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Aufruf zum Arzteprotest

Der Kampf geht welter

Berufsverband Deutscher
Internisten e.V. (BDI) ruft
alle Betroffenen zum Pro-
test am 19. Mai 2006 in
Berlin auf !

.Das Mal ist voll’ begrin-
det der Prasident des BDI
e.V.,, Dr. med. Wolfgang
Wesiack, die Weiterflihrung
des Protests der Mediziner
gegen die verfehlte Gesund-
heitspolitik der Bundesre-
gierung. Die Politiker haben
zwar die in Deutschland bis-
her einmaligen gewaltigen
Demonstrationen der Arz-
teschaft im Januar und Mérz
zur Kenntnis genommen und
zum Teil Verstandnis signali-
siert, aber dennoch keinen
Kurswechsel eingeleitet.

So gefahrdet z.B. das
Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz
(AVWG) mit einer Bonus-
Malus-Regelung die arzt-
liche Therapiefreiheit erheb-
lich. Denn diese belohnt die
Rationierung medizinischer
Leistungen und bestraft den
Arzt, der seine Patienten
verantwortungsbewusst
versorgt. Diese Handlungs-
weise ist ethisch nicht ver
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AulRerdem wird dadurch
das unverzichtbare Vertrau-
ensverhaltnis zwischen Arzt
und Patienten beschadigt.
Leidtragende sind vor allem

der medizinischen Erkennt-
nisse zu entsprechen und
muissen den medizinischen
Fortschritt berlicksichtigen.
DarUber hinaus Uberfrach-

keiner Anderung an dem
Gesetz gekommen. Der
Bundestag hat das um-
strittene Gesetz, das nicht
zustimmungspflichtig ist,

Arzte und ihre Mitarbeiter beim Nationalen Protesttag am 24. Miérz 2006 in Berlin

chronisch Kranke, multimor
bide und alte Menschen. Die
deutsche Arzteschaft ist aber
in erster Linie dem Patienten
verpflichtet. Qualitat und

Ganz vorne mit dabei: BDI-Prasident Dr. med. Wolfgang Wesi-

ack, BDI-Ehrenprasident Dr. med. Harmuth Weinholz, BDI-Vize-
prasident Dr. med. Wolf von Romer und BDI-Geschiftsfiihrer RA
Helge Riihl (von rechts)

tretbar und widerspricht der
Berufsordnung, nach der
ein Arzt keinen Vorteil aus
Verordnungen ziehen darf.

Wirksamkeit der Leistungen,
also auch der Arznei- und
Heilmittel, haben dem all-
gemein anerkannten Stand

tet dieses Gesetz die Arzte
erneut mit einem Wust von
Blrokratie, der ihnen die
fur die Patientenversorgung
bendtigte Zeit raubt.

mit seiner Kanzle-Mehrheit
verabschiedet. Es tritt somit
zum 1. Mai 2006 in Kraft, die
von der Arzteschaft heftig
abgelehnte Bonus-Malus-

GEMEINSAM S/
WIR EIEE‘ YA L

Gemeinsam eine Macht: BDI-Prisident Wesiack (Mitte), flan-
kiert von BDI-Vizeprasident von Romer (re.) und BDI-Geschifts-
fiihrer Riihl (1i.)

Der Bundesrat hat zwar
den Vermittlungsausschuss
zur Korrektur des AVWG
angerufen, aber es ist zu

Regelung zum 1. Januar
2007

BDI-Prasident Wesiack warnt
die Politik im Zusam- =
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menhang mit der in diesem
Jahr anstehenden Reform
des Gesundheits-wesens:
,Patienten und Arzte las-
sen sich nicht fir dumm
verkaufen.”

® Krankheiten, wenn mog-
lich, heilen,

® Schmerzen lindern,

® den Patienten in guten und
schlechten Tagen zur Seite
stehen,

Im kollegialen Gespréach: Der BDI-Préasident mit Bundesérz-
tekammer-Président Prof. Jorg D. Hoppe (re.)

Die Forderungen des Inter
nistenverbandes lauten:

® Erhalt einer qualitativ hoch-
wertigen Medizin mit freiem
Zugang fir alle Patienten,

® cine angemessene Bezah-
lung flr engagierte Arbeit in
Klinik und Praxis,

® freie Berufsausibung statt
Gangelung und Blirokratie,
damit wir endlich wieder

das tun kdnnen, weswegen
wir den Arztberuf ergriffen
haben.

Der BDI ruft alle Arztinnen
und Arzte, ihre Mitarbeiter

dem néachsten Nationalen
Protesttag der Arzte zu be-
teiligen.

Solange sich in der ver-
fehlten Gesundheitspolitik

Zuversichtlich: Der BDI-Prasident mit dem KBV-Vorsitzen-

den Dr. med. Andreas Kohler

und Patienten und insbe-
sondere seine rd. 25.000
Mitglieder aus allen Versor
gungsbereichen auf, sich
am 19. Mai 2006 in der
Bundeshauptstadt Berlin an

Internisten-Verband solidarisch mit
streikenden Klinikarzten

Der Berufsverband Deut-
scher Internisten (BDI e.V)
stellt sich hinter die strei-
kenden Kolleginnen und
Kollegen an den deutschen
Universitatskliniken und
sichert ihnen seine so-
lidarische Unterstltzung
zu. BDI-Prasident Dr. med.
Wolfgang Wesiack adufdert
sein volles Verstandnis dafr,
dass die Kollegen nicht mehr
bereit sind, in den Kliniken
unter teilweise menschen-
unwdirdigen Arbeitsbedin-
gungen zu arbeiten. Die
Zustimmung von 98,4% der
Klinikarztinnen und —arzte zu
den Streikmaflinahmen ist
ein unmissverstandliches
Warnsignal an die Arbeit-
geberseite. Wesiack fordert
ernsthafte und arztgerechte
Vorschlage flir einen raschen
Abschluss eines Tarifver-
trages flr die 22 000 Arzte
an den Unikliniken.

Zu den Forderungen der

Arzte gehoren unter ande-
rem

® die Ridcknahme der Kindi-
gungen der Tarifvertrage zur
Arbeitszeit sowie zum Weih-
nachts- und Urlaubsgeld, die
zu Einkommensverlusten
von bis zu 20% gefihrt
haben,

® cine leistungsgerechte Ver
gutung,

® die vollstandige Vergltung
samtlicher erbrachter Ar-
beitsleistungen,

® die Abschaffung kurzzeitig
befristeter Arbeitsvertrage,
® hessere Arbeitsbedingung-
en durch die Einflhrung pra-

Inrder Kdlner Uni-Klinik vertiefen sich Streikende i Fachliteratur

Foto: Aevermann

Fotos (5): Aevermann

nichts andert, wird der BDI
solidarisch mit der gesam-
ten Arzteschaft und ihren
Patienten seinen Protest
aufrechterhalten.

BDI

xisnaher und praktikabler
Arbeitszeitregelungen im
Sinne der Arzte und Pati-
enten,

® der Abbau burokratischer
patientenferner Tatigkeiten
sowie

® die Sicherstellung von For-
schung und Lehre innerhalb
der Arbeitszeit.

Tausende Kollegen
gehen auf die Stral3e

Nach den historischen
Streiks und Demos an Uni-
versitatskliniken Anfang Mai
2005, an denen rund 5000
Arzte teilnahmen, gehen
die Proteste unvermindert
weiter. i

Uber 10 000 Uni-Arzte be-
teiligten sich an Streiks und
Protesten in der ersten Au-
gustwoche 2005. Allein Uber
5000 Arzte aus Unikliniken
kamen am 06.09.2005 zum
zweiten zentralen =
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Streik- und Protesttag nach
Stuttgart. Am dritten bun-
desweiten Protesttag al-
ler Krankenhausarzte am
19.10.2005 beteiligten sich
rund 8500 Mediziner.

In der Woche vom 28.11. bis
zum 02.12.2005 streikten
die 2200 Arzte an der Cha-
rité, am 02.12.2005 beteili-
gten sich zudem rund 5000
Arzte an 20 Unikliniken an
Warnstreiks. Wegen schlep-
pender Tarifverhandlungen
haben 7500 Arzte am 1.
Marz 2006 an Universitats-
kliniken gestreikt und pro-
testiert. Ab dem 16. Marz
2006 sind die Arzte in Unikli-
niken in unbefristete Streiks
getreten. Am 22. Marz 2006
kamen im Rahmen der bun-
desweiten Arzte-Streiks an
Unikliniken rund 6000 Me-
diziner zu einer Grofd3demo
nach Hannover.

In 26 Stadten bundesweit
haben am 11. April rund
12 000 Arztinnen und Arzte
in Unikliniken und psychiat-
rischen Landeskrankenhau-
sern ihre Arbeit niederge-
legt. Allein in Koln kamen zu

einer Grof3demo rund 6000
Mediziner. Sie forderten

In Kéln fanden zeitgleich
die Tarifverhandlungen des

Demonstrierende Krankenhausiérzte auf der Kélner Domplatte

von der Tarifgemeinschaft
deutscher Lander (TdL) ei-
nen anstandigen Arzte-Tarif,
der bessere Arbeitsbedin-
gungen und international
Ubliche Gehalter garantiert.

Marburger Bundes mit der
Vereinigung kommunaler
Arbeitgeberverbande (VKA)
statt. Die streikenden Uni-
Arzte Ubergaben der VKA
eine Aufforderung, die Ver

handlungen nicht unnotig
in die Lange zu ziehen und

Foto: Aevermann

zielorientiert zu verhandeln.
.Sie sind gut beraten, keine
Arzte-Streiks in den kom-
munalen Krankenhdusern zu
provozieren'’ steht in ihrem
Flugblatt. KS

GruBwort des BDI-Prasidenten zum 112. Internistenkongress in Wieshaden

Solidaritat der Arzte gegen die Abwartsspirale
Im Gesundheitswesen

Am 23. April 2006 wurde
im Kurhaus Wiesbaden
der 112. Kongress der
Deutschen Gesellschaft
fir Innere Medizin (DGIM)
eroffnet. Der Vorsitzende
der DGIM, Prof. Werner
Seeger, wies darauf hin,
dass unsere Zeit durch
groBe Umbriiche in der
Medizin gekennzeichnet
sei, beispielhaft erkennbar
an der Strukturreform mit
ihrer einschneidenden Ver-
anderung der Finanzierung
des Gesundheitssystems
oder der SchlieBung und
Fusionierung von Kranken-
hausern. Als Vorsitzender
der internistischen Schwe-
sterorganisation, des Be-
rufsverbandes Deutscher

Internisten, lGbermittelte
BDI-Prasident Dr. Wolf-
gangWesiack seine GriiRe
und setzte Schwerpunkte
aus Sicht des Berufsver-
bandes. Hier der Text sei-
nes GruBwortes:

Innovation und Kontinuitat
in der Qualitat sind und
bleiben die Herausforde-
rungen arztlicher Arbeit.
Leider aber gelten diese
Kriterien nicht unbedingt flr
die Rahmenbedingungen
arztlicher Arbeit, sprich fir
die gesundheitspolitische
Gesetzgebung.

Ich will es gar nicht verheh-
len. Mit der Bundestagswahl
und der neuen Regierung
hatten wir Arzte auf einen

Politik- und auch Kulturwech-
selin der Gesundheitspolitik
gehofft. Endlich Schluss
mit dem Gerede von Unter-,
Uber und Fehlversorgung!
Endlich Schluss mit der
schleichenden Rationierung!
Endlich Schluss auch mit der
Demontage des arztlichen
Berufes!

Aber hat die grof3e Koalition
hier schon wirklich Grof3es
geleistet? Ich glaube kaum!

Unterminierung des
Vertrauens zwischen
Patient und Arzt

Das gerade vom Bundesrat
verabschiedete sogenannte
Arzneimittel-Verordnungs-
Wirtschaftlichkeits-Gesetz

(AVWG) zumindest spricht
eine ganz andere Sprache,
namlich die der Dominanz
der Okonomie, der admi-
nistrativen Gangelung und
der Unterminierung des
Vertrauens in der Patienten
— Arzt — Beziehung.

Da reden alle immer wieder
selbstgefallig vom hohen
Stellenwert der Gesundheit
in unserer Gesellschaft und
wie wichtig der Arztberuf
doch sei. Doch dann fihrt
der politische Weg fast aller
Parteien weiter in Richtung
Rationierung, Einheitsmedi-
zin und Misstrauenskultur.
Das ist enttduschend und
macht viele Arztinnen und
Arzte witend.

Dabei ist die Bonus- =

BDI aktuell 5-2006 5



BDI)

Fortsetzung von Seite 5

Malus-Regelung besonders
perfide und konterkariert die
ethischen Grundséatze der
arztlichen Berufsaustbung.
Nach Vorstellung der Politik
soll der Arzt finanziell belohnt
werden, wenn er seinen Pa-
tienten die Verordnung von
Medikamenten verweigert
-ich nenne dies den Versuch
staatlicher Korruption einer
gesamten Berufsgruppe.
Zum anderen werden Arzte,
die ihre Patienten nach dem
neuesten medizinischen
Wissen versorgen und da-
bei die Tagestherapiekosten
Uberschreiten, mit Honorar
abzug bestraft.

Und sage keiner, diese so
genannten durchschnitt-
lichen Tagestherapiekosten
seien doch nur eine Orien-
tierungshilfe fir den Arzt,
denn das ist der Gipfel der
Einfallslosigkeit. Auf diese
Art der Orientierung kénnen

Kongress der
1 2 Deutschen Gesellschall

Kir lnnars isdisin

bung der Arzte ist aber — so
Professor Meinhard Classen
in seiner Eroffnungsrede
1994 — ein hohes Gut und
muss an ethischen Regeln
orientiert sein.

Seit Anfang dieses Jahres
gehen nun Arztinnen und
Arzte, Kliniker wie Nieder
gelassene, gemeinsam mit
ihren Angestellten und den
Patienten auf die Stralde und
protestieren. Und es sind
keineswegs kleine Grlpp-
chen, die da protestieren;
es ist vielmehr der gesamte
Berufsstand Arzt, der sich
da erhebt.

Eine breite Front arzt-
lichen Widerstands

Allein auf dem letzten nati-
onalen Protesttag der Arzte
hat fast jeder dritte niederge-
lassene Arzt demonstriert.
Gemeinsam mit den Akti-

Endlich Schluss mit der schleichenden Rationierung: BDI-Prési-

dent Dr. Wofgang Wesiack

wir gerne verzichten; wir
machen doch keine Check-
listenmedizin.

Mit dem Bonus-Malus-Ge-
setz kann der Patient nicht
mehr sicher sein, dass sein
Arzt ihm das notwendige
und auch das flr ihn am
besten vertragliche Mittel
gegen seine Krankheit ver
ordnet.

Der gesamte Berufs-
stand erhebt sich

Das Vertrauen der Menschen
in die integre Berufsausu-

Foto: Aevermann

onen aller freien Verbande
zeichnet sich hier das Bild
einer breiten Front arztlichen
Widerstandes ab. Es ist
dies die geschlossene Soli-
daritat der Arzte gegen die
Abwartsspirale im Gesund-
heitswesen — und darauf
konnen wir stolz sein!

Die Kliniker z.B. weisen
zu Recht u.a. auf ihre zu
niedrige Bezahlung, ihre
Mammutschichten und auf
Millionen unbezahlter Uber-
stunden hin. )

Die niedergelassenen Arzte
beklagen seit langem die

chronische Unterfinanzie-
rung des ambulanten Be-
reiches mit einem jahrlichen
Defizit von 8 Mrd.€. Das
hat dazu geflihrt, dass die
verordneten Quartalbudgets
bereits nach 8-10 Wochen
aufgebraucht sind, die Kas-
sen also nur 70% der arzt-
lichen Leistungen bezahlen.
Diese Art erpresster Ge-
meinnutzigkeit arztlicher
Tatigkeit muss ein Ende
haben.

Wir wollen wieder einen frei-
en Arztberuf, eine der Ver
antwortung unserer Arbeit
angemessene Vergltung
und vernlnftige Rahmenbe-
dingungen flr eine qualitativ
hochwertige Medizin.

Das, was wahr ist, muss
man kundtun. Und wie flr
Politiker, so gilt auch fir uns
Arzte, dass wir uns mit un-
bequemen \Wahrheiten aus-
einandersetzen mussen.

Wir brauchen den
internistischen
Generalisten

Mein zweites zentrales
Thema ist deshalb die (Mus-
ter)Weiterbildungsordnung
fur die Innere Medizin. Vor
einem Jahr hat Professor
Jorg D. Hoppe als Prasident
der Bundesarztekammer
uns versprochen, dieses flr
uns existentiell so wichtige
Thema wieder aufzugreifen
— und daftr sind wir ihm
sehr dankbar. Wir brauchen
wieder den internistischen
Generalisten, den Facharzt
far Innere Medizin ohne
Schwerpunkt mit eigener
Facharztprifung. Wir brau-
chen nicht nur acht eigen-
standige Facharzte fur Inne-
re Medizin und jeweiligem
Schwerpunkt. Die Innere
Medizin ist mehr als die
Summe ihrer Schwerpunkte,
oder (wie Theodor Frerichs,
der erste Kongressprasi-
dent, bereits 1882 formu-
lierte) , die innere Heilkunde
ist und bleibt der segens-
reiche Strom, von welchem
die Spezialfacher wie Bache
sich abzweigen und gespeist
werden.”

1968 hat Hans Erhard Bock
in seiner Eroffnungsrede
zum 74. Kongress folgendes
unverandert Gultiges gefor
dert: , Spezialisierung fir in-
ternmedizinische Teilgebiete
sollte nur auf einer breiten
Basis allgemeiner Innerer
Medizin (ich fige hinzu:
nicht der Allgemeinmedizin,
sondern der allgemeinen
Inneren Medizin) aufbauen
durfen.”

Notig ist die breite
Basis allgemeiner
Innerer Medizin

Der seit 2003 neue Facharzt
fir Innere und Allgemein-
medizin mit nur 2-jahriger
internistischer stationarer
Pflicht-Weiterbildung erflllt
die Bockschen Kriterien der
breiten Basis allgemeiner In-
nerer Medizin nicht. Dieser
Facharzt ist ein Hybrid, der
von der Inneren Medizin nur
den Titel hat, de facto aber
ein Facharzt fur Allgemein-
medizin ist.

In der jetzigen schwierigen
Situation um eine Reform
der (Muster)Weiterbildungs-
ordnung haben inzwischen
alle 17 Landeséarztekam-
mern eine M-WBO verab-
schiedet; die Geneh- =

BDI intern

Geburtstage

Am 20. April 2006 konnte
Herr Dr. med. Hans-Jir-
gen Frank-Schmidt, Fran-
kenthal, ehemaliger Préasi-
dent des BDl e.V. seinen 80.
Geburtstag feiern.
Ebenfalls sein 80. Lebens-
jahr vollendete am 2. Mai
2006 Herr Dr. med. Gilinter
Pasewald, Wiesbaden, Eh-
renprasident des BDI e.V.,
ehemaliger Prasident, Vize-
prasident und Schatzmeis-
ter.

Der BDI gratuliert den
Jubilaren herzlich und
wiinscht noch viele se-
gensreiche Jahre.
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migung durch die jeweilige
Aufsichtsbehorde steht zum
Teil noch aus.

Ein Facharzt fir Innere
Medizin ohne Schwerpunkt
ist in fUnf Landesarztekam-
mern vorhanden, und zwar
in zwei Varianten. Einmal in
Hessen als eigenstandige

tag der Deutschen Gesell-
schaft fir Innere Medizin so
ausgedrtckt: , Mit der zen-
trifugalen Desintegration der
Teilgebiete gehen Mitte und
Kern immer mehr verloren.”
Der Facharzt flr Innere Me-
dizin als 9. Saule, als eigener
Schwerpunkt, erdffnet eine

Der Internistenkongress hat seit 1882 Tradition: Kongressprasi-
dent Prof. Werner Seeger

Facharztkompetenz mit ei-
ner Weiterbildungszeit von
fanf Jahren und Prifung.
In vier weiteren Kammern
als so genannte 9. Sau-
le, also als eigenstandiger
Schwerpunkt. Der Facharzt
fir Innere Medizin als ei-
genstandiger Schwerpunkt
parallel zu den anderen
Schwerpunkten?

Erinnern wir uns an die mah-
nenden Worte von Theodor
Frerichs noch einmal: , Die
innere Heilkunde (also der
Facharzt fir Innere Medizin)
ist und bleibt der Segen
spendende Strom, von wel-
chem die Spezialfacher (also
die acht Schwerpunkte) wie
Bache sich abzweigen und
gespeist werden, die aber
im Sande verrinnen und
versiegen werden, wenn sie
sich abtrennen”

Die 9. Saule fiihrt zur
Desintegration

Wir brauchen also ganz im
Sinne von Frerichs den Fach-
arzt fir Innere Medizin als
Basis, sonst zerfallt unser
Fach. Professor Lasch hat
es 1982 zum 100. Geburts-

Foto: Aevermann

weitere Sackgasse und ist
damit ein weiterer Schritt der
zentrifugalen Desintegration
der Inneren Medizin.

Aus diesem Grunde lehnen
wir den Facharzt fUr Innere
Medizin als 9. Saule ab und
fordern den eigenstandigen
Facharzt fir Innere Medizin

Dringender Appell des BDI:
Gesundheitsreform darf die arztliche
Versorgung nicht gefahrden

Der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI)
betrachtet die Diskussion um eine Reform der GKV mit
grofder Sorge. In einem einstimmigen Beschluss hat
derVorstand des BDI wahrend des 112. Kongresses der
Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM) am
22. April 2006 in Wiesbaden gefordert:

Soll der medizinische Fortschritt auch in Zukunft allen
Kranken zuganglich bleiben, missen die finanzielle
Basis erweitert und Sektoren-tbergreifende Strukturen
geschaffen werden. Der Erhalt und Ausbau der wohn-
ortnahen ambulanten hausérztlichen und facharztlichen
sowie der stationaren Versorgung mussen dabei im
Vordergrund stehen.

Der BDI fordert die Regierungskoalition auf, die chro-
nische Unterfinanzierung des ambulanten Bereiches
von 8 Mrd. € zu beseitigen, die Arztinnen und Arzte im
Krankenhaus leistungsadaquat zu bezahlen und zlgig
mit dem Abbau der Blrokratie im Gesundheitswesen
zu beginnen.

mit eigener Facharztprifung,
wie er von der AK Hessen als
geltendes Weiterbildungs-
recht etabliert ist.

Professor Schuster hat in
seiner Eréffnungsrede 1993
gesagt: ,Die Zukunft der

Inneren Medizin bedarf un-
serer aktiven Gestaltung und

s = mt

Der Kongress ist lebendiger denn je: Eingang zu der Rhein-Main-Hallen in Wieshaden

unseres Willens, die Einheit
des Gebietes zu erhalten
und fortzuentwickeln!” Die
Deutsche Gesellschaft flr
Innere Medizin und der
Berufsverband Deutscher
Internisten werden diese
Aufgabe gemeinsam erfolg-
reich meistern.

Kstchisp fir Thee Prazis

Nl

el

Foto: Aevermann
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Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz

Die Frau Minister und der Offene Brief

Bei Ulla Schmidt haben
die Demonstrationen der
Arzteschaft, die sich ins-
besondere gegen das
Arzneimittelversorgungs-

Geht unbeeindruckt ihren Weg

Wirtschaftlichkeitsgesetz
(AVWG) gerichtet haben,
doch Wirkung gezeigt. Erhalt
man von ihr auf die verschie-
denen Fragen sonst immer
nur stereotype Antworten
und hat das Gefuhl, dass sie
ihren eingeschlagenen Weg
unbeeindruckt weitergeht,
so hat sie sich diesmal ent-
schlossen, einen Offenen
Brief zu schreiben, der unter
anderem in der Arztezeitung

veroffentlicht wurde.

Sie wendet sich dabei an die
niedergelassenen Arztinnen
und Arzte und erldutert die
Ziele des AVWG.

: Ulla Schmidt

Foto: Aevermann
Zunachst beschwdrt sie
ihre Bereitschaft zu einem
sachlich geflhrten Dialog
und betont, dass die &arzt-
liche Kompetenz auf keinen
Fall eingeschrankt werden
soll. Jeder kann weiter ver
schreiben, was er auf der
Grundlage seiner fachlichen
Diagnose flr richtig halt,
meint sie.
Daneben betont sie natlr
lich, dass der massive An-

stieg der Arzneimittelkosten
nicht tolerabel ist und dass
hier Geld verloren geht, das
— wie sie schreibt — zum
Beispiel fur eine leistungs-
gerechte Honorierung der
Arzte fehlt.

Sie beschreibt dann die
Einsparpotentiale, die man
auch im Arzneimittelreport
von Prof. Ulrich Schwabe
nachlesen kann, und postu-
liert gleichzeitig, dass die
medizinische Versorgung
der Patienten unter diesen
EinsparbemUhungen nicht
leiden wird. Am Schluss
des Briefes wird noch auf
die Musterkinder der Kas-
senarztlichen Vereinigungen
wie zum Beispiel Schleswig-
Holstein und Bayern hinge-
wiesen — zur Nachahmung
empfohlen.

Arzte in der Ethikfalle

Ulla Schmidt hat unge-
wollt den demonstrierenden
Arzten neue Argumente ge-
liefert. Besser kann man die
Ethikfalle, in der der behan-
delnde Arzt steckt, und die
Lockungen mit einer Bonus-

regelung nicht beschreiben.
Von den Begriffen Unter,
Uber und Fehlversorgung
ihres Beraters Prof. Karl
Lauterbach hat sie bei dieser
Betrachtung offensichtlich
noch nichts gehdrt. Ist sie
sich denn wirklich so sicher,
dass in der Bundesrepublik
bei der medikamentdsen
Behandlung noch eine Uber
versorgung besteht? Hat sie
noch nie etwas von einer
inzwischen eingetretenen
heimlichen Rationierung
gehort, die zu mehr Kosten
fahren wird, wenn sie aufge-
hoben wirde? )
Klarer konnte es im Ubrigen
unsere Frau Minister nicht
formulieren: Es geht nur
um eine Kostendampfung
auf den Ricken der Pati-
enten und der behandeln-
den Arzte. Dass dabei auf
kurz oder lang endguiltig die
Arzt-Patienten-Beziehung
als das wichtigste Element
einer qualitativ hochwer-
tigen Versorgung unter die
Rader kommt, das Ubersieht
sie geflissentlich.
So betrachtet, bleibt doch
alles beim Alten.

HFS

Sozialversicherungssystem

Der Pillenknick und seine Folgen

Der Freiburger Finanzwis-
senschaftlicher Prof. Bernd

Raffelhlischen lasst keine
Gelegenheit aus, den Finger

Finger in die Wunde gelegt: Prof. Bernd Raffelhiischen

Foto: Aevermann

in die Wunde zu legen. Er
beschéftigt sich neben der
Rentenversicherung auch
mit dem Gesundheitssys-
tem und erldutert sehr
plastisch die eingetretenen
Finanzierungsprobleme, die
sich durch den Pillenknick in
unserer Gesellschaft erge-
ben haben.

Besonders beangstigend
ist seine Feststellung, dass
die eingetretene Verschie-
bung unserer Altersstruk-
tur auch durch einen jetzt
einsetzenden Baby-Boom
nicht mehr behoben wer-
den kann, da Fehler der
Vergangenheit sich nicht

mehr korrigieren lassen. Die
Alterspyramide wird auch in
Zukunft ihre Delle behalten
und zu Finanzierungspro-
blemen im Sozialsystem flr
diejenigen flhren, die in der
Vergangenheit auf Kinder
verzichtet haben.

Dem System droht der
finanzielle Crash

Er wird nicht mude klar-
zustellen, dass es keine
Alternative zu einer kapital-
gedeckten Form der Finan-
zierung der Sozialversiche-
rungssysteme gibt, will man
nicht den Crash des =
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Systems dadurch provozie-
ren. Die jingere Generation
wird nicht mehr in der Lage
sein, 50 bis 60 Prozent des
Einkommens flr Sozialver
sicherungsbeitrage aufzu-
bringen. Jeder wird wissen,
dass dies vollig unrealistisch
ist und mit Sicherheit einen
Streik der Beitragszahler
ausldsen durfte.

Solche unappetitlichen Wahr-
heiten hort niemand gern.
So hat Raffelhlschen jetzt
auch klargestellt, dass ohne
die PKV unser Gesundheits-
wesen langst zusammenge-
brochen ware. Die einfache
Erklarung ist, dass 10 Pro-
zent aller Versicherten 20
Prozent der Kosten tragen
und zudem noch Ricklagen

fir die Zukunft gebildet
wurden.Er sieht die Grenze
der Belastbarkeit bereits
jetzt bei den Beitragszahlern
erreicht und stellt lakonisch
fest, dass sich nur durch
eine Klrzung des Leistungs-
inhaltes der gesetzlichen
Krankenversicherung das
Problem l6sen lasst. Sein
ersterVorschlag ist die Strei-

chung des Zahnersatzes.
Man darf gespannt sein, wie
die Politik auf die ersten Vor-
schlage einer konsequenten
Leistungskirzung des GKV-
Systems reagieren wird,
wenn Beitragszahler nicht
mehr weiter belastet wer
den kdénnen und das System
unterfinanziert ist.

HFS

Nachgelesen

Gerhard Schroder, der Gaspromi, uber
Gefalligkeiten aller Art

.Die SPD hat es als ihre
Aufgabe angesehen ...,
ihren Mitgliedern den so-
zialen Aufstieg zu ermog-
lichen. ... Solche Karrieren
sind haufig mit sozialem
Aufstieg verbunden, der zu
erheblichen Veranderungen
in der personlichen Sphare
des Einzelnen fihrt. Die SPD
ist deshalb mehr als blrger
liche Parteien in der Gefahr,
von den negativen Folgen
eines menschlich nicht be-
waltigten Aufstiegs — gesell-
schaftlicher Entfremdung,
finanzieller Maf3losigkeit und
politischer Entsolidarisierung
— betroffen zu werden. ...

Mit dem Erreichen einer
Spitzenposition ist haufig
ein steiler gesellschaftlicher
Aufstieg verbunden. Die
finanzielle Ausstattung die-
ser Amter ist durchweg
so Uppig, dass der dorthin
Gelangte sich vor dem Hin-

tergrund seines friiheren Le-
benszuschnittes plotzlich in
einer Situation sieht, in der
er meint, sich ,alles leisten
zu konnen'.

Sein altes materielles \Wert-
geflige gerat aus den Fugen.
Er orientiert sich an dem
Standard einer exklusiven
Oberschicht und richtet sich
in seinen Standards meist
unkritisch nach diesen Stan-
dards ein. Dies neue Selbst-
verstandnis wird bestatigt
und verstarkt durch die
Ausstattung seines Amtes
mit allem Beiwerk exklusiver
burgerlicher Reprasentation.
Dem Amtsinhaber erscheint
nun auch der sehr weit ge-
steckte neue finanzielle Rah-
men haufig als zu eng. Sein
Interesse richtet sich darauf,
noch weitere Einnahmequel-
len zu erschliel3en.

DarUber hinaus ist die Umo-
rientierung mit einer Abkehr

von den friheren gesell-
schaftlichen Zusammen-
hangen verbunden. In aller
Regel l6sen sich die per
sonlichen und emotionalen
Bindungen zur Arbeiterbe-
wegung; nicht nur der Habi-
tus, sondern auch Umgang
und Wertordnung werden
oberschichtspezifisch. ...

Dem Inhaber einer einfluss-
reichen Position werden in
der Regel eine ganze Anzahl
von Nebentatigkeiten ange-
dient. ... Ihr Einkommen er-
hoht sich auf diesem Wege
in einer flr AulRenstehende
schwer durchschaubaren
Weise oft betrachtlich. Die
Nachteile dieser Entwick-
lung liegen auf der Hand.
Einmal entsteht durch die
Uberaus vielseitige Verwen-
dung Einzelner eine Fllle
von Verflechtungen zwi-
schen den verschiedenen
Organen, Unternehmen und

Instanzen. lhre Kontrolle
wird dadurch erschwert,
und es ergeben sich Gele-
genheiten zu Geschaften auf
Gegenseitigkeit.

Mit der Machtkonzentration
wachst zudem die Neigung
der Abhangigen, sich des
Einflusses durch Gefallig-
keiten aller Art zu versi-
chern. Auch die finanzielle
Begehrlichkeit wird durch
eine Dotierung aus den ver
schiedensten Topfen nicht
unbedenklich gesteigert.”
Auszlige aus einem Unter
suchungsbericht, den der
Jungsozialist, spatere und
inzwischen nachmalige Bun-
deskanzler Gerhard Schro-
der zusammen mit drei
anderen Genossen im Jahr
1977 fiar den SPD-Bezirk
Hannover verfasste und den
die Tageszeitung Die Welt
ausgegraben hat.

Haus + Grund, 2/06

Barmer-Vertrag in Wahrheit keine Integrationsversorgung?

Die Barmer Ersatzkasse musste den KVen
Geld zuruckzahlen

Die Integrationsversorgung
wird Uber einen 1%-igen
Abzug der Budgets von KV
und Krankenhaus finanziert.
Viele Krankenkassen haben
bei den Honorarverhand-
lungen mit den Kassenarzt-

lichen Vereinigungen, sozu-
sagen im vorauseilenden
Gehorsam, diese Summe
abgezogen, obwohl sie ei-
gentlich wissen mussten,
dass nur tatsachlich nach
dem Wortlaut des § 140 ab-

geschlossene Vertrage Uber
diese Finanzierungsvorgabe
bezahlt werden kdnnen.

Es ist deshalb nicht ver
wunderlich, dass die be-
troffenen Kassenarztlichen
Vereinigungen inzwischen

gerichtlich Uberprifen las-
sen, ob es sich bei den
abgeschlossenen Vertragen,
die aus diesem 1%-Topf
finanziert werden, auch
tatsachlich um Abschlisse
im Sinne der Integra- =
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tionsversorgung nach 8 140
handelt. Vorreiter ist hier die
KV Tharingen gewesen, die
ein Aufsehen erregendes
Urteil im Sozialgericht Gotha
erwirkt hat. Sie hat die in
Thiringen abgeschlossenen
Integrationsvertrage ge-
richtlich Uberprifen lassen.
Dabei hat zum Beispiel ein
Vertrag der DAK zur Inte-
grierten Versorgung von
chirurgischen Leistungen bei
Kindern keine Beanstandung
ausgeldst.

Eindeutig hat sich der Rich-
ter aber bezliglich des Bar
merErsatzkassen-Vertrages
mit dem Hausarzt/Hausapo-
thekerKonstrukt geaulert.
Er ist der Meinung, dass es
sich nicht um eine sekto-
ribergreifende Versorgung
handelt, sondern um einen
Vertrag, der eigentlich nach
§ 73b als Hausarztver

trag abgeschlossen werden
musste.

Falschen IV-Vertréagen
geht es an den Kragen

Sollte sich dieses Urteil
auch bei der obersten In-
stanz, dem Bundessozial-
gericht, durchsetzen, wird
es wahrscheinlich nicht nur
dem BarmerVertrag an den
Kragen gehen. Wir haben
landauf landab Integrations-
vertrage, die den Namen
nicht verdienen, sondern nur
deshalb abgeschlossen wor-
den sind, weil die einzelne
Krankenkasse zusatzliches
Geld fir die Finanzierung
ihrer Leistungen einfordert.
Das Gericht sichert damit die
Finanzierung echter Integra-
tionsvertrage und verhindert
Pseudo-Integrationsvertra-
ge, die die an sich positiv zu

SONORING

»Genau das richtige
Ultraschallsystem
fir mich zu finden,
war beim Sonoring

so einfach*

Anzeige

Ab sofort Verbandsrabatt

fur alle BDI-Mitglieder

bewertende Integrations-
versorgung in Misskredit
bringen. Sollte sich das
Urteil beim BSG bestatigen,
wird es flur die Beteiligten
am Barmer Vertrag mit Si-
cherheit finanzielle Schwie-
rigkeiten geben. Die Kasse
hat namlich erhebliche finan-
zielle Vorleistungen bei der
Umsetzung des Vertrages
eingebracht, viele Hausarzte
und Apotheker haben von
dem Vertrag finanziell profi-
tiert und vielen KVen ist von
der Gesamtvergltung sehr
viel Geld abgezogen wor-
den. Die Finanzierung steht
und fallt Gber die 1% Regel.
Kippt der Barmer-Vertrag
als Integrierte Versorgung,
so muss die Barmer Ersatz-
kasse an die KVen grofde-
re Geldbetrage zurlckzah-
len, in Thidringen angeblich
500 000 EUR. Dass es sich

bei der flachendeckenden
Bewerbung des Vertrages
um ein grofieres finanzielles
Problem handeln dirfte, das
auch beitragsrelevant ist,
scheint wahrscheinlich.

Auch der BDA wird Uberle-
gen mussen, wie er sich hier
aus der Affare zieht. Man
kann nur hoffen, dass der
Vertrag so abgeschlossen ist,
dass nicht die Vertragsarzte
ihr zusatzliches Honorar
wieder zurlckzahlen mus-
sen, weil der Vertrag unter
falschen Voraussetzungen
abgeschlossen wurde.

Dass in dieser Situation der
KBV-Vorsitzende Dr. Andreas
Kohler seinen regionalen
KV-Chefs Hilfe angeboten
hat, um auch in anderen
Bundeslandern gegen den
Barmer-Ersatzkassen-Ver-
trag zu klagen, ist mehr als
nachvollziehbar. HFS

KBV-Vize soll Klagen gegen BEK-Projekt unterstiitzen

BarmerVertrag: Muss
Weigeldt sich selbst
iIn die Pfanne hauen?

Der zweite Mann der Kas-
senarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV), der Hausarzt
Ulrich Weigeldt, steckt in
der Klemme. Kdénnte er doch
gezwungen sein, Klagen
gegen den von ihm initiler
ten Hausarzt-Vertrag der
Hausarztlichen Vertragsge-
meinschaft (HAVG) mit der
Barmer Ersatzkasse (BEK)
zu unterstltzen.

Weigeldt duRerte sich dazu
auf dem Baden-Wirttem-
bergischen Hausarztetag in
Stuttgart: ,,Ich kann mir nicht
vorstellen, dass ein Urteil
des Sozialgerichts Gotha
dazu der Weisheit letzter
Schluss ist.” Schliel3lich
sei der Vertrag vor seiner
Unterzeichnung ja juristisch
Uberprift und fur gut befun-
den worden, sagte er auf
Nachfrage der Arztlichen
Praxis (AP).Doch trotz dieser
Prifung bescheinigte das

Sozialgericht auf Klage der
KV Thiringen hin, dass der
neuartige Honorar-Vertrag
entgegen der Ansichten
seiner Initiatoren keine Inte-
grierte Versorgung (IV) zum
Inhalt hat. Deshalb fufde
er nicht auf Paragraf 140
Sozialgesetzbuch V (SGB
V). Er habe statt dessen im
Strickmuster des wesentlich
komplizierteren Hausarzt-
Modells nach Paragraf 73b
SGB V entworfen werden
mussen, hiel’ es (Az.: S/KA
2784/05).

Noch ist das schriftliche
Urteil nicht veroffentlicht,
aber jetzt steht schon fest:
Sollte diese Einschatzung
durch das Bundessozialge-
richt (BSG) bestatigt wer-
den, musste die BEK die
Uber 400 000 Euro wieder
zurlckgeben, die fir das
Hausarzt-Modell von der
Gesamtvergltung aller ==
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Arzte abgezogen wurden.

Ein Honorar von
45 Millionen wurde 2005
verteilt

Die beteiligten Arzte
mussten jedoch nichts zu-
rickzahlen, erklarte Wei-
geldt. Nach Infos des Haus-
arzteverbandes flossen
2005 rund 45 Millionen
Euro durch den BEK-Vertrag
an die Hausarzte. Allerdings
hatte es Ende letzten Jahres
massive Probleme gegeben,
als ein Honorar-Dienstleister
in Stuttgart das Handtuch
warf,

Doch auch wenn der KBV-
Zweite auf dem Hausarzte-
tag fast schon beschwdrt,
es sei doch nur das Urteil
eines Sozialgerichts, das
nie und nimmer bestatigt
werde, weht dem einstigen
Vorzeigemodell schon jetzt
ein scharfer Wind entgegen.
So haben die KVen West-
falen-Lippe, Nordrhein und
Hamburg bereits juristische
Schritte angeklndigt.

Dr. Maximilian Zollner, Bun-
desvorsitzender des NAV-

Virchow-Bundes, forderte
die BEK gar auf, ihr Haus-
arzt-Modell sofort einzustel-
len: , Jetzt ist klar, dass letzt-
endlich der Beitragszahler
die Zeche flr dieses unsin-
nige Abenteuer der Barmer
bezahlt. Wenn die KVen in
den anderen Bundeslandern
ebenfalls klagen, wird das
zum finanziellen Fiasko fir
die Barmer”

KBV-Ressourcen fiir
eine Klage gegen den
Barmer-Vertrag

Der Chef der KBV, Dr. Andre-
as Kohler, setzte noch einen
drauf und versprach, alle
KV-Vorstande bei Klagen ge-
gen den Barmer-Vertrag mit
KBV-Ressourcen zu unter
stUtzen. Eine unangenehme
Zwickmuhle fir Weigeldt.
SchlielRlich hatte er den
strittigen und von der KBV
aufs Scharfste bekampften
Vertrag noch vor seiner KBV-
Amtszeit eingefadelt und
unterschrieben.

Er kdnnte nun gezwungen
sein, Klagen gegen seinen
eigenen Vertrag zu unterstit-

zen. Doch wer ein Aufbegeh-
ren gegen Kohler erwartet
hat, wird enttduscht. ,,Man

Der Deutsche Hausarztever
band zeigt sich emport Gber
die Anklindigung Koéhlers.

F. leu é".ﬂi‘gfﬂ ) ICHT MMM
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muss das professionell se-
hen’ raumt Weigeldt nun
auf AP-Nachfrage ein. Er sei
jetzt eben bei der KBV. \Wenn
es daher zu massenhaften
Klagen der KVen komme,
sei es wohl sinnvoll, dass die
KBV die Klagen koordiniere
—auch wenn er nach wie vor
der Auffassung sei, dass die
Voraussetzungen fir eine
Integrierte Versorgung erfUllt
seien.

;?rf

Eine ,verwirrte Position?
sagte dessen sichtlich ver
argerter Vorsitzender, Rainer
Kotzle. Sei Hauptgeschafts-
flhrer, Eberhard Mehl, legt
mit einerWarnung an Kohler
nach: ,Er sollte aufpassen,
was er macht.” In einer
Presseerklarung war sogar
von ,politischem Bekamp-
fen” und ,Verunglimpfen”
die Rede.

Aus: Arrliche Praxis Nr. 14, 04.04.2006

Risikostrukturausgleich

Gigantische Umverteilung in der GKV

Die Umverteilung zwischen
den gesetzlichen Kranken-
kassen durch den Risi-
kostrukturausgleich (RSA)
ist von 14,7 Mrd. Euro in
2004 auf 14,9 Mrd. Euro
in 2005 gestiegen. Dies
geht aus den jetzt vorlie-
genden Auswertungen und
Detailberechnungen der im
vergangenen Jahr von den

Krankenkassen geleisteten
RSA-Abschlagszahlungen
hervor.

Die Angestellten-Ersatzkas-
sen zahlten 4,1 Mrd. Euro in
den RSA, bei den Betriebs-
krankenkassen waren es
8,9 Mrd. Euro. GrofRter und
fast ausschlielRlicher Netto-
Empfanger ist die AOK. Die
AOK hat fast 25 Millionen

Versicherte und ist damit
deutlicher Marktfihrer, was
z. B. bei Preisverhandlungen
mit Leistungserbringern
ein deutlicher Vorteil ist.
Trotzdem wurde sie Uber
den RSA mit 12,7 Mrd. Euro
unterstitzt. Dahinter folgt
die Knappschaft mit einem
Volumen von 1,6 Mrd. Euro.
Analog zu der steigenden

Umverteilung zwischen den
Krankenkassen haben sich
die Beitragssatze mehr und
mehr angenadhert und das
urspriingliche Ziel des RSA
wurde erreicht: Unterschied-
liche Beitragssatze nur auf
Grund verschiedener Versi-
chertenstrukturen gibt es
heute nicht mehr.

Pl

Kardiovaskulédre Erkrankungen

Neues von MONICA und KORA

GrolRe Studien erhalten
mehr oder weniger klang-
volle __Namen, die sich aus
der Uberschrift und der
Fragestellung ergeben. So

ist es auch mit den Frauen-
namen MONICA und KORA.
Bei MONICA handelt es
sich um ,,monitoring trends
und determinants in cardi-

ovascular disease” und bei
KORA um die , kooperative
Gesundheitsforschung in
der Region Augsburg”

Die beiden Studien haben

sich bereits mit Morbiditat
und Mortalitdt der koronaren
Herzkrankheit, speziell des
frischen Herzinfarktes, in
den Jahren 1991 und =
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1993 beschaftigt. Vergleichs-
zahlen hat es damals noch
nicht gegeben, so dass
man es bei den damaligen
Ergebnissen nur mit einer
isolierten Bestandsaufnah-
me zu tun hatte.

Jetzt hat man die Jahre 2001
bis 2003 nach dem gleichen

Muster analysiert und die
Daten mit 1991 bis 1993
verglichen.

Untersucht wurden dabei
Krankenhauspatienten, die
einen akuten Myokardinfarkt
erlitten haben, sowie 25-bis
74-jahrige Verstorbene, bei
denen eine koronare Herz-
krankheit als Todesursache

angegeben wurde.
Bezlglich des Behandlungs-
regimes der Infarktpatienten
ergab sich gegeniber den
90er Jahren ein elementarer
Unterschied.

Von 1991 bis 1993 wurden
nur 45 Prozent der Infarkt-
Patienten reperfundiert, und

Foto: Photocase

dies Uberwiegend mit ei-
ner Fibrinolysetherapie. Die
Ballondilatation, die in der
damaligen Zeit nahezu voll-
standig ohne Stentimplan-
tation durchgefihrt wurde,
war nur in einem sehr gerin-
gen Prozentsatz angewandt
worden. Ab 2000 wurden
80 Prozent der Herzinfarkte

reperfundiert, 60 Prozent
mit Hilfe von Katheterinter-
ventionen, bei denen in 90
Prozent ein Stent implantiert
worden ist.

Es zeigt sich, dass bei der
Analyse pro 100 000 Ein-
wohner die Morbiditat der
Méanner um 18,4 und der
Frauen um 23,8 Prozent
gesunken ist. Die Mortalitat
des Herzinfarktes zeigt noch
deutlichere Ergebnisse. Bei
den Mannern konnte eine
Senkung um 42,3 Prozent
und bei den Frauen von 50
Prozent festgestellt werden.

Erfolg der invasiven
Kardiologie

Bei der Morbiditat zeigt sich
bei der Detail-Analyse der
Sekundarpravention, die sich
am Auftreten eines Rein-
farktes festmacht, dass die
Zahl der Diabetiker deutlich
zugenommen hat, was wahr
scheinlich auch auf entspre-
chende Friherkennungspro-
gramme zurUlckzufihren ist.
Es hat aber auch die Zahl der
Nichtraucher zugenommen.
Demgegenuber sind bei der
medikamentdsen Therapie
nur Tendenzen sichtbar. Die
Betablockertherapie hat et-

was abgenommen, die ACE-
Hemmer, die Diuretika und
die Calciumantagonisten
zugenommen, was als Hin-
weis auf eine verstarkte und
verbesserte Hypertoniebe-
handlung gelten kénnte.

Die Senkung der Mortalitat
des frischen Herzinfarktes
geht offensichtlich auf das
Konto der Reperfusion und
muss als Erfolg vor allem der
invasiven Kardiologie mit der
Maglichkeit der Stent-Im-
plantation gesehen werden.
Rechnet man die Ergebnisse
der Studie auf die Bundesre-
publik Deutschland hoch, so
ist es mit dieser Strategie
gelungen, 32 000 Manner
und 15 000 Frauen vor dem
Infarkt-Tod zu bewahren.

Da 40 Prozent der Todesfalle
am Infarkttag selbst auf-
treten, halten die Autoren
der Studie es fir dringend
notwendig, die Behandlung
im Vorfeld des Infarktes zu
verbessern. Dies lasst sich
nach Meinung der Autoren
nur erreichen, wenn man
die Pravention der Risikofak-
toren starkt und Hoch-Risiko
Patienten auf die Notwen-
digkeit einer frihzeitigen in-
terventionellen Therapie hin
untersucht. HFS

Auf dem Weg zur Einheitsversicherung?

Die PKV wird sturmreif geschossen

Ulla Schmidt 1asst keine Ge-
legenheit aus, durch immer
neue Vorschlage die Existenz
der privaten Krankenversi-
cherung in Frage zu stellen.
Sie tut dies teils offen und
teils verdeckt. Ernst zu neh-
mende Einwéande, dass zum
Beispiel die Rucklagen der
GKV nicht ohne Weiteres in
die gesetzliche Krankenver-
sicherung Uberflhrt werden
konnen und dass hier ernste
verfassungsrechtliche Be-
denken bestehen, halten sie
von ihren Aktionen nicht ab.
Jeder kundige Thebaner
weild, welche politischen
Ambitionen hinter den Ak-
tivitdten der Frau Minister

stecken — der Wunsch nach
einer Einheitskasse. Dabei
geht es im Prinzip nicht
ums Geld, sondern nur um
die Ideologie einer Gleich-
schaltung der Versorgung
der Bevolkerung. Sie sieht
die knapper werdenden
Ressourcen und ihr ist mit
Sicherheit auch klar, dass
der Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung in Zukunft nicht ins
Unermessliche wachsen
kann. Die Gleichschaltung
des Leistungskatalogs von
GKV und PKV ist ihr eigent-
liches Ziel. Sie nimmt dabei
in Kauf, dass dann alle BUr
ger gleich, wenn auch gleich

schlecht behandelt werden
(siehe dazu auch den Beitrag
Uber das PKV-Gutachten des
Verfassungsrechtlers Prof.
Helge Sodan, S.14).

Mehr Geld fiir mehr
Leistungen

In der derzeitigen Situation
bezahlen 10 Prozent der
Versicherten 20 Prozent der
Kosten im Gesundheitswe-
sen Uber eine Privatversiche-
rung und bilden dabei noch
Ricklagen. Sie bezahlen
deshalb mehr Geld, weil
sie es sich leisten konnen,
auch Leistungen Uber den
Katalog der gesetzlichen

Krankenversicherung hinaus
erstattet zu bekommen. Die
PKV hat eben keinen EBM
als Bewertungsmalstab,
der hier die Fesseln des
Leistungsrechtes anlegt,
sondern sie hat eine GOA,
die aufgrund der analogen
Bewertung sehr flexibel auf
neue Leistungen im Ge-
sundheitswesen reagieren
kann.

Hinzu kommt, dass diese
unterschiedliche Leistungs-
situation zwischen PKV und
GKV den gesetzlich Versi-
cherten in der Vergangenheit
oft zugute gekommen ist.
FUr die Versicherten hat die
GKV oft Leistungen =
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deshalb neu eingeflihrt, weil
sie dem Konkurrenzdruck
der Privaten nachgeben
musste. Dies wirde bei ei-
ner Gleichmacherei a la Frau
Schmidt verschwinden.

Die gesetzlichen Kranken-
versicherungen konnten in
Ruhe bei neuen Leistungen
weiterhin auf der Bremse
stehen. Hier ist eben kein
Wettbewerb gefragt.
Wahrend die Ministerin am
Anfang der Diskussion offen

die Abschaffung der Privat-
versicherung gefordert hat,
fallen ihr jetzt immer neue
Modelle ein, die automa-
tisch zu einem Austrocknen
der Versicherung flhren
mussen. Dazu gehdrt auch
das so genannte Drei-Sau-
len-Modell. Die Finanzierung
der gesetzlichen Kranken-
versicherung soll in diesem
Falle Uber den Arbeitgeber
anteil, einen festen Beitrags-
satz und eine pauschale

Zuzahlung des Versicherten
gewabhrleistet werden. Der
Beitragssatz ist fur alle
gesetzliche Krankenversi-
cherungen gleich, nur die Zu-
zahlung durfte schwanken.
Prof. Jirgen Wasem bringt
es auf den Punkt: ,Man
muss deutlich sagen, bei so
einem Modell ist die private
Vollversicherung, wie wir sie
bisher haben, tot."

Offensichtlich kdnnen auch
Vorsitzende der Kassenarzt-

lichen Vereinigung solchen
Denkmodellen von Frau
Schmidt etwas abgewinnen.
Der Chef der Kassenarzt-
lichen Vereinigung Nord-
rhein, Dr. Leonhard Hansen,
begrliRt diesen Vorschlag als
sich abzeichnenden Kom-
promiss der Gesundheits-
reform. Was treibt einen ge-
standenen und erfahrenen
KV-Vorsitzenden an, sich
solchen Vorschlagen anzu-
schlielRen? HFS

Gesundheitsreform

Vertragswettbewerb unter solidarischem Dach

Alle wollen mehr Wettbe-
werb im Gesundheitswesen,
stellte Jirgen Wasem auf
der Mitgliederversammlung
des Bundesverbandes Me-
dizintechnologie (BVMed)
in Berlin fest. Die Realitat
sehe indes anders aus. ,Von
einem wettbewerblichen
Ansatz in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)
sind wir sehr weit weg, da
die Dinge sehr komplex
sind” resimierte der Ge-
sundheitsékonom von der
Universitat Duisburg-Essen.
Wir brauchen eine ganze
Menge kleiner Schritte”
Wenn Politiker den Mut hat-
ten, sie zu gehen, kénnten
diese ,auf Dauer System
sprengende Kraft entfalten”

Ein simples Marktmodell
konne kein Steuerungsele-
ment im Gesundheitswesen
sein, sagte Wasem. Andern-
falls mUsse die Gesellschaft
sich davon verabschieden,
Zugang und Leistungen flr
alle und ein umfangreiches,
solidarisches Krankenversi-
cherungssystem anzubieten.
Es sei vielmehr ein Modell
ndtig, dass den besonderen
Voraussetzungen Rechnung
trage. Im Gegensatz zu ande-
ren Markten seien Patienten
oftmals keine autonomen
Konsumenten. Er pladierte
fir ,,mehr Vertragswettbe-
werb in einer solidarischen
Wettbewerbsordnung” Wa-

Prof. [

Y

Eine Menge kleiner Schritte: Prof. Jiirgen Wasem

sem sprach sich fUr das
Schaffen dezentraler, wett-
bewerblicher Losungen aus,
ohne die Gerechtigkeitsvor
stellungen der Gesellschaft
aufzugeben.

Nach seinen Vorstellungen
sollen die gesetzlichen Kran-
kenkassen eine , Sachwal-
terfunktion” fir die Ver-
sicherten wahrnehmen,
Leistungen einkaufen und
so die Versorgung sicher
stellen. Kassen stehen dabei
im Wettbewerb zueinander.
Monopole muissten verhin-
dert werden, betonte der

Foto: KS
Experte. Die Leistungser-
bringer andererseits sol-
len im Wettbewerb um
Vertrage mit den Kranken-
kassen stehen. Da bei der
Strukturreform eine grol3e
Ldésung unrealistisch sei,
pladierte Wasem flr kleine
Schritte und daflr, zum
Beispiel Einzelvertrage auch
aufierhalb der Vertrage zur
Integrierten Versorgung zu-
zulassen. Voraussetzungen
fUr sein Konzept seien, dass
Patienten ein regelmaRiges
Kassenwahlrecht erhielten
und Kassen hinreichende
Einkaufsmaoglichkeiten hat-

ten. Bislang sei das nur
~Partiell initiiert’ gesetzlich
verfligte Monopole stlinden
dem entgegen. Versicherte
brauchten aufRerdem Trans-
parenz, um die einzelnen
Vertrage von Kassen beur
teilen zu kénnen.

Der GKV bestatigte VWasem
ein massives Einnahme-
problem. Sowohl eine Bir
gerversicherung als auch
eine Pauschalpramie seien
maogliche Antworten darauf
— mit unterschiedlichen
negativen Aspekten: Die
Blrgerversicherung ver-
teure die Arbeitskosten,
die Kopfpauschale benotige
staatliche Subventionen.
Das niederlandische Modell,
das beide Konzepte mischt,
kénne die Schwachen der
Modelle minimieren, erklar
te Wasem.

Mit Blick auf die Leistungen
der Kassen meinte der
Okonom: ,Wir geben uns in
Deutschland der Illusion hin,
dass wir alle Innovationen
in den GKV-Katalog aufneh-
men konnen. Das englische
System, das Gesundheits-
leistungen rationiert, ist da
ehrlicher” Wasem forderte
eine groflere Kosten-Nut-
zen-Relation.

Aus: A+S-aktuell 07/06

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

Gleichschaltung der PKV verstol3t
gegen die Verfassung

Der Koalitionsvertrag zwi-
schen CDU, CSU und SPD
kindigt ein die Arzteschaft in
besonderem Malie beunru-
higendes Ziel an: Angestrebt
wird eine Behandlungs-
pflicht zu bestimmten Ge-
bUhrensatzen fir privatver
sicherte Personengruppen,
wie zum Beispiel Beihilfe-
berechtigte und Standard-
tarifversicherte, sowohl bei
wahlarztlichen Leistungen
in Krankenhausern als auch
bei ambulanten Leistungen
niedergelassener Arzte.
Die daflrr abgesenkten Ge-
blhrensatze sollen in der
GOA bzw. GOZ verbind-
lich verankert werden. Wie
stark die Geblhrensatze
gesenkt werden, lasst der
Koalitionsvertrag offen. Im
Gesprach ist eine Absen-
kung des Schwellenwerts
vom bisher 2,3-fachen auf
das 1,7-fache.

Der Verband der privatarzt-
lichen Verrechnungsstellen
(PVS) hat den Prasidenten
des Berliner Verfassungs-
gerichtshofs, Prof. Helge
Sodan, mit einem Rechts-
gutachten Uber dieses Vor
haben der Grofien Koalition
beauftragt.

Der Verfassungsrechtler
kommt zu dem Schluss,
dass dieses Reformziel in
mehrfacher Weise gegen un-
sere Verfassung verstofst.
Zum ersten mangelt es dem
Bund laut Sodan an der
notwendigen Verbandskom-
petenz (der Bund ist hierflr
nicht zustandig, d. Red.) zur
gesetzlichen Verankerung
einer privat(zahn)arztlichen
Behandlungspflicht zu ab-
gesenkten staatlichen Ge-
bUhrensatzen. Das ware ein
Verstold gegen das Gesetz-
gebungsrecht der Lander
nach Art. 70 Abs. 1 Nr. 11
GG.

Selbst wenn man von der
Verbandskompetenz des
Bundes ausginge, argumen-
tiert Sodan weiter, fehle

es zumindest der Bundes-
regierung bzw. einzelnen
Fachministern an der not-
wendigen Organkompetenz
(ihnen ist diese Aufgabe
nicht zugewiesen, d. Red.)
zur Entscheidung Uber eine
Behandlungspflicht zu abge-
senkten staatlichen Gebih-
rensatzen. Diese griffe in er
heblicher\Weise in die durch
Art. 12 Abs. 1 GG geschltzte
arztliche Berufsfreiheit ein.
Die Absenkung des GOA-
Schwellenwerts auf den
1,7-fachen Geblhrensatz

in Verbindung mit einer
Behandlungspflicht zu die-
sen Geblhren wirde den
wirtschaftlichen Betrieb zahl-
reicher Arztpraxen unmog-
lich machen. Damit wirde
sich die Behandlungspflicht
wie eine Berufszulassungs-
regelung auswirken. Nur
die Abwehr nachweisbarer
oder hdchstwahrscheinlich
schwerer Gefahren fir ein
Uberragend wichtiges Ge-
meinschaftsgut konnte die-
sen Eingriff in die Berufsfrei-
heit der Arzte legitimieren,
argumentiert Sodan.

Dem Ziel, , Gerechtigkeit”
in der Finanzierung des Ge-
sundheitswesens herzustel-
len, indem ein freier Sektor
eines Wirtschaftszweigs
staatlichen Zwangen unter
worfen wird, weil der Ub-
rige Teil dieses Wirtschafts-
zweigs ohnehin einem
umfassenden staatlichen

Abgesenkte Gebiihren fiir arztliche Leistungen?

Regime unterliegt, man-
gelt es nach Aussage des
Juristen generell an einer
mit dem Grundsgesetz zu
vereinbarenden Legitimitat.
Vielmehr laufe es den Wer
tungen des Grundgesetzes
zur Wirtschaftsordnung der
Bundesrepublik Deutsch-
land zuwider.

Nach der Rechtsprechung
des Bundesverfassungs-
gerichts kann eine Berufs-
wahlbeschrankung zudem
nicht allein auf fiskalische
Belange gestltzt werden,

Foto: Photocase

stellt der Verfassungsrecht-
ler fest. Diese stellen kein
Gberragend wichtiges Ge-
meinschaftsgut dar. Das Ziel
der Haushaltskonsolidierung
vermag daher die Behand-
lungspflicht zu abgesenkten
GebUhrensatzen nicht zu
rechtfertigen. Gefahren fir
die Volksgesundheit sieht
er allenfalls im Hinblick auf
Standardtarif-Versicherte,
denen die arztliche Behand-
lung aufgrund des niedrigen
GebUhrenniveaus verwei-
gert wird. Eine Legitimation
des Verordnungsgebers, das
GebUlhrenniveau flr diese
Versichertengruppe abzu-
senken, resultiere daraus
aber gerade nicht.

Der Staat konnte Beihil-
femittel auch durch die
alleinige Absenkung des
Beihilfeniveaus ohne gleich-
zeitige Implementierung
einer privatarztlichen Be-

handlungspflicht einsparen,
erlautert Sodan. Eine solche
Malnahme drange sich als
milderes, aber gleich geeig-
netes Mittel geradezu auf.
Eine Absenkung des privat-
arztlichen Gebihrenniveaus
unter dasjenige der gesetz-
lichen Krankenversicherung
sei nach der Rechtsprechung
des Bundesverfassungsge-
richts ,, wohl kaum noch als
angemessen zu bezeich-
nen”

Eine bundesrechtlich gere-
gelte privatarztliche Behand-
lungspflicht zu abgesenkten
staatlichen Geblhrensatzen
wirde auch die Berufsfrei-
heit der privatarztlichen
Verrechnungsstellen verlet-
zen, sagt der Jurist. Ebenso
wirde die Berufsfreiheit
privater Krankenversicherer
verletzt.

Der Verband der Privatarzt-
lichen Verrechnungsstellen
hat dieses Gutachten finan-
ziell gefordert, um deutlich
zu machen, dass auch in
Zeiten anerkannt misslicher
Haushaltslagen die in der
Verfassung festgeschrie-
benen Grundrechte nicht zur
freien Disposition stehen.
Es sollte bedacht werden,
schreibt das Geschaftsfih-
rende Vorstandsmitglied
Stefan Tilgner, dass der auf
der Arzteschaft lastende
Druck bereits heute sehr
grofd ist. Hohe Arbeitsbelas-
tungen, zunehmender Ver
waltungsaufwand und reale
EinkommenseinbulRen in
den vergangenen 20 Jahren
gefdhrden in letzter Konse-
quenz die hohe Qualitat un-
seres Gesundheitswesens.
.Diese Errungenschaft gilt

es zu bewahren.”
KS
Sodan, Prof. Dr. Helge: Privat(zahn)arztliche Behand-
lungspflicht zu abgesenkten staatlichen Gebiihrensat-
zen als Verfassungsproblem. PVS Schriftenreihe Band 5,
Berlin 2006

Beleg:

PVS Verband — Verband der Privatarztlichen Verrech-
nungsStellen e.V., Strassmann-Haus, Schumannstr. 18,
10117 Berlin
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Krankenhausversorgung

DKG will gleiche Vergutung ambulanter
Notfallpatienten

Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) hat die
finanzielle Ungleichbehand-
lung von Vertragsarzten
und Kliniken bei der Ver
gldtung ambulanter Not-
fallpatienten beanstandet.
»Dass Krankenhauser nur 40
Prozent der Vergutung der
Vertragsarzte bei gleichem
Leistungsinhalt erhalten, ist
nicht gerechtfertigt,’ sagte
DKG-Prasident Dr. Rudolf
Kosters in Berlin. ,,Da wer
den Vertrage zu Lasten Drit-
ter geschlossen.” Die DKG
forderte die Mitwirkung im
Bewertungsausschuss.

Die DKG wird an der Grenze
ambulant/stationar aktiv, of-
fensichtlich mit dem Ziel,

auch bei der Vergitung amb.
Leistungen mitzureden,
wenn Krankenhauser be-
troffen sind. Frage: Ob sich
dann die Leistungserbringer
gefallen lassen, weiter alles
im Budget abzuwickeln??

Kosters rechnete vor: Wah-
rend ein Vertragsarzt flr die
persdnliche Erstberatung
eines Notfallpatienten 500
Honorarpunkte abrechnen
kdnne, seien es im Kranken-
haus lediglich 200. Weiter
kénne ein niedergelassener
Arzt bei anschlielRender
telefonischer Beratung des

Notfallpatienten erneut bis
zu 500 Punkte in Rechnung
stellen; das Krankenhaus
musse diese Beratung ko-
stenfrei erbringen.

Der DKG-Chef betonte,
dass Notfallambulanzen in
Kliniken vor allem in der
sprechstundenfreien Zeit
niedergelassener Arzte in
Anspruch genommen wuir
den. Die Sicherstellung
eines organisierten ambu-
lanten Notfalldienstes sei
aber origindre Aufgabe der
Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KV). ,Somit erflillen
Krankenhauser faktisch den
Sicherstellungsauftrag der
niedergelassenen Vertrag-
sarzte” Kliniken hielten dazu
eigens Personal vor und hat-
ten daher Anspruch auf eine
sachgerechte Vergltung.
Diese gabe es seit dem 1.
April 2005 nicht mehr, da
zu diesem Zeitpunkt der
Einheitliche Bewertungs-
mafdstab (EBM 2000plus)
eingefihrt wurde.

Kdsters kritisierte, dass Kli-
niken kein Mitspracherecht
bei der Festsetzung der
Vergutung hatten. Sie wird
vom so genannten EBM-Be-
wertungsausschuss festge-
legt, der aus Vertretern der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung und der Kassenarzt-

lichen Bundesvereinigung
besteht. Krankenhauser
hatten derzeit weder ein Be-
teiligungs- noch ein Informa-
tionsrecht. Kdsters forderte
eine Beteiligung der Kliniken

{

|
im Bewertungsausschuss.
Die Benachteiligung der
Krankenhduser im EBM
2000plus zeige sich auch
bei den belegarztlichen
Leistungen, erklarte der
DKG-Préasident. Wahrend
belegarztlich tatige Vertrags-
arzte Uber die zustandige KV
nach dem EBM 2000plus
vergutet wirden, erhielten
Kliniken flr den stationaren
Leistungsanteil gesonderte
Beleg-Fallpauschalen. Diese
seien bis zu 38 Prozent gerin-

ger als bei derVersorgung in
Hauptabteilungen, weil der

arztliche Anteil bereits Uber
die KV vergitet werde. In
Niedersachsen zum Beispiel
hatten belegarztlich tatige
Facharzte Honorareinbuf3en
von rund 40 Prozent. Diese

0
4

E Behandlung

Foto: Photocase
Versorgungsform mache
jedoch rund funf Prozent al-
ler Krankenhausbetten aus.
Besonders in der Flache sei
das Belegarztwesen ein not-
wendiger stationarer Versor
gungsbestandteil. Kdsters:
,Die Zukunft dieses wich-
tigen Versorgungsbereichs
ist existenziell gefahrdet.”
Er forderte, mittelfristig das
gesamte Belegarztwesen
grundlegend zu reformie-

ren.
Aus: A+S-aktuell 07/06
Dr. Josef Raahe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin

Gesprach mit Georg Baum (DKG)

Leistungserbringer: ,,Raus aus den Schutzengraben!”

Mit klaren Zukunftsvisionen
hat der neue Hauptge-
schaftsflhrer der Deutschen
Krankenhaus-Gesellschaft
(DKG), Georg Baum (51),
am 1. April 2006 sein Amt
angetreten. In einem dfg-
Gesprach skizziert der neue
politische Kopf der deut-
schen Kliniken seine Philo-
sophien.

Die DKG wird in der Zukunft
nicht von einem Kriegsgott

verwaltet, sondern von
einem auf Konsens ausge-
richteten Strategen. ,Raus
aus den Schltzengraben”
kbnne nur seine vermit-
telnde Forderung lauten,
wenn er auf den standigen
Dissens zwischen den am-
bulanten und stationaren
Bereichen der Leistungs-
erbringer blicke. Fir den
langjahrigen Krankenhausex-
perten des Bundesgesund-

heitsministeriums (BMG)
ist eine starkere Verzahnung
zwischen den beiden arzt-
lichen Leistungssektoren
sehr gut moglich. Der grof3te
Hinderungsgrund fir eine
Einigung sei die ,Gesamt-
vergltung’ die die Kranken-
kassen an die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVen)
zahlen wurden. Baum: , Die
DKG unterstltzt den hero-
ischen Kampf der niederge-

lassenen Arzte gegen die
floatenden Punktwerte und
flr ein leistungsgerechtes
VergUltungssystem.”

Im Einzelnen aulierte sich
der neue DKG-Hauptge-
schiftsfiihrer wie folgt:

® Baum kann aulReror-
dentliche ,, missionarische
ZUge" annehmen. Vor allem,
wenn er an die diversen
Gesundheitspolitiker =
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Foto: DKG

Georg Baum

aus den unterschiedlichsten
Parteien denkt, mit denen
er seit 1981 zusammenar-
beiten durfte. Sein innigster
Wunsch: ,Gesundheitspo-
litiker sollen nicht nur die
Ausgabenblocke steuern,
sondern daran denken, dass
dahinter auch Menschen und
damit Schicksale stehen.” Im
Krankenhausbereich bedeu-
te dieses, dass mit jeder
noch so kleinen Gesetzes-
anderung in die inneren

Strukturen von Betrieben
und damit Arbeitgebern ein-
gegriffen werde. Daher laute
seine aktuelle Botschaft an
die deutsche Gesundheits-
politik fir den Bereich der
Diagnosis Related Groups
(DRG's): ,Ab jetzt bitte
Kurs halten.” Das deutsche
Krankenhaussystem sei flr
.Steilkurvenfahrten” nun
wirklich nicht geeignet, die
Verhaltnisse mussten bere-
chen- und steuerbar bleiben.
Bis auf einige , technischen
Anderungen” misse nun
.Ruhe sein an der DRG-
Front’ es gebe nun einmal
keinen aktuellen Anderungs-
bedarf. Ansonsten sah er
im Gesprach die jahrliche
Weiterentwicklung der Fall-
pauschalen in einer ,,produk-
tiven Routine”

® Die notwendigen tech-
nischen Anderungen
kénnten in Ruhe vorgenom-
men werden. Daflir habe das
zwischen den Beteiligten un-
umstrittene InEK bereits ei-
nige gute ldeen entwickelt.
Der studierte Volkswirt ging
davon aus, dass 2007 die

Mitwirkenden Uber bessere
Datengrundlagen verfligen
wdrden, so dass der Prozess
der Uberarbeitung des DRG-
Kataloges im allgemeinen
Konsens aller Beteiligten er
folgen kénne. Dieses bedeu-
te allerdings nicht, dass der
Krankenhausbereich nun zu
einem volligen politikfreien
Entwicklungsbereich dena-
turiere. ,Ohne die leitende
Hand der Politik kommen
wir nicht aus’ gestand Baum
ein.

® Bei dieser, auf Konsens
ausgerichteten Baum-Strate-
gie wird man die Auseinan-
dersetzungen der Kliniken
und der niedergelassenen
Arzte vor Ort beobachten
darfen. Scheinbar rlckt die
DKG unter der Fihrung des
politischen aulderordentlich
Erfahrenen von der friiheren
Frontalopposition zu den
Vertragsarzten und deren
oberster ,Heeresleitung’
der KBV, ab. Fir Baum
werden die Hauséarzte in
der Gesundheitsversorgung
der Bevdlkerung genauso
gebraucht wie die zweite,

ambulante Facharztschiene.
Der Neue an der DKG-Spitze
traumt von einer intensiven
Zusammenarbeit zwischen
DKG und KBV und deren
Fortsetzung vor Ort. Sei es
bei dem Thema Integrierte
Versorgung (IV) oder Wei-
terentwicklung der MVZ. Es
musse doch in der heutigen
Zeit nicht mehr so sein, dass
jeder gegen jeden kampfe.
Wie er allerdings die ak-
tuellen hitzigen arztlichen
Gemdter kalmieren will, das
lielR Baum offen.
® \ermittlungsgeschick
braucht der neue DKG-
Chef auch intern. Schlief3lich
konnte es sein, dass sich
die deutsche Krankenhaus-
landschaft nach Abschluss
der Konvergenzphase 2009
etwas anders prasentiert
als heute. Zukunftsvisionen
auch nach aufden hin zu kom-
munizieren, das habe sich
die DKG vorgenommen und
schon eine entsprechende
Arbeitsgruppe gebildet. Auf
deren Ergebnisse darf man
gespannt sein.

Aus: dfg, 14-06

Arztestatistik

Moderater Bestandszugang — trotzdem Arztemangel

Die Zahl der bei den Arz-
tekammern gemeldeten
Arztinnen und Arzte ist im
Jahr 2005 um 1,6 Prozent
auf 400 562 gestiegen. Der
Bestandszugang bewegte
sich auf der Hohe der Zu-
gangsraten der vorangegan-
genen Jahre. Dies geht aus
der jungsten Arztestatistik
des Statistischen Referates
der Kassenarztliche Bun-
desvereinigung (KBV) und
der Bundesarztekammer
hervor.

Trotz des Zugangs wird der
Arztemangel —insbesondere
in den neuen Bundeslan-
dern und dort vor allem im
Krankenhaussektor — evi-
dent. Eine flachendeckende
arztliche Versorgung der
Bevolkerung ist vielerorts
nur durch den Zugang an

auslandischen Arztinnen
und Arzten aufrechtzuerhal-
ten. Dieser Anteil betrug im
Jahr 2005 17 Prozent. Fast
jeder flnfte Arzt, der erst-
mals seine Berufstatigkeit
in Deutschland aufnimmt, ist
Auslander. 2005 ist die Zahl
der auslandischen Arztinnen
und Arzte in den Kranken-
hausern in den neuen Bun-
deslandern um elf Prozent
gestiegen. Der Zugang aus
den osteuropaischen Staa-
ten war sehr hoch. Dies
fUhrte dazu, dass die Zahl
der Krankenhausarzte ins-
gesamt gestiegen ist. Ohne
den Zugang auslandischer
Arzte wire die Zahl der
Krankenhauséarzte in den
alten Bundeslandern um
0,3 Prozent gesunken. Dies
geht aus der jingsten Arz-

testatistik der Bundesarzte-
kammer per 31. Dezember
2005 hervor.

Im vergangenen Jahr hat der
Zuzug der Arztinnen weiter
zugenommen. Deren Anteil
betragt jetzt 41,4 Prozent
— gegentber 41 Prozent im
Jahr 2004. Aufgeteilt auf die
drei Sektoren der arztlichen
Berufsausiibung ergibt sich
Ende vergangenen Jahres
folgendes Bild: Im Kranken-
haussektor waren 146 511
Klinikarztinnen und -arzte
tatig, was einem Zugang um
0,1 Prozent entspricht.

Die Zahl der ambulant be-
rufstatigen Arztinnen und
Arzte ist im Jahr 2005 um
1,1 Prozent gestiegen, was
einen Zugang um 1433 Arz-
tinnen und Arzte bedeutet.
Im Jahr 2005 waren 134 798

Arztinnen und Arzte vertrags-
arztlich und privat tatig.

Bei Behorden/Kdrper-
schaften und in sonstigen
Bereichen waren arztlich
berufstatig 26 268 Arztinnen
und Arzte, 1,7 Prozent weni-
ger als im Vorjahr. Der Anteil
der berufstatigen Arztinnen
und Arzte, die in diesem Be-
reich tatig sind, betragt 8,5
Prozent und ist im Vergleich
zum Vorjahr geringflgig
niedriger. )

Die Zahl der Arztinnen und
Arzte ohne arztliche Tatigkeit
hat sich im Jahr 2005 um
5,7 Prozent erhdht. Dies
entspricht 4988 Arztinnen
und Arzte. Der Zuwachs
liegt deutlich hoher als im
Vorjahr (4,7 Prozent). Die
Statistik zeigt folgende Ent-
wicklungen: —
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® 2005 ging in sieben Arz-
tekammerbereichen die
Zahl der Krankenhausarzte
zurdck, und zwar in Ba-
den-Wirttemberg, Berlin,
Bremen, Hamburg, Hes-
sen, Niedersachsen und
Sachsen-Anhalt. Bei sechs
Arztekammern wurde ein
Rickgang der ambulant
tatigen Arzte registriert,
und zwar in Berlin, Bremen,
Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-
Holstein und Thiringen.

® Ohne die 92 985 nicht
arztlich tatigen Arzte waren
im Bundesgebiet 307 577
Arzte éarztlich tétig; dies sind
1142 Arzte mehr als im Vor-
jahr. Die Zuwachsrate von
0,4 Prozent im Jahr 2005 lag
mithin niedriger als im Vor
jahr. In Berlin, Bremen und
Sachsen-Anhalt ist die Zahl
der berufstatigen Arztinnen
und Arzte um 5,1 Prozent,
0,9 Prozent beziehungswei-
se 0,7 Prozent gesunken.

® Der Anteil der Arztinnen an
der Gesamtzahl der berufs-
tatigen Arzte erhdhte sich
leicht und hat jetzt einen An-
teil in Hohe von 39,2 Prozent
an der Gesamtzahl (2004:
38,7 Prozent) erreicht. 1999
lag der Anteil bei 39,6 Pro-
zent. Seitdem hat sich der
Anteil der Arztinnen um 16,7
Prozent erhoht.

® Die Altersstruktur hat sich
weiter zugunsten der alteren
Jahrgange verschoben. Der
Anteil der unter 35-Jahrigen
verringerte sich von 16,4

Prozent im Jahr 2004 auf
15,4 Prozent. 1991 betrug
dieser Anteil noch 274 Pro-
zent.

® \\\ie bisher dominiert der
Anteil der im Krankenhaus
tatigen Arztinnen und Arzte
mit 476 Prozent. Dies ent-
spricht dem Niveau des Vor-

(Vorjahr: 30,8 Prozent). 1991
betrug diese Quote noch
45,2 Prozent. Dies ent-
spricht einem Rickgang um
35 Prozent.

® Im Bereich der niederge-
lassenen Arzte manifestiert
sich ein Zugang bei den
alteren Jahrgangen. Der

jahres. Die Zahl der Klinik-
arzte stieg um 0,1 Prozent
auf jetzt 156 511 Arztinnen
und Arzte. Rlckgange regis-
trierten die Arztekammern
Berlin (-8,2 Prozent), Bremen
und Hamburg (jeweils 0,8
Prozent). Rickgange gab es
auch in Niedersachsen (-0,6
Prozent), in Sachsen-Anhalt
(- 0,4 Prozent), Baden-W(rtt-
emberg (-0,3 Prozent) und
Hessen (-0,2 Prozent).

® 29,4 Prozent der Arztinnen
und Arzte im Krankenhaus
sind junger als 35 Jahre

Anteil der unter 40-Jahrigen
ist weiter gesunken, und
zwar von 79 Prozent in 2004
auf 6,7 Prozent in 2005.
Der Anteil der 60-Jahrigen
und alteren berufstatigen
Arztinnen und Arzte erhdhte
sich von 19 Prozent auf 19,4
Prozent.

® Die Anzahl der ausschlief3-
lich privat tatigen Arzte hat
sich leicht erhéht. 2001 lag
die Zahl noch bei 5700.
Seitdem erhdhte sich die
Zahl um 2200 auf 7900 in
2005. Dies entspricht einer

Zugangsrate von 40 Prozent
innerhalb von vier Jahren.

® 2005 wurde ein Rickgang
der berufstatigen Arztinnen
und Arzte in den Behorden/
Koérperschaften und son-
stigen Bereichen registriert.
Dieser betrug 1,7 Prozgnt,
sodass dort 26 268 Arz-
tinnen und Arzte berufstatig
waren. Der Anteil lag bei 8,5
Prozent, mithin niedriger als
in 2004 (8,7 Prozent).

® Am Stichtag 15. Septem-
ber 2005 registrierte die
Bundesagentur fir Arbeit
insgesamt 6220 arbeitlose
Arztinnen und Arzte, eine
Zunahme um 80 Arztinnen
und Arzte beziehungsweise
um 1,3 Prozent gegenu-
ber dem Vorjahr. Von den
Arztinnen und Arzten ohne
arztliche Tatigkeit waren 55,8
Prozent im Ruhestand (2004
55 Prozent), 2 Prozent waren
berufsunfahig (2004: 2,1
Prozent), 0,7 Prozent sind
in der Altersteilzeit (2004
0,5 Prozent), 5,4 Prozent
sind ausschliefdlich privat
im Haushalt tatig (2004: 5,6
Prozent), 2,7 Prozent sind
berufsfremd tatig (2004: 2,5
Prozent), 2,5 Prozent sind in
der Elternzeit, 11,2 Prozent
sind arbeitslos (2004: 11,3
Prozent). Weitere 171 Pro-
zent geben einen sonstigen
Grund fr eine nicht arztliche
Berufstatigkeit an (2004:
17.3 Prozent).

aus: A+S-aktuell 07/06
Dr. Josef Raahe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90, 10585 Berlin

Kodierbeispiele

DRG-Beispiele aus der Intensivmedizin

Im Jahr 2005 wurde die
neue Leistungsziffer 8-980
~intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung” noch nicht
vergutungsrelevant zur Do-
kumentation der intensiv-
therapeutischen Leistungen
eingefuhrt. Ab dem Jahr
2006 ist der genannte OPS-
Schlissel erldsrelevant und
muss vom DRG-Institut INEK
geprUft werden, ob die doku-

mentierten Aufwandspunkte
mit den Kosten korrelieren.
Die Dokumentation dieses
Kodes ist sehr umfangreich
und basiert auf der tag-
lichen Erfassung der Balan-
ce-Scoring-Systeme TISS 10
(Therapeutic Intervention
Scoring System) bzw. SAPS
[l (Simplified Acute Physio-
logy Score). Bei dieser Auf-
wandsdokumentation wird

der Zustand des Patienten
ebenso wie die erforderliche
Behandlungsdauer berlck-
sichtigt. Der OPS-Schlissel
der intensivmedizinischen
Komplexbehandlung wird
als alternatives Splitkrite-
rium bei den DRG’s A0BA/
B, AO7A/C, A11A, A13A,
F977, G367, W36Z wirksam.
Die drei zuletzt genannten
DRG's werden durch die

intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung > 1 104
Punkte getriggert, die erst-
genannten DRG's werden
primar Uber die Beatmungs-
zeit getriggert in Verbindung
mit hochkomplexem Eingriff/
komplizierenden Prozeduren
oder in Kombination mit
der intensivmedizinischen
Komplexbehandlung > 1 104
Punkte. Die genannten =
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A-DRG's stammen aus einer
Pra-MDC. Die DRG's F977,
G367, W36Z wurden 2006
neu eingeflhrt und betreffen
nicht langzeitbeatmete Falle
in den MDCs Herzkreislauf,
Magen-Darm und Polytrau-
ma. Neu eingeflhrt wurden
auch 3 altersgesplittete
DRGs fir Patienten unter
16 Jahren mit den Langzeit-
beatmungs-DRG’'s AQ068B,
AO09A und A13D. Langzeit-
beatmungsfalle werden
durch die DRG's AQ7A/C
bzw. AOBA/B erfasst, die
Beatmungsdauer liegt zwi-
schen 40 bzw. 75Tagen bzw.
hoéher.

An dieser Stelle ist zu er
wahnen, dass 2006 neu 2
Beatmungs-DRG's (B11Z,
B43Z) in Anlage 3 des Fall-
pauschalenkataloges auf-
genommen wurden, d.h.
krankenhausindividuell zu
vereinbaren sind. Es handelt
sich um beatmete Patienten
der neurologischen Frihre-
habilitation.

Die intensivmedizinische
Komplexbehandlung trig-
gert ab einschliefdlich OPS-
Kode 8-980.30, d.h. ab einer
Gesamtpunktzahl > 1 104
Punkte. Geht man von ei-
ner maximal erreichbaren
Gesamtpunktzahl von 184
Punkten pro Tag aus, so ist
von einer intensivmedizi-
nischen Behandlungsdauer
von mindestens 6-7 Tagen,
nach Berechnung des InEK
von 10-14 Tagen auszuge-
hen. Die DRG’'s A06A/B,
AQ7A bzw. A07C sind Uber
wiegend bei Hausern mit
hdher bzw. hdchster Versor
gungsstufe zu erwarten.
Die Erfassung des OPS
8-980 erfolgt durch die auf-
wendige Dokumentation
Uber TISS bzw. SAPS II. Die
Anzahl der Aufwandspunkte
errechnet sich aus der Sum-
me der taglichen SAPS I
Uber die Verweildauer auf
der Intensivstation (total
SAPS 1) und der Summe
von 10 taglich ermittelten
aufwandigen Leistungen
aus dem TISS-Katalog Uber
die Verweildauer. Aus dem
umfangreichen TISS-Katalog

von 28 Punkten gehen in
die Berechnung die 10 auf-
wandigsten Parameter ein.
Die Berechnung Uber SAPS
Il erfolgt aufgrund der Un-
sicherheit der Bestimmung
bei sedierten Patienten ohne
Erfassung der Glasgow-
Coma-Scale (GCS).

Nach Angaben des DIMDI
schlief3t sich dieses der
Dokumentationsvorgaben
zur Erfassung der intensiv-
medizinischen Komplexbe-
handlung der Deutschen
Interdisziplinaren Verei-
nigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) an.
Eine Grundvoraussetzung
zur Dokumentation des OPS
8-980 sind die von der DIVI
geforderten Strukturkrite-
rien mit Gewahrleistung
einer kontinuierlichen 24-
stlindigen Uberwachung
und akuter Behandlungsbe-
reitschaft durch ein in der
Intensivmedizin erfahrenes
Team von Pflegepersonal
und Arzten, die sténdige
arztliche Uberwachung ist
erforderlich. Aus den FAQ-
Seiten des DIMDI fir das
Jahr 2005 geht hervor, dass
~Standige Anwesenheit”
bedeutet, dass der Arzt stan-
dig auf der Intensivstation
anwesend sein muss, d.h.
er muss innerhalb klrzester
Zeit (etwa 5 Minuten) direkt
handlungsfahig am Pati-
enten sein. Vorstellbar ist,
dass er sich wahrend des
Dienstes auf der Station in
einem Nebenraum ausruht
ebenso eine Beschaftigung
in einem anderen Bereich
der Intensivstation. Aulder
einem Schichtdienst ware
auch ein Bereitschaftsdienst
Stufe D denkbar, wenn die
geringere Belastung durch
das Spektrum der Intensiv-
patienten dieses Ublicher-
weise zuldsst. Es ist nicht
damit gemeint, dass der
Arzt neben dem Dienst auf
der Intensivstation gleich-
zeitig an anderer Stelle
des Krankenhauses weitere
Aufgaben erflllen muss, z.
B. Narkosen in OP’s, Betreu-
ung einer Normal- bzw. Auf-
nahmestation. Ferner muss

gewabhrleistet sein, dass der
Arzt ,, die aktuellen Probleme
der Patienten kennt' Dass
heiRt, dass es nicht ein
Diensthabender des Hauses
sein kann, da er die aktuellen
Probleme der Intensivpati-
enten nicht kennen kann.
Der Arzt muss wirklich in
dasTeam der Intensivstation
eingebunden sein.
Entsprechend dem Exklu-
sivum des OPS 8-980 gilt,
dass eine Intensiviber-
wachung ohne akute Be-
handlung lebenswichtiger
Organsysteme oder eine
kurzfristige (< 24 Stunden)
dauernde Intensivbehand-
lung bzw. eine kurzfristige
(< 24 Stunden dauernde)
Stabilisierung von Patienten
nach operativen Eingriffen
nicht verschlisselt werden
kann. Der Kode kann nur
far Patienten ab dem 14.
Lebensjahr angegeben wer
den, spezielle intensivme-
dizinische Prozeduren sind
gesondert zu kodieren.
Durch den SAPS Il werden
die jewells schlechtesten
Werte innerhalb der ver
gangenen 24 Stunden er
fasst. Bei Herzfrequenz und
systolischem Blutdruck sind
jeweils die Werte in den
24 Stunden Intervallen zu
verwenden, die die hochste
Punktzahl fir die Scorebe-
rechnung ergeben. Bei der
Temperatur wird der hochste
Wert erfasst. Die Werte
fur PaO2/Fi02 (mmHg)
sind nur zur Berechnung
heranzuziehen, wenn der
Patient entsprechend den
Kodierrichtlinien beatmet
wird. Der PaO2 soll arteri-
ell oder kapillar bestimmt
werden und nicht anhand
der Pulsoxymetrie kalkuliert
werden. Die FiO2 ist dem
Beatmungsgerat zu entneh-
men. Die Leukozytenzahl,
der Serum- Kalium- bzw.
Serum- Natrium-Wert wird
Uber die hochste Punkt-
zahl im dokumentierten 24
Stunden Intervall berechnet,
d.h. der jeweils hochste
oder niedrigste Wert wird
verwendet. Beim Serum-
Bicarbonat ist der niedrigste

Werte, beim Serum- Bilirubin
und beim Serum- Harnstoff
der hdchste Wert zu verwen-
den. Ein nicht bestimmter
Laborwert gilt als Normal-
wert und wird mit 0 Punkten
gerechnet. Die Variablen
Alter des Patienten und
chronische Leiden (metasta-
sierende Neoplasie, maligne
hamatologische Erkrankung,
AIDS) werden taglich fortge-
schrieben und muissen als
Haupt- oder Nebendiagno-
sen kodiert sein. Bei den
chronischen Leiden kann
nur das mit der hochsten
Punktzahl berechnet wer-
den. Zusatzlich wird der
Aufnahmestatus erfasst.
Eine geplante chirurgische
Aufnahme liegt vor, wenn
der OP-Termin mindestens
24 Stunden vorher und eine
postoperative Aufnahme auf
der Intensivstation geplant
war. Eine ungeplante chi-
rurgische Aufnahme liegt
vor, wenn der Operations-
termin erst in den letzten
24 Stunden geplant wurde
oder postoperativ eine un-
geplante Aufnahme auf der
Intensivstation erforderlich
ist. Eine medizinische Auf-
nahme liegt dann vor, wenn
keine Operation innerhalb
einer Woche vor der inten-
sivstationdren Aufnahme
erfolgte oder die Aufnahme
aus nicht operativen Grin-
den durchgefihrt wurde.

Aus dem TISS-Katalog wur
den die 10 aufwandigsten
Parameter ausgewabhlt. Bei
der apparativen Beatmung
ist die invasive oder nicht
invasive Beatmung entspre-
chend den Kodierrichtlinien
mit zugelassenen Beat-
mungsgeraten gemeint, die
Fihrung eines Beatmungs-
protokolls wird als obligat
gefordert. Die Infusion
multipler Katecholamine
kann nur dann dokumentiert
werden, wenn eine konti-
nuierliche Gabe mehrerer
inotrop wirksamer Medika-
mente Uber mindestens 1
Stunde proTag erfolgte. Der
FlUssigkeitsersatz in hohen
Dosen, d.h. mehrals51in 24
Stunden bedarf keiner ==
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Kommentierung. Die Durch-
fuhrung eines intraarteriel-
len Blutdruckmonitorings
wird Uber den Punkt peri-
pherer arterieller Katheter
erfasst. Unter dem Parame-
ter Linksvorhof-Katheter/
Pulmonalis-Katheter sind
invasive hamodynamische
MonitoringmafRnahmen zu
erfassen z. B. linksatrialer
Katheter, pulmonalarterieller
Katheter usw.. Der Parame-
ter Hamofiltration/Dialyse
ist ebenfalls selbsterklarend
wie auch die intrakranielle
Druckmessung. Die Behand-
lung einer metabolischen
Azidose/Alkalose bedeutet
die Therapie der metabo-
lischen pH-Wert-Abwei-
chungen.

Unter speziellen Interven-
tionen auf der ITS werden
keine Routineinterventionen
z. B. zentraler Venenkatheter
oder andere Katheteranla-
gen, Sonographien, Rdnt-
genuntersuchungen und
dergleichen berlcksichtigt,
erfasst werden aber Intubati-
on, Tracheotomie, Endobron-
choskopie, Pleuradrainage,
andere Drainageanlagen,
Notfalloperation, Abdominal-
lavagen und dergleichen.
Die Aktionen auBerhalb
der Intensivstation erfas-
sen Operationen, diagnos-
tische MaRnahmen, Patien-
tentransporte u.a..

Unter Intensivmedizinern
ist die Erfassung der SAPS/
TISS Scores umstritten.
Insbesondere bei der SAPS
ll-Erfassung werden Para-
meter kodiert, die wahrend
eines Intensivaufenthaltes
durch Mafinahmen stabil
gehalten werden und ziel-
fihrend im Normbereich
liegen sollten. Damit entste-
hen aber flr die Abrechnung
keine oder nur geringe Auf-
wandspunkte. Umgekehrt
fUhrt eine schlechte Einstel-
lung eines Patienten zu einer
Punktbewertung.

Eine Gesamtaufenthaltsdau-
er auf der Intensivstation
unter 24 Stunden hat keine
Scoreermittiung zur Folge.
Die Erfassungsperiode ist
auf allen Intensivstationen

jeweils das 24 Stunden Inter
vall von 0:00 bis 24:00 Uhr
(analog der Mitternachtssta-
tistik). Der Aufnahme SAPS
Il und der Aufnahmescore-
10- TISS wird vom Aufnah-
mezeitpunkt bis zum Ablauf
der ersten 24 Stunden fir
den Aufnahmetag gewertet.
Die weitere tagliche Doku-
mentation erfolgt dann fir
die jeweiligen Intervalle von
0:00 bis 24:00 Uhr. Fir den
Aufnahmetag zahlen somit
auch die Stunden des Fol-
getages. Am Verlegungstag
wird kein Score ermittelt,
die Tatsache, ob der Patient
mit der Verlegung aus dem
Haus entlassen wird, wird
nicht berlcksichtigt. Bei
Wiederaufnahme auf der
Intensivstation wird nach
gleichem Verfahren vorge-
gangen. Die Scores aller
Intensivaufenthalte wahrend
eines Krankenhausaufent-
haltes werden zu einem
Gesamtwert kumuliert
(unter Nichterfassung der
Verlegungstage).
Entsprechend der Defini-
tion der komplizierenden
Prozeduren in den Definiti-
onshandbichern 2006 und
deren Triggerung der DRG's
A13A/C, A11A/C bzw. A07B
muss unabhangig der er
fassten Punktzahlen Uber
TISS und SAPS eine sorg-
faltige Verschllsselung von
speziellen MalRnahmen auf
der Intensivstation Gber OPS
erfolgen. Zu nennen sind
ReanimationsmalRnahmen,
Instillation zytotoxischer Me-
dikamente, Malinahmen aus
dem Bereich der Strahlen-
therapie oder Brachythera-
pie, Monitoring, Dialysever-
fahren, Aphereseverfahren,
Gabe von Plasmabestand-
teilen oder Blutprodukten
oder Lagerungsbehandlung,
Drainagemalfinahmen und
Katheterverweilsysteme.
Spezielle auf der Intensiv-
station durchgefiihrte Pro-
zeduren flihren zu Zusatz-
entgelten.

Beispiel 1:

Ein 41-jahriger Patient mit

bekanntem insulinpflich-
tigen Diabetes mellitus
wird wegen einer anhal-
tenden therapierefraktéaren
Pneumonie stationar auf-
genommen. Bei Aufnahme
finden sich deutlich erhdhte
Blutzuckerwerte, die ent-
zindungsspezifischen La-
borparameter sind ebenfalls
deutlich erhoht. Als Erreger
kann Pseudomonas nachge-
wiesen werden. Im Verlauf
weniger Tage kommt es zu

einer deutlichen Verschlech-
terung des Allgemeinzu-
standes mit zunehmender
respiratorischer Insuffizienz
und volliger Entgleisung
des insulinpflichtigen Dia-
betes mellitus, der Patient
entwickelt eine Sepsis und
muss auf die Intensivstati-
on Ubernommen werden,
wo er aufgrund akuter re-
spiratorischer Insuffizienz
sofort intubiert wird. Die
Blutkulturen wie auch =

J15.1

A41.52
R65.1!
B96.2!

Hauptdiagnose':
Nebendiagnosen™:

B96.2!

J96.0

R578
E10.21 +

N08.3*

8-701
8-831.0

Prozeduren?:

8-831.2

8-980.31

5-311.0

1-843

1-620.0

8-8563.0

G-DRG3: ATE

MDC 04

Effektives
Relativgewicht:
Zusatzentgelt:

7,635

Verweildauer: 41 Tage

uGVD: 0

oGVD: 42 Tage

ZE 2006-08 (OPS 8-853.0) (Zusatzentgelte
nach § 6 Abs. des Krankenhausentgeltge-
setzes Anlage 6)

Pneumonie durch Pseudomonas
Sepsis durch Pseudomonas
Sepsis mit Organkomplikationen
Escherichia coli als Ursache von
Krankheiten, die in anderen Kapi-
teln klassifiziert sind
Klebsiellapneumoniae als Ursache
von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind

Akute respiratorische Insuffizienz
andernorts nicht klassifiziert
Multiorganversagen

Primar insulinabhangiger Diabetes
mellitus (Typ-1-Diabetes) mit Nie-
renkomplikationen, als entgleist
bezeichnet

Glomerulare Krankheiten bei
Diabetes mellitus

Einfache endotracheale Intubation
Legen eines zentralen Venenka-
theters

Wechsel eines zentralen Venen-
katheters

Intensivmedizinische Komplexbe-
handlung (Basis-Prozedur), 1 381
bis 1 656 Aufwandspunkte
Temporare Tracheostomie, Trache-
otomie

Diagnostische Aspiration aus dem
Bronchus

Diagnostische Tracheobroncho-
skopie, mit flexiblem Instrument
Hamofiltration intermittierend
Beatmung > 249 und < als 500
Stunden ohne komplexe OR-Pro-
zedur, ohne bestimmte OR-Pro-
zedur, ohne komplizierende
Prozeduren

Krankheiten und Stérungen der
Atmungsorgane
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Sputumbestimmungen zei-
gen ebenso wie die Aspira-
tionsprodukte, gewonnen
im Rahmen einer diagnos-
tischen Tracheobroncho-
skopie, die Problemkeime
Pseudomonas, Escherichia
coli und Klebsiella pneu-
moniae. Durch ein Multi-
organversagen gestaltet
sich der Verlauf protrahiert,
temporar muss ein Tracheo-
stoma angelegt werden.
Aufgrund der Verschlechte-
rung einer bereits bekannten
diabetischen Nephropathie
werden intermittierend Ha-
mofiltrationsbehandlungen
durchgefihrt.

Die Entlassung des Pati-
enten erfolgt nach 41 Tagen
in stabilisiertem Zustand.

Kommentar:

Entsprechend der DKR ist
als Hauptdiagnose die zur
Aufnahme flhrende Dia-
gnose Pneumonie durch
Pseudomonas zu wah-
len. Die Sepsis trat erst
im Verlauf des stationaren
Aufenthaltes hinzu. Setzt
man allerdings die Sepsis
(A41.52) als Hauptdiagnose
ein, verandert sich die DRG
nicht. Entsprechend der
DKR 0103d wird die Sepsis
nach dem Erreger mit einem
passenden Sepsis-Kode
kodiert. Gefolgt wird der
ICD-Schlissel von einem
Kode aus R65.-! syste-
misches inflammatorisches
Responsesyndrom. Zur An-
gabe von Organkomplikati-
onen, Erregern und deren
Resistenzlage sind zusatz-
liche Schllisselnummern zu
verwenden. Im folgenden
Fall wird die R65.1! angeflgt
gefolgt von den wahrend
des stationaren Aufenthaltes
nachgewiesenen Erregern.
Das Multiorganversagen
kann Uber die R57.8 erfasst
werden und beinhaltet das
Nierenversagen, behandelt
durch die intermittierende
Hamofiltration. Ein Symptom
wird nicht kodiert, wenn es
im Regelfall als eindeutige
und unmittelbare Folge
mit der zugrundeliegenden

Krankheit vergesellschaftet
ist (DKR D002d). Stellt ein
Symptom jedoch ein eigen-
standiges wichtiges Pro-
blem fir die medizinische
Betreuung dar, so wird es
als Nebendiagnose kodiert
(DKR D003d). Die sonstigen
in den Kategorien R00-R99
klassifizierten Zustande und
Symptome betreffen u.a.
bestimmte Symptome, zu
denen zwar ergdnzende
Informationen vorliegen,
die jedoch eigenstandige
wichtige Probleme fir die
medizinische Betreuung
darstellen (Kapitel XVIII, ICD-
10-GM 2006).

Der OPS-Schlissel 8-980.31
(intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung (Basis-Pro-
zedur), 1 381 bis 1 655
Aufwandspunkte) ist im vor
liegenden Falle nicht DRG-
relevant. DRG-triggernd ist
im genannten Beispiel die
Beatmung mit 280 Stun-
den. Entsprechend der DKR
1001d ist die Berechnung
der Beatmungsdauer in die-
sem Fall zu dem Zeitpunkt
bei dem tracheostomierten
Patient nach einer Periode
der Entwdhnung beendet,
an dem die maschinelle Be-
atmung eingestellt wird.
Bei dem Patienten wird
eine diagnostische Aspira-
tion aus dem Bronchus im
Rahmen einer Tracheobron-
choskopie durchgefihrt. Die
diagnostische Aspiration ist
mit 1-843 (einschliefilich
Lokalisationsangabe) zu
verschlisseln. Eine broncho-
alveolare Lavage im Rahmen
einer diagnostischen Tra-
cheobronchoskopie ist mit
dem OPS-Schlissel 1-620.3
anzugeben. Die therapeu-
tische Spllung (Lavage) der
Lunge OPS-Kode 8-173 ist
entsprechend dem Exklu-
sivum bzw. den Hinweisen
des OPS-Kataloges nicht bei
einer Bronchiallavage, son-
dern nur bei sehr aufwen-
digen Spllungen der Lunge
z. B. bei Alveolarproteinosen
zu kodieren.

Der OPS-Schlissel 8-853.0
(intermittierende Hamofil-
tration) fUhrt in ein Zusatz-

entgelt nach 8 6 Abs. 1
des Krankenhausentgelt-
gesetzes Anlage 6 unter
der Bezeichnung sonstige
Dialyse, worunter die Ha-
mofiltration, Hamodialyse,
Hamodiafiltration und Perito-
nealdialyse mit den entspre-
chenden OPS-Schlisseln
zusammengefasst werden.
Eine zusatzliche Abrechnung
dieses Zusatzentgeltes ist
im Zusammenhang mit
einer Fallpauschale der Ba-
sis-DRG L60, L71 oder L90
sowie flr das nach Anlage
3 krankenhausindividuell
zu vereinbarende Entgelt
L6171 nicht moglich. Nach § 5
Abs. 2 Satz 3 ist fUr dieses
Zusatzentgelt das flr 2005
krankenhausindividuell ver
einbarte Entgelt gemald §
15 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG
bis zum Beginn des Wirk-
samswerden der neuen
Budgetvereinbarung weiter
zu erheben.

Die Sepsis wird analog des
Erregers mit A41.52 (Sep-
sis durch Pseudomonas
verschllsselt). Die Sepsis
als solche ist nach den
ACCP/SCCM-Consensus-
Conference-Kriterien ab
Punkt Il bei Sepsis mit aku-
ter Organdysfunktion bzw.
septischen Schock zu ver
schlUsseln. Fur die Kriterien
| und Il waren entsprechend
dem ICD-10-GM Katalog die
lokalbezogenen Infektionen
zu verschlisseln, analog der
DKR ohne R65.-! (SIRS).
Erganzt man die oben an-
gefihrte Groupierung durch
eine komplexe OR-Pro-
zedur z. B. durch 5-334.2
(Naht eines Bronchus nach
Verletzung) und 5-340.0
(Thorakotomie und Hama-
tomausraumung) bei einer
— angenommenen - Ver-
letzung des Bronchus im
Rahmen der Tracheobron-
choskopie, so erhalt man
die DRG A11B (Beatmung
> 249 Stunden und < als
500 Stunden mit komplexer
OR-Prozedur, ohne hoch-
komplexen Eingriff, ohne
intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung > 1 656
Aufwandspunkte) mit dem

effektiven Relativgewicht
von 11,455 bei einer oGVD
von 47 Tagen. Auch hier ist
die intensivmedizinische
Komplexbehandlung OPS-
SchlUssel 8-980.31 nicht
triggernd, DRG-bestimmend
ist die komplexe operative
Prozedur zusammen mit
der Beatmung.

Im vorliegenden Falle wird
die DRG erst hoher grou-
piert mit einem hochkom-
plexen Eingriff oder einer
intensivmedizinischen Kom-
plexbehandlung > 1 656
Punkten oder durch eine
bestimmte operative Pro-
zedur mit komplizierenden
Prozeduren einschlief3lich
einer intensivmedizinischen
Komplexbehandlung von
> 1656 Punkten. Mit dem
OPS-Schlissel 8-980.40 er
reicht man im vorliegenden
Beispiel die DRG A11A (Be-
atmung > 249 und < 500
Stunden mit hochkomplexen
Eingriff oder intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung
> 1656 Punkte oder ohne
komplexe OR-Prozedur, mit
bestimmter OR-Prozedur
und komplizierenden Proze-
duren, mit intensivmedizi-
nischer Komplexbehandlung
> 1 656 Punkte) mit einem
effektiven Relativgewicht
von 15,539 und einer oGVD
von 52 Tagen.

Dasselbe Beispiel wilrde
— mit Komplikationen - al-
lerdings bei einer wesentlich
hoheren Beatmungszahl
von z.B. 500 Stunden in die
altersgetriggerte DRG (Lang-
zeitbeatmungs-DRG) A09B
(Beatmung > 499 Stunden
und < 1000 Stunden mit
komplexer OR-Prozedur
oder Polytrauma, ohne hoch-
komplexen Eingriff, Alter
> 15 Jahre) fUhren, wobei
der OPS-Schlissel 8-980
ohne Einfluss auf die DRG
bleibt. Das effektive Relativ-
gewicht bei der DRG A09B
betragt 18,027 bei oGVD von
62 Tagen.

Die gleichen Daten erge-
ben bei einem Patienten
unter 14 Jahren (ohne An-
gabe des OPS 8-980 die
DRG A09A (Beatmung =
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> 499 Stunden und < 1000
Stunden mit komplexer OR-
Prozedur oder Polytrauma,
mit hochkomplexem Eingriff
oder Alter < 16 Jahre)
Groupt man dasselbe Bei-
spiel — mit Prozeduren —
fir einen Patienten unter
14 Jahren bei einer Beat-
mungsstundenzahl von 280
Stunden und gibt analog
dem OPS-Katalog die in-
tensivmedizinische Kom-
plexbehandlung nicht an,
erhalt man die DRG A11B
(Beatmung > 249 Stunden
und < 500 Stunden mit kom-
plexer OR-Prozedur, ohne
hochkomplexen Eingriff,
ohne intensivmedizinische
Komplexbehandlung > 1 656
Aufwandspunkte) mit dem
effektiven Relativgewicht
von 11,455 und einer oGVD
von 47 Tagen. Groupt man
jetzt mit einem Alter > 14
Jahre und gibt analog dem
OPS die intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung
mit an (8-980.40) so erhalt
man die DRG A11A (Be-
atmung > 249 und < 500
Stunden mit hochkomplexen
Eingriff oder intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung
> 1656 Punkte oder ohne
komplexe OR-Prozedur, mit
bestimmter OR-Prozedur
und komplizierenden Proze-
duren, mit intensivmedizi-
nischer Komplexbehandlung
> 1 6566 Punkte) mit einem
effektiven Relativgewicht
von 15,539 bei letztendlich
gleichem Aufwand.

Beispiel 2:

Ein 44-jahriger Patient wird
wegen einer erworbenen
Aortenklappenstenose sta-
tionar aufgenommen. Ein
Aortenklappenersatz durch
eine Kunstprothese wird
durchgefihrt. Der Patient
kann innerhalb von 24 Stun-
den postoperativ extubiert
werden. Wegen einer Pneu-
monie durch Klebsiella pneu-
moniae verbleibt der Patient
14 Tage auf der Intensiv-
station, auf eine kinstliche
Beatmung kann aufgrund
supportiver Malinahmen
und Sauerstoffgabe verzich-
tet werden.

Kommentar:

Im vorliegenden Falle ist
der Patient nicht beatmet,
die DRG wird durch die
intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung getriggert.
Bei unkompliziertem Verlauf
ohne anrechenbare inten-
sivmedizinische Komplexbe-
handlung (d.h. OPS 8-980)
errechnet sich mit den vor
liegenden Daten die F227
(anderer Herzklappeneingriff
mit Herz-Lungen-Maschine)
mit dem effektiven Relativ-
gewicht von 4,618 und einer
uGVD von 4 bzw. oGVD von
22 Tagen.

Die DRG F22Z &ndert sich
nicht, wenn der Patient unter
14 Jahre alt ist, unabhangig
davon ob ein Aufwand auf
der Intensivstation entstan-

Hauptdiagnose™: 106.0

Nebendiagnosen’: J15.1

Prozeduren 8-980.30
5-351.04

G-DRG=: F977

Effektives

Relativgewicht: 11,808

Verweildauer:

uGVD: 10 Tage
oGVD: 51 Tage

Rheumatische Aortenklappenste-
nose

Pneumonie durch Klebsiella pneu-
moniae

Intensivmedizinische Komplexbe-
handlung (Basis-Prozedur), 1 105
bis 1 380 Aufwandspunkte

Ersatz Aortenklappe durch Kunst-
prothese

Intensivmedizinische Komplexbe-
handlung > 1 104 Aufwands-
punkte bei Krankheiten und St6-
rungen des Kreislaufsystems mit
bestimmter OR-Prozedur

den ist oder nicht. Der OPS
8-980 kann bei < 14-jahrigen
nicht angegeben werden.
Groupt man dasselbe Bei-
spiel flr einen Erwachsenen
oder einen Jugendlichen
< 14 Jahren mit 280 Beat-
mungsstunden, so ist man
unabhangig von der Angabe
des OPS-Schlissels 8-980 in
der DRG A1T1A.

11CD-10-GM Version 2006

2 OPS Version 2006

3 G-DRG-Version 2006 Fallpauscha-
lenkatalog
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Corrigenda

Was ist neu im DRG-
System im Jahr 2006 —Tell 2
BDI aktuell, 1/2-2006

Zu obigem Artikel erhielten
wir die nachstehende kri-
tische Zuschrift:

Im Namen der DRG-Ar-
beitsgruppe der Deutschen
Gesellschaft fir Hygiene
und Mikrobiologie mdchte
ich Sie auf folgende, im
oben genannten Artikel
enthaltene Fehlinformation
hinweisen:

Es wird geschrieben: ,Im
Kapitel ...wurden die Codes
U80-85 ... vollstandig gestri-
chen bzw. im Kapitel ,Infekti-
onserreger mit Resistenzen

Hier die Antwort der Au-
torin:

Vielen Dank fur lhre Mail
vom 14.03.2006. Sie haben
naturlich vollig Recht.

Der Abschnitt muss korrekt
lauten:

.Im Kapitel ,Bestimmte
infektiose und parasitare
Krankheiten — A00-B99’
wurden die Kodes U80-U85
(Infektionserreger mit Resi-
stenzen gegen bestimmte
Antibiotika oder Chemo-
therapeutika) als Gruppe
vollstandig gestrichen, ver
bleiben aber weiterhin im
Kapitel XXII unter ,Infekti-

gegen bestimmte Antibioti-
ka oder Chemotherapeutika
(U80-U95)" herausgenom-
men.” Diese Information ist
irrefihrend und kdnnte dazu
flihren, dass diese wichtigen
Codes nicht mehr benutzt
werden.

Richtig ist, dass die genann-
ten Codes U80 — U85 wei-
terhin auf Seite 752 ff. des
Systematischen Verzeich-
nisses im Kapitel U (Kapitel
XXII) zur Verfligung stehen.

Dr. E. Kniehl

onserreger mit Resistenzen
gegen bestimmte Antibioti-
ka oder Chemotherapeutika
(U80-U8L)"

Ich wollte eigentlich nur da-
rauf hinweisen, dass diese
Kodes nicht mehr doppelt
im ICD-10-GM aufgefihrt
werden. Leider hat sich
dabei der Fehlerteufel ein-
geschlichen, ich bitte um
Entschuldigung.

Dr. med. Christine Kopf-Schiller
Team fiir Sonderaufgaben Versor-
gungsstrukturen

MDK Bayern

Putzbrunnerstr. 73

81739 Miinchen
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