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„Die Leute werden am 
Schluss der Großen Koa-
lition nicht danach fragen, 
wer in der Koalition am 
meisten durchgesetzt 
hat.“

Volker Kauder, 
CDU/CSU-Fraktionschef, 

im SPIEGEL 42/06

Durchgesetzt

„Nur wenn uns immer 
das Motiv antreibt, dass 
der eigene Vorteil nicht 
der Nachteil des anderen 
wird, sondern der Gewinn 
für das Ganze, das Wohl 
des ganzen Landes, kann 
Politik gelingen.“ 

Angela Merkel,
Bundeskanzlerin, in FAZ v. 13.10.06

Gewinn fürs Ganze

Zwei beliebte Kongresse
40. Hessischer Internisten-
kongress, Fulda, 03.-05.11.06 
und 45. Bayerischer Inter-
nistenkongress, München, 
17.-19.11.06
	 Seite VIII und VI

„Die Bundesregierung 
muss sich auf eine Kla-
gewelle der Versicherten 
und der Unternehmen 
einstellen.“ 

Reinhold Schulte,
PKV-Vorsitzender, in FAZ v. 13.10.06

Klagewelle

  Nach Inkrafttreten der neuen Weiterbildungsordnung (WBO)

Es muss weiterhin möglich 
bleiben, die Weiterbildung 
im Schwerpunkt nach der al-
ten Weiterbildungsordnung 
(WBO) zu vollenden, wenn 
man den Facharzt für Innere 
Medizin nach der alten WBO 

Probleme der Weiterbildung im Schwerpunkt
beendet hat, und zwar auch 
dann, wenn die neue WBO 
bereits in Kraft getreten ist. 
Die WBO der einzelnen Län-
der sollten mit entsprechend 
langen Übergangsfristen ge-
ändert werden. Der Vorstand 

der Landesärztekammer 
Baden-Württemberg hat sich 
dieser Meinung bereits an-
geschlossen und wird eine 
entsprechende Änderung 
der WBO beantragen. 
	 Seite 9

Mit Beginn nächsten Jahres 
sind für alle Internetfähigen 
PCs und GPRS- bzw. UMTS-
Mobiltelefone Rundfunkge-
bühren zu zahlen. Der Grund: 
Mit diesen Geräten können 
Fernseh- und Hörfunkpro-
gramme empfangen wer-
den. Die Intendanten von 
ARD und ZDF wollen alle 
Nutzer dieser „neuartigen 

ARD und ZDF kassieren auch bei Ärzten ab 

Rundfunkgebühren für Praxis-Computer und Mobiltelefon

heitskarte und weiterer 
Elektronik-Anwendungen 
gezwungen sind, internet-
fähige PCs in der Praxis 
einzusetzen. Im schlimm-
sten Fall muss ein Selb-
ständiger mindestens eine 
Jahresgebühr von 474,96 
Euro pauschal entrichten. 
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Rundfunkgeräte“ mit monat-
lich 5,52 Euro pro Gerät zur 
Kasse bitten, unabhängig 
davon, ob mit den Geräten 
Rundfunk empfangen wird 
oder nicht. 

Davon betroffen sind auch 
alle Vertragsärzte, die we-
gen der Einführung der 
elektronischen Gesund-

Besonders interessant für 
die Darreichungsform Wo-
chenblister sind chronisch 
Kranke, bei denen es nur 
vereinzelt Änderungen ei-
ner Dauerbehandlung gibt. 
Besonders bei diesen Pati-

Mit Mehrkosten ist zu rechnen

Wochenblister als verordnungsgerechte Verpackung

alistisch. Eine Verblisterung 
wird eher eine leitlinienge-
rechte Medikation fördern 
und in einem rationierten 
Arzneimittelmarkt Mehrkos-
ten verursachen.          
                              Seite 18
                          

enten wird sich die Arznei-
mittelsicherheit durch eine 
Verblisterung erhöhen.
Die Hoffnung, dass Ein-
sparungen im Arzneimittel-
bereich realisiert werden 
können, scheint sehr unre-

„Die ambulante medi-
zinische Versorgung im 
Osten blutet aus.“ 

Die Vorsitzenden der Ost-KVen
In Ärzte Zeitung v. 16.10.06

Ausbluten
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... geht es um viel mehr 
als nur um die Gesund-
heit. Vordergründig geht 
es bei diesem wichtigen 
Reformvorhaben um ei-
nen Kompromiss zweier 
völlig unterschiedlicher 
und diametral entgegen 
gesetzter Konzepte, näm-
lich der Bürgerversiche-
rung der SPD und des 
Prämienmodells von CDU/
CSU. Mit dem geplanten 
Gesundheitsfonds als Hül-
le sind nach der nächsten 
Wahl beide Modelle ohne 
den anderen Partner zu re-
alisieren. Deshalb halten 
beide im Regierungslager 
an ihm fest.

Es geht aber vor allem um 
den Weiterbestand der 
großen Koalition, der Re-
gierungsfähigkeit beider 
Parteien und jetzt sogar 
auch um die politische 
Zukunft von Angela Mer-
kel. Unklug hat sie sich 
in die Detailfragen immer 
wieder eingemischt, an-
statt diese Probleme den 
Fachleuten zu überlassen. 
Allerdings ist die CDU/

CSU schon bei der Verab-
schiedung der Eckpunkte 
von Ulla Schmidt, der SPD 
und dem Gesundheitsmi-
nisterium über den Tisch 
gezogen worden und hat 
es erst zu spät gemerkt.
Durch die Einbeziehung 
des Risikostrukturaus-
gleichs in den Fonds sind 
vor allem CDU-Länder 
wie Baden-Württemberg, 
aber auch 
Nordrhein-
Westfalen 
und Ham-
burg betrof-
fen, beson-
ders aber 
die CSU in 
Bayern. Da-
her ist der 
Widerstand 
der so ge-
nannten B-
Länder zu 
erklären. 
Die CDU/
CSU ist der 
SPD auf den 
Leim gegan-
gen. Zu den 
inhaltlichen 
g e s e l l e n 

sich auch handwerkliche 
Fehler, Abstimmungspro-
bleme innerhalb der Union 
sowie eine mangelhafte 
Darstellung in der Öffent-
lichkeit. Das Resultat, ein 
Absturz der Union in den 
Meinungsumfragen, ist 
die logische Konsequenz.
Das vom damaligen Wirt-
schaftsminister Ludwig 
Erhard für die Bundes-

r e p u b l i k 
D e u t s ch -
land formu-
lierte und 
bis heute 
g ü l t i g e 
Prinzip der 
s o z i a l e n 
Marktwirt-
schaft fußt 
auf einem 
arbeitsteilig 
organisier-
ten Wirt -
schaftssys-
tem, des-
sen bedeu-
t e n d s t e r 
Aspekt das 
Z u s a m -
mentreffen 
von Ange-

bot und Nachfrage auf 
freien Märkten ist. Dies 
gilt, wenngleich mit Ein-
schränkungen, auch für 
ein freiheitlich organisier-
tes Gesundheitssystem. 
Die unter der Ägide von 
Frau Schmidt vorgelegten 
Gesundheitsreformen do-
kumentieren jedoch eine 
Abkehr vom Prinzip der 
sozialen Marktwirtschaft 
hin zur zentralistisch orga-
nisierten Planwirtschaft.

Was ist für uns zu tun? 
Wir konzentrieren uns in 
unseren Anstrengungen 
auf den Erhalt der PKV mit 
der GOÄ als ärztlicher und 
nicht staatlicher Gebüh-
renordnung. Die weitere 
Zerschlagung der KV und 
der Vormarsch von Staats-
medizin und Bürokratie 
müssen gestoppt wer-
den. Am besten wäre es, 
dieses Gesetz würde noch 
einmal von Grund auf neu 
konzipiert werden.

Die Rolle Ihres Berufsver-
bandes wird in Zukunft 
immer wichtiger werden.

Bei der jetzt vorliegenden 
Gesundheitsreform …

Dr. med. Wolfgang Wesiack

Editorial
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Präsident des BDI e.V., Gründungs- und 
Vorstandsmitglied der Allianz Deutscher 

Ärzteverbände
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Der 4. Nationale Protesttag – eine Nachbetrachtung
Der Schwung in der ärzt-
lichen Protestbewegung 
hat, wenn man die Teil-
nehmerzahl am letzten 
Nationalen Protesttag 
sieht, deutlich abgenom-
men. Dies ist umso er-
staunlicher, als die Politik 
in ihrem Gesetzgebungs-
verfahren bezüglich der 
Finanzierung der ambu-
lanten Versorgung noch 
eins draufgesetzt hatte. Es 
wird möglicherweise zwar 
eine Vergütung in Euro 
und Cent geben, diese 
wird aber auf dem seithe-
rigen Niveau eingefroren. 
Die ambulante Versor-
gung wird weiterhin in der 
GKV nicht kostendeckend 
finanziert. Die daraus re-
sultierende Rationierung 
wird auf dem Rücken des 
Patienten ausgetragen, 
der zu allem Überfluss 
seinen behandelnden Arzt 
in Zukunft für die Defizite 
verantwortlich machen 
wird. Die Geschichte der 
Reformgesetze im Ge-

sundheitswesen in der 
Bundesrepublik Deutsch-
land wird somit unverän-
dert weiter geschrieben.  

Welche Ursachen hat das 
Erlahmen der Protestbewe-
gung bei den Vertragsärzten 
in dieser prekären Situation? 
Sehr viele Ärzte sind über 
die Reaktion der Politik auf 
die seitherigen Protestver-
anstaltungen regelrecht 
enttäuscht, weil die Politik 
keine Wirkung zeigt, ganz 
im Gegenteil das Gesetz-
gebungsverfahren weiter 
verschärft.
Auch der richtige Spruch 
„Freiheit statt Sozialismus“ 
hat diese Entwicklung nicht 
verhindert. Der Zug fährt 
weiter in Richtung Staats-
medizin mit dem Feigenblatt 
Selbstverwaltung.

Entscheidende Fragen 
bleiben offen

Ein Übriges tut die innere 
Zerstrittenheit der Ärzte, an 

der auch die Gründung der 
Allianz wenig geändert hat. 
Hier ist es leider nur gelun-
gen, sich auf oberflächliche 
Grobkonzepte zu einigen. 
Die entscheidenden Fragen 
wurden nicht einheitlich 
geregelt:
• Wie geht man in Zukunft 
mit der Kostenerstattung 
um? Ist man tatsächlich im 
derzeitigen System bereit 
und auch reif, auf ein solches 
System umzusteigen? Diese 
Frage betrifft im Übrigen 
nicht nur die Ärzte, sondern 
vor allem die Patienten, die 
in unserem System immer 
noch davon ausgehen, dass 
Gesundheit zum Nulltarif zu 
erhalten ist.
• Will man von Seiten der 
Ärzte tatsächlich den radi-
kalen Systemausstieg? Ist 
so etwas im Hauruck-Ver-
fahren überhaupt möglich, 
ohne dass man nach einem 
großen Sprung als Bettvor-
leger landet?
• Unverändert ist die große 
Distanz der Hausärzte zu 

der Protestbewegung. Un-
verhohlen fordern Hausarzt-
granden wie Dieter Conrad 
aus Hessen und Wolfgang 
Hoppenthaller aus Bayern 
ihre Mitglieder dazu auf, an 
den Protestveranstaltungen 
nicht teilzunehmen. Diese 
Gruppe schwächt offensicht-
lich im eigenen Interesse 
bewusst die Protestbewe-
gung. 
• Bindet man die Kas-
senärztliche Vereinigung in 
die Proteste ein oder ist sie 
analog zur Politik eher ein 
Gegner der Vertragsärzte, 
weil sie von dem Gesetz-
geber als Körperschaft nur 
noch fremdbestimmt ist?

Die Gretchenfrage: Wie 
hältst Du es mit der KV?

All diese Fragen sind weiter 
offen. Die Teilnehmer an den 
Protestbewegungen sind 
heillos zerstritten. Diese 
Uneinigkeit erleichtert der 
Politik ihre Hartleibigkeit. 
Wenn es um die entschei-
denden Details geht, ist mit 
der Einheit der Ärzteschaft 
eben nicht zu rechnen. 
Wenn auf etwas Verlass ist, 
dann auf die Uneinigkeit der 
Ärzteschaft. 
Zur Gretchenfrage wird die 
Rolle einer zukünftigen Kas-
senärztlichen Vereinigung. 
Dazu müssen einige unan-
genehme Binsenwahrheiten 
zur Kenntnis genommen 
werden, wenn die Ärzte 
in Zukunft ihren Protest 
effektiv fortsetzen wollen. 
Die Kassenärztliche Vereini-
gung ist das Geschöpf des 
Gesetzgebers. Dieser be-
stimmt über ihre Aufgaben 
und setzt damit fest, was 
sie darf und nicht darf. Eine 
Kassenärztliche Vereinigung 
kann sich somit aus eigener 
Kraft nicht auflösen. Sie ist 
eine Körperschaft des 

Ärztliche Protestbewegung
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öffentlichen Rechts und kein 
eingetragener Verein, der 
sich aus dem Vereinsregister 
löschen lassen kann. 

Die damit verbundene 
Zwangsmitgliedschaft der 
KV-Mitglieder ist weiterhin 
eine unabdingbare Voraus-
setzung für unser System 
gesetzliche Krankenversi-
cherung in der ambulanten 
Versorgung. Nur so kann 
man die Verantwortung für 
Geld und Leistung beim 
Leistungserbringer abliefern. 
An diesem Prinzip wird die 
Politik im eigenen Interesse 
nicht rütteln. Wie könnte 
man sonst in der Öffent-
lichkeit und vor allem beim 
Wähler behaupten, dass 
man für ein funktionierendes 
Gesundheitssystem die 
Voraussetzungen geschaf-
fen hat, diese aber leider 
von den Betroffenen in der 
Selbstverwaltung nicht um-
gesetzt werden? Die mit 
dem System obligaten Kol-
lektivverträge, die über viele 
Jahre den Vertragsärzten 
ein zufrieden stellendes 

Auskommen gesichert ha-
ben, sind in der derzeitigen 
Finanzausstattung kein Vor-
teil mehr, im Gegenteil, sie 

führen ganze Fachgruppen 
in den Ruin.

Der Gesetzgeber wird unter 
diesen Bedingungen den 
Teufel tun, eine Institution 
wie die Kassenärztliche 
Vereinigung aus seinem 
Repertoire zu streichen; 
er würde sein wichtigstes 

Druckmittel gegenüber den 
Vertragsärzten aufgeben. 
Der Gesetzgeber wird die 
Kassenärztliche Vereinigung 

als Hülse erhalten und ihr 
Aufgaben übertragen, die 
für ihre politischen Ziele 
opportun sind. Dazu wird 
aber mit Sicherheit nicht die 
Interessensvertretung der 
KV-Mitglieder zählen.

Zugegeben, die Vorstände 
der Kassenärztlichen Verei-

Vorbereitung der Protestplakate
Foto: Aevermann (2)

nigung sind in dieser Lage 
nicht zu beneiden. Hier 
hilft nur die ungeschminkte 
Wahrheit, die man den 
Vertragsärzten nicht mehr 
vorenthalten sollte: Die 
Interessensvertretung der 
Vertragsärzte durch die KV 
wird in Zukunft in diesem 
staatsmedizinischen System 
nicht mehr vorhanden sein. 

Jetzt sind die Berufsver-
bände gefordert

Eine Kassenärztliche Verei-
nigung sollte deshalb die 
Verbände dazu auffordern, 
diese Aufgabe künftig wahr-
zunehmen, ohne auf eine 
Körperschaft Kassenärzt-
liche Vereinigung Rücksicht 
zu nehmen. Den KV-Mitglie-
dern muss endgültig reiner 
Wein eingeschenkt werden, 
damit sie ihre Aktivität wie-
der an der richtigen Stelle, d. 
h. bei den Verbänden einbrin-
gen. Dies wäre die erste und 
wichtigste Voraussetzung 
für einen Befreiungsschlag 
der Ärzte in Deutschland.

HFS

Krankenhäuser / Gesundheitsreform

Leistungswettbewerb begrenzt Bedarfsplanung
Die bisher in der Endver-
antwortung der Bundes-
länder stehende Kran-

kenhausangebotsplanung 
wird durch das mehr auf 

Leistungswettbewerb 
ausgerichtete diagnose-
bezogene Fallpauscha-

lensystem (Diagnosis 
Related Groups; DRGs) 
immer weiter auf eine 
landesrechtliche Rah-
men- bzw. Kapazitäts-
planung begrenzt. In 
vieler Hinsicht steht 
die Krankenhaus(be-
darfs)planung der Län-
der an einem Scheide-
weg, einer rechtlich wie 
inhaltlichen Neubestim-
mung. Jedenfalls wurde 
das diagnosebezogene 
Fallpauschalensystem 
mit dem Gesundheits-
reformgesetz 2000 in 
erster Linie eingeführt, 
um die Transparenz, 

die Qualität, die Wirt-
schaftlichkeit und den 

Leistungswettbewerb der 
zugelassenen Kranken-
häuser zu verbessern und 
mehr Preiswettbewerb 
zu implementieren, nicht 
aber, um die Krankenhaus-
planung zu erweitern.

So eine kritische Analyse 
der Krankenhausplanung der 
Länder im DRG-Leistungs- 
und Versorgungsvertrags-
wettbewerb, dargestellt bei 
einem Workshop während 
des 5. Internationalen DRG-
Forums in Berlin durch den 
Leitenden Ministerialrat a.D. 
Dr. jur. Ernst Bruckenberger, 
Hannover. Bruckenbergers 
Analysen und Diagnosen:
• Formal-rechtlich eröffnet 
das Fallpauschalengesetz 
keine neuen rechtlichen 
Kategorien, die ein Abge-

hen von der bisherigen 
Kapazitätsplanung der Bun-
desländer gesetzlich legiti-
mieren würden. Das DRG-
Abrechnungssystem stellt 
nur eine formal-rechtliche 
Vergütungsregelung und 
Abrechnungsvorschrift dar. 
Die Krankenhausplanung 
auf Länderebene kann sich 
im Sinne des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes bei 
geltendem dualistischen 
Finanzierungssystem aus-
schließlich auf die notwen-
digen baulichen und appa-
rativen Investitionen zur 
Erfüllung des stationären 
Versorgungsauftrags be-
schränken. Die bisherige 
Krankenhausplanung der 
Länder war seit jeher eine 
bloße Rahmenplanung, weil 
sie die vorzuhaltenden 

Dr. Ernst Bruckenberger
Foto: privat
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Günther Preuß, Apotheker- und Ärztebank, über Einkommen der Mediziner, Praxiskosten und Rahmenbedingungen

„Viele knabbern ihr Privatvermögen an“
Herr Preuß, die Deutsche 
Apotheker- und Ärzte-
bank wächst und gedeiht. 
Zugleich geht ihre Kund-
schaft auf die Straße und 
klagt über finanzielle Not. 
Das ist Jammern auf ho-
hem Niveau, oder?

Den Heilberufen geht es in 

der Tat nicht gut. Und von 
hohem Niveau würde ich 
schon gar nicht sprechen. 
Das steckt merkwürdiger-
weise in den Köpfen, vor 
allem, wenn es um die Apo-
theker geht. Der Volksmund 
spricht immer noch von 
„Apothekenpreisen“ und 
verbindet das mit hohen Ein-

kommen. Aber das stimmt 
so nicht. Viele Menschen 
können Umsatz und Ein-
kommen nicht unterschei-
den. Arzt und Apotheker 
haben ja auch hohe Kosten. 
Im Durchschnitt beschäftigt 
ein Arzt 3,5 Helferinnen, ein 
Apotheker durchschnittlich 
6,5. Außerdem müssen 

Ärzte in teure Geräte inves-
tieren und Apotheker in 
Geschäftsausstattung und 
Warenlager. Das können 
Millionen sein.

Sprechen wir über Ein-
kommen. Was verdient 
beispielsweise ein Apo-
theker?

stationären Kapazitäten für 
die von den Vertragsparteien 
zu vereinbarende vollstatio-
näre Krankenhausbehand-
lung vorgab.
• Kapazitätsbereitstellungen 
für Leistungen, die sowohl 
vom Krankenhaus als auch 
von niedergelassenen Ver-
tragsärzten erbracht werden 
können, werden hingegen 
von der Krankenhausplanung 
nicht erfasst. Sie geraten 
wegen des forcierten Wett-
bewerbs und sektorenüber-
greifender Abmachungen 
immer mehr in den Mit-
telpunkt des Vergabe- und 
Wettbewerbsrechtes. Dabei 
ist die Rolle der teilstatio-
nären Leistungen zum Teil 
noch nicht geklärt. Zum Teil 
liegen auch gesetzliche Öff-
nungsklauseln (§ 115 a SGB 
V; § 116 SGB V) wegen der 
durch die Selbstverwaltung 
verursachten Reformblocka-
den noch brach.
• Die Krankenhausplanung 
wird sich nicht zu sehr auf 
eine Betten-, Fallzahlen und 
Leistungsplanung erstre-
cken, sondern sich auf die 
Festlegung von Standorten 
und Fachabteilungen be-
schränken. Krankenhausex-
perte Bruckenberger emp-
fiehlt, die immer weniger 
werdenden KHG-Mittel der 
Länder kurz- und mittelfristig 
dafür einzusetzen, um Dop-
pel- und Mehrfachvorhal-
tungen auszuschließen, um 
die begrenzten finanziellen 
Ressourcen zu vermindern. 
Der Anteil der öffentlichen 
Fördermittel sollte dabei un-

ter 50 Prozent liegen.
• Die in Deutschland stark 
sektoral gegliederte gesund-
heitliche Versorgung und der 
sektorale Wettbewerb im 
stationären Sektor werden 
zugunsten eines sektorenü-
bergreifenden Wettbewerbs 
zurückgefahren. Wegen des 
sektoralen Wettbewerbs 
und administrierter Preise 
im Akutkrankenhaussektor 
muss sich die Kranken-
hausplanung kurz- bzw. 
mittelfristig auf die Verga-
be des Klinikstandortes, 
der Gesamtbettenkapazität 
und der vorzuhaltenden 
Fachgebiete nach Maßgabe 
der geltenden ärztlichen 
Weiterbildungsordnung be-
schränken.
• Der Umstieg auf ein ein-
gleisiges Facharztsystem 
(Beseitigung der so genann-
ten doppelten Facharztschie-
ne) würde nach Brucken-
berger die notwendigen 
Regelungen erleichtern und 
die aufwendigen Doppel-
vorhaltungen (medizinisch-
technische Großgeräte) er-
übrigen. Der nicht-vollstati-
onäre Sektor wäre dann nur 
bedingt oder gar nicht unter 
den Begriff der Daseinsvor-
sorge subsumierbar.
•  Nach der  jüngsten 
höchstrichterlichen Recht-
sprechung orientiert sich die 
Beurteilung des zu versor-
genden Bedarfs auf Ländere-
bene unverändert am Klinik-
bett. Demnach steht immer 
noch das Bett als Maßeinheit 
für das zu planende vollsta-
tionäre Bettenvolumen. Der 

Behandlungsfall oder die 
Leistung erfüllen demnach 
nicht diesen Tatbestand. 
Die nordrhein-westfälische 
Landesregierung ist dabei, 
die Krankenhausplanung des 
Landes nach neuen Mess-

parametern auszurichten 
und nicht einem völligen Ver-
trags- und Preiswettbewerb 
auf dem Akutkrankenhaus-
sektor zu überlassen (Ge-
setzesentwurf vom Herbst 
2006).
• Bruckenberger prognos-
tiziert, dass die Kapazität 
vollstationärer Krankenhaus-
betten bis zum Jahr 2015 
um 30 bis 40 Prozent in 
einigen Bundesländern re-

duziert werden müsste und 
kleinere, bürgernahe Kran-
kenhäuser kaum Überlebens- 
chancen haben. Wirtschaft-
lich geboten sei es deshalb, 
die Krankenhäuser zu grö-
ßeren Verbundbetrieben zu 

fusionieren, den Markt zu 
bereinigen und Abteilungen 
und ganze Krankenhäuser zu 
schließen, statt die Kranken-
hausplanung auf Länderebe-
ne auszudifferenzieren und 
den durch das DRG-System 
vorgezeichneten Leistungs- 
und Verdrängungswettbe-
werb zu verhindern.

Aus: A+S aktuell, 17/06
Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH

Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin
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Die Nettoeinkommen der 
Apotheker liegen zwischen 
2000 und 7000 Euro im 
Monat. Der Durchschnitt 
beträgt etwa 5000 Euro. 
Die Spreizung ist so groß, 
weil die Apotheker in sehr 
guten Lagen besser verdie-
nen. Und dann gibt es eben 

viele Apotheken, vor allem 
auf dem flachen Land, die 
nicht soviel abwerfen. Das 
funktioniert nur, weil zum 
Beispiel der Ehepartner ein 
eigenständiges Einkommen 
hat oder die Familie mithilft 
oder weil das eigene Haus 
genutzt wird, ohne die er-
sparte Miete betriebswirt-
schaftlich korrekt in Rech-
nung zu stellen.

Wie sieht es mit den Ein-
kommen der niedergelas-
senen Ärzte aus?

Das verfügbare Nettoein-
kommen aus vertragsärzt-
licher Tätigkeit, also aus der 
Behandlung von gesetzlich 
Versicherten, liegt je nach 
Facharztgruppe zwischen 
durchschnittlich 2000 und 
5000 Euro im Monat. Der 
Durchschnitt aller Gruppen 
liegt bei gut 3000 Euro.

In dieser Rechnung fehlen 
aber doch wohl die Privat-
patienten?

Die bringen noch einmal 
20 bis 25 Prozent je nach 
Facharztgruppe. Natürlich 
braucht eine Praxis Kassen-
patienten, weil sonst der 
Grundstock fehlt. Aber man 
darf nicht verkennen, dass 
heute die Einnahmen aus 
der GKV die Praxis gerade 

so über Wasser halten.

Wie hoch sind die Brutto-
einkommen?

Vor Steuern und Altersvor-
sorge sind das monatlich 
etwa 4000 bis zu 12 000 
Euro in Einzelfällen. Die Zah-

len beziehen sich jeweils auf 
Facharztgruppen mit dem 
höchsten und dem nied-
rigsten Durchschnitt. Psy-
chotherapeuten liegen zum 
Beispiel eher an der unteren 
Grenze und hochspeziali-
sierte Fachärzte eher an der 
oberen. Die Spreizung wird 
immer größer. Es gibt nach 
wie vor ein Drittel der Ärzte, 
die gut verdienen, und ein 
anderes Drittel von Ärzten, 
die aus unserer Sicht kein 
ausreichendes Einkommen 
erzielen und im schlimmsten 
Fall die Praxis schließen 
müssen.

Sind die Einkommen der 
Ärzte in den vergangenen 
Jahren gestiegen?

Die Steigerungen haben 
gerade die Inflation ausge-
glichen. Schließlich sind die 
Ausgaben im Gesundheits-
wesen seit 1993 gedeckelt. 
In der gleichen Zeit sind die 
durchschnittlichen Realein-
kommen der Bevölkerung 
jedoch gestiegen. Also hat 
sich damit die relative Ein-
kommensposition der Ärzte 
verschlechtert.

Aber 3000 Euro netto im 
Monat sind doch gar nicht 
so wenig.

Doch, das ist relativ wenig. 

Man muss die Einkommen 
mit denen hochqualifizierter 
Führungs- und Fachkräfte 
vergleichen. Wenn Sie heute 
IT-Spezialisten suchen oder 
Physiker oder Mathematiker, 
die kriegen Sie für das Geld 
nicht. Außerdem arbeiten 
viele Ärzte 60 Stunden und 
mehr in der Woche. Dadurch 
sinkt das Einkommen pro 
Stunde beträchtlich. Ver-
gleicht man dieses mit dem 
eines Durchschnittsverdie-
ners, schneiden die Ärzte 
keineswegs so gut ab – ganz 
zu schweigen von dem un-
ternehmerischen Risiko des 
Freiberuflers.

Wie groß ist die Gefahr 
des Scheiterns?

Wir haben zwar keine hohen 
Insolvenzraten. Aber die Zahl 
nimmt zu; im vergangenen 
Jahr waren es in Deutsch-
land 240 Praxen. Das sind 
zwar nur 2 Promille, und 
das scheint wenig. Was man 

aber dabei vergisst: Viele 
knabbern ihr Privatvermögen 
an, um nicht in die Insolvenz 
gehen zu müssen. Andere 
geben ihre Praxen auf, weil 
sie sich nicht mehr tragen. 
Das bedeutet aber auch, 
dass die Praxis nicht verkauft 
werden kann und dem Arzt 
daher ein Teil seiner Alters-
vorsorge fehlt.

Das ist in anderen Bran-
chen auch nicht selten.

Das mag sein. Ich will nur 
deutlich machen, dass die 
Bedingungen erheblich 
schlechter geworden sind. 
Früher, als die Mittel der 
GKV nicht budgetiert waren, 
sah das anders aus. Der Arzt 
hatte sein Schicksal selbst in 
der Hand.

Machen die Ärzte betriebs-
wirtschaftliche Fehler?

Da und dort ja, aber deutlich 
weniger als früher. In man-
chen Praxen wird zuviel Per-
sonal beschäftigt, oder teure 
Geräte amortisieren sich 
nicht. Als Lösung bieten sich 
ärztliche Kooperationen an. 
Die Einzelpraxis ist vielfach 
nicht mehr rentabel. Das gilt 
für Ballungsräume mehr als 
für das flache Land und für 
Fachärzte eher als für Allge-
meinärzte. Auch Ärzte müs-
sen betriebswirtschaftlich 
handeln. So bieten Koope-
rationen mit gemeinsamem 
Empfang, Personalpool und 

Gerätepark einiges an Ein-
sparpotential, ohne dass die 
Qualität der medizinischen 
Versorgung darunter leidet.

Was kostet eine Praxis?

Eine Neugründung auf der 
grünen Wiese kostet im 
Durchschnitt 140 000 Euro. 
Das reicht – rechnet man die 
besonders aufwendigen ra-
diologischen Praxen heraus 
– von 50 000 bis 300 000 
Euro. Eine Übernahme 

Günter Preuß, Vorstandssprecher der Apobank
Foto: Apobank

Quelle: Deutsche Apotheker- und Ärztebank, Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung 2006
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Rundfunkgebühren für den Praxis-Computer

ARD und ZDF langen bei den Ärzten zu
Am 1. Januar 2007 fallen 
für alle Internetfähigen PCs 
und GPRS- bzw. UMTS-
Mobiltelefone Rundfunk-
gebühren an. Der Grund: 
Mit diesen Geräten kön-
nen Fernseh- und Hörfunk-
programme empfangen 
werden. Deshalb wollen 
die Intendanten von ARD 
und ZDF alle Nutzer dieser 
„neuartigen Rundfunkge-
räte“ mit monatlich 5,52 
Euro pro Gerät zur Kasse 
bitten, unabhängig davon, 
ob mit den Geräten Rund-
funk empfangen wird oder 
nicht. Davon betroffen sind 
auch alle Vertragsärzte, 
die wegen der Einführung 
der Telematik im Gesund-
heitswesen (elektronische 
Gesundheitskarte, Heilbe-
rufsausweis, Rezept, Pati-
entenakte etc.) gezwungen 
sind, internetfähige PCs in 
der Praxis einzusetzen.  

Beschlossen hatten die Minis- 
terpräsidenten der Länder 
die große Abzocke schon 
Ende 2004 im 8. Rundfunk-
änderungsstaatsvertrag. 
Ursprünglich war sogar eine 
Gebühr in Höhe der Fern-
sehgebühr von 17,30 Euro 
pro Monat im Gespräch. 
Jetzt haben sich die Inten-
danten der Rundfunkan-
stalten darauf geeinigt, nur 
die Rundfunkgebühr in Höhe 
von 5,52 Euro zu kassieren. 
Es wird aber bereits ange-
deutet, dass die Gebühr 

„unter Berücksichtigung der 
technischen Entwicklung” in 
wenigen Jahren auf die volle 
Fernsehgebühr angehoben 
werden könnte. 
Die Gebühr wird nur für 
einen PC in der Praxis ver-
langt, auch wenn mehrere 
PCs vorhanden sind. Ein 
angemeldetes Radio sollte 
eine Befreiung auslösen. 
Leider gilt das aber nicht 
für alle Radiotypen. Für 
Autoradios müssen Selb-
ständige auf jeden Fall eine 
eigene Gebühr zahlen, weil 
es sich nicht auf demselben 
Grundstück befindet wie die 
anderen, evtl. schon ange-
meldeten Geräte. 

Gebühren für nichts?

Für Freiberufler wie die Ärzte 
bedeutet diese Gebühr eine 
hohe zusätzliche Belastung. 
Sie müssen bereits für die 
Telematik-Ausstattung ihrer 
Praxen Investitionen zwi-
schen 2000 und 5000 Euro 
finanzieren und sollen nun 
für etwas zahlen, das sie gar 
nicht benutzen. Welche Pra-
xis lässt schon während der 
Öffnungszeit ständig Fern-
seh- oder Radioprogramme 
über den Praxis-PC laufen? 
Das aber interessiert die 
Rundfunkanstalten nicht. Für 
sie zählt nur, dass man mit 
dem PC oder dem Mobilte-
lefon fernsehen oder Radio 
hören könnte. 
Mit der gleichen Logik 

könnte man auch verlangen, 
dass jeder Autobesitzer re-
gelmäßig alle in Deutschland 
erhobenen Mautgebühren 

bezahlen muss, unabhän-
gig, ob er die Mautstraßen 
nutzt oder nicht. Es genügt, 
dass er sie mit seinem Pkw 

befahren könnte. 
Die Industrie- und Handels-
kammer Frankfurt/Main hat 
dementsprechend argumen-

tiert, nach der Definition 
im Rundfunkstaatsvertrag 
müssten eigentlich auch alle 
Geldautomaten der 

kostet wegen des vorhan-
denen Patientenstamms im 
Durchschnitt 200 000 Euro.

Was müsste sich aus Ihrer 
Sicht ändern, damit sich 
die Bedingungen für nie-
dergelassene Ärzte wieder 
bessern?

Als erstes müsste die ärzt-
liche Leistung gerecht ent-
lohnt werden. Dazu gehört, 

dass die zunehmende Mor-
bidität der Bevölkerung nicht 
auf dem Rücken der Ärzte 
ausgetragen wird. Auch 
die Finanzierung der Ge-
sundheitsversorgung bedarf 
einer Korrektur. Auf Dauer 
können nicht 26 Millionen 
Beschäftigte für 70 Millio-
nen in der GKV Versicherte 
aufkommen. Wir müssen 
die Eigenverantwortung der 
Patienten fördern, indem 

neben einem Basistarif für 
die Grundversorgung eine 
Vielzahl von Wahltarifen an-
geboten wird.

Was ist mit den chronisch 
Kranken?

Eine hochwertige Versorgung 
ist dauerhaft nur vorstellbar, 
wenn wir die Struktur – wie 
gesagt – ändern. Ich bin sehr 
dafür, dass auch teure me-

dizinische Versorgung allen 
Menschen, gleich welchen 
Alters, zugute kommt und 
von der Solidargemeinschaft 
getragen wird. Das ist aber 
unter den heute gegebenen 
Umständen für die Zukunft 
nicht gewährleistet.

Das Gespräch führte Stefan Ruhkamp
Aus: Frankfurter Allgemeine Zeitung, 22.09.2006

© Alle Rechte vorbehalten. 
Frankfurter Allgemeine Zeitung GmbH, Frankfurt.

Zur Verfügung gestellt vom 
Frankfurter Allgemeine Archiv.

Fernsehen mit dem Praxiscomputer?
Foto: AOK-Medienservice
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Banken Rundfunkgebühren 
zahlen, denn auch sie sind 
theoretisch unter den Ober-
begriff „internetfähige Rech-
ner“ des Staatsvertrags 
subsumierbar und stehen 
häufig auf einem separaten 
Grundstück. Die Liste ließe 
sich beliebig erweitern, 
findet die IHK: Auch die 
15770 Mautterminals von 
Toll Collect oder Windkraft-
anlagen könnten nach dieser 
Definition unter die Rund-
funkgebührenpflicht fallen. 
Allerdings gibt es noch keine 
klare Aussage der GEZ oder 
der Rundfunkanstalten, ob 
für diese Geräte auch Rund-
funkgebühren erhoben wer-
den sollen.

Gebühreneinzug ist 
geltendes Recht 

Die Grundlagen des öf-
fentlich-rechtlichen Rund-
funks (Radio/Fernsehen) in 
Deutschland sind im Staats-
vertrag über den Rundfunk 
im vereinten Deutschland 
festgelegt. Die Rechtsgrund-
lage für die Erhebung der 
Rundfunkgebühren und für 
den gesamten Gebührenein-
zug ist der Rundfunkgebüh-
renstaatsvertrag (RGebStV) 
der Länder. Dieser wird 
durch Ratifizierung in den je-
weiligen Länderparlamenten 
zu geltendem Landesrecht.
Das bislang bestehende 
Gebührenmoratorium für 
Rechner, die Rundfunkpro-
gramme ausschließlich über 
Angebote aus dem Inter-
net wiedergeben können 
(§ 5a RGebStV a. F.) wird 
mit dem 8. Rundfunkän-
derungsstaatsvertrag vom 
08.10./15.10.2004 nicht über 
den 31.12.2006 hinaus ver-
längert (§ 11 Abs. 2 RGebStV 
n. F.).
Bislang sind vor allem her-
kömmliche Fernseher und 
Radios gebührenpflichtig. 
Auch PCs, mit denen auf-
grund einer entsprechenden 
technischen Ausstattung 
auch ohne Internetzugang 
Rundfunkprogramme emp-
fangen werden können, 
sind bereits rundfunkgebüh-

renpflichtig (z. B. PCs mit 
Fernsehkarte und Handys 
mit eingebautem Radio). 
Der Gerätebegriff  des 
Staatsvertrages umfasst 
ab 2007 auch Rechner oder 
andere Geräte ohne eigene 
Rundfunk-Empfangsmög-
lichkeit, wenn sie internetfä-
hig sind und damit potenziell 
Rundfunkprogramme (Radio 
oder Fernsehen) empfan-
gen könnten. In der Regel 
ist jeder neuere PC poten-
ziell internetfähig. Auch 

Mobiltelefone zählen bei 
entsprechender Empfangs-
möglichkeit von Rundfunk-
programmen über das In-
ternet zu diesen neuartigen 
Rundfunkempfangsgeräten 
(z. B. UMTS-Handys).

Harter Schlag für 
Freiberufler

Zunächst einmal sind alle 
Unternehmen betroffen. 
Besonders hart trifft die 
PC-Gebühr aber inhaberge-
führte Kleinstunternehmen, 
Freiberufler und Selbststän-
dige. Sie zahlen gleich drei 
Mal - zunächst als Privatper-
son, ein zweites Mal für das 
Autoradio im betrieblich ge-
nutzten PKW und im Betrieb 
ein drittes Mal für den PC. 
Auch Unternehmen mit 
mehreren Filialen bezie-
hungsweise Betriebsstätten 
wie ausgelagerten Praxis-

räumen werden zusätzlich 
zur Kasse gebeten – denn 
die PC-Gebühr fällt für jede 
Betriebsstätte extra an, 
wenn dort ein PC vorgehal-
ten wird.
Das sind die neuen Regeln, 
nach denen die Gebühren-
einzugszentrale (GEZ) ab 
Januar nächsten Jahres 
verfährt:
• In Privathaushalten, die 
Radios und/oder Fernsehge-
räte bereithalten, bleiben die 
neuartigen Rundfunkgeräte 

auch über den 01.01.2007 
hinaus im Rahmen der so 
genannten Zweitgeräte-
freiheit von der Rundfunk-
gebühr befreit. Da in den 
meisten Haushalten Radios 
und Fernsehgeräte stehen, 
reduziert sich das Thema der 
Rundfunkgebührenpflicht für 
neuartige Rundfunkgeräte in 
Privathaushalten auf seltene 
Ausnahmen. 
• Ist in einer Betriebsstätte 
bereits ein herkömmliches 
Radio angemeldet und sind 
internetfähige PCs vorhan-
den, dann führt die Zweitge-
räteregelung nicht zu einer 
Gebührenerhöhung. 
• Ist im Betrieb bisher noch 
nichts angemeldet, würde 
für den oder die PCs insge-
samt einmal pro Monat die 
Radiogebühr fällig werden. 
Die Jahresbelastung würde 
66,24 Euro betragen (12 
Monate x 5,52 Euro).

• Das gilt nach bisherigem 
Diskussionsstand aber nur 
für Radios in den Betriebs-
standorten. Für Autoradios 
würde zusätzlich eine Extra-
Gebühr von 66,24 Euro (12 
Monate x 5,52 Euro) jährlich 
anfallen.
• Der Selbständige zahlt für 
dieselbe Leistung dreimal: 
Zuerst privat im Haushalt 
204,36 Euro Jahresgebühr. 
Zum zweiten Mal auf der 
Fahrt in sein Büro für das Ra-
dio im Firmenfahrzeug 66,24 
Euro jährlich. Und im Unter-
nehmen angekommen dann 
das dritte Mal, wenn dort ein 
Fernseh- oder Radiogerät 
vorgehalten wird (Jahres-
gebühr 204,36 Euro für ein 
Fernsehgerät). Ab dem 1. 
Januar 2007 gilt dies auch 
für neuartige Empfangs-
geräte, also internetfähige 
PCs oder Notebooks, die 
für die meisten Unterneh-
men mittlerweile zum un-
verzichtbaren Arbeitsgerät 
geworden sind. 
In Summe muss ein Selb-
ständiger somit mindestens 
die Jahresgebühr von 474,96 
Euro pauschal entrichten.
Hier einige Beispielfälle, 
auf die sich selbständige 
Vertragsärzte mit großer 
Wahrscheinlichkeit einstel-
len müssen:
• Nutzen Mitarbeiter eines 
Unternehmens den privaten 
PC zu Hause auch für be-
triebliche Zwecke, fällt für 
diesen PC ab dem 1. Januar 
2007 eine Rundfunkgebühr 
an. Denn dann wird das Ge-
rät nicht mehr ausschließlich 
privat genutzt. Unternehmen 
müssen also eine Rundfunk-
gebühr für PCs der Mitarbei-
ter zahlen, wenn diese von 
zu Hause aus arbeiten oder 
auch nur beruflich E-Mails 
beantworten.
• Gleiches gilt für Freibe-
rufler und Selbständige im 
Arbeitszimmer zu Hause. 
Steht dort ein beruflich ge-
nutzter PC, muss zusätzlich 
zur Rundfunkgebühr, die für 
den Privathaushalt gezahlt 
wird, eine PC-Gebühr ent-
richtet werden. Selbst wenn 
ein Selbständiger - wie 
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vom Finanzamt gefordert 
- die Software für die Um-
satzsteuervoranmeldung 
per Internet auf dem Spiel-
computer seiner Kinder nur 
einmal im Monat nutzt. Auch 
in diesem Fall wird das Gerät 
ab 2007 gebührenpflichtig, 
denn es ist jetzt nicht mehr 
ausschließlich privat genutzt. 
Inzwischen formiert sich Wi-
derstand gegen die GEZ-Plä-
ne aus den verschiedensten 
Ecken. 
Die Industrie- und Handels-
kammern (IHK) haben das 
Problem frühzeitig erkannt 
und sich auf der politischen 
Ebene gegen die geplante 
Ausweitung der Rundfunk-
gebührenpflicht eingesetzt. 
So hatte sich der Deutsche 
Industrie- und Handelskam-
mertag (DIHK) bei der Verab-
schiedung des 8. Rundfunk
−Änderungsstaatsvertrages 
im Frühjahr 2005 und in den 
Beratungen davor bereits ve-
hement gegen eine Gebüh-
renpflicht für Internet−PCs 
ausgesprochen und für ein 
gerechteres Gebührensys-
tem geworben.
Die IHK fragen, warum Un-
ternehmen überhaupt eine 
Rundfunkgebühr entrich-
ten müssen. Im Ergebnis 
zahlen Unternehmen für 

ein und dieselbe Leistung 
mehrmals: Selbstständige 
Unternehmer sind gleich-
zeitig Private. Sie zahlen 
als Haushalt einmal Rund-
funkgebühr. Steigen sie als 
Privatperson in ihr Auto, ist 
die Radionutzung über die 
Zweitgerätebefreiung des 
privaten Haushalts abge-
deckt. Steigen sie jedoch 
geschäftlich ins Auto, etwa 
der Arzt beim Hausbesuch, 
müssen sie ein zweites Mal 
zahlen. Angekommen im 
Unternehmen bzw. in der 
Praxis, müssen sie für die 
Nutzung des Radios bzw. 
künftig für die Nutzung des 
PCs ein drittes Mal zahlen. 
Eine Person, die sich im Un-
ternehmen befindet, kann 
nicht gleichzeitig zu Hause 
Radio hören oder fernsehen, 
stellt die IHK fest und ver-
misst die Logik im System.

Öffentlicher Druck 
ist angesagt

Kurzfristig setzen sich die 
IHKs und der DIHK deshalb 
für eine Verlängerung des 
PC-Gebührenmoratoriums 
ein. So würde Zeit gewon-
nen, um eine breite Diskus-
sion über eine nutzerabhän-
gige Rundfunkgebühr zu 

führen.
Allein öffentlicher Druck von 
allen Seiten kann die Länder 
noch zu einem Einlenken 
bewegen, so dass das PC-
Moratorium für mindes-
tens zwei Jahre verlängert 
wird, sagt die IHK Frankfurt/
Main. 
Die durch ein neues Mora-
torium gewonnene Über-
gangszeit müsse genutzt 
werden, um ernsthaft eine 
Reform der Rundfunkfi-
nanzierung zu diskutieren, 
fordern 14 wichtige Wirt-
schaftsverbände, darunter 
der Bundesverband der 
Deutschen Industrie (BDI), 
der Bundesverband Deut-
scher Zeitungsverleger, der 
Hotel- und Gaststättenver-
band, der Deutsche Indus-
trie- und Handelskammertag 
(DIHK) und der Bundesver-
band Informationswirtschaft, 
Telekommunikation und 
neue Medien (BITKOM).
Gegen die Erweiterung der 
Rundfunkgebührenpflicht 
hat die von der Frankfurter 
Medienrechtlerin Petra Mar-
witz initiierte Vereinigung 
der Rundfunkgebührenzah-
ler (VRGZ) Beschwerde beim 
Bundesverfassungsgericht 
eingelegt. Die VRGZ sieht 
darin einen Eingriff in die 

Freiheit der Bürger, selbst 
entscheiden zu können, ob 
sie durch die Anschaffung 
eines dedizierten Empfangs-
gerätes Rundfunkteilnehmer 
werden wollen oder nicht. 
Der Staatsvertrag mache 
aus der bisherigen Gebühr 
eine allgemeine Abgabe, 
für die die Länder keine 
Gesetzgebungskompetenz 
hätten. Den Sendeanstalten 
stünde aber in Gestalt von 
Internet-üblichen Zugangs-
beschränkungen wie etwa 
durch Nutzerkennung und 
Passwort ein milderes Mit-
tel zur Verfügung, um si-
cherzustellen, dass ihre 
Programme nur von Gebüh-
renzahlern gesehen werden. 
Aufschiebende Wirkung hat 
die Anrufung der Karlsruher 
Richter allerdings nicht. 
Eine Anmerkung am Rande: 
Kontrollmöglichkeiten über 
die genutzten PCs und Mo-
biltelefone in Deutschlands 
Unternehmen hat die GEZ 
nicht. Sie ist angewiesen auf 
die Auskunfts- und Melde-
freudigkeit der Betroffenen. 
Falls eines Tages ein GEZ-
Schnüffler vor der Türe steht 
und Auskunft begehrt, muss 
man ihn weder hereinlassen 
noch mit ihm reden.

KS

Neue Weiterbildungsordnung (WBO)

Probleme der internistischen Weiterbildung 
im Schwerpunkt
Bei Beginn der Weiter-
bildung im Schwerpunkt 
nach Inkrafttreten der 
neuen Weiterbildungs-
ordnung (WBO) muss im 
Fachgebiet Innere Medizin 
die Weiterbildung nach der 
neuen Weiterbildungsord-
nung absolviert werden. 
Grundlage hierfür sind die 
Übergangsbestimmungen 
in § 20 Abs. 5 (M)WBO:

Kammerangehörige, die 
sich bei Inkrafttreten die-
ser Weiterbildungsordnung 
nach Facharztanerkennung 

in einer Weiterbildung zum 
Schwerpunkt befinden, kön-
nen diese innerhalb einer 
Frist von drei Jahren nach 
den Bestimmungen der bis-
her gültigen Weiterbildungs-
ordnung abschließen und 
die Zulassung zur Prüfung 
beantragen.

Dieser Personenkreis 
ist betroffen:

1)	 Alle Internisten, die den 
Facharzt für Innere Medizin 
nach der alten WBO been-
det haben, nachdem die 

neue WBO bereits in Kraft 
getreten ist.
2)	 Alle Internisten, die den 
Facharzt für Innere Medizin 
nach der alten WBO been-
det haben, bevor die neue 
WBO in Kraft getreten ist, 
wenn sie die Weiterbildung 
im Schwerpunkt nach In-
krafttreten der neuen WBO 
beginnen.
Ein Internist, der Anfang 
2005 die Facharztprüfung 
für Innere Medizin absolviert 
hat, möchte im Anschluss 
an einer anderen Klinik, an 
der die Schwerpunktweiter-

bildung angeboten wird, die 
Gebietsbezeichnung Gastro-
enterologie erlangen. Er tritt 
nach Inkrafttreten der neuen 
WBO z. B. am 01.12.2005 
die neue Stelle an. Er muss 
daraufhin die neue WBO 
befolgen.

Dies sind die Inhalte der 
neuen Weiterbildungs-
ordnung zum Facharzt 
für Innere Medizin und 

Schwerpunkt:

1)	 36 Monate in der statio-
nären internistischen 
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Patientenversorgung und
2)	 36 Monate Weiterbildung 
im Schwerpunkt, davon
• 6 Monate internistische 
Intensivmedizin
• können bis zu 18 Monate 
im ambulanten Bereich ab-
geleistet werden.

Was bedeutet das 
für den einzelnen 

Internisten?

1)	 Er muss 36 Monate Wei-
terbildung in der Inneren Me-
dizin im stationären Bereich 
absolviert haben. Die alte 
WBO sah 48 Monate vor. 
Von dieser Seite gibt es also 
kein Problem. Tätigkeiten 
in der Notaufnahme, die in 
einzelnen Kliniken für 6-12 
Monate verpflichtend sind, 
werden nicht anerkannt, da 
es sich um eine ambulante 
Versorgung und nicht um 
eine stationäre Versorgung 
handelt.
2)	 Er muss 36 Monate Wei-
terbildung im Schwerpunkt 
vorweisen, von denen 18 
Monate im ambulanten 
Bereich absolviert werden 
können. Dieser Punkt be-
reitet erhebliche Probleme. 
Musste man nach der alten 
WBO nur 24 Monate absol-
vieren, so sind es jetzt 36 
Monate. Für einen Facharzt, 
der an einer Klinik gearbeitet 
hat, die nur die internistische 
Weiterbildung ohne Schwer-
punkt angeboten hat, verlän-
gert sich die Weiterbildung 
um ein Jahr auf insgesamt 
9 Jahre. Zum Erwerb von 
zwei Zusatzbezeichnungen 
benötigt man nun 12 Jahre. 
Eine Anerkennung bisher ab-
geleisteter Weiterbildungs-
zeiten im Schwerpunkt ist 
möglich.
3)	 Internisten, die an Kliniken 
mit der Weiterbildungsmög-
lichkeit zum Schwerpunkt 
arbeiten, haben erhebliche 
Vorteile. Es ist im Um-
kehrschluss nämlich auch 
möglich, die Weiterbildung 
Facharzt für Inneren Medizin 
nach der alten WBO nach 6 
Jahren abzuschließen und 
zusätzlich in diesen 6 Jahren 
die Weiterbildung zum Fach-

arzt für Innere Medizin und 
Schwerpunkt nach der neu-
en WBO zu erfüllen. Wenn 
dieser Internist vorweist, 
dass er in diesen 6 Jahren 
die Kriterien für die Wei-
terbildung nach der neuen 
WBO erfüllt, kann er nach 6 
Jahren auch die Prüfung für 
die Weiterbildung „Innere 
Medizin und Schwerpunkt“ 
ablegen. Die Weiterbildung 
verkürzt sich so um ein Jahr 
auf nur noch 6 statt 7 Jahre. 
Das ist ein nicht unerheb-
licher Vorteil für Kliniken mit 
Schwerpunktversorgung.
Fraglich ist, welche Weiter-
bildungsbefugnisse Kliniken, 
die bisher nur die Weiterbil-
dung bis zum Facharzt für 
Innere Medizin angeboten 
haben, erhalten. Kann man 
an diesen Kliniken nur noch 
die ersten 36 Monate stati-
onäre Weiterbildung absol-
vieren, da kein Schwerpunkt 

angeboten wird? Kliniken, 
die die Schwerpunktwei-
terbildung nicht anbieten 
können, erscheinen extrem 
benachteiligt. Als Internist 
muss man sich überlegen, 
ob man an einer solchen 
Klinik die Weiterbildung 
überhaupt beginnt oder 
fortsetzt.
4)	 Da es sich bei der Schwer-
punktweiterbildung um eine 
Weiterbildung in der Inneren 
Medizin und Schwerpunkt 
handelt, kann in der Fach-
arztprüfung die gesamte 
Innere Medizin noch einmal 
geprüft werden, obwohl 
man bereits FA für Innere 
Medizin ist.

Folgende Forderung 
muss gestellt werden:

Es muss die Möglichkeit er-
halten bleiben, die Weiterbil-
dung im Schwerpunkt nach 

der alten WBO zu vollenden, 
wenn man den FA für Innere 
Medizin nach der alten WBO 
beendet hat, und zwar auch 
dann, wenn die neue WBO 
bereits in Kraft getreten ist. 
Die WBO der einzelnen Län-
der sollten mit entsprechend 
langen Übergangsfristen 
geändert werden.
Der Vorstand der Landesärz-
tekammer Baden-Württem-
berg hat sich dieser Meinung 
bereits angeschlossen und 
wird eine entsprechende 
Änderung der WBO in der 
Vertreterversammlung der 
Ärztekammer Baden-Würt-
temberg beantragen.

Sonderfall Hessen

Einen Sonderfall stellt die 
neue WBO in Hessen dar. 
Die LÄK Hessen hat in ih-
rer WBO den Facharzt für 
Innere Medizin nach fünf 
Jahren eingefügt. In der hes-
sischen WBO sind für den 
Facharzt für Innere Medizin 
36 Monate stationäre inter-
nistische Weiterbildung und 
24 Monate Weiterbildung 
in den Schwerpunkten der 
Inneren Medizin vorge-
sehen. Problematisch ist, 
dass innerhalb der zweiten 
24 Monate mindestens 
6 Monate im ambulanten 
Bereich absolviert werden 
müssen. Der Facharzt für 
Innere und Schwerpunkt 
sieht vor, dass 18 Monate 
der Schwerpunktweiterbil-
dung im ambulanten Bereich 
abgeleistet werden kön-
nen. Die wenigsten Kliniken 
verfügen jedoch über eine 
ambulante Zulassung in 
den Schwerpunkten. Für ge-
wöhnlich bieten nur Univer-
sitätskliniken die Möglichkeit 
der ambulanten Weiterbil-
dung im Schwerpunkt durch 
die Poliklinikzulassung der 
Hochschulambulanzen.
Der Großteil der Kliniken wird 
die Weiterbildung im ambu-
lanten Bereich durch die Ro-
tation über die Notaufnah-
mestation gewährleisten. 
Diese Rotation kann jedoch 
nicht auf den Schwerpunkt 
angerechnet werden. 



	 BDI aktuell  11 – 2006	 11  

Fortbildung, wie sie nicht sein sollte

Dies war wohl 
nicht im Sinne der 
Landesärztekammer!
Erfahrungen unseres 2. 
Vizepräsidenten Prof. Dr. 
med. Malte Ludwig an-
lässlich einer CME-zerti-
fizierten Fortbildungsver-
anstaltung

Die Veranstaltung der Fa. 
Leo zum Thema „Aktuelle 
Trends in der Phlebologie 
– Sicherheit und Diagnostik 
und Therapie“ lief folgender-
maßen ab:

1.	 Begrüßung durch eine 
Pharmareferentin, die stolz 

verkündete, dass diese Ver-
anstaltung mit 6 CME-Punk-
ten der Landesärztekammer 
versehen sei und eine Lern-
erfolgskontrolle beinhalte.

2.	 Der Referent variierte 
sein Vortragsthema und 
stellte in den Mittelpunkt 
seines Vortragstitels die 
Behandlung der tiefen Bein-
venenthrombose unter spe-
zieller Berücksichtigung der 
ambulanten Behandlung.

3.	 Ohne den anschl ie-
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• 4 und 8 MHz (CW)
• netzwerkfähig
• Datenbank für
   Untersuchungen
   Import, Export
   Archivierung

handydop
unidirektionaler
Taschendoppler
• 2 MHz CW (Fetal)
• 4 oder 8 MHz CW

handydop-pro
bidirektionaler
Taschendoppler mit
Speicher- und 
Druckfunktion

• 4 oder 8 MHz (CW)
• Untersuchungs-
 Programme (Gefäßliste)
• Windows-Software
 mit FFT-Spektrum-Analyse
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ßenden Imbiss dauerte die 
Veranstaltung gerade einmal 
1,5 Stunden.

4.	 Die Kopie des Evaluati-
onsbogens entnehmen Sie 
der beigefügten Abbildung. 
Dabei stellte sich aus dem in 
einigen Punkten produktbe-
zogenen Frage-/Antwortspiel 
dem geneigten Teilnehmer 
die Frage, ob es sich hier 
um Hirnwäsche oder neu-
trale Lernerfolgskontrolle 
handelt.
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Somit verlängert sich die 
Weiterbildungszeit um die 
entsprechende Zeit. Wer nur 
die Facharztbezeichnung mit 
Schwerpunkt anstrebt und 
nicht die Facharztprüfung 
Innere Medizin absolvieren 
möchte, sollte eine Notauf-
nahmerotation meiden. De 
facto ist das natürlich nicht 
möglich. Das ArbZG und 

EuGH-Urteil zwingen viele 
Kliniken zur Einführung dei-
nes Schichtdienstsystems 
im Notaufnahmebereich, 
so dass nahezu jeder Arzt 
in diesem Bereich arbeiten 
muss.

Dr. med. Tillman Bert
Facharzt für Innere Medizin 

(nach der alten Weiterbildungsordnung)
Mitglied des Vorstands des BDI e.V. 

(für die außerordentlichen Mitglieder)

5. Auf der Rück-
seite des Lern-
erfolgskontroll-
bogens (siehe 
Abb.) wurden 
Fragen zur Ver-
anstaltung und 
Wünschen nach 
produktbezo-
genem Wer-
bematerial ge-
stellt.

6.  Das aus-
gestellte Zer-
tif ikat (siehe 
Abb.) ließ die 
von der Landes- 
ärztekammer 
üblicherweise 
verwandte und 
versandte Form 
vermissen. Es 

fehlte auch die Unterschrift 
des Referenten. Versehen 
war dagegen die Bescheini-
gung mit Unterschriften der 
Firma, die zudem auch als 
Veranstalter firmierte.

Auf den anschließenden Im-
biss habe ich, von plötzlicher 
Geschmacklosigkeit überfal-
len, lieber verzichtet.

Prof. Dr. Malte Ludwig
2. Vizepräsident und Schatzmeister des BDI e.V.

Sprecher der Sektionen

Prof. Dr. Malte Ludwig
Foto: Aevermann
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Clopidogrel + ASS vs. Warfarin
Immer wieder wird bei 
der Behandlung von Pa-
tienten mit Diagnosen, 
die ein erhöhtes thrombo-
embolisches Risiko nach 
sich ziehen, die Frage 
gestellt, ob nicht doch auf 
die Antikoagulation mit 
Cumarin verzichtet wer-
den kann. Insbesondere 
die regelhafte Kontrolle 
des Quickwertes wird als 
lästig empfunden und ist 
bei den Substanzen, die 
die Thrombozytenaggre-
gation hemmen, nicht 
erforderlich.

Auf Initiative der Firmen 
Sanofi und Bristol-Myers 
Squibb wurde die sog. Ac-
tive-W-Studie durchgeführt. 
Die multizentrische kontrol-
lierte und randomisierte Stu-
die hat 6706 Patienten mit 
Vorhofflimmern eingeschlos-
sen, die älter als 75 Jahre 
waren, einen Hypertonus 
hatten, bei denen bereits ein 
früherer Schlaganfall vorlag 
sowie eine Herzinsuffizienz, 
und ein Zustand nach peri-

phärer Embolie bestand.

Die eine Gruppe wurde 
wie seither mit Cumarinen 

behandelt, wobei der INR-
Wert auf 2 – 3 eingestellt 
wurde. Die zweite Gruppe 
erhielt eine Kombinations-

Antikoagulation bei thromboembolischem Risiko

behandlung von Clopidogrel 
und Acetylsalicylsäure. In 
der groß angelegten Studie 
wurde diese Fragestellung 

jetzt beantwortet. Ein Ver-
gleich mit Acetylsalicylsäure 
allein und eine Bewertung 
von einer zusätzlichen Me-

dikation mit Irbesartan steht 
noch aus.

Die Studie wurde vorzeitig 
abgebrochen, weil sich bei 
der Zwischenauswertung 
eine klare Überlegenheit der 
seitherigen konventionellen 
Antikoagulation gezeigt hat.

Damit ist klargestellt, dass 
die Kombinationsbehand-
lung von Clopidogrel und 
ASS keine verwertbare Al-
ternative zur Antikoagulation 
mit Markomar bei Patienten 
mit thromboembolischem 
Risiko darstellt.

Diese Studie ist auch ge-
sundheitspolitisch interes-
sant. Sie wurde mit Unter-
stützung von Sanofi und 
Bristols-Myers Squibb im 
„Lancet“ veröffentlicht und 
somit auch dem breiten Pub-
likum zugänglich gemacht, 
obwohl die Studienergeb-
nisse die Umsätze dieser 
Firmen mit Sicherheit nicht 
fördern werden.

 HFS

Die Milchmädchenrechnung
Das Wissenschaftliche In-
stitut der AOK (WIdO) hat 
sich der Frage angenom-
men, ob die gesetzliche 
Krankenversicherung tat-
sächlich durch die Pri-
vatkrankenversicherung 
subventioniert wird, wie 
dies von den Privatversi-
cherern, aber auch von vie-
len Ärzten behauptet wird. 
In einer kritischen Ana-
lyse mit der Überschrift 
„Subventioniert die PKV 
das Gesundheitswesen?“ 
macht es eine interessante 
Modellrechnung auf. 

Das WIdO vergleicht das 
derzeitige GKV-System ohne 
Privatversicherte mit einem 
fiktiven System, das es inte-

griert nennt. Die derzeitigen 
Privatversicherten werden 
dabei in das GKV-System 
eingebunden. Die Privatver-
sicherung beschränkt sich 
auf Wahlleistungen. Nach 
Bereinigung der Einnahmen 
und Ausgaben von versiche-
rungsfremden Leistungen 
auf der GKV-Seite errech-
net sie, dass es zu einer 
deutlichen Steigerung der 
Einnahmen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung 
kommen würde. Die PKV-
Versicherten haben eben 
höhere Einnahmen und 
bezahlen deshalb auch mehr 
Beiträge.

Unter der Voraussetzung 
eines einheitlichen Leis-

PKV und GKV – wer subventioniert wen?

tungskataloges für alle Ver-
sicherten und einer Einnah-
me-orientierten Ausgaben-
politik würden tatsächlich 
der GKV 10 Mio. Euro mehr 
zur Verfügung stehen. Man 
kommt deshalb im Fazit zu 
folgender Auffassung:

„Dass die vollen 10 Mrd. 
Euro tatsächlich als zusätz-
liche Ausgaben in das Ge-
sundheitssystem geflossen 
wären, ist jedoch eher un-
wahrscheinlich. Vielmehr ist 
davon auszugehen, dass die-
se Mittel ganz oder teilweise 
für Beitragssenkungen ver-
wendet worden wären. Ein 
integriertes Versicherungs-
system mit solidarischer 
Finanzierung aller Bürger 

würde demnach gleich blei-
bende oder sinkende Bei-
tragssätze bedeuten, ohne 
dass die Leistungserbringer 
sinkende Honorare befürch-
ten müssten.“

Die Berechnung des WIdO 
leuchtet prinzipiell ein. Na-
türlich wird mehr Geld in 
einem System zur Verfü-
gung stehen, wenn neue 
Beitragszahler mit über-
durchschnittlich hohen Bei-
trägen dem System per 
Gesetz zugeführt werden. 
Die Konsequenz, dass die 
Leistungserbringer damit 
aber nicht mit sinkenden Ho-
noraren rechnen müssen, ist 
aus der Luft gegriffen. Dazu 
eine Gegenrechnung:
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Gehen wir davon aus, dass 
in einer Praxis etwa 10 % 
Privatversicherte behandelt 
werden. Wir alle wissen, 
dass diese etwa 30 % der 
Einnahmen ausmachen. Bei 
unserer fiktiven Praxis sind 
1100 Patienten in Behand-
lung, 1000 GKV- und 100 
PKV-Versicherte. Bei einem 
Fallwert von 100 Euro beim 
GKV-Versicherten stünden 
100 000 Euro zur Verfügung, 
die 100 Privatversicherten 
würden 30 000 Euro zusätz-
lich einbringen, so dass die 
Praxis im derzeitigen System 
mit einem Umsatz von 130 
000 Euro rechnen kann.

Massiver Einnahmever-
lust in den Praxen zu 

erwarten

Bei gleich bleibendem Fall-
wert würde bei Verschwin-
den der privaten Krankenver-
sicherung noch ein Umsatz 
von 110 000 anfallen. Es 
käme also zu einem mas-
siven Einnahmeverlust zwi-
schen 15 und 20 % in der 

Praxis. Gehen wir von der 
unwahrscheinlichen Annah-
me aus, dass die 10 Mio. 
Euro zusätzliche Beitragsein-
nahmen dem System zur 
Verfügung gestellt werden, 
so hätten sich die Beiträge 
im GKV-System durch die 
10 Mio. Euro um etwa 7 % 
erhöht.

Würden diese 7 % an die 
Praxis weitergereicht, so 
würde es bei 110 000 Euro 
Umsatz zu einer Steigerung 
auf 117 000 Euro kommen. 
Würde die Politik noch einen 
Teil dieser 10 Mio. Euro für 
Beitragssenkungen verwen-
den, käme noch nicht einmal 
dieser Betrag zustande. 
Der Einnahmeverlust in der 
Praxis würde bei dem inte-
grierten System nach WIdO 
sage und schreibe mindes-
tens 10 % ausmachen.

Die Konsequenz des WIdO, 
dass die Leistungserbringer 
nicht mit sinkenden Hono-
raren rechnen müssen, ist 
somit glatt falsch. Je höher 

der Privatanteil ist, umso 
dramatischer wird sich ein 
Systemumstieg auswirken. 
Diese Praxen werden mit 
massiven Umsatzrückgän-
gen zu rechnen haben, wenn 
die Vorstellung des WIdO 
mit Einebnung der GKV und 
PKV zum Tragen käme.

Es stimmt also doch, dass 
die Privatversicherten die 
wirtschaftliche Situation der 
Einzelpraxen entscheidend 
bestimmen. Es findet eine 
Quersubventionierung zu-
gunsten der GKV Patienten 
statt. 

Bei seinem Szenario hat 
das WIdO im Übrigen Äpfel 
mit Birnen verglichen. Man 
geht nämlich von einem ein-
heitlichen Leistungskatalog 
GKV und PKV aus. Für die 
Versicherten ist die PKV vor 
allem deshalb interessant, 
weil sie nicht an den restrik-
tiven GKV-Leistungskatalog 
gebunden ist. Viele sinnvolle 
Leistungen werden erstat-
tet, von denen der GKV-

Versicherte nur träumen 
kann. Bei den Vorgaben des 
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wird auch in Zu-
kunft nicht mit wesentlichen 
Verbesserungen in der GKV- 
Leistung zu rechnen sein, so 
dass die Schere zwischen 
der Leistungsmöglichkeit 
in der privaten Krankenver-
sicherung und der gesetz-
lichen Krankenversicherung 
immer weiter auseinander 
geht. Der PKV-Versicherte 
hätte den Umstieg in das 
GKV-System deshalb mit 
einem massiven Qualitäts-
verlust zu bezahlen.
Durch die Angleichung des 
offenen PKV-Leistungska-
talogs an die restriktiven 
GKV-Leistungen hätte Frau 
Schmidt ihre Gleichmacherei 
endgültig auf die Spitze ge-
trieben.                           HFS

Fairer Wettbewerb oder Risikoselektion?
Analysen zur gesetzlichen und 
privaten Krankenversicherung

Jacobs, K., Klauber, J., Leinert, J.
Bonn 2006, 162 Seiten

Euro 16,--
ISBN 3-922093-41-8

Wissenschaftliches Institut der AOK WIdO

„Bedeutung der Geriatrie in der Inneren Medizin 
vor allem auf die Zukunft gesehen und deshalb 
Etablierung als Schwerpunkt Innere Medizin“
Der demographische Wan-
del – in aller Munde – wird 
wohl die Herausforderung 
für das Gesundheitswesen 
in Deutschland wie auch in 
den meisten anderen eu-
ropäischen Ländern in den 
nächsten Dezennien dar-
stellen. Dies gilt sowohl 
für den Bereich der nieder-
gelassenen Kolleginnen 
und Kollegen als auch für 
den Krankenhausbereich, 
und dies in allen Fachbe-
reichen auch außerhalb 
der Inneren Medizin. 

Die Geriatrie befasst sich nun 
aber mit weit mehr als mit 
den akuten und chronischen 
Erkrankungen Betagter und 

Eine Meinung zur Geriatrie in der Inneren Medizin

Hochbetagter („oldest old“), 
sondern schließt immer 
auch rehabilitative Aspekte 
in die Behandlung mit ein. 
Ziel dabei ist die Kompressi-
on der Morbidität, das heißt 
möglichst Erhalt der Funkti-
onalität und damit Selbstän-
digkeit. Diese Fachlichkeit in 
der Betreuung addiert sich 
in diesem Sinne zur Multi-
morbidität – mit meistens 
gleichzeitiger Polymedikati-
on – betagter Patienten und 
bedarf einer speziellen Zu-
satzqualifikation. 

Der teamintegrierte Einsatz 
eines speziell weitergebil-
deten Rehabilitationsteams 
wird denn auch im Hinblick 

auf die zunehmende Wich-
tigkeit der ICF-Klassifizierung 
(ICF = International Classifi-
cation of Functioning, Disa-
bility and Health) zusätzlich 

zu den ICD abgebildet. 
Spezifika der Geriatrie wer-
den jeweils an den „4 I’s“ 
subsummiert, die sich meist 
auf andere Krankheiten 

Foto: AOK-Medienservice
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aufpropfen: Instabilität, Im-
mobilität, Inkontinenz, in-
tellektueller Abbau. Neu 
kommen als „I’s“ noch die 
Isolation und die iatrogenen 
Probleme hinzu.

Schon vor Jahren wurde 
aufgezeigt, dass die Ge-
riatrie die Grundvoraus-
setzungen erfüllt, um als 
eigener Schwerpunkt im 
Fächerkanon integriert zu 
werden, nämlich eine eige-
ne Forschung, Lehre und 
Fachzeitschriften (1). Weiter 
dazugehörend und für das 
Fach Geriatrie belegt sind 
eine versorgungspolitische 
Relevanz, eine Patienten-
relevanz sowie fachliche 
Besonderheiten im Fach 
basierend (also der Inneren 
Medizin), aber auch über das 
Fach hinausgehend. Hier sei 
beispielhaft die Phänomeno-
logie des Sturzsyndromes 
und der Pharmakotherapie 
angefügt.

Erste Erfolge in zwei 
Bundesländern

Dies zeigt, dass die Fra-
ge eines eigenen Schwer-
punktes zur Inneren Me-
dizin hier in Deutschland 
mit einem deutlichen Ja 
beantwortet werden kann 
oder eben gar muss. Dass 
dies in zwei Bundesländern 
in letzter Zeit gelungen ist 
(Brandenburg und Sachsen-
Anhalt), ist demnach als 
Erfolg zu werten. Die Innere 
Medizin ist denn auch das 
Gefäß, in welchem eine 
zeitgemäße Geriatrie den 
fruchtbaren Humus finden 
kann (2,3). Durch die immer 
stärkere Spezialisierung der 
anderen Fächer wird es der 
klassische Internist künf-
tig auch immer schwerer 
haben, so er sich nicht der 
Geriatrie öffnet. Durch die 
spezifischen DRGs für die 
Frührehabilitation hat auch 
nur der Geriater die Mög-
lichkeit, Gebrechliche mit 
langer Rekonvaleszenz auch 
entsprechend lang zu behan-
deln. Insgesamt kann nur 
durch einen Schwerpunkt 

Geriatrie in der Inneren 
Medizin verhindert werden, 
dass sich Nicht-Internisten 
Geriater nennen können. 
Dies wäre inhaltlich, sprich 
für den Patienten, wie auch 
für das Fachgebiet Innere 
Medizin nicht gut.

Wie steht es denn mit der 
Geriatrie und ihrer Akzep-
tanz in Deutschland im 
internationalen Vergleich? 
Die WHO teilt die Länder 
je nach Altersstruktur der 
Bevölkerung in verschiedene 
Gruppen ein. Deutschland, 
wie praktisch alle mitteleu-
ropäischen Länder, zählt zu 
der Gruppe der „old popula-
tions“. In Bezug auf die Lehre 
im Fach Geriatrie gehört 
Deutschland leider ins hin-
tere Drittel (4,5). Mit dem in 
der neuen Approbationsord-
nung obligatorischen Fach 
Q7 „Medizin des Alterns 
und des alten Menschen“ 
wurde ein wichtiger Schritt 
in die richtige Richtung ge-
tan. Dass aber an 17 von 36 
medizinischen Fakultäten 
diese Curricula nicht von Ge-
riatern organisiert werden, 
muss als Armutszeugnis 
gewertet werden. 

Nebst dem Umstand, dass 
es in Deutschland fast keine 
Lehrstühle für Geriatrie gibt, 
ist auch der akademische 
Nachwuchs derart ausge-
dünnt, dass ich auf die fast 
monatlichen Anfragen, ob 
ich nicht eine Geriaterin 
oder einen Geriater für eine 
Chefarztstelle empfehlen 
könne, praktisch nie eine 
Antwort habe. „Teach the 
teachers“ muss deshalb 
das Primat sein (6), was wir 
innerhalb der „European 
Academy for Medicine of 
Ageing“ mit Erfolg tun, wo 
unter anderen auch alle zwei 
Jahre ein halbes Dutzend 
Kolleginnen und Kollegen 
aus Deutschland auf eine 
solche auch akademisch-
orientierte Funktion ausge-
bildet werden.

Zusammenfassend kann 
gesagt werden, dass der 

demographische Wandel 
eine Umorientierung in der 
Versorgung eines beträcht-
lichen Anteils unserer be-
tagten Patientinnen und 
Patienten erfordert. 

So sollte jeder Internist in 
seiner curricularen Entwick-
lung vermehrt mit geriat-
rischen Fachinhalten – wenn 
immer möglich gelehrt von 
Geriatern – konfrontiert wer-
den. Für die, die sich schwer-
punktmäßig der Betreuung 
von geriatrischen Personen 
widmen möchten, müsste 
sensu strictu ein Schwer-
punkttitel zur Inneren Me-
dizin – wie in den meisten 
anderen europäischen Län-
dern – angeboten werden 
(7,8). So bleibt nur zu hoffen, 
dass der BDI – konzertiert 
mit der DGIM – die Zeichen 
der Zeit erkennt und dem 
europäischen Umfeld folgt 

durch die flächendeckende 
Etablierung eines Schwer-
punktes Geriatrie zur Inne-
ren Medizin.

Prof. Dr. med. Cornel C. Sieber
Lehrstuhl Innere Medizin-Geriatrie

Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg
Präsident der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie
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Vorschlag für eine verordnungsgerechte Verpackung

Ist der Wochenblister die Lösung?
Die Firma KohlPharma 
hat eine neue Firma ge-
gründet, die sich assist 
Pharma nennt. Diese wur-
de vornehmlich deshalb 
gegründet, um den sog. 
Wochenblister in die Medi-
kamentenversorgung ein-
zuführen. Was haben wir 
darunter zu verstehen?

Man will die Verordnungs-
dosierungen für eine Woche 
so positionieren, dass der 
Patient seine Wochenration 
mit unterschiedlichen Me-
dikamenten in Einzeldosen 
verpackt bekommt, um so 
eine höhere Einnahmesi-
cherheit zu garantieren. 
Wir kennen diese Verabrei-
chungsform bereits aus den 
Krankenhäusern, wo teils 
über die Krankenhausapo-
theken, aber auch oft auch 
noch auf Station die Medika-
mentenverteilung über eine 
Art Tagesblister abgewickelt 
wird. Es lohnt sich, über 
diese verordnungsgerechte 
Verpackung nachzudenken 
und die Vor- und Nachteile 
abzuwägen. 

• Wesentlicher Vorteil dürfte 
sein, dass die Unsicherheit 
des Patienten im Umgang 
mit den Verpackungen und 
den Zuordnungen zu seinen 
Tagesdosen wegfällt. Es ist 
mit einer höheren Sicherheit 
der Arzneimitteltherapie in 
der ambulanten Versorgung 
zu rechnen. 

• Besonders interessant für 
diese Darreichungsform sind 
natürlich chronisch Kranke, 
bei denen es nur vereinzelt 
Änderungen einer Dauerbe-
handlung gibt. Besonders 
bei diesen Patienten wird 
sich die Arzneimittelsicher-
heit durch eine Verblisterung 
erhöhen.

• Die Hoffnung, dass Ein-
sparungen im Arzneimittel-
bereich realisiert werden 
können, da die Patienten 
ihre Medikamente tatsäch-
lich auch einnehmen und 
damit Mehrfachverschrei-
bungen auf Grund von nicht 
eingenommenen Packungen 
verhindert werden, scheint 
sehr unrealistisch. Im Ge-

genteil, wir alle wissen, dass 
es Rationierungsversuche 
auf Grund der Regress-
drohungen gibt, bei denen 
Dauermedikationen variiert 
werden, um Therapiekosten 
zu sparen. Eine Verblisterung 
wird eher eine leitlinienge-
rechte Medikation fördern 
und in einem rationierten 
Arzneimittelmarkt Mehrkos-
ten verursachen.

• Die Alten- und Pflege-
heime werden sich freuen, 
wenn ihnen die Arbeit der 
Medikamentenverteilung 
auf den Pflegestationen 
durch die Apotheke abge-
nommen wird.

Mit dieser neuen Darrei-
chungsform der Medika-
mente hat sich Prof. Dr. rer. 
pol. Eberhard Wille im Auf-
trag des Verbands der For-
schenden Arzneimittelher-
steller (VFA) auseinanderge-
setzt und dabei festgestellt, 
dass nicht sicher mit Kosten-
einsparungen zu rechnen 
ist. Bei dem aufwändigen 
Verpackungsmodus dürften 

Ridker PM, Cannon CP, Morrow D et al. C-reactive protein 
levels and outcomes after statin therapy. N Engl J Med 
2005 (6. Januar); 352: 20-8 (Kohortenstudie)
Nissen SE, Tuzcu EM, Schoenhagen P et al. Statin therpy, 
LDL cholesterol, C-reactive protein, and coronary artery 
disease. N Engl J Med 2005 (6. Januar); 352: 29-38 (Ko-
hortenstudie)

Eine signifikante, von Lipid-Risikofaktoren teilweise unab-
hängige Assoziation zwischen Entzündungsmarkern (z.B. 
CRP) und kardiovaskulären Ereignissen ist gut belegt. Stati-
ne erniedrigen das LDL-Cholesterin; sie erniedrigen (in einem 
von der Plasma-LDL-Senkung weitgehend unabhängigen 
Ausmaß) das CRP, und sie erniedrigen das Risiko für kar-
diovaskuläre Ereignisse. Post-hoc-Ergebnisse der „PROVE 
IT TIMI 22“-Studie erweitern nun das bestehende Wissen 
dahingehend, dass nach einem Monat unter Statintherapie 

CRP und LDL-Cholesterin 
unabhänge Risikofaktoren

zwischen 1,18 und 1,89 € für 
den Wochenblister anfallen. 
Zusätzlich müssen 1,5 € 
veranschlagt werden für die 
Informationspolitik und für 
Mehraufwendungen durch 
das Öffnen von Blistern 
durch Medikationsände-
rungen. Dieses Gutachten 
geht von einer eher zweifel-
haften Kostenersparnis von 
0,35 €/Blister aus, so dass 
eher Mehrkosten anfallen 
werden. 

Kurzum: Es wird Mehrkos-
ten im Gesundheitswesen 
durch diese kommode Ver-
packungsform geben. Vor 
Einführung muss zu klären 
sein, wer die Kosten für 
diese Verblisterung in Zu-
kunft übernimmt. Sinnvoll 
erscheint eher, dass man re-
gional einen Modellversuch 
durchführt, um festzustel-
len, welche Auswirkungen 
durch diese neue Form der 
Medikamentenverteilung zu-
stande kommen. Erst dann 
sollte man sich endgültig 
entscheiden. 

HFS

Aus der Literatur

das CRP unabhängig vom erreichten LDL-Cholesterinspiegel 
prädikativ für zukünftige vaskuläre Ereignisse bei Personen 
mit akutem Koronarsyndrom ist. 

Eine Auswertung von Daten der „REVERSAL“-Studie zeigt, 
dass bei Statin-behandelten Koronarkranken das Ausmaß 
der Reduktion des CRP im Zeitverlauf unabhängig von Verän-
derungen des LDL-Cholesterinspiegels mit der Progredienz 
der koronaren Atherosklerose korreliert. Die post-hoc-Ana-
lysen der beiden Studien sind kaum als indirekter Hinweis, 
geschweige denn als Beleg für eine Senkung des vaskulären 
Risikos durch eine antiinflammatorische Wirkung der Statine 
zu werten. Statine wurden zur Cholesterinsenkung entwi-
ckelt. Bisher wurde noch nie gezeigt, dass ohne LDL-Sen-
kung ein vaskulärer Benefit durch Statine erreichbar ist.

Prof. Dr. Heinz Drexel, 
Abteilung für Innere Medizin, 

Landeskrankenhaus Feldkirch (Österreich)

Auszug aus einem Artikel in: 
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Ihre Teilnahme an der 
fachlichen Anhörung zum 
Referentenentwurf des 
sogenannten GKV-Wettbe-
werbsstärkungsgesetzes 
am 16.10.2006 haben die 
20 wichtigsten Verbände 
des Gesundheitswesens 
abgesagt. Dazu gehören 
u.a. die Bundesärztekam-
mer, die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung, der 
Gemeinsame Bundesaus-
schuss, die Spitzenver-
bände der gesetzlichen 
Krankenversicherung und 
der Verband der Privaten 
Krankenversicherung.

Die Anhörung sei eine Farce, 
begründeten die Organisati-
onen ihre Absage. Sie hätten 
erst am 12. Oktober 2006 
den Referentenentwurf er-
halten. Gleichzeitig seien sie 
ohne vorherige Ankündigung 
zu einer fachlichen Anhörung 
nur vier Tage später einge-
laden worden. Und dies, 
obwohl das Ministerium 
seit dem 4. Juli 2006 von 
den Koalitionsspitzen den 
Auftrag erhalten hatte, einen 

Verbände verweigern sich der „Farce“
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Referentenentwurf zur Gesundheitsreform

konkreten Gesetzesentwurf 
vorzulegen und somit ein 
sinnvoller zeitlicher Ablauf 
bei strukturiertem und effek-

tivem Arbeiten des Ministe-
riums problemlos möglich 
gewesen wäre. 
Der Sinn einer fachlichen An-
hörung sei es, die einzelnen 
Regelungen detailliert auf 
ihre Wirkungen hin abzuklop-
fen und auf mögliche auftre-
tende Probleme hinzuwei-
sen. Dies sei angesichts des 
Umfangs und der Tragweite 

der Änderungen in derart 
kurzer Frist jedoch „ein Ding 
der Unmöglichkeit“. 

Offenkundig sei der fach-
liche Rat der Spitzenorga-
nisationen im Gesundheits-
wesen gar nicht ernsthaft 
gefragt. Nun in aller Kürze 
eine fachliche Anhörung 
anzusetzen, um bereits am 
nächsten Tag (17.10.2006) 
die Ressortabstimmung 
durchzuführen, belege, dass 
nicht im Entferntesten daran 
gedacht sei, die möglichen 
Einwände der Spitzenorgani-
sationen im Gesetzentwurf 
zu berücksichtigen. 
Es gehe hier um gravierende 
Veränderungen des Gesund-
heitssystems, von denen 
80 Millionen Menschen 
betroffen seien. Angesichts 
der Komplexität der Neu-
regelungen und deren Wir-
kungen sei darüber hinaus 
eine eintägige Anhörung in 
keinster Weise angemes-
sen. Es sei unverantwortlich, 
diesen Gesetzentwurf mit 
über 500 Druckseiten im 
Hau-Ruck-Verfahren zu be-

schließen. Über viele Einzel-
punkte des Gesetzeswerks 
sei überhaupt noch nicht in 
aller Konsequenz fachlich 
und juristisch beraten, ge-
schweige denn öffentlich 
diskutiert worden. Es werde 
Zeit, dass das zuständige 
Bundesgesundheitsminis-
terium die anstehende Re-
form endlich inhaltlich ernst 
nimmt.
Unabhängig von den 20 

Verbänden hat auch der 
Deutsche Hausärzteverband 
wegen der Knappheit des 
Termins seine Teilnahme an 
der Anhörung abgesagt.

KS

Die von einem Arzt für 
die gesetzliche Rentenver-
sicherung erstellten Gut-
achten auf das Vorliegen, 
den Umfang und die Be-
handlungsmöglichkeiten 
von Erwerbsminderungen 
eingehen und jeweils neben 
Vorgeschichte, ärztlichem 
Befund, Diagnose, Epikri-
se auch eine sozialmedizi-
nische Leistungsbeurteilung 
enthalten, sind nicht nach  
§ 4 Nr. 14 UStG steuerfrei, 
wenn der Hauptzweck der 

Ärztliche Rentengutachten 
können steuerfreie 
Leistungen gemäß § 4 Nr. 
14 UStG sein

Steuertipp

Foto: Aevermann

Ab sofort können die 
Leser von BDI aktuell 
den Referentenentwurf 
des BMG zum Gesetz 
zur Stärkung des Wett-
bewerbs in der GKV 
(GKV-WSG) auf der BDI-
Homepage unter www.
bdi.de  nachlesen und 
herunterladen.

Gutachten ist, dem Renten-
versicherungsträger eine 
Entscheidung darüber zu 
ermöglichen, ob gemäß den 
sozialversicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen der 
Versicherte Anspruch auf 
eine medizinische oder be-
rufliche Reha oder auf eine 
Rente wegen teilweiser 
oder voller Erwerbsmin-
derung hat (FG München, 
Urteil vom 04.05.2006 – 14-
K-5092/04).                      Rü

Entnommen: Aktuelles Steuerrecht 3/2006

Adipositas

Erstmals gibt es mehr Über-
gewichtige als untergewich-
tige Menschen auf der Welt, 
teilt Diplom Ernährungs-
wissenschaftlerin Susanne 
Sonntag von der Gesell-
schaft für Ernährungsmedi-
zin und Diätetik anlässlich 
des Welternährungstages 
am 16. Oktober 2006 mit. 
Laut Ausführungen des 
US-amerikanischen Agrarö-
konomen Barry Popkin auf 
der Tagung der International 
Association of Agricultural 
Economists in Australien 
sind mehr als eine Milliarde 
Menschen übergewichtig 
oder fettleibig. Als Ursachen 

Mehr als die Hälfte aller 
Deutschen zu dick

nennt Popkin veränderte 
Ernährungsgewohnheiten, 
weniger körperliche Betä-
tigung sowie zunehmende 
Motorisierung. In Deutsch-
land sind mehr als die Hälfte 
aller Bürger zu dick. Im Jahr 
2005 waren laut Angaben 
des Statistischen Bundes-
amtes 58 % der Männer und 
42 % der Frauen überge-
wichtig. Erschreckend ist die 
Zunahme von Übergewicht 
bei Kindern und jungen Er-
wachsenen. Bei den 20- bis 
24-jährigen waren bereits  
26 % der Männer und 16 % 
der Frauen zu dick.

gesundheit adhoc


