den Circu-
lus vitiosus des PCOS.

Die Erfolge der Metfor-
min-Behandlung sind
mittlerweile in Gber 40 in-
ternationalen Studien und
diversen Metaanalysen do-
kumentiert. Metformin ver-
bessert die Hyperandro-
genamie, die Ovulations-
und Schwangerschaftsrate
und senkt das LDL-Choles-
terin und den Blutdruck.
Metformin verbesserte

auch in einigen Studien die
Schwangerschaftsrate bei
Clomifen-Induktion und im
Rahmen einer In-vitro-Fer-
tilisation, gleichzeitig fand
sich unter Metformin ein
vermindertes Risiko fur ein
Uberstimulationssyndrom
und von Mehrlingsschwan-
gerschaften.

Metformin wirkt
direkt am QOvar

Die positiven Effekte der
Metformin-Therapie wer-
den zum grofRten Teil auf
die Senkung der Hyperin-
sulinamie zurltckgefihrt.
Es konnte ein direkter Ef-
fekt des Metformins auf
die ovarielle und adrenale
Androgenbildung gezeigt
werden. Erste Daten ver-
schiedener Arbeitsgruppen
zeigen, dass diese ovariel-
le und adrenale Komponen-
te moglicherweise ent-
scheidend ist, da auch
nicht-insulinresistente
PCOS-Patientinnen von ei-
ner Metformin-Gabe profi-
tieren, zum Teil sogar mit
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besserem Erfolg als adipo-
se Patientinnen.

Unter bestimmten Vor-
aussetzungen und in der
Hand von damit vertrauten
Zentren ist Metformin bei
einigen Indikationen (Adi-
positas, Akne, Kinder-
wunsch) trotz der fehlen-
den Zulassung daher inter-
national als Mittel der ers-
ten Wahl zur Behandlung
des PCOS anerkannt.

Aufgrund fehlender Daten
ist die Fortfihrung der Met-
formin-Gabe in der
Schwangerschaft kontrain-
diziert.

Erste Studien zum Einsatz
von Metformin bei schwan-
geren PCOS-Frauen erga-
ben keine erhdhten Raten
an Entwicklungsverzége-
rungen oder Missbildungen
der Embryonen oder Foten.
Es zeigte sich sogar eine
Reduzierung der Falle von
Gestationsdiabetes und
Frihaborte.

Derzeit wird die Fortflh-
rung der Metformin-Gabe
in der Schwangerschaft
nicht empfohlen, kann aber
im Ausnahmefall als Heil-
versuch und nur nach ent-
sprechender Aufklarung in
Zusammenarbeit von Gyna-
kologe und Internist bei
Frauen mit bereits stattge-
habtem Frihabort in Erwa-
gung gezogen werden.

Prinzipiell eignen sich
auch Glitazone zur Verbes-
serung der Insulinresistenz
bei PCOS, sie sind auf-
grund fehlender Daten bei
Kinderwunsch aber nicht zu
empfehlen und in der
Schwangerschaft absolut
kontraindiziert.

Abgerundet wurde die
Vormittagssitzung von ei-
ner interessanten Kasuistik
eines Patienten mit meta-
bolischem Syndrom, die
von Frau Dr. Alexandra Off-
ner (Minchen) interaktiv
mit TED-Abfrage vorge-
stellt wurde. Sie zeigte
sehr schdon, wie komplex
die Therapiestrategien bei
diesem Patientenkollektiv

sein mussen.
Dr. med. Cornelia Jaursch-Hanke
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Die Schweiz als Vorbild fiir unser Gesundheitssystem?

Burgerpauschale stieg um 62 Prozent

In der Diskussion um die
EinfUhrung von Gesund-
heitspramien (Kopfpauscha-
len) im Zuge der GKV-Finanz-
reform wird gern auf das
Modell Schweiz verwiesen.
Dort besteht seit 1996 das
Modell einer Grundversiche-
rung fur alle Birger auf der
Basis von ,,Blrgerpramien™.
Die Grundversicherung er-
folgt Uber eine nach Kasse
und Kanton differenzierte
Pauschale. Der Krankenver-
sicherungsschutz kann
durch freiwillige Zusatzver-
sicherungen erweitert wer-
den. Wie Bernhard Langer,

Wissenschaftlicher Mitarbei-
ter am Institut fr Volkswirt-
schaftslehre der Universitat
Augsburg, auf einem Pres-
seseminar der VdAK/AEV-
Landesvertretung Nordrhein-
Westfalen berichtete, ist das
Schweizer Modell alles an-
dere als nachahmenswert.
Innerhalb von nur acht Jah-
ren sei die Durchschnittspra-
mie um 62 Prozent gestie-
gen. Auch das Schweizer
Modell sieht vor, untere Ein-
kommen zu subventionie-
ren, so dass kein Haushalt
durch die Gesundheitspra-
mie mit mehr als acht Pro-

zent des zu versteuernden
Einkommens belastet wird.
Durchschnittlich werden
Subventionsempfangern die
Gesundheitspramien zu 60
Prozent finanziert, so dass
sie nur 40 Prozent der Pra-
mie selbst bezahlen mus-
sen. In den Jahren 1998 bis
2002 stieg aber auch unter
Berlcksichtigung dieses
Personenkreises die mittle-
re verbleibende Préamienbe-
lastung von 5,8 Prozent auf
7.2 Prozent des verfligbaren
Einkommens. Diese Zahlen
belegen die Kritik, die auch
in der Diskussion um die Ein-

fihrung von Gesundheits-
pramien nach dem Modell
von CDU/CSU immer
wieder gelbt wird: Kopfpau-
schalen I6sen nicht, sondern
fordern die Ausgaben- oder
staatlicherseits induzierten
(versicherungsfremde Leis-
tungen) Finanzprobleme der
Kassen und flhren zu einer
schleichenden Mehrbelas-
tung der Versicherten.

Aus: A+S aktuell,7/05

Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin

Private Versicherungen hauen auf die Pauke

Dass die Kassen-Einnahmebasis schwindet,
,1st ein Marchen”

Mit einem Paukenschlag
macht das neu gegrindete
Wissenschaftliche Institut
der PKV (Private Krankenver-
sicherung) — kurz WIP — von
sich reden. In seiner ersten
verdffentlichten Studie ver-
sucht das WIP zu widerle-
gen, dass die konkurrieren-
de gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) unter einer
.erodierenden Finanzie-
rungsbasis” leidet.’

Im Gegenteil: Die GKV ver-
flge Uber eine solide Einnah-
mebasis, so die wissen-
schaftliche Untersuchung.
Von einer brockelnden Finan-
zierungsbasis , kann nicht ge-
sprochen werden”. (...)

7\

Denn, so die Studie: Das
Volkseinkommen wuchs von
1991 bis 2002 um 30,8 Pro-
zent, die beitragspflichtigen
Einnahmen je GKV-Versicher-
ten stiegen im gleichen Zeit-
raum hingegen um 35,1 Pro-
zent.

Damit werde deutlich, dass
die GKV Uberproportional
vom volkswirtschaftlichen
Wachstum profitiert habe.
Zwar flhre die steigende
Zahl Arbeitsloser unstreitig
zu Problemen auf der GKV-
Einnahmeseite, raumen die
Studienautoren ein. Zugleich
gebe es aber ,auch deut-
lich kompensierende Effek-
te wie die zunehmende Zahl

Erwerbstatiger und der GKV-
Mitglieder sowie eine Be-
messungsgrenze, die
schneller steige als sozial-
versicherungspflichtige Loh-
ne".

Wenn die GKV dennoch
steigende Beitragssatze zu
verzeichnen hat, sei das vor
allem auf den rasant wach-
senden Finanzierungsbedarf
fur die héheren Behand-
lungskosten eines grofer
werdenden Anteils von
Rentnern zurtckzuflhren,
so die Untersuchung. Das
Defizit flr die Rentner be-
laufe sich aktuell mitt-
lerweile auf jahrlich 36 Milli-
arden Euro. Damit sei das

demographische Problem
schon heute in der GKV an-
gekommen.

Der Wissenschaftliche Bei-
rat beim Bundesfinanzminis-
terium schlagt deshalb vor,
jeden GKV-Versicherten zu
zwingen, zusatzlich bei ei-
nem formal unabhangigen
Anbieter einen Sparvertrag
abzuschliefden, der im Alter
aufgeldst wird und dazu
dient, die erwarteten Stei-
gerungen der Beitragsséatze
abzudecken.

Aus: dgd, 1/2005

1 http://www.pkv.de/downloads/WIP_GKV-
Beitrag.pdf

Vg

Zum Beitrag ,, Steiniger Weg
zum Facharzt flr Innere
Medizin” in BDI aktuell Nr.
5/2005, Seite 12 schreibt
uns Dr. med. Klaus Remde,
Weinheim:

Der Kollege braucht sich kel
ne Sorgen zu machen, der Ar-
tikel kdnnte als Provokation
empfunden werden. Er schil-
dert doch sehr wirklichkeits-
nah die Situation in der Uber-

Leserbrief zum Beitrag ,, Steiniger Weg zum Facharzt fiir Innere Medizin“

Sehr wirklichkeitsnah!

wiegenden Zahl unserer deut-
schen Krankenhauser. Mir
scheint die Beschreibung
jedenfalls in keiner Weise als
Uberzogen. Wer sich dennoch
provoziert fUhlt, sollte seine

eigene Abteilung kritisch in-
spizieren. Sollte sich tatsach-
lich nichts zu verbessern fin-
den, moge er seinen Arger
konstruktiv nutzen und ande-
ren helfend als Vorbild dienen.
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Richtig kodieren — diverse Beispiele

Beispiel 1:

Ein 60-jahriger Patient wird
nach einer Synkope mit ei-
ner Bradyarrhythmia abso-
luta bei vorbekanntem chro-
nischen Vorhofflimmern
stationar aufgenommen.
Der Patient steht unter Be-
tablocker-Therapie. Anam-
nestisch sind eine chroni-
sche Niereninsuffizienz bei
diabetischer Nephropathie
und eine renale Anamie be-
kannt. Nach langjahriger
oraler Antidiabetikatherapie
ist der bekannte nicht pri-
mar insulinpflichtige Diabe-
tes mellitus nach Gewichts-
normalisierung aktuell unter
diatetischen Maflinahmen
gut kompensiert. Nach ei-
nem apoplektischen Insult
vor einem Jahr bietet der
Patient noch eine leichte
Restparese des linken Bel-
nes. Bei bekannter hyper-
tensiver Herzkrankheit be-
steht eine Linksherzinsuffi-
zienz NYHA 1.

Nach Angaben des Patien-
ten ist eine Neurolyse des
Nervus medianus links beli
ausgepragtem Karpaltunnel-

Beispiel 1
Hauptdiagnose’: 148.11 Chronisches Vorhofflimmern
Nebendiagnosen’: Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen
Rb5 Synkope und Kollaps
E11.20
Nierenkomplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
N08.3* Glomerulare Krankheiten bei Diabetes mellitus
N17.9 Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet
N18.9
169.4
G83.1L Monoparese und Monoplegie einer unteren Extremitat
111.00
Angabe einer hypertensiven Krise
150.11 Linksherzinsuffizienz, NYHA-Stadium |
(G56.0L Karpaltunnelsyndrom
Prozeduren: 5-056.40L
Karpaltunnelsyndrom, epineural offen chirurgisch
Gruppierung®:
G-DRG: 9027
MDC: 05

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:
uGVD:

oGVD:

syndrom in der chirurgi-
schen Abteilung des aufneh-
menden Krankenhauses fir
die folgende Woche geplant.
Urséachlich wird die erlitte-
ne Synkope auf ein low-out-
put-failure bei Bradyarrhyth-
mie unter Betablocker-The-
rapie zurickgefihrt. Nach
Dosisreduktion kommtes zu
einer Frequenznormalisie-
rung mit Nachweis auch im
Langzeit-EKG. Im Verlauf
des Aufnahmetages kommt
es zu einem zunehmenden
akuten Nierenversagen mit
Rickgang der Diurese bei
bekannter chronischer Nie-
reninsuffizienz vermutlich
auf dem Boden des low-out-
put-failures im Sinne eines
prarenalen Nierenver-
sagens. Im Verlauf des sta-
tionadren Aufenthaltes
kommt es erfreulicherweise
zu einem Ruckgang der Nie-
renretentionswerte, so dass
von einer Shuntanlage bzw.
Hamodialyse Abstand ge-
nommen werden kann.
Nach Stabilisierung der kar-
dialen und nephrologischen
Situation wird der bereits
vereinbarte  OP-Termin
wahrgenommen. Einen Tag

vor der stationaren Entlas-
sung erfolgt eine offen chi-
rurgische Neurolyse und De-
kompression des Nervus
medianus .

Nach 8-tdgigem stationa-
ren Aufenthalt kann der Pa-
tient in gebessertem Zu-
stand entlassen werden.

Kommentar:

Nach der DKR* D002d wird
die Hauptdiagnose definiert
als die Diagnose, die nach
Analyse als diejenige fest-
gestellt wurde, die haupt-
sachlich fur die Veranlas-
sung des stationaren Kran-
kenhausaufenthaltes des
Patienten verantwortlich ist.
Im vorliegenden Falle war
die Synkope die zur Aufnah-
me flhrende Diagnose, die
nach dem ICD" mit R55 ver-
schltsselt wird. Wenn sich
allerdings ein Patient mit ei-
nem Symptom vorstellt und
die zugrunde liegende
Krankheit zum Zeitpunkt der
Aufnahme bekannt ist und
behandelt wird bzw. wah-
rend des Krankenhausauf-
enthaltes diagnostiziert wird,
so ist die zugrunde liegende
Krankheit als Hauptdiagno-
se zu kodieren. SchlUssel-

nummern fir Symptome,
Befunde und ungenau be-
zeichnete Zustande aus Ka-
pitel XVIII (Symptome und
abnorme klinische und La-
borbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind) sind
nicht als Hauptdiagnose zu
verwenden, sobald eine die
Symptomatik etc. zu erkla-
rende definitive Diagnose er-
mittelt wird. Die Anmerkun-
gen zu Beginn von Kapitel
XVIIlin der ICD-10 GM hel-
fen bei der Bestimmung,
wann Schlisselnummern
aus den Kategorien R00-R99
dennoch angegeben wer-
den. Abnorme Befunde bei
der pranatalen Screeningun-
tersuchung der Mutter bzw.
bestimmte Zustande, die ih-
ren Ursprung in der Perina-
talperiode haben, finden sich
laut Exklusivum unter 028 .-
bzw. PO0-P96.

Ursachlich fur die Synkope
ist die absolute Bradyar-
rhythmie bei chronischem
Vorhofflimmern anzusehen,
die laut ICD-10" mit 148.11
verschlisselt wird. Die
148.11 wird somit als Haupt-
diagnose angegeben, fakul-
tativ gefolgt von dem [—

Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus (Typ-Il Diabetes) mit

Chronische Niereninsuffizienz nicht ndher bezeichnet mit renaler Anamie
Folgen eines Schlaganfalles, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Hypertensive Herzkrankheit mit kongestiver Herzinsuffizienz ohne

Neurolyse und Dekompression des Nervus medianus bei

Nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose
Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems

1,303

8 Tage
3 Tage
24 Tage
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ICD-Schlissel Y57.9! (Kom-
plikationen durch Arzneimit-
tel oder Drogen) entspre-
chend der DKR 1917d (un-
erwlnschte Nebenwirkun-
gen von Arzneimitteln bel
Einnahme gemald Verord-
nung).

Wenn ein Diabetes melli-
tus die Nebendiagnosede-
finition erflllt, so ist dieser
zu kodieren. Liegen Kom-
plikationen (Manifestatio-
nen) vor, ist bei einem Kode
aus E10-E14 die 4. Stelle
entsprechend der Manifes-
tation zu verschllsseln. Au-
Rerdem sind die Manifes-
tationen anzugeben, sofern
diese die Nebendiagnose-
definition erfillen. Da das
akute Nierenversagen erst
im Verlauf des Aufnahme-
tages auftrat kann diese Di-
agnose nicht im Sinne ei-
ner konkurrierenden Haupt-
diagnose als solche ver-
wendet werden, sondern
unterliegt der Nebendiagno-
sendefinition analog der
DKR* D003d.

Bei aktuell noch bestehen-
der Parese des linken Bei-
nes nach Schlaganfall vor
einem Jahr sind die neuro-
logischen Ausfélle mit ei-
nem Kode aus 169.- (Folgen
einer zerebrovaskularen

Beispiel 2
Hauptdiagnose’: 171.2 Aneurysma dissecans der Aorta ascendens
Nebendiagnosen’: 131.3 Perikarderguss (nicht entzindlich)
125.13
N18.82 Chronische Niereninsuffizienz Stadium |l
Z95.1 Vorhandensein eines ACVB
Prozeduren?: 3-22x Andere Computertomographie mit Kontrastmittel
3-224 Computertomographie des Herzens mit Kontrastmittel
5-384.12
8-851.0 Operativer aulRerer Kreislauf (bei Anwendung der
Herz-Lungen-Maschine), mit Normothermie
5-379.5 Reoperation an Herz und Perikard
5-363.2 Koronararterienbypass-Neuanlage
5-361.01 Aortokoronarer Venen-Bypass einfach
Gruppierung®:
G-DRG: FO07Z
Herz-Lungen-Maschine, Alter < 1 Jahr oder mit
komplizierenden Prozeduren oder komplexer Operation
MDC: 05

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:
uGVD:

oGVD:

Krankheit) zu verschlUsseln,
im vorliegenden Fall mit
169.4. Zu den ,Folgen” zah-
len Krankheitszustande, die
als Folgen oder Spatfolgen
bezeichnet sind oder die 1
Jahr oder langer seit Beginn
des verursachenden Lei-
dens bestehen. Solange
eine fortgesetzte Behand-
lung des akuten Schlagan-
falles und der unmittelbaren
Folge durchgefuhrt wird, ist
ein Kode aus den Kategori-
en 160-164 mit den jeweils
passenden Kodes flr die
Defizite zuzuweisen.

Als DRG fur den genann-
ten stationaren Aufenthalt
berechnet sich eine Fehler-
DRG (9027 - nicht ausge-
dehnte OR-Prozedur ohne
Bezug zur Hauptdiagnose)
trotz korrekter VerschlUsse-
lung aufgrund des klinischen
Verlaufes. Verursacht wird
die Fehler-DRG durch die
Hauptprozedur, die aufgrund
der DRG-Systematik nicht
zur Hauptdiagnose passt.
Wiare der Patient zur OP des
Karpaltunnelsyndroms aufge-
nommen worden und ware
anschliefsend eine Bradyar-
rhythmia absoluta unter Be-
tablocker-Therapie mit kon-
sekutiver akuter Niereninsuf-
fizienz aufgetreten, so wiirde

Atherosklerotische Herzkrankheit, Drei-GefalRerkrankung

sich die DRG B05Z (Dekom-
pression bei Karpaltunnelsyn-
drom) aus der MDC 01
(Krankheiten und Stdrungen
des Nervensystems) mit ei-
nem effektiven Relativge-
wicht von 0,641 bei gleichem
Aufwand berechnen.

Beispiel 2

Eine 69-jahrige Patientin
wird wegen akut auftreten-
der thorakaler Schmerzen
bei sportlicher Betatigung
stationar aufgenommen.
Nach anamnestischen An-
gaben waren die Beschwer-
den weder mit bereits in der
Vergangenheit erlittenen
Angina pectoris-Beschwer-
den noch mit bekannten
Wirbelsaulenschmerzen
vergleichbar. Wahrend der
Anamneseerhebung
kommt es zu einem kurzen
Bewusstseinsverlust der
Patientin, so dass sofort
eine CT-Angiographie der
Aorta durchgefuhrt wird, die
eine akute Dissektion der
Aorta ascendens (Typ A
nach Stanford-Klassifikati-
on) mit einem Perikarder-
guss um beide Vorhofe er-
bringt. Bei der hdmodyna-
misch stabilen Patientin
wird eine Computertomo-

graphie des Herzens durch-
geflhrt, die eine regelrech-
te Perfusion des Venenby-
passes auf den Ramus mar-
ginalis, die rechte Kranzar-
terie und des LIMA-Bypas-
ses auf dem RIVA zeigt
(Bypass-OP 2001). Samtli-
che Bypasse zeigen ihren
Ursprung im wahren Lu-
men. Echokardiographisch
findet sich ein zirkularer Pe-
rikarderguss um die Vorho-
fe sowie den rechten Vent-
rikel, eine maldiggradige
zentrale Aorteninsuffizienz
bei normaler linksventriku-
larer Pumpfunktion. Noch
am Aufnahmetag wird ein
suprakoronarer Aorta as-
cendens-Ersatz und ein par-
tieller Bogen-Ersatz durch-
gefuhrt mit Reimplantation
des linken Koronarostiums
in die Prothese sowie eine
Anlage eines aortokorona-
ren Venenbypasses auf die
rechte Herzkranzarterie. Bei
unkomplizierten peri- und
postoperativen Verlauf kann
die Patientin bei hdamody-
namischer Stabilitat zeitge-
recht extubiert werden.
Eine bekannte chronische
Niereninsuffizienz bleibt
stabil.

Nach 38-tagigem stationa-
ren Aufenthalt kann die =

Resektion und Ersatz (Interposition) an der Aorta ascendens mit

Reimplantation der Koronararterien, mit Rohrprothese bei Aneurysma

Amputation mit zusatzlichem Gefaleingriff oder andere Eingriffe mit

Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems

5,097

38 Tagen
7 Tage
41 Tage
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Patientin die Klinik verlas-
sen.

Kommentar:

Die DRG-relevanten Proze-
duren sind die OPS?-Schlis-
sel 5-384.12 (Resektion und
Ersatz (Interposition) an der
Aorta ascendens mit Reim-
plantation der Koronararte-
rien mit Rohrprothese bei
Aneurysma) und 8-851.0
(operativer aulRerer Kreislauf
(bei Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine), mit Nor-
mothermie. Folgt man den
OPS3-Schlussel 5-384 (Re-
sektion und Ersatz (Interpo-
sition) an der Aorta wird an
5. Stelle die Gefaldlokalisati-
on und an 6. Stelle entspre-
chend den Hinweisen die
Art der Prothese bei fehlen-
dem bzw. vorliegendem An-
eurysma verschlisselt. Un-
ter 5-384.0 bzw. 5-384.1
bzw. 5-384.2 findet sich der
Hinweis, dass die Anwen-
dung der Herz-Lungen-Ma-
schine gesondert zu kodie-
renist (8-851). Entsprechend
der DKR* 0908d (zusatzliche
Prozeduren im Zusammen-
hang mit Herzoperationen)
sind bei Operationen, bei
denen die Herz-Lungen-Ma-
schine grundsatzlich zum
Einsatz kommt, deren An-
wendung im Operations-
kode enthalten. Dies ist
durch entsprechende Hin-
weise im OPS gekennzeich-
net. Wenn die Anwendung

Beispiel 3
Hauptdiagnose:  K75.0
Nebendiagnosen': B96.6!
A41.58
R65.1!
J15.8
D69.58
Prozeduren? 1-845
3-225
3-222
8-146.0
Gruppierung®:
G-DRG: H127
MDC: 07

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:
uGVD:

oGVD:

der Herz-Lungen-Maschine
nicht im Operationskode
enthalten ist, ist sie mit der
passenden Schllisselnum-
mer aus 8-851 zu kodieren.
Diese spezielle Kodierricht-
linie legt damit die Ausnah-
men zur DKR* P001d fest.
Lasst man den OPS-Schlis-
sel 8-851.0 weg, andert sich
nichts an der DRG.

Grundsatzlich ist bei jeder
Reoperation am Herzen zu-
satzlich zu den spezifischen
Operationskodes der Kode
5-379.5 (andere Operationen
an Herz und Perikard: Reo-
peration) anzugeben. Die
Reoperation ist ein erneuter
Eingriff nach vorangegange-
ner Herzoperation mit der
Offnung des Perikards oder
offener Operation an Herz-
klappen. Wird ein vorhande-
ner Bypass revidiert oder
neu angelegt, sind zusatz-
lich die Kodes 5-363.1 (Ko-
ronararterienbypass-Reuvisi-
on) oder 5-363.2 (Koronarar-
terienbypass-Neuanlage)
entsprechend der DKR
0909d anzugeben. Der
OPS?-Schlissel 5-361.01
legt die Lokalisation und Art
des Bypasses fest. Die Ent-
nahme eines GefalRes zur
Transplantation ist im Kode
enthalten. Entsprechend der
DKR* P013d (Wiedereroff-
nung eines Operationsge-
bietes/Reoperation) ist bei
der erneuten Eréffnung ei-

Leberabszess

nes Operationsgebietes zur
Behandlung einer Komplika-
tion, Durchflhrung einer
Rezidiv-OP oder Durchflh-
rung einer anderen Operati-
on in diesem Operationsge-
biet zu prifen, ob die durch-
geflihrte Operation mit Wie-
dereré6ffnung des OP-Gebie-
tes im OPS? durch einen
spezifischen Kode im betref-
fenden Organkapitel kodiert
werden kann. Fur die Herz-
und Nierenchirurgie gibt es
eigene Kodes fUr eine Re-
operation, die im OPS als
eigenstandige Kodes ausge-
wiesen sind, aber im Allge-
meinen wie Zusatzkodes
verwendet werden entspre-
chend der bereits zitierten
DKR 0909d.

Bei fehlender DRG-Rele-
vanz im Jahr 2005 wurde
auf die Darstellung der Ver-
schlisselung der intensiv-
medizinischen Komplexbe-
handlung verzichtet.

Beispiel 3:

Ein 57-jahriger Patient
kommt wegen seit ca. 10
Tagen zunehmender Ver-
schlechterung des Allge-
meinzustandes, Gewichts-
abnahme und febrilen Tem-
peraturen zur stationaren
Aufnahme. Anamnestisch
wird Husten mit Auswurf
angegeben, unter antibioti-
scher Therapie unter dem

Verdacht eines Infektes des
oberen Respirationstraktes
trat keine Besserung auf.
Der Patient berichtet Uber
ein Druckgefthl unter dem
rechten Rippenbogenrand.
Im Réntgen-Thorax finden
sich pneumonische Infiltra-
te im rechten Mittel- und
Unterlappen mit einem ge-
ringen Pleuraerguss. Der
Befund kann im Spiral-CT
des Thorax mit Kontrastmit-
tel verifiziert werden. Ur-
sachlich findet sich sono-
graphisch ein grofer intra-
hepatisch subphrenisch ge-
legener Abszess im rech-
ten Leberlappen mit
Erregernachweis von Bac-
teroides merdae und Bifi-
bacterium spezies im
Abszesspunktat nach sono-
graphisch gezielter Leber-
punktion. Die computerto-
mographische Untersu-
chung des Abdomens be-
statigt den sonographisch
erhobenen Befund und er-
bringt eine Divertikulitis am
rektosigmoidalen Ubergang
mit Verdacht auf paradiver-
tikulitische Abszessbildun-
gen, differenzialdiagnos-
tisch wird eine gedeckte
Perforation diskutiert. Ent-
sprechend der Erregeraus-
testung wird die antibioti-
sche Therapie modifiziert.
Die Uber 10-Tage durchge-
fihrte Leberdrainage, die
initial reichlich Pus for- —

Bacteroides fragilis und andere gramnegative Anaerobier als Ursache

von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

Sepsis durch sonstige gramnegative Erreger
Systemisches inflammatorisches Responsesyndrom (SIRS) infektioser
Genese mit Organkomplikationen
Sonstige bakterielle Pneumonie
Sonstige sekundare Thrombozytopenien, nicht als transfusionsrefraktar bezeichnet
Diagnostische perkutane Punktion und Aspiration der Leber
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Therapeutische Drainage der Leber

Verschiedene Eingiffe am hepatobiliaren System
Krankheiten und Storungen am hepatobiliaren System und Pankreas
1,504 (1,439 + 0,065 (0GVD-Zuschlag))

25 Tage
3 Tage
25 Tage
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dert, fahrt im Verlauf zu ei-
ner deutlichen Ruckbildung
des Abszesses. Trotz An-
sprechen der Antibiotika-
therapie mit im Verlauf auch
volliger Ruckbildung der
pneumonischen Infiltrate
kommt es nur zu einer z0o-
gernden Erholung des Pati-
enten mit anhaltender
Schwache und zogernder
Rackbildung der Transamin-
asen bzw. der Entzlin-
dungsparameter. Die erho-
benen Blutkulturen bleiben
negativ.

Eine weitere diagnostische
Abklarung in Hinblick auf die
Abdomen-computertomo-
graphisch festgestellte Di-
vertikulitis mit Verdacht auf
Perforation zur Fokussuche
wird von dem Patient aktu-
ell nicht gewlnscht.

Nach insgesamt 25-tagi-
gem stationaren Aufenthalt
kann der Patient in stabili-
siertem Zustand nach Hau-
se entlassen werden.

Kommentar:

Ursachlich fur die geschil-
derten Beschwerden des
Patienten und fUr initial di-
agnostizierte rechtsseitige
Pneumonie fand sich ein
Leberabszess der als Haupt-
diagnose zu verschlisseln
ist. Der ICD™-10 GM fuhrt
unter dem Schlissel K75.0
cholangitische, hamatoge-
ne, lymphogene und pyle-
phlebitische Leberabszes-
se an sowie Leberabszes-
se ohne nahere Angaben,
das Exklusivum beschreibt
die Cholangitis ohne Leber-
abszess (K83.0), den Leber-
abszess durch Amodben
(A06.4) und die Pylephlebi-
tis ohne Leberabszess
(K75.1).

Die ICD'-Kodes B95.-1,
B96.-! und B97.-! sind in
der DKR* D012d als bei be-
stimmten Diagnosen obli-
gatorisch anzugebende
Kodes aufgelistet. Darliber
hinaus konnen diese Kodes
bei anderen Situationen an-
gegeben werden, wenn
dies aus klinischer Sicht
sinnvoll ist. Diese Katego-
rien sollten niemals zur pri-
maren Verschllsselung be-

nutzt werden, sie dienen
als erganzende oder zu-
satzliche Schlisselnum-
mern zur Angabe des In-
fektionserregers bei an-
dernorts klassifizierten
Krankheiten.

Basierend auf den vorlie-
genden Laborparametern,
dem klinischen Verlauf und
dem Zustand des Patienten
trotz negativer Blutkultur
kann von einem septischen
Geschehen mit Organkom-
plikation ausgegangen wer-
den. (Die Autorin erlaubt
sich, auf die Empfehlungen
des DIMDI, basierend auf
den Empfehlungen der
Deutschen Interdisziplina-
ren Vereinigung fur Inten-
siv- und Notfallmedizin und
der Deutschen Sepsis Ge-
sellschaft, hinzuweisen).
Damit ware als weitere Ne-
bendiagnose A41.58 ge-
folgt von dem ICD-Kode
R65.1! anzugeben. Verwir-
rend wirkt die unterschied-
liche Formulierung der An-
wendung der weder als op-
tional oder obligat gekenn-
zeichneten Schlissel
R65.0! bis -9! im ICD-10
GM bzw. in den DKR*: Be-
schreibt die DKR* 0103d,
dass zunéachst ein Kode fur

die Sepsis oder die ein SIRS
nicht infektidser Genese
auslésende Grunderkran-
kung anzugeben ist, gefolgt
von einem Kode R65.-1, fin-
det sich im ICD-10 GM der
Hinweis zunachst die Infek-
tion oder die ein SIRS nicht
infektioser Genese auslo-
sende Grunderkrankung an-
zugeben. Allerdings erfolgt
hier der Verweis auf die
Deutschen Kodierrichtlini-
en. Die Organkomplikatio-
nen sind mit zusatzlichen
Schlisselnummern zu be-
zeichnen, im vorliegenden
Fall die Thrombozytopenie.

Die DRG-relevante Proze-
dur ist der OPS-Kode 8-
146.0 (therapeutische Drai-
nage der Leber). Ohne die-
se Prozedur berechnet sich
die DRG HB3A (Erkrankun-
gen der Leber aufder bos-
artiger Neubildung, Leber-
zirrhose und alkoholische
Hepatitis, > 1 Belegungs-
tag, mit komplexer Diagno-
se und &ullerst schweren
oder schweren CC) aus der
MDC 07 mit einem effekti-
ven Relativgewicht von
1,449 und einer oGVD von
27 Tagen (!).

Das Erreichen der Grenz-
verweildauer mit einer tat-

sachlichen Verweildauer
von 25 Tagen ist durch die
verzdgerte Rekonvaleszenz
des Patienten nachvollzieh-
bar. Damit erhoht sich das
Relativgewicht von 1,439
um 0,065 fir den Zuschlag
fir den 25. Tag.

Beispiel 4

Ein 77-jahriger Patient wird
mit dem Notarzt zur statio-
naren Aufnahme gebracht.
Anamnestisch ist zu erfah-
ren, dass der Patient ge-
sturzt ist, kurz bewusstlos
war und anschliefsend einen
anhaltenden Verwirrtheits-
zustand zeigte. Von den An-
gehorigen des Patienten ist
zu erfahren, dass dieser bis
vor kurzen in einem sehr
guten Allgemeinzustand
war, sich alleine versorgte
aber in den letzten Wochen
Uber zunehmende Mdudig-
keit, Obstipationsbe-
schwerden und rezidivie-
rende Schwacheanfille
klagte. Computertomogra-
phisch finden sich kortikale
Kontusionsherde. Nach ini-
tialer intensivmedizinischer
Uberwachung kann der Pa-
tient am Tag nach der stati-
onaren Aufnahme auf =

N e

"RSTELLEN VON DRGs “.. "HANJBUCH 24R DG - SOFTLARE
.. “DAGNOSE WACH VERSCHLUSSELUNG v,
TENS EIN MEDIZINISCHES BUCH BET [HNEN VERMUTET ...
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die Allgemeinstation verlegt
werden. Eine passager auf-
getretene maldig ausge-
pragte globale Herzinsuffi-
zienz zeigt sich unter diure-
tischer Therapie schnell
rucklaufig. In den folgenden
Tagen klagt der Patient Uber
zunehmende abdominelle
krampfartige Beschwerden
und eine erhebliche Obsti-
pation die zunachst mit ab-
fihrenden Mafinahmen
therapiert wird. Kolosko-
pisch findet sich im Bereich
des Sigmas eine karzinom-
verdachtige Stenosierung,
die fur das Koloskop nicht
passierbar ist. Mehrere Bi-
opsien werden entnom-
men. In der Nacht nach der
koloskopischen Untersu-
chung entwickelt der Pati-
ent einen ausgepragten me-
chanischen lleus, so dass
notfallmafig eine Sigmare-
sektion mit Anlage eines Za-
kostomas durchgefihrt
wird. Histologisch bestatigt
sich der makroskopische
Verdachtsbefund eines lokal
begrenzten Sigmakarzinoms
erfreulicherweise ohne Hin-
weise fUr eine Metastasie-
rung. Nach einem prolon-
gierten Verlauf bei verzoger-
ter Rekonvaleszenz kann der
Patient nach 32 Tagen stati-
onaren Aufenthaltes entlas-
sen werden. Weiterflhren-
de Malinahmen einschlief3-

lich einer AHB lehnt der Pa-
tient vorerst ab.

Kommentar:

Ursachlich fir die stationa-
re Aufnahme ist als Ursa-
che der anamnestisch ange-
gebenen Bewusstlosigkeit
die Hirnkontusion anzuse-
hen. Entsprechend dem
ICD-10" wird an 5. Stelle Lo-
kalisation und GroRe der
Hirnblutung beschrieben.
Die DKR4 1909c legt fest,
dass wenn ein Verlust des
Bewusstseins im Zusam-
menhang mit einer Verlet-
zung aufgetreten ist, die Art
der Verletzung vor einem
Kode S06.7- (Bewusstlosig-
keit bei Schadel-Hirn-Trau-
ma) fur die Dauer der Be-
wusstlosigkeit) anzugeben
ist. Die Bewusstlosigkeit ei-
nes Patienten, die nicht im
Zusammenhang mit einer
Verletzung steht, muss mit
R40.0 Somnolenz oder
R40.1 Sopor oder R40.2
Koma, nicht naher bezeich-
net verschllsselt werden.
Bei Mehrfachverletzungen
werden die einzelnen Ver-
letzungen analog der DKR*
1911a entsprechend ihrer
Lokalisation und ihrer Art so
genau wie moglich kodiert.
Kombinationskategorien fur
Mehrfachverletzungen
(TOO-TO7 Verletzungen mit
Beteiligung mehrerer Kor-
perregionen) und Kodes aus

S00-S99, die mit einer ,,.7"
an 4. Stelle multiple Verlet-
zungen kodieren, sind nur
dann zu verwenden, wenn
die Anzahl der zu kodieren-
den Verletzungen die maxi-
male Zahl der Ubermittelba-
ren Diagnosen Uberschrei-
tet. In diesen Fallen sind
spezifische Kodes (Verlet-
zung nach Lokalisation/Art)
fur die schwerwiegenderen
Verletzungen zu verwenden
und die Mehrfachkategori-
en um weniger schwere
Verletzungen zu kodieren.
Das alphabetische Verzeich-
nis der ICD-10" schlagt fur
eine , Mehrfachverletzung”
oder ein , Polytrauma” den
Kode TO7 (nicht naher be-
zeichnete multiple Verlet-
zungen) vor. Dieser Kode ist
unspezifisch und deshalb
nach Madglichkeit nicht zu
verwenden. Im Fall von
mehreren naher beschrie-
benen Verletzungen ist als
Hauptdiagnose die Erkran-
kung auszuwahlen, die am
schwerwiegendsten ist.
Bei offenen intrakraniel-
len Verletzungen soll nach
der DKR* 1905d zuerst der
Kode flr die intrakranielle
Verletzung angegeben
werden gefolgt von einem
Kode fir die offene Wun-
de. Analog wird eine offe-
ne Schadelfraktur verbun-
den mit einer intrakraniel-

len Verletzung mit einem
Kode fUr die intrakranielle
Verletzung angegeben und
dem Kode S01.83! (offe-
ne Wunde (jeder Teil des
Kopfes) mit Verbindung zu
einer intrakraniellen Verlet-
zung).

Die die DRG-beeinflussen-
de Prozedur ist der OPS*
Kode 5-455.72 (Sigmaresek-
tion, offen chirurgisch mit
Enterostoma und Blindver-
schluss). Groupt man ohne
diese Prozedur erhéalt man
statt der Fehler-DRG 901B
die DRG B78A (intrakraniel-
le Verletzung mit aullerst
schweren oder schweren
CC) aus der MDC 01 (Krank-
heiten und Storungen des
Nervensystems) mit einem
effektiven Relativgewicht
von 2,625 und einer oGVD
von 24 Tagen.

Klinisch durchaus plausibel
lasst sich der vermutlich aus
einer Schwache resultieren-
de Sturz mit Bewusstlosig-
keit und Hirnkontusion auf
den reduzierten Allgemein-
zustand bei stenosierendem
Sigmakarzinom zurickfth-
ren. Groupt man analog der
DKR* D002d (zwei oder
mehr Diagnosen, die
gleichermalien der Definiti-
on der Hauptdiagnose ent-
sprechen) mit der C18.7
(stenosierendes Sigmakarzi-
nom) als Hauptdiagno- [—

Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma, weniger als 30 Minuten

Sigmaresektion, offen chirurgisch mit Enterostoma und Blindverschluf3

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

Ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne
komplizierende Prozeduren, ohne Strahlentherapie, mit komplexer OR-Prozedur

Beispiel 4
Hauptdiagnose™: S06.31 Umschriebene Hirnkontusion
Nebendiagnosen’: S06.70!
150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz
C18.7 Stenosierendes Sigmakarzinom
K56.6 Mechanischer lleus
Prozeduren?: 3-220 Kraniale Computertomographie mit Kontrastmittel
3-200 Kraniale Computertomographie nativ
1-650.0 Diagnostische Koloskopie, partiell
1-444.7 Endoskopische Biopsie am Dickdarm, 1-5 Biopsien
5-455.72
8-930
Gruppierung?®:
G-DRG: 901B
MDC: 01

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:
uGVD:

oGVD:

Krankheiten und Storungen des Nervensystems

3,174
32 Tage
6 Tage
38 Tage
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se erhalt man die DRG G18A
(Eingriffe an DUnn- und Dick-
darm mit komplexen Ein-
griff, ohne komplizierende
Diagnose) aus der MDC 06
(Krankheiten und Stérungen
der Verdauungsorgane) mit
einem effektiven Relativge-
wicht von 2,777 (2,633 +
0,144 (oGVD-Zuschlag)) und
einer uGVD von 5 bzw.
oGVD von 31 Tagen. Nach
der DKR D002d darf vom
behandelnden Arzt, wenn
zwei oder mehrere Diagno-
sen in Bezug zu Aufnahme,

Untersuchungsbefunden
und/oder der durchgefihr-
ten Therapie gleichermal3en
die Kriterien fur die Hauptdi-
agnose erfullen, diejenige
als Hauptdiagnose ausge-
wahlt werden, die flr Un-
tersuchung und/oder Be-
handlung die meisten Res-
sourcen verbraucht hat. Es
ist unerheblich, ob die Krank-
heiten verwandt sind oder
nicht.

Auch im zuletzt geschilder-
ten Grouping bleibt die Sig-
maresektion als DRG-rele-
vante Prozedur erhalten.
Ohne diese erhalt man die

DRG G487 (Koloskopie,
mehr als 2 Belegungstage,
mit aulerst schweren oder
schweren CC oder kompli-
zierenden Eingriff mit einem
effektiven Relativgewicht
von 1,628 (0,848 + 0,78
(oGVD-Zuschlag)) bei einer
oberen Grenzverweildauer
von 20 Tagen.

Die Verweildauer des Pati-
enten ist in Hinblick auf die
verzogerte Rekonvaleszenz
plausibel nachvollziehbar.

Beispiel 5

Eine 44-jahrige Patientin
kommt wegen starkster
rechtsseitiger Oberbauch-
schmerzen mit Schittel-
frost und Fieber ikterisch
zur stationaren Aufnahme.
Laborchemisch finden sich
deutlich erhohte Entzin-
dungsparameter sowie
massiv erhdohte Transami-
nasen, im Verlauf gelingt
der Erregernachweis von E.
coliin der Blutkultur. Bei der
Versicherten ist eine dilati-
ve Kardiomyopathie ver-
mutlich ethyltoxischer Ge-
nese bekannt. Bei bis zu

diesem Zeitpunkt fehlen-
den Hinweisen flr einen
zirrhotischen Umbau der

Leber mit eingeschrankter
Gerinnungsfunktion wurde
ambulant bei chronischem
Vorhofflimmern und glaub-
hafter Angabe von Alkohol-
karenz eine Marcumarthe-
rapie eingeleitet. Zum Auf-
nahmezeitpunkt gibt die
Patientin Teerstuhl in den
letzten Tagen an, der INR-
Wert ist deutlich erhoht.
Bei ausgepragter Blu-
tungsanamie werden 4
Erythrozytenkonzentrate
verabreicht.

Ursachlich flr das zum
Aufnahmezeitpunkt beste-
hende Geschehen findet
sich sonographisch eine
grenzwertig grofRe hydro-
pische Gallenblase mit
deutlich dilatiertem Ductus
hepaticus communis, der
mit Konkrementen ange-
fullt ist. Nach PPSB-Gabe
wird eine  ERCP durchge-
fuhrt. Im Rahmen des Ein-
griffes finden sich Blutko-
agel im Bereich der Papil-
le mit Sickerblutungen.
Nach Einlage eines Stents

entleert sich teilweise blu-
tige Galle. Die Patientin
wird mehrere Tage inten-
sivmedizinisch Uberwacht,
da sich im Verlauf ein aus-
gepragtes Alkoholentzugs-
delir entwickelt. Nach voru-
bergehender Stabilisierung
kommt es erneut zu hoch-
fieberhaften Temperaturen
mit Notwendigkeit einer
zweiten antibiotischen Ab-
deckung. In Hinblick auf die
Alkoholproblematik wird auf
eine Fortsetzung der Mar-
cumartherapie verzichtet.
Nach insgesamt 21-tdgigem
stationaren Aufenthalt kann
die Patientin entlassen wer-
den. Ein Termin flr den
Stentwechsel bzw. fir eine
erneute ERCP mit Papilloto-
mie und Versuch der Stein-
bergung wird vereinbart. In
Hinblick auf die kardiale Si-
tuation nimmt vor Entlas-
sung der Patientin der Sozi-
aldienst der Klinik Kontakt
auf zur Einleitung eines
Langzeitentzugs und dem
aktuellen Ziel der Sicherung
der Alkoholkarenz durch
Einschaltung des Hausarz-
tes, ambulanter Grup- =

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, Abhéngigkeitssyndrom
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, Entzugssyndrom

Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und Antikorper

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des

Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege

Endoskopisches Einlegen von nicht selbstexpandierenden Prothesen

Transfusion von Prothrombinkomplex, 2.500 IE bis unter 3.500 IE

Komplexe therapeutische ERCP mit aufRerst schweren oder schweren CC

Beispiel 5
Hauptdiagnose': K80.31 Gallengangsstein mit Cholangitis mit Gallenwegsobstruktion
Nebendiagnosen’: A41.51 Sepsis durch Escherichia coli
R65.0! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom (SIRS)
infektioser Genese ohne Organkomplikationen
142.6 Alkoholische Kardiomyopathie
148.11 Chronisches Vorhofflimmern
F10.2
F10.3
K92.2 Gastrointestinale Blutung, nicht naher bezeichnet
D68.3
Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen
D62 Akute Blutungsanamie
Prozeduren?: 8-931
zentralen Venendruckes
8-831.0 Legen eines Katheters in zentralvendse GefalRe
1-642
5-5613.f0
an den Gallengangen, eine Prothese
8-800.7f Transfusion von Erythrozytenkonzentrat, 1 TE bis unter 6 TE
8-810.f3
Gruppierung®:
G-DRG: H41A
MDC: 07

Eff. Relativgewicht:
Verweildauer:
uGVD:

oGVD:

Krankheiten und Storungen an hepatobilidarem System und Pankreas
1,568 + Zusatzentgelt (ZE) 30.01

21 Tage
3 Tage
27 Tage
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pen- und facharztlicher psy-
chiatrischer Betreuung.

Kommentar:

Die zur Aufnahme fihren-
de Erkrankung war der Gal-
lengangsverschluss mit kon-
sekutiven septischen Ge-
schehen. Entsprechend der
Aussage der DKR* D002d
.Zuweisung der zugrunde
liegenden Krankheit als
Hauptdiagnose” wurde der
ICD-Schlissel K80.31 ge-
wahlt. Diskutiert man das
Vorliegen gleichwertiger
Hauptdiagnosen und groupt
mit dem |CD-Schlissel
A41.51 (Sepsis durch E. coli)
als Hauptdiagnose, erhalt
man die DRG T60B (Sepsis
mit komplizierenden Proze-
duren oder bei Zustand nach
Organtransplantation, ohne
aulerst schwere CC oder
ohne komplizierende Proze-
duren, auller bei Zustand
nach QOrgantransplantation
mit aulderst schweren CC)
aus der MDC 18 (HIV/infek-
tidse und parasitare Erkran-
kungen) mit einem effekti-
ven Relativgewicht von
1,811 bei einer oGVD von
28 Tagen. Die Hauptdiagno-
se gastrointestinale Blutung
K92.2 ergibt die DRG G73A
(gastrointestinale Blutung
und Ulkuserkrankung, mehr
als 1 Belegungstag, mit
komplexer Diagnose oder
aulRerst schweren CC) aus
der MDC 06 (Krankheiten

und Stoérungen der Verdau-
ungsorgane) mit einem ef-
fektiven Relativgewicht von
1,137 (0,927 + 0,21 (oGVD-
Zuschlag)) bei einer oGVD
von 19 Tagen.

Die DRG-relevante Proze-
dur ist die 5-513.f0 (endos-
kopisches Einlegen von
nicht selbstexpandierenden
Prothesen an den Gallengan-
gen, eine Prothese), ohne
diese erhalt man die DRG
H41 mit dem Schweregrad
B und dem effektiven Rela-
tivgewicht von 1,166 bei ei-
ner oGVD von 23 Tagen.

Die Prozedur 8-810.f3
(Transfusion von Prothrom-
binkomplex, 2.500 Einheiten
bis unter 3.500 Einheiten)
fahrt zu dem Zusatzentgelt
(ZE) 30.01. Die Fallpauscha-
lenvereinbarung 2005 (FPV
2005) listet in den Anlagen
gemald § 5 Zusatzentgelte
Abs. 1 bundeseinheitliche
bzw. gemald Abs. 2 kranken-
hausindividuelle Zusatzent-
gelte auf. Anlage 2 beinhal-
tet den bundeseinheitlich
vereinbarten Zusatzentgelte-
katalog (Liste), deren Defi-
nition und differenzierte Be-
trage sich in Anlage 5 fin-
den. In Anlage 4 und 6 sind
die nicht mit dem bundes-
einheitlichen Zusatzentgel-
tekatalog verglteten Leis-
tungen als krankenhausindi-
viduelle Zusatzentgelte auf-
gefuhrt.

In der Anlage 2 findet sich
ZE 30 (Gabe von Prothrom-
binkomplex, parenteral) mit
Verweis auf die Anlage 5
(Definition und differenzier-
te Betrage). Hier wird nach
der Spalte 2 mit der Bezeich-
nung in Spalte 3 eine Dosis
abhangige Untergliederung
des ZEs angegeben mit dem
korrespondierenden OPS-
Kode in Spalte 4 bzw. OPS-
Text (Spalte b).

An 6. Stelle des OPS-
Schltssel wird die Dosis ko-
diert. Erst ab ,.f3" kommt
es zur Abrechnung des Zu-
satzentgeltes.

Auf die Tabelle 1 mit den
Anmerkungen unter 2 der
DKR* P005d und die DKR*
P012d wird verwiesen (Pro-
zeduren die nur einmal pro
stationarem Aufenthalt zu
kodieren sind bzw. Prozedu-
ren unterschieden auf der
Basis von Grofe, Zeit oder
Anzahl). FUr die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten
wird ab einer Anzahl von 16
TE ein Zusatzentgelt (ZE 32)
abrechenbar.

Nach & 6 Abs. 1 Satz 1 Nr.
1 Krankenhausentgeltgesetz
wurde in Bayern das Zusatz-
entgelt ZE 2005-27 laut An-
lage 4 bzw. 6 FPV 2005 flr
die Behandlung von Blutern
mit Blutgerinnungsfaktoren,
d.h. fur die Behandlung von
angeborenen bzw. dauerhaft
erworbenen Blutungskrank-

heiten definiert. Dieses kran-
kenhausindividuelle Zusatz-
entgelt hat Vorrang vor an-
deren Zusatzentgelten der
Anlage 2 FPV 2005. Neben
diesem Zusatzentgelt sind
die Zusatzentgelte ZE 18
bzw. 30 und 31 der genann-
ten Anlage nicht berechen-
bar. Vergltet werden die
Kosten fur verabreichte Fak-
toren und Konzentrate und
Inhibitoren sowie Immunglo-
buline bei Gerinnungssto-
rungen, Thrombozytopenien
und -pathien bzw. Angiopa-
thien mit festgeschriebenen
ICD-Kodes. Im vorliegenden
Falle konnte entsprechend
der Definition das Zusatzent-
gelt ZE 2005-27 abgerech-
net werden, da eine akute
Blutung bei oraler Antikoa-
gulation vorlag.

'ICD-10. Revision Version 2005 GM

2 OPS Version 2005

% 3M G-DRG Grouper Version

* Deutsche Kodierrichtlinien Version 2005

Dr. med. Michael Kulzer

Oberarzt Kardiologie
DRG-Beauftragter

Abteilung fiir Kardiologie
Stadtklinikum Miinchen
Sanatoriumsplatz 2, 81545 Miinchen
Dr. med. Christine Kopf-Schiller
Schwerpunktgutachterin
Krankenhaus

Dr. med. Martin Zeuner
Ressortleiter Versorgungsstrukturen
Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung in Bayern
Putzbrunner Str. 73, 81739 Miinchen

Arbeitzeit in der Klinik

Europa-Parlament will Bereitschaftszei
weiterhin als Arbeitszeit werten

Mit knapper Mehrheit ha-
ben die Europaabgeordne-
ten in Stralburg eine Kor-
rektur der von der EU-Kom-
mission vorgeschlagenen
Revision der Arbeitszeit-
richtlinie beschlossen. In
erster Lesung sprach sich
rund die Halfte der 732 Mit-
glieder des Europaparla-
ments (EP) daflr aus, den
Bereitschaftsdienst in sta-

tionaren Einrichtungen und
beim Rettungsdienst
grundsatzlich als Arbeits-
zeit zu werten. Die Kom-
mission hatte eine Auftei-
lung des Bereitschafts-
dienstes in inaktive und ak-
tive Phasen vorgeschlagen,
wobei nur der tatsachlich
geleistete Dienst der Ar-
beitszeit zugerechnet wer-
den sollte.

Daruber hinaus fordern
die Abgeordneten, dass die
Opt-out-Klausel, die ein Ab-
weichen von der wdchent-
lichen Hochstarbeitszeit er-
laubt, drei Jahre nach In-
Kraft-Treten der neuen
Richtlinie abgeschafft wer-
den soll. Um aber zum Bei-
spiel auch kleineren Kran-
kenhausern und Abteilun-
gen mit einer dunnen Per-

sonaldecke eine flexible Ar-
beitszeitgestaltung zu er-
maoglichen, sollen die Ta-
rifparteien die Bezugszeit-
raume fUr die Berechnung
der durchschnittlichen Wo-
chenarbeitszeit auf 12 Mo-
nate ausdehnen kdénnen.
Auch soll es in der Hand
der Verhandlungspartner
liegen, Regelungen zu ver-
einbaren, die es erlau- =
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ben, in Ausnahmefallen die
inaktive Zeit wahrend des
Bereitschaftsdienstes nur
in Teilen auf die Hochstar-
beitszeit anzurechnen. Die
Europaabgeordneten wol-
len somit die Verantwor-
tung in erster Linie auf die
Tarifpartner Ubertragen,
den Spielraum der Richtli-
nie flexibel und im Interes-
se von Arbeitnehmern und
Arbeitgebern zu nutzen.

Trotz des eindeutigen Vo-
tums stieR das Abstim-

mungsergebnis dennoch
selbst innerhalb einzelner
Fraktionen auf ein unter-
schiedliches Echo. ,Wir
haben heute eine Mehr-
heit fir humane Arbeits-
bedingungen bekommen”,
kommentierte der stellver-
tretende Vorsitzende des
EP-Beschaftigungsaus-
schusses, Thomas Mann.
LAlles andere ware vollig
unpraktikabel geworden
und hatte die Belastungen
der Krankenhausarzte nur

Zahlungen an Arzte, Kliniken, Apotheker...

Kassen mit 17 Milliarden Euro
im Zahlungsruckstand

KVen und Krankenhauser kon-
nen ein trauriges Lied von der
schlechten Zahlungsmoral der
Kassen singen. Eine parlamen-
tarische Anfrage des CDU-Ab-
geordneten Jens Spahn ver-
langte nun Auskunft, wie viel
die Kassen den Leistungser-
bringern schulden. Die in der
Antwort genannte Summe
der Zahlungsverpflichtungen
der Kassen gegenlber den

Leistungserbringern zum
Stichtag 31. Dezember 2003
war hoch interessant. Sum-
ma summarum beliefen sich
die Verpflichtungen (Konten-
Nr. 127) auf exakt 17,693 Mrd.
Euro, davon u.a. flr:

Arzte ca. 3,9 Mrd. €
Zahnarzte ca. 1,9 Mrd. €
Apotheken  ca. 2,6 Mrd. €

Kliniken/Heime ca. 6,8 Mrd. €.
Quelle: dfg, 1+2-05

verschlimmert”, so der
CDU-Abgeordnete. Ganz
anders seine Fraktionskol-
legin Dr. Anja Weisgerber
von der CSU. ,Die Fest-
schreibung des Grundsat-
zes Bereitschaftsdienst
gleich Arbeitszeit und die
Abschaffung des opt-out
fihren dazu, dass Bereit-
schaftsdienste in der heu-
tigen Form in Deutschland
nicht mehr maoglich sein
werden”, kritisierte Weis-
gerber. Mit dieser Wei-
chenstellung habe Europa
die Chance flr eine flexib-
le und zukunftsorientierte
Lésung im Krankenhaus-
sektor vertan, urteilte sie.
Zudem beschere die Ent-
scheidung des Europapar-
laments deutschen Arzten
EinkommenseinbulRen von
bis zu 30 Prozent. Auch
der Arzt und CDU-Abge-
ordnete Dr. Peter Liese
hatte sich gerne etwas
mehr Prazision unter an-
derem bei der Definition
des inaktiven Bereit-
schaftsdienstes ge-
wulnscht. Karin Jéns von
der SPD hingegen begruf3-

te das Ergebnis. ,,Die Ent-
scheidung des Parlaments
starkt den Gesundheits-
schutz der Arbeitnehmer
und stellt einen wichtigen
Schritt zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und
Beruf dar, was letztlich
auch dem Patientenschutz
zugute kommt.” Zudem
verweist Jons darauf, dass
nicht die europaische Ar-
beitszeitrichtlinie das ei-
gentliche Problem sei,
sondern die Reformunfa-
higkeit des deutschen
Krankenhauswesens.

Im Juni sind nun die zu-
standigen Minister der na-
tionalen Regierungen am
Zuge, um Uber das Abstim-
mungsergebnis des Euro-
paparlaments zu beraten.
Falls sie anders entschei-
den, wird es eine zweite
Lesung geben. Dies ist re-
lativ wahrscheinlich, da vor
allem GroRbritannien und
auch einige der neuen Mit-
gliedstaaten, allen voran
Polen, gegen eine Abschaf-
fung des opt-out sind.

ps

Trotz Ciclosporin AbstoBungsepisode bei Nierentransplantierten

Mycophenolat Mofetil besser als
das preiswerte Azathioprin?

Mycophenolat Mofetil
(MMF) war Mitte der neun-
ziger Jahre vor Einfihrung
auf den internationalen
Markt in drei groRen Studi-
en zur Pravention akuter Ab-
stofdungsepisoden nach Nie-
rentransplantation gegen
Azathioprin (1,2) bzw. Pla-
zebo (3) bei Patienten un-
tersucht worden, die bereits
Ciclosporin (CIC) erhielten.
Die Ergebnisse dieser Stu-
dien wurden von Halloran et
al. (4) noch einmal in einer
gemeinsamen Analyse zu-
sammengefasst: Damals
wurde eine signifikant star-
kere Reduktion der Zahl und
Schwere akuter Transplan-

tatrejektionen durch MMF in
den ersten 12 Monaten ge-
funden, verglichen mit Aza-
thioprin. In dieser Zeit wur-
de das stark hydrophobe CIC
allerdings noch in einer &li-
gen Losung verabreicht.
Gegen Ende der neunziger
Jahre setzte sich weltweit
die CIC-Mikroemulsion
durch, die eine konstantere
Bioverfligbarkeit dieses Im-
munsuppressivums gewahr-
leistet und allein dadurch die
Zahl akuter Transplantatre-
jektionen vermindert (5).
Remuzzi et al. haben nun
gepruft, ob sich auch in der
Kombination mit der jetzt
verwendeten CIC-Mikro-

emulsion noch ein signifi-
kanter Vorteil von MMF ge-
genuber Azathioprin zur Pra-
vention akuter Abstof3ungs-
episoden nach Nierentrans-
plantation nachweisen lasst
(6).

(...)

Die Autoren kommen zu
dem Schluss, dass bei nie-
rentransplantierten Patien-
ten, die CIC in Microemulsi-
on erhalten (und die relativ
hohe CIC-Blutkonzentratio-
nen haben), die zusatzliche
Gabe von MMF nicht wirk-
samer akute AbstolRungs-
episoden verhindert als die
zusatzliche Gabe von Aza-
thioprin. Zudem sind die

Kosten fir MMF mehr als

zehnmal hoher.
Ausziige aus einem Artikel
in: Der Arzneimittelbrief Berlin, 12/2004,
Tel: 030/7452047, Fax: 030/453066,
Intemet: http://www.der-arzneimittelbrief.de
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Stellen Sie lhre Kleinanzeige
auch ins Internet!

Die Erfolgschancen lhrer Kleinanzeige steigen,
wenn sie auch im Internet steht.
Das erreichen Sie ganz einfach, indem Sie die
Kleinanzeige direkt tiber die

BDI-Web-Site aufgeben.

www.bdi.de

Wie es geht, zeigt das folgende Bild. Wenn
gewiinscht, wird die Anzeige automatisch in das
nachste BDI aktuell ibernommen
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Video Gastroskop. Suche mgl. Olym-

pus Video-Gastroskop Serie 145 Exera

oder 160 / ev. auch Video-Coloskop,

maoglichst Anlage mit komplettem Zu-
behor.

Telefonnummer:

040-85506778

oder 0172-4206766

Ultraschallgerat, gebraucht. Hitachi CS

192 giinstig zu verkaufen. TOP-Zustand.
Telefonnummer:
0202 / 44 22 26

Kaum benutztes EU-SANA Impedanzmess-

gerét (fast wie neu!) abzugeben. NP (2002) €

2.815,- + MwsSt. Verkaufspreis VHB.
Telefon: 09132/741276

Suche gebrauchtes Rontgengerat (Ge-
nerator und Réhre).
Tel.: 0234/18811

Biete drei ! voll funktionsfahige Krause-

Halbautomaten mit komplettem Zube-

hor zur Desinfektion von Endoskopen, 1x

als Auftischgerdt und 1x als Doppelwa-
gen. VB 5.000.- €.

E-Mail:

praxis@praxis-ddm.de

Fax: 06021/4447850

Computergesteuerte Extension + Tie-

fenwidrme: Extensionsliege mit TRA-

Computer + MILI-Mobil + Hiftextension

(Medizinelektronik Liineburg); NP 13.051

€ inkl. MWSt., 28 Monate alt, absolut

neuwertig, kaum benutzt, giinstig abzu-

geben. Auch Einstieg in Leasingvertrag
maglich.

Dr. Hans-Peter Volkmann

Deutsche Klinik fir Naturheilkunde

und Praventivmedizin

Knappschaftskrankenhaus Puttlingen

In der Humes, 66346 Piittlingen

Tel.: 06898/55-2092 (dienstlich)

Tel.: 0681/5959411 (privat)

E-Mail: dr.volkmann@t-online.de

Zu verkaufen: Pentax-Videoprozessor
EPM 330P + 2 Video-Gastroskope Pen-
tax EG 2940 — guter Zustand (Pentax-
Wartungsvertrag / gewartet). Preis VB
auf Anfrage.
Sonographiegerat Kontron Sigma MQD,
Bj. 99, + 2 Schallképfe (7,5/3,5 MHz +
Stiftsonde 4 MHz) mit Mitsubishi-Video-
printer und Gerdtewagen — sehr guter
Zustand. Preis VB auf Anfrage.

.Gerdte 29606"

Die Alternative zu Gastroskopen von
Olympus, Pentax und Fujinon bietet RMS
mit seinen hochauflosenden Routine-
Video-Gastroskopen inkl. Videoprozes-
sor mit integrierter Kaltlichtquelle/Insuf-

Wir reparieren:
Gastroskope, Koloskope, Sigmoidoskope
und andere Gerategruppen von Olympus,
Pentax und Fujinon, auch die 10er-Serie
von Olympus. Wir gewahrleisten die kos-
tenfreie Abholung lhrer Endoskope und
bieten lhnen Leihgerate.
Priifen Sie uns! Rufen Sie uns an.
RMS Endoskopie-Technik
Ramskamp 41
25337 Elmshorn
Tel.: 04121/6493-90, Fax -83

Wir kaufen:
Gebr. Gastro- und Koloskope, Sigmoidos-
kope + Bronchoskope v. Olympus — Pentax
— Fujinon. Wir bieten lhnen die kosten-
freie Abholung + Beurteilung lhrer Endos-
kope in unserer Fachwerkstatt. Priifen Sie
uns! Rufen Sie uns an.
RMS Endoskopie-Technik, Ramskamp 41,
25337 Elmshorn
Tel.: 04121/6493-90, Fax -83

Soll eine ,bis auf Wider-
ruf” geschaltete Kleinan-
zeige in BDI aktuell nicht
mehr abgedruckt werden,
teilen Sie uns dies bitte
direkt mit

per Fax an 0611 - 181 33 50
oder per Mail an
rbornemann@bdi.de

Wir verkaufen:

Werkstattiiberholte Gastro- u. Kolosko-
pe, Sigmoidoskope + Bronchoskope von
Olympus — Pentax — Fujinon. Kostenfreie
Anlieferung der Endoskope in Ihre Praxis
zwecks Begutachtung, Erprobung der Ge-
rate nach Abstimmung. Prifen Sie uns!

Rufen Sie uns an.
RMS Endoskopie-Technik,
Ramskamp 41, 25337 Elmshorn
Tel.: 04121/6493-90, Fax -83

Suche Soforthildaufsatzkamera fiir
Olympus GIF-E Gastroskop.

Tel.: 02175/2566

Fax: 02175/880107

Automatisches Notfall-Defibrilla-
torsystem Paramedic CU-ER1 AED plus
Monitoring mit LCD-Bildschirm, unab-
héngig von der Defibrillationsfunktion
als mobiles EKG-Uberwachungsgerat
nutzbar, High Tech-System neuester
Generation, diagnostiziert und handelt
selbsttatig, diskriminiert die Rhythmus-
stérung, ist leicht bedienbar und abso-
lut sicher. Listenpreis 4460 €, ohne Zwi-
schenhandel aktuell nur 1799 € +
MWSt. all inclusive (auch mit EKG-Mo-
nitoringkabel und Geréatetasche), sofor-

Farbidisg B ot unerancemicn, 2 Mt flationspumpe Made in Germany / Elms-  tige Lieferung.
[Frosse 7 omice ] Sassater horn. Exzellente Bildqualitat durch hoch- HERZMEDICA e K.
R " e el Bugang zu den auflésenden Videochip in Verbindung mit Paramedic-Generalvertrieb
Vermiseites ] con z000pius > A einem lichtstarken Spezialweitwinkelob- Helene-Lange-Str. 28
P ... .. ... ... 2 P jektiv. 66482 Zweibriicken
TN  Oorufspalit N Videogastroskop VG-2950; Videoprozessor Tel.: 06332/471071 (tagl. 8-22h)
) T CralN e ey — RMS VPS-H150; Videomonitor Sony 14". Fax: 06332/471072
Inter' | im Notdienst besser gestellt m— Paketpreis: € 15.800,— zzgl. MWSt. An- www.herzmedica.de
_ Lualititsmanagement: Nicht vorschnell investieren o | QEbOt freibleibend.
i O S B SRR g OF E'.‘..‘,:t‘::’.“, i RMS Endoskopie-Technik
des Steuerrechts fiir Kliniken erforderlich ERae
E:Ixt;éicshgel:zzksi:?::égresse:i.schaft fordert Klarstellungen EE}:?%E;EEE&,&" Ramskamp 41
der Arzte Zeitun :::“W::‘f:;::"::;‘:,l 25337 Elmshorn
BarkhSrEaung um G016V In'der Arrte Zoluaig voim e e Tel: 04121/6493-90  Hausaérztl.-internist. Praxis mit ho-
| e — o 3 Fax: 04121/6493-83  hem betriebsarztlichen Anteil in siid-
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westdt. Mittelstadt an Internisten oder
Allgemeinmediziner mit Zusatzbezeich-
nung ,Betriebsmedizin“ zum 01.10.2005
abzugeben.

.Praxisabgabe 04164"

Solide gefiihrte, kleine Hausarztpra-

xis in gute Hande abzugeben. Zentrale

Lage. Langjahriger Patientenstamm.
Praxisabgabe 32746"

Internistische (HA) Praxis im GroRraum
Stuttgart (Sperrgebiet) mit guter Ausstat-
tung (u.a. Ro) in zentraler Lager altershal-
ber abzugeben.

.Praxisabgabe 03752"

Hausérztlich internistische Praxis ab
sofort zu giinstigen Konditionen abzuge-
ben. Innenstadtrandlage (Mittelzentrum,
Kreisstadt) mit glinstiger Verkehrsanbin-
dung, Parkplatze vorhanden. GroRziigiges
Raumangebot, auch fiir Gemeinschafts-
praxis geeignet, Vollausstattung mit R,
kein Endo. Gut eingefiihrt, bisher kardio-
logischer Schwerpunkt. Sperrgebiet. Auf
Wunsch auch Wohnung mit Garten zu
vermieten.

.Praxisabgabe 02910"

Gutgehende fachinternistische
Praxis in norddeutscher Kleinstadt zum
31.03.2006 abzugeben. Besonders fiir
Schwerpunktinternisten geeignet, da
im gesamten Landkreis kein Schwer-
punktler niedergelassen ist (gesperr-
tes Gebiet). Alle Schulen am Ort, ho-
her Freizeitwert.

Tel.: 0160 — 7913325

Miinchen — hausaérztlich-internisti-
sche Praxis abzugeben: Gut gehende,
ausbaufahige Praxis im Miinchener Siid-
westen in allein stehendem Haus mit gro-
Rer Wohnung und Garten (Mietbasis),
Nahe U-Bahn/Mittlerer Ring abzugeben.
Gut geeignet z.B. fiir Arztehepaar bzw.
Gemeinschaftspraxis.

.Praxisabgabe 08381"

Gut eingefiihrte hausarztlich-internis-
tische Praxis in Norddeutschland zum
30.03.06 abzugeben.

.Praxisabgabe 06302"

Angebot: Praxis-/ Biirordume, 75 gqm,
im Zentrum von Krefeld, derzeit Gutach-
terpraxis. Praxisgemeinschaft mit Haus-
arztinternist seit 1998. Optimale Verkehrs-
anbindung, EG, Sozialraum, kleines Labor,
Rontgen.

.Praxisabgabe 90124"

Internist. Privatpraxis, naturheilkund-
lich orientiert, hoher Umsatz, Topaus-
stattung, 2005 abzugeben. Ubergangs-
gemeinschaft ab sofort méglich. Raum
Rhein-Main.

.Praxisabgabe 24176"

Hausérztlich-internistische Praxis,
25 km westlich von Miinchen, KV-Sitz,
gut eingefiihrte Einzelpraxis in zentra-
ler Lage, optimale stddtische Infrastruk-
tur, S-Bahn, alle Schulen am Ort, ho-
her Freizeitwert, gute Dienstregelung,
glinstige Ubernahmebedingungen,
iibergangslos bis Ende 2005 altershal-
ber abzugeben.

.Praxisabgabe 07926"

Hausarzt-Internisten-Praxis seit 1975
in einer Kleinstadt der Oberpfalz zu ver-
kaufen. Alle Schulen und Freizeiteinrich-

tungen am Ort sowie Autobahnanschluss.

Eine Ubergangsgemeinschaft ist er-
wiinscht.

Tel.: 09661/7780

abends und lange klingeln

Gastroenterologe/in als Jobsharing-
partner gesucht. Gerne auch Teilzeit,
zunéchst im Anstellungsverhéltnis, spater
auf Wunsch Partnerschaft, flexible Arbeits-
zeiten, gutes Betriebsklima, Raum 5,
baldmdglichst.

Praxispartner 16086"

Praxispartner Gastroenterologie ge-
sucht fiir grole Endoskopie-GP im Raum
4, Teilzeit mdglich, WB-Zeit Gastroente-
rologie kann hier fiir ein Jahr abgeleistet
werden, gute Erfahrungen in Endoskopie
erforderlich.

Praxispartner 06753"

Facharztlicher Internist sucht Assozia-
tion als facharztlicher Internist in Gemein-
schaftspraxis, bevorzugt mit endoskopi-
schen Schwerpunkt

Praxispartner 27668"

Partner fiir internistisch-rheumatolog.
Schwerpunktpraxis gesucht.
Schwerpunktpraxis Innere Medizin / Rheu-
matologie in einem Krankenhaus (ortho-
padisch-rheumatol. ausgerichtet), KéIn In-
nenstadt, sucht Partnerln.
www.eduardus.de.
oder
Tel. 0221-6308691

Bonn — Internist zur Mitarbeit in fach-
tbergreifender FA/HA-GP ab sofort oder
spater gesucht. Spatere Assoziation mdg-
lich, KV-Sitz vorhanden. Telefon: 0160 /
97521384 oder

.Praxispartner 32445"

Sauerland-Internisten brauchen Zu-
wachs. Gemeinschaftspraxis mit Schwer-
punkt Gastroenterologie und Diabetologie,
Facharzt und Hausarzt, freut sich tiber wei-
tere/n Partner/in, welche/r ab sofort mit
eigener Zulassung (HA) in unseren groRzi-
gigen Raumen starten kann ohne gréRere
Investition. Hohe Flexibilitdt und variable
Arbeitszeit im Riicksicht auf Familie kein
Problem. Arbeit in gut gelauntem Team auf
hohem Qualitats- und Technik-Niveau. Sie-
he auch www.Sauerland-Internisten.de.
E-Mail: ottokajo@web.de
Tel.: 02933/97790

Frankfurt am Main: Suche Partner fiir

hausdrztliche internistische Praxis auch als

diabetologische Schwerpunktpraxis ge-

fhrt. Es besteht eine ausbaufahige Ko-

operation mit einem Krankenhaus in der

diabetologischen Versorgung. Fuambu-
lanz vorhanden.

Tel.: 069/735014

Fax: 069/7380400

E-Mail: michael.simonsohn@gmx.net

Internist, angehender Rheumatologe,
homdopath. orientiert, sucht ab sofort Ein-
stieg in hausdrztl. Gemeinschaftspraxis.
Gerne auch im weiteren Umkreis von Er-
kelenz (Kreis HS, NRW). KV-Sitz im Bezirk
Manchengladbach ab 01.04.2005 vorhanden.

Praxispartner 36098"

Internist / Nephrologe mit breitem in-
ternist. Spektrum, zurzeit in unbefriste-
ter OA-Position, sucht Einstieg in nephro-
logische SP-Praxis im Kammerbezirk
Nordrhein ab 10 / 2005

.Praxispartner 26033"

Internist, naturheilkundl./homdopath.
orientiert, ab sofort in Privatpraxis, Top-
ausstattung, gesucht, Spatere Ubernah-
me mdglich. Rhein-Main.

.Praxispartner 76241"

GP / PG / MVZ: Internistischer Rheuma-
tologe und FA PMR sucht Mitkdmpfer/in
fir eine amb. Kooperation fachiibergrei-
fend in MecPomm oder SchiwHolst (Or-
thopade/Rheumatologe/PMR/Inn/AllgM)
in den ndchsten 2 Jahren. Schliefe mich
gerne auch an eine bereits bestehende
Kooperation an.

Praxispartner 10870"

Weiterbildungsassistent Innere / An-
giologie: GroRe, modern ausgestattete
Gemeinschaftspraxis sucht Weiterbil-
dungs- oder Dauerassistenten (mdglichst
mit spaterer Partnerschaft) in Braun-
schweig. Schwerpunkt Herz-Kreislaufer-
krankungen einschlieRlich invasiver Diag-
nostik und Therapie.

Tel.: 0531/3489900

Praxis-/Biirordume im Zentrum von Kre-
feld (75 gm), in internistischer Praxisgemein-
schaft mit Hausarztinternist (seit 1998) zu
vermieten. EG, kleines Labor, Ro, optimale
Verkehrsanbindung, Sozialraum Topzustand.

Praxisrdume 30124"

Baldmadglichst (fach-) internistischer KV-
Sitz in Schweinfurt und Umgebung ge-
sucht.

,Praxissuche 22343"

Angehender Internist (Univ. Freiburg)
(Erfahrung in Sono/Echo) sucht eine in-
ternist. Praxis in Freiburger Region oder
Umgebung zum Ende 2005 oder Anfang
2006.

.Praxissuche 39729"

Internist mit breitem Spektrum sucht
Hausarztpraxis in Kaiserslautern.
Tel.: 06301/300684

Hausarztlicher KV-Sitz von Internist im
Bereich Augshurg-Stadt gesucht.
Praxissuche 36453"

Korrespondenzadresse zu Kleinanzeigen:

Berufsverband Deutscher Internisten e.V., Hauptgeschaftsstelle
Schone Aussicht 5, 65193 Wiesbaden

Fax: 0611/18133-50, E-Mail: rbornemann@bdi.de

Annahmeschluss fir BDI aktuell Juli 2005: 30.05.2005
(voraussichtlicher Erscheinungstermin: 23.06.2005),
fir BDI aktuell August/September 2005: 11.07.2005
(voraussichtlicher Erscheinungstermin: 04.08.2005).

Facharztlich internistische Praxis
/ KV-Sitz gesucht. Gerne auch Einstieg
in Gemeinschaftspraxis (SP Pneumolo-
gie, auch Gastroenterologie, Kardiolo-
gie wird beherrscht, langjahriger OA,
auch an Uni-Klinik). Besonders: Rhein-
Neckar, Pfalz, Baden, Stdwesten all-
gemein.

Praxissuche 22775"

Zuriick nach Mainz: Nettes Arztehepaar
(Internist/Allgemeindrztin) sucht Hausarzt-
praxis in Mainz.

Tel.: 0170/2697291

Soll eine ,bis auf Wider-
ruf” geschaltete Kleinan-
zeige in BDI aktuell nicht
mehr abgedruckt werden,
teilen Sie uns dies bitte
direkt mit

per Faxan 0611 - 181 33 50
oder per Mail an
rbornemann@bdi.de

Hausérztliche (oder fachérztliche)
Praxis im GroRraum Dortmund gesucht.
Internist, 41 Jahre alt, vh., 3 Kinder,
sucht internistische Hausarztpraxis im
GroBraum Dortmund (Dortmund,
Waltrop, Castrop, Liinen usw.), oder
auch Einstieg in Gemeinschaftspraxis.
Ich habe meine Weiterbildungszeit fir
die Zusatzbezeichnung ,Gastroenterolo-
gie” absolviert (die Prifung werde ich
hoffentlich in Kiirze erfolgreich ablegen),
so dass ich auch an einer Ubernahme
oder einen Einstieg einer facharztlich-
internistischen / gastroenterologischen
Praxis im westlichen Ruhrgebiet inter-
essiert bin.

Praxissuche 27244"

Internistische Praxis, PLZ 834. Erfahre-
ner Internist / Gastroenterologe sucht Nie-
derlassungsmdglichkeit. HA oder FA, Ein-
zel oder GP in Raum PLZ 834. Bitte Kon-
takt unter

praxis83@aol.com oder 0176-27217871

Internist / Pneumologie (41) sucht
Niederlassungsmdaglichkeit — gerne auch
Assoziation — im Raum Rhein-Main,
Rhein-Neckar bis Karlsruhe. Erfahrun-
gen mit Asthma- und COPD-Schulungen,
Heimbeatmung, Betreuung von Trans-
plantationspatienten, Bronchologie, Pra-
xisvertretungen. Kenntnisse in Ultra-
schall, Echo, Punktionstechniken. Mind.
5 Jahre pneumologische Ausbildung an
groBen Lungenkliniken, mehrfache Vor-
trage auf Kongressen.

.Praxissuche 28692"

Suche klinisch- und US- (FD Echo/

Angio Duplex) erfahrenen Kollegen zur

freien Mitarbeit auf Top-Equipment,

vorzugsweise NRW. Flexible Arbeitszeit,
auch abends/am Wochenende mdglich.

Kontakt:

0151 /194011 85.

Gastroenterologische Praxis im
Raum 5 bietet attraktive Stelle (ganz
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oder teilzeitig) fiir endoskopieerfahre-
nen Internisten oder Gastroenterologen,
im Rahmen des Jobsharings. WB Gas-
troenterologie 1 Jahr mdglich. Praxis-
partnerschaft spater erwiinscht.
,Stellenangebot 86160”

Betriebsmedizin.
Uberbetriebliches Werksarztzen-
trum sucht Betriebsmediziner/in fiir den
Raum Osthessen. Aussagefahige Zu-
schriften an: Werksarztzentrum Fulda
e.V., zu Handen Herrn Stabe, Weimarer
StralRe 27, 36093 Kiinzell.
Telefon/Telefax: 0661/ 33552
Email: m.goldbach@waz-fulda.de.
Internet: www.betriebsmedizin-fulda.de.

Dialysepraxis sucht \WB-Assistent/in.
Dialyseteam in nephrologischer Ge-
meinschaftspraxis an Klinik in Berlin
sucht Internist/in als WB-Assistent/in
(12 Monate Nephrologie/Dialyse und
6 Monate Innere Medizin) in Teil-/ Voll-
zeit. Langfristige Zusammenarbeit ge-
wiinscht.

,Stellenangebot 19395"

Angiologe/in gesucht.
Internist/in mit abgeschlossener Weiter-
bildung Angiologie fiir kardiol.-angiol.-
phlebol. MVZ mit Anbindung an ein inter-
disziplindres Gefalzentrum in Karlsruhe
gesucht.

,Stellenangebot 24313"

WB-Assistent fir internistische Pra-
xis mit umfassender Diagnostik und HA-
Tatigkeit gesucht. WBE Innere-/Allg.
Med. 1 bzw. 1,5 Jahre. Raum GI/MR.
Arbeitsbeginn: Ab sofort bis 01.07.2005.
Bei gegebenen Voraussetzungen Fort-
setzung der Zusammenarbeit als Job-
Sharing-Angestellter oder Gemein-
schaftspraxis.

,Stellenangebot 16721"

Gastroenterologische Uberwei-
sungs- und Schwerpunktpraxis sucht
Weiterbildungsassistenzarztin/-arzt im
letzten Jahr vor der internistischen Fach-
arztpriifung. Die Weiterbildungsermach-
tigung fir die Dauer von 2 Jahren,
jeweils fiir das Gebiet ,Innere Medizin”
und fiir das Teilgebiet ,Gastroentrolo-
gie” fur die Dauer von je 1 Jahr liegt
vor. Vertraglich geregelte Umsatzbetei-
ligung in langerfristigem Beschafti-
gungsverhaltnis wird angestrebt.
Dres. B. Kiippers & 0. Mickisch & W.
Baniewwicz
07/Nr. 14, 68161 Mannheim
Internet: www.gastroenterologie-
mannheim.de
E-Mail: info@gastroenterologie-
mannheim.de

Facharztliche(r) Internist/in, auch
Teilzeit (50%), gesucht: Fiir unsere fach-
arztlich orientierte Praxis suchen wir
eine(n) Internistin/Internisten. Vorkennt-
nisse im Bereich angiologischer, kardio-
logischer und/oder gastroenterologi-
scher Diagnostik sind erwiinscht, aber
nicht Bedingung. Geplant ist eine Dau-
eranstellung — langfristig auch mit Um-
satzbeteiligung. Die Praxis ist zurzeit
spezialisiert auf internistische Diagnos-
tik im Bereich Kardiologie / Angiologie
und Gastroenterologie. Derzeitige Mit-
arbeiter: 1 Internist (100%), 1 Internis-
tin (50%) und 1 Anasthesistin mit kardi-
olog. Zusatzaushildung (50%) sowie
enge Kooperation mit einer radiologi-
schen Praxis. Weiterbildungserméchti-
gungen fiir 2 Jahre Innere Medizin, samt-
liche Funktionsuntersuchungen und zur
Zusatzqualifikation lleocoloskopie.
.Stellenangebot 33613"

Raum Bonn, grof3e vielseitige Praxis mit
Schwerpunkt Gastroenterologie sucht
Weiterbildungsassistent(in), gerne auch

Teilzeit. WB-Erméchtigung liegt vor fiir 1
Jahr Innere, 1 Jahr Gastroenterologie. En-
doskopieerfahrung erwiinscht. Flexible Ar-
beitszeiten, sehr gutes Betriebsklima. Spa-
tere Assoziation bzw. Praxispartnerschaft
ware angenehm.

.Stellenangebot 86160"

Weiterbildungsassistentin, 32 Jah-
re, promoviert, mit dber 4-jahriger klini-
scher Erfahrung (Kardiologie, Diabeto-
logie, Hdmato-Onkologie und Nephrolo-
gie), im fiinften Weiterbildungsjahr zum
Internisten sucht Assistentenstelle in
Klinik oder Praxis in Hamburg oder na-
herer Umgebung, gerne ganztags, ab
15.02.05. oder spater.

.Stellensuche 38798"

Internist / Gastroenterologie, 48 Jah-
re, ibernimmt Vertretungen in Praxis oder
Klinik.

06861 /79 02 08 (Dr. Grin)

Internist ibernimmt — auch kurzfristig —
Vertretungen in Klinik und Praxis: Kardi-
ologie inkl. HK-Labor; Nephrologie incl.
Dialyse. Anfragen und Terminvereinba-
rungen:

0162 /163 50 95

Chefarzt Innere Medizin, besondere
Qualifikationen: Duplexsonographien,
Echokardiographien, Endoskopien; ab Juni
2005 im Ruhestand, bietet Praxisvertre-
tungen ab Sommer 2005 an. Bevorzugt
Raum KoIn bzw. Nordrhein-Westfalen,

u.U. aber auch im Ubrigen Bereich von
Deutschland maglich.
Vertreterangebot 12551"

Ferienhaus Ungarn, renoviert, 2.000 m?

Weinberg, néhe Thermalbad. 29.000,-
Euro.
Tel.: 08671/2342 od. 0173-9208365

Rationelle Diagnostik und Therapie
in der Inneren Medizin. Verkaufe die
0.g. Leitlinien incl. aktueller 17. Lieferung
(07/04) zum Preis von 100 Euro (+ evtl.
Versandgebtihren), Neupreis 299 Euro,
ohne Fortsetzungs- oder Aktualisierungs-
lieferungen.

.Verschiedenes 31948"

Chalet auf Mallorca, S/\W, 20 Min. v.
Palma-Flughafen, in Sta. Ponsa Nova, un-
verbaubarer Meerblick, 3 SZ, 2 Bd., gro-
Rer Wohnbereich, Kiiche, Speise, Pool,
Barbecue, Kfz-Stellplatz, Wéscheraum
und Abstellraum, 2 Terrassen; Gaszen-
tral-Heizung, AC, Gartenberieselungsan-
lage, Gartenbel. m. Bewegungsmelder.
Grundstiick ca. 1000 m? Wohnflache ca.
220 m?, schnell Verkauf, Mietkauf oder
Dauermiete.
Anfrage unter E-Mail:
Kaiser972005@yahoo.de

Terminubersicht Fort- und Weiterbildung 2005

Kurse

Intensivkurs Nephrologie

Termin: 17.-18.06.2005

Ort: Weimar (Reithaussaal des EJBW)

Kursleiter: Prof. Dr. med. R. Fiinfstiick

Geblihr: €210,00 / 250,00 (BDI-Mitglieder/Nichtmitgl.)
CME: 16

Farbdoppler-Echokardiographie-Refresherkurs

Termin: 24.-25.09.2005

Ort: Miinchen

Kursleiter: PD Dr. med. W. Zwehl
Gebihr:

CME: voraussichtlich 16

Intensivkurs Kardiologie/Pneumologie

€ 180,00 / 230,00 (BDI-Mitglieder/Nichtmitgl.)

Termin: 07.-09.10.2005

Ort: Bad Krozingen (bei Freiburg im Brsg.)
Kursleiter: Prof. Dr. med. G. Bonner

Gebtihr: € 210,00 / 250,00 (BDI-Mitglieder/Nichtmitgl.)
CME: voraussichtlich 16

Intensivkurs Stoffwechsel/Endokrinologie

Termin: 24.11.-26.11.2005

Ort: Venedig / Palazzo Albrizzi (Cannaregio)
Kursleiter: PD Dr. med. 0.-A. Miiller, Miinchen

Gebhr: € 245,00 / 350,00 (BDI-Mitglieder/Nichtmitgl.)
CME: beantragt

Bronchoskopiekurs

Termin: 28.10.-31.10.2005

Ort: Nirnberg (Klinikum Nord)

Kursleiter: Dr. med. M. Wagner,

Gebuhr: € 224,00 / 320,00 (BDI-Mitglieder/Nichtmitgl.)
CME: voraussichtlich 25

Kongresse

28.08. - 02.09.2005 Pértschach am Warthersee (54. Seminarkongress)
09.10. - 15.10.2005 Bad Krozingen bei Freiburg i. Brsg. (1. Seminarkongress)
24.11. - 03.12.2005 Teneriffa / Puerto de la Cruz (28. Seminarkongress)

Sonstige BDI-Termine

09.06., 08.09.
und 08.12.2005

Bezirksgruppe Ludwigshafen — Treffen der Ludwigshafener
Internisten, Ludwigshafen-Std

Beachten Sie bitte auch die detaillierten Veranstaltungsankiindigungen
auf den folgenden Seiten!
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BDI-Veranstaltungen

Bezirksgruppe Ludwigshafen/Rhein
Treffen der Ludwigshafener Internisten
Datum: 09.06.2005, 20.00 Uhr
08.09.2005, 20.00 Uhr
08.12.2005, 20.00 Uhr
Ort: Gaststatte Henninger, Am Stadion
Mundenheimer Str. 101
67061 Ludwigshafen-Siid
Kontakt: Dr. H. Rauch
Tel.: 0621 / 565001; Fax: 0621 / 584649

Datum:

Leitung:

Organisation:

11.07.-16.07.2005

Innere Medizin |, Universitatsklinik Heidelberg
Bergheimer Str. 58, 69115 Heidelberg

Tel.: 06221/56-8601, -8602

Fax: 06221/56-5226

E-Mail: baerbel_ungemach@med.uni-heidelberg.de
Prof. Dr. P. Nawroth

PD Dr. Dr. Chr. Kasperk, Frau B. Ungemach

Sonstige Veranstaltungen

Cuxhavener Internisten: Internistentreffen

Datum: immer am ersten Donnerstag (werktags) des letzten
Quartalsmonats, regelmafig um 19.00 Uhr
Ort: Hochrestaurant Donners Hotel

Am Seedeich 2
27472 Cuxhaven

Kontakt: Tel.: 04721/5090

Bemerkung: Die Treffen finden statt in Kombination mit einem
Qualitatszirkel fiir hausarztliche Internisten

Datum:
Ort:

Leitung:

Organisation:

12.09.-21.09.2005

Med. Poliklinik, Univ. Klinik Bonn, Wilhelm-Str. 35-37, 53111 Bonn
Tel.: 0228/287-2502 Sekr. Fr. Wihnalek

Tel.: 0228/287-2594, Fax: 0228/287-2634

E-Mail: Walger@uni-bonn.de

Prof. Dr. B. Liideritz, Prof. Dr. T. Sauerbruch, Prof. Dr. H. Vetter,

Prof. Dr. E. Erdmann

Prof. Dr. P. Walger, Prof. Dr. G. Bauriedel, Prof. Dr. R. H. G. Schwinger

Echokardiographie Miinchen — KV-Kurse & Refresher seit 15 Jahren
Doppler KV-Grundkurs 02.-04.06.2005
Echo KV-Grundkurs 19.-22.10.2005
Echo-Aufbaukurs 23.-26.11.2005
Stress-Echo Kurse nach Vereinbarung
Information: Tel.:  089/3068 2598 —PD Dr. med. W. Zwehl
Fax:  089/3068 39 41
E-Mail: echokurs@aol.com — www.echokurs.com

Datum:
Ort:

Leitung:

Organisation:

19.09.-23.09.2005

Helios Klinikum Erfurt GmbH, Zentrum fiir Innere

Medizin, 2. Medizinische Klinik

Nordh&user Str. 74, 99089 Erfurt

Tel.: 0361/781-2470, Fax: 0361/781-2472

E-Mail: uschmidt@erfurt.helios-klinikum.de

Prof. Dr. U. Schmidt, PD Dr. G. Laier-Groeneveld, Fr. Prof. Dr. . ABmann
Prof. Dr. U. Schmidt

44. Bayerischer Internisten-Kongress
Datum: 18.-20.11.2005

Ort: Universitatshauptgebdude Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
Schwerpunktthemen: Neues aus Kardiologie, Pneumologie und Nephrologie / Neues aus
Gastroenterologie, Endokrinologie und Diabetes / Neues aus Onkologie,

Hamatologie und Rheumatologie / Notfalle in der Praxis
Leitung: Prof. Dr. med. Johannes Mann

Auskunft/Anmeldung: MCN Medizinische Congress-Organisation Niimberg AG

Zerzabelshofstr. 29,

90478 Nirnberg

Tel.: 0911/3931613

Fax: 0911/8209430

E-Mail: bik@mcnag.info; Internet: www.mcn-nuernberg.de
Oder: www.bayerischerinternistenkongress.de

DGIM Deutsche Gesellschaft
fiir Innere Medizin e.V.

Terminiibersicht: Intensivkurse Innere Medizin

Vorbereitung auf die Facharztpriifung und Refreshing 2005

Datum: 09.06.-11.06.2005
Ort: Med. Klinik II, Klinikum Offenbach/M.
Sekr. Prof. H. Dancygier
Starkenburgring 66, 63069 Offenbach /Main
Tel.: 069/8405-3971, Fax: 069/8405-4471
E-Mail: andreas.niedenthal@klinikum-offenbach.de

Leitung: Prof. Dr. H. Dancygier, Prof. Dr. M. P. Manns, Prof. Dr. S. Zeuzem

Organisation:  Dr. A. Niedenthal

Datum:
Ort:

Leitung:

Organisation:

19.09.-28.09.2005

Akademie f. med. Fort- und Weiterbildung

Bismarck-Allee 8-12

23795 Bad Segeberg

Arztekammer Schleswig-Holstein, Sekr. Frau M. Fellner

Tel.: 04551/803-195

Fax: 04551/803-194

E-Mail akademie@aeksh.de

Prof. Dr. G. Hintze, Prof. Dr. U. R. Fdlsch, Prof. Dr. J. Steinhoff
Prof. Dr. J. Steinhoff; Univ-KI. Schlesw.-Holst., Campus Liibeck, Medizini-
sche Univ.Kl. I, Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck

Datum:
Ort:

Leitung:

Organisation:

26.09.-30.09.2005

Klinikum rechts der Isar, Il. Medizinische Klinik der TUM

Ismaninger Str. 22, 81675 Miinchen

Tel.: 089/4140-4074, Fax: 089/4140-4932

E-Mail: Sophie.Zaun@lIrz.tum.de

Prof. Dr. R. M. Schmid, Prof. Dr. Ch. Peschel, Prof. Dr. A. Schémig, Prof. Dr.
D. Schléndorff, Prof. Dr. M. Reincke

PD Dr. Weidenbach, Dr. K. Stock, Sekr. Fr. S. Zaun Anmeldung: Di.+Do.
09.00-14.00 h

Datum:
Ort:

Leitung:

Organisation:

26.09.-30.09.2005 — Teil I

Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin |

Martin-Luther-Universitat Halle Wittenberg

Ernst-Grube-Str. 40, 06120 Halle

Tel.: 0345/557-2661, Fax: 0345/557-2253

Prof. Dr. W. Fleig, Prof. Dr. B. Osten, Prof. Dr. K. Werdan, Prof. Dr. H. J.
Schmoll

Prof. Dr. W. Fleig, Dr. Ch. Schéafer

Datum:
Ort:

10.10.-14.10.2005

Medizinische Klinik Il der Universitat, Abt. Rheumatologie
Postfach 35 60, 91023 Erlangen

Tel.: 09131/853-2075, Fax: 09131/853-6448

Leitung und Organisation: Prof. Dr. B. Manger, Prof. Dr. H. NiiRlein

Vereinigung der Bayerischen Internisten e.\V.

Termine der Interdisziplinaren Fortbildungsveranstaltungen in Zusammenarbeit mit
Bayerische Landesarztekammer / Bayerische Akademie flr Arztliche Fortbildung

Ort: Bayerische Landesarztekammer, Muhlbaurstr. 16, 81677 MUnchen

Beginn:  jeweils Donnerstag, 19.30 Uhr

09.06.2005 Angiologie aktuell 2005/2 — Focus: Risiko PAVK, Mechanismen der Atherosklerose-Entstehung und
— Beeinflussung, kritische Extremitatenischamie — Referenten: Marz, Tepohl, Hoffmann

14.07.2005 Kardiologie aktuell 2005 — Focus: Infarkt-Management, DMP — KHK, Sportmedizinische Aspekte

— Referenten: Schiihlen, Silber, Halle

06.10.2005 Gastroenterologie aktuell 2005 — Focus: Nahrungsmittelallergie, extraintestinale Manifestationen bei
CED, Diverticulose — Diverticulitis — Referenten: Gross, Schepp, Folwaczny
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27.10.2005 Geriatrie aktuell 2005 — Focus: Fortschritte bei Demenz-Erkrankungen, Osteoporose und bei
geriatrischen Frakturen — Referenten: Forstl, Bartl, Stockle

10.11.2005 Pneumologie aktuell 2005 - Focus: Asthma bronchiale und COPD, Allergie und Umweltfaktoren, Lun-
genkarzinom — Referenten: Behr, Nowak, Huber

Anerkennung: 3 CME-Punkte / Bayerische Landesarztekammer
Leitung, Auskunft und Anmeldung: Dr. \Wolf von Romer, 1. Vorsitzender der Vereinigung der Bayerischen

Internisten e.V.

SchleiRheimer Str. 440, 80935 Munchen, Tel.: 089 / 8 54 52 55, Fax: 089 /3 13 88 68,

E-Mail: wr@dr-von-roemer.de

Kostenpflichtige Intensiv-Veranstaltungen — 90 € fur VBI- und BDI-Mitglieder, 140 € fur Nicht-Mitglieder

Ort:

Zeit: jeweils Samstag, 09.00 bis 16.00 Uhr

Bayerische Landesarztekammer, Muahlbaurstr. 16, 81677 Munchen

16.07.2005 Diabetologie intensiv 2005 — Focus: Diabetes mellitus Typ 2 — alles fest im Griff?
Referenten: Mehnert, Hauner, Halle, Goke, Schumm-Draeger, Standl, Otter, Schnell, Mann, Stiegler

Anerkennung: 8 CME-Punkte / Bayerische Landesarztekammer — Teilnahme nur nach Voranmeldung
Auskunft/Anmeldung: MCN Medizinische Congress-Organisation Nurnberg AG, Zerzabelshofstr. 29, 90478 Nurnberg,
Tel.: 0911/3931610, Fax: 0911/3931655, E-Mail: bik@mcnag.info, Internet: www.mcn-nuernberg.de

Einzelheiten sowie weitere Veranstaltungen finden Sie per Link auf unserer Homepage www.bdi.de, >>Fortbildung,
>>Kurse und Kongresse , Bayerische Internisten” bzw. direkt unter www.bayer-internisten.de/fortbildung.htm.

MEDcongress Baden-Baden vom 3. bis 9. Juli 2005

32. Seminarkongress fiir arztliche Fort- und Weiterbildung, Kongresshaus Baden-Baden, Augustaplatz 10
Tel.: 07221/304-0, Fax: 07221/304-304, www.kongresshaus.de

Themen - Kurse:

Fachkundenachweis Rettungsdienst / Notfallmedizin e Padiatrische
Notfalle — Refresherkurs fur Notarzte e Kardiozirkulatorische
Notfallsituationen e Keine Angst vor invasiven Notfalltechniken e
Notfall in der Arztpraxis ® Reanimation-Update ® Sprechstunde Notfall-
medikamente e Sonographie Grundkurs e Sonographie Aufbaukurs e
Kopf-Hals-Sonographie ® Sonographie Refresherkurs e Doppler-Echo-
kardiographie ® Sonographischer Notfall ® Farbdoppler Refresherkurs
e Thorax-Sonographie e Bronchoskopie ¢ Lungenfunktionsmessung
e Lungenfunktion fur Fortgeschrittene ® Pneumologischer
Refresherkurs e Gastroskopie ® Kolo-lleoskopie ® EKG Grundkurs
Neurologie aktuell: Schwindel e Neurologischer Untersuchungskurs
e Practical Skills — kleine Chirurgie ® Medizinisches Ozon.

Themen - Seminare:

Quickinform e Interaktives Kolloquium ® Qualitdtsmanagement Hy-
pertonie ® Praxis der Gerinnungshemmung ® Notfélle bei Nieren- und
Hochdruckkrankheiten ® Der kardiovaskuldre Risikopatient ® Endokri-
nologie - Refresherkurs Schilddrise 2005: Ein Update ® Schmerzthe-
rapie und Symptomkontrolle ® Koloproktologie ® Rheumatologie ®
Praventiv-/ Sportmedizinisches Seminar ® Seridses Well-Aging ® Der
neue EBM/Seridses IGeLn ® Neue Substanzen und Therapiekonzepte
in der Onkologie ® Psycho-Sexuelle Stérungen ® Eheprobleme im
arztlichen Beratungsgesprach ® Demenzkranke im arztl. Kontext —
Zumutung oder Herausforderung ® Der kranke Arzt — Tabu und Chan-
ce ® Effektive Gesprachsfihrung in der Praxis ® Praxisbetriebswirt-
schaftliche Tipps ® Praxisabgabe und Praxisiibernahme ® Arztliche
Niederlassung heute ® Zukunftsvorsorge ® Praxisabgabe ® Arztrecht
® |ntegrierte Versorgung ® Brennpunkt Gesundheitspolitik.

Die Seminare/Kurse sind als &rztliche Fortbildungsveranstaltung zum Erwerb von Fortbildungspunkten
bei der Arztekammer beantragt.

Veranstalter/Information:

MEDICA Deutsche Gesellschaft zur Férderung der Medizinischen Diagnostik e. V
Postfach 70 01 49, 70571 Stuttgart

Tel.. 0711/720712-0, Fax: 0711/720712-29

www.medicacongress.de

Ansprechpartner: Birgit Nebelung

E-Mail: bn@medicacongress.de

Gebiihren:
Kongresskarte: € 100,—
Tageskarte: € 35—

Die Kongressgeblhr entfallt bei Teilnahme an den gebihrenpflichtigen
Kursen.

BDI-Mitglieder erhalten ermaRigte Kursgebiihren.

Satelliten-Symposien:

Arzt-Patienten-Seminare
Deutsche Herzstiftung 06.07.2005
Diabetes mellitus 08.07.2005
Sichtweisen zur Sarkoidose 09.07.2005

Tag der Arzthelferinnen 09.07.2005

Effektives Stressmanagement in der Praxis

Reanimationstraining in der Praxis

Arbeits- und Datenschutz

Teamkommunikation und konstruktives Konfliktmanagement statt Stress
und Mobbing

Qualitatsmanagement — die Erleichterung in der Arztpraxis

MTAR-Forum Baden-Baden 09.07.2005
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BDI-Kurse 2005 auf einen Blick!

CME: Datum Ort Preis € Kursleitung
Fortbildungspunkte Mitgl./Nichtmitg|.
|:| Intensivkurs 16 17.-18.06.05 Weimar, EJBW 210,00 / 250,00 Prof. Dr. med.
Nephrolgie Reithaussaal R. Finfstlck,
Weimar
|:| Echokardiographie- voraus. 31 29.08.-02.09.05 Pértschach a. W. 385,00 / 550,00 Dr. med.
Grundkurs Congress Center inkl. Kongressteilnahme! A Fischbach et.al,
*gem. KBV-Richtlinien Wiesbaden
|:| Doppler-Duplex- voraus. 25 29.08.-01.09.05  Pértschacha. W. 385,00 / 550,00 Prof. Dr. med.
Sonograpie-Grundkurs Congress Center inkl. Kongressteilnahme! J. Dérrler, Erding
*gem. KBV-Richtlinien Dr. med. Eric Hsu,
Mannheim
|:| Farbdoppler- voraus. 16 24.-25.09.05 Miinchen, 180,00 / 230,00 PD Dr. med.
Echokardiographie- Stadt. KH W. Zwehl,
Refresherkurs Schwabing Minchen
|:| Intensivkurs voraus. 16 07.-09.10.05 Bad Krozingen, 210,00/ 250,00 Prof. Dr. med.
Kardiologie/ Kurhaus G. Bonner,
Pneumologie Bad Krozingen
|:| Intensivkurs voraus. 20 28.-31.10.05 Venedig 245,00 / 350,00 Prof. Dr. med.
Stoffwechsel/ Palazzo Albrizzi 0.-A. Miiller,
Endokrinologie (Cannaregio) Miinchen
|:| Intensivkurs voraus. 16 11.-13.11.05 Hattingen 224,00/ 320,00 Prof. Dr. med.
Gastroenterologie / Ev. Krankenhaus A. Tromm,
Hepatologie Hattingen Hattingen
|:| Bronchoskopie- voraus. 25 24.-26.11.05 Niirnberg 224,00/ 320,00 Dr. med.
kurs Klinikum Nirnberg M. Wagner,
Nord Niirberg
Hiermit melde ich mich zu folgenden Kursen verbindlich an:
Es gelten die Teilnahmebedingen des BDI e.V., die ich mit meiner Unterschrift anerkenne.
Akad. Titel: Vor- / Zuname: E-Mail:

Anschrift (privat) / Tel.: / Fax:

|:| Mitglied des BDI

[ch bin:

|:| Nichtmitglied ~ Datum:

Unterschrift:

Weitere Informationen / schriftliche Anmeldung: Berufsverband Deutscher Internisten e.V., Kongresse und Forthildung,
Schone Aussicht 5, 65193 Wiesbaden, Tel.: 0611-1813322, -24, Fax: 0611-1813323, www.hdi.de, E-mail: info@ hdi.de
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Intensivkurs Nephrologie, Weimar
17. - 18. Juni 2005

Kursleitung: Prof. Dr. med. R. Fiinfstiick (Weimar),
Prof. Dr. med. G. Stein (Jena), Prof. Dr. med. G. Wolf (Jena)
Kursort: Reithaussaal des EJBW, Platz der Demokratie 5, 99425 Weimar

Programm: Referenten:

Sinn und Unsinn mikrobiologischer Untersuchungen bei Erkrankungen der Nieren und des harableitenden  Prof. Dr. med. R. Fiinfstiick, Weimar; Frau PD Dr. med.
Systems, bewahrte und neue Verfahren in der radiologischen Diagnostik - Differentialindikationen der verschie-  C- Blume, Diisseldorf; Frau PD Dr. med. K. Farker, Jena;
denen Untersuchungsverfahren, Storungen des Knochenstoffwechsels bei chronischer Niereninsuffizienz ung D D med. H.-J. Fricke, Jena Prof. Dr. med H. Geiger,
nach Nierentransplantation, Diabetes und Niere - Diabetische Nephropathie, Kardiovaskulare Risiken bei chroni- Eﬁ%ﬁfun:tez l'\\/l/' Kzrg;g' ATa i?]ef]JPrg;OB?n}js:jdibELghn
scher Niereninsuffizienz, Diagnostik und Therapiestrategien renaler Komplikationen bei Erkrankungen des Karlsr.uhe; F.’rof.. Dt medl_ E Luft éer”n;' Pr(.)f. Dr..m(.ad. H
rheumatischen Formenkreises, Nierenbeteiligung bei multiplem Myelom, Arzneimittelverordnung bei akuterund  njauch Berlin; Frau Dr. med. U. Ott, Jena; Prof. Dr. med.
chronischer Niereninsuffizienz, Diuretikatherapie bei Erkrankungen der Nieren und des Herz-Kreislauf-Systems, W, Riegel, Darmstadt; PD Dr. med. H. Siegusch, Jena;
Niere und Hochdruck, macht eine leitliniengerechte Therapie Sinn? Neue Mdglichkeiten der histopathologischen  Prof. Dr. med. G. Stein, Jena; Prof. Dr. med. F. Strutz,
Diagnostik, Progressionsmechanismen bei chronischer Niereninsuffizienz - verfiighare und zukiinftige Therapie- ~ Géttingen; Prof. Dr. med. G. Wolf, Jena

optionen, Therapie glomeruldrer Erkrankungen, Mdglichkeiten und Grenzen der Nierenersatztherapie, Nieren

transplantation, Stérungen im Wasser- und Elektrolythaushalt.

Intensivkurs Kardiologie / Pneumologie
Bad Krozingen (bei Freiburg im Brsg.)
07. - 09. Oktober 2005

Kursleitung: Prof. Dr. med. G. Bonner, Bad Krozingen
Kursort: Kurhaus Bad Krozingen

Voraussichtliche Themen:

Ist die prahospitale Lysetherapie bei akutem Koronarsyndrom erforderlich? Aktueller Stand der rekonstruktiven Herztherapie, Wer braucht wirklich einen
ICD? Trainingstherapie bei Herzerkrankungen: Wer? Was? Wieviel? Was bedeutet das DMP KHK fiir die Praxis? Differentialdiagnose Husten: Abhand-
lung an Beispielen. Lungenembolie: Diagnostik und aktuelle Therapiemdglichkeiten. Pulmonale Hypertnonie: Bewertung und Therapiemdéglichkeiten.
Aktuelle Aspekte zur hypertonen Kardiomyopathie. Interventionelle und chirurgische Vitientherapie. Aktueller Stand der Schrittmachertherapie. Herz
und Diabetes mellitus. Herz und Nierenerkrankung. Aufgaben des Kardiologen auf der Stroke-Unit. Periphere Verschlusskrankheit: Konservative
Diagnostik und Therapie, Interventionelle Diagnostik und Therapie. ACI-Stenosen: Operation oder Stent? Neue Studienergebnisse vom ESC-Kongress
in Stockholm.

|:| Anmeldung: Intensivkurs Nephrologie, Weimar: 17. - 18.06.2005
Teilnahmegebiihr: € 210,00 fur BDI-Mitglieder € 250,00 fur Nichtmitglieder

|:| Anmeldung: Intensikurs Kardiologie/Pneumologie, Bad Krozingen: 07. - 09.10.2005
Teilnahmegebihr: € 210,00 fir BDI-Mitglieder € 250,00 fir Nichtmitglieder

Es gelten die Teilnahmebedingen des BDI e.V., die ich mit meiner Unterschrift anerkenne.

Akad. Titel: \Vor- / Zuname: E-Mail:

Anschrift (privat) / Tel.: / Fax:

Ich bin: |:| Mitglied des BDI |:| Nichtmitglied ~ Datum: Unterschrift:

Weitere Informationen / schriftliche Anmeldung: Berufsverband Deutscher Internisten e.V., Kongresse und Fortbildung,
Schone Aussicht 5, 65193 Wiesbaden, Tel.: 0611-1813322, -24, Fax: 0611-1813323, www.bdi.de, E-mail: info@ bdi.de
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Kongressort:

Portschach am Worthersee

28. Internationaler interdisziplinarer Seminarkongress fiir drztliche Fortbildung

Congress Center Worthersee, Hauptstr. 203, A-9210 Portschach a. W.

Wissenschaftliche Programmgestaltungund Leitung:

Prof. Dr. med. Burkard May, Bochum

Schwerpunktthema:

,Krankheiten des Herzens und der Atemorgane”

Sonntag, 28. August bis Freitag, 02. September 2005

Zentrale Kongressthemen: Kardiologie, Radiologie, Innere Aktuell, Dermatologie, Onkologie/Hadmatologie, Endokrinologie, Hepatologie,
Gastroenterologie, Nephrologie, Infektiologie, Pneumologie, Schilddriise interaktiv, Diabetes, Proktologie, Phytotherapie, Erndhrung, Reise-
medizin, Rheumatologie, der interessante Fall Neurologie, Chirurgie, Interdisziplindres Forum, Berufspolitik.

Anmeldung- CME: Datum Uhrzeit Preis € Kursleitung
" Fortbildungspunkte Mitgl./Nichtmitgl.
Echokardiographie- 29.08-02.09.05  10.00-13.00 273,00/ 390,00 Dr. med.
Grundkurs 16.00-19.00 A. Fischbach et. al,
*gem. KBV-Richtlinien Wiesbaden
|:| Doppler-Duplex-Sono- 29.08.-01.09.05 10.00-13.00 273,00 /390,00 Prof. Dr. med.
graphie-Grundkurs interdisziplinar 16.00-19.00 J. Dorrler, Erding
*gem. KBV-Richtlinien Dr. med. E. Hsu,
Mannheim
Internistische 02.09.05 10.00-12.00 52,50 /75,00 Dr. med.
Notfélle 16.00-18.00 Petra Heizmann,
Berlin
Psychosomatik-Workshop 29.-30.08.05 10.00-13.00 77,00/110,00 Dr. med.
Gesprachsfiihrung @G. Berberich,
Windach
|:| Sonographie- 29.-31.08.05 16.00-19.00 112,00 /160,00 PD Dr. med.
Refresherkurs W.-D. Strohm,
Heilbronn
Diabetologie- 31.08.-02.09.05  10.00-13.00 112,00 / 160,00 PD Dr. med.
Workshop 01.09.05 09.00-13.00 Kornelia Konz,
Wiesbaden
[ ] Kongresskarte 112,00/ 160,00
|:| Med. Assistenzpersonal 80,00 /80,00
|:| Tageskarte Datum: 45,50 / 65,00

|:| Reservierung eines Abstractbandes zum Kongress, inkl. CD (Bezahlung erfolgt vor Ort).

|:| Arzte im Ruhestand, arbeitslose Mediziner sowie Arzte im Erziehungsurlaub erhalten bis auf Widerruf die Gebiihrensatze fir Mitglieder. (Bitte Bescheinigung beilegen!
Es gelten die Teilnahmebedingen des BDI e.V., die ich mit meiner Unterschrift anerkenne.

Akad. Titel:

Vor- / Zuname:

E-Mail:

Anschrift (privat) / Tel.: / Fax:
Ich bin:

|:| Mitglied des BDI

[ ] Nichtmitgied

Datum:

Unterschrift:

Weitere Informationen / schriftliche Anmeldung: Berufsverband Deutscher Internisten e.V., Kongresse und Fortbildung,
Schéne Aussicht 5, 65193 Wiesbaden, Tel.: 0611-1813322, -24, Fax: 0611-1813323, www.bdi.de, E-mail: info @ bdi.de
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Intensivkurs Stoffwechsel / Endokrinologie

Venedig - Palazzo Albrizzi (Cannaregio)
Freitag, 28.10. - Montag, 31.10.2005

Kursort:
Palazzo Albrizzi, Cannaregio 4118, 1-30131 Venedig

Wissenschaftliche Programmgestaltung / Kursleitung: p—"
Prof. Dr. med. 0.-A. Miiller, Miinchen . —
ey -

CME: voraussichtlich 20 Forthildungspunie!

Freitag, 28.1 0- > -
4 ie, Teil: nie, Teil II: Endokrine Hyp
i enti r der diabetischen Folgekre

re

0gi

S - entdse Therapie (PD Dr. med. Korn
-

*

amstag, 29.10.2005: 09.00 - 16.30 Uhr -
Osteoporose, Diagnostik und Therapie (D
Diabetologie, Insulinanaloga - Prc Dr. med. Pe

Hypophysenerkrankungen, Hyperp ophyseninzidenta

Sonntag, 30.10.2005: 09.00 -

F offwe storungen, P
W"“’ V1esn:

sachen und Therapie (Prc

CL | - Klinische Relevanz (Pra tinchen

Diabetologie, Leitlinienorientierte Therapie de mellitus (Dr. med. Cornelia Jaursch-Hancke, Wiesbaden)

Andrologie - Hypogonadismus und erektile Dysfunktion (Dr. med. Cornelia Jaursch-Hancke, Wiesbaden)

Montag, 31.10.2005: 09.00 - 13.00 Uhr

Hormontherapie in der Menopause - was bleibt? (Dr. med. Cornelia Jaursch-Hancke, Wiesbaden)

Einfluss von Umweltfaktoren auf das Hormonsystem. Was ist klinisch relevant? (Prof. Dr. med. D. Klingmiiller, Bonn)
Fallstricke in der Endokrinologie - Round Table Gesprdch, Interessante Kasuistiken

(Prof. Dr. med. 0.-A. Miiller, Miinchen; Dr med. V. Biber, Berlin; Dr. med. Cornelia Jaursch-Hancke, Wieshaden;
Prof.Dr. med. D. Klingmidiller, Bonn)

(

Anmeldung: Intensivkurs Stoffwechsel / Endokrinologie Venedig: 28. - 31.10.2005
Teilnahmegebihr: € 245,00 fiir BDI-Mitglieder € 350,00 fur Nichtmitglieder

Es gelten die Teilnahmebedingen des BDI e.V., die ich mit meiner Unterschrift anerkenne.

Akad. Titel: Vor- / Zuname: E-Mail:

Anschrift (privat) / Tel.: / Fax:

Ich bin: I:l Mitglied des BDI I:l Nichtmitglied ~ Datum: Unterschrift:

Weitere Informationen / schriftliche Anmeldung: Berufsverband Deutscher Internisten e.V., Kongresse und Forthildung,
Schéne Aussicht 5, 65193 Wiesbaden, Tel.: 0611-1813322,-24, Fax: 0611-1813323, www.bdi.de, E-mail: info @ bdi.de
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Bedingungen fiir die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen

des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V. (BDI)
(glltig fir alle Veranstaltungen ab 1. 7. 2005)

1. Allgemeines
Diese Bedingungen gelten fiir die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen des BDI. Mit der Anmeldung erkennt der Teilnehmer die Bedingungen an.

2. Angebot und Vertragsschluss
Die Teilnehmerzah! der Kurse ist begrenzt. Die Kursangebote sind grundsatzlich freibleibend, d.h. sie sind als verbindliche Angebote im Rahmen der verfiigbaren Kursplat-
ze zu verstehen. Anmeldungen zu BDI-Fortbildungsveranstaltungen haben schriftlich zu erfolgen und sind verbindlich. Die Kursplétze werden in der Reihenfolge des
Fingangs der schriftlichen Anmeldungen vergeben. Bei Uberbuchung erfolgt eine Benachrichtigung.

3.  Zahlungsbedingungen
Die Zahlung der Kurs- bzw. Kongressgebiihren wird mit Rechnungsstellung fallig.

4. Riicktritt

4.1. Ricktritte von bereits gebuchten Kursen/Kongressen miissen per Einschreiben erfolgen. Bitte geben Sie lhre Bankverbindung an.
4.2. Bei Zugang der Riicktrittsmeldung mindestens 28 Tage vor Veranstaltungsbeginn wird eine Bearbeitungsgebiihr von € 25 erhoben.
4.3. Bei Zugang der Riicktrittsmeldung ab dem 27. Tag vor Veranstaltungsbeginn ist eine Bearbeitungsgebiihr von € 75 zu zahlen.

4.4, Bei Zugang der Riicktrittsmeldung ab dem 3. Tag vor Veranstaltungsbeginn ist die gesamte Kurs- bzw. Kongressgebiihr zu zahlen.

5. Anderungen und Absage eines Kurses durch den Veranstalter

5.1. Die Veranstaltungen finden nur bei Erreichung einer Mindestteilnehmerzahl statt. Der BDI behalt sich vor, Referenten auszutauschen, Veranstaltungen rdumlich oder
zeitlich zu verlegen oder abzusagen und Anderungen im Programm vorzunehmen. Wird eine Veranstaltung abgesagt, werden bereits gezahlte Gebiihren in voller Héhe
erstattet. Schadensersatzanspriiche sind ausgeschlossen.

5.2. Sollten innerhalb der Fortbildungen ,Qualitatssicherung”, Workshops oder in Paket-Angeboten vertretbare Anderungen der Veranstaltung erforderlich sein, so besteht
kein Anspruch auf anteilige Kostenriickerstattung.

6. Kongresse

6.1. Kongresskarten werden nur zu Kongressen herausgegeben und berechtigen zum Besuch der Seminarvortrage.

6.2. Arzte im Ruhestand, arbeitslose Mediziner sowie Arzte im Erziehungsurlaub erhalten bis auf Widerruf gegen Nachweis die Gebiihrenstze fiir Mitglieder.

6.3. Nur Kongressteilnehmer kénnen an den Sonderkursen teilnehmen, d.h. der Erwerb einer Kongresskarte ist obligatorisch. Die Kongresskarten sind im Kongresshiiro
des BDI vor Ort abzuholen. Diese werden nur abgegeben, wenn die Kongressgebiihren vorher bezahlt worden sind. Die Kongresskarten sind nicht iibertragbar.

Der Veranstalter

Gesetzliche Fortbildungspflicht seit 1. Juli 2004

Der Berufsverband Deutscher Internisten e. V. mochte Sie darauf hinweisen, dass .Punkte” gelten bereits ab dem 01.01.2004. Auch Klinikarzte sind zur
die gesetzliche Fortbildungspflicht fir Vertragsarzte durch Aufnahme des § 95d in Fortbildung nach § 137 des SGB V verpflichtet. Dies ist Teil der verpflichten-
das SGB V geregelt ist. Diese trat zum 01.07.2004 in Kraft. Alle erworbenen den Qualitatssicherung der Krankenh&user.

B

Meine Anschrift:
I Herr [ Frau Akad. Titel:

Name: Vorname:

Anschrift privat*:
mit Tel./Fax-Nr.

Anschrift dienstl.:
(*Wird im Fall einer Anmeldung fiir die Teilnahmebescheinigung bendtigt.)

Ich hatte gerne weitere Informationen zu folgenden Veranstaltungen:

I Intensivkurs Nephrologie, Weimar, 17.-18.06. 2005
I Farbdoppler Echokardiographie Refresher-Kurs, Miinchen, 24.-25.09.2005
[ Intensivkurs Kardiologie/Pneumologie, Bad Krozingen, 07.-09.10.2005

I Intensivkurs Stoffwechsel/Endokrinologie, Venedig, 28.-31.10.2005
1 Bronchoskopiekurs, Niirnberg, 24.-26.11.2005

[J informationen zu anderen Kursen:

Ich mochte mich gleich zu folgenden Veranstaltungen anmelden:

Kurs: Kursgebuhr: Termin/Ort;

Kurs: Kursgebihr: Termin/Ort;

Es gelten die Teilnahmebedingungen des BDI e.V., die ich mit meiner Unterschrift anerkenne (Anderungen vorbehalten).

Ich bin [ WMitglied des BDI e.V. [ Nichtmitglied

Ort/Datum Unterschrift

Hinweis: Ein optimaler Nutzen von einer Kursteilnahme ist dann zu erwarten, wenn bereits eine dreijahrige klinische Weiterbildungszeit vorliegt.

Bitte ausschneiden und einsenden oder faxen an:
Berufsverband Deutscher Internisten e.V., Postfach 1566, 65005 Wiesbaden - Fax: 0611/ 18133-23
Telefon: 0611/18133-22, -24 - E-Mail: info@bdi.de - Internet: http://www.bdi.de
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Englédnder haben es bewiesen

Radarfallen

Radarfallen argern nicht nur
rasende Autofahrer, sondern
sparen dem Gesundheits-
wesen tatsachlich Kosten
und retten Leben. Wer das
schon immer vermutet hat,
darf sich durch eine Meta-
analyse bestatigt fihlen, die
kirzliche im British Medical
Journal veroffentlicht wur-
de. Wissenschaftler der Uni-
versitat Bristol analysierten
14 Radarfallen-Studien. Die
meisten dieser Studien hat-
ten die Haufigkeit von Un-
fallen, Verletzungen und To-

sind gesund

desfallen auf Strallenab-
schnitten vor und nach In-
stallation einer Radarfalle
erfasst und ausgewertet.
Einige nutzten aber auch ei-
nen anderen Straf3enab-
schnitt als Vergleich. Die Er-
gebnisse sind durchweg
konsistent: Die Zahl der Un-
falle wurde durch die Radar-
fallen um 5% bis 69% redu-
ziert, Verletzungen gingen je
nach Studie um 12% bis
65% zurlck und Todesfalle

um 17% bis 71%. BW
Quelle: BMJ 2005; 330: S. 331-334 (12. Februar)

Praxis pleite

Dann muss der Arzt
auch Patientendaten herausgeben

Patientendaten sind normalerweise durch die Schwei-
gepflicht geschitzt. In einem Insolvenzverfahren mus-
sen Arzte aber auch die Namen und Adressen von
Privatpatienten offen legen und mitteilen, wie viel Ho-
norar ihnen in Rechnung gestellt wurde. Das hat der
Bundesgerichtshof jetzt entschieden (Az.: IX ZB 62/04).
Ausgelost worden war das Urteil durch einen Kolner
Internisten, der den Praxisbetrieb trotz Insolvenz wei-
tergeflhrt hatte. Der Insolvenzverwalter wollte erfah-
ren, wann welche Privatpatienten seit der Eréffnung
des Insolvenzverfahrens behandelt worden waren. Der
Internist weigerte sich, verlor das Verfahren nun aber
endglltig vor dem Bundesgerichtshof. Die berechtigten
Belange der Glaubiger seien hdher zu bewerten als die

Interessen der Patienten, urteilten die Bundesrichter.
BW

Die Zahl des Jahres

239.700.000.000 Euro fur Gesundheit ausgegeben

Jetzt hat es das Statistische Bundesamt ausgerechnet: Im

Das Gesundheitswesen ist damit einer der bedeutendsten
Wirtschaftsfaktoren Deutschlands. Rund 57 Prozent der

Jahr 2003 haben die Deutschen insgesamt 239,7 Milliar-
den Euro fur Gesundheit und gegen Krankheit ausgege-
ben. Das sind 11,3 Prozent des Bruttoinlandsproduktes.

Ausgaben wurden Uber die Krankenkassen abgewickelt, 9
Prozent Uber die privaten Krankenversicherer.

BW

Sozialrichter kennt kein Mitleid mit den armen Kassenbossen

Auch Kassenchefs mussen

Die Vorstande der Kassenarztlichen Ver-

ihre Gehalter verraten

einigungen und der Krankenkassen mus-
sen ihre Gehalter veroffentlichen. Die
meisten haben es getan, und das hat eini-
ge Debatten ausgeldst. Man kann sich in

e SeMlEn .
. IR DS

(e 1Y Wk DE KAV T
 ABER BITIE ERRT, WA [
LESrEN &AM/

der Tat darlber streiten, ob die Chefs von
Institutionen, deren Tun und Lassen vom
Gesetz ziemlich eng vorgeschrieben sind
und deren Flhrung nicht sonderlich viel
unternehmerischen Spielraum lasst, wirk-
lich bis zu 260.000 Euro verdienen mus-
sen. Aber sei es drum — schlimmer sind
da schon einige Kassenchefs, die sich
schlicht und einfach weigern, dem Ge-
setz zu folgen und ihre Einklnfte nicht
veroffentlicht haben. In einem ersten Ur-
teil hat nun das Sozialgericht Augsburg
entschieden, dass sich die Kassenbosse
nicht auf die Verfassung und den Schutz
ihrer persdnlichen Daten berufen kdnnen.
Er setzte die Kassenchefs mit Spitzenpo-
litikern und Richtern gleich, deren Einkunf-
te ebenfalls veroffentlicht werden. Hier
Uberwiege das offentliche Interesse ge-
genUber den Personlichkeitsrechten (Az.:
S 10 KR 320/04). Die Veroffentlichung sei
durchaus auch ein Beitrag zur Kosten-
dampfung. Ob es der Kassenboss der BKK
Essanelle, um den es hier konkret ging,
dabei nun bewenden lasst oder ob er zur
nachsten Instanz zieht, war bei Redakti-
onsschluss nicht bekannt. BW
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