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EBM und Honorarverteilung

Ein Geburtsfehler holt uns ein

Der 31. August 2005 war fir
den EBM 2000plus und die
Honorarverteilung auf der
Ebene der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung ein wich-
tiger Stichtag. Hier sollten
die Regelungen des EBM
Uberarbeitet und die Hono-
rarverteilung endglltig so
gestrickt werden, dass der
EBM auch lupenrein beim
Vertragsarzt ankommt.

Dieser Termin ist bei den
Vertragspartnern verstri-
chen, ohne dass ernsthafte
Korrekturen an den umstrit-
tenen Vorgaben vorgenom-
men worden sind oder man
ein Schiedsamt auf den Weg
gebracht hat. Dabei wird kol-
portiert, dass man wohl am
liebsten wieder ganz von
unten anfangen mochte,
also im Arbeitsausschuss

des Bewertungsausschus-
ses. Allein der dort Ubliche
Verhandlungsmarathon und
der nach jeder Beschlussfas-
sung ubliche Instanzenweg
sind ein Garant dafur, dass
bis zum 31. Dezember 2005
keine Einigung zustande
kommen kann - oder doch?
Es gehdrt nicht viel Phan-
tasie dazu, um zu erraten,
dass die derzeitige Uber-
gangslosung wohl mangels
Alternativen und fehlender
Daten bis zum 31. Dezem-
ber 2006 weitergeschrieben
wird.

Damit wird ein Geburts-
fehler des EBM und seiner
Honorarverteilung festge-
schrieben:

Wir alle wissen, dass der
EBM auf der Basis von 5,11
Cent betriebwirtschaftlich

kalkuliert wurde und wir
in unseren Praxen unsere
Rechnungen auch mit Euro
und Cent bezahlen mUssen.
Ziel des EBM 2000plus war,
politisch deutlich zu machen,
dass mit der Punktwertwah-
rung nicht weiter gearbeitet
werden kann und diese ab-
geschafft werden muss.

Das Gegenteil ist eingetre-
ten: Man hat sich im letzten
KBV-Vorstand die allerletzten
Hinweise auf die 5,11 Cent
in der Honorarverteilungs-
vorgabe mit einer knappen
Abstimmung von den Kas-
sen noch herausstreichen
lassen. Es ist deshalb auch
kein Wunder, dass man
nicht mehr vor Schiedsam-
ter geht, weil man weil,
dass dieser Wert nirgend-
wo mehr in den offiziellen

Papieren festgeschrieben
ist. Damit sind die Chancen
fUr eine Umsetzung auf Null
gesunken. Es ist eben lastig,
dieses ungllckliche Thema
wieder auf die Tagesordnung
ZU setzen.
Wir missen damit zur
Kenntnis nehmen, dass das
ursprungliche politische Ziel
des EBM 2000plus, deut-
lich zu machen, dass bei
einer betriebwirtschaftlich
kalkulierten Leistung im
ambulanten Bereich das da-
far zur Verfligung gestellte
Geld nicht reicht, aufgege-
ben wurde. So werden wir
wohl auch in 2006 den lu-
penreinen EBM 2000plus
noch nicht erleben durfen,
dank der Weiterfihrung der
seitherigen Honorarvertei-
lungsvertrage Uber den 31.
Dezember 2005 hinaus.

HFS

Gesundheitspolitik

Die neue Regierung steht vor neuen Konflikten

Nach wochenlangem Ringen
haben die Parteien den Ko-
alitionsvertrag abgesegnet.
Grundlegendes zur Zukunft
des deutschen Gesund-
heitspolitik bieten die knapp
190 Seiten allerdings nicht.
Schon frihzeitig vertagten
die Verhandelnden die Dis-
kussion Uber den Umbau
des Gesundheitssystems
aufs kommende Jahr — zu
unUberbrickbar erschien
ihnen die Kluft zwischen
dem Modell , Blrgerversi-
cherung” der SPD und der
,Gesundheitspramie” von
CDU/CSU.

Die wichtigsten Vorhaben
im Uberblick:
Krankenversicherung: Kos-
tenddmpfung und Moderni-

sierung durch mehr Wettbe-
werb, lautet die Devise. Das
System mit privaten und
gesetzlichen Krankenversi-
cherungen bleibt bestehen,
freie Arzt- und Kassenwahl
erhalten. Um den Wettbe-
werb innerhalb der privaten
Krankenversicherungen aus-
zuweiten und Versicherte
besser zu stellen, ist eine
Ubertragung der individu-
ellen Altersrickstellungen
bei Wechsel zwischen priva-
ten Versicherungen geplant.
Es soll aullerdem geprift
werden, ob dies auch bei
Versicherten erfolgen kann,
die von einer privaten zu el-
ner gesetzlichen Kranken-
versicherung wandern. Der
wachsenden Zahl von Men-

schen, die ihren Versiche-
rungsschutz verloren haben,
soll geholfen werden, indem
eine Ruckkehr in die jewei-
lige Krankenkasse maoglich
wird.

Fir die Frage der kinftigen
Finanzierung des Gesund-
heitssystems wollen die
Koalitionspartner 2006 eine
Losung suchen.

Zuklnftig sollen Fusionen
verschiedener Kassenarten
moglich sein. Der Risiko-
strukturausgleich zwischen
den Versicherten wird nach
dem Willen der Koalitiona-
re vereinfacht und zielge-
nauer. Die Kassen werden
ferner aufgefordert, noch
starker als bisher Uber Um-
fang, Preise und Qualitat

mit Leistungserbringern zu
verhandeln. Der Sicherstel-
lungsauftrag der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KV)
soll dabei jedoch erhalten
bleiben.

Arzneimittel: Das Bundes-
institut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM)
wird zu einer modernen
Agentur far Arzneimittel-
und Medizinprodukte um-
gebaut. ,Echte Innovatio-
nen mit therapeutischem
Zusatznutzen” unterliegen
weiterhin nicht den Festbe-
tragsregelungen. Scheinin-
novationen sollen starker
aussortiert werden. Es ist
geplant, das Festbetrags-
system nachzujustieren.
Naturalrabatte an —

Mit Kirzel zeichnende Autoren dieser Ausgabe
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Apotheker sind nicht mehr
gestattet. Generika sollen
um 5% im Preis fallen. Ins-
gesamt werden die Preise
far alle Arzneimittel zwei
Jahre eingefroren. Zudem
will die GrolRe Koalition pru-
fen, wie Reste von Opiaten
und anderen Medikamenten
nach dem Tod eines Patien-
ten in Hospizen und Heimen
verwendet werden koénn-
ten.

Krankenhauser: Die zum
1. Januar 2006 auslaufende
Ubergangsfrist zum Umset-
zen der Arbeitszeitregelun-
gen hinsichtlich des arztli-
chen Bereitschaftsdienstes

wird um ein Jahr verlangert.
Die Kalkulation der Fallpau-
schalen (DRG) soll Gberprift
und angepasst werden. Auch
die belegarztliche VergUtung
soll im DRG-System abge-
bildet werden. Integrierte
Versorgung wird weiterhin
forciert, die Anschubfinan-
zierung bis zum Jahr 2008
verlangert.

Arzte: Eine gleichzeitige Té-
tigkeit in der ambulanten
und der stationaren Versor-
gung soll moglich sein - ein
Schritt, um einem Arzte-
mangel zu begegnen. Als
Arzt sowohl freiberuflich als
auch angestellt arbeiten zu

konnen, entspricht einer For-
derung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV).
AulRerdem sollen die Vergu-
tungen im ambulanten und
stationaren Bereich angegli-
chen werden. Zudem steht
im Koalitionsvertrag: ,Wir
werden das arztliche VergU-
tungssystem fortentwickeln
und vereinfachen, um eine
qualitativ hochwertige Ver-
sorgung aller Versicherten in
der GKV auch in Zukunft zu
gewahrleisten.” Zu beflrch-
ten sind abgesenkte Gebiih-
rensatze. Klar ist, dass diese
fir bestimmte Privatversi-
cherte wie Beihilfeberech-

tigte und Standardtarif-Versi-
cherte eingefihrt und in der
Gebuhrenordnung fur Arzte
(GOA) verbindlich verankert
werden.

Weiter heildt es: , Die indi-
viduelle Verantwortung des
Arztes fUr seine Verordnungs-
praxis wird gestarkt.” So
werde eine Bonus-Malus-
Regelung bei Uberschreiten
des Arzneimittelbudgets er
maoglicht, vermutet die Bun-
desarztekammer.

Aus: A+S aktuell, 23/05

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

Arzneimittelkosten

Der Vertragsarzt als Prugelknabe

Alle erwarten einen weite-
ren Anstieg der Arzneimittel-
kosten, der bei etwa 20 %
liegen soll. Die Effekte der
verschiedenen Gesundheits-
reformen, die nahezu isoliert
auf Kostendampfung aus-
gerichtet sind, sind schon
wieder verpufft. Es gab nur
wie immer einen kurzatmi-
gen Effekt; eine ursachliche
Ldésung fUr das anstehen-
de Problem hat man weiter
nicht in der Pipeline.

Das Spiel geht
unverandert weiter

So werden nicht nur die Zah-
len von 2004 Uberschritten;
auch die noch vergleichs-
weise hohen Kosten im Jahr
2003 werden in 2005 wohl
Uberschritten werden. Bes-
ser kann nicht demonstriert
werden, dass das seitherige
System einschlieRlich der
Kostendampfungsgesetze
in dieser Richtung geschei-
tert sind.

Das Spiel geht aber unver-
andert weiter. Die Vertrags-
arzteschaft wird durch die

Arzneimittelobergrenze und
die Richtgrofien weiterhin
fUr die finanzielle Entwick-
lung der Arzneimittelausga-
ben verantwortlich gemacht.
Sie wird unverandert mit
Einkommensverlust durch
Malusregelungen und Kir
zung der Honorarbudgets
bedroht.

Die Kostentrager reagieren
unterschiedlich. Wahrend die
AOK und die Barmer Ersatz-
kasse durch noch schérfere
Gesetze den Druck erhdhen
wollen und damit planwirt-
schaftliche Elemente auch
gegenlber der Industrie
einflhren mochten, gibt es
Kassen, die sich eher zu-
rickhaltend und vorsichtig
aufdern. Auch die Apotheken
werden wegen ihrer Natural-
rabatte beschimpft.

Niitzliche Professoren im
Dienst der Kassen

Wie immer machen Politik
und Krankenkassen zualler
erst die KVen und Vertrags-
arzte verantwortlich. Dabei
sind die Krankenkassen in

dieser Diskussion inzwi-
schen selbst Lobbyisten
und bedienen sich dabei der
Professoren Karl Lauterbach
und Gerd Glaeske, um ihren
wirtschaftlich begrindeten
Forderungen einen medi-
zinisch-wissenschaftlichen
Anstrich zu geben.

Druck auf die
Vertragsarzte

Typisch ist hier die Barmer
Ersatzkasse. Sie fordert eine
verstarkte Beratung durch
KV und Krankenkassen ge-
meinsam, damit der Arzt
billiger verordnet. Hier ist
wohl gemeint, dass mit Hilfe
der vorhandenen Instrumen-
te der wirtschaftliche Druck
auf den Kassenarzt noch-
mals verstarkt wird, um ihn
bei seinem medizinischen
Handeln durch 6konomische
Zwange noch gefligiger zu
machen.

Begreift denn niemand in
diesem System, dass die
ordnungspolitischen Ansat-
ze der Arzneimittelpolitik
gescheitert sind?

Wie kann man jemanden, in
diesem Fall denVertragsarzt,
fur etwas verantwortlich ma-
chen, auf dass er selbst nur
teilweise Einfluss hat? Kann
er etwas fur die Preisge-
staltung einer Industrie, die
dem Markt ausgesetzt und
zur Zeit noch nicht verstaat-
licht ist? Bestimmt er etwa
die Rabatte der Apotheken?
Wer dampft die Erwartun-
gen der Patienten an die Arz-
neimittelversorgung, etwa
die Professoren Lauterbach
und Glaeske?

Es wird massiv rationiert

Hat jemand wirklich medi-
zinisch valide Daten um die
Arzneimittelversorgung als
Uberversorgung zu definie-
ren? Will man weiter die
Hinweise ignorieren, dass
zur Zeit schon jetzt massiv
rationiert wird, indem nicht
die notwendige volle Do-
sierung verordnet wird und
eine chronische Behandlung
wider jeden medizinischen
Sachverstand aus Kosten-
grinden immer mal wieder
unterbrochen wird? Den
Korperschaften und =
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den Arzten muss fiir diesen
Bereich die Verantwortung
abgenommen werden. Die
Arzneimittelbudgets und die
Richtgrofien missen weg.

Warum fordert man nicht
auch bei der Arzneimittelver
sorgung mehr Wettbewerb,
wie wir es taglich bei der
arztlichen Versorgung erle-
ben?

Die Krankenkassen rekla-
mieren unentwegt die Si-

cherstellung fur sich, warum
nicht auch bei den Arznei-
mitteln?

Jede Kasse konnte flr ihren
Versicherten festlegen, wie
viel sie bei seiner Krankheit
oder bei der jeweiligen Me-
dikamentengruppe ausge-
ben will. Den Rest muss-
te eben der Patient selbst
bezahlen, wenn die Kasse
dazu nicht in der Lage ist.
Dies wurde bedeuten, dass
die Patienten bewusster mit

BDI betelligt sich am
Nationalen Protesttag

dem Arzneimittelverbrauch
umgehen. Die Apotheken
mussten Uberlegen, ob sie
an ihre Kunden die Rabatte
nicht doch weitergeben, und
die Arzneimittelhersteller,
ob sie bestimmte alt gewor
dene Originalpraparate noch
Zu Uberhdhten Preisen an-
bieten konnen.

Der Arzt wirde Ubrigens
automatisch durch seine
Patienten aufgefordert, kos-
tenglnstig zu verordnen.

Der Berufsverband Deutscher Internisten (BDI e.V.) hatte seine Mitglieder dazu auf-
gerufen, am Nationalen Protesttag der Arzteschaft am 9. November 2005 ihre Praxen
zu schliefden und an der Zentralkundgebung auf der Domplatte in KoIn teilzunehmen.
BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack und die beiden Vizeprasidenten Dr. Wolf von
Romer sowie Prof. Malte Ludwig sind Ubereinstimmend der Ansicht, dass sich die
Rahmenbedingungen fir arztliches Handeln in der vertragsarztlichen Versorgung
stetig verschlechtern: ,Die Grenzen des Zumutbaren sind ldngst Uberschritten.” An
der Hauptkundgebung in Kéln nahmen etwa 2000 Arzte und Mitarbeiter teil, um ge-
gen die schlechten Arbeitsbedingungen und die Reformplane von SPD und Union zu
protestieren. Bundesweit beteiligten sich etwa 5000 Menschen an dem Protesttag.
Zahlreiche Praxen blieben geschlossen. Auf scharfe Kritik stiefsen Plane der Koalition,
die Vergutungen flr privatarztliche Leistungen weiter abzusenken. Der Prasident der
Bundesarztekammer, Prof. Jorg-Dietrich Hoppe, spricht von einer existenziellen Be-
drohung von Arztpraxen und Krankenh&usern, falls es zu der Herabsetzung der Hono-
rarsatze in der Amtlichen GebUhrenordnung fir Arzte (GOA) komme. Er warnte, dass
die ausreichende Patientenversorgung in vielen Kliniken und Praxen bedroht sei.

Foto: Aevermann

Wie gesagt, dann aber im
Einvernehmen mit ihm.

Die Krankenkasse miuss-
te Uberlegen, wie weit sie
eine Rationierung im Wett-
bewerb der Krankenkassen
auf diesem Sektor treiben
kann, ohne Mitglieder zu
verlieren.

Eine neue Bundesregierung
hat hier eine Chance, sich

innovativ hervorzutun.
HFS

Privathonorare

Verjahrungsfristen
zum Jahresende
beachten

Arztliche Honorarforderun-
gen unterliegen der regel-
maRigen Verjahrungsfrist,
gemall 8 195 BGB einer
3-jahrigen Verjahrungsfrist.
Die Verjahrung beginnt mit
dem Schluss des Jahres,
in dem der Anspruch ent-
standen bzw. die Rechnung
erstellt ist.

Verzug des Patienten

Durch § 286 BGB ist gere-
gelt, dass der Patient spa-
testens dann in Verzug ge-
rat, wenn er nicht innerhalb
von 30 Tagen nach Falligkeit
und Zugang der Rechnung
zahlt. Ab dem Zeitpunkt des
Verzugseintritts (30 Tage
nach Rechnungsstellung)
hat der Arzt zusatzlich ei-
nen Anspruch auf Zinsen.
Nach § 12 GOA wird der
Honoraranspruch des Arztes
gegeniiber dem Privatpati-
enten erst fallig, wenn der
Arzt eine den Vorschriften
der GOA entsprechende
Rechnung erteilt hat. Mit
dieser Rechnung hat es
der Arzt grundsatzlich in
der Hand, durch verspate-
te Rechnungsstellung den
Verjahrungsanspruch hin-
auszuschieben. Aber auch
dies geht nur begrenzt, ==
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denn nach der Berufsord-
nung (8 14 MUBO) soll der
Arzt seine Rechnungen im
Allgemeinen mindestens
vierteljahrlich stellen.

Verjahrungsfristen fiir
Honorarrechnungen aus
dem Jahre 2002

Nach neuem Recht verjah-
ren Honorarforderungen
aus Rechnungsstellungen
im Jahr 2002 mit Ablauf des
31.12.2005.

Verhinderung der
Verjahrung

Der Arzt kann den Eintritt
der Verjahrung verhindern.
Hierflr reicht es aber nicht,
dem Patienten eine oder
mehrere Mahnungen zu
Ubersenden. Eine Unterbre-
chung der Verjahrung tritt
ein, wenn der Patient die
Forderung gegenlber dem
Arzt anerkannt hat und wenn
der Arzt den Honoraran-
spruch durch Mahnbescheid
oder Klage geltend macht.
In diesem Fall muss der
Mahnbescheid vor Ablauf
der Verjahrungsfrist dem
Patienten zugestellt sein.
Es genlgt zwar auch, wenn
der Mahnbescheid oder die
Klage vor dem 31.12. bei Ge-
richt eingegangen ist. Eine
Unterbrechung der Verjah-
rung tritt aber in diesem Fall
nur ein, wenn der Mahnbe-
scheid oder die Klage dem
Patienten alsbald zugestellt
wird (8 270 Abs. 3 ZPO).

Der sorgfaltige Arzt wird
deshalb spatestens im Laufe
der Monate November und
Dezember 2005 seine Ho-
norarrechnungen aus dem
Jahre 2002 seinem Rechts-
anwalt bzw. seiner arztlichen
Verrechnungsstelle zur ge-
richtlichen Geltendmachung
Ubergeben oder selbst einen
Mahnbescheid beantragen

bzw. Klage erheben.
RAB

Kassenarztliche Vereinigungen

Bayern ante portas

Die KV-Politik in Bayern war
schon immer etwas Beson-
deres. Hat man frither vom
Norden solche Entwicklun-
gen mit Nachsicht und Dis-
tanz betrachtet, weil man
sich nicht betroffen fihlte,
so scheint jetzt die Entwick-
lung im stdlichsten Bundes-
land Prazedenzcharakter zu
bekommen. Was ist gesche-
hen?

Die friheren Vorsitzenden
der Kassenarztlichen Verei-
nigung Bayerns, der Inter-
nist Dr. Axel Munte und der
Allgemeinarzt Dr. Wolfgang
Hoppenthaller, haben sich
bereits vor der KV-Wahl so
zerstritten, dass eine Ko-
operation zwischen dem
Hausarzt- und dem Facharzt-
Reprasentanten nicht mehr
moglich gewesen ist.

Eigenes Mandat fiir die
Hauséarzte?

Grund war und ist, dass Herr
Hoppenthaller die Ziele des
Hausarzteverbandes offen
artikuliert und diese umset-
zen will. Dabei vermeidet er
diplomatische Formulierun-
gen. Was sind diese Ziele?
- Die Hausaérzte verlangen
fUr ihre Belange ein eigenes
Verhandlungsmandat, was
der organisatorischen Spal-
tung der Kassenarztlichen
Vereinigung gleichkommt.
Akzeptiert wird wohl nur
noch eine gemeinsame
Nutzung der Verwaltungs-
organe. Eine abgestimmte
politische Vertretung der ge-
samten Vertragsarzteschaft
ist damit gestorben.

- Gleichzeitig wird die Ver
handlungskompetenz fir
den Verband neben der KV
eingefordert, so dass man
zweigleisig fahren kann.

Man fhlt sich hier durchaus
an die Doppelstrategie der
68er erinnert: Marsch durch
die Institutionen, die man
sich nutzbar macht, gleich-

zeitig korperschafts-unab-
hangige Parallelstruktur Gber
einen freien Verband.

In Bayern ist die Spaltung
vollzogen

Zunachst schien es in Bay-
ern Munte zu gelingen, ko-
operationswillige Hausarzte
wie Dr. Werner Sitter zu in-
tegrieren. Doch diese wur
den jetzt von ihrem Verband
regelrecht zurickgepfiffen
und haben ihren Rucktritt
mit wohl gesetzten Worten
erklart, die im Ubrigen genau
der Position von Herrn Hop-
penthaller entsprechen.

Damit ist die Spaltung der
bayrischen Vertragsarzte
vollzogen worden. Dass
dies auch ein Signal fir die
Kassenarztliche Bundesver-
einigung und die Ubrigen
Lander-KVen sein kann, darf
man wohl annehmen.

Nicht umsonst hat Rainer
Kotzle, der Vorsitzende des
Hausarzteverbandes, die
Richtung auf dem Deut-
schen Hausarztetag in Pots-
dam vorgegeben: erklartes
Ziel ist die Hausarzt-KV.

Internisten sind
elementar betroffen

Werden die seitherigen Kas-
senarztlichen Vereinigungen
dem politischen Druck der
Hausarzte standhalten?
Oder haben nicht auch in-
zwischen die Facharzte die
Spaltungspolitik so satt, dass
sie lieber eine getrennte KV
akzeptieren?

Der BDI muss die Entwick-
lung genau beobachten.
Sind es doch wieder die
Internisten, die von dieser
Entwicklung elementar be-
troffen sind. Wie sollten sich
die hausarztlichen Internis-
ten positionieren? Verlassen

sie die hausarztliche Versor-
gungsebene und kehren in
den facharztlichen Bereich
zurtick? Kénnen sie sich ei-
nen solchen Schritt leisten,
wo doch im hausarztlichen
Versorgungsbereich die glei-
chen Leistungen wesentlich
besser vergltet werden als
im facharztlichen Bereich?

Es gehdrt nicht viel Phanta-
sie dazu, dass ein solcher
Schritt nur moglich ist, wenn
den hausarztlichen Internis-
ten auch im facharztlichen
Bereich angemessene, d.h.
zumindest gleiche Bedin-
gungen wie in der hausarzt-
lichen Versorgungsebene
angeboten werden. Dabei
wird aber auch klar, dass
man dann den Ubrigen fach-
arztlich tatigen Internisten,
die schon jetzt unter zu nied-
rigen Punktwerten und Ver
gUtungen leiden, gleicharti-
ge Bedingungen anbieten
Mmuss. HFS

BDI intern

Geburtstage

Am 19. August 2005 vollen-
dete Prof. Dr. med. Peter
C. Scriba, 82541 MUnsing,
sein 70. Lebensjahr.

Am 15. September 2005
konnte Herr Dr. med. Ull-
rich Schindlbeck, 82229
Seefeld, Vorstandsmitglied
und langjahriger Vorsitzen-
der der Arbeitsgemeinschaft
Radiologie, Nuklearmedizin
und MRT im BDl e.V,, seinen
60. Geburtstag feiern.

Am 29. September 2005
vollendeten Prof. Dr. med.
Hermann Heimpel, 89275
Elchingen, sein 75. Lebens-
jahr und Prof. Dr. Dr. h.c.
mult. H. G. Lasch, 35392
GielRen, sein 80. Lebens-
jahr.

Der BDI gratuliert den
Jubilaren herzlich und
wiinscht noch viele se-
gensreiche Jahre.
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Uberblick

Was ist neu im DRG-System im Jahr 2006-Teil1

Die kontinuierliche Weiter-
entwicklung des DRG-Sys-
tems erforderte eine Anpas-
sung der Kodierrichtlinien,
der Diagnosen- und Proze-
durenklassifikation bzw. der
Vereinbarungen zum Entgelt-
system und der Definitions-
handbicher. Im September
wurde die Version 2006 der
Deutschen Kodierrichtlinien
(DKR) mit den allgemeinen
und speziellen Kodierricht-
linien fur die Verschllisse-
lung von Krankheiten und
Prozeduren vorgelegt. Zeit-
nah erfolgte die Veroffent-
lichung der Uberarbeiteten
Versionen des ICD-10-GM
2006 bzw. der OPS-Klassi-
fikation. Die Anpassung der
Deutschen Kodierrichtlinien
erfolgte durch die Selbstver
waltungspartner (Deutsche
Krankenhausgesellschaft,
Spitzenverbande der ge-
setzlichen Krankenkassen,
Verband der privaten Kran-
kenversicherung) und dem
Institut fur das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK
GmbH) und der Beteiligung
der Bundesarztekammer
und des Deutschen Pflege-
rates. Die Verabschiedung
erfolgte am 08.09.05.
Darulber hinaus wurden von
den Vertragsparteien auf
Bundesebene (Spitzenver-
bande der Krankenkassen,
Verbande der privaten Kran-
kenversicherung, Deutsche
Krankenhausgesellschaft)
die nachfolgenden Kataloge
fir 2006 vereinbart:
G-DRG-Fallpauschalenkata-
log gemal3 8 17b Abs. 1 Satz
10 KHG.

Katalog erganzende Zu-
satzentgelte gemals § 17b
Abs. 1 Satz 12 KHG.
Katalog der noch nicht mit
den DRG-Fallpauschalen
sachgerecht verglteten
Leistungen nach &8 6 Abs. 1
KHENtgG.
Zusatzentgeltekatalog ge-
maf § 6 Abs. 1 KHENtgG.
Gleichzeitig wurden die zu
den genannten Katalogen
gehorenden Abrechnungs-

bestimmungen vereinbart.
Zur Vorbereitung der Ent-
geltverhandlungen stehen
die Definitionshandbicher
zum Fallpauschalenkatalog
in verschiedenen Versio-
nen zur Verfligung (Versi-
on 2004/2006 bzw. Versi-
on 2005/2006 bzw. Version
2006, basierend auf den
jeweils gultigen Schltsseln
der ICD bzw. OPS-Versio-
nen 2004 bis 2006). Die Ver-
tragsparteien auf Bundese-
bene beschlossen zusatzlich
eine Migrationstabelle zur
besseren Nachvollziehbar-
keit zwischen dem G-DRG-
Katalog 2005 bzw. 2006 zu
veroffentlichen, in der die
Fallwanderungen zwischen
den Entgeltkatalogen 2005
und 2006 beschrieben wer-
den.

Die Weiterentwicklung der
Fallpauschalen bzw. des Ab-
rechnungssystems basiert
auf den von 214 Kranken-
hausern gelieferten Daten
mit Auswertung von ca. 2,6
Millionen Behandlungsfallen.
133 Krankenhauser waren
bereits Kalkulationshauser
in 2004, als ,Neueinsteiger”
2005 lieferten 81 Kranken-
hduser Rechnungsdaten.
Die Anzahl der Fallpauscha-
len 2006 wurde um 76 von
878 im Jahr 2005 auf 954
Fallpauschalen im Jahr 2006
gesteigert. Insbesondere im
Bereich der Unfallchirurgie,
der Onkologie und der Kin-
derheilkunde zeigt sich eine
verbesserte Darstellung.

In der Padiatrie wurden 51
DRG's neu nach Alter ge-
splittet geschaffen, 4 neue
DRG's sind fir Frihgebore-
ne < 1000 g mit signifikanter
operativer Prozedur hinzuge-
kommen.

In der Unfallchirurgie wur-
den 7 neue DRG's zur Abbil-
dung hochaufwandiger Falle
(MDC 08) geschaffen. Auf-
wandige Mehrfacheingriffe,
die nach der Definition kein
eindeutiges Polytrauma dar-
stellen, allerdings von ,ein-
fachen” Verletzungsfallen

abzugrenzen sind, wurden
starker betont. Unter ande-
rem wurde die Abbildung
schwerer Mehrfachverlet-
zungen durch die Aufnah-
me der Funktion ,, Eingriff an
mehreren Lokalisationen”
als Splittkriterium ermog-
licht. Mehrfacheingriffe bzw.
beidseitig durchgeflihrte
Eingriffe wurden in neue
DRG's festgelegt, um ein
rechnerisches Fallsplitting
fur Kombinationseingriffe zu
vermeiden.

7 neue DRG's ,Komplex-
behandlung Schlaganfall”
wurden zusatzlich zu 6 be-
stehenden DRG's imple-
mentiert. Insgesamt wur-
den 266 DRG's vollig neu
formuliert. Gegentiber dem
Vorjahr wurden viele der mit
Z bewerteten DRG's wieder
unter einer Basis-DRG zu-
sammengeflhrt. Erstmals
wurden 2 DRG's fur die
teilstationare Behandlung
aufgenommen. Nach dem
Fallpauschalenkatalog bein-
haltet die L90B mit der Par
tition M (Niereninsuffizienz,
teilstationar, Alter > 14 Jah-
re) die Dialyse-Behandlung
mit einer Bewertungspau-
schale. Die L90A, Partition
M (Niereninsuffizienz, teil-
stationar, Alter < 15 Jahre)
stellt eine unbewertete spe-
zielle Fallpauschale fur Kin-
der dar. FUr diese Leistung
kann ein Krankenhaus-indi-
viduelles Entgelt nach § 6
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 KHEntgG
vereinbart werden. GegenU-
ber 2005 erlangen auch die
PCCL-Splitts wieder an Be-
deutung. An Zusatzentgel-
ten wurden 41 mit bundes-
weiter Bewertung (Anlage
2 )- und 42 Zusatzentgelte
ohne Bewertung (Anlage 4
- Zusatzentgelte nach &8 6
Abs. 1 des Krankenhausent-
geltgesetzes) vereinbart.
Fir letztere Leistungen sind
krankenhausindividuelle Ent-
gelte nach § 6 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes zu vereinba-
ren, sofern diese als Kran-

kenhausleistung erbracht
werden durfen.

In der Kinderonkologie wur
den zusatzlich kinderspezi-
fische Schwellendosen flr
die Medikation fur die Zu-
satzentgelte aufgenommen.
Neu wurde auch ein unbe-
wertetes Zusatzentgelt flr
die komplexe Diagnostik bei
hamatologischen und onko-
logischen Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen in
die Anlage 4 Ubernommen.
3 neue DRG's wurden fur
nicht langzeitbeatmete Pa-
tienten in den MDC's Herz-
kreislauf, Magen-Darm und
Polytrauma geschaffen.
TISS (Therapeutic Interven-
tion Scoring System) und
SAPS (Simplified Acute Phy-
siology Score) wurden als
alternatives Splittkriterium in
den Beatmungs-DRG's AOG,
AQ07 A1, und A13 etabliert.
Eine hohe Einstiegsschwelle
zur Minimierung von Miss-
brauchsmaglichkeiten wur-
de geschaffen (d.h. mehr
als 1100 Punkte, entspricht
ca. 10-14 Tagen maximale
Intensivbehandlungspflich-
tigkeit).

1. Deutsche
Kodierrichtlinien (DKR)

Die Gewohnheit, zur bes-
seren Ubersichtlichkeit der
erfolgten Anderungen in den
DKR diese am Rand durch
Markierungen (senkrechte
Balken) zu kennzeichnen,
wurde beibehalten. Die
Abschnitte, deren Inhalte
eine Modifizierung oder Er
ganzungen erfahren haben,
wurden in der fortlaufenden
Nummerierung durch den
Buchstaben ,,e” fur die Ver
sion 2006 gekennzeichnet.
Wesentliche Anderungen
zum Vergleich zurVorversion
werden wie in den vergan-
genen Jahren im Anhang E
Zusammenfassung darge-
stellt. Die alte DKR-Num-
merierung wurde belassen,
eine durchgéngige =
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Zahlweise war wie bereits
im letzten Jahr nicht mehr
realisierbar. Neu im Ver-
gleich zu den vergangenen
Jahren ist der Hinweis, dass
sich die Deutschen Kodier
richtlinien aus Grinden der
Ubersichtlichkeit zumeist
auf einen durchgangigen
stationaren Aufenthalt be-
ziehen. Gleichwohl misse
ein stationarer Aufenthalt
nicht zwingend einem Ab-
rechnungsfall gemafl Ab-
rechnungsbestimmungen
entsprechen. Bei der Zu-
sammenflihrung mehrerer
Krankenhausaufenthalte zu
einem Abrechnungsfall, bei
der Einbeziehung vor oder
nachstationarer Leistungen
nach den geltenden Abrech-
nungsbestimmungen sind
samtliche Diagnosen und
Prozeduren auf dem ge-
samten Abrechnungsfall zu
beziehen. Das hat ggf. zur
Folge, dass mehrere Pro-
zeduren unter Addition der
jeweiligen Mengenangaben
zu einer Prozedur zusam-
menzuflihren sind. Indirekt
erfolgt hier erstmalig ein
Verweis auf die Fallpauscha-
lenvereinbarung 2006 § 2.
Die Ubergangsregelungen
fUr die Abrechnung gemaf3
der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPfIV) wurden ge-
strichen.

Im allgemeinen und spe-
ziellen Teil wurden folgen-
de Kodierrichtlinien/Ab-
schnitte gestrichen:

P001e (Allgemeine Kodier-
richtlinien fur Prozeduren).
Da die Gabe von Bluttrans-
fusionen beim Einsatz einer
Herz-Lungen-Maschine nicht
mehr als Standardmafinah-
me anzusehen ist, wurde
der Abschnitt ,, Bluttransfu-
sion” gestrichen.

0102a (Virushepatitis) zur
Redundanzvermeidung.
0504a (Panikattacken mit
Phobie) wegen fehlender
Bedeutung.

0901e (Ischdmische Herz-
krankheit) — der letzte Absatz
zur Kodierung einer emboli-
schen oder nichatheroskle-

rotischen Okklusion eines
Koronarbypasses wurde ge-
strichen, da dieser im Wider
spruch zur Regelung der Ko-
dierung von ,, Erkrankungen
bzw. Stérungen nach medizi-
nischen Maf3nahmen™ in der
DKR D002d steht.

0908d (Zusatzliche Prozedu-
ren im Zusammenhang mit
Herzoperationen) Streichung
des Verweises auf die DKR
0911d (Schrittmacher/Defi-
brillator).

1516a (Erstgebarende),
1517a (Vielgebarende),
1522a (Geburtseinleitung),
1525¢ (primarer und sekun-
darer Kaiserschnitt) wurden
wegen fehlender Bedeutung
gestrichen.

1803a (Stlirze) Streichung
aus Grinden der Redun-
danzvermeidung.

Allgemeine
Kodierrichtlinien fiir
Krankheiten

se kodiert) wurden die ur-
sprunglich in der DKR D002d
(Hauptdiagnose) genannten
Beispiele 4 und 5 jetzt neu in
die DKR D003d verschoben.
Klarungsbedurftig bleibt al-
lerdings weiterhin, ob der
Begriff des Symptoms me-
dizinisch zu werten ist oder
sich ausschlieRlich am Ka-
pitel XVIII (Symptome ab-
norme klinischer Laborbe-
funde, die andernorts nicht
klassifiziert sind (R00-R99))
der ICD-10-GM Version 2006
orientiert.

D005d (Folgezustande und
geplante Folgeeingriffe)

Zu den spezifischen Schlis-
selnummern fir die Ursache
von Spatfolgen wurde 2006
neu der ICD-Schltssel 094
(Folgen von Komplikationen
wahrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett)
aufgenommen.

D006e (Akute und chroni-
sche Krankheiten)

Im ICD-10-GM wurde der
Schlissel fur die akute Pan-
kreatitis neu um die 5. Stelle
erweitert. ,,0" bezeichnet
die fehlende Organkompli-
kation, ,1" die aufgelisteten
Organkomplikationen, die 4.
Stelle des ICD-Schlissels
ermdglicht neu die Anga-
be der Genese der akuten
Pankreatitis. Analog zur Dif-
ferenzierung im ICD wur-
de das Beispiel in der DKR
D006e angepasst.

Bei den aufgelisteten Aus-
nahmen von der genannten
DKR wurde unter Punkt C
das Beispiel ausgetauscht,
da die 2005 angeflihrte Ver
schllsselung (J21.9 - Bron-
chiolitis (akut), (infektids),
(subakut)) im Widerspruch
zum |CD-10-GM stand (J21.-
akute Bronchiolitis bzw. J21.9
akute Bronchiolitis, nicht na-
her bezeichnet bzw. akute
Bronchiolitis) und zu Miss-
verstandnissen gefihrt =

D001a (Allgemeine Kodier
richtlinien)

In dieser Kodierrichtlinie wird
explizit auf die Bedeutung
einer konsistenten vollstan-
digen Dokumentation in der
Krankenakte hingewiesen.
Ohne diese Art der Doku-
mentation ist die Anwen-
dung einer Kodierrichtlinie
eine schwierige wenn nicht
unmaogliche Aufgabe.
D002d (Hauptdiagnose)
Neu in dieser DKR ist der
Hinweis, dass bei der Ko-
dierung von Symptomen als
Nebendiagnosen diese die
Nebendiagnosendefinitio-
nen nach DKR D003 erflllen
mussen.

D003d (Nebendiagnosen)
Zur Klarstellung der Proble-
matik des Symptoms als Ne-
bendiagnose (ein Symptom
wird nicht kodiert, wenn es
im Regelfall als eindeutige
und unmittelbare Folge mit
der zugrunde liegenden
Gesellschaft vergesellschaf-
tet ist. Stellt ein Symptom
jedoch ein eigenstandiges
wichtiges Problem fir die
medizinische Betreuung dar,
so wird es als Nebendiagno-
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hat. D012e (Mehrfachkodie-
rung) In dieser DKR wird
explizit darauf hingewiesen,
dass die Reihenfolge bei der
VerschlUsselung ,, Atiologie
vor Manifestation™ nur fir
das Kreuz-Stern-System gilt.
Die Hauptdiagnosenrege-
lung der DKR D002 erfahrt
somit auRerhalb der Kreuz-
Stern-Systematik in Bezug
auf die Reihenfolge von Ati-
ologie und Manifestations-
kodes keine Einschrankung.
Beispiel 6 in der genannten
DKR weist auf eine der Aus-
nahmen der Kreuz-Stern-
Systematik hin, namlich
dem malignen Pleuraerguss.
Dieser wird nicht mit J91*
(Pleuraerguss bei andern-
orts klassifizierten Krankhei-
ten) mit der entsprechenden
Atiologie-Schllisselnummer
angegeben, sondern mit
C78.2 (sekundare bosarti-
ge Neubildung der Pleura,
maligner Pleuraerguss ohne
nahere Angaben) kodiert.
An dieser Stelle der Hin-
wels, dass der maligne Pe-
rikarderguss neu im OPS
2006 mit C79.83 (sekundare
bosartige Neubildung des
Perikards maligner Perikar-
derguss) verschlisselt wird.
2005 konnte ein nichtent-
ztndlicher Perikarderguss
nur Uber 131.3 angegeben
werden.

Neu aufgenommen in die Ta-
belle 2, der mit einem Aus-
rufezeichen gekennzeichne-
ten Kodes die bei Vorliegen
bestimmter Diagnosen ob-
ligatorisch anzugeben sind,
wurde die R65.-! (systemi-
sches inflammatorisches
Response-Syndrom (SIRS)
sowie UBO0.-! (klinische Ka-
tegorien der HIV-Krankheit)
bzw. U61.-! (Anzahl der T-
Helferzellen bei HIV-Krank-
heit).

Allgemeine
Kodierrichtlinien fiir
Prozeduren

P003d (Hinweise und for
male Vereinbarungen fir die
Benutzung des OPS)

Aufgrund der neuen Differen-
zierung des OPS-Schlissels
5-448 (andere Rekonstrukti-
onen am Magen) mit Strei-
chung der urspringlichen
OPS-Kodes in 2006 wurden
die in der genannten DKR
genannten Beispiele ohne
weitere inhaltliche Anderung
angepasst.

Gleiches gilt flr das Beispiel
unter dem Punkt ,Mehr-
fachkodierung” den OPS-
Schltssel 5-820 betreffend.
Inhaltliche Anderungen der
DKR erfolgten nicht.

Unter dem Punkt ,Zusatz-
informationen zu Operati-
onen” der genannten DKR
wird auf die Verschlisselung
der Zusatzinformationen
durch Kapitel 5 verwiesen.
Neu ist die Streichung der
friher einzeln aufgeflhrten
Punkte mit dem neu ein-
geflgten Hinweis auf die
Kapitelabschnitte 5-93 bis
5-99 (Zusatzinformationen
zu Operationen).

P005e (Multiple/bilaterale
Prozeduren)

In der Tabelle 1 der Proze-
duren, die nur einmal pro
stationarem Aufenthalt zu
kodieren sind, erfolgte eine
Textanpassung an den \Wort-
laut des OPS 2006. Statt
. Hyperthermie im Rahmen
einer onkologischen Thera-
pie” (8-60) wird jetzt auf-
gefihrt die ,Hyperthermie
und Hypothermie” (8-60).
Die Liste wurde nicht weiter
erganzt und inhaltlich nicht
verandert.

Im Beispiel 1 der genann-
ten DKR wird neu der mit
einem Ausrufezeichen ge-
kennzeichnete Kode C97!
(bosartige Neubildungen als
Primartumoren an mehre-
ren Lokalisationen), der bei
Vorliegen bestimmter Diag-
nosen obligatorisch anzuge-
ben ist, analog dem bereits
im ICD-10-GM 2005, Kapitel
2 unter C97! zu findenden
Hinweis (einzelne Tumoren
sind separat zu kodieren) als
Korrektur eingeflgt.

Damit folgt das Beispiel jetzt
den Hinweisen der DKR
D012e bzw. den Hinweisen
im ICD.

P007a (Endoskopie multip-
ler Gebiete-Panendoskopie)
Im OPS 2006 wurde der
Schllssel 1-636 im Vergleich
zum Vorjahr weiter spezi-
fiziert. In der genannten
DKR wurde das Beispiel 1
an die neue OPS-Version
adaptiert.

P014e (Prozeduren die nor
malerweise nicht verschlis-
selt werden)

Die Tabelle 1 der Beispiele
flr nicht kodierbare Prozedu-
ren wurde modifiziert.

Zu den Ausnahmen von der
Regel sind neu hinzugekom-
men als kodierbare Prozedu-
ren die antiretrovirale Thera-
pie und Medikamente mit
dem Prozedurenkode 8-013
(zusatzlich zu Medikamen-
ten aus 8-012) und betreffen
die Medikamente Caspofun-
gin, Filgrastim, Lenograstim,
liposomales Amphoterecin,
Topotecan, Voriconazol, mit
den entsprechenden OPS-
Schlisseln fur die Mengen-
angaben bzw. flr das Alter
des Patienten.

Die neu zu kodierenden Me-
dikamente werden als ver
schlUsselbare Ausnahmen
bei der nicht zu kodierenden
medikamentdsen Therapie
genannt.

P015e (Organentnahme und
Transplantation)

Neu aufgenommen wurde
der Hinweis unter Punkt 5
Versagen und AbstolRungs-
reaktion nach Transplanta-
tion” zur Verschlisselung
der Organmanifestationen
einer GVHD (sofern diese
die Nebendiagnosenkriteri-
en erflllen) nach dem neu
eingeflhrten Kreuz-Stern-
System entsprechend der
neuen |CD-10-GM- Schlis-
sel fur die Graft- versus-
Hostkrankheit im Bereich
des Verdauungstraktes (un-
ter K93.-*) bzw. im Bereich
der Haut und Unterhaut
(L99.-%).

Die , Organ-/Gewebeent-
nahme undTransplantations-
tabelle” Teil 1 wurde unter
dem Punkt , Leber” durch
weiter differenzierte neue
OPS-Schlissel erganzt.

Spezielle
Kodierrichtlinien

Kapitel 1 Infektionskrank-
heiten

0101d (HIV/AIDS)

Die Erlauterung unter dem
Abschnitt ,HIV-Krankheit
(AIDS)” wurde ohne inhalt-
liche Anderung redaktionell
Uberarbeitet.

Unter dem Abschnitt ,Rei-
henfolge und Auswahl der
Kodes"” wurde neu aufge-
nommen, dass entgegen
der Nebendiagnosendefini-
tion bei einer HIV-Krankheit
alle bestehenden Manifes-
tationen grundsatzlich zu
kodieren sind.

Kapitel 2 Neubildungen

0201e (Auswahl und Reihen-
folge der Kodes)

Die DKR wurde durch den
Hinweis erweitert, dass bei
der Aufnahme des Patien-
ten primar zur systemischen
Chemotherapie oder syste-
mischen Strahlentherapie
des Primartumors und/oder
der Metastasen das prima-
re Malignom als Hauptdia-
gnose zuzuweisen ist. Die
Verschllsselung bei der
Aufnahme zur systemischen
Strahlentherapie folgt damit
der der Aufnahme zur syste-
mischen Chemotherapie.
0209d (Malignom in der Ei-
genanamnese)

Es erfolgte eine Straffung
der DKR unter Weglassung
des 2. Beispiels durch inhalt-
liche Verbesserung des 1.
Beispiels. Inhaltliche Ande-
rungen ergeben sich nicht.
0211d (Chemotherapie bei
Neubildungen)

Der OPS-Schlissel 8-54
wurde 2006 ergénzt und die
Uberschrift , zytostatische
Chemotherapie” durch ,,Im-
muntherapie und antiretrovi-
rale Therapie” erweitert. Die
In- und Exklusiva flr diesen
Schlissel wurden modifi-
ziert und angepasst. Ent-
sprechend der Anderungen
im OPS-Schlissel wurde
unter dem Abschnitt =
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.Prozeduren” der angege-
bene OPS-Schlissel 8-54
erganzt.

Kapitel 5 (Psychische und
Verhaltensstérungen)

0501e (Psychische und Ver
haltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen - Dro-
gen, Medikamente, Alkohol,
Nikotin)

Im Beispiel 2 der genann-
ten DKR erfolgte eine An-
derung der Hauptdiagnose,
statt der akuten Pankreatitis
wurde neu die Osophagitis
gewahlt. Inhaltliche Ande-
rungen erfolgten nicht.

Kapitel 6 (Krankheiten des
Nervensystems)

0601e (Schlaganfall)

Unter Punkt 2 ,,alter Schlag-
anfall” wurde zur Klarstel-
lung der Kodierung das Bei-
spiel 2 modifiziert. Inhaltli-
che Anderungen erfolgten
nicht.

Kapitel 9 (Krankheiten des
Kreislaufsystems)

0911d (Schrittmacher/Defi-
brillator)

Unter dem Abschnitt ,Ver-
schlusselung der Komplikati-
onen des Schrittmachersys-
tems/Defibrillators” wurde
derText des KodesT82.1 ge-
andert, statt , elektrisches”
Gerat heildt es nun , elektro-
nisches” Gerat.

Kapitel 10 (Krankheiten
des Atmungssystems)

1001d (Maschinelle Beat-
mung)

Im Hinblick auf die Ver-
schlisselungsmodalitaten
der Beatmungszeiten wur-
de bei den Hinweisen zur
Berechnung der Gesamtbe-
atmungszeit der Satz ,als
Bezugsdatum ist derTag der
ersten Leistung zu wahlen”
gestrichen. Inhaltliche Ande-
rungen erfolgten nicht.

Kapitel 14 (Krankheiten
des Urogenitalsystems)
1401e (Dialyse)

In der DKR wird neu klarge-
stellt, dass auch bei Perito-
nealdialysen (8-857.1, 2) die
Dauer der MalRnahme an der
6. Stelle zu verschlisseln
ist, analog der kontinuierlich
durchgefihrten Hamofiltra-
tionen, Hamodialysen oder
Hamodiafiltrationen.

Kapitel 15 (Schwanger-
schaft, Geburt und Wo-
chenbett)

1505a (Vorzeitige Beendi-
gung der Schwangerschaft)
In Anlehnung an die neue
Differenzierung der OPS-
Schltissel 2006 O60.-(vorzei-
tige Wehen) wurden unter
Punkt 2 der genannten DKR
die Schlissel angepasst.
Fine inhaltliche Anderung
erfolgte nicht.

1507e (Resultat der Entbin-
dung)

Zur Klarstellung der DKR
wurde der Text erganzt.
Neu es heildt es jetzt - fUr
jede Entbindung ist von dem
Krankenhaus in dem die Ge-
burt stattgefunden hat, der
passende Kode aus Z37-!
bei der Mutter zu kodieren.
1509a (Mehrlingsgeburt)
Entsprechend der neuen
Differenzierung des OPS-
Schltssels O60.- erfolgte in
der genannten DKR in Bei-
spiel 1 eine Textanpassung.
Inhaltlich erfolgte keine An-
derung.

1510b (Komplikationen in
der Schwangerschaft)

In den OPS 2006 wurde neu
der OPS-Kode 094 (Folgen
von Komplikationen wah-
rend Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett) mit
Hinweisen und Exklusivum
aufgenommen. In der DKR
erfolgte eine Anpassung der
OPS-Schlussel. Inhaltliche
Anderungen wurden nicht
vorgenommen.

1519e (Frihgeburt, vorzei-
tige Wehen und frustrane
Kontraktionen)

Die DKR wurde an die Dif-
ferenzierung der ICD-10-GM
Kodes 060.0/060.1 und
060.3 angepasst. Zusatzlich
wurde neu aufgenommen
der Hinweis zur Verwendung

des Kodes 060.2 (vorzeitige
Wehen mit termingerechter
Entbindung).

Kapitel 16 (Bestimmte Zu-
stande die ihren Ursprung
in der Perinatalperiode ha-
ben)

1606e (Hypoxisch ischami-
sche Enzephalopathie)

Neu aufgenommen in den
OPS 2006 wurde der Schlls-
sel P91.6 (hypoxisch ischami-
sche Enzephalopathie beim
Neugeborenen) unter P91.-.
In der DKR erfolgt der Hin-
weis zur Verwendung des
genannten OPS-Schllssels.

Kapitel 18 (Symptome und
abnorme klinische und La-
borbefunde die andernorts
nicht klassifiziert sind)

1806d (Schmerzdiagnosen
und Schmerzbehandlungs-
verfahren)

Im OPS 2006 wurde der
Schltssel 5-039 (andere
Operationen an Rickenmark
und Rdckenmarkstrukturen)
unter 5-039.2 modifiziert
und weiter differenziert. Die
Prozedurenschlissel in Bei-
spiel 1 der DKR wurden ent-
sprechend angepasst.
Kapitel 19 (Verletzungen,
Vergiftungen unbestimm-
ter anderer Folgen aulRerer
Ursachen)

1916e (Vergiftung durch Arz-
neimittel, Drogen und biolo-
gisch aktive Substanzen)
Neu ist hier die Anpassung
der VerschlUsselung der In-
sulintberdosierung mit hy-
poglykdmischen Koma an
die ICD-Differenzierung wie
sie bereits im Jahr 2005 be-
stand. Statt der VerschlUsse-
lung mit,,0" an der 4. Stelle
wird jetzt neu auf die Ver
schlisselung mit ,6" an 4.
Stelle (Diabetes mellitus mit
sonstigen naher bezeichne-
ten Komplikationen) hinge-
wiesen.

Zusammenfassend ergeben
sich in den Deutschen Ko-
dierrichtlinien Version 2006
wenige substantielle Veran-
derungen im Vergleich zur

Vorversion 2005. Im We-
sentlichen erfolgte eine An-
passung an die ICD-10-GM
Version 2006 bzw. an die
OPS-Version 2006. Zur Straf-
fung des Textes wurden

.
IRE HAND

EM e ]
[OARUM HaBen Q€ DANN

einzelne Kodierrichtlinien
gestrichen bzw. erfolgten
inhaltliche Klarstellungen.

Relevante Anderungen fin-
den sich in der DKR D00G6e,
D012e, P001e, POObe,
P014e, PO15e, 0201e, 05016,
0601e, 0901e, 1401e, 1507¢,
1519e, 1606e und 1916e.

Teil 2: 1CD-10-GM 2006 und OPS
folgtin der ndchsten Ausgabe

Dr. med. Christine Kopf-Schiller
Schwerpunktgutachterin Kranken-
haus

Beratungszentrum Miinchen-0Ost

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

81739 Miinchen

Dr. med. Michael Kulzer

Oberarzt Kardiologie
DRG-Beauftragter

Abteilung fiir Kardiologie
Krankenhaus Miinchen Harlaching
Stadisches Klinikum Miinchen GmbH
Sanatoriumsplatz 2

81545 Miinchen
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Thesen zur Gesundheitsreform

Die Hoffnungen ruhen auf der integrierten Versorgung

Der frihere Chef des
Sachverstandigenrates fir
die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (1993-
1998), Prof. Klaus-Dirk Hen-
ke, hat der Gesundheitspoli-
tik eine skeptische Prognose
gestellt. Zu erwarten sei ,al-
ler Wahrscheinlichkeit nach
ein ,Weiterwurschteln auf
hohem Niveau"”

Ins System der Krankenver-
sorgung sei in den vergan-
genen 30 Jahren so haufig
regulatorisch interveniert
worden, dass es nicht nur
intransparent geworden,
.sondern auch die System-
verantwortung verloren”
gegangen sei. Mithin sei
weiter eine ,Politik der klei-
nen Schritte’ zu beflirchten,
obwohl eine , Ubergreifende
Reform” notwendig ware.
(...)

Wie ein sicheres und zu-
kunftsfahiges Gesundheits-
system flr Deutschland aus-
sehen sollte, hat der Profes-
sor flr Finanzwissenschaft
und Gesundheitsékonomie
an der Technischen Univer
sitat Berlin (...) in einem
Thesenpapier umrissen (de-
stilliert aus dem Gutachten
.Finanzierung, Vergltung
und Integrierte Versorgung
im medizinisch-technischen
Leistungsgeschehen’ Pro-
fessor Dr. Klaus-Dirk Henke
und lic. oec. Lutz Reimers,
TU Berlin, 2005).

In zwolf Punkten skizziert
das Diskussionspapier den
gewaltigen wirtschaftlichen
Stellenwert des Gesund-
heitssektors in Deutsch-
land, leitet daraus politische
Forderungen ab und wagt
mutige Vorhersagen, welche
Strukturen wenig Aussicht
haben dirften, dauerhaft
fortzubestehen: so die dua-
le Krankenhausfinanzierung,
die Doppelnatur der gesetz-
lichen Krankenversicherung
als hoheitliche Funktions-
trager einerseits und Grof3-
unternehmern andererseits
sowie die Dualitat von ge-
setzlicher und privater Kran-

kenversicherung.

Im Einzelnen beinhalten die
Thesen, in denen sich durch-
gangig die Forderung nach
mehr marktwirtschaftlichem
Wettbewerb im System wi-
derspiegelt, die folgenden
Positionen:

1.

Der Gesundheitsmarkt ist
bereits heute einer der grof3-
tenTeilmarkte der deutschen
Volkswirtschaft. Das Ge-
sundheitswesen beschaftigt
derzeit rund 4,2 Millionen
Menschen und damit knapp
10% der Gesamtbeschaf-
tigten. Der Umsatz liegt bei
knapp 240 Milliarden Euro
und macht mehr als 11%
des Bruttoinlandsproduktes
aus.

2.

Zu Lasten der Patienten
werden die Potenziale die-
ses Sektors, der grofder und
bedeutender ist als die Au-
tomobilindustrie, aber nur
ungentgend genutzt. Allein
in der deutschen Medizin-
technik sprechen wir von
einem geschatzten Inves-
titionsstau von zehn bis 15
Milliarden Euro.

3.

Die demographische Ent-
wicklung, der medizinisch-
technische Fortschritt und
die steigende Nachfrage
nach moderneren Behand-
lungsmethoden bedingen
ein hoch effizientes Gesund-
heitssystem, das in dieser
Form in Deutschland bislang
nicht existiert. Damit wer-
den zugleich Chancen auf
Wachstum und Beschafti-
gung gefahrdet.

4.

Kernelemente einer effekti-
ven Strukturreform unseres
Gesundheitswesens sind
die Sicherung einer ausrei-
chend medizinischen Grund-
versorgung und entspre-
chender Qualitatsstandards,
die Schaffung einer soliden
Finanzierungsbasis und die
Starkung von Wettbewerbs-
elementen. Weder die so
genannte , Blrgerversiche-

rung” noch die Modelle ei-
ner ,Kopfpauschale” sind
jedoch in ihren derzeitigen
Formen reif flr eine Umset-
zung.

5.

Die integrierte Versorgung
auf der Grundlage des gel-
tenden GKV-Modernisie-
rungsgesetzes (GMG) wird
daher auf absehbare Zeit im
Vordergrund stehen. Sie bie-
tet Moglichkeiten der markt-
wirtschaftlichen Erneuerung
des Systems und gentigend
Gestaltungsspielraume fur
sektorenlbergreifende
Strukturen. Gesundheitspo-
litik sollte sich auf die Ge-
staltung von Rahmenbedin-
gungen und entsprechender
Anreize konzentrieren.

6.

Dazu gehort die Konzentra-
tion des gesetzlich vorge-
schriebenen Aufgabenka-
talogs der Krankenkassen
auf medizinisch notwendige
und solidarisch zu finanzie-
rende Leistungen, Uber de-
ren konkrete Festlegung seit
Jahren Uneinigkeit herrscht.
Hier steht die Politik in der
Verantwortung, ein nach wie
vor bedeutsames Einsparpo-
tenzial und eine Verringerung
der Zwangsabgabenlast mit
entsprechend mehr Poten-
zial fUr private Vorsorge zu
realisieren.

7

Das Fallpauschalensystem
im Krankenhausbereich
(DRG-System) kann we-
sentliche Impulse flir mehr
marktwirtschaftliches Den-
ken im Gesundheitswesen
geben. Es muss in seiner
Ausgestaltung aber klar auf
die Forderung von Innovati-
onen ausgerichtet sein. Die
duale Krankenhausfinanzie-
rung gehort allerdings per-
spektivisch abgeschafft und
der Sicherstellungsauftrag
flr eine integrierte Versor
gung in die Hande der Kran-
kenkassen.

8.

Der medizinisch-technische
Fortschritt darf nicht an sei-

nen Kosten, sondern muss
an dem Nutzen gemessen
werden, das heil’t den in-
duzierten Kosten muss ein
ausreichender Nutzen ge-
genUberstehen. Dazu bedarf
es neuer Begrifflichkeiten
bei der Bestimmung von
Kosten und Nutzen, da die
Perspektive allein der Kran-
kenkassen bei der Beurtei-
lung des Fortschrittes zu eng
ist. Die Hersteller von me-
dizinisch-technischen Gera-
ten gehoren daher auch mit
Beteiligungsrechten in die
zustandigen gesundheitspo-
litischen Gremien, vor allem
den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss.

9.

Technologie und Innova-
tionsféorderung missen
deutlich verstarkt werden.
Dazu gehort auch die For-
derung des Ubergangs von
Forschungsergebnissen in
marktfahige Produkte unter
Abbau von unnotiger buro-
kratischer Regulierung. Of-
fentliche Forderung sollte
sich praxisnah auf viel ver
sprechende Zukunftstech-
nologien konzentrieren.

10.

Mehr Wettbewerb in der
Leistungserbringung steht
zuklnftig im Vordergrund.
Dazu gehoren Fallpauscha-
len nicht nur im stationa-
ren Sektor, sondern auf
absehbare Zeit auch in ei-
ner integrierten ganzheitli-
chen Rundumversorgung,
vielleicht differenziert nach
Krankheitsbildern.

1.

Die Doppelnatur der ge-
setzlichen Krankenver-
sicherung als hoheitliche
Funktionstrager einerseits
und GrufRunternehmen an-
dererseits gehort auf den
Prifstand. Eine weitere
Entstaatlichung der Trager
strukturen ist notwendig.
Die bestehende Dualitat
von privater und gesetzli-
cher Krankenversicherung
wird auf Dauer keinen Be-
stand haben. =
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12.

Der Krankenversicherungs-
schutz sollte sich perspek-
tivisch dem Modell einer
Haftpflichtversicherung
annahern. Das wdurde eine
gesetzlich vorgeschriebene
Versicherungspflicht bedeu-
ten, eine garantierte Grund-
sicherung und eine Vielzahl
an Versicherungsunterneh-
men mit unterschiedlichen
Angeboten.

Fazit
Jenseits der gesundheits-
politischen Debatte Uber die
zurzeit nicht umsetzungs-
reifen Modelle , Blrger-
versicherung” oder , Kopf-
pauschale” weist zwischen
diesen beiden Polen der
.dritte Weg" einer integrier
ten Versorgung durch die
neuen Maglichkeiten des
GMG noch erheblichen Ge-
staltungsspielraum auf.

Aus: DgD 21/2005

Europdische Fachérzte Union

Dr. med. Gerd Guido Hofmann
in Executive Committee gewahlt

Der Ehrenprasident des
Berufsverbands Deutscher
Internisten (BDI), Dr. Gerd
Guido Hofmann, wurde auf
dem diesjahrigen Manage-
ment Council Meeting der
Europaischen Facharzte Uni-
on (UEMS) in Minchen zum
Liason Officer gewahlt.

Als standigem Mitglied
dieses FUhrungsgremiums
der UEMS obliegt ihm die
besondere Aufgabe, die
Verbindung zu den ande-
ren Organisationen des Ge-
sundheitswesens auf der
europaischen Ebene wie
Comité Permanent des Mé-
decins Européens, UEMO
(General Physicians), PWG
(Junior Doctors) etc. her
zustellen und mit deren
Arbeit zu kooperieren, die

gesundheitspolitischen Ziele
auf europaischer Ebene zu
koordinieren. Anlasslich des
Minchner Meetings fanden
die turnusmafdigen Neuwah-
len zum Executive Commit-
tee der Union Européenne
des Médecins Spécialistes
statt.

Gewahlt wurden neben Dr.
Hofmann als Verbindungsof-

ficer der Prasident Dr. Zlatko
Fras (Slowenien), der Ge-
neralsekretar Dr. Bernard
Maillet (Belgien), der Schatz-
meister Dr. Vincent Lamy
(Belgien) sowie die Vize-Pra-
sidenten Dr. Giorgio Berchic-
ci (ltalien), Dr. Edwin Bor
man (UK), Dr. Gunilla Bren-
ning (Schweden), Dr. Zoltan
Magyari (Ungarn).

Die Amtsperiode beginnt am
1. Januar 2006 und wahrt
3 Jahre. Insbesondere die
Themen Qualitatsmanage-
ment, Harmonisierung der
Fortbildung (CME), Anerken-
nung der Facharzt-Titel bei
Migration innerhalb Europas
und die Arbeitsteilung mit
den General Physicians wer
den die Herausforderung far
diese Jahre sein. red.
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Gesundheitsreform

Kirchhof: Burgerversicherung ist
verfassungswidrig

Die von der SPD vorgeschla-
gene Bulrgerversicherung,
bei der die Gesamtbevol-
kerung in der Krankenversi-
cherung zwangsversichert
ware, ist nach Auffassung
des Verfassungsrechtlers
Prof. Dr. jur. Paul Kirchhof,
Bundesverfassungsrichter
a.D., Universitat Heidelberg,
aus mehreren Grinden ver
fassungswidrig.

Eine Pflichtkrankenversi-
cherung, die die gesamte
Bevdlkerung der Versiche-
rungspflicht unterwirft, habe
nur dann ihre Berechtigung,
wenn die Umsetzung nicht
durch alternative Sicherungs-
systeme zu realisieren ware.
Eine Burgerversicherung
ware nach Ansicht Kirchhofs
eine ,,Anti-BUrgerversiche-
rung’, weil auch diejenigen
Blrger in ein Zwangsver-
sicherungssystem einbe-
zogen werden sollen, die
bereits in einem substitu-
tiven Vollversicherungssys-
tem ausreichend gegen das
Krankheitsrisiko versichert
sind. Sie waren gezwungen,
einem Versicherungssystem
beizutreten, das wirtschaft-
lich Not leidet. Diese hat-
ten aber Verfassungsschutz
gemald Artikel 12 Absatz 1
(Freiheit der Berufswahl).
Eine Ausdehnung der staat-
lichen Pflichtversicherung
wdirde in bestehende Ver-
sicherungsvertrége eingrei-
fen. Bei einer Uberflihrung

in eine Blrgerversicherung
wirden die Eigentimerposi-
tionen tangiert, beispielswel-
se die Garantie der EigentU-
merfreiheit des Artikels 14
Grundgesetz berlhrt und
deswegen bei einer Uber-
leitung gravierende Enteig-
nungsfolgen ausldsen.

Eine Birgerpflichtversiche-
rung kdme einem zweiten
steuerfinanzierten Siche-
rungssystem gleich. Dies
widerspreche aber der Fi-
nanzverfassung in Deutsch-
land. Durch den Steuerertrag
bewahre der Staat seine Un-
parteilichkeit. Das Finanzie-
rungsinstrument der Steuer
garantiere dem Staat die
Freiheit der Budgetentschei-
dung und der Verteilung von
Sozialleistungen nach dem
Flrsorgeprinzip. Es bestehe
mithin kein Grund, ein priva-
tes Versicherungssystem,
das gut funktioniert, durch
eine Burgerversicherung zu
ersetzen. Bei der derzeitigen
Parallelitat von gesetzlicher
und privater Krankenversi-
cherung hatten die Privatver
sicherten die Mdaglichkeit,
den Sicherungsschutz ver
traglich abzuschlieRen, den
der Sozialstaat andernfalls
unter Zwangsbedingungen
gewahrleisten musse.

Wenn Blulrger sich gegen
das Krankheitsrisiko in ei-
ner privaten Versicherung
versichern und hier besser
aufgehoben sind als in einer

Gesundheitswirtschaft

Gesundheit ﬁ

Dienstleistun

fiir Unlemahmag ﬁ
Einzelhandel

Autoindustrie
Nahrungsmittel ﬁ
|::.suk g 4
Post-Telefon @ _5-37@]

IT-Branche @ |
Energie Wm
Textil @ﬁ"‘g

offentlich-rechtlichen Versi-
cherung, die nach dem Um-
lagefinanzierungsverfahren
organisiert ist, so diurfe den
privat Krankenversicherten
aufgrund ihrer Wahlentschei-
dung kein Nachteil erwach-
sen. Wirden Privatversicher
te und beihilfeberechtigte
Beamte, offentlich Bediens-
tete und versicherungsfreie

i

Arbeitgeber Nr. 1 in Deutschland

Erwerbstatige nach Branchen EEEElund 2003 in 1 000
Veranderung 2020 zu 1998 in Prozent’

g slatistisches Bundesamt: Prognos
Quelle: Messe Diisseldorf

Selbststandige, die ausrei-
chend privat vorsorgen, in
die Burgerversicherung re-
krutiert, so muissten diese
entschadigt werden. Ande-
renfalls lage ein Verstold ge-
gen Artikel 14 Absatz 3 GG
VOr. Aus: A+S aktuell, 23/05
Dr. Josef Raahe Verlags-GmbH

Kaiser-Friedrich-Str. 90

10585 Berlin

Heilberufsausweis und Gesundheitskarte

Telematik-Struktur setzt sich langsam durch

Telematik-Premiere auf der
Medica 2005 in Disseldorf:
Die ersten Arzte haben
Ende November die ersten
elektronischen Heilberufs-
ausweise (HBA) in Form ei-
ner Chipkarte bekommen.
NRW-Sozialminister Franz-

Josef Laumann (CDU) Uber
reichte die Plastikkartchen
feierlich an die Arztekam-
mer-Prasidenten von Nord-
rhein, Rheinhessen, Sach-
sen, Schleswig-Holstein
und Westfalen-Lippe. Der
Geschaftsfihrer der Arzte-

kammer Nordrhein, Dr. Ro-
bert Schéfer, stattete funf
niedergelassene Arzte aus
Nordrhein mit dem HBA aus.
Nutzen kénnen die Kollegen
den elektronischen Ausweis
erst, wenn die Spezifikation
der dazu notwendigen Le-

segerate fertig ist. Das soll
noch in diesem Jahr gesche-
hen. Damit ware die arztliche
Selbstverwaltung schneller
als die Betreibergesellschaft
gematik mit dem ehrgeizi-
gen Projekt der elektroni-
schen Gesundheitskar =
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te. Erst die Kombination aus
beiden Karten ermaoglicht
die Nutzung der modernen
Telematik-Strukturen im Ge-
sundheitswesen.

.Ein historischer Tag”

Minister Laumann sprach
von einem ,historischen
Tag"” flr das deutsche Ge-
sundheitswesen und freute
sich, den Startschuss , fur
eine deutliche Vereinfachung
der Ablaufe und Verbesse-
rung der Kommunikation
in Arztpraxen, Kliniken und
Apotheken” geben zu kon-
nen. Sobald die Pilotversu-
che mit den Karten erfolg-
reich abgeschlossen sein
werden, kénnen mehr als
400 000 Arztinnen und Arz-
te, Zahnarzte, Psychothera-
peuten und Apotheker einen
elektronischen Ausweis bei
ihrer zustandigen Kammer
beantragen. Darlber hin-

aus werden in Zukunft auch
mehr als 2 Millionen Ange-
horige der Ubrigen Gesund-
heitsberufe die Ausweise im
Scheckkartenformat als den
digitalen Schlissel zum ver
netzten Gesundheitswesen
nutzen kdénnen.

Arzte miissen in EDV
investieren

Was die EinflUhrung der
elektronischen Gesundheits-
karte fur die Versicherten
und der Telematik-Struktu-
ren im Gesundheitswesen
die Arzte kosten wird, kann
bislang niemand konkret sa-
gen. Die KBV geht vorsichtig
von 1500 bis 2000 Euro aus,
Fachleute aus der IT-Branche
halten 2000 bis 4000 Euro
fUr realistisch, je nach Aus-
stattungsbedarf der Praxis.
Gut ein Drittel aller Praxen
arbeitet noch mit veralteten
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DOS-Rechnern, von denen
sie sich trennen mussen.
Die Arzte erwarten, dass die
Krankenkassen sich an den
Investitionskosten beteili-
gen, denn schlielRlich haben
diese den grof3ten Nutzen
von der eGK. Auf der Medi-
caMedia in Disseldorf wies
Dr. Doris Pfeiffer, Vorsitzen-
de der Ersatzkassen-Verban-
de (VdAK), vorsorglich darauf
hin, dass es nicht Ublich sei,
dass die Krankenkassen die
betrieblichen Investitionen
der Praxen finanzieren. Den-
noch sind die Kassen bereit,
durch Zuschlage fur das Aus-
stellen des elektronischen
Rezepts (Klick-GebUhr) die
Investitionen zu refinanzie-
ren. Sie haben jetzt erst
einmal eine Kosten-Nutzen-
Analyse in Auftrag gegeben,
die die Basis abgeben soll
fUr die Berechnung der Zu-
schlage.

Gilbert Mohr, EDV-Experte
der KV Nordrhein, meinte,
es gehe nicht an, dass die
Volkswirtschaft durch die Te-
lematik einen Nutzen habe,
der zu Lasten der Arzte gehe.
Viele beflrchten, dass ihnen
das Ausstellen des elektro-
nischen Rezepts Arger be-
reiten und den Praxisbetrieb
lahm legen wird, wenn etwa
200 mal amTag die eGK mit
dem Heilberufsausweis in
das Lesegerat eingescho-
ben werden muss, um ein
Rezept auszustellen.

Zusatzverglitung fir
Zusatzleistungen

.Der Zusatzaufwand muss
den Arzten verglitet werden’
fordern Mohr und die KVen.
Wenn die Preise stimmen,
glaubt er, werden die Arzte
auch bereit sein, zusatzli-
chen Aufwand zu betreiben.
Die Einmal-Kosten fiur die
Hardware konnte man nach
seiner Ansicht den Arzten
noch einigermalien erklaren,
denn dafiir bekdmen sie ja
auch neue, hochwertige Ge-
rate. Ein Problem aber wer

Foto: Aevermann
NRW-Minister Laumann

den die laufenden Kosten
darstellen: Wer heute schon
rund 80 Euro im Monat fur
die Software-Pflege zahlt,
muss demnachst vielleicht
200 Euro und mehr im Mo-
nat aufbringen — , Das ist
sehr schwer zu vermitteln”
Davon sind allein flr den
Zugang zu einem virtuellen
Praxis-Netz (VPN) 120 Euro
zu veranschlagen.

Wenig Spielraum fiir
Rabatte

Preisreduktionen durch Mas-
sen-Absatz sind eher nicht
zu erwarten, denn es han-
delt sich bei den Vertrags-
arzten um einen geschlos-
senen kleinen Markt, wie
Jens Naumann, Sprecher
der Mittelstandsinitiative
Arztpraxis-EDV, feststellte.
Da werde man schnell an
einen Preis stofen, den man
nicht mehr unterschreiten
kdénne. So seien vielleicht
maximal 400 000 Konnek-
toren absetzbar.

Ewiger Streit um die
Testregionen

Wahrend in anderen Léan-
dern die Karte bereits aus-
geteilt wird, streiten in
Deutschland die Partner der
Selbstverwaltung Uber die
Losungsarchitektur und die
Testabldufe. Durch die Er-
satzvornahme vom 9. No-
vember hat Bundes- —
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gesundheitsministerin Ulla
Schmidt das Vorhaben be-
schleunigt. Bis zum 24. No-
vember mussten die Testre-
gionen ihre Bewerbungen
bei der Betreibergesellschaft
gematik abgegeben haben.
Diese hatte anschliel3end
zwei Wochen Zeit fir eine
Entscheidung. Das BMGS
will mindestens 4 Testregio-
nen flr die Tests mit jeweils
10 000 Teilnehmern.

Wenn sich die Gesellschafter
der gematik — Leistungser
bringer und Krankenkassen
— wieder nicht einig werden
kénnen, legt das BMGS per
Ersatzvornahme die Regi-
onen fest. Danach bleiben
4 Wochen Zeit fur den Ab-
schluss der Vertrage zwi-
schen den Regionen und der
gematik. Noch Ende 2005
soll ein zentrales Test-Labor
das Konstrukt mit virtuellen
Daten unter die Lupe neh-
men, berichtete Lutz Sin-
dermann, Referent fir Tele
matik+Gesundheitskarte im
BMGS, auf dem Euroforum
.Countdown Gesundheits-
karte” Anfang November in
Minchen. Danach folgt ein
praktischer Anwendertest
in einer MusterUmgebung.
Ein Hacker-Test soll zeigen,
ob es Hackern gelingt, Zu-
griff zu den sensiblen Daten

auf dem Chip der Prozessor
karte zu erhalten. Mit einem
Preisausschreiben will die
Gematik den Hackern Anrei-
ze geben zum Versuch, die
Karte zu knacken, erklarte
ihr Geschaftsfihrer Harald
Flex: ,Wenn das gelingt,
haben wir schlechte Arbeit
gemacht.

Mit Echtdaten wird erst ge-
arbeitet, wenn feststeht,
dass die eGK den Anforde-
rungen des Praxisbetriebs
entspricht. Sie soll fur Arzte
und Patienten moglichst idio-
tensicher in der Anwendung
sein, sagte Flex. Im Laufe
des Jahres 2006 kommen
zunachst Tests mit jeweils
10 000 Versicherten in eini-
genTestregionen, und even-
tuell Anfang 2007 dannTests
mit 100 000 Versicherten in
weiteren Testregionen. Wel-
che Regionen das sind, steht
immer noch nicht fest. Erst
wenn alles klappt, kann die
eGK flachendeckend ausge-
teilt werden.

Neue Herausforderungen
fiir die Arzte

Bis dahin aber laufen alte
und neue Karte parallel
und die Arzte missen sich
maoglichst rechtzeitig auf die
neuen Herausforderungen

einstellen.

Die gematik ist zustandig
far die Evaluation der Test-
ergebnisse sowie die Wei-
terentwicklung und Pflege
der Telematik-Infrastruktur
insgesamt.

Barbara Gentsch, stellver-
tretende Vorsitzende der
Bund-Lander-Arbeitsgrup-
pe Telematik, hofft dass es
mehr als nur 4 Regionen
werden, damit nicht nur mit
den Pflichtanwendungen
der Karte, sondern auch mit
den freiwilligen Anwendun-
gen (Arzneimittel-Dokumen-
tation, Patientenakte etc.)
begonnen werden kann. Der
Mehrzweck der Karte soll
flr alle Birger erkennbar
sein, sagte sie, deshalb soll-
te in moglichst vielen Bun-
deslandern damit begonnen
werden.

Besonders grofe Skepsis
herrscht offenbar unter den
niedergelassenen Arzten.
Prof. Holger Pfaff vom Zen-
trum fur Versorgungsfor-
schung der Universitat zu
KoIn hat im Auftrag der Arz-
tekammer Nordrhein, unter
stltzt von der KVNo, unter
niedergelassenen Arzten auf
der Medica 2004 eine Akzep-
tanz-Untersuchung (AUGE-
Studie) gemacht. Demnach
beschéftigten sich 64% der
182 befragten Arzte (davon

fast die Halfte Allgemeinéarz-
te) mit dem Thema Einfih-
rung der elektronischen
Gesundheitskarte. Knapp
40% war der aktuelle Stand
der Diskussion bekannt. Nur
175% hielten die Einfih-
rung fur einen notwendigen
Schritt und gerade einmal
25,4% glaubten, dass sie
damit problemlos in der Pra-
xis umgehen konnten.
Dass sich der zeitliche Auf-
wand in den Praxen durch
den Einsatz der eGK ver-
ringen wiurde, glaubten nur
24%. Aber gut 90% waren
Uberzeugt, dass sie mehr
Zeit fur die Aufklarung der
Patienten Uber die eGK
brauchen wirden. Insge-
samt fUhlten sich nur 27.7%
ausreichend Uber die neue
Karte informiert. Fast 73%
meinten, dass die Interes-
sen der niedergelassenen
Arzte nicht genlgend be-
rdcksichtigt worden seien,
und 63,3% aulRerten, dass
die arztliche Selbstverwal-
tung die Interessen der Arzte
nicht angemessen vertrate.
KS

Dr. Robert Schéafer (links),
Geschéftsfiihrer der Arztekam-
mer Nordrhein, iibergibt den
elektronischen Arztausweis an
nordrheinische Kollegen

Foto: KV Nordrhein
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Krankenhausarzte

Die Januskopfigkeit und der Marburger Bund

Die deutschen Klinikarzte
sind auf die Stralde gegan-
gen, weil in den Kliniken vie-
les nicht mehr stimmt. Die
Gehalter werden teilweise
gekdrzt, Bereitschaftsdiens-
te sind zu lang und zu haufig
und Uberstunden werden
nicht bezahlt. Das Ganze
wird zu allem Uberfluss
noch in asoziale Zeitvertra-
ge verpackt. Hier ist eine
echte gewerkschaftliche Ver
tretung gefragt.

In der Diskussion wird aber

Aufstand der jungen Arzte

Ubersehen, dass diese Zu-
stande schon seit Jahren,
um nicht zu sagen seit Jahr
zehnten bestehen, ohne
dass es in der Vergangenheit
zu handfesten Streiks oder
Arbeitsniederlegungen ge-
kommen ist. Der eigentliche
Hintergrund flr die jetzige
Entwicklung ist die fehlen-
de Zukunftsperspektive fur
junge Arzte in unserem Ge-
sundheitswesen. Die Chef-
arztvertrage sind nicht mehr
das, was sie einmal waren,

die Burokratie nimmt zu, die
Sicherheit in einer niederge-
lassenen Praxis als Weg in
die Selbststandigkeit kann
man inzwischen wegen der
hohen finanziellen Risiken
ebenfalls nicht mehr emp-
fehlen. Dies hat sich bis zum
jingsten angestellten Arzt
herumgesprochen. Zu allem
Uberfluss kommt noch hin-
zu, dass der arztliche Berufs-
stand in der Offentlichkeits-
arbeit systematisch schlecht
geredet wird.

Foto: Aevermann

Der Aufstand der jungen
Arzte ist somit durch die
Kombination von schlechten
Arbeitsbedingungen und be-
ruflicher Perspektivlosigkeit
absolut verstandlich.

Damit reicht aber der Ge-
werkschaftsgedanke zur Lo-
sung der Probleme alleine
nicht aus. Man braucht auch
einen Verband, der sich in
den Korperschaften und den
politischen Gremien durch-
zusetzen versucht, um zu
helfen, dass unser Gesund-
heitswesen wieder attraktiv
fur Arzte wird.

So etwas war der Marburger
Bund mit seiner Januskdp-
figkeit, Gewerkschaft und
berufsstandige Organisati-
on, in der Vergangenheit.
Der Verband hat aber einen
Fehler gemacht, den er kurz
vor Toresschluss, sozusagen
Sekunden vor Zwolf noch
behoben hat. Er hatte die
Verhandlungsmacht der ei-
gentlichen Konkurrenzorga-
nisation, der Gewerkschaft
ver.di, Ubertragen. Die Ver
antwortlichen haben offen-
sichtlich gerade noch recht-
zeitig gemerkt, dass dies
den Untergang ihrer eige-
nen Organisation bedeuten
wulrde und haben die Not-
bremse gezogen. Gott sei
Dank. HFS

Arbeitsrecht

Keine Losung in Sicht

Auch der jetzige Tarifvertrag
fir den offentlichen Dienst
(TVoD) entscharft die Pro-
bleme aus Sicht der Kran-
kenhaus-Gesellschaft kei-
nesfalls. Die wichtigsten
DKG-Argumente:

DerTVOD gilt nur fir Kranken-
hauser, die einem kommu-
nalen Arbeitgeberverband
angehoren und fur Kranken-
hauser in Tragerschaft des

Bundes — ca. 35% der deut-
schen Krankenhauser.

Regelungen zur Verlange-
rung der taglichen Hochst-
arbeitszeit auf bis zu 24
Stunden konnen nur durch
Betriebs- oder Dienstverein-
barungen realisiert werden.
Diese bedirfen der Zustim-
mung des Betriebs- bzw.
Personalrates des Kranken-
hauses — nicht prognosti-
zierbar.Regelungen zur

Verlangerung der wdochent-
lichen Arbeitszeit Uber 48
Stunden hinaus kénnen nur
durch Betriebs-/Dienstver-
einbarungen und individuelle
Zustimmung des Arbeitneh-
mers realisiert werden —die
Zustimmungsrate halt die
DKG fur gering.

Der Marburger Bund hat
sich dem TV6D nicht ange-
schlossen. Rechtlich offen
ist, ob flir Krankenhausarzte,
die Mitglied des Marburger
Bundes sind, der TVAD gilt.

Ein einziges Chaos prophe-
zeit Jorg Robbers, Haupt-
geschaftsfihrer der DKG:
Wir haben dann Arzte ver
schiedenen Rechts in einem
Haus. Wann gilt was? Wie
wird der mb-Arzt bezahlt?”
Das Motto sei: drei Juristen,
drei Meinungen. Robbers
vergisst zuweilen, dass Arzte
zu den Leistungserbringern
im Krankenhaus zahlen und
nicht nur einen lastigen Kos-
tenblock darstellen, den man
am liebsten abschaffen —
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Gesundheitswesen im Vergleich

Deutschlands Gesundheitswesen hoch effizient

Das deutsche Gesundheits-
wesen wird von seinen Kri-
tikern als teuer und ineffi-
zient bezeichnet. “Merce-
des zahlen und VW fahren”
— kaum ein anderer Slogan
ist in den letzten Jahren so
haufig fur das Verhaltnis von
Preis und Leistung im deut-
schen Gesundheitswesen
benutzt worden. Der Beweis
flr diese Behauptung wurde
nie erbracht.

.Deutschland hat im inter-
nationalen Vergleich nach-
weislich ein umfassendes,
ein preiswertes und damit
ein Uberdurchschnittlich ef-
fizientes Gesundheitswe-
sen’ so das Urteil von Prof.
Fritz Beske, Leiter des Kieler
Instituts fur Gesundheits-
System-Forschung (IGSF)
bei der Vorstellung des
Gutachtens mit dem Titel
. Leistungskatalog des Ge-
sundheitswesens im inter-
nationalen Vergleich”

In der Studie wird das Ge-
sundheitswesen von 14
hoch industrialisierten Lan-
dern beschrieben und de-
ren Leistungskatalog mit
Gesundheits- und Geldleis-
tungen mit den Kosten ver-
glichen.

Fortsetzung von Seite 16

wirde. Tauschen mdchten
jene federgeschmickten
Hauptlinge nicht mit den In-
dianern, die rund um die Uhr
im Einsatz sind. Die Leis-
tungsbilanz der Arzte wird
gemessen und schriftlich
fixiert. Wie steht es um die
Leistungen der DKG? Hat
sie als nicht dffentlich rechtli-
che Einrichtung in einer Zeit,
da die Mitglieder sich von
ihr abwenden, Uberhaupt
noch eine Legitimation als
Selbstverwaltungspartner?
Diese Frage wird immer lau-
ter gestellt.

Aus: Presseagentur Gesundheit, 28/2005

Versorgungsniveau

Der Vergleich des Leistungs-
katalogs im Gesundheits-
wesen, d.h. der Vergleich
desVersorgungsniveaus der
Bevolkerung mit Gesund-
heits- und Geldleistungen,
erfolgt durch einen Versor-
gungsindex, der speziell flr
den internationalen Vergleich
dieser Arbeit entwickelt wur
de. Der Versorgungsindex
ist umso hoher je umfangrei-
cher das Versorgungsniveau
ISt.

Bei den Gesundheitsleis-
tungen hat Deutschland mit
einem Versorgungsindex
von 119 das hochste Ver-
sorgungsniveau, d.h. den
umfassendsten Leistungs-
katalog im Vergleich der 14
Lander. Es folgen Oster-
reich (116), Belgien (112), die
Schweiz (108), die Nieder
lande (104), Frankreich und
Japan (102), dann Danemark
(100). Alle anderen Lander
haben ein unterdurchschnitt-
liches Versorgungsniveau.
Am niedrigsten ist das Ver
sorgungsniveau in den USA
mit einem Index von 77.
Die Grlinde daflr, dass
Deutschland das hochste
Versorgungsniveau bei den
Gesundheitsleistungen auf-
weist, sind vielfach. So hat
Deutschland z.B. mit die
hochste Hausarzt-, Facharzt-
und Zahnarztdichte sowie
die hdochste Krankenhaus-
kapazitat. Dies fUhrt zu ei-
ner hohen Patientenzufrie-
denheit, nicht zuletzt auch
darum, weil Wartezeiten
auf Leistungen im Gesund-
heitswesen in Deutschland
weltweit am geringsten
sind. Der Leistungskatalog
bei Heil-, Hilfs- und Arznei-
mitteln ist in Deutschland
Uberdurchschnittlich und mit
relativ geringen Zuzahlun-
gen verbunden.

Bei den Geldleistungen er-
reicht Deutschland mit ei-
nem Versorgungsindex von
109 einen ebenfalls Uber-

durchschnittlichen Wert und
erbringt damit Gberdurch-
schnittliche Leistungen durch
Lohnfortzahlung, Kranken-
geld und andere Geldleis-
tungen. Einen gleich hohen
Versorgungsindex von 109
haben Frankreich und Japan,
einen hoheren Versorgungs-
index Schweden und die
Niederlande mit 121, einen
geringeren Versorgungsin-
dex als Deutschland haben
die Ubrigen neun Lander.
Auch hier haben die USA
mit einem Versorgungsin-
dex von 72 das niedrigste
Niveau.

Bei einem gemeinsamen
Versorgungsindex fur Ge-
sundheits- und Geldleistun-
gen hat Deutschland im Ver
gleich der 14 Lander mit 116
den hdchsten Versorgungs-
index. Deutschland stellt
der Bevolkerung den um-
fassendsten Leistungskata-
log im Gesundheitswesen
zur Verfigung und hat damit
das umfassendste Gesund-
heitswesen. Osterreich liegt
mit einem Versorgungsin-
dex von 112 in der GrofRen-
ordnung von Deutschland.
Es folgen die Niederlande
(109), Belgien (108), Schwe-
den (105), Frankreich, Japan
und die Schweiz mit einem
Versorgungsindex von 104
und Danemark von 101. Ka-
nada, Italien, Grof3britannien
und Australien weisen einen
unterdurchschnittlichen Ver-
sorgungsindex auf. Die USA
haben mit 76 den niedrigs-
ten Versorgungsindex.

Kosten des
Gesundheitswesens

Die Pro-Kopf-Ausgaben der
Gesundheits- und Geldleis-
tungen in Deutschland liegen
im Vergleich der 14 Lander
mit 3560 € um 34 € unter
den durchschnittlichen Pro-
Kopf-Ausgaben fir Gesund-
heits- und Geldleistungen.
Deutschland wendet damit

weniger finanzielle Mittel
fir das Gesundheitswesen
auf als der Durchschnitt der
vergleichbaren Lénder.
Hohere Pro-Kopf-Ausgaben
als das deutsche Gesund-
heitswesen haben Schwe-
den, Osterreich, die Nieder-
lande, Dadnemark und die
Schweiz. Das teuerste Ge-
sundheitswesen haben die
USA mit Pro-Kopf-Ausga-
ben von 6195 €. Geringere
Pro-Kopf-Ausgaben haben
Japan, Frankreich, Kana-
da, Belgien, Australien und
Grof3britannien. Die gerings-
ten Pro-Kopf-Ausgaben hat
[talien mit 2187 €.

Effizienz des
Gesundheitswesens

Die Effizienz eines Gesund-
heitswesens wird durch das
Verhéltnis von Kosten zu
Leistungen bestimmt. Kos-
ten sind die Pro-Kopf-Aus-
gaben und Leistungen der
Leistungskataloge an Ge-
sundheits- und Geldleistun-
gen. Kosten und Leistungen
werden durch eine fir den
internationalen Vergleich die-
ser Arbeit entwickelte Effizi-
enzformel in ein Verhaltnis
zueinander gesetzt.
Deutschland steht im Ver-
gleich der 14 Lander in der
Effizienz seines Gesund-
heitswesens an 4.Stelle.

Bei einer realistischen An-
gabe der Ausgaben in allen
Landern hatte Deutschland
im Vergleich der 14 Lander
vermutlich sogar das effizi-
enteste Gesundheitswesen
Uberhaupt. red.

Band 104 der Schriftenreihe des Fritz Beske Instituts
fiir Gesundheits-System-Forschung, Kiel, kann gegen
eine Schutzgebiihr von 15 € zzgl. Versandkosten
bestellt werden bei: IGSF Kiel, Weimarer StraBe 8,
24106 Kiel, Tel. 0431-800 60-0,

Fax: 0431-800 60 -11, E-Mail: info@igsf-stiftung.de
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