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Grundsatzpapier der GFB

Revolutionarer Vorschlag zur Reform des

Gesundheitswesens

Die Gemeinschaft Facharztlicher Berufsverbande (GFB)
hat in Berlin ein Grundsatz-Papier vorgestellt, das wir
im Nachfolgenden im vollen Wortlaut abdrucken. Bei
genauer Durchsicht des Papiers und Interpretation der
Vorschlage im Vergleich zum derzeitigen System ist
festzustellen, dass es sich mehr um revolutionéare als um
evolutionare Vorschlage handelt. Man geht weitgehend
von einem Modell der Kfz-Versicherung aus, in dem
eine Grundleistungsversicherung vorgeschlagen wird,
die mit Hilfe der Arzteschaft definiert werden soll. Die
Grenze ambulant/stationar soll dadurch geoffnet wer-
den, dass man der belegarztlichen Versorgung und der
konsiliararztlichen Tatigkeit Tiir und Tor 6ffnet.

Selbstverstandlich wird auch eine Gebiihrenordnung ge-
fordert, die im ambulanten Bereich bei der gesetzlichen
Krankenversicherung wieder eine Verglitung in Euro
und Cent ermoglicht. Man kann annehmen, dass der
GFB bewusst ist, dass damit ein Ende der derzeitigen
Ordnungsstrukturen im Gesundheitswesen eingelautet
wird. Mit einer Budgetierung sind diese Vorschlage nicht
umzusetzen. Auch die derzeitige Struktur der privaten

Krankenversicherungen kann nicht gehalten werden.
Sie ware dann nur noch zustéandig fiir eine Zusatzversi-
cherung von Leistungen auRerhalb des Grundleistungs-
katalogs. Man erhofft sich aullerdem, dass durch neue
Abrechnungssysteme dieTransparenz fiir den Patienten
erhoht wird, so dass die zur Zeit lastige Blirokratie mit
sich gegenseitig behindernden Kontrollapparaten abge-
baut werden kénnte. Man ist sich sicher auch bewusst
gewesen, dass in dem vorgeschlagenen System die
Kassenarztliche Vereinigung neue Aufgaben erhalten
muss. Der Vorschlag der GFB ist unter den genannten
Bedingungen sehr mutig. Er liefert eine verniinftige
Synthese fiir die Kombination einer solidarischen
Krankenversicherung mit einer angemessenen Wettbe-
werbssituation. Offen bleibt nur die Frage, wer letzten
Endes institutionell die Grundleistung definiert, die fiir
ein solches System unabdingbar notwendig ist. Die
Gemeinschaft der Fachéarztlichen Berufsverbande macht
hier Vorschlage, die weit tuber die kleinen Schritte der
angedachten Gesundheitsreform hinausgehen.

HFS

Nachhaltige Sicherung patientennaher
facharztlicher Versorgung
auf hohem Qualitatsniveau

Das deutsche Gesundheits-
system bewegt sich als
Folge einer chronischen
und zunehmenden Unterfi-
nanzierung bedrohlich aus
einer bereits bestehenden
Mangelversorgung in Rich-
tung einer krassen Unter
versorgung der Bevodlke-
rung mit medizinischen
Dienstleistungen. Erkennbar
sind bereits heute Zeichen
eines Arztemangels, Rati-
onierungstendenzen in der
Versorgung und drohende
Qualitatsdefizite.

Die in der Gemeinschaft
Facharztlicher Berufsver-
bande (GFB) zusammen-
geschlossenen Verbande
haben die Problembereiche
analysiert und im folgenden
Grundsatzpapier Losungsan-
satze entwickelt. Das Papier
dient der Grundlage einer
weiterfihrenden Diskussi-
on, wobei angesichts der
Notwendigkeit einer um-
gehenden Bewaltigung der

anstehenden Probleme nur
ein begrenztes Zeitfenster
verbleibt.

Problemfelder:

Fehlende Planungssicher-
heit

Arzte wie auch alle ande-
ren Leistungserbringer im
Gesundheitssystem leiden
unter einer erheblichen Pla-
nungsunsicherheit. Standig
wechselnde Gesetze sowie
nachgeordnete Verordnun-
gen und Regelungen sowohl
seitens des Gesetzgebers
wie auch in der Folge von
den Organisationen der
Selbstverwaltung erschwe-
ren eine zukunftsorientierte
Planung.

Fehlende wirtschaftliche
Sicherheit

Budgetierung, Zwangsra-
batte und ahnliche plan-
wirtschaftlich dirigistische
Malnahmen als Folge der
Unterfinanzierung des Sys-

tems bieten keinerlei Anreiz
zu Investitionen. Sie fUhren
zu Personalabbau, damit
zu Arbeitstberlastung der
verbleibenden Mitarbeiter
und Verlust von Motivation
sowohl! der Arbeitnehmer
als auch der unternehme-
risch tatigen Freiberufler im
System. Allein in den Praxen
der niedergelassenen Arzte
sind in den letzten Jahren
mehr als 100 000 Stellen
nichtarztlicher Mitarbeiter
freigesetzt worden.

Gefahrdung der Thera-
piefreiheit durch 6konomi-
schen Druck

Arzneimittelregresse und
Bonus-Malus-Regelungen
sind ganz unmittelbare
Hemmnisse flr eine patien-
tenindividuell ausgerichtete
Therapie auf hochstem Ni-
veau. Weniger offensichtlich,
aber in den Auswirkungen
ebenso auf eine standardi-
sierte Minimaltherapie abge-

stellt, sind Einschreibepro-
gramme von Krankenkassen
mit von diesen ausgewahl-
ten Leistungserbringern zu
festgelegten Bedingungen.
Budgets flhren sowohl in
den Praxen der Niederge-
lassenen als auch in den
Kliniken zur Reduktion von
maoglichen hochwertigen
und damit zumeist teureren
Verfahren zugunsten einer
gerade noch ausreichenden
Minimalversorgung.

Uberbordende Biirokratie
und Regelungsdichte

Der Aufwand flr nichtarzt-
liche Tatigkeiten im Zusam-
menhang mit der Adminis-
tration eines Behandlungs-
geschehens erfordert mitt-
lerweile nahezu ein Drittel
der Gesamtarbeitszeit eines
Arztes. Diese Ressourcen
fehlen flr die unmittelbare
Patientenversorgung.

Uberalterung und —
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fehlender (fach-)arztlicher
Nachwuchs

Die mangelnden Berufs-
perspektiven flhren zum
Verlust von 30% der Stu-
dienabsolventen im Fach
Humanmedizin, die nach
Abschluss des Studiums
keine Weiterbildung an deut-
schen Kliniken beginnen.
Schon heute ist klar, dass in
zehn Jahren keine Facharzte
in ausreichender Zahl zur
Verfligung stehen werden,
um die dann ausscheiden-
den Arzte zu ersetzen.
Das Durchschnittsalter der
berufstatigen Arzte steigt
kontinuierlich und liegt,
weil junge Kollegen fehlen,
inzwischen bei fast 52 Jah-
ren. Dies betrifft im Ubrigen
die allgemeinmedizinisch
hausarztliche Versorgung in
gleicher Weise.

Basel Il

Die restriktiven Bedingun-
gen fur die Kreditvergabe
bewirken, dass niederlas-
sungswillige Arzte wegen
der auch von den Banken
als problematisch einge-
schatzten Ertragssituation
nicht mehr auf eine fremd-
finanzierte Existenzgrin-
dung bauen konnen. Sie
sind damit auch nicht mehr
in der Lage, bestehende
Praxen zu erwerben mit der
Konsequenz einer weiteren
Ausdinnung im nieder-
gelassenen Bereich und
des Verlustes der mit dem
Praxiswert verbundenen Al-
terssicherung der ausschei-
denden Arzte.

Fehlende Weiterbildungs-
stellen in Klinik und Pra-
xis

KlinikschlieBungen, Kon-
zentrationsprozesse und
vor allem die finanziellen
Engpéasse als Resultat einer
Jahrelangen Budgetierung
geféhrden die Weiterbildung
junger Arzte. Erzwungene
Verlagerungen stationarer
Behandlungen in den ambu-
lanten Bereich setzen dort
die Leistungserbringung
durch Fachérzte voraus, so-

dass auch inhaltliche Defizite
im Weiterbildungsangebot
entstehen. In der Praxis ist
ein Weiterbildungsassis-
tent nicht finanzierbar, well
dieser etwaige zusatzliche
Umsatze, aus denen heraus
ein Gehalt finanziert werden
kdénnte, unter Budgetbedin-
gungen nicht erzielen darf.

Unzumutbare Arbeitsbe-
dingungen am Kranken-
haus

Die Arbeitsbedingungen an
den Krankenhausern lassen
die jungen Arzte in unertrag-
lich hoher Zahl auf andere
Tatigkeitsbereiche auswei-
chen, entweder ins Ausland
oder in nicht medizinische
Zweige. Arbeit zu Unzeiten,
unbezahlte Uberstunden,
ungeregelte Bereitschafts-
dienstvergltungen und nicht
zuletzt die der Bdurokratie
geschuldeten nichtarztlichen
Dienstpflichten sind nicht
langer unter dem Begriff
ethischen Handelns vermit-
telbar.

Fehlende Perspektiven fir
Lebensstellungen

An den weniger werdenden
Kliniken sind Lebensstellun-
gen mit einem ausreichen-
den Mal an erflllender
Eigenverantwortung und mit
Aussicht auf ein adaquates
Einkommen nicht mehr
gegeben. Auch der leitende
Arzt ist nur noch Angestellter
und meist auch noch haften-
der Erflllungsgehilfe seiner
Verwaltung. Die mogliche
Perspektive einer spateren
Niederlassung ist unter den
aktuellen Rahmenbedingun-
gen nicht mehr attraktiv.

Wertigkeit der Versor-
gung

Die Diskussion um eine
Ubertragung medizinischer
Versorgungsaufgaben auf
nicht-érztliche Hilfsberufe ist
ebenso kontraproduktiv wie
der Verzicht auf facharztliche
Kompetenz durch obligate
Hausarztsysteme. Zusam-
men mit einer bestandigen
Diffamierung des Arztbildes

fUhrt dies zu einer weiteren
Demotivation der Betellig-
ten.

Gefahrdung der Versor-
gungsqualitat )
Nachwuchsmangel, Uber
alterung, okonomische Re-
striktionen und Wartelisten
als Folge zunehmender
Rationierung flhren letztlich
zu spurbaren Defiziten in der
Versorgungsqualitat.

Ursachen:

Die vorgenannten Proble-
me finden ihre Ursachen
in verschiedenen Faktoren
sowohl finanzieller als auch
struktureller Natur. Kern-
ursache ist die chronische
Unterfinanzierung des deut-
schen Gesundheitssystems
und die damit einhergehen-
de schleichende Rationie-
rung in Folge immer neuer
Kostendampfungsgesetze.
Diese sind Ausdruck des
staatlichen Dirigismus im
Versuch, ohne nachhaltige
Veranderung der Finanzie-
rungsgrundlage mit Hilfe
planwirtschaftlicher Instru-
mente das System Uber die
Zeit einer Wahlperiode zu
retten. Die fehlende Nach-
haltigkeit begrtindet sich vor
allem darin, dass angesichts
einer dramatisch verander
ten Demografie in einer
Gesellschaft des langen
Lebens und einer massiven
Reduzierung der Erwerbs-
tatigkeit die Koppelung des
Beitrags zur gesetzlichen
Krankenversicherung unver-
andert an arbeitsmarktpo-
litische Faktoren geknipft
ist. Aus dem gleichen Grund
ist auch die im &8 81 SGB V
verankerte Bindung der Aus-
gaben fur die Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung
an die Grundlohnsumme
nicht mehr geeignet, die
Anforderungen aus einer
steigenden Morbiditat adéa-
quat und solidarisch mit dem
bisherigen Beitragssystem
zu tragen. Das ethische
Grundverstandnis der Arzte
ist derzeit der einzige Ga-
rant fUr die Weitergabe des

medizinischen Fortschrittes,
allerdings ist die Grenze des
Machbaren langst Uber-
schritten.

Losungsvorschlage der
GFB:

Die Gemeinschaft Facharzt-
licher Berufsverbande sieht
dringenden Reformbedarf,
der sich nicht auf einzelne
Teilbereiche beschranken
darf, sondern nurim Zusam-
menhang eine nachhaltige
Sicherung des Gesundheits-
systems bewirken kann. Es
sind dies:

1. Wettbewerb ermoglichen-
de Strukturen der Beitrags-
erhebung

2. Neudefinition der Leis-
tungssteuerung

3. Verglitungssyteme

4. Strukturveranderungen

Wettbewerb erméglichen-
de Strukturen der Beitrag-
serhebung

Die Beitragserhebung flr
eine Gesundheitsversor-
gung muss der Tatsache
Rechnung tragen, dass
Gesundheitsrisiken unter-
schiedlich sind und im Ein-
zelfall die Leistungsfahigkeit
des Einzelnen Uberfordern.
Eine solidarische Absiche-
rung des Existenzrisikos ist
daher unabdingbar. Daraus
folgt eine Verpflichtung
jeden Burgers zur Absiche-
rung dieses solidarisch zu
tragenden existenziellen
Gesundheitsrisikos Uber
eine risikobezogene Grund-
versicherung. Diese kann
sowohl Uber die gesetzli-
chen wie auch Uber die pri-
vaten Kassen erfolgen. Eine
Kontrahierungsverpflichtung
fUr die privaten Kranken-
kassen ist dann ebenfalls
einzurichten. Jeder Blrger
kann neben der Pflicht zur
Grundversicherung frei ent-
scheiden, welche Risiken
und in welchem Umfang er
diese zusatzlich aufderhalb
der Solidargemeinschaft
absichert. Diese Form der
Beitragserhebung ist unab-
hangig vom Arbeits- =
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marktbezug und bietet unter
dem Aspekt der Risikoad-
justierung die notwendige
Nachhaltigkeit.

Aufgabe des Staates muss
sein, Uber Steuermittel den
Solidarausgleich fir diejeni-
gen herzustellen, die nicht
Uber die ausreichenden ei-
genen Mittel verfligen, den
Beitrag fur die Grundversi-
cherung zu tragen (Kinder,
Erwerbslose, Geringverdie-
ner).

Aufgabe der Arzteschaft
wird es sein, gemeinsam
mit dem Gesetzgeber eine
Definition der Leistungsbrei-
te des Grundleistungskata-
loges zu erarbeiten.

Freiwillige Zusatzversiche-
rungen sowohl Uber die
privaten wie auch Uber die
gesetzlichen Versicherer
mussen im Sinne einer wett-
bewerblichen Umformung
ebenso ermdglicht werden
wie Eigenbeteiligungen im
konkreten Behandlungsfall.
Die Tarifierung solcher Mo-
delle kann Uber Festbetrage,
prozentuale Beteiligungen
oder in Abhangigkeit der
verfligbaren Einkommensla-
ge der Betroffenen gestaltet
werden.

Neudefinition der Leis-
tungssteuerung

Die Ablosung des staatlich-
dirigistischen, burokratisch
verkrusteten Systems zu-
gunsten einer marktwirt-
schaftlich gepragten Wett-
bewerbsordnung setzt eine
unmittelbare und direkte
Vertragsbeziehung zwischen
Patient und Leistungserbrin-
ger voraus. Auf der Basis
einer festen Preisgestaltung
Uber eine allgemein gultige
GebUhrenordnung sind alle
Leistungen gegentber dem
Patienten transparent dar
stellbar.

Die unmittelbare Vertrags-
beziehung mit den Patien-
ten ermdglicht den Wett-
bewerb zwischen den Leis-

tungserbringern unter der
Voraussetzung, dass den
Patienten eine eigenverant-
wortliche Entscheidung tber
die verschiedenen Angebote
ermoglicht wird. Dies kann
Uber private Zusatzversi-
cherungen fir bestimmte
Leistungsbereiche aufbau-
end auf einer solidarisch
abzusichernden Grundversi-
cherung erfolgen wie auch
Uber selbst bestimmte Zu-
zahlungsmodelle. Eine gene-
relle Zuzahlungspflicht wie
die aktuell geltende Praxis-
gebuhr verfehlt den Ansatz
einer selbst bestimmten

Eigenverantwortung.

Vergutungssysteme
Medizinische Dienstleistun-
gen mussen in einem Wett-
bewerbssystem definierte
Inhalte und feste Preise
besitzen, so wie es in jedem
anderen Wirtschaftszweig
auch nicht anders vorstellbar
ist. Patienten konnen ohne
feststehende Angebote
keine Wahlentscheidung
treffen. Leistungserbringer
brauchen eindeutige Kalku-
lationsgrundlagen.

Daraus folgt die Notwendig-
keit einer GeblUhrenordnung

-
\ ‘
1
1
L

I'u, -

1

Ll - Wl

BDI protestiert am , Tag der Arzte”

MY uC

auf der Basis festgeleg-
ter Preise. Sinnvoll sind in
diesem Zusammenhang
diagnosebezogene Fall-
pauschalen mit obligaten
Leistungsanteilen unter
Berlcksichtigung patienten-
individualer Komorbiditaten
sowie additive prozessbe-
zogene Einzelleistungskom-
plexe. Eine weitergehende
Pauschalisierung im Sinne
einer Betreuungspauschale
ist fur die BedUrfnisse der
spezialisierten facharztli-
chen Versorgung weder im
stationaren Bereich noch in
der ambulanten Versor =
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In Berlin hat sich am 18. Januar 2006 die Allianz der Arzteverbénde geschlossen unter das Motto
gestellt: ,Gemeinsam sind wir eine Macht”. In einer Auftaktveranstaltung sprach Bundesérztekam-
mer-Président Prof. Jorg-Dietrich Hoppe zu den protestierenden Arzten. lhr folgte ein gemeinsamer
Demonstrationszug zu einer Abschlusskundgebung vor dem Bundesgesundheitsministerium. Der
Berufsverband Deutscher Internisten hatte seine mehr als 20 000 Mitglieder aufgefordert, sich an der
Demonstration zu beteiligen. Die Arzte sind nicht langer bereit, die Folgen dirigistischer Eingriffe und
politischer Versdumnisse im Gesundheitswesen auf ihrem Riicken austragen zu lassen, erklarte
BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack (2. von links). Seine Hauptkritikpunkte:

- Das deutsche Gesundheitswesen ist chronisch unterfinanziert. 30% der &rztlichen Leistungen
werden nicht vergiitet. Die letzten Wochen des Jahres arbeiten die deutschen Arzte de facto um-
sonst.

- Krankenhausirzte wie niedergelassene Arzte werden in unertréglicher Weise durch eine Uber-
biirokratisierung belastet.

- Angesichts der unattraktiven Situation wollen immer weniger junge Menschen den Arztberuf
ergreifen.

- Die vorgesehene Bonus-Malus-Regelung im Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz
(AVWG) gefahrdet die Qualitdt der medizinischen Versorgung in Deutschland und setzt die verord-
nenden Arzte zusitzlich einem nie gekannten politischen Druck aus.
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gung zielfGhrend.

Strukturveranderungen:

Um eine notwendige Zusam-
menfuhrung der klinischen
und ambulanten Versorgung
voran zu bringen, muss die
bestehende sektorale Tren-
nung der Bereiche aufgeho-
ben werden. Jede Form der
Budgetierung konterkariert
den Ansatz einer Férderung
des Wettbewerbs und ze-
mentiert verkrustete Struk-
turen. Zu weiteren Wettbe-
werb fordernden Malnah-
men gehort die bereits im
Gesetzgebungsverfahren
befindliche Neufassung der
Zulassungsverordnung mit
dem Ziel, die Beschlisse
des Deutschen Arztetages
2004 umzusetzen. Ohne die
Liberalisierung der Koopera-
tionsmadglichkeiten sind Ver-
schlankungen und Effizienz-
steigerung nicht umsetzbar.
In diesem Zusammenhang
muss auch die bisherige

Bedarfsplanung zugunsten
einer regional bezogenen
sektorlbergreifenden Ver-
sorgungsbedarfsfeststel-
lung geandert werden. Alle
Maflinahmen zusammen
ermaoglichen dann auch eine
gemeinsame Honorarver-
antwortung mehrerer Leis-
tungserbringer an einem
Behandlungsfall.

Zur verbesserten Verflech-
tung stationarer und am-
bulanter Versorgung ist
das Belegarztsystem zu
férdern. Ebenso sollte ver
mehrt die Maoglichkeit kon-
siliararztlicher Tatigkeit von
niedergelassenen Arzten an
Kliniken wie auch die Option
fir Krankenhausarzte zur
partnerschaftlichen Koope-
ration mit niedergelassenen
Praxen ermoglicht werden.
Es sind die Arzte und nicht
die Institutionen, die den
unmittelbaren Bezug zu
ihren Patienten haben und

diese durch die unterschied-
lichen Versorgungsebenen
begleiten. Je enger die
Arzte zusammenarbeiten
kénnen, um so weniger Rei-
bungsverluste werden am
Ubergang der Versorgungs-
bereiche entstehen. Die
institutionelle Offnung der
Krankenhausambulanzen fiir
die ambulante facharztliche
Versorgung l6st das Problem
des individualen Patienten-
bezuges nicht, ganz abge-
sehen von der personellen
Situation an deutschen
Kliniken, die kaum noch fur
die Versorgung der statio-
naren Patienten ausreicht.
Eine weitere Verzdgerung
in der Umsetzung des Ar
beitszeitgesetzes wird die
Bereitschaft der Klinikarzte,
sich bis an die Grenze der
Belastbarkeit einzubringen,
nicht fordern.

Das Gesundheitswesen ist
mit der grof3te Arbeitsmarkt

in Deutschland. In den letz-
ten Jahren sind durch Klinik-
schlieBungen und Personal-
reduktion in den Arztpraxen
mehr als 100 000 Stellen
freigesetzt worden. Auch
dies ist mitverantwortlich fir
die inzwischen stattfindende
Rationierung, die sich bisher
nur in verlangerten Wartelis-
ten auflert.

Qualitatsmangel sind aber
programmiert, die zu un-
mittelbaren Schaden fur die
Patienten flhren werden.
Dieses abzuwenden und in
Zukunft eine nachhaltige,
fUr alle gleiche gute Grund-
versorgung der Bevolkerung
auf dem Stand der medi-
zinischen Wissenschaft zu
garantieren, ist vordringliche
Aufgabe der Politik. Die
GFB bietet Losungsansatze;
eine Weichenstellung ist
zwingend und in kurzer Zeit
erforderlich.

Gretchenfrage an Ulla Schmidt

Wie haltst Du es mit dem Wettbewerb?

Der Vorschlag unserer Ge-
sundheitsministerin nach
einer einheitlichen Geblh-
renordnung rlttelt an den
Grundfesten des derzeitigen
Systems. In der gesetzlichen
Krankenversicherung gilt
in der ambulanten Versor-
gungsebene das Sachleis-
tungsprinzip. Der Patient
erhalt alle Leistungen, die
nach dem SGBV notwendig
und wirtschaftlich sind. Die
dazu notwendigen Vertrage
werden kollektiv mit der
Kassenarztlichen Vereini-
gung abgeschlossen, an
die die Krankenkasse die
Kopfpauschale fir ihre Versi-
cherten entrichtet. Die KVen
haben dann das Geld an ihre
Mitglieder, die Vertragsarzte,
zu verteilen. Dies geschieht
nach dem EBM und den Ho-
norarverteilungsvertragen.

Dabei ist der EBM grundsatz-
lich keine GebUhrenordnung,

sondern ein Bewertungs-
mafstab, der zuallererst
dazu dient, den Leistungs-
inhalt in der ambulanten
Versorgung zu definieren.
So muss in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
die Kassenarztliche Verei-
nigung nur das verguten,
was auch expressis verbis
in diesem EBM aufgefihrt
ist. Die Arzte erhalten keine
Einzelleistungsvergltung in
Euro und Cent, sondern ein
Honorar nach dem Verhaéltnis
von Leistungsmenge und
zur Verflgung gestelltem
Geld, aus dem der sattsam
bekannte zu niedrige Punkt-
wert resultiert.

DemgegenuUber ist in der pri-
vaten Krankenversicherung
Grundlage der Abrechnung
eine gesetzlich definier-
te Gebuhrenordnung, die
GOA. Der einzelne Patient
schliefdt mit seinem Arzt

einen Behandlungsvertrag,
der ihm nach dieser GebUh-
renordnung die Leistung in
Euro und Cent in Rechnung
stellt. Je nach seinem Versi-
cherungsvertrag bekommt
der Patient diese ganz oder
teilweise erstattet. Die Ab-
rechnung erfolgt somit nicht
nach dem Sachleistungs-,
sondern dem Kostenerstat-
tungsprinzip. Entscheidend
ist aber ein wesentlicher
Unterschied zur gesetzli-
chen Krankenversicherung
bezlglich des Leistungsin-
haltes. Prinzipiell sind hier
alle arztlichen und medizini-
schen Leistungen in Rech-
nung zu stellen. Ein dezidiert
definierter Leistungskata-
log existiert fur die private
Krankenversicherung nicht.
Damit stehen dem Privat-
versicherten auch Leistun-
gen zur Verfligung, die dem
gesetzlich Versicherten nach

dem EBM nicht zustehen.
Der gesetzlich Versicherte
und der Privatpatient unter-
scheiden sich somit nicht
nur in der Form der Vergu-
tung, sondern vor allem auch
bezliglich des Leistungskata-
logs. Hier liegt der wesent-
liche Unterschied zwischen
dem Sachleistungsprinzip
und dem Kostenerstattungs-
prinzip.

Genau zu diesem wunden
Punkt aufiert sich unsere
Gesundheitsministerin aber
nicht. Sie will zwar die Ver
gUtungssysteme in GKV und
PKV angleichen, lasst aber
ganz entscheidende Fragen
offen.

e Wird mit der Einfiihrung
einer neuen GebUhrenord-
nung nach Euro und Cent
das Sachleistungsprinzip
mit der Punktwertwahrung
endgtltig abgeschafft und
gilt fir alle Burger so- =
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mit die Kostenerstattung?
Nur unter dieser Pramisse
kann man ihre Vorgabe
verstehen, die Arzte auch
in der GKV nach Euro und
Cent zu bezahlen. Dies
wlrde bei lupenreiner
Umsetzung das Ende der
Bugdetierung bedeuten.
Hat dies Frau Schmidt ge-
meint?

e Oder hat sie etwa vor, das
Sachleistungsprinzip der
GKV auch bei der Privat-
versicherung einzufthren?

Wie sie dann die einzelne
Vergltung mit festen Prei-
sen regeln will, bleibt ihr
Geheimnis.

e \Was geschieht mit dem
Leistungskatalog? Will sie
die PKV auf das Niveau der
GKV gleichschalten und
damit letztendlich bezlglich
der Leistungsgestaltung
den Weg zur Einheitsversi-
cherung freimachen?

Die Beflirchtung, dass Frau
Schmidt mit der einheit-
lichen GebUhrenordnung

neben der Vergltung auch
die Leistung von GKV und
PKV gleichschalten will, ist
mehr als begrindet. Offen-
sichtlich hat sie die Absicht,
einfach die Vorgaben des
Bundesausschusses auch
auf die Privatversicherungen
zu Ubertragen und damit fur
alle Burger in der Bundes-
republik die arztlichen und
medizinischen Leistungen
einzuschranken.

Unsere Gesundheitsmi-
nisterin beschwort immer

wieder den Wettbewerb im
Gesundheitswesen. Noch
bleibt sie uns nach ihren
neuen Vorschlagen aber die
Antwort schuldig, wo dieser
denn auch stattfinden kann,
wenn sie VergUtung und
Leistungskatalog fur gesetz-
lich und privat Versicherte
vereinheitlicht.

Die Gretchenfrage nach dem
Wettbewerb sollte sie im
Interesse einer sachlichen
Diskussion umgehend be-
antworten. HFS

EBM 2000 plus

Das finanzielle Desaster wird sichtbar

Man kann es gar nicht oft
genug wiederholen: Aus
der Sicht der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung
wurde der neue EBM des-
halb betriebswirtschaftlich
kalkuliert, weil man zeigen
wollte, dass das Geld fir die
ambulante Versorgung nicht
ausreicht.

Die ersten Analysen der
Abrechnungen sind mehr als
unUbersichtlich. Sie wech-
seln von einer LanderKV
zur anderen. Viele Vorsit-
zende der Kassenarztlichen
Vereinigungen wiegeln bei
der Analyse der Ergebnisse
ab, es sei alles gar nicht so
schlimm gekommen wie
beflrchtet. Berufsverbande
sehen aber ihre Leistungen
am Ende und drohen teilwei-
se, die Arbeit, wie z.B. beim
ambulanten Operieren, in
Ganze einzustellen. Wo liegt
die Wahrheit? Geben wir es
zu: Es hat auch unter dem
alten EBM kaum noch einen
Vertragsarzt gegeben, der
bei den Honorarverteilungs-
malfdstaben in der Lage war,
seine Abrechnung im Detail
zu verstehen. Jeder hat die
Einnahmen eines Quartals
unter BerUcksichtigung der
Fallzahlen mit dem Vorjah-
resquartal verglichen — nach
dem Motto: Stimmt mein
KV-Gehalt noch in etwa?

In der heutigen Lage gibt

es deshalb zwei wichtige
Fragen:

1. Was kommt am Ende,
sprich des Quartals, nach
Einfihrung des neuen EBM
im Vergleich zu dem Vorjah-
resquartal heraus?

2. Welche Signale und Ar
gumente lassen sich aus
den Daten der Abrechnung,
basierend auf dem neuen
EBM erfassen?

Zu Frage 1

Unser KV-Gehalt ist von ei-
ner Lander-KV zur anderen
unterschiedlich, aber nicht
wegen des EBM, sondern
weil sich die Einnahmen
der Kassenarztlichen Ver
einigung verandert haben
und die Verschiebungen sehr
haufig direkte Folge der un-
terschiedlichen Honorarver
teilungsvertrage sind.

Insgesamt steht den Kas-
senarztlichen Vereinigungen
namlich weniger Geld zur
Verfligung. Dies muss bei
gleich bleibender Zahl von
Vertragsarzten zu einer Ge-
haltsreduktion flhren. Die
Steigerung durch Erhéhung
der Bruttolohnsumme ist
nahezu ausgeblieben, es
gibt eine Verschiebung der
Honorare von den alten in
die neuen Bundeslander,
und es gibt Abzlge wie z.B.
durch die integrierte Versor

gung, die sich leider die Ver
tragsarzte durch Beteiligung
an diesen Vertragen nicht
wieder zurickholen.

Bei den Honorarverteilungs-
vertragen sind die Probleme
ebenso vielfaltig. In der
einen KV sind die Individu-
albudgets so alt, dass die
inzwischen eingetretenen
Verwerfungen in der Versor
gung nicht mehr abgebildet
werden kdnnen. Hier sind
Fehler der Honorarverteilung
selbst Ursache der eingetre-
tenen Honorarverschiebun-
gen. Dann gibt es exotische,
intransparente Losungen,
wie z.B. Niedersachsen,
die besonders in einzelnen
Facharztgruppen massive
Verlierer hervorrufen. Ande-
re KVen, wie z.B. Hessen,
haben handfeste Korridore
eingezogene — eine An-
derung des Honorars im
Vergleich zum Vorquartal
ist z.B. nur noch von -5 bis
+5% maoglich —, so dass auf
diese Art und Weise das
Schlimmste verhltet wird.

Zu Frage 2

Alle Welt stellt den Punkt-
wert bei der Verwertung un-
serer Vergutung in den Mit-
telpunkt. Wenn sich durch
die Umstellung des EBM die
Punktwertanforderung er-
hoht hat, fUhrt dies allein bei

gleich bleibendem KV-Gehalt
zu einer Minderung des
Punktwertes. Die Redukti-
on des Punktwertes ist ein
wichtiges psychologisches
Signal fur alle Arzte, das die
Angste vom wirtschaftlichen
Niedergang weiter schrt.
Es ist namlich klar, dass bei
einer GebUhrenordnung die
von einem festen Punktwert
nach betriebswirtschaftli-
chen Kalkulationen von 5,11
Cent ausgeht, ein deutlich
niedriger Punktwert flr den
Vertragsarzt signalisiert,
dass seine wirtschaftliche
Basis auf kurz oder lang
zerstort wird.

Hier ist der KV Bayerns zu
danken, die in der nachfol-
genden Tabelle die Punkt-
werte der Restleistungen,
also der Leistungen, die
nicht durch einen festen
Punktwert gestltzt wer-
den, veroffentlicht hat. Dies
bringt Licht in dieses Dunkel.
Man muss namlich nur die
ausgezahlten Punktwerte
mit den 5,11 Cent der be-
triebswirtschaftlichen Kal-
kulation vergleichen, um
zu erkennen, dass bei den
hausarztlichen Leistungen
um 30% und bei den fach-
arztlichen Leistungen um
43% zu wenig Honorar zur
Deckung der Kosten bezahlt
wird. Wenn man dann noch
die Aufteilung der ein- =
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zelnen Leistungen in den
einzelnen Fachgruppen nach
technischer Leistung und
Arztleistung berlcksichtigt
und dabei weil3, dass die
technischen Leistungen als
Kosten in Euro und Cent
definiert sind, dann wird klar,
dass die arztliche Leistung
die technischen Anteile der
Bewertung subventionieren
muss. Dies trifft insbeson-
dere Leistungen mit einem
hohen Kostenanteil.

Die KV Hessen hat mit
Unterlagen aus Niedersach-

sen errechnet, dass unter
diesen Bedingungen mit
zu niedrigen Punktwerten
viele Facharzte, z.B. beim
Schwerpunkt Endokrinologie
und Gastroenterologie, zur
Durchfihrung der Leistung
noch Gelder mitbringen
mussen. Bei einem Punkt-
wert von 4 Cent missen
invasiv tatige Angiologen
und Kardiologen mit einem
Punktwert fur ihre arztliche
Leistung von 0,3 Cent aus-
kommen, um nur einige
desastrose Beispiele zu

nennen. Besonders geknif-
fen sind die Radiologen, bei
denen sog. Minuspunktwer
te der arztlichen Leistung
resultieren.

Man kann somit schon nach
der ersten Abrechnung und
nach den ersten Zahlen fest-
halten, dass die ambulante
arztliche Medizin heillos
unterfinanziert ist. Wie sagte
der letzte KV-Vorsitzende
RichterReichhelm: , Es ist
Schluss mit lustig.” Wann
wird die jetzige KBV zur
Kenntnis nehmen, dass nach

dieser Abrechnung eindeu-
tig belegt wird, dass trotz
kargem Arztlohn bei der
EBM-Kalkulation 30% der
Leistungen bei den Hausarz-
ten und Uber 40% bei den
Facharzten nicht mehr er
bracht werden durfen, wenn
man den EBM ernst nimmt.
Was bleibt dann noch von
einer hausarztlichen und
facharztlichen ambulanten
Versorgung Ubrig? Wo bleibt
die politische Reaktion der
Kassenarztlichen Bundesver
einigung auf diese Zahlen?

HFS
Auszahlungspunkte , Restliche Leistungen” KV Bayerns
Kostentrager Regionalkasse Ersatzkasse
Quartal 2/04 2/05 Defizit 2/04 2/05 Defizit
zu 5,11 Ct. zu 5,11 Ct
Hausarzte 4.51 3.56 -30% 4.81 3.73 -27%
Facharzte 3.2 2.9 -44% 3.85 3.50 -42%

Gesundheitspolitik

Grofde Koalition und die kleine Gesundheitsreform

Im Nachhinein wird doch
manches verstandlich. So
hat man sich im Wahlkampf
Uber manche inhaltlichen
Ungereimtheiten insbe-
sondere bei der CDU/CSU
gewundert, z.B. Uber den
Professor aus Heidelberg,
Paul Kirchhoff, der munter
und von Frau Angela Merkel
nicht ernsthaft widerspro-
chen fUr einen einheitlichen
Steuersatz 6ffentlich werben
konnte, obwohl das CDU-
Konzept der Gesundheits-
pramie die soziale Kom-
ponente durch gestaffelte
Steuersatze absichern sollte.
Diese Widerspriiche haben
die Burger der Bundesre-
publik wahrgenommen und
bei ihrer Wahlentscheidung
berlcksichtigt. Aus der Sicht
der Politiker haben sie dies
aber viel zu ernst genom-
men. Es zeigte sich bei den
Koalitionsverhandlungen,

dass es Uberhaupt nicht
um Programme oder Wahl-
versprechen ging, sondern
vielmehr um die Besetzung
von Posten, allen voran das
Bundeskanzleramt.

Es geht wie immer nach
dem Motto: Was kiimmert
mich mein Geschwatz von
gestern. Wir alle wissen,
dass dies bei friiheren Re-
gierungen ahnlich gehand-
habt wurde. Auch hier waren
Wahlprogramme immer
wieder Schall und Rauch.
Aber man ist wohl kaum so
schnell zur Tagesordnung
Ubergegangen wie bei den
jetzigen Koalitionsverhand-
lungen. Inhalte sind unwich-
tig, Personalentscheidungen
sind alles. Damit wird auch
verstandlich, dass die Be-
teiligten schon vor der Wahl
ihre Programme wohl weni-
ger ernst genommen haben
als der Wahler selbst.

Im Zeichen der Entschei-
dung steht ein Riesendefizit
der Finanzen, das jeden
innovativen Spielraum er
drlckt. So auch eine umfas-
sende Gesundheitsreform,
die diesen Namen verdient
und die von allen Parteien
im Wahlkampf eingefordert
wurde.

Vor allem Uber die Finan-
zierung der gesetzlichen
Krankenversicherung kann
man sich offensichtlich nicht
einigen, sicher ist wohl nur,
dass auch in der GKV wie
bei der Rentenversicherung
der Steuersackel mehr als
seither aushelfen muss.
Also schiebt man die Reform
wieder auf die lange Bank
und verspricht den grofden
Wurf in 2006, so zumindest
aulRert sich unsere alte und
neue Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt. Aus denTiefen
des Bundesgesundheitsmi-

nisteriums hort man aber,
dass es schon Vorlagen
Uber das Drehen an wich-
tigen Stellschrauben des
derzeitigen Systems gibt,
die man moglichst schnell
verabschieden will.

e Es wird unverandert der
Wettbewerb vor allem bei
den Leistungserbringern,
aber auch bei den Kran-
kenassen gefordert. Es
gehort nicht viel Phantasie
dazu, dass die Instrumente
der Integrationsvertrage ver
bessert werden. Damit be-
kommen die Krankenkassen
bei der Vertragsgestaltung
insgesamt mehr Macht.

Es wird den Krankenhau-
sern erleichtert werden, in
die ambulante Versorgung
einzudringen, in dem man
die seitherige dreiseitige
Ldsung durch zweiseitige
Regelungen ohne Kassen-
arztliche Vereinigung =

8 BDI aktuell 1/2 -2006



BDI®

Fortsetzung von Seite 8

bei den ambulanten Leistun-
gen am Krankenhaus nach §
116 b und beim ambulanten
Operieren nach § 115 b er
setzen wird.

e Der Sicherstellungsauftrag
der Kassenarztlichen Vereini-
gung fur die ambulante Ver
sorgung wird dabei weiter
ausgehohlt, dies betrifft vor

allem die facharztliche Ver
sorgung durch Vertragsarzte,
die offensichtlich mittelfristig
liquidiert werden soll, wenn
nicht noch ein Wunder ge-
schieht. Hier lasst offen-
sichtlich der urspriingliche
Entwurf des GMG aus dem
Hause Schmidt grufden.

Offensichtlich hat man sich

darauf geeinigt, dass man
eine grofle Reform des
Gesundheitswesens doch
nicht braucht, wenn man
die Denkansatze der alten
Reformen weiterschreiben
kann. Auf der Strecke bleibt
die alte KV, die zu einem
Restverwerter mit Behor
dencharakter degeneriert

wird. Bedroht sind vor allem
die ambulant tatigen Fach-
arzte, die dringend Verbin-
dete brauchen, damit sie
Uberleben konnen. Darlber
mussen sich vor allem ihre
Berufsverbande Gedanken
machen. Die Zeit drangt.

HFS

Ambulante Versorgungsstrukturen:

Wohin die Reise gehen wird

Viele Anzeichen sprechen
fur eine strukturelle Um-
walzung der Versorgungs-
landschaft in naher Zukunft.
Nach einer Liberalisierung
der Berufsordnung durch die
Arztekammern, die weitge-
hend den Beschlissen des
107. Deutschen Arztetages
vom Mai 2004 gefolgt ist,
plant das Bundesgesund-
heitsministerium nun eine
entsprechende Anderung
des Vertragsarztrechts. Ein
Gesetzentwurf hierzu liegt
aus rot-grinen Regierungs-
zeiten schon fertig in der
Schublade. Da dieser durch-
aus mit dem Koalitionsver
trag von SPD und CDU/CSU
harmoniert, konnte er schon
bald auf den parlamenta-
rischen Weg gebracht und
beschlossen werden. Damit
eroffnet sich fUr Internisten
maoglicherweise eine neue
Perspektive der alternieren-
den Berufstatigkeit in Praxis
und Krankenhaus.

Zementiert werden soll in
diesem Zusammenhang
allerdings die Spaltung unse-
res Fachgebietes. Wahrend
Internisten mit unterschied-
lichen Schwerpunkten als
.fachgleich” gelten, sollen
Arzte gleicher Qualifikation
bei Tatigkeit im hausarzt-
lichen bzw. facharztlichen
Vergltungsbereich zulas-
sungsrechtlich als ,fach-
verschieden” behandelt
werden. Hausarztlich tatige
Internisten will man ihrer
seits als ,, fachgleich” mit All-

gemeinarzten klassifizieren.
Dieser SchildbUrgerstreich
ware zunachst allerdings
nur fur die Grindung von
Medizinischen Versorgungs-
zentren bedeutsam, weil sie
die in einem MVZ geltende
Vorschrift von mindestens
zwei fachverschiedenen
Arzten konkretisiert.
Offenbar ist die Verschiebung
des Schwerpunktes der Ver
sorgung von Freiberufler-
Praxen in Richtung MVZ und
Krankenhausambulanzen mit
angestellten Arzten ein An-
liegen des Ministeriums von
Ulla Schmidt. Dabei kommt
man auch niedergelassenen
Arzten entgegen, wenn sie
ein MVZ grinden wollen.
Die bisher ausgeschlossene
Doppelfunktion als Gesell-
schafter und gleichzeitig
Angestellter eines MVZ (und
damit eine Arztsitzvermeh-
rung nach 5 Jahren durch
den Grlinder selbst) soll
erlaubt werden. AuRerdem
darf man zukinftig nach
dem Erldschen der eigenen
Zulassung (z.B. nach Voll-
endung des 68. Lebensjah-
res) Mitgesellschafter eines
MVZ bleiben und weiterhin
Einkommen als Arbeitgeber
von vertragsarztlich tatigen
Kollegen erwirtschaften.
Diese Freiheitsgrade gibt
es bisher noch nicht. Far
angestellte Arzte entfallt
die Altersgrenze von 55
Jahren fUr die Erstaufnahme
ambulant-vertragsarztlicher
Tatigkeit.

Auf ahnliche Weise wird
die Anstellung in Gemein-
schaftspraxen erleichtert,
indem laut Gesetzentwurf
jeder Vertragsarztsitz (auch
in gesperrten Planungsbe-
reichen) in eine Anstellung
umgewandelt werden kann.
Der Verkauf bzw. Aufkauf
von Praxen wird noch gefor
dert durch die Erleichterung,
dass Nachbesetzungen frei-
handig, d.h. ohne Auswahl-
verfahren im Zulassungsaus-
schuss maoglich werden. In
offenen Planungsbereichen
wird die Anstellung von
Arzten ohne Leistungsbe-
grenzung freigegeben. Die
restriktiven Regelungen zu
Jobsharing und Zweigpraxen

sowie die Altersgrenze von
68 Jahren auch flr angestell-
te Arzte sollen beibehalten
werden.

Die in ihren Auswirkungen
weitreichendste Anderung
des Vertragsarztrechts ist
durch die mogliche Bildung
Uberortlicher Berufsausu-
bungsgemeinschaften in
den Grenzen eines KV-Be-
reiches zu erwarten. Solche
Gemeinschaften erfordern
die Prasenz von nur einem
Mitglied der Kooperation
je Vertragsarztsitz. Daraus
resultiert einerseits die Op-
tion fUr Teilgemeinschafts-
praxen, z.B. in Form von
Spezialsprechstunden bei
Kollegen. Hinzu tritt =

Tagesordnung:

und Geschaftsfihrung
5. Verschiedenes

. .l

Dr. med, Wolfgang Wesiack
Priwdent

EINLADUNG

zur Ordentlichen Mitgliederversammiung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 23. April 2006, 13:30 Uhr
Hotel ,Crowne Plaza”, Raum Bach
Bahnhaofstrafe 10-12, 65185 Wiesbaden

1. Verlelhung der Ehrenmitgliedschaft

Als Prasident des Berufsverbandes Deutscher Internisten eV, darf ich
Sie sehr herzlich zu dieser Versammiung einladen.

2. Bericht des Prisidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation

3. Kurzgefasste Berichte des Geschaftsfilhrers zum
Geschidftsjahr 2005 und des Schatzmelsters [Kassenbericht)

4. Beschlussfassung (ber die Entlastung von Prasidium, Vorstand

BDI)
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die Moglichkeit, gleichzeitig
in mehreren derartigen Be-
rufsgemeinschaften tatig zu
werden. Die Vielfalt denkba-
rer Konstellationen bei einer
solchen Rechtsanderung
lasst es vorstellbar erschei-
nen, dass sich die traditio-
nelle Einzelpraxis schneller
als erwartet zu einer Raritat
in der ambulanten Medizin
entwickeln kdonnte. Aller-
dings werden alle Formen
der vertragsarztlichen Ta-
tigkeit an mehreren Orten
unter Genehmigungszwang
der KV oder der Zulassungs-
ausschisse stehen.

Das Szenario bliebe unvoll-
standig, wirde nicht auch
die geplante Anderung des
§ 20 Absatz 2 der Arzte-Zu-
lassungsverordnung einbe-
zogen. Danach ist die Tatig-
keit als Vertragsarzt zukUlnf-
tig mit der Tatigkeit in einem
zugelassenen Krankenhaus
oder in einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung
vereinbar. Die Neuregelung
wird die personelle Integra-
tion an der Grenze zwischen
ambulantem und stationa-
rem Versorgungsbereich be-
schleunigen und erleichtert
vor allem Kliniktrdgern den
Betrieb eigener MV/Z.

FUr Internisten bedeutet
das neue Gesetz, dass die
Zukunft einem gemischten
Broterwerb gehdren wird.
Neben dem zunehmend
ausgehohlten wirtschaftli-
chen Standbein der eigenen
Praxis kann die personliche
Qualifikation in kooperativen
Versorgungsformen wie
Teilgemeinschaftspraxen,
MVZ oder Klinik-Gastjobs
angeboten werden.
Stationar tatige Internisten
erwartet der rotierende
Einsatz im ambulanten MVZ
ihres Krankenhaustragers,
eine weitere neue Option
werden Klinik-Teilzeitver-
trage mit Nebentatigkeit in
Kooperationen der Nieder
gelassenen.

Dr. Thomas Schroter, Weimar

Interview mit dem 1. BDI-Vizepradsidenten Dr. Wolf von Rémer

,Der Internist als Spezialist muss
erhalten bleiben”

BDI aktuell: Der Haus-
arzteverband strebt eine
Spaltung der arztlichen
Berufsvertretung in eine
hausarztliche und eine
facharztliche KV an. Kann
der BDI eine solche Positi-
on mittragen?

Von Romer: Wir sind strikt
gegen eineTrennung, well es
gerade in politisch schwieri-
gen Zeiten wichtig ist, dass
die Arzteschaft gemeinsam
auftritt und nicht in einzelne
Gruppen zerfallt.

Es ist das Ziel der Kranken-
kassen, die Arzteschaft zu
spalten und mit einzelnen
Gruppen Vertrage abzu-
schlieRen. Der einzelne Arzt
ist dann schutzlos den Kran-
kenkassen ausgeliefert. Das
konnen wir nicht zulassen.
Wenn wir einen freien Arzt-
beruf erhalten und unsere
berechtigten Anliegen in
der Offentlichkeit wirksam
umsetzen wollen, mussen
wir das gemeinsam tun. Ich
halte das Ganze flUr einen
Krieg von Funktionaren, fur
den die Basis immer weni-
ger Verstandnis zeigt.
Deshalb missen wir diesen
Streit moglichst schnell bei-
legen.

Im Prinzip ist das ja auch
schon geschehen, indem
alle Seiten sich bereit erklart
haben, das hausarztliche
und facharztliche Budget
weiterhin getrennt zu halten.
Auch der KBV-Vorsitzende
Dr. Andreas Kohler hat ge-
rade erst in Berlin bekundet,
dass er durchaus fur die Zu-
kunft die Chance sieht, dies
beizubehalten, so dass keine
Seite der anderen vorwerfen
kann, dass man ihr das Geld
aus der Tasche zieht.

BDI aktuell: Das Geld ist ja
wohl das Hauptargument,
das hinter dem ganzen
Streit steht?

Von Romer: Dazu muss

man sagen, dass das ganze
System um 30% unterfinan-
ziert ist. Unter diesen Um-

Dr. Wolf von Rémer
I. Vizeprasident des BDI

standen macht es Uberhaupt
keinen Sinn, dass die Haus-
arzte den Facharzten oder
die Facharzte den Hausérz-
ten etwas nehmen wollen.
Der Verteilungskampf in den
Gruppen muss aufhdren. Sie
mussen gemeinsam die Ge-
sellschaft Gberzeugen, dass
die hohe Qualitat unserer
derzeitigen Medizin unter
diesen Bedingungen nicht
gehalten werden kann. Die
Folgen einer solchen Poli-
tik sind Rationierung und
Staatsmedizin, wie wir sie
heute in Ansatzen schon
erleben.

Es besteht ja nicht nur Un-
terfinanzierung des Gesund-
heitssystems, sondern auch
eine zunehmende Uberalte-
rung unserer Gesellschaft.
Die Schnelligkeit, mit der
die Alterung der Gesellschaft
voranschreitet, bezeichnen
Volkswirtschaftler diese Ent-
wicklung als , Tsunami’ mit
entsprechender Steigerung
der Ausgaben.

BDI aktuell: Der Berufs-
verband der Internisten
hat Klinikdrzte und Ver-
tragsarzte, Hausarzte und
Facharzte unter einem

Dach. Wie kann man das
Kunststlick fertig bringen,
dass sich diese unter-
schiedlichen Gruppen als
gemeinsame Fachgruppe
verstehen?

Von Romer: Hier hat es in
der Vergangenheit lIrritatio-
nen und sicher auch Fehler
gegeben. Aber in den letz-
ten Jahren haben wir diese
Graben wieder zuschitten
konnen. Wir sind uns in
dem Punkt einig, dass wir
alle Facharzte sind, von de-
nen aufgrund gesetzlicher
Vorgaben die einen im fach-
arztlichen, die anderen im
hausarztlichen Versorgungs-
bereich tatig sind.

Die Internisten im hausarzt-
lichen Versorgungsbereich
sind mit dieser Situation
allerdings in keiner Weise
zufrieden, da sie einen
grofden Teil ihrer erlernten
Weiterbildung gar nicht
erbringen durfen. Auf der
anderen Seite erfordert ein
System mit immer mehr
multimorbiden Patienten
hervorragend ausgebildete
Internisten, die die Kom-
plexitdt der Erkrankungen
erkennen und entsprechend
behandeln bzw. weiterleiten
kdénnen.

BDI aktuell: Es hat ja schon
Versuche einer Absplitte-
rung gegeben, etwa die
Griindung einesVerbandes
hausarztlicher Internisten.
Auch der Hausarztever-
band versucht, Internisten
aufzunehmen.

Von Romer: Sehr viele von
denen, die sich sehr friih an
den BDA angelehnt haben,
sind enttduscht, dass sie
zwar gerne aufgenommen,
in der politischen Szene
aber ausgebremst wer-
den. Auch der BHI ist sich
dieser Tatsache bewusst.
Die meisten seiner =
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Mitglieder sind nach wie
vor im Internistenverband.
Wir kdmpfen mittlerweile
nicht mehr gegeneinander,
sondern miteinander um die
berechtigten Interessen der
[nternisten.

Das Problem ist naturlich,
dass der Allgemeininternist
2002 in Rostock abgeschafft
wurde, bestatigt durch den
Arztetag 2003 in KdIn, und
dass bereits jetzt groRe
Probleme in den Kliniken
erkennbar sind. Hier fehlt
die qualifizierte Tatigkeit
der Facharzte fUr Innere
Medizin. Durch Einflrhung
der DRGs wurden die Liege-
zeiten deutlich verkdrzt und
damit die Arbeit erheblich
verdichtet. Der Trend, nur
noch Facharzte einzustellen,
wird deshalb zunehmen,
und es stellt sich die Frage,
wo die Fachinternisten in Zu-
kunft herkommen werden,
insbesondere die flihrende
Arztegruppe fur kleinere und
mittlere Kliniken und Versor
gungszentren.

Auf dem 44. Bayerischen
Internisten-Kongress in
MUinchen Ende November
2005 haben Chefarzt PD Dr.
Michael Weber, Dachau, und
der Ordinarius ftr Gastroen-
terologie aus Erlangen, Prof.
Dr. Eckhart Hahn dringend
gefordert, den Allgemeinin-
ternisten wieder einzuflh-
ren, weil sonst die Facharzt-
qualitat im Krankenhaus auf
lange Sicht nicht zu sichern
ist und wir einen wirklichen
Mangel an Fachéarzten be-
kommen werden.

Bei der verkUrzten Weiterbil-
dungszeit auf 5 Jahre bedarf
es ohnehin eines grofden
Apparats, um diese Arbeit
schaffen zu konnen. Wir
mussen daher Wert darauf
legen, diesen Allgemeinin-
ternisten einzufihren, denn
im Moment herrscht ein
volliges Durcheinander.

Von allen Landeséarztekam-
mern haben 5 Lander den In-
ternisten ohne Schwerpunkt
erhalten: als 9. Sédule neben
den Schwerpunkten mit 6

Jahren: Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz und Thrin-
gen, als Basis der Schwer
punkte mit 5 Jahren Hessen.
Von den meisten Aufsichts-
behorden ist der Arzt flr
Innere und Allgemeinmedi-
zin bisher nicht genehmigt
worden, weil gravierende
Bedenken auch im EU-Recht
bestehen. Uberall in Europa
gibt es den Internisten, nur
in Deutschland nicht. Wir
haben die skurrile Situation,
dass wir einen Allgemeinarzt
und einen Internisten mit
Schwerpunkt haben, aber
keinen Allgemeininternisten
mehr, der selbstandig arbei-
ten kann.

Inzwischen liegen aus meh-
reren Kammern Antrdage
auf erneute Diskussion des
Kapitels 12 der Muster-Wel-
terbildungsordnung vor. Eine
Mehrheit von 8:5 der Stan-
digen Konferenz ,Arztliche
Weiterbildung” hat sich im
Dezember daflir ausgespro-
chen, das Thema erneut zur
Debatte zu stellen.

Die Versorgungslandschaft
wird mit hoher Sicherheit

Kosten je Verordnung

mit einen ausgepragten Arz-
temangel rechnen mussen.
Durch den Allgemeininter-
nisten konnte dieses Defizit
zunachst spurbar entlastet
werden. Herr Kdhler (KBV)
hat gesagt, dass in 10 Jah-
ren in der ambulanten Ver
sorgung rund 60000 Arzte
fehlen, im Krankenhaus
etwa 17000, und bei 65000
Arzten in Bayern kénnen
bereits jetzt Krankenhaus-
stellen nicht mehr besetzt
werden.

Hinzu kommt die Entvolke-
rung in einigen Regionen
Deutschlands, wo man mit
den heutigen Methoden
ohnehin keinen Arzt hinlo-
cken kann. Hier braucht man
unbedingt eine Verbesse-
rung der Bedingungen, eine
Flexibilisierung des Vertrags-
arztrechts, denn in solchen
Raumen wird ein Arzt allein
mit einer Praxis nicht mehr
leben konnen, sondern er
wird an mehreren Orten
tatig sein mussen. Wahr-
scheinlich wird er zusatzlich
noch vor Ort eine Kranken-
schwester brauchen, die in
seinem Auftrag arbeitet, um

in den Kassendrztlichen Vereinigungen

Berlin ist am teuersten

46,13 €
43,13 €
4274 €
4228 €
a72¢€
4165¢E
a4154 €
39.00€
3BEBE
3848 €
3801¢€
3747 €
3735¢€
3708 €
36,88 €
3681 €&
36,72 €
3565¢

Das Verordnungsverhalten in den einzelnen Kassenérztlichen Ver-
einigungen ist stark unterschiedlich. Die durchschnittlichen Kosten
je Verschreibung sind in Berlin mit 46,13 Euro am teuersten, im
Saarland mit 35,65 Euro am giinstigsten. Der Bundesdurchschnitt
pro Verordnung liegt bei 38,68 Euro.

Quelle: BKK

die Versorgung der alten,
schwerkranken Menschen
gewahrleisten zu konnen.
Wir missen dabei nur auf-
passen, dass wir nicht in
dieselbe Richtung gehen
wie in den USA mit den
Practitioners, die sich dann
verselbstandigt haben. Hier
sind Politik und KV aufgeru-
fen, schnellstmdglich etwas
Zu unternehmen.

BDI aktuell: Gibt es nicht
bereits Ansatze wie inThU-
ringen, wo die KV eigene
Praxen hinstellt, in denen
sie Arzte anstellt?

Von Romer: Das Problem
ist, dass man noch nicht
einmal Arzte findet, die sich
anstellen lassen. Es ist of-
fenkundig: Die Bedingungen
mussen verbessert werden.
Deshalb erwarten wir von
der Politik, dass sie dieses
heilRe Eisen endlich anfasst
und nicht standig vor sich
her schiebt. Sie muss die Fi-
nanzierung sichern, eine so-
lidarische Grundversorgung
gewahrleisten und ahnlich
wie im Schweizer System
gewisse Zusatzbereiche pri-
vat absichern lassen.

BDI aktuell: Erweist sich
nicht auch die Vorschrift im
Gesetz, wonach leer wer-
dende Hausarzt-Sitze nur
noch von Allgemeinarzten
Ubernommen werden dir-
fen, als Hemmschuh?

Von Romer: Zuerst hielR
es im Gesetz ,die Haus-
arztsitze mussen mit All-
gemeinarzten besetzt wer
den’ jetzt steht abgemildert
darin, ,die Hausarztsitze
sollen von Allgemeinarz-
ten Ubernommen werden’
Dieser Punkt wird von der
Politik sicher noch einmal
zu Uberdenken sein, wenn
man den bevorstehenden
Arztemangel beheben will.
Eine andere Losung konnte
der Status der Kinderarzte
erhalten, die ebenfalls Fach-
arzte sind, aber gleichzeitig
auch im hausarztlichen =
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Bereich tatig sein darfen.
Langfristig brauchen wir,
wie oben ausgeflhrt, vor
allem fur die Klinik den Arzt
fir Innere Medizin mit 5
Jahren Weiterbildungszeit,
damit wir auch gegeniber
dem Ausland mit 4 Jahren
Weiterbildungszeit konkur
renzfahig bleiben.

Den Facharzt fur Innere
Medizin mit 6 Jahren Wei-
terbildungszeit als 9. Saule
neben den Schwerpunkten
halten wir flr nicht zielflih-
rend, da damit die breite
gemeinsame Weiterbildung
der Schwerpunkte verloren
gehen wirde.

Der Internist als Spezialist fur
komplexe Beschwerde- und

Krankheitsbilder muss er-
halten und gestarkt werden,
um die arztliche Kompetenz
in der Inneren Medizin zu
starken und die notwendige
Effizienzsteigerung in unse-
rem Gesundheitswesen zu

erreichen.
Interview: KS

Statistik

Mit Stand 13.01.2005 gab

es in Deutschland

- 17546 niedergelassene
Internisten, darunter

- 10594 im hauséarztli-
chen Bereich,

- 6900 im facharztlichen
Versorgungsbereich.

Arzneimittelumsatz je Arzt nach Fachgruppen

Umsatz in Tsd. Euro

Intarnisten
Nervendrzte
Allgemeinmediziner

Frrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrre p 263
PPPFPI’P"PPPPPPFPI’PP"PPP' P 248
"‘f‘P'F‘ﬂ‘F‘F‘F‘FPF‘F‘FFF‘F‘F‘F‘F‘P' :. 234
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Urologen

Kinderarzte TIrrrrre p a2
Augenirzte Trrre o &7
Gynikologen e & 1
Orthopdiden TTTE D4
HNO-Arzte rr'e D 44

Chirugen TP® 20

Queda: Aremlvaroninunpenes

pori #00%; Gralik: BEE Bundeswarband

Im Jahr 2004 verordnete jeder Internistim Durchschnitt Arzneimit-
tel fiir 253 000 Euro. Damit liegen die Internisten vor allen anderen
Fachgruppen. Niedrige Umsétze verzeichnen dagegen Chirurgen
und HNO-Arzte. Das durchschnittliche Umsatzvolumen je Arzt
belief sich auf 165 000 Euro bei insgesamt 131 119 Arzten.

Quelle: BKK

Selbstverwaltung

Der G-BA siegt gegen sein Aufsichtsministerium

Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) ist in
den letzten Jahren immer
einflussreicher geworden.
Wahrend sich alle Politiker
um das neben der Finanzie-
rung wichtigste Thema der
GKV, ndmlich den Leistungs-
inhalt der Versicherung zu
definieren, herumdricken,
muss der Bundesausschuss
taglich entscheiden, was
im Einzelfall zur gesetzli-
chen Krankenversicherung
gehort. Als Instrument der
Selbstverwaltung mussen
hier die unterschiedlichen
Interessen der Beteiligten
geblndelt und zusammen-
geflhrt werden.

Dabei kdnnen die Interessen
der so genannten ,Banke”
nicht unterschiedlicher sein.
Die Krankenkassen achten
peinlichst darauf, dass kei-
ne Leistungen eingeflhrt
werden, die zusatzliches
Geld kosten. Offen ist man
dann flr eine positive Ent-
scheidung, wann die neue
Leistung mit den vorhande-
nen Finanzmitteln bezahlt

wird, sozusagen innerhalb
der Budgets. Die deutschen
Krankenhauser wollen den
Verdrangungswettbewerb
mit den niedergelassenen
Fachéarzten dadurch ge-
winnen, dass sie sich der
strengen Leistungsdefinition
entziehen, um weiter véllig
unkontrolliert, wie im stati-
onaren Bereich, zu arbeiten.
Die Patientenvertreter sind
natdrlich immer an neuen
Leistungen interessiert,
haben aber inzwischen be-
merkt, dass man hie und da
beim einzelnen Patienten
Schaden anrichten kann,
wenn unkontrolliert Neues
angewandt wird. Naturge-
maf interessiert hier die
Finanzierung wenig.

Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung steht zwischen
all diesen Interessen, ihr
Herz schlagt naturlich fur die
Patienten, der Kopf mahnt
zur Zurlckhaltung, weil
eine Leistungsausweitung
seither fastimmer zu Lasten
der Arzte selbst, sprich Gber
Regelungen der Gesamtver

gUtung abgewickelt wurde.
Soweit der Interessenskon-
flikt innerhalb des Gemein-
samen Bundesausschusses.
Dennoch bleibt den Beteilig-
ten nichts anderes Ubrig als
zu entscheiden, was nach
dem medizinischen Nutzen
und der Wirtschaftlichkeit in
unserem System notwendig
ist und eingeflhrt werden
muss. Eigentlich muUssten
alle Fragen isoliert medizi-
nisch beantwortet werden,
natUrlich im Rahmen der
gesetzlichen Vorgaben des
Sozialgesetzbuches.

Fachaufsicht nein

Ab hier greift das Bundes-
ministerium fir Gesundheit
ein, weil es die Beschlisse
genehmigen muss. Dabei
ist es zu einem elementa-
ren Konflikt zwischen dem
Bundesausschuss und dem
Ministerium gekommen.
Dort hatte man gern den Ein-
fluss auf die medizinische
Entscheidung ausgeweitet.
Betrachtet man die Bean-
standung des Ministeriums

bei einzelnen Beschllssen,
so fallt auf, dass man doch
versucht, heimlich eine Art
Fachaufsicht einzuflhren,
und den Bundesausschuss
in seiner Entscheidung me-
dizinisch zu beeinflussen.

Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss flUhlte sich in
dieser Situation als Erfil-
lungsgehilfe politischer Vor
stellungen und wollte dies
nicht hinnehmen. Eine Ent-
scheidung beziglich einer
stationaren Leistung Uber
die Protonentherapie hat
man deshalb zum Anlass
genommen, die Beanstan-
dungen des Ministeriums
zu beklagen. Siehe da: In der
ersten Instanz im Sozialge-
richt Koln, ist das Bundes-
gesundheitsministerium mit
seiner Fachaufsicht mit Pau-
ken und Trompeten durch-
gefallen. Die Richter haben
klargestellt, Rechtsaufsicht
ja, Fachaufsicht nein. Ein
Sieg fiur die Selbstverwal-
tung, der hoffentlich auch
bei den nachsten Instanzen

Bestand hat.
HFS
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Bundessozialgericht

Chancen gegen Regressforderungen

Wenn ein Regress droht, ha-
ben Vertragsarzte unter zwei
Bedingungen gute Chancen,
der Strafzahlung zu ent-
gehen: Entweder konnen
sie substanziiert darlegen,
dass die ihnen zugerechne-
ten Verordnungskosten auf
falschen Daten fulRen, oder
die zugrunde gelegte Richt-
grofRenvereinbarung ist rlick-
wirkend in Kraft getreten.
Diese Entscheidung hat der
6. Senat des Bundessozial-
gerichts Anfang November
2005 getroffen (AZ: B 6 KA
63/04 R).

In 16 Fallen hatten Kran-
kenkassen gegen den Be-
schwerdeausschuss fur die
Wirtschaftlichkeitsprifung
in der vertragsarztlichen
Versorgung im Land Ber
lin geklagt. Dieser hatte
ihre Regressforderungen
in zum Teil sechsstelliger
Hohe gegen Berliner Ver-
tragsarzte reduziert bzw.
zurickgewiesen, weil die
Original-Verordnungsblatter
nicht vollstandig vorgelegt
worden waren und weil die
RichtgréoRenvereinbarung
(fGr das Jahr 1998) erst im
Juli verdffentlicht worden
war.

Diese Entscheidung wollten
die Krankenkassen nicht hin-
nehmen und schlugen den
Sozialgerichtsweg ein.

Zweifelhafte Datenbasis

Das Sozialgericht Berlin hat
die Klage der Krankenkas-
sen abgewiesen. Es hat
ebenfalls die Hohe der von
den betroffenen Arzten ver
ursachten Verordnungskos-
ten durch die vorgelegten
Verordnungsblatter als nicht
vollstdndig nachgewiesen
angesehen. Die elektronisch
von den Krankenkassen
gemeldeten Verordnungs-
kosten seien wegen der
zweifelhaften Datenbasis als
Grundlage fir eine Regress-
festsetzung nicht geeignet.
Das Landessozialgericht

hat hingegen die Berufung
der Krankenkassen zurlck-
gewiesen, weil es fir die
Richtgrofsen-Prifung im Jahr
1998 an einer wirksamen
Grundlage fehle. Die zwi-
schen der KV Berlin und den
Krankenkassen am 20. April
1998 abgeschlossene und
im Juli 1998 veroffentlichte

Foto: ABDA

RichtgroRen-Vereinbarung
1998 sei wegen VerstolRes
gegen das Ruckwirkungs-
verbot verfassungswidrig
und deshalb nichtig.

In der Revisionsinstanz in
Kassel scheiterten die Kran-
kenkassen jetzt endglltig
mit ihren Regressforderun-
gen. Der 6. Senat ist aller
dings der Auffassung der
Vorinstanzen nicht gefolgt,
die Rechtmalligkeit der
Ablehnung einer Regress-
festsetzung ergebe sich
schon daraus, dass die Kran-
kenkassen nicht in der Lage
gewesen seien, die Hohe
der vom Arzt veranlassten
Verordnungskosten durch
Vorlage der Originalbelege
bzw. der Printimages nach-
zuweisen. Er berief sich
dabei auf sein Urteil vom 27.
April 2005 (siehe Kasten).
Darin hatte er im Einzelnen
ausgeflhrt, dass die ge-
setzlichen Regelungen zur
Wirtschaftlichkeitsprifung
davon ausgehen, dass der
Nachweis der Unwirtschaft-
lichkeit der Verordnungswei-
se eines Arztes anhand der
elektronisch erfassten und
Ubermittelten Daten geflhrt
werden kann. Konkrete
Anhaltspunkte daflr, dass

die Verordnungskosten von
den sie erfassenden Apo-
theken-Rechenzentren und
den Krankenkassen generell
nicht richtig ermittelt bzw.
Ubermittelt worden waren,
sind nicht ersichtlich. Sie
ergeben sich insbesondere
nicht allein daraus, dass bei
einer manuellen Saldierung
der tatsachlich vorgelegten
Verordnungsblatter Abwei-
chungen gegeniber den
elektronisch gemeldeten
Verordnungssummen fest-
gestellt wurden.

Eine nahere Uberprifung
der Richtigkeit der arztbezo-
gen-individuell elektronisch
erfassten Verordnungskos-
tenist nur erforderlich, wenn
der betroffene Vertragsarzt
substanziierte Einwendun-
gen gegen die ordnungs-
gemale Erfassung seiner
Verordnungen vorbringt oder
soweit sich den Prifgremien
Zweifel selbst aufdrangen.
Dazu mussen der Arzt bzw.
die Prifgremien Einsicht
in die elektronisch erfass-
ten Einzelverordnungen
nehmen koéonnen. Hierzu
genlgt es allerdings, dass
die Iin einer Verordnungs-
liste zusammengestellten
Einzeldaten Uber die flr den
Arzt erfassten Verordnungen
vorgelegt werden. Stellt der
Arzt die Richtigkeit einzelner
elektronisch fur ihn erfasster
Verordnungen anhand ei-
gener Unterlagen plausibel
in Frage, muss dem durch
Vorlage der davon betroffe-
nen Verordnungsblatter bzw.
Printimages nachgegangen
werden; festgestellte Fehl-
buchungen sind entspre-
chend zu korrigieren. Kénnen
die Verordnungsblatter oder
deren Verfilmungen nicht
vorgelegt werden und ist
deshalb eine Uberprifung
der substanziiert angezwei-
felten Verordnungen nicht
moglich, sind die betroffe-
nen Verordnungsbetrage ins-
gesamt von der Uberschrel-
tungssumme abzuziehen.

Eine lediglich pauschale Be-
hauptung, die Verordnungen
seien nicht ordnungsgemaf’
erfasst worden, 16st jedoch
keine Verpflichtung der Prif-
gremien aus, samtliche
Originalverordnungen oder
Printimages beizuziehen.
Ergibt sich bei einer solchen
Uberprifung der Verord-
nungsdaten, dass Unrich-
tigkeiten in erheblichem
Ausmal vorliegen, d.h. dass
wenigstens 5 % der fiir den
betroffenen Vertragsarzt
gemeldeten Verordnungs-
betrage ihm unberechtigter
weise zugeordnet wurden,
ist dem Anscheinsbeweis
der insgesamt zutreffend
elektronisch erfassten Ver
ordnungskosten die Grund-
lage entzogen. In diesem
Fall haben die Prifgremien
die vom Arzt veranlassten
Verordnungskosten anhand
aller erreichbaren QOriginal-
verordnungsblatter bzw.
Printimages zu ermitteln
und gegebenenfalls einen
Abschlag von dem sich dann
noch ergebenden Regress-
betrag in der Hdhe vorzu-
nehmen, in der die Verord-
nungsblatter nicht vorgelegt
werden konnten.

Keine riickwirkenden
RichtgréBen

Unabhangig von der Frage
des Nachweises der veran-
lassten Verordnungskosten
erweist sich laut BSG die
Entscheidung des Berliner
Beschwerdeausschusses,
keinen Regress festzuset-
zen, jedoch aus anderen
Grinden als rechtmalig.
Wie das Landessozialge-
richt zutreffend festgestellt
hat, lag im Bereich der KV
Berlin fur eine Richtgrofden-
prifung im Jahr 1998 keine
den gesamten Prifungszeit-
raum umfassende wirksame
RichtgroRenvereinbarung
vor. RichtgrofRenprifungen
nach & 106 Abs.b5a SGBV
sind flr den Zeitraum =
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eines Kalenderjahres durch-
zuflihren und setzen flr den
gesamten Prifzeitraum das
Bestehen von wirksamen
RichtgrofRen voraus. Wegen
des normativen Charakters
der RichtgroRen ist fir ihre
Wirksamkeit auch die amt-
liche Veroffentlichung erfor
derlich. Nach der Konzeption
des Gesetzes muss die
RichtgréRenvereinbarung
fUr das Folgejahr jeweils bis
zum 31. Dezember eines
Jahres abgeschlossen und
veroffentlicht werden.

FUr die betroffenen Berliner
Vertragsarzte hatte das zur
Folge, dass die Kranken-
kassen nach der Verkindung
der Entscheidung des ers-
ten verhandelten Falls ihre
restlichen 15 Revisionen

zurlickgezogen haben.
KS

Bereits im April letzten Jahres hatte das BSG in einem ahnlichen Fall entschieden: Die
Arzneikostenregresse sind insoweit nicht zu beanstanden, als der Beschwerdeausschuss
der Arzte und Krankenkassen in Hessen die auf elektronischem Weg Ubermittelten Ver-
ordnungskosten des Klagers der Wirtschaftlichkeitsprifung zu Grunde gelegt hat; die
Vorlage aller Verordnungsblatter - im Original oder als Printimage - ist nicht Vorausset-
zung der Durchflihrung einer Vergleichsprifung. Magliche Fehler bei der Erfassung der
Verordnungskosten des einzelnen Arztes fihren nicht dazu, dass die Prifgremien von
sich aus Zweifel an der Richtigkeit der Ubermittelten Daten haben missten.

Kann der von einer Prifung betroffene Arzt im Verwaltungsverfahren durch Vorlage
eigener Unterlagen jedoch plausibel machen, dass die ihm elektronisch zugeordneten
Verordnungskosten fehlerhaft sind, missen die Prifgremien dem nachgehen und auf
die Kassen einwirken, die Verordnungsblatter moglichst vollstandig vorzulegen. Bei dem
Arzneikostenregress handelt es sich um einen verschuldensunabhédngigen Schadenser-
satzanspruch. Er ist nur begriindet, wenn zur Uberzeugung der Prifgremien feststeht,
dass der betroffene Arzt jedenfalls einen Schaden in der zu Grunde gelegten Hohe ver-
ursacht hat, also Arzneimittel in einen bestimmten Umfang verordnet hat, der sich nach
Durchflhrung der Priifung nach Durchschnittswerten als unwirtschaftlich erweist. Erfolgt
die Vorlage von Verordnungsblattern nicht, muss die damit verbundene Einschrankung
der Verteidigungsmaglichkeiten des Arztes gegen einen Arzneikostenregress durch ei-
nen Abschlag von der als Ergebnis einer statistischen Vergleichsprifung festgesetzten

Regresssumme berlcksichtigt werden

(AZ:B 6 KA 1/04 R)

Folgen des Vergiitungssystems

Belegarztwesen am Scheideweg

Die Einfihrung des neuen
EBM und die damit verbun-
denen Honorarverteilungs-
vertrdge haben zu einer
Grundsatzdiskussion Uber
die Zukunft des Belegarzt-
wesens in Deutschland
gefuhrt. Wir alle wissen,
dass das Belegarztsystem
vor EinfUhrung des jetzigen
§ 140 SGB V der einzige
Ansatz zur Integrierten Ver-
sorgung zwischen der am-
bulanten und stationaren
Versorgungsebene gewesen
ist. Alle plakativ vorgetrage-
nen Beteuerungen, dass
das Belegarztsystem gefor
dert werden soll, haben zu
keinerlei positiven Konse-
quenzen fir diese Organi-
sationsstruktur geflihrt. Es
ist bei Lippenbekenntnissen
geblieben.

Das Fass ist mit der Einfih-
rung des EBM 2000 plus
und der damit verbundenen
Honorarverteilungsvertrage
zum Uberlaufen gebracht
worden. Die Belegarzte

aller Fachrichtungen haben
festgestellt, dass sie einen
solchen VergUtungseinbruch
bei lupenreiner Einflihrung
des EBM erleiden wirden,

Abschlége fiir operative Facher

dass das System nicht mehr
Uberleben kann.

Hierzu gibt es Ansatze, die
in der GebUhrenordnung
selbst liegen, aber auch
Probleme, die sich aus der

unterschiedlichen Hono-
rarsituation im ambulanten
und stationdren Bereich
ergeben. Bei Durchsicht des
EBM 2000 plus fallt vor al-

Foto: AOK

lem auf, dass es sich hier um
einen Bewertungsmalistab
handelt, der von der ambu-
lanten Leistungserbringung
ausgeht, deren Systematik
nicht ohne Verwerfung auf

das Krankenhaus uUbertra-
gen werden kann. Insbe-
sondere die Abschlage flr
die operativen Facher bei
stationarer Leistungserbrin-
gung sind so ausgepragt,
dass sich die operierenden
Kollegen Uberlegen, ihre
belegarztliche Tatigkeit ganz
aufzugeben. Aber auch im
internistischen Bereich gibt
es erhebliche Defizite. Die
Komplexbildungen beruhen
eindeutig auf dem System
der ambulanten Versorgung
und bilden die stationare
Leistungserbringung in ihren
Inhalten nicht mehr ab. Im
Gegenteil, die Systematik
dieser Pauschalen zum Bei-
spiel in der Kardiologie mit
der Notwendigkeit, eine
echokardiographische Unter
suchung durchzufthren, um
den Leistungskomplex abzu-
rechnen, fordert regelrecht
zu Doppeluntersuchungen
auf. Soll der Leistungskom-
plex im stationaren Bereich
ebenfalls abgerechnet =
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werden, was bei der VergU-
tung dringend notwendig
ist, so muss das Echokardi-
ogramm, das vielleicht kurz
vorher durchgefthrt wurde,
auch stationdr nochmals
erbracht werden. Eine solch
unsinnige Regelung muss
sofort korrigiert werden.
Entweder man definiert sta-
tionare Leistungskomplexe
oder man lasst hier wieder
eine Einzelleistungsvergu-
tung zu.

Hinzu kommen die Hono-
rarverteilungsvertrage, die
in den einzelnen KVen ganz
unterschiedlich sind. Sie sind
dazu da, die tatsachlichen
Auswirkungen des EBM im
Prinzip zu verhindern, um die
zu erwartenden eklatanten
Verwerfungen im Vergleich
zur friheren Vergltung zu
vermeiden. Hier sind die
Kassenarztlichen Vereinigun-
gen auf Landerebene unter
schiedliche Wege gegangen,
so dass das letztendlich
gezahlte arztliche Honorar
fUr die belegarztlichen Leis-
tungen nicht mehr zwischen
den einzelnen KVen vergli-
chen werden kann.

Es ist zu beflrchten, dass
die Kassenarztlichen Verei-
nigungen auch bei gutem
Willen nicht mehr in der
Lage sind, diese Schwierig-
keiten aufzulésen, da sie bei
jeder einzelnen Anderung
von Punkt und Komma in-
zwischen auf die Zustim-
mung der Krankenkassen
angewiesen sind. Wer die
Entscheidungsablaufe im
Bewertungsausschuss und
bei den Honorarverhandlun-
gen erlebt hat, weil}, dass
so etwas nicht in Wochen
und auch nicht in Monaten
abgewickelt wird.

Damit wdirden sich die
grundsatzlichen Probleme
der belegarztlichen VerguU-
tung in Deutschland aber
auch nicht mehr I6sen las-
sen. Entscheidender Punkt
ist, dass im Zeitalter der
DRG-Vergltung die Kran-
kenhauser versuchen, ihre
Fallzahlen im Wettbewerb
untereinander zu verandern

und zu steigern, um bei
Scharfschaltung der DRGs
im Jahre 2009 noch mit einer
ausreichenden Vergltung
dazustehen. Die Zeichen der
Leistungsentwicklung in gut
gefihrten Krankenhausern
stehen somit auf Leistungs-
erweiterung. Bei der knap-
pen ambulanten VergUtung,
Uber die auch die Belegarzte
ihr arztliches Honorar erhal-
ten, ist aber Rationierung
angesagt. Leistungen und
Fallzahlen werden begrenzt.
Das Leistungsverhalten des
belegarztlich geflhrten Kran-
kenhauses und des dort ta-
tigen Belegarztes divergiert
damit zunehmend. Dies
kann ein System auf die
Dauer nicht aushalten.
Hinzu kommen noch Beson-
derheiten in der stationaren
Abrechnung. Die DRGs in
den belegarztlich geflihrten
Hausern sind ohne die arzt-
liche Leistung kalkuliert, die
Uber die KV bezahlt wird.
Es stellt sich zunehmend
heraus, dass diese arztlichen
Leistungen hoéher liegen
als das letzten Endes nach
Punktwertabwertung bezahl-
te Honorar der KV. Belegarz-
te und ihre belegarztlich
geflihrten Hauser suchen
nun nach neuen Lésungen.
Viele Krankenhauser geben
deshalb ihren Belegarztsta-
tus zurick und firmieren
als A-Krankenhauser analog
einem Chefarztsystem. Die
Vergutung des Belegarztes
wurde dann vertraglich zwi-
schen Krankenhaustrager
und dem dann konsiliarisch
tatigen Arzt ausgehandelt.
Dass dies je nach Kranken-
haustrager nicht einfach
ist, ist mehr als selbstver
standlich. Den Belegarzten
bleibt aber in bestimmten
Fachrichtungen bei der der
zeitigen Situation kaum eine
andere Wahl.

Die Krankenkassen schlagen
inzwischen teilweise Alarm.
Wird eine Umwandlung in
ein A-Haus durchgeflhrt,
so reklamieren sie die seit-
her fUr die Belegarzte be-
zahlten Honorare von der

KV zurlck. Hier werden
Budgetbereinigungen bei
der Kassenarztlichen Ver-
einigung eingefordert, die
wieder zu einer Minderung
des Gesamthonorars flihren
mussen. Auch die GroRe
Koalition hat dieses Pro-
blem inzwischen erkannt.
In dem Koalitionsvertrag hat
man klargestellt, dass man
deshalb die Vergltung des
Belegarztes in Zukunft Uber
die DRG Systeme regeln
will. Dies bedeutet nichts
anderes, als dass beleg-
arztliche DRGs in Zukunft
neu kalkuliert werden und
eine Vertragsbasis zwischen
Belegarzt und einem Kran-
kenhaus gefunden werden
muss, um sein Honorar
sicher zustellen. Das be-
deutet aber auch, dass das
Sozialgesetzbuch geandert
werden muss, nachdem
Belegarzte uUber die Kas-

senarztliche Vereinigung
honoriert werden mdissen.
Sollte dieser Passus des
SGB V fallen, werden sich
die KVen auf eine schmerz-
hafte Budgetbereinigung
einstellen muUssen. Es ist
auch zu beflirchten, dass die
Krankenkassen insgesamt
mehr Geld fir die belegéarzt-
liche Vergltung aufwenden
mussen. Am einfachsten
ware es tatsachlich, wenn
KVen und Krankenkassen
sich zu einer Losung durch-
ringen koénnten, die die
belegarztliche Vergltung
bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen belasst, aber
klarstellt, dass die Leistun-
gen aulderhalb des Budgets
bezahlt werden. Es ist aber
zu beflrchten, dass dieser
Zug bereits abgefahren ist
und man das bisherige
Belegarztsystem zu Grabe
tragen muss. HFS
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Vorstandssitzung am 10.12.2005

Spaltung der Arzteschaft wird abgelehnt

Obwohl der Vorsitzende des
Vorstands der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung
(KBV), Dr. Andreas Kohler,
sein Referat Uber ,Die Zu-
kunft der vertragsarztlichen
Versorgung - Spaltung in
eine hausarztliche und eine
fachérztliche KV?" kurzfris-
tig abgesagt hatte, wur-
de dieses Thema auf der
Vorstandssitzung des BDI
am 10. Dezember 2005 in
Berlin intensiv diskutiert.
Zur Einleitung berichtete
BDI-Prasident Dr. Wolfgang
Wesiack kurz Uber die Ver
treterversammlung der KBV
am Vortag, dem 9. Dezem-
ber 2005.

Der Bericht Kohlers anlass-
lich der Vertreterversamm-
lung der KBV war sehr kamp-
ferisch, die Resonanz hin-
gegen eher zurlckhaltend.
In einem gemeinsamen
Gesprach zwischen Dr. Wolf
von Romer und Wesiack mit
Kohler liefd dieser erkennen,
dass eine Stellungnahme
des BDI zur Spaltung der
KVen von grofRer Wichtigkeit
sei.

Im Falle der Aufspaltung der
KVen in eine hausarztliche
und eine facharztliche KV
sieht Dr. Kohler drei mogli-
che Szenarien:

e die komplette Spaltung
inklusive der Verteilungs-
problematik der finanziellen
Mittel;

e die Spaltung der KV intern
unter einem gemeinsamen
Dach;

¢ ein eigenes Verhandlungs-
mandant flr die Honoraran-
gelegenheiten der Haus-
arzte.

Kohler lehnt eine Spaltung
strikt ab und wertet sie als
Schwaéchung der KVen.
Nach Ansicht des BDI-Préasi-
denten findet die Diskussion
um die Spaltung der KVen
auf Funktionarsebene statt,
wahrend an der Basis Haus-
und Facharzte problemlos
zusammenarbeiten.

Erster Vizeprasident Dr.

Wolf von Romer sieht in
der Unterfinanzierung des
Gesundheitswesens das
Grundproblem dieser Dis-
kussion. Es sei der falsche
Weg, wenn eine Arztgruppe
versuche, zu Lasten anderer
Arztgruppen die knappen
Finanzmittel abzuschopfen.
Hinsichtlich der gespannten
Situation in der KV Bayerns
flgte er hinzu, dass auch
dort zurzeit nicht mit einer
Spaltung der KV zu rechnen
sei. Er pladiert fUr eine haus-
und facharztlbergreifende
KV.

Vorstandsmitglied Dr. Tho-
mas Schroter regte an, vor
allem die Interessenslage
des BDI bei der Positionie-
rung zu diesem Thema zu
bericksichtigen. Der BDI
sollte einer Trennung der
KVen auf keinen Fall zustim-
men. Des Weiteren sollte
der BDI sich zur Gebihren-
ordnung und zur Integrierten
Versorgung positionieren.
Eine neue GebUhrenord-
nung sollte gleiches Geld fur
gleiche Leistungen abbilden,
die Integrierte Versorgung
musse vermehrt dazu flh-
ren, die Sektorengrenzen
zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung zu
Uberwinden.

Nach den Worten von Dr.
Wesiack teilt der BDI grund-
satzlich die Meinung von
Dr. Kéhler. Falls es zu einer
Trennung der KVen kommt,
ist darauf zu achten, dass die
Bedingungen flur die haus-
arztlich tatigen Internisten
entsprechend angepasst
werden. Hierzu zahlen zum
Beispiel eine neue Wahlopti-
on des Versorgungsschwer
punktes, Mitnahme des Ho-
norars in den facharztlichen
Versorgungsbereich und die
Reformierung der GebUh-
renordnung, die nunmehr
die internistische Arbeit im
hausarztlichen und facharzt-
lichen Versorgungsbereich
abbilden muss. Diesen For

derungen stimmte Dr. Koh-
ler grundsatzlich zu.

Dr. Manfred Pinkernell, Vor-
sitzender der Arbeitsge-
meinschaft der hausarztlich
tatigen Internisten im BDlI,
sieht die Vorteile einer Spal-
tung der KV nur honorarpo-
litisch. Seiner Meinung nach
stimmen nicht alle Hausarz-
te mit der Linie des Haus-
arztverbandes, der die Tren-
nung der KVen beflrwortet,
Uberein. Die Spaltung der
KVen wirde nur der Politik
Vorteile verschaffen, da die
Arzteschaft nunmehr nicht
mit einer gemeinsamen
Sprache sprechen kann.

In seinem gesundheits- und
gesellschaftspolitischen La-
gebericht ging Dr. Wesiack
auf folgende Punkte ein:

e Koalitionsvertrag von CDU/
CSU und SPD zur Gesund-
heitspolitik

e Personalpolitik im Hause
Schmidt

e kurzfristige Planung zur
Gesetzgebung

e Krankenkassen wieder mit
Milliarden-Plus

¢ Rentenkasse in Noten

e Arztestreiks in Kranken-
hausern

e Entwicklung eines neu-
en Honorarsystems ohne
Arzte

Koalitionsvertrag von
CDU/CSU und SPD zur
Gesundheitspolitik

Der zwischen CDU/CSU
und der SPD ausgehandelte
Koalitionsvertrag kann nur
als enttauschend bezeichnet
werden. Der grof3e Bereich
des Gesundheitswesens
wurde bei den Verhandlun-
gen komplett ausgekop-
pelt.

Zur Finanzierung des Ge-
sundheitswesens soll im
Jahr 2006 ein Konzept der
Regierungsparteien erar-
beitet werden. Der eben-
falls genannte Ausbau des
Wettbewerbs unter den
Krankenkassen soll Gber die

Einnahmendefizite hinweg-
tauschen.

Arztliche Versorgung

Die Angleichung der Hono-
rare fur GKV- und PKV-Versi-
cherte werden nicht nur von
der SPD beflrwortet. Da
die Mehrzahl der PKV-Ver
sicherten zudem beihilfebe-
rechtigt sind, pladieren auch
CDU/CSU-gefiihrte Landes-
regierungen zur Sanierung
der Landerhaushalte fir
eine Absenkung des PKV-
Honorars im ambulanten
Versorgungsbereich. Hierzu
ist eine Positionierung des
BDI wichtig.

Der Bayerische Internisten-
kongress war auch dieses
Jahr wieder sehr erfolgreich.
Rund 1200 Teilnehmer haben
die Vortrage am Wochenen-
de Ende November verfolgt.
An der berufspolitischen
Veranstaltung im Rahmen
des Internistenkongresses
nahmen der bayerische KV-
Vorsitzende Dr. Axel Munte,
der Ordinarius fur Gastro-
enterologie aus Erlangen,
Prof. Eckhart Hahn, Chefarzt
PD Michael Weber, Dachau,
Dr. Manfred Pinkernell und
Dr. Wolf von Romer teil.
Schwerpunkt dieser Veran-
staltung war die Diskussi-
on zur (Muster) Weiterbil-
dungsordnung. Prof. Hahn
wird zu diesem Thema ein
Schreiben an Profes- ==

BDI intern

Geburtstag

Am 29. Dezember 2005
konnte Herr Prof. Dr. med.
Dr. rer. nat. Emil-H. Graul,
35037 Marburg, seinen 85.
Geburtstag feiern.

Der BDI gratuliert dem Ju-
bilar herzlich und wiinscht
noch viele segensreiche
Jahre.
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sor Hoppe als Prasidenten
der Bundesarztekammer
richten, in dem er auf die
krankenhausinternen Proble-
me bei der Umsetzung der
Weiterbildungsordnung in
Bayern hinweisen wird.

Prof. Malte Ludwig berichtet
von den Aktivitaten der Aka-

demie fur Fort- und Weiter-
bildung in der Inneren Medi-
zin. So fand Ende November
der erste Refresherkurs mit
212 Teilnehmern in Wiesba-
den statt. Kostendeckend
ware dieser Kurs bereits
bei 145 Teilnehmern gewe-
sen, so dass hiermit erste

Einnahmen fir die Akade-
mie erzielt wurden. Nach
gleichem Muster werden
im Jahr 2006 sechs weitere
Refresherkurse stattfinden.
Aufschlussreich war die Tat-
sache, dass die Teilnehmer
zumeist durch die Zeitschrift
DER INTERNIST bzw. durch

BDI aktuell auf diesen Kurs
aufmerksam gemacht wor
den waren.

Des Weiteren sollen im
nachsten Jahr drei klinische
Wochenenden zu Themen-
bereichen aus den unter
schiedlichen Schwerpunkten

durchgeflihrt werden.
KS

Der Erwelterte Vorstand des BDI e.V. tagte
am 29. Oktober 2005

In dem sehr gut besuch-
ten Erweiterten Vorstand
des BDI, in dem auch alle
Landesverbande und Un-
tergruppierungen vertreten
sind, hat das Prasidium
einen Bericht zur Lage ab-
gegeben. Der Prasident, Dr.
Wolfgang Wesiack, bewer
tet die derzeitige politische
Lage eher zuruckhaltend.
In einer grol3en Koalition ist
damit zu rechnen, dass die
alten Vorschlage zur Gesund-
heitsreform aus der letzten
Legislaturperiode wieder
hervorgeholt werden und
man sich nicht den grund-
satzlichen Problemen einer
Gesundheitsreform widmet,
wie dies nach den Wahl-
programmen der einzelnen
Parteien angedacht war.

Besonders beschaftigt hat er
sich mit der Beske-Studie,
deren Ergebnisse zeigen,
dass das deutsche Ge-
sundheitswesen wesentlich
leistungsfahiger als sein Ruf
ist, sowie mit dem Hausarz-
tetag, von dem die Gefahr
ausgeht, dass es zu einer
Spaltung der Kassenarzt-
lichen Vereinigung in eine
Hausarzte- und Facharzte-
KV kommt. Dr. Wolf von
Romer als 1. Vizeprasident
des BDI bestatigte diese
Beflirchtungen aufgrund der
Entwicklung in Bayern mit
dem RuUcktritt des stellver
tretenden KV-Vorsitzenden
Werner Sitter, der wohl auf
Druck seines Verbandes
gehandelt hat. Er hat auch
Uber die Entwicklung der
Weiterbildungsordnung in
den einzelnen Landerkam-

mern berichtet. Hier ist die
Beschlusslage weiter unein-
heitlich.

In seinem Bericht ging der 2.
Vizeprasident des BDI, Prof.
Malte Ludwig, vorwiegend
auf die gemeinsam mit der
Kassenarztlichen Bundesver
einigung initiierten Qualitats-
managementprogramme ein
und erlduterte das Vorgehen.
Alle waren der Auffassung,
dass in dem veranderten
politischen Umfeld eine
Neudefinition der Ziele des
Internisten und des BDI er
folgen muss, und dass dies
fur die Arbeit des Prasidiums
und des Vorstandes Prioritat
hat. Wo steht der Internist
in der Zukunft?, heil3t die
entscheidende Frage.

Rechtsanwalt Helge RuUhl,
Geschaftsfihrer des BDI,
berichtete Uber die Mitglie-
derentwicklung, die in den
letzten Jahren aufgrund
der Diskussion Uber die
hausarztlichen und facharzt-
lichen Versorgungsebenen
ricklaufig war. Es ist eine
Stabilisierung der Zahlen
festzustellen, so dass mit
entsprechenden Aktivitaten
und Einsatz der BDI-Mlitglie-
der die Hoffnung besteht,
dass hier wieder eine Zunah-
me der Mitgliederbewegung
eintritt.

Dr. Wolf-Dieter Kirsten vom
Landesverband Niedersach-
sen stellte die Honorarver-
teilung der dortigen Kas-
senarztlichen Vereinigung
vor. Es handelt sich um

eine sehr komplizierte und
nur mit Mdhe verstandliche
Regelung, die vor allem
zu erheblichen Verwerfun-
gen in der Facharzteschaft
fuhrt, die von den einzel-
nen Mitgliedern des BDI in
Niedersachsen nicht mehr
nachvollziehbar sind.

In der Abschlussdiskussion
wurden noch Antrage ein-
gebracht, die sich u.a. auch

mit einem Internistentag im
Rahmen des Hauptstadtkon-
gresses befassten. Diese
Antrage wurden positiv dis-
kutiert und an den Vorstand
Uberwiesen, der auch beauf-
tragt wurde, sich weiterhin
zu den Folgen des EBM
2000 plus und Maglichkei-
ten der integrierten Versor

gung zu beschaftigen.
HFS
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Uberblick

Was ist neu im DRG-System im Jahr 2006 —Teil 2

2. 1CD-10-GM 2006

Die endgultige Version des
ICD-10-GM 2006 wurde im
November vorgelegt.

Aus aktuellem Anlass wurde
eine neue Schllisselnummer
J09 fir die Vogelgrippe in
die ICD-10 aufgenommen
(Grippe durch nachgewie-
sene Vogelgrippe-Viren). Der
neue Kode wurde in den
Hinweisen bzw. In- und Ex
klusiva bzw. entsprechend
der Kapitellogik unter den
Schltsseln A08.-, G05.1*%,
HE67.1*, 141.1%, und im Ka-
pitel ,Krankheiten des
Atmungssystems (J0O-
J99)” bei den Kodes J02.8,
Jo4.0, .1, .2; JO5.-, JO6.-,
J10.-, J12.- und im Kapitel
. Infektionen,die flr die Pe-
ritonealperiode spezifisch
sind (P35-P39)" erganzt
bzw. eingeflgt.

Im Kapitel , Bestimmte in-
fektidse parasitare Krank-
heiten - A00-B99"” wurden
die Kodes U80-U85 (Infekti-
onserreger mit Resistenzen
gegen bestimmte Antibio-
tika oder Chemotherapeu-
tika) als Gruppe vollstandig
gestrichen bzw. im Kapitel
.Infektionserreger mit Re-
sistenzen gegen bestimmte
Antibiotika oder Chemo-
therapeutika (U80-U85)"
herausgenommen.

Im Abschnitt ,infektiose
Darmkrankheiten AO0-A09"
erfolgten Differenzierungen
bzw. Aktualisierungen ohne
wesentliche inhaltliche An-
derung.

Im Kapitel ,,Sonstige bakte-
rielle Krankheiten A30-A49"
erfolgte unter den Kodes
A40.- bzw. A41.- (Strepto-
kokkensepsis bzw. sonstige
Sepsis) der Hinweis auf die
VerschlUsselung einer Sep-
sis als Komplikation unter
Verweis auf die DKR.

Unter A98.- erfolgte eine

Differenzierung der Hantavi-
rus-Krankheit mit Einfigung
eines Exklusivums mit dem
Hinweis, dass Hantavirus-
(Herz-)Lungensyndrome
entsprechend der Kreuz-
Stern-Systematik mit dem
neuen Schllissel B33.4*
zu verschlisseln sind. Der
Schlissel U04.-! (schweres
respiratorisches Syndrom
— SARS) wurde entfernt.
Die Gruppengliederung im
Kapitel 2 (Neubildungen
C00-D48) wurde vollig neu
gegliedert.

Im Kapitel der bosartigen
Neubildungen erfolgte eine
inhaltliche Teilung durch die
Neuuntergliederung ,, Bosar
tige Neubildungen an genau
bezeichneten Lokalisationen,
als primar festgestellt oder
vermutet, ausgenommen
lymphatisches blutbildendes
und verwandtes Gewebe
(CO0-C75)" als Abgrenzung
von , Bdsartigen Neubildun-
gen ungenau bezeichneter,
sekundarer und nicht naher
bezeichneter Lokalisationen
(C76-C80)" Neu besteht
jetzt die Moglichkeit der Ver
schllsselung der sekunda-
ren bdsartigen Neubildung
des Herzens bzw. des mali-
gnen Perikardergusses.

Der Hinweis im Abschnitt
»In-situ-Neubildungen DOO-
D09" wurde aktualisiert.
Die Sichelzell-Beta-Thalass-
amie wurde aus dem Kode
D56.- Thalassémie entfernt
und dem Kode D57- Sichel-
zellenkrankheit hinzuge-
flgt.

Der Kode D61.1- arzneimit-
telinduzierte aplastische An-
amie wurde weiter differen-
ziert, neu ist jetzt die Mog-
lichkeit der Verschllsselung
aplastischer Anamien infolge
Zytostatikatherapien.

Der Kode D60.1- arzneimit-
telinduzierte Agranulozytose
und Neutropenie ermog-

licht jetzt neu die differen-
zierte VerschlUsselung der
Dauer und der Auspragung
der Agranulozytose und
Neutropenie.

Im Kapitel , Sonstige ali-
mentare Mangelzustande
ES0-E64" erfolgte eine Dif-
ferenzierung des Schllssels
E64.3 (Folgen der Rachitis)
und eine Verschiebung des
Exklusivums von E71.3 hin
zu E72.3 ohne inhaltliche
Anderung.

Im Kapitel , Psychische und
Verhaltensstérungen (FOO-
F99)"” wurde der Begriff der
Intelligenzminderung durch
Intelligenzstdrung ersetzt.
Im Abschnitt , psychische
und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substan-
zen (F10-F19)" erfolgt expli-
zit der Hinweis, dass eine
Intoxikation im Sinne einer
Vergiftung mit den T-Kodes
T36-T50 zu verschlUsseln
Ist.

Im Abschnitt , extrapyrami-
dale Krankheiten und Bewe-
gungsstorungen (G20-G26)"
erfolgte unter dem Kode
G20.- primares Parkinson-
syndrom eine weitere Dif-
ferenzierung im Hinblick auf
die Auspragung der Erkran-
kung. Den Kreuzdiagnosen
im Abschnitt G30.-+ wurden
den einzelnen Schlisseln die
Sternkodes zugeordnet.

Das Inklusivum , Prolon-
giertes reversibles ischa-
misches neurologisches
Defizit” unter G45.- (zereb-
rale transitorische Ischamie
und verwandte Syndrome)
wurde ebenso wie die Ver
schlisselungsmaglichkeit
. 1" der 5. Stelle ,, komplet-
te Ruckbildung nach mehr
als 24 Stunden, minimale,
den Alltag nicht beeintrach-
tigende Restsyndrome”
gestrichen.

Der Schlissel G80.- (infantile

Zerebralparese) wurde in-
haltlich weiter differenziert.
Unter dem Kode G82.- (Pa-
raparese und Paraplegie,
Tetraparese undTetraplegie)
erfolgt neu der Hinweis,
dass diese Kategorie zur
Verschlisselung von Pare-
sen und Plegien bei Quer
schnittslahmungen oder
Hirnerkrankungen zur Ver
fugung steht, wenn andere
Schlisselnummern nicht
vorhanden sind.

Die autonome Dysreflexie
mit ihren unterschiedlichen
Auspragungen erhielt neue
Schlissel (G90.4- statt zu
verschlisseln unter G90.8-).
Die widerspruchlichen An-
gaben zur Verschlisselung
der neurogenen Blase bei
Cauda-(equina-)Syndrom un-
ter G83.4- und G95.8- wurde
aufgelost.

Unter den Kodes H65.- bzw.
H66.- (nicht eitrige bzw. eit-
rige Otitis media) wurde auf
die Art der Verschlisselung
einer Trommelfellperforation
hingewiesen.

|27~ (sonstige pulmonale
Herzkrankheiten) wurde zur
der Verschlisselung der Ur
sachen weiter differenziert.
Ebenso erfolgte eine Diffe-
renzierung des Schllssels
|47- (paroxysmale Tachykar
die) im Exklusivum analog
Schlissel 149.- (sonstige
kardiale Arrhythmien).

|41.- (Aortenaneurysma und
-dissektion) wurde hinsicht-
lich Lokalisation und Aus-
pragung ebenfalls weiter
differenziert.

Unter dem Schlissel 198.2-*
wurde zusatzlich zu den
Osophagusvarizen neu die
Magenvarizen aufgenom-
men.

Im Schlissel J44.- erfolgte
eine Neudifferenzierung
der Auspragung der sonsti-
gen chronischen obs- =
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truktiven Lungenkrankheit
mit Hinzufligung eines Ver
schlisselungshinweises un-
ter J44.8- bei akuter Exazer
bation bzw. akuter Infektion
der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung.

Unter J84.1 kann neu die
akute interstitielle Pneu-
monie (AIP) verschlisselt
werden.

Die Diagnose Barret-Oso-
phagus kann neu mit dem
Schllssel K22.7 angegeben
werden. Im Abschnitt Krank-
heiten der Leber (K70-K77)
wurde die Stadieneinteilung
der akuten LeberGraft-ver
sus-host-Krankheit mit dem
Kode K77.1-* (Beteiligung
der Leber bei der akuten
Graft-versus-host-Krankheit)
aufgenommen. Analoges
gilt fur die Beteiligung des
Verdauungstraktes bei der
akuten Graft-versus-host-
Krankheit mit K93.2-, bzw.
Beteiligung der Haut bei der
akuten Graft-versus-host-
Krankheit (L99.-*).

Die Synonyma unter M79.7-
(Fibromyalgie) wurden er-
weitert.

Unter Q21.- (angeborene
Fehlbildung der Herzklap-
pen) erfolgte eine Differen-
zierung der Eisenmenger-
erkrankung mit Hinweis zur
Verschllsselung des Eisen-
mengerkomplexes (127.8)
bzw. Eisenmengersyndroms
(127.8) und Verschllsselung
des Eisenmengerdefekts
durch Q21.8.

Der Kode R29.- (sonstige
Syndrome, die das Nerven-
system und das Muskel-Ske-
lett-System betreffen) wurde
neu erganzt durch R29.6
(Sturzneigung andernorts
nicht klassifiziert) mit den
Exklusiva Gehbeschwerden
R26.2, Schwindel und Tau-
mel R42, Sturzneigung bei
andernorts klassifizierten
Krankheiten, Synkope und
Kollaps (R55). R29.81 bzw.
R29.89 wurden gestrichen
(Stlrze unbekannter Ursa-

che) bzw. (sonstige und nicht
naher bezeichnete Sympto-
me, die das Nervensystem
und das Muskel-Skelett-Sys-
tem betreffen).

Im Abschnitt ,Allgemein-
symptome (R50-R69)" er
folgte eine Differenzierung
des Kodes R50.- (Fieber
sonstiger und unbekannter
Ursache) durch Hinzuflgung
neuer SchlUssel.

Im Hinweis zu R65.-! (syste-
misches inflammatorisches
Response-Syndrom) wurde
der Begriff der Infektion
durch den Begriff der Sep-
sis analog der DKR 0103d
ersetzt.

Im Abschnitt ,Vergiftungen
durch Arzneimittel, Drogen
und biologisch aktive Sub-
stanzen (T36-150)" wurde
durchgangig das Exklusi-
vum ,Arzneimittel- oder
Drogenabhangigkeit und
verwandte und psychische
Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen
(F10-F19)" gestrichen, neu
hinzugefligt das Exklusivum
.Intoxikation im Sinne von
Rausch (F10-F19)"

Unter dem Schllssel T83.8
wurde der ursprungliche
Schllssel T82.0 durch T82.8
ausgebessert.

Analog der Differenzierung
der Stern-Kodes bei Graft-
versus-host-Krankheiten
erfolgte unter T86.-+(Ver-
sagen und AbstoRung von
transplantierten Organen
und Geweben) die Differen-
zierung zur Verschlisselung
der Graft-versus-host-Krank-
heit nach Auspragung nach
dem Kreuz-Stern-System.
Unter V99! (Transportmittel-
unfall) und X59.9! (sonstiger
und nicht naher bezeichneter
Unfall) wurde das Exklusi-
vum spezifiziert.

Unter dem Abschnitt ,, Kom-
plikationen bei der medizi-
nischen und chirurgischen
Behandlung (Y40-Y84)" wur
den die In- und Exklusiva

der Schlissel Y69!, Y82.8!,
Y84.9! spezifiziert und er
weitert und bzw. hinzuge-
flgt. Die Exklusiva enthalten
jetzt genaue Verschllsse-
lungshinweise zur Art der
Anwendung bei verschiede-
nen Komplikationen.

Durch Hinzufiigung neuer
SchlUssel wurden die Kodes
Z01.8- bzw. Z09.8- (sonstige
naher bezeichnete spezielle
Untersuchungen bzw. Nach-
untersuchung nach sonstiger
Behandlung wegen anderer
Krankheitszustande) weiter
differenziert. Es erfolgte neu
der Hinweis, wann diese
Schltssel als Hauptdiagno-
sen zu verwenden sind, d.h.
wenn sie ursachlich fir den
stationaren Aufenthalt sind.
Zur Verschlisselung der An-
passung und Handhabung
eines Bronchialstents wurde
der Schliissel Z45.84 einge-
flgt. Unter Z75.- (Probleme
mit Bezug auf medizinische
Betreuungsmaoglichkeiten
oder andere Gesundheits-
versorgung) wurden neu die
Maoglichkeit der VerschlUsse-
lung der Organlokalisation
an b. Stelle geschaffen.

Der Schltssel Z75.2- (Warte-
zeit auf eine Untersuchung
oder Behandlung) wurde
hinsichtlich Dringlichkeit und
Organ weiter differenziert.

Bronchialstents bzw. vor
handene sonstige naher
bezeichnete funktionelle
Implantate kénnen jetzt
unter 796.80 bzw. 796.88
verschlisselt werden.

Im Kapitel XII Schlisselnum-
mern flr besondere Zwecke
(U00-U99) wurde neu der
Schlissel U52.- (Frihre-
habilitations-Barthel-Index)
mit der Moglichkeit der
Differenzierung nach Punkt-
anzahl eingefligt. Ebenso
wurde neu eingeflgt die
Stadieneinteilung der HIV-
Infektion (U60-UB1) mit den
klinischen Kategorien der
HIV-Krankheit (UB0.-!) bzw.
Anzahl der T-Helferzellen bei
HIV-Krankheit (U61.1).

Der Schlissel U82.-I (My-
kobakterien mit Resistenz
gegen Antituberkulotika)
wurde in Hinblick auf Art
des Erregers bzw. Art des
Medikaments weiter diffe-
renziert.

3. 0PS

Im neuen OPS 2006 (sys-
tematisches Verzeichnis)
erfolgte eine umfangreiche
Uberarbeitung der HNO-
Operationen, Erganzungen
und Modifizierungen der
Kodes in den Bereichen
Frahrehabilitation und Kom-
plexbehandlung sowie die
Bereitstellung neuer Kodes
flr zusatzentgeltpflichtige
Medikamente.

266 eingereichte Vorschlage
zur Verbesserung des OPS
und damit auch des DRG-
Systems wurden bearbeitet
und zum Teil in den nicht
amtlichen Erweiterungs-
katalog eingearbeitet, um
das Kalkulationsverfahren
zu erleichtern. Verschiebun-
gen zwischen dem Erwei-
terungskatalog und dem
amtlichen OPS waren not-
wendig.

Aus dem Erweiterungs-
katalog in den amtlichen
OPS wurden folgende
Kodes iibernommen:

e 1-20a.20/1 Neurologische
Untersuchung bei Bewe-
gungsstorungen,

e 1-63a telemetrische Ka-
selendoskopie des Dunn-
darms,

© 5-377b System zur nichtin-
vasiven Uberwachung von
AbstolRungsreaktionen nach
Herztransplantation,

e 5-429.m0-x endoskopi-
sche Antirefluxverfahren,

e 5-496.9/a/b Implantation,
Wechsel und Entfer =
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nung einekinstlichen Anal-
sphinkters,

e 8-390.0-y Lagerungsbe-
handlung,

e 3-839.42-45 Implantation
bzw. Entfernung einer
univentrikularen oder bi-
ventrikularen axialen Pum-

pe.

Umgekehrt wurden aus
dem amtlichen OPS in
den Erweiterungskatalog
folgende Schliissel ver-
schoben:

e Unter 8-831 (Legen,
Wechseln und Entfernung
eines Katheters in zentral-
venose Gefalke) die 8-
831.3 (Entfernung ohne
bakteriologische Proben-
entnahme) bzw. 8-831.4
(Entfernung mit bakterio-
logischer Probenentnahme)
und

e unter 8-832 (Legen,
Wechsel und Entfernung
des Katheters in die Arte-
ria pulmonalis) die 8-832.3
(Entfernung ohne bakteri-
ologische Probenentnah-
me) bzw. 8-832.4 (Entfer
nung mit bakteriologischer
Probenentnahme).

Im Folgenden werden nur
inhaltliche Anderungen oder
Erganzungen des amtlichen
OPS geschildert, die das
Fachgebiet Innere Medizin
betreffen oder bzw. berth-
ren.

Komplexbehandlung:

8-552 (neurologisch-neu-
rochirurgische Frihrehabi-
litation) - die Zeitdauer der
Behandlung kann in klrze-
ren Behandlungsabschnit-
ten durch neue zusatzliche

Anzeige

Abbildung zeigt Sonderausstattung
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Schllssel kodiert werden.
8-553 (teilstationare ger-
iatrisch-frihrehabilitative
Behandlung) - im Jahr 2006
kann erstmalig die teil-
stationare geriatrisch-frih-
rehabilitative Behandlung
verschlUsselt werden. Die
Verschlisselung kann erst
bei Erflllung der in den
Merkmalen genannten Be-
dingungen erfolgen.

8-559 - dieser Schllissel be-
zieht sich jetzt nicht nur auf
die ,andere Frahrehabilita-
tion” sondern umfasst den
Begriff ,fachibergreifende
und andere Frihrehabilitati-
on” mit den entsprechenden
Exklusiva und Hinweisen
und neue Kodes fur die Ver
schlisselung der Behand-
lungsdauer und Anteil und
Dauer der Behandlungsein-
heiten bis zu einer Behand-
lungsdauer von mindestens
42 Behandlungstagen.
8-975 (naturheilkundlich und
anthroposophisch-medizini-
sche Komplexbehandlung)
und 8-982 (palliativmedizini-
sche Komplexbehandlung) -
die Hinweise der genannten
Kodes wurden umfangreich
ausgearbeitet und erganzt
mit der Beschreibung des
geforderten Leistungsspek-
trums durch die Mindest-
merkmale.

8-980 (intensivmedizinische
Komplexbehandlung - Ba-
sis-Prozedur) - die bereits
vorhandenen Kodes wurden
weiter differenziert mit Split-
tung der Aufwandspunkte,
so dass eine genauere
Erfassung und Wiedergabe
des intensivmedizinischen
Aufwandes gegeben ist.
8-985 (Motivationsbehand-
lung Abhangigkeitskranker
(qualifizierter Entzug) - Mit
der Moglichkeit der zeitli-
chen Differenzierung der
Behandlungsdauer und aus-
fhrlichen Hinweisen, die
die Mindestmerkmale zur
Erfillung dieses Schlissels
beinhalten wurde dieser
neue Schlissel im Kapitel
erganzende MalRnahmen
eingeflgt.

8-986 (multimodale kinder

und jugendrheumatologi-
sche Komplexbehandlung)
- auch dieser SchlUssel
wurde neu eingefligt mit
den Mindestmerkmalen, zu
finden unter dem Hinweis
und der Moglichkeit der Ver-
schllsselung der zeitlichen
Dauer.

8-987 (Komplexbehandlung
bei Besiedelung oder Infek-
tion mit multiresistenten
Erregern (MRE) - Erstmalig
kann 2006 der Aufwand bei
Besiedelung oder Infektion
mit multiresistenten Erre-
gern mit positivem Befund
verschllsselt werden. Die
Schlussel sind differenziert
nach Behandlungsdauer
und Komplexbehandlung
auf spezieller oder nicht auf
spezieller Isoliereinheit. Die
Voraussetzung zur Verwen-
dung dieses Schllissels ist
durch die Mindestmerkmale
definiert.

Monitoring:

8-924/8-925 - Neuschaffung
von Schlisseln mit weiterer
Differenzierung nach Dauer
fir das invasive neurolo-
gische bzw. neurophysio-
logische Monitoring. Der
Schlissel 8-922 (Monitoring
des intrakraniellen Druckes)
wurde gestrichen. Unter
8-92 (neurologisches Moni-
toring) wurde der Hinweis
gestrichen, dass die Kodes
aus diesem Bereich nur fur
intensivmedizinische Patien-
ten anzuwenden sind!

Schmerztherapie:

8-91b (multimodale schmerz-
therapeutische Kurzzeit-
behandlung) - 2006 ist die
Verschllsselung dieser Pro-
zedur als Therapieerprobung
nach einer multidisziplinaren
algesiologischen Diagnostik
oder als Therapiestabilisie-
rung nach einer multimo-
dalen Schmerztherapie an-
zugeben. In den Hinweisen
werden die Mindestmerk-
male aufgeflhrt. =
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Endoskopische Verfahren:

1-636 (diagnostische Intes-
tinoskopie - Endoskopie des
tiefen Jejunums und lleums)
- zur Differenzierung in das
Standardverfahren und die
Doppel-Ballon-Enteroskopie
wurden die Schlussel diffe-
renziert. Eine analoge Dif-
ferenzierung erfolgte unter
5-451 (Lokale Exzision und
Destruktion von erkranktem
Gewebe des Dinndarms).

1-695.4 (diagnostische En-
doskopie des Verdauungs-
traktes durch Inzision und
intraoperativ - Gallenwege)
- die Art des Zugangs kann
neu verschllsselt werden.

Eingriffe am Herzen:

5-354.0 (Aortenklappe) - die
Art der Aortenklappenre-
konstruktion kann durch
neue Schllssel angegeben
werden.

5-35a (endovaskulare Ope-
rationen an Herzklappen) -
dieser OPS-Schlissel wurde
neu eingeflgt, mit der Mog-
lichkeit der Differenzierung
nach Herzklappe.

5-37 (Rhythmuschirurgie
und andere Operationen
an Herz und Perikard) - neu
ist die Moglichkeit der Ver
schlisselung intraoperativer
ablativer MalRnahmen bei
Tachyarrhythmien (5-371)
mit der Moglichkeit der
differenzierten Angabe der
Lokalisation, letztere aller
dings nur im Rahmen des
Erweiterungskataloges.
5-377 (Implantation eines
Herzschrittmachers und
Defibrillators) - neu ist die
Moglichkeit der Differenzie-
rung der Art und Indikation
von Herzschrittmachern
bzw. Defibrillatoren.

5-78 (Entfernung, Wech-
sel und Korrektur eines
Herzschrittmachers und
Defibrillators) - Schlissel
zur Differenzierung nach
Art des Systems wurden
eingeflgt.

5-38 (Inzision, Exzision und
Verschluss von Blutgefalden)

- das Einbringen von Stent-
Prothesen in die Aorta kann
neu nach Art der Prothese
und Lokalisation differenziert
verschlUsselt werden.
8-836.p/q - Neueinflhrung
eines Kodes flur die Rota-
tionsthrombektomie bzw.
der Implantation von Wachs-
tumsstents.

8-837.t - EinfUhrung eines
Kodes flir die Thrombekto-
mie aus Koronargefalken.
Die Differenzierung nach
Mengen bei Einliegen radio-
aktiver Stents unter 8-837n
wurde gestrichen.

Gastrointestinaltrakt:

5-429 (andere Operationen
am Osophagus) - Mal3nah-
men bei selbstexpandieren-
der Prothese bzw. endosko-
pischer Antirefluxverfahren
kdénnen jetzt neu nach Art
der Technik verschlisselt
werden.

5-44 (erweiterte Magenre-
sektion und andere Operati-
onen am Magen) - operative
Mafinahmen der Adipositas-
behandlung kénnen ab 2006
differenziert nach OP-Verfah-
ren angegeben werden.
5-50 (Operationen an der Le-
ber) - durch Differenzierung
und Erweiterung wurden
die Kodes an die operativen
Maoglichkeiten der Leber-
teilresektion und Hepatek-
tomie zur Transplantation
angepasst.

Medikamente:

8-012 / 8-013 Neu unter
dem Schlissel 8-01 (Appli-
kation von Medikamenten
und Nahrung) ist der Hin-
weis, dass die Applikation
von zytostatischen Che-
motherapeutika mit einem
Kode aus 8-54 zu kodieren
ist und zusatzlich ggf. mit
einem Kode aus 8-012 oder
8-013. Die Medikamente aus
8-012 / 8-013 entsprechen
der verschlUsselbaren Aus-
nahme von der Regel aus
Tabelle 1 (Beispiele fur nicht

kodierbare Prozeduren) der
DKR P014d. ZumTeil wurden
Medikamente zwischen den
beiden Schllsseln verscho-
ben, zum Teil wurden neue
Medikamente aufgenom-
men, es erfolgte eine Split-
tung nach Alter und Dosis
mit den entsprechenden
Hinweisen.

8-542 / 8-543 / 8-544 (nicht
komplexe Chemotherapie/
mittelgradig komplexe und
intensive Blockchemothe-
rapie, hochgradig komplexe
und intensive Blockchemo-
therapie) - die Hinweise bzw.
In- und Exklusiva wurden
umfangreich Uberarbeitet
modifiziert und erweitert.
Einzelheiten der Anpassung
an die aktuellen Standards
kdnnen an dieser Stelle nicht
wiedergegeben werden.
8-548 (hochaktive antire-
trovirale Therapie) - dieser
Schliissel mit ausfihrlichem
Hinweis und Moglichkeit der
Verschllsselung der Art und
der Menge der unterschied-
lichen Substanzen.
8-810.g/.h/.q/.r (Transfusion
von Antithrombin Ill, C1-Es-
teraseinhibitor, Transfusion
von Human-Immunglobulin)
- Neudifferenzierung der
Kodes nach Mengenanga-
ben.

Dialyse/Apheresen:

8-85a - neu ist die Moglich-
keit der differenzierteren Ver
schlisselung der Behand-
lungsdauer des Zusatzkodes
fur Dialyseverfahren wegen
mangelnder Funktionsauf-
nahme und Versagen eines
Nierentransplantats.

8-820 / 8-823 / 8-25 (thera-
peutische Plasmapherese/
Zellapherese/spezielle Zella-
phereseverfahren) - 2006 ist
eine weitaus differenziertere
Mengenangabe durch Neu-
schaffung von Kodes maog-
lich unter 8-820, die Anzahl
der Zellapheresen wurde
unter 8-823 allerdings gestri-
chen. Neu hinzugekommen
ist der Schllissel 8-825 (spe-
zielle Zellaphereseverfahren)

mit dem Hinweis, dass jede
durchgeflhrte Zellapherese
zu kodieren ist. Kodierbar
ist die Art des Apheresever-
fahrens.

Maschinelle Beatmung:

8-714 (Spezialverfahren zur
maschinellen Beatmung
bei schwerem Atemversa-
gen) - unter diesem SchlUs-
sel konnen durch weitere
Differenzierung spezielle
Therapieformen bei schwe-
rem Atemversagen kodiert
werden.

Hyperthermie und Hypo-
thermie:

8-604 (computergestitzte
Planung einer Hyperthermie)
- neu ist die Moglichkeit der
VerschllUsselung der com-
putergestUtzten Planung der
Hyperthermie aus CT- oder
MR-Daten.

8-607 (Hypothermiebehand-
lung) - neu kann jetzt auch
die Hypothermie unter Be-
achtung des Inklusivums
bzw. des Hinweises ver-
schlisselt werden. Falls
die Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine mit den
Kodes 8-851.1 oder 8-851.2
verschlUsselt wird, ist die
Hypothermiebehandlung
nicht gesondert zu kodie-
ren.

Sonstiges:

1-940 (komplexe Diagnos-
tik bei hamatologischen
und onkologischen Erkran-
kungen bei Kindern und
Jugendlichen) - umfasst
erstmalig den Aufwand der
Diagnostik bei padiatrischen
onkologischen Erkrankungen
durch die Beschreibung der
Mindestmerkmale in den
Hinweisen. Dieser Schlissel
stellt den entsprechenden
OPS-Schlissel nach Anlage
6 der Zusatzentgelte nach
8 6 Abs. 1 entsprechend
dem Zusatzentgelt ZE =
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2006-45 nach Anlage 2 der
Fallpauschalenverordnung
dar.

8-390 (Lagerungsbehand-
lung) - neu ist der Hinweis,
dass dieser Schllssel nur
bei Lagerungsbehandlungen
mit einem deutlich erhdhten
personellen, zeitlichen oder
materiellen Aufwand zu ko-
dieren ist. Neu ist auch die
differenzierte Verschllisse-
lung nach Art der Lagerung.

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
Stadtisches Klinikum Miinchen
GmbH

Sanatoriumsplatz 2

81545 Miinchen

Arzneimittel-Sparpaket

Die Miss-Wirtschaft bleibt

Das von Gesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt mehr oder
weniger im Alleingang in
ihrem Ministerium ausgear-
beitete Arzneimittel-Sparpa-
ket ist nach Verhandlungen
mit dem Koalitionspartner
CDU/CSU nochmals korri-
giert worden. Hierzu kurz
und knapp die jetzige Ver
handlungslage.

® So genannte Wirtschaftlich-
keitsreserven in den Festbe-
tragsgruppen sollen weiter
ausgeschopft werden. Von
den urspringlich 1,5 Milliar
den Euro sind 800 Millionen
Ubrig geblieben.

e Apotheken-Naturalrabatte
werden verboten, gleichzei-
tig die Herstellerpreise flr
Generika um 10% gesenkt.
Ausnahme sind Generika,
die 30% unterhalb der Fest-
betragsgrenze angeboten
werden. Einsparvolumen:
500 Millionen Euro.

¢ Die Kontrolle der Vertrags-
arzte geschieht Uber Arznel-
mittel-Tagestherapiekosten,
die zwischen den Kassen-
arztlichen Vereinigungen

und den Krankenkassen in
Zukunft ausgehandelt wer
den. Hier gibt es Bonus- und
Malus-Regelungen fir die
betroffenen Arzte. Die Ma-
lus-Regeln sind ein Muss.
Bei einer Unterscheidung
von 5 — 10% fallt ein Malus
fur den Vertragsarzt von
20%, bei einer Uberschrei-
tung von 10 — 30% von
30% und bei Uber 30% von
50% der Therapiekosten
an. Die Bonus-Regelung
ist demgegenUber nur eine
Kann-Bestimmung. Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen
konnen Geld zurlckerhalten
und duarfen dies an die mo-
derat verordnenden Arzte
weitergeben. Hier hofft man
auf ein Einsparvolumen von
weiteren 5 Millionen Euro.
e Die Krankenkassen kon-
nen mit Pharma-Herstellern
Rabattvertrage abschlieRen
und dabei auch insbeson-
dere auf die Finanzierung
von Innovationen Rulcksicht
nehmen.

Dies bedeutet, dass das bis-
herige System fortgeschrie-

ben und nicht ernsthaft
renoviert wird. Die Folgen
sind:

e\/Veiterhin gibt es Planwirt-
schaft statt \Wettbewerb.

e Die Pharmaindustrie wird
zunehmend ein eigenstan-
diger Vertragspartner der
Krankenkassen.

e Der Einfluss der Apothe-
ken wird reduziert; Ihre Ge-
winnmaoglichkeiten werden
eingeschrankt.

e Die Arzte missen weiter
fur die Gesamtfolgen der
Arzneimittelverordnung ge-
radestehen und subventio-
nieren Uber Malus-Regelun-
gen die Arzneimittelkosten
durch ihr ohnehin knapp
bemessenes Honorar.

e Die Neuregelungen mit
den Tagestherapiekosten
werden den burokratischen
Kontrollaufwand fir alle Be-
teiligten weiter erhohen.

Fazit:
Die alte Misswirtschaft

bleibt bestehen.
HFS

,Tag der Arzte” am 18. Januar in Berlin

Rede von Dr. Wolfgang Wesiack, Prasident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.:
.Das Mal3 ist voll!“

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

das Mal} ist voll, es reicht.
Schwarz-rot ist nicht bes-
ser als Rot-grin. Wer das
gehofft hat, sieht sich ge-
tauscht. Allenfalls ist die
Verschleierungstaktik eine
etwas andere. Die fatale
Richtung aber bleibt:

Die Verschlechterung der
Patientenversorgung nimmt
trotz Steigerung der finanzi-
ellen Belastungen der Pati-
enten weiter zu.

Der Marsch in die staatliche
Einheitsmedizin geht weiter.
Der BDI, der Berufsverband
Deutscher Internisten mit
seinen 25 000 Mitgliedern,
ist die Vertretung aller Inter
nisten in allen Versorgungs-
bereichen, der Internisten
im Krankenhaus und der
internistischen Facharzte
im facharztlichen und im
hausarztlichen Vergltungs-
bereich. Unsere Solidaritat
gilt den Klinikarzten mit ih-
ren Mammutschichten und
den Millionen unbezahlter

Uberstunden im Dienste der
Krankenversorgung. lhre
Forderung nach 30% mehr
Gehalt ist berechtigt.

Wir kampfen aber auch
fUr die niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen,
die Arzte im hausarztlichen
und fachérztlichen Vergu-
tungsbereich. Die chroni-
sche Unterfinanzierung des
ambulanten Bereiches mit
einem Defizit von 79 Mrd.
€ hat dazu geflihrt, dass die
verordneten Quartalbudgets

bereits nach 8 bis 10 Wo-
chen aufgebraucht sind. Das
heildt im Klartext: nur 70%
der arztlichen Tatigkeit wird
von den Kassen bezahlt.

Aber: Als ware das noch
nicht genug, versucht die-
se Regierung die Arzte fur
ihre eigene Unfahigkeit zu
missbrauchen. Die geplan-
te Bonus-Malus-Regelung
im heute im Ausschuss fur
Gesundheit im Deutschen
Bundestag diskutierten Arz-
neigesetz (AVWG@) ist =
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unethisch und unmoralisch.
Auf der einen Seite sollen
Arzte durch die Kassen be-
stochen werden, wenn sie
ihren Patienten die Verord-
nung von Medikamenten
verweigern. Auf der anderen
Seite sollen Arzte, die ihre
Patienten nach dem neues-
ten medizinischen Wissen
versorgen und dabei die
Tagestherapiekosten Uber-
schreiten, mit Honorarent-
zug bestraft werden. Solche

Regelungen beschadigen
in unertraglicher Weise die
Arzt-Patienten-Beziehung.
Unter solchen Knebelungs-
und Drangsalierungsbe-
dingungen kénnen und
werden wir Arzte nicht mehr
arbeiten.

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

das Mals ist voll, es reicht!
Patienten und Arzte lassen

sich nicht weiter fir dumm
verkaufen.

Wir fordern:

e den Erhalt einer qualitativ
hochwertigen Medizin mit
freiem Zugang fur alle Pa-
tienten

e angemessene Bezahlung
fir engagierte Arbeit in Kli-
nik und Praxis

e freie Berufsaustbung statt
Gangelung und Blrokratie,

damit wir endlich wieder
das tun kdnnen, weswegen
wir den Arztberuf ergriffen
haben:

den Patienten helfen, Krank-
heiten wenn maoglich heilen,
Schmerzen lindern.

den Patienten in guten und
schlechten Tagen zur Seite
zu stehen.

Gemeinsam sind wir stark.
Gemeinsam mit unseren
Patienten sind wir eine
Macht.

Foto: Aevermann

Krankenhaus-Report 2005

Integrationsversorgung noch ein zartes Pflanzchen
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Die Integrationsversorgung
ist ein zartes Pflanzchen, das
noch viel Pflege braucht, um
fUr die Patienten Friichte zu
tragen. Soll ein neuer Ver
sorgungstypus entstehen,
der mehr ist als nur eine
Kooperation zwischen Kran-
kenhausern und ambulanten
Arzten, sind noch mehr
Ideen, mehr Risikokapital
und mehr Zeit noétig. So
fassen die Autoren des aktu-
ellen Krankenhaus-Reports
2005 die Situation in den
Projekten der integrativen
Versorgung zusammen.

Die neuen Regelungen zum

Aufbau einer integrierten
Versorgung hatten noch
keine strukturbildende Kraft
entwickelt. Zwar sei die Zahl
der neu geschlossenen Ver
trage durchaus beachtlich.
Tragende neue Formen der
Integration seien aber noch
nicht zu erkennen. Dazu
seien das spezielle Budget-
volumen und der bisherige
Zeitrahmen fur die Neuent-
wicklung noch zu begrenzt.
Die Herausgeber begrifiten
daher die Ankindigung der
grofsen Koalition, die An-
schubfinanzierung fir die
Integrierte Versorgung =
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bis 2008 zu verlangern.
Krankenhauser sollten Inte-
grationsvertrage nicht nur
zur kurzfristigen Fallzahlsi-
cherung gegentber Kon-
kurrenten nutzen. Aufgrund
ihrer Organisationsfahigkeit
und ihrer Bundelung von
Kompetenzen hatten sie
mehr Maoglichkeiten, inno-
vative Modelle integrierter
Versorgung zu entwickeln,
sagte Henner Schellschmidt
vom Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO) bei
der Vorstellung des neuen
Krankenhaus-Reports. Der
Gesetzgeber misse da-
fur allerdings dauerhaftere
Rahmenbedingungen fur
den Aufbau von integrierten
Systemen schaffen und da-
mit die Grundlage fir eine
ausreichende Investition
von Risikokapital, so WIdO-
Geschaftsflihrer Jirgen
Klauber.

Kennzahlen der Kranken-
hausversorgung

Laut Krankenhaus-Report
2005 gab es im Jahr 2003
in Deutschland 2.197 Kran-
kenhauser (1,1% weniger
als 2002), in denen knapp
173 Millionen Falle (-0,8%)
behandelt wurden. Damit
sank erstmals seit Beginn
der bundeseinheitlichen
Krankenhausstatistik die
Fallzahl in deutschen Klini-
ken. Gleichzeitig zeigen sich
bei ambulanten (+25,8%),
teil- und vorstationaren
Leistungen (+33,5% bzw.
+21,2%) deutliche Anstiege
gegeniber dem Vorjahr. Die
DRG-EinfGhrung im Jahr
2003 entfaltet hier ihre ers-
ten Wirkungen.

Die durchschnittliche Ver
weildauer lag bei 8,9 Tagen
(2002: 9,2 Tage). Die Zahl der
Betten betrug 541.901, das
entspricht 657 je 100.000
Einwohner (-1,0%), die
Betten waren nur noch zu
776% (2002: 80,1%) aus-
gelastet. Die Auslastung
liegt damit deutlich unter
der PlanungsgrofRe von
85%. In Betten umgerech-

net ergibt sich hieraus ein
Bettenlberhang von Uber
47000 Betten.

Die pflegesatzfahigen Kos-
ten der Krankenhduser
betrugen im Jahr 2003
insgesamt rund 55,7 Mil-
liarden Euro. Ein Kranken-
hausfall verursachte damit
durchschnittliche Kosten
von 3.218 Euro. Die Kos-
ten variieren zwischen den
Bundeslandern erheblich.
Berliner Krankenhauser sind
mit durchschnittlich 4.011
Euro pro Krankenhausfall am
teuersten, am unteren Ende
finden sich Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern
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mit 2.811 bzw. 2.814 Euro.
Ende 2003 arbeiteten gut
1,17 Mio Menschen in Kran-
kenhdusern. In Vollzeit ge-
rechnet waren dies 824.000
Stellen und damit 1,2%
weniger als im Vorjahr. Von
der Reduzierung ausge-
nommen war der arztliche
Dienst. Das Personal stieg
hier erneut um 1,2% (Voll-
zeitaquivalente). In Bezug
auf Personen stieg die Zahl
der Arzte im Krankenhaus
sogar um 2,0%.

Die haufigsten Diagnosen
bei Madnnern und Frauen

Kreislauf- und Krebserkran-
kungen sind die haufigsten
Grinde fur einen Kranken-
hausaufenthalt in Deutsch-
land (15,9% bzw. 11,1%).
Bei den Mannern domi-
nieren als Einzeldiagnosen

die chronische ischamische
Herzkrankheit, psychische
und Verhaltensstdérungen
durch Alkohol und der Leis-
tenbruch. Bei den Frauen
sind die normale Entbin-
dung, Brustkrebs sowie
Herzinsuffizienz die drei
fuhrenden Diagnosen. Bei
Maéannern zwischen 15 und
45 Jahren sind die psychi-
schen und Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol sogar
die Hauptursache flr einen
Krankenhausaufenthalt, bei
den Frauen der gleichen
Altersgruppe liegt diese Di-
agnose nur auf Platz 14.

84% aller Patienten verlas-
sen innerhalb von 14 Tagen
das Krankenhaus, knapp
62 % sind innerhalb von sie-
benTagen wieder zu Hause.
16,5% aller Krankenhausfal-
le verursachen dagegen Uber
51% aller Krankenhaustage.
Fast 405.000 Menschen
verstarben in 2003 in einem
Krankenhaus, das waren ca.
47% aller Todesfélle dieses
Jahres.

Diagnosedaten aus dem
Bereich Rehabilitation

Der Krankenhaus-Report
veroffentlicht erstmals Dia-
gnosedaten fir den Bereich
Vorsorge und Rehabilitation.
Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des
Bindegewebes waren mit
36,3% aller Patienten der
haufigste Grund flr eine
Vorsorge- oder Rehabe-
handlung. Es folgen Krank-
heiten des Kreislaufsys-
tems (16,2%), Neubildungen
(11,2%) sowie psychische
und Verhaltensstdérungen
(11,1%). Krankheiten des
Kreislaufsystems waren vor
allem bei Mannern Anlass
flr eine Vorsorge- oder Reha-
Maldnahme, Frauen werden
dagegen haufiger wegen
Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des
Bindegewebes behandelt.
Im Landervergleich fallt eine
hohere Behandlungsrate in
Ostdeutschland gegeniber

den westdeutschen Léandern
auf.

Ausreichende
Kapazitaten

Mit 2.197 Krankenhausern
stehen in Deutschland aus-
reichend Klinikkapazitaten
zur Verfligung. Die Zahl
der Kliniken sinkt jedoch
kontinuierlich: Zwischen
1991 und 2003 ging sie um
8,9% zurlck, die Zahl der
Betten sogar um 18,6%.
Mit dem Abbau verbindet
sich die Sorge, dass Kran-
kenhduser nicht immer
ausreichend erreichbar sind.
Der Krankenhaus-Report
enthéalt eine Analyse des
Bundesamts fiir Bauwesen
und Raumordnung (BBR)
zur Frage der Erreichbarkeit
von Kliniken in Deutschland
und den maoglichen Folgen
von Konzentrationsprozes-
sen. Derzeit wohnen rund
drei Viertel der Bevdlkerung
etwa 10 Minuten PKW-Fahr-
zeit vom nachsten Kranken-
haus entfernt, nur 2,3% aller
Einwohner bendtigen mehr
als 20 Minuten. Probleme in
der Krankenhausversorgung
gibt es jedoch in einigen
strukturschwachen Gebie-
ten in Deutschland, so z.B.
in Mecklenburg-Vorpom-
mern, Brandenburg und
Sachsen-Anhalt.

Krankenhauséarzte wei-
sen eher ein

Der Krankenhaus-Report
geht der Frage nach, wie
niedergelassene Arzte und
Krankenhausarzte Uber eine
Einweisung bzw. Aufnahme
ins Krankenhaus entschei-
den. Anhand typisierter
Fallbeschreibungen fur zwei
beispielhafte Beschwerde-
bilder wurde eine Stichpro-
be niedergelassener und
Krankenhausarzte schriftlich
gebeten einzuschatzen, ob
eine Behandlung im Kran-
kenhaus notwendig ware
oder nicht. Das Ergebnis:
Bei gleichem Informations-
stand Uber die Be- =
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schwerden eines Patienten
wUlrden Krankenhausarzte
ihn deutlich haufiger in die
Klinik einweisen als ihre
niedergelassenen Kollegen.

Leistungsentwicklung
nach Einfiihrung der
DRGs

Mit der DRG-VerglUtungs-
reform in Deutschland und
damit dem Ziel erhdhter
Leistungs- und Kostentrans-
parenz in der stationaren
Versorgung werden neue
Anforderungen an Analy-
se- und Berichtssysteme
gestellt. Im vorliegenden
Krankenhaus-Report wird
erstmals das stationare
Leistungsgeschehen vor
und wahrend der DRG-Ein-
fUhrung 2002 bis 2004 um-
fassend auf der Basis von
AOK-Daten untersucht. Auf
Basis von ca. 16,8 Millionen
Fallen werden die Effekte
relevanter Einflussfaktoren
auf zentrale KenngrofRRen
wie Fallzahl, DRG-Leistungs-
volumen (Casemix) und
gemittelter Fallschwere (Ca-
semix-Index) betrachtet.
Zum anderen erfolgt eine
Strukturanalyse des DRG-
Marktes mittels Kompo-
nentenzerlegung. Diese
Methodik, die hier erstmals
fir den Krankenhausmarkt
eingesetzt wurde, erlaubt
es, Einflussfaktoren der
Marktveranderung zu iden-
tifizieren, systematisch in
Teileffekte zu zerlegen und
damit einer differenzierten
Bewertung zugéanglich zu
machen.

Anderungen in der
Diagnosestatistik

Die EinfUhrung der Fall-
pauschalen (DRGs) im Jahr
2003 hat die Kodierpraxis in
deutschen Krankenhausern
deutlich verandert. Anders
als zuvor sind unter DRGs
Informationen Uber Haupt-
und Nebendiagnosen oder
durchgefihrte Maflinahmen
vergltungsrelevant. Die-
se erheblich gesteigerte

Bedeutung zeigt sich sehr
deutlich in den neuen Daten
der amtlichen Diagnosesta-
tistik. Besonders auffallig
sind die Veranderungen im
Bereich der Geburtshilfe.
So gibt es z.B. bei den Diag-
nosen ,Dammriss unter der
Geburt’ (+2.263,4%) oder
,Sonstigen Verletzungen un-
ter der Geburt’ (+1.858,3%)
vierstellige Steigerungsraten
im Jahresvergleich 2003 zu
20071.

Der Verdacht einer erlésop-
timierenden Kodierpraxis
(Upcoding) lasst sich aber
zumindest fUr den Bereich
der Geburten nach weiter
gehenden Analysen mithilfe
von Perinatalstatistiken nicht
erharten. Fur die Diagnose-
angaben insgesamt muss al-
lerdings sehr genau gepruft
werden, inwieweit hier nur
eine neue Dokumentations-
qualitat wiedergeben oder
aber tatsachlich problemati-
schen Vergutungsinteressen
gefolgt wird.

Krankenhaus-Report 2005

Der Leser erhalt mit dem
Krankenhaus-Report ein fun-
diertes Kompendium mit ak-
tuellen Schwerpunktthemen
und Diskussionsbeitragen
renommierter Autoren so-
wie mit umfassenden Daten
Uber deutsche Krankenhau-
ser. Aktualisiert: die kranken-
hauspolitische Chronik mit
den wichtigsten Entschel-
dungen bis ins Jahr 2004.
Im Krankenhaus-Directory:
DRG-Kennzahlen fir Gber
1.600 Krankenhauser auf
Basis der Budgetjahre 2003
und/oder 2004.

Jurgen Klauber, Bernt-Peter
Robra und Henner Schell-
schmidt (Hrsg.): Kranken-
haus-Report 2005 — Schwer
punkt: Wege zur Integrati-
on.

ISBN: 3-7945-2408-X

424 Seiten, incl. CD-ROM,
€ 49,95

Schattauer-Verlag, Stuttgart
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Aus der Literatur

Praxistatigkeit mit
zunehmendem Alter
schlechter?

Choudhry NK, Fletcher RH, Soumerai SB. Systematic
review: the relationship between clinical experience and
quality of health care. Ann Intern Med 2005 (15. Februar);
142: 260-73 (andere Studienart)

Studienziele

Arztinnen und Arzte profitieren im Laufe ihrer Tatigkeit
von zunehmender klinischer Erfahrung; andererseits ist es
schwierig, wahrend der ganzen Zeit der beruflichen Tatigkeit
mit dem medizinischen Fortschritt mitzuhalten. In einer
systematischen Analyse der vorhandenen Literatur wurde
der Zusammenhang zwischen der Behandlungsqualitat
und der Dauer der Praxistatigkeit der Arztinnen und Arzte
untersucht.

(...)
Ergebnisse

In 32 (52%) von insgesamt 62 auswertbaren Studien korre-
liert die Praxisdauer mit allen gemessenen Qualitatskriterien
negativ, in 13 (21%) bestand die negative Korrelation nur
fUr einzelne Kriterien, in weiteren 12 (21%) bestand kein
Zusammenhang und nur in je einer Studie (je 2%) wurde ein
Anstieg der Qualitdt mit zunehmender Praxis nach einem
bzw. nach allen Kriterien gefunden. In 2 Studien (3%) fand
sich ein Leistungsgipfel nach einigen Jahren Praxiserfahrung.
Die theoretischen Kenntnisse nahmen in allen 12 Studien
mit der Dauer der Praxistatigkeit ab. Die Einhaltung diag-
nostischer oder therapeutischer Richtlinien verschlechterte
sich in 29 von 43 Studien mit zunehmender Praxiserfahrung.
Die Behandlungsresultate (unter anderem Mortalitat, Kom-
plikationsrate von Eingriffen, Hospitalisationsdauer) standen
in 7 Studien entweder in keiner oder in einer negativen
Beziehung zur Dauer der Praxistatigkeit.

Schlussfolgerungen

Die Leistung von Arztinnen und Arzten scheint mit zuneh-
mender Praxisdauer schlechter zu werden, wenn messbare
Qualitatskriterien angewendet werden. Das Ausmalf$ und die
praktische Bedeutung dieses Phdnomens bleiben noch zu
klaren. Sicher aber muss die Fortbildung und die Qualitats-
sicherung in der Praxis verbessert werden.

Zusammengefasst von Markus Hausermann,
Wiler Gruppe fiir Evidence Based Medicine, CH-Wil

Diese Meta-Analyse berichtet Gberraschende Resultate: die
klinische Erfahrung scheint mit einer Abnahme des Wissens,
einer verminderten Anwendung von medizinischen Stan-
dards und dem Erreichen weniger guter klinischer Resultate
verknupft zu sein.

Ein Hauptproblem dieser Studie ist, dass sie auf Grund von
Momentaufnahmen auf eine zeitliche Entwicklung schlief3t.
Der Effekt der , klinischen Erfahrung” wird dabei unauf- =
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Fortzetzung von Seite 25 wickeln trotz meines Alters und solange mir ein Rest gesunder
|6sbar mit demjenigen des , Zeitpunktes der Ausbildung” und  Menschenverstand bleibt.

so mit dem Fortschritt des vermittelten Wissens vermengt. Eine Prof. Dr. Jérome Biollaz,
noch fundamentalere Kritik ist angebracht. Es ist nicht adaquat, Division de Pharmacologie clinique, CHUV, CH-Lausanne
theoretisches Wissen oder die Befolgung von Praxis-Empfehlun- Aus: infomed-screen, 05-06/2005
gen als Indikatoren fir die Qualitat der medizinischen Tatigkeit Infomed-Verlags-AG, Bergliweg 17
heranzuziehen. Die Evidenz ist zu dtinn, um Schllsse zuzulassen. CH-9500 Wil
Das soll mich aber nicht daran hindern, alles zu tun, um mein Telefax: 071-910-0877

Wissen a jour zu halten und meine Fertigkeiten weiter zu ent- E-Mail: sekretariat@infomed.ch



