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Vertragsarztrechtsanderungsgesetz

Neue Chancen in der
vertragsarztlichen Versorgung

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
2004 ist unter anderem das Medizini-
sche Versorgungszentrum (MVZ) zur
vertragsarztlichen Versorgung hinzu-
gekommen. Dies kam fast schon einer
Revolution gleich: So kann ein MVZ in
der Rechtsform der GmbH gefiihrt wer-
den und im MVZ diirfen Arzte im
ambulanten Bereich angestellt werden.
Mit dem Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetz (VAG) wird es nun auch ver-
tragsdrztlichen Praxen maoglich sein,
Arzte einzustellen. Doch das VAG bringt
noch weitere Anderungen mit sich.

Was MVZs moglich war, sollte auch Arztpra-
xen moglich sein. Aus diesem Grund hat der
Deutsche Arztetag schon im Frithjahr 2004
mit der Anderung der Musterberufsordnung
auf das GKV-Modernisierungsgesetz reagiert.
Hauptziel war es, das Arztrecht weitgehend
zu flexibilisieren. Im Laufe der Zeit wurden
die Landesberufsordnungen - wenn auch
nicht sberall eins zu eins - der Musterberufs-
ordnung angepasst. Danach waren im privat-
drztlichen Bereich neue Versorgungsstruktu-
ren, beispielsweise eine {iberortliche

Gemeinschaftspraxis oder das Fiihren einer
Zweitpraxis berufsrechtlich moglich gewor-
den. Das Vertragsarztrecht hinkte jedoch
hinterher: Das, was im MVZ moglich war, zum
Beispiel die Anstellung von Arzten, war in der
vertragsdrztlichen Praxis immer noch nicht
erlaubt. Um nunmehr auch das Vertragsarzt-
recht an die neuen Méglichkeiten der Berufs-
ordnungen anzupassen, wurde der Entwurf
eines Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes
geboren, der zum 01.01.2007 in Kraft getreten
ist.

Noch immer stehen jedoch einige weitere,
untergesetzliche Regelungen wie der Bundes-
mantelvertrag und die Bedarfsplanungsricht-
linien zur Anpassung an. Voraussichtlich
kénnen die neuen Moglichkeiten, die sich
durch das VAG ergeben, erst nach Abschluss
dieser untergesetzlichen Anderungen umge-
setz werden. Einem ,,on-dit" zufolge sollen
diese Anpassungen noch etwa ein halbes Jahr
in Anspruch nehmen, so dass von den neuen
Moglichkeiten ernsthaft wohl erst ab dem
zweiten Halbjahr des Jahres 2007 Gebrauch
gemacht werden kann.

... lesen Sie weiter auf Seite 2

Niedergang der arztlichen Vergiitung

Endlich reale
Einkommensdaten

In der ersten Oktoberausgabe der
Frankfurter Allgemeinen Sonntagszei-
tung (FAS) wird berichtet, dass der
Arztberuf wieder zum Traumberuf
werde. Unabhdngig von der Beschrei-
bung der zukiinftigen medizinischen
Versorgung unserer Patienten berichtet
die FAS iiber Daten aus dem Dienst fiir
Gesellschaftspolitik (dfg) nach Angaben
von Medical Tribune 37/06 und vom
Statistischen Bundesamt.

Nach dieser Tabelle wechselt das Ein-
kommen des als Unternehmer titigen
Arztes in Arztpraxen zwischen

125.000 € im Jahr bei den Urologen und
86.000 € pro Jahr bei den Radiologen.
Die statistischen Ergebnisse sind im Jahr
2003 erhoben. Wir diirfen mit Fug und
Recht davon ausgehen, dass diese Zahlen
in 2004 und 2005 eher schlechter
geworden sind.

Dies diirfte vor allem fiir die desastrose
Situation der Fachdrzte nach dem EBM

2000 plus und den Honorarverteilungs-
vertrdgen in einzelnen Bundesldndern
eingetreten sein.
Die Tabelle deckt sich mit Informationen
aus dem Interview, das die Frankfurter
Allgemeine Sonntagszeitung mit dem
Vorstandsvorsitzenden der Deutschen
Arzte- und Apothekenbank, Giinter
Preuf3, gefiihrt hat (siehe BDI aktuell
11/06).
Die hier geschilderten Einkommensver-
hédltnisse zeigen tatsachlich den Nieder-
gang der Vergiitung im vertragsarzt-
lichen Bereich mehr als deutlich. Auch
die angeblichen GroRverdiener in der
Radiologie scheint es nicht mehr zu
geben.
Solche Gehadlter sind bei den Aus- und
Weiterbildungszeiten von meistens
zwolf Jahren und mehr auch im Ange-
stellten-Verhaltnis unzureichend. Fiir
Unternehmer mit Risiko bei entspre-
chend hohem Investitionsvolumen sind
sie schon lange nicht mehr akzeptabel.
HFS
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Belegarztsystem

Belegdrzte vor
dem Abgrund

Die belegarztliche Vergiitung ist nach
der EBM-Reform in einzelnen Bezirken
der Kassendrztlichen Vereinigung
zusammengebrochen. Viele Belegdrzte
haben ihre Tatigkeit im Krankenhaus
aufgegeben oder sind in finanzielle Not
geraten. Wie immer hat ein solches
Ereignis nicht nur einen Grund.

Zu einem wesentlichen Teil ist dafiir jedoch
der neue EBM verantwortlich, da er bei der
Kalkulation die Besonderheiten der stationd-
ren Tdtigkeit nicht beriicksichtigt hat. Die Kal-
kulation der Pauschalen stellt ambulante und
stationdre Versorgung gleich, was nicht der
Realitdt entspricht. So ldsst sich die Patienten-
versorgung im Krankenhaus mit Sicherheit
nicht mit den im EBM definierten Komplexen
abbilden.

... lesen Sie weiter auf Seite 6

In eigener Sache
Das neue
BDI aktuell

Was Sie vor sich sehen, ist das neue BDI
aktuell - und doch ganz Ihre gewohnte
berufspolitische Zeitung. Ab dieser
Ausgabe liegen die Produktion und die
redaktionelle Betreuung von BDI aktuell
beim Georg Thieme Verlag in Stuttgart;
Dr. med. Hans-Friedrich Spies, Mitglied
des BDI-Vorstands, bleibt jedoch Chef-
redakteur. Sie werden mit BDI aktuell
also auch kiinftig in bewdhrter Weise
iiber aktuelle Themen der Berufs- und
Gesundheitspolitik informiert werden.

Ubersichtlichkeit wird in der neuen BDI
aktuell gro8 geschrieben. Kiinftig wissen Sie
genau, wo Sie welche Artikel finden. Dabei
hilft Thnen nicht nur das Inhaltsverzeichnis
auf der Titelseite, sondern auch die Struktur
von BDI aktuell: Im vorderen Teil der Zeitung
finden Sie acht Seiten mit Berufs- und
Gesundheitspolitik sowie unsere neue Rubrik
~Weiterbildung*, die fiir Arzte in der Facharzt-
ausbildung konzipiert ist. Dann folgen - als
,Heft im Heft* herausnehmbar - die Veran-
staltungshinweise mit den Kongress- und
Fortbildungsangeboten sowie den allgemei-
nen Serviceleistungen des BDI. Acht Seiten
mit fachlichen medizinischen Informationen
und Buchrezensionen runden BDI aktuell ab.

... lesen Sie hierzu auch das Editorial von BDI-
Geschdftsfiihrer Helge Riihl auf Seite I des
Innenteils von BDI aktuell.



2 Nr. 1 e Januar 2007

Aktuell

BDI()

Fiir das neue Jahr 2007 haben
wir uns viel vorgenommen

Unser Verband soll nach innen
wie nach auBen noch starker wer-
den. Wir beginnen mit der jdhr-
lichen Klausurtagung des engeren
Vorstandes Anfang Februar, um
den politischen Kurs unseres Ver-
bandes weiter zu scharfen und
festzulegen. Anfang April tagt im
Rahmen des 113. Kongresses der
DGIM der engere und der
erweiterte Vorstand in Wiesba-
den. Dann geht auch unsere neue
Plattform internisten-im-netz
online.

All unsere Vorbereitungen betref-
fen den kommenden Deutschen

Arztetag im Mai in Miinster, auf dem
der Facharzt fiir Innere Medizin als
Generalist wieder eingefiihrt werden
soll. Auf dem Weg dorthin sind noch
viele Schwierigkeiten aus dem Wege
zu raumen. Wir sind aber fest ent-
schlossen, diese zu meistern. Fiir die
Versorgung der Patientinnen und
Patienten mit internistischen Erkran-
kungen brauchen wir diesen Genera-
listen dringend in Klinik und Praxis.
Wir brauchen ihn als Basis, als Stamm
der Inneren Medizin auch fiir unser
Selbstverstdndnis als Internisten.
Wir brauchen ihn in der Weiterbil-
dung fiir unsere jungen Kolleginnen
und Kollegen. Dafiir miissen wir auf

dem nichsten Deutschen Arztetag die
Mehrheit der Delegierten iiberzeugen
und fiir uns gewinnen.

Um dieses Ziel zu erreichen, brau-
chen wir Ihre aktive Mitarbeit!
Sprechen Sie mit den Delegierten
Threr Landes-Arztekammer, die nach
Miinster zum Deutschen Arztetag
gewihlt werden. Uberzeugen Sie Ihre
Delegierten von der Wichtigkeit und
Notwendigkeit des Facharztes fiir
Innere Medizin. Es muss in Deutsch-
land méglich sein, dass sich ein Fach
die Weiterbildungsordnung gibt, die
es braucht und selbst auch will.

Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (Fortsetzung von Seite 1)

Neue Chancen in der

vertragsarztlichen Versorgung

Uberdértliche Gemeinschafts-
praxen moglich
Nach der Anderung der Berufsord-
nungen und durch Verweis der Zulas-
sungsverordnung fiir Arzte auf die
Berufsordnungen waren {iberortliche
Gemeinschaftspraxen auch bei
patientenbezogener Tdtigkeit bereits
moglich geworden. Wenn auch die
entsprechenden untergesetzlichen
Regelungen angepasst werden, sind
tiberortliche Gemeinschaftspraxen
auch planungs- und sogar KV-iiber-
greifend denkbar. Bei einer KV-iiber-
greifenden Gemeinschaftspraxis
muss sich diese fiir die Dauer von
zwei Jahren auf die Abrechnungsre-
geln der einen oder anderen Kassen-
drztlichen Vereinigung festlegen. Ob
dieses ,,Wahlrecht* bloR fiir die so
genannten Ordnungsvorschriften gilt,
oder ob auch das Vergiitungsrecht
der einen oder anderen Kassendrzt-
lichen Vereinigung gewdhlt werden
kann, dariiber wird derzeit noch hef-
tig gestritten.

Hauptpraxis und Zweigpraxis

Die Berufsordnungen sehen vor, dass
ein Arzt - immer die ordnungsgemad-
Be Versorgung unterstellt - an bis

zu zwei weiteren Orten neben seiner
Hauptpraxis drztlich tdtig sein darf.
Im Vertragsarztrechtsanderungsge-
setz wird an der Unterscheidung
zwischen einer ausgelagerten Praxis-
stdtte, die lediglich anzeigepflichtig
ist, und einer genehmigungspflich-
tigen Zweigpraxis grundsatzlich fest-
gehalten. Die Voraussetzungen dafiir,
dass die Genehmigung der Zweig-
praxis erteilt wird, werden jedoch

gelockert. Leistungen, die sowohl am
Hauptsitz als auch an einem anderen
Ort erbracht werden sollen, sind
nicht mehr ausschliefSlich dann
genehmigungsfihig, wenn eine echte
Sicherstellungsliicke vorliegt. Es
besteht vielmehr ein Anspruch auf
die Genehmigung, wenn die Versor-
gung der Versicherten am weiteren
Ort verbessert wird und die ord-
nungsgemadle Versorgung der Versi-
cherten am Hauptsitz nicht gefihrdet
wird. Eine Beschrankung auf eine
Tdtigkeit an bis zu zwei weiteren
Orten sieht das VAG nicht vor.
Grundsatzlich wird auch eine Zweig-
praxis im Bereich einer anderen
Kassenarztlichen Vereinigung mog-
lich. Hier ist jedoch unter den oben
genannten Voraussetzungen eine
Ermdchtigung durch den Zulassungs-
ausschuss der Fremd-KV notwendig.

Anstellung von Arzten in Praxen
Die Anstellung eines Arztes in der
Praxis war bis Ende 2006 derzeit
nur im Rahmen von Jobsharing mit
den bekannten Leistungsbegren-
zungen moglich. Zwei Arzte, die
jeder iiber einen Vertragsarztsitz
verfiigen, mussten immer als Gesell-
schaft in einer Gemeinschaftspraxis
zusammenarbeiten. Auch im Rahmen
der Bedarfsplanung war es bislang
nicht moglich, dass der eine bei dem
anderen angestellt wird. Hier schafft
das VAG eine Anderung: Bei vorhan-
denen Vertragsarztsitzen konnen die
Kooperationswilligen kiinftig ent-
scheiden, ob sie gleichberechtigt im
Rahmen einer Gemeinschaftspraxis
zusammenarbeiten wollen oder im

Arbeitgeber-Arbeitnehmer-Verhaltnis
tdtig sein mochten.

Zusammenschluss zu Teilgemein-
schaftspraxen

Die Berufsordnungen haben vorgege-
ben, dass sich Arzte zu Teilgemein-
schaftspraxen zusammenschlieRen
koénnen. Das bedeutet, dass zwei
Arzte grundsatzlich rechtlich selb-
standig bleiben kénnen und nur mit
einer Schnittmenge, die sie gemein-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Im Oktober 2007 wird der 1. Deutsche
Internistentag in Berlin stattfinden.
Wahrend der Jahreskongress der
DGIM in Wiesbaden in erster Linie ein
Fortbildungskongress auf hohem
Niveau ist, soll der jahrliche Deutsche
Internistentag die berufspolitischen
Aspekte der Inneren Medizin ein-
schlieflich ethischer und gesell-
schaftspolitischer Fragen in den

Gemeinschaft den Vorteil, dass sie
aufgrund der Genehmigung durch
den Zulassungsausschuss eine Befrei-
ung von der personlichen Leistungs-
erbringungspflicht bewirkt. Wenn
beide Partner der Teilgemeinschafts-
praxis iiber die entsprechende
Abrechnungsgenehmigung verfiigen,
konnte derjenige, in dessen Praxis
das gemeinsam finanzierte Gerat
nicht stand, seinen Patienten in die
Praxis seines Partners schicken. Dann
konnte er die Leistungen, die der
Partner fiir ihn erbracht hat, als eige-
ne Leistungen abrechnen. Bei einer
Apparate-Gemeinschaft ist er im
Gegensatz dazu gezwungen, zusam-
men mit seinem Patienten die andere
Praxis aufzusuchen und die Leistung
dort selbst zu erbringen, wenn er sie
als eigene Leistung abrechnen will.
Die Beschrankung dieser Moglichkeit

Durch das Vertragsarztanderungsgesetz wird kiinftig eine Anstellung im Krankenhaus neben der
vertragsarztlichenTatigkeit mdglich sein. So soll eine bessere Verzahnung zwischen ambulantem und

stationdrem Sektor geschaffen werden.

sam erbringen wollen, eine Gemein-
schaftspraxis bilden.

Im vertragsdrztlichen Bereich war die
Teilgemeinschaftspraxis bei gerdte-
bezogenen Leistungen gemadfS § 15
Abs. 3 Bundesmantelvertrag bereits
seit vielen Jahren zuldssig. Die gera-
tebezogene Teilgemeinschaftspraxis
hat gegeniiber der reinen Apparate-

auf gerdtebezogene Leistungen fallt
durch das VAG weg und wird auch
bei anderen drztlichen Leistungen
moglich werden. Eine Einschrankung
ist hier jedoch zu beachten: Um zu
vermeiden, dass das Verbot der
Zuweisung gegen Entgelt umgangen
wird, werden Teilgemeinschaftspra-
xen zwischen therapieorientierten

Vordergrund stellen. Langfristiges
Ziel des Internistentages soll es
sein, den Biirgern, Patienten und
der medialen Offentlichkeit ein
modernes Bild der Inneren Medi-
zin in Praxis und Klinik zu vermit-
teln.

Nur gemeinsam sind wir stark.
Gemeinsam kénnen wir viel errei-
chen.

Ich wiinsche Thnen persénlich ein
gesundes, gliickliches Neues Jahr
und unserem Berufsverband ein
erfolgreiches Jahr 2007.

Ihr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Président

Fdchern (zum Beispiel Gyndkologie)
und Methodenfdchern (zum Beispiel
Labor oder Pathologie) nicht geneh-
migungsfahig sein.

13 Stunden Nebentatigkeit
erlaubt
Im Bereich der zuldssigen Nebentd-
tigkeit sieht das VAG eine wesentli-
che Anderung vor: Ein Vertragsarzt
darf neben seiner Zulassung und
Tatigkeit in eigener Praxis nur dann
einer Nebentdtigkeit nachgehen,
wenn diese nicht mehr als 13 Stun-
den pro Woche umfasst. AuBerdem
darf diese nicht dem Wesen der Ver-
tragsarzttdtigkeit widersprechen.
Eine solche Interessenskollision
wurde von der Rechtsprechung ins-
besondere in den Fillen gesehen, in
denen ein Vertragsarzt seine Praxis
im Krankenhaus hatte und gleichzei-
tig einer patientenbezogenen Ange-
stelltentdtigkeit im gleichen Haus
nachgehen wollte. Hier stellt das VAG
klar, dass eine Anstellung im Kran-
kenhaus neben der vertragsarztlichen
Tatigkeit zuldssig sein wird. Die
Beseitigung der Interessenkollision
entspricht dem klaren Willen des
Gesetzgebers, eine bessere Verzah-
nung zwischen dem ambulanten und
dem stationdren Sektor zu schaffen.

Teilzulassung als ,,halber Arzt*

Neben einer Vollzulassung wird eine
Anstellung weiterhin nur in dem vom
Bundessozialgericht aufgestellten
zeitlichen Rahmen von 13 Stunden
moglich sein, es sei denn, der Ver-
tragsarzt macht von der ebenfalls
durch das VAG eingefiihrten Méglich-
keit der Teilzulassung Gebrauch. Der
Vertragsarzt kann danach seine
Zulassung auf die Halfte beschranken
und wird dementsprechend bei der
Bedarfsplanung nur noch mit einem
Faktor von 0,5 beriicksichtigt. In die-
sem Fall hat er natiirlich die Moglich-
keit, zum Beispiel eine Halbtagsan-
stellung im Krankenhaus anzuneh-
men.
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Anderungen auch bei MVZs
Auch bei Medizinischen Versorgungs-
zentren bringt das VAG einige Ande-
rungen bzw. Klarstellungen. Die Vor-
aussetzung zur fachiibergreifenden
Tdtigkeit im MVZ wird konkretisiert.
Es wird klargestellt, dass zum Bei-
spiel die Tatigkeit von zwei Internis-
ten mit unterschiedlichen Schwer-
punkten als fachiibergreifend gilt.
Ferner soll die gemeinsame Tatigkeit
von Human- und Zahnmedizinern im
MVZ (in so genannten Kopfzentren)
moglich werden. Fiir MVZs, die in der
Trdgerschaft von Krankenhdusern
betrieben werden, sind die Neurege-
lungen zur Nebentdtigkeit und zur
Beseitigung des Interessenskonfliktes
besonderes interessant. Die Regelun-
gen fiir den vertragsarztlichen
Bereich finden auf die angestellten
Arzte im MVZ entsprechende Anwen-
dung, so dass es fiir den angestellten
Arzt im MVZ ebenso wie fiir den Ver-
tragsarzt die Moglichkeit gibt, gleich-
zeitig im Krankenhaus angestellt zu
sein. Dies bedeutet fiir Krankenhaus-
MVZs, dass auf einem vorhandenen
Vertragsarztsitz zwei angestellte
Krankenhausdrzte tdatig werden kon-
nen, deren Arbeitszeit im stationdren
Bereich entsprechend reduziert wird.
Zur Klarstellung: ein Krankenhaus-
arzt darf im MVZ arbeiten, aber nur
wenn dort ein entsprechender Sitz
(-anteil) fiir das Fachgebiet vorhan-
den ist. Ein Vertragsarzt darf im
Krankenhaus arbeiten; zwar nur 13
Stunden neben der Vollzulassung
oder mehr bei Teilzulassung - fiir die
Arbeit im Krankenhaus gilt jedoch
keine Bedarfsplanung! Die Entschei-
dung fiir diese Nebentdtigkeit liegt
allein beim Vertragsarzt und dem
Krankenhaus. Hier liegt die groRRere
Chance auf Seiten der Vertragsarzte!
Sollen MVZs in der Rechtsform der
juristischen Personen (zum Beispiel
GmbH) gefiihrt werden, miissen die
Gesellschafter vor der Zulassung eine
Biirgschaftserklairung abgeben. Damit
stehen sie fiir Forderungen der KVen
und Krankenkassen auch nach Aufl6-
sung des MVZs ein. Beim Wegfall der
Zulassungsvoraussetzungen eines
MVZs wird diesem durch das VAG die
Moglichkeit eingerdaumt, diese Vor-
aussetzungen innerhalb einer Uber-
gangsfrist von sechs Monaten wieder
herbeizufiihren.

Niederlassung nach Anstellung
erschwert

Bislang galt in MVZs die Regelung,
dass der in Vollzeit angestellte Arzt
der ersten Generation des MVZs nach
fiinf Jahren den Anspruch hatte, sich
im selben Planungsbereich niederzu-
lassen, auch wenn fiir sein Fachgebiet
Zulassungsbeschrankungen angeord-

net sind. Das MVZ durfte dennoch
diese freigewordene Stelle nachbe-
setzen, was ab dem Jahr 2009 zu
einer Vermehrung von Vertragsarzt-
sitzen fiithren wird.

Diese Priviligierungsregelung fiir den
angestellten Arzt fillt nach dem VAG
fiir all diejenigen Arzte weg, die ab
dem 01.01.2007 in MVZs angestellt
werden. Fiir die zu diesem Zeitpunkt
bereits angestellten Arzte gilt diese
Regelung fort.

Altersgrenze bei der Niederlas-
sung entfallt
Durch das VAG fillt auch die Alters-
grenze weg, nach der sich ein Arzt,
der das 55. Lebensjahr vollendet hat,
nicht mehr als Vertragsarzt niederlas-
sen durfte. Zukiinftig haben auch
iltere Arzte - bei Vorliegen der iibri-
gen Zulassungsvoraussetzungen -
den Anspruch, eine vertragsarztliche
Praxis erdffnen zu diirfen. Die Alters-
grenze, wonach Arzte nach Vollen-
dung des 68. Lebensjahres ihre Zulas-
sung verlieren, wird in unterversorg-
ten Gebieten gelockert. Ebenso kén-
nen in unterversorgten Gebieten
Sicherstellungszuschlige vorgesehen
werden. Auch Ausnahmen bei der
Vergiitungsbegrenzung im Jobsharing
sind hier moglich.
Das VAG sieht dariiber hinaus noch
einige weitere Anderungen vor: So
wird die Anschubfinanzierung fiir die
Integrierte Versorgung bis zum
31.12.2007 verldngert, eine weitere
Verlingerung um wiederum ein Jahr
bis Ende 2008 ist im Gesetzentwurf
zur "GroRen Reform" (Wettbewerb-
starkungsgesetz) vorgesehen. Auch
die Einstellung von Hochschullehrern
fiir Allgemeinmedizin in Praxen und
MVZs wird allgemein zuldssig, um
den Praxisbezug fiir die Lehre sicher-
zustellen.

Chancen fur eine flexiblere Pra-
Xisstruktur

Insgesamt erdffnet das Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz den Arzten
zahlreiche Moglichkeiten. Es werden
Chancen fiir eine flexiblere Praxis-
struktur geschaffen, die jedoch -
abgesehen von Arbeitserleichterun-
gen — primdr nicht mit besseren Ein-
nahmemaoglichkeiten im GKV-Sektor
einhergeht. Vielleicht kénnen aber
auch andere Einnahmequellen, bei-
spielsweise mehr Privatversicherte,
tiber die neuartigen Angebote
erschlossen werden, die durch das
VAG méglich geworden sind.

Dr. iur. Karin Hahne

Dr. Karin Hahne ist Fachanwaltin ftir
Medizinrecht in Frankfurt am Main.

Den Entwurf des Gesetzes zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer
Gesetze (Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz) finden Sie im Internet unter:

www.die-gesundheitsreform.de/gesundheitspolitik/pdf/

entwurf_vandg.pdf

Auch Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit
(14. Ausschuss) zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
(Drucksache 16/2474) sind im Internet zu finden:

www.die-gesundheitsreform.de/gesundheitspolitik/pdf/
beschlussempfehlung_entwurf_vaendg.pdf

Marketing statt Versorgungsforschung

Millionenaufwand mit
fraglichem Nutzen

Wer zahlt die teuren Studien, die bei
der Einfiihrung neuer Arzneimittel
notwendig sind? Die Pharmaindus-
trie? - Nein: Die Krankenkassen -
und damit letztlich der Patient. Auf
diesen Umstand hat die Techniker
Krankenkasse (TK) in einer Presse-
mitteilung aufmerksam gemacht.

Neue Arzneimittel nach ihrer Zulas-
sung auch in der Praxis zu testen ist
unerldsslich - aber auch nicht billig.
Diese so genannten Anwendungsbe-
obachtungen schlagen in Deutsch-
land Jahr fiir Jahr mit 930 Millionen
Euro zu Buche. Den Lowenanteil
davon - mehr als zwei Drittel - tra-
gen die Gesetzlichen Krankenkassen,
denn sie kommen fiir die Arzneimit-
tel auf, die in den Studien verordnet
werden. Diesen hohen Kosten fiir die
Solidargemeinschaft stehen aller-
dings nur magere Ergebnisse gegenii-
ber. Dass diese qualitativ zu wiin-
schen iibrig lassen, zeigt eine aktuelle
Studie, deren Ergebnisse Dr. Eva
Susanne Dietrich, Direktorin des Wis-
senschaftlichen Instituts der TK fiir
Nutzen und Effizienz im Gesund-
heitswesen (WINEG), auf dem inter-
nationalen Fachkongress ,ISPOR* in
Kopenhagen vorstellte

Neue Arzneien teurer
Die neuen Medikamente, die in den
Anwendungsbeobachtungen verord-
net werden, sind im Durchschnitt fast
zehnmal so teuer wie die Arzneien,
die die Patienten zuvor zum Beispiel
gegen ihren hohen Blutdruck oder ihr
Asthma erhalten haben. Wdhrend
eine durchschnittliche Verordnung in
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) bei rund 40 Euro liegt,
stehen auf den Rezepten bei den
Anwendungsbeobachtungen jeweils

Medikamente fiir rund 370 Euro.
,Diese Mehrkosten lassen sich nur
durch qualitativ hochwertige Stu-
dienergebnisse rechtfertigen®, betont
Dietrich.

Beunruhigende Ergebnisse

Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten hat die Apothekerin fiir die
Studie Daten der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung ausgewertet, die
Informationen zu 118 Anwendungs-
beobachtungen mit rund 355.000
Patienten und 57.000 Arzten umfas-
sen. Das Ergebnis ist beunruhigend:
Nur jede dritte Anwendungsbeobach-
tung ist so ausgelegt, dass ihre selbst
gesteckten Ziele auch erreichbar
wadren. Zu den Studienzielen gehorte
zum Beispiel, Informationen zu dem
Nutzen von Arzneimitteln in der tag-
lichen Praxis oder zu deren Neben-
wirkungen zu erhalten. AuBerdem
war noch nicht einmal jede fiinfte
Studie zur Veroéffentlichung gedacht -
die Patienten hdtten also in den
meisten Féllen nie von den Studien-
ergebnissen erfahren. ,Insgesamt
haben die Ergebnisse gezeigt, dass
nur wenige Anwendungsbeobachtun-
gen den Kriterien der evidenzbasier-
ten Medizin entsprechen®, so die
Direktorin des WINEG.

Hochwertige Studien erforderlich

Aus diesen Ergebnissen leitet das
WINEG die folgenden Handlungs-
empfehlungen ab: ,Patienten haben
ein Recht darauf, zu erfahren, wie ein
Medikament tatsdchlich in der Praxis
wirkt. Deshalb sollte das Geld, das
die GKV jedes Jahr in die Anwen-
dungsbeobachtungen steckt, stattdes-
sen in qualitativ hochwertige Studien
flieBen. Wir haben errechnet, dass
fiir die von den Krankenkassen und

der Pharmaindustrie jdhrlich inves-
tierte Summe 130.000 Patienten in
umfassenden Studien behandelt wer-
den konnten. Diese konnten Auf-
schluss iiber den tatsdchlichen Nut-
zen der Medikamente in der Praxis
geben und so wiirde jeder Patient
von ihnen profitieren“, hebt Dietrich
hervor. Dabei wire es laut der Insti-
tutsdirektorin schon ein erster
Schritt, wenn die existierenden Qua-
lititsvorgaben eingehalten wiirden
und die Medikamenten-Hersteller,
die die Anwendungsbeobachtungen
durchfiihren, dazu verpflichtet
wadren, ihre Methodik und die
gewonnenen Studienergebnisse zu
veroffentlichen.

Pressemitteilung der TK

Die Techniker Krankenkasse (TK)
hat 6ffentlich ein Problem ange-
sprochen, das schon lange
bekannt ist und totgeschwiegen
wird. Die Arzneimittel-Industrie
macht bestimmte Arzneimittel-
priifungen nach Einfithrung eines
neuen Medikamentes bei den
Vertragsdrzten weniger mit dem
Ziel, die Nebenwirkungsrate
ordentlich zu definieren, sondern
um es sozusagen durch die
Hintertiir auf dem Markt einzu-
fiihren. Sie weil3 natiirlich, dass
Medikamente, die diesen Patien-
ten wahrend eines Praxistestes
verordnet worden sind, nicht
mehr so einfach abgesetzt wer-
den konnen. Hier wird sogenann-
te Versorgungsforschung mit
Marketing verwechselt.

HFS

Mitgliederversammlung und
Qualitatszirkel auf dem Betzenberg

Die Landesgruppe Rheinland-Pfalz im
BDI e.V. lud am 25. Oktober 2006 zur
Mitgliederversammlung und Quali-
tatszirkel nach Kaiserslautern ein. Die
auBergewohnlichen Tagungsraume,
die in dem Fufballstadion des 1. FC
Kaiserslautern/Fritz-Walter-Stadion
gelegen waren, lockten zahlreiche
BDI-Mitglieder der Landesgruppe
Rheinland-Pfalz auf den Betzenberg.
Doch nicht nur die Wahl der Loca-
tion, sondern vielmehr die Auswahl
der Referenten sowie der Vortrags-
themen fanden bei den Teilnehmern
grof3en Zuspruch.

Der Prdsident des Berufsverbandes
Deutscher Internisten, Dr. med. Wolf-
gang Wesiack, berichtete zur aktuel-
len Entwicklung der Gesundheitsre-

form und weitere, berufspolitisch
interessante Themen fiir die Internis-
ten. Hierbei ging er insbesondere auf
den auRerordentlichen Arztetag vom
24. Oktober 2006 ein.

Das zweite Schwerpunktthema
des Abends war ein Referat von
Herrn Dr. med. Hans-Peter
Kempe, Diabetologe DDG aus
Ludwigshafen, der eindrucksvoll
neue Therapieprinzipien in der
Behandlung von Diabetes melli-
tus darstellte.

Abgerundet wurde der Abend
durch den Vortrag von Herrn Dr.
med. Heinz Rauch, Vorsitzender
der Landesgruppe Rheinland-
Pfalz im BDI e.V,, der kurz iiber

die Politik der KV Rheinland-Pfalz
sowie die Umsetzung des AVWGs
referierte sowie niitzliche Hinweise
zum Umgang mit den Richtgré8en
gab.

Tilo Radau

Die ungewohnlichen Tagungsraume auf dem Betzenberg
lockten nicht nur BDI-Président Dr. Wolfgang Wesiack.
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Konvergenz der
Vergutungssysteme

Grenzbereiche sind immer schwie-
rig. Aber selbst wohlmeinenden
Beobachtern bleibt die Erkenntnis
nicht erspart, dass in Deutschland
der Grenzbereich zwischen ambu-
lanter und stationdrer Versorgung
eine besonders auffdllige Hiufung
von Widerspriichlichkeiten, von
konzeptionslosen Einzelregelun-
gen, von absurd gebrochenen
Behandlungspfaden und von kaum
zu rechtfertigenden Vergiitungsdis-
paritdten ist. Die gleiche Chemo-
therapie wird vollig anders vergii-
tet, je nachdem ob sie vollstatio-
ndr, teilstationdr, belegdrztlich, im
Rahmen eines DMP-Programmes
oder aber ambulant erbracht wird.

Es gibt derzeit kein umfassendes
Konzept fiir die Schnittstelle zwi-
schen Krankenhaus und niederge-
lassener Praxis. Erkennbar ist aber
ein historischer Trend: Die Kran-
kenhausdrzte iibernehmen zuneh-
mend Funktionen in der ambulan-
ten Versorgung. Dies belebt alte
Streitigkeiten zwischen den grof3en
Versorgungsblocken. Der Territori-
alkampf zwischen niedergelasse-
nen Arzten einerseits und ange-
stellten Krankenhausdrzten ande-
rerseits um das ambulantstationdre
Grenzgebiet Versorgung hat Tradi-
tion in Deutschland. Rund 60 Jahre
lang dominierten die Niedergelas-
senen. Die Briiningschen Notver-
ordnungen Anfang der 30er Jahre
des letzten Jahrhunderts und das
Kassenarztrecht der Adenauerzeit
etablierten die kassendrztlichen
Vereinigungen als dominante
gesundheitspolitische Gestaltungs-
macht, die sogar {iber das Beleg-
arztwesen und Ermdchtigungen
tief in den Krankenhaussektor hin-
einwirkte. Seit 1989 vollzieht sich
eine Art Reconquista: Die Kranken-
hausdrzte verzeichnen in schneller
Folge Gebietsgewinne:

1989 - Teilstationdre Versorgung,
Hochschulambulanzen und sozial-
pddiatrische Zentren;

1993 - Ambulantes Operieren, vor-
und nachstationdre Behandlung;
2000 - Integrierte Versorgung;
2004 - DMPs und hochspeziali-
sierte Leistungen.

Die ndchsten Kandidaten fiir eine
Herauslosung aus dem KV-Budget
zugunsten einer Direktbeziehung
zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern konnten das
Belegarztwesen und die Notfallver-
sorgung sein.

Der kiinftige Bedeutungsschwund
des Belegarztwesens ist nicht das
Ergebnis eines bewussten politi-
schen Eingriffs. Er wird das Resul-
tat einer Liberalisierung des Kas-
senarztrechts sein. Im Rahmen des
Vertragsarztrechtsanderungsgeset-

zes hat der Gesetzgeber auch die
etwas angestaubte Zulassungsverord-
nung neu geregelt. Dort wird nun-
mehr in § 20 die Vereinbarkeit einer
vertragsdrztlichen Tdtigkeit mit einer
gleichzeitigen Tdtigkeit im Kranken-
haus postuliert. Die jetzigen Belegdrz-
te und die Krankenhduser kénnten
sich dann entscheiden, das ehemalige
Belegarztspektrum als besser vergii-
tete Hauptabteilungsleistung abzu-
rechnen, wobei zwischen dem nieder-
gelassenen Arzt und dem Kranken-
haus ein privatrechtlicher Vertrag zur
Leistungserbringung im Krankenhaus
geschlossen wird. Fiir die Patienten
dndert sich nichts, aber die Vergii-
tungsstrome laufen nicht mehr tiber
die KVen, sondern direkt zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse. Kon-
sequenterweise muss dann - als ge-
setzliche Vorgabe oder als Einigung
auf Selbstverwaltungsebene - das KV-
Budget um die belegdrztlichen Vergii-
tungsvolumina in Héhe von rund 300
Mio. Euro bereinigt werden. Selbst
eine Anhebung der belegdrztlichen
Vergiitung wiirde an diesem Trend
zugunsten einer starker krankenhaus-
dominierten Versorgung nichts
dndern.

Kennzeichnend fiir diese Phase des
Ubergangs ist neben den wider-
spriichlichen Vergiitungsregelungen
auch die Zulassung und die Qualitdts-
sicherung. Beispiel Zulassung: Wah-
rend in {iberversorgten Gebieten fiir
operierende Arzte Zulassungssperren
existieren, konnen Krankenhduser
unabhdngig von jeder Bedarfsplanung
nach § 115 b SGB V ambulant operie-
ren. Wahrend fiir die KV-Gesamtver-
gilitung nach dem Entwurf des Wett-
bewerbstdrkungsgesetzes nach wie
vor eine Budgetierung besteht, sollen
Krankenhduser ohne Begrenzung eine
quasi unbeschrdnkte Abrechnungsga-
rantie fiir hochspezialisierte Kranken-
hausleistungen nach § 116 b bekom-
men. Man stelle sich vor - um die
Fehlkonstruktion zu verdeutlichen —,
samtliche deutschen Bauunternehmer
diirften bei vollem Finanzierungsan-
spruch gegeniiber Bund, Lindern und
Kommunen beliebig viele StraRen
bauen...

Aus Sicht der Krankenkassen ist die
Offnung der Krankenhduser grund-
satzlich eine gesundheitspolitisch
richtige Entscheidung. Sie ermoglicht
kontinuierliche Patientenbetreuung,
sie nutzt die Behandlungskompetenz
von Krankenhausdrzten besser und
sie vermeidet Doppelinvestitionen bei
teuren Medizingeraten. Die Forde-
rungswiirdigkeit darf jedoch nicht
dazu fiihren, dass man vollig steue-
rungslos jede Mengenexpansion
zulasst. Es bedarf auch bei den ambu-
lanten Krankenhausleistungen —
wenn sie etwas mehr sein sollen als

Dr. Wulf-Dietrich Leber leitet den Geschafts-
bereich Gesundheit im AOK-Bundesverband,
Bonn.

eine Randerscheinung - der Etablie-
rung eines verniinftigen Verhand-
lungsprinzips iiber Preise, Mengen
und Qualitdt.

Immerhin bewegen sich die vollig
unterschiedlichen Vergiitungssyste-
me aufeinander zu. War das Vergii-
tungssystem im stationdren Sektor
traditionell eher der einfachen Logik
des Hotelgewerbes entlehnt - die
Ubernachtung zihlt - so hat sich mit
der DRG-Einfiihrung ein komplexes
Fallpauschalsystem entwickelt, bei
dem sich die Vergiitung an Krank-
heitsbild und Therapie orientiert.
Dabei wird die unendliche Zahl von
Diagnose- und Prozedurenkombina-
tionen mittels Grouperalgorithmus
zu rund tausend unterschiedlichen
Abrechnungspositionen verdichtet.

Das stark auf Einzelleistung ausge-
richtete System im ambulanten
Bereich bewegt sich hingegen in Rich-
tung Komplexierung bzw. Pauschalie-
rung. Die Vergiitungssysteme konver-
gieren. Im Bereich des ambulanten
Operierens wird sogar seit 2004 ein
veritables Groupersystem verwendet:
Die rund 8.000 verschiedenen Opera-
tionen wurden in Abhdngigkeit von
Fachrichtung und Schnitt-Nahtzeiten
zu 139 Operationsgruppen reduziert.
Dies konnte auch handlungsleitend
fiir die Weiterentwicklung des EBM
sein: Differenziert erfasste Einzelleis-
tungen werden zu einer handhab-
baren Anzahl von Pauschalen
zusammengefasst. Was dann noch
fehlt, ist die Anwendung dieser neuen
Vergiitungslogik auf andere ambulan-
te Krankenhausbereiche wie Hoch-
schulambulanzen, hochspezialisierte
und teilstationdre Leistungen.

Erste Schritte einer sektoriibergrei-
fenden Sichtweise sind auch im
Bereich der Qualitdtssicherung sicht-
bar. Fiir ambulante Operationen
einigten sich die Spitzenverbands-
partner auf eine Ubertragung der
Mindestfrequenzen aus dem KV-
Bereich auf die Krankenhduser - ein
Vorgang, der insbesondere im Bereich
der Koloskopie zu langen Diskussio-
nen gefiihrt hatte. Bei der Methoden-
bewertung hat der Gemeinsame

Neue Behandlungs- und Untersuchungsverfahren
in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Wer bremst und wer gibt
Gas im Gemeinsamen
Bundesausschuss?

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist zum zentralen Gremium geworden, in dem fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland entschieden wird, was dem GKV-Versicher-
ten an Gesundheitsleistung zusteht. In der Offentlichkeit steht dabei die Arzneimitteltherapie ganz im
Vordergrund. Hier wird am lautesten gestritten, weil die Interessen der Pharmaindustrie, der Patien-
ten und der Krankenkassen nur mit Miihe zur Deckung zu bringen sind. Durch eine hohe Innovations-
rate entsteht hier auch ein hoher Entscheidungsdruck.

Im Hintergrund, deshalb aber
nicht minder wichtig, wird auch
iiber neue Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren entschie-
den. Dabei geht es um Methoden
wie Apheresebehandlung und
Positronenemissionstomographie
(PET) oder Akupunktur. Wer ist
an diesen Entscheidungen betei-
ligt?

Der gemeinsame Bundesaus-
schuss hat eine fest gefiigte Ver-
fahrensordnung. Die sog. Bdanke
(Krankenkassen, Kassendrztliche
Vereinigung, Krankenhausgesell-
schaft, Patientenvertreter) haben
die Moglichkeit, einen Antrag zu
stellen, dass ein neues Verfahren
in die Gesetzliche Krankenversi-
cherung aufgenommen werden
soll. Bearbeitet wird ein solcher
Antrag in einem Unterausschuss,
der wiederum Arbeitsgruppen
bildet. Hier wird ein Fragenkata-

log erarbeitet, der der Offentlichkeit
zugdnglich gemacht wird. Es kénnen
sich dann alle Interessierten mit
entsprechenden Stellungnahmen
dufSern.

Die Banke entscheiden mit

Handelt es sich um ein Verfahren, das
sowohl die ambulante, als auch die
stationdre Versorgung betrifft, so
muss eine Themengruppe versor-
gungsebeneniibergreifend gebildet
werden. Dies bedeutet, dass die Vor-
arbeit in dieser Themengruppe
sowohl von ambulant titigen Arzten
als auch der Krankenhausgesellschaft
und den Krankenkassen sowie den
Patientenvertretern gemeinsam
geleistet wird. Sowohl in der Arbeits-
gruppe als auch in der Themengrup-
pe kann festgelegt werden, dass man
den Auftrag zur Bewertung an das
Institut fiir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen

Bundesausschuss in Form sogenann-
ter Themengruppen eine sektorunab-
hdngige Nutzenbewertung etabliert.
Fiir hochspezialisierte Leistungen
nach § 116 b werden ebenfalls iiber-
greifende Qualitdtsanforderungen
definiert.

Was konnen die Beteiligten erwarten?
Der Grenzbereich ambulant/stationdr
bleibt eine Baustelle. Ambulante
Krankenhausleistungen werden zu
einem eigenstdandigen Versorgungs-
bereich. Mit zunehmender Kranken-
haustdtigkeit geht in gleichem MaRe
der KV-Einfluss zuriick. Ambulante
Krankenhausleistungen bediirfen der
Harmonisierung mit den bestehenden
grofRen Versorgungsbereichen beziig-
lich Vergiitung, Zulassung und Quali-
tdtssicherung. Bei der Vergiitungs-
systematik diirfte die DRG-Logik
(Einzelleistungserfassung, Diagnosen-
bezug und Reduktion auf eine hand-
habbare Zahl von Abrechnungsposi-
tionen) stilbildend sein. Fiir den
Gesetzgeber bleibt die Aufgabe, an
die Stelle ungesteuerter Abrechnungs-
garantien (§ 116 b im GKV-WSG-Ent-
wurf, § 115 b) und divergierender
Qualitdtsanforderungen ein wettbe-
werbliches Vertragssystem zu etablie-
ren. Moge er dabei eine gliicklichere
Hand haben, als bei der derzeitigen
Gesundheitsreform.

Dr. Wulf-Dietrich Leber

(IQWIiG) weitergibt. Das IQWiG ist
ein unabhdngiges Institut, das im
Gegensatz zu sonstigen Gutachtern
seine Stellungnahme verdéffentlichen
darf, auch wenn der Auftraggeber - in
diesem Fall der Gemeinsame Bundes-
ausschuss - noch keine Stellung dazu
genommen hat. Dies fiihrt in der
Offentlichkeit, wie kiirzlich bei der
Versorgung mit Analoginsulin, zu
erheblichen Verwerfungen. Die letzte
Entscheidung trifft aber immer der
Gemeinsame Bundesausschuss.

Der Abschlussbericht des Institutes
wird nach Vorbereitung in der The-
mengruppe in den jeweiligen Unter-
ausschiissen erneut beraten und geht
dann zur Beschlussfassung in das
Plenum, in dem die endgiiltige
Entscheidung getroffen wird. Dies
bedeutet, dass die entscheidende
Detailarbeit fiir die Bewertung im
Unterausschuss, in den Arbeitsgrup-
pen, in den Themengruppen und im
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Institut geleistet wird. Bei den Ent-
scheidungen sind somit folgende
Bdnke beteiligt: die Gesetzlichen
Krankenkassen, die Kassendrztliche
Bundesvereinigung, die Patientenver-
bande und in der Regel auch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft,
weil die meisten Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren nicht nur eine
Versorgungsebene betreffen, sondern
gleichzeitig in Praxis und Kranken-
haus zur Verfiigung stehen werden.
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Lassen sich mit PET Metastasen abbilden? Bevor der Gemeinsame
Bundesausschuss tiber eine neue Methode entscheidet, muss tiber-
priift werden, ob dadurch die Versorgung der Patienten verbessert

wird.

Vom medizinischen Test bis zum
Genehmigungsverfahren
Wird eine neu beantragte Methode
tiberpriift, muss zundchst einmal
kontrolliert werden, ob sie prinzipiell
funktioniert. Lassen sich z. B. mit
einer PET Metastasen oder Tumore
abbilden? Notwendig wird die Ein-
fiihrung dann sein, wenn sie bessere
Ergebnisse zeigt, als die seither ver-
fiigbaren Verfahren. So wird bei der
PET beispielsweise tiberpriift, ob sie
tatsachlich mehr Informationen fiir
die Behandlung liefert, als z. B. ein
hochmoderner Computertomograph,
und ob diese Zusatzinformationen fiir
die Zukunft des Patienten von Bedeu-
tung sind.
Tritt tatsdchlich eine Verbesserung
ein, so muss die Wirtschaftlichkeit
dadurch tiberpriift werden, dass man
errechnet, was diese Verbesserung
der Patientenversorgung kostet.
Dabei spielt auch eine Rolle, ob durch
Substitutionseffekte Einsparpotenzia-
le zur Verfiigung stehen. Grundlage
der Bewertung sind die Stellungnah-
men zu dem verdffentlichten Fragen-
katalog und eine Literaturrecherche
zur Klassifikation der Publikationen.
Dabei benutzt man die Kriterien evi-
denzbasierter Medizin. In seltenen
Fdllen werden auch Grenzwertbe-
rechnungen durchgefiihrt. So wird
beispielsweise tiberpriift, was das
Erkennen eines zusdtzlichen Rezidi-
ves eines Mammakarzinoms durch
Magnetresonanz tatsdchlich kostet.
Nach Vorliegen dieser Bewertungskri-
terien wird noch die Bundesarzte-
kammer um Stellungnahme gebeten
und eine Beschlussvorlage aus dem
Unterausschuss fiir das Plenum vor-
bereitet. Wenn der Beschluss dort
gefasst ist, wird ein Abschlussbericht
erstellt, der dann Grundlage fiir das
Genehmigungsverfahren des Bundes-
gesundheitsministeriums darstellt.

Evidenzbasierte Medizin als
Werkzeug

Eine zentrale Bedeutung bei diesem
Vorgang hat die evidenzbasierte
Medizin. Betrachtet man die 6ffentli-
che Diskussion, so entsteht der Ein-
druck, als handele es sich hier um
eine selbststandige Wissenschaft, die
dariiber entscheidet, ob eine Metho-
de eingefiihrt wird oder nicht. Die
evidenzbasierte Medizin ist jedoch
keine eigene Wissenschaft, sondern
sie klassifiziert nur wis-
senschaftliche Ergeb-
nisse, um zu einer
gemeinsamen, allseits
anerkannten Sprach-
regelung zu kommen.
Die evidenzbasierte
Medizin ist wertneutral.
Sie macht die Entschei-
dungsgrundlagen nur
vergleichbar und trans-
parent. So kann der
Bundesausschuss Ent-
scheidungen mit rando-
misierten, kontrollierten
Studien treffen. Es bleibt
ihm aber véllig unbe-
nommen, auch auf der
niedrigen Evidenz einer
Expertenmeinung seine
Entscheidung positiv
abzuliefern. Die Evidenz ist deshalb
weder gut noch bose. Es ist wichtig,
dass die derzeitige fehlgeleitete
Diskussion iiber die evidenzbasierte
Medizin entscharft wird und man
wieder ohne Emotion sich diesem
Thema nahert.

Klar ist aber, dass die Begriindung bei
einer Entscheidung umso umfangrei-
cher sein muss, je niedriger die Evi-
denzstufe der zugrunde liegenden
Ergebnisse ist. Es wadre deshalb sinn-
voll, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bei seinen Abschlussbe-
richten immer die zugrunde liegende
Evidenzstufe veroffentlicht. So kann
man Methoden, die mit niedrigerer
Evidenzstufe empfohlen wurde,
anschlieRend genauer beobachten
und priifen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss wiirde bei einer
solchen Vorgehensweise sich selbst
kontrollieren und begriinden miissen,
warum er mit unterschiedlichem
MafR misst. Auch in der Vergangen-
heit hatte dies sicher oft geholfen,
Abschlussberichte des Gemeinsamen
Bundesauschusses nachzuvollziehen.
So ergeben sich durchaus einige Fra-
gen, wenn man die Entscheidungskri-
terien fiir die eingeschrankte Indika-
tion der Osteodensitometrie mit
denen bei der Akupunktur vergleicht.

Medizinische Kriterien versus
6konomische Zwange
Alle Bianke, die im Gemeinsamen
Bundesausschuss vertreten sind, wol-
len nur dann neue Leistungen einfiih-
ren, wenn dies medizinisch sinnvoll
ist. Sie legen grofRen Wert darauf,
dass die Qualitdt der Leistungserbrin-
gung dabei gesichert wird. Sie beach-
ten, dass den Patienten durch neue
Methoden kein Schaden entsteht und
legen einen Leistungskatalog nach
medizinischen Kriterien fest, der
sinnvoll und wirtschaftlich ist. Fragt
man die Reprdsentanten der Bianke,

so wird das Wort Okonomie nicht in
den Mund genommen. Es geht rein
um medizinische Kriterien. Aber
stimmt dies tatsdchlich? Keiner der
im Bundesausschuss vertretenen Par-
teien ist frei von Zusatzmotivationen.
Die Krankenkassen bedenken bei
neuen Leistungen von Anfang an,
dass keine Mehrkosten entstehen
diirfen. Es fallt ihnen leichter eine
positive Entscheidung zu treffen,
wenn sie die Moglichkeit sehen, die
Kosten im Gesamtbudget abzuwi-
ckeln. Auch wenn Kosteneinsparun-
gen an anderer Stelle winken, weil
seit-herige Verfahren tiberfliissig
werden, die dann gegengerechnet
werden konnen, kann man davon
ausgehen, dass die Krankenkassen
etwas offener mit einer positiven
Entscheidung umgehen.

Im Klartext heiflt dies, dass die Kran-
kenkassen neuen Leistungen zustim-
men, wenn man die dadurch entste-
henden Mehrkosten minimiert. Am
einfachsten fallt dies natiirlich, wenn
man etwas in einem bereits vorhan-
denen, im Budget etablierten
Behandlungskonzept versenken kann,
wie man es z. B. mit der Akupunktur
bei der Schmerztherapie getan hat.

Arzte und Krankenhé&user als
»Bremser*

Auch die Arzteseite, oder besser die
Kassendrztliche Vereinigung baut fiir
neue Leistungen eher hohe Hiirden
auf, da sie von Anfang an fiirchtet,
dass die Leistung wieder in dem
gedeckelten Honorartopf unterge-
bracht wird, oder wenn sie tatsdch-
lich zusatzliches Geld bringt, doch
iber eine zu schlechte Bewertung im
Bewertungsausschuss unzureichend
vergiitet wird. Sie fordert deshalb in
der Regel eine vergleichsweise hohe
Evidenzstufe fiir die Entscheidung.
Sie legt grof3en Wert auf eine Verein-
heitlichung des Leistungskataloges
im ambulanten und stationdren
Bereich, was zu massiven Konflikten
mit der Krankenhausseite fiihrt. Dort
gilt der Verbotsvorbehalt, d. h. im
Krankenhaus kénnen alle Leistungen
erbracht werden, die nicht ausdriick-
lich verboten sind. Der Leistungskata-
log ist somit offen. Der Vertragsarzt
ist an den EBM als Leistungskatalog
gebunden. Fiir ihn gilt der Erlaubnis-
vorbehalt. Angesichts der medizini-
schen Entwicklung im Krankenhaus-
bereich tritt zunehmend eine Diskre-
panz zwischen den Leistungsmog-
lichkeiten des Vertragsarztes und des
Krankenhauses durch diesen ord-
nungspolitischen Ansatz auf. Die Kas-
sendrztliche Vereinigung sitzt somit
bei den unterschiedlichen Vorgaben
zwischen allen Stiihlen und tut sich
deshalb innerhalb des Gremiums
eher schwer. Angesichts der Tendenz
moglichst wenige Leistungen aufzu-
nehmen, sitzen aber KV und Kassen
oft in einem Boot.

Die Bank der Krankenhduser, die
durch die Themengruppen auch bei
der ambulanten Versorgung mit ein-
gebunden sind, kimpfen um ihren
offenen Leistungskatalog und sehen
sich als Hort des medizinischen Fort-
schritts. Sie sind deshalb mehr an
unverbindlichen Entscheidungen

interessiert und mochten die Proble-
me auf der Vertragsebene l6sen. Eine
strenge Endpunktdefinition, bei-
spielsweise die Bewertung einer
Methode nach Mortalitdt oder
Lebenserwartung, ist ihr in der Regel
ein Dorn im Auge. Sie mochte lieber
offene Endpunkte, z. B. tiber Surro-
gatparameter, in die Diskussion ein-
fiihren. Die Qualitadtssicherung soll
moglichst unverbindlich geregelt
werden, damit die Organisations-
strukturen der Krankenhduser nicht
in Schwierigkeiten gebracht werden.
Insofern sind die Krankenhduser sehr
oft Bremser von klar definierten Ent-
scheidungen im Gemeinsamen
Bundesausschuss.

LAldi-Effekt” bei den
Patientenvertretern

Bleiben noch die Patientenverbande.
Sie sind im Prinzip immer an neuen
Leistungen interessiert und moéchten
sie durch restriktive Vorgaben nicht
eingeschrankt wissen. Sie stellen den
einzelnen Patienten in den Mittel-
punkt und férdern deshalb die indivi-
dualisierte Medizin, was dem grund-
sdtzlichen Gedanken des Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach Normen
eher widerspricht. Dennoch sind sie
an einer hohen Qualitdtssicherung
interessiert. Die Patientenvertreter
haben in der Arbeit des Gemeinsa-
men Bundesausschusses aber auch
gelernt, dass nicht jede neue Metho-
de zum Wohle der Patienten auf den
Markt gebracht wird. Es gibt eine
ganze Reihe von unerwiinschten Wir-
kungen, die dazu gefiihrt haben, dass
negative Entscheidungen inzwischen
von Patientenverbdanden gestiitzt
werden. Insbesondere war dies bei
der Sauerstofftherapie der Fall. Inso-
fern ist bei den Patientenvertretern
die Skepsis gegeniiber neuen Metho-
den eher gewachsen.

Dabei zeigen die Patientenvertreter
ein typisches Verbraucherverhalten:
Man mochte im Prinzip alle mog-
lichen Behandlungsverfahren im
System eingefiihrt wissen, ist aber
gleichzeitig daran interessiert, dass
die Kosten gering gehalten werden,
sprich die Beitrdge nicht steigen. Hier
besteht ein typischer , Aldi-Effekt".

Wer gibt Gas und wer bremst?
Wer gibt nun Gas im Gemeinsamen
Bundesausschuss und wer bremst?
Diese Frage ist von Fall zu Fall unter-
schiedlich zu beantworten. Es wird
immer Falle geben, in den die Kran-
kenkassen, wie z. B. bei der Aku-
punktur aufgrund der politischen
Umstdnde regelrecht Gas geben, um
die Methoden einzufiihren, wahrend
sie auf der anderen Seite bei neuen
technischen Verfahren auf der Brem-
se stehen.

Es muss aber klargestellt werden,
dass neben den medizinischen
Grundsitzen offensichtlich die Oko-
nomie eine ganz wesentliche Rolle
spielt, einen Vorgang im positiven
Sinne zu beschleunigen oder auszu-
bremsen.
Hier wird sichtbar, dass die Okono-
mie die Medizin dominiert. Dies
passt zu den fritheren und derzeiti-
gen Gesetzesinitiativen. Gesundheits-
politik ist zur Haushaltspolitik dege-
neriert und die 6konomischen
Gesichtspunkte stehen ganz im
Vordergrund.
Warum sollten sich die Banke im
Gemeinsamen Bundesausschuss
anders verhalten, als das Vorbild
Gesetzgeber? Medizin spielt eine
untergeordnete Rolle, Okonomie
bestimmt letzten Endes die Entschei-
dung.
Bleibt die letzte Frage: Wo steht das
Aufsichtsministerium? Dieses befin-
det sich in einer besonders komforta-
blen Situation. Es bestimmt die Bei-
trage und das Geld, das dem System
zugefiihrt wird und fordert gleichzei-
tig moglichst viele Leistungen im
Interesse der Patienten. Man macht
es sich leicht, indem man eine ein-
nahmenorientierte Ausgabenpolitik
im Gesundheitswesen umsetzt und
dabei die Leistungserbringer ver-
pflichtet, alles Notwendige mit
begrenzten Finanzmitteln abzulie-
fern. Der Politiker kann immer nach
auBBen klarstellen, dass er fiir die
Finanzen gesorgt und die entspre-
chenden gesetzlichen Vorgaben ein-
gefiihrt hat, die auch neue Methoden
ermdglichen. Wenn es dann dennoch
klemmit, ist die Selbstverwaltung
schuld.

Dr. med. H.-F. Spies

Quelle: Georg Thieme Verlag, Stuttgart

Die Akupunktur war das letzte Verfahren, das in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkasse
aufgenommen wurde. Auch diese - politisch und wissenschaftlich umstrittene - Entscheidung ist im

Gemeinsamen Bundesausschuss getroffen worden.
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Belegarztsystem (Fortsetzung von Seite 1)

Belegdrzte vor dem Abgrund

Umesatzverluste von tber 50%

Viele Kassendrztliche Vereinigungen
haben in ihren Regionen versucht, die
Defizite des EBM durch die Honorar-
verteilung auszugleichen. Dies ist
aber im Sinne der Belegdrzte nur in
Bayern geschehen. Dort hat man kon-
sequent versucht, die belegdrztliche
Versorgung in der Honorarverteilung
so zu stellen, dass sie nicht {iber die
drztliche Vergiitung liquidiert wird.
Andere Kassendrztliche Vereinigun-
gen haben versucht, Abstaffelungs-
regelungen zu vermeiden, konnten
aber nur einen unzureichenden
Punktwert aushandeln. Wieder ande-
re haben ohne Riicksicht auf Verluste
belegdrztliche Leistungen abgestaffelt,
obwohl die Mengenentwicklung von
der Krankenhausversorgung her
bestimmt wird. Je mehr Patienten
stationdr versorgt werden mussten,
umso weniger Geld erhielt der Beleg-
arzt fiir seine Leistung. Dabei sind die
Verwerfungen iiber die Honorarver-
teilung in Hessen, Niedersachsen und
Rheinland-Pfalz besonders ausge-
prdgt. Hier gibt es einzelne Fachgrup-
pen, die bei der belegarztlichen Ver-
giitung Umsatzverluste von 50% und
mehr verkraften mussten.

Ein Punktwert von 5,11 Cent sollte
selbstverstéandlich sein
Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung hat die Fehler im EBM inzwi-
schen erkannt und verhandelt zurzeit
ein neues belegdrztliches Kapitel. Sie
fordert dabei eine extrabudgetdre

Vergiitung, die den Krankenkassen
wegen der Fallzahlminderungen im
Krankenhaus prinzipiell leicht fallen
miisste. Auch muss eine neue Kosten-
kalkulation durchgefiihrt werden. Ein
Punktwert von 5,11 Cent sollte dabei
selbstverstdndlich sein, da er Kalkula-
tionsgrundlage des EBM ist.

Anpassung des EBM an DRG-
Systematik erforderlich
Ein weiteres Problem ist die unter-
schiedliche Leistungssystematik von
EBM und DRG. Der EBM ist in seinem
Leistungskatalog dramatisch einge-
grenzt, die DRGs sind hingegen flexi-
bel und werden je nach Bedarf neu
entwickelt. So entstehen immer mehr
Leistungen, die im EBM nicht abgebil-
det sind, aber vom Belegarzt am
Krankenhaus erbracht werden miis-
sen. Es muss deshalb eine Moglichkeit
eingefiihrt werden, den EBM an die
DRG-Systematik fiir stationdre Leis-
tungen anzupassen. Die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung hat diese Pro-
bleme prinzipiell erkannt. Damit ist
das Thema drztliche Vergiitung aber
noch lange nicht erledigt. Die Kran-
kenkassen miissen im Bewertungs-
ausschuss zustimmen. Die Erfahrun-
gen bei der Verhandlung {iber den
EBM sind beziiglich einer raschen
Umsetzung im Detail nicht ermuti-
gend.

Finanzierung tber DRGs moglich

Die Belegarzte haben auf die Selbst-
verwaltung Druck ausgeiibt, weil sie

auch eine Finanzierung ihrer Vergii-
tung ohne Kassendrztliche Vereini-
gung - ndmlich tiber die DRGs des
Krankenhauses - in die Diskussion
eingebracht haben. Diese Vorgabe
steht {ibrigens im Koalitionsvertrag
von SPD und CDU, wird aber seither
weder im Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz noch bei der geplanten
Gesundheitsreform berticksichtigt. In

manchen Bundesldndern lief3e sich
dieses Szenario relativ leicht abbilden,
indem sich die belegarztlich gefiihr-
ten Krankenhduser in Hauptabteilun-
gen umwandeln und mit ihren Arzten
Konsiliarvertrdge abschlieRen. Die
Krankenhausplanung in den jeweili-
gen Landern kdme dadurch ziemlich
durcheinander. Die Krankenkassen
befiirchten bei diesem Szenario
zudem, dass sie fiir bestimmte Leis-
tungen sogar zweimal zur Kasse
gebeten werden, namlich bei der KV
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und bei den DRGs. Dies scheint sogar
die Selbstverwaltung in ihrer Ent-
scheidungsfreude zu beschleunigen.

DRGs sind nicht das Paradies auf
Erden

Bei dieser Diskussion mussten die
Belegdrzte aber feststellen, dass die
DRGs nicht das Paradies sind. Auch
hier gibt es grof3e Steine, die aus dem
Weg gerdumt werden miissen: Die
DRGs werden in Haupt- und Belegab-
teilung getrennt definiert. Die DRG ist
eine Pauschale, fiir die es gleichgiiltig
ist, ob sie von einem angestellten Arzt
in einer Hauptabteilung oder von

einem Belegarzt erbracht wird. Ent-
scheidend ist, dass der vorgeschriebe-
ne Standard eingehalten wird. Eine
eventuell unterschiedliche Morbiditdt
bildet sich in dem DRG System durch
andere Kriterien — zum Beispiel den
Case-Mix-Index - ab. Man hat bei der
derzeitigen getrennten Kalkulation
von A- und B-Hdusern den Eindruck,
dass die A-Krankenhduser ihre hohe
Kostenkalkulation dadurch retten
wollen, indem sie die vermeintlich
preiswerteren B-Hduser ausklam-

mern. Die zukiinftige Kalkulation
muss iiber alle Hauser - gleichgiiltig,
wie sie drztlich organisiert sind —
durchgefiihrt werden. Die B-DRG
wiirde dann als durch die drztliche
Vergiitung korrigierte Einheits-DRG
definiert werden.

Spdtestens jetzt haben alle Akteure,
die sich mit dem Thema beschaftigen,
bemerkt, dass Belegdrzte und Beleg-
krankenhduser an einem Tisch sitzen
und ihre Interessen gemeinsam ver-
treten sollten. Es ist banal: Ohne
Belegdrzte ist das belegdrztlich
gefiihrte Krankenhaus am Ende und
ohne belegarztliches Krankenhaus
kann der Vertragsarzt seine stationdre
Tatigkeit einstellen. Beide sind aufein-
ander angewiesen.

Rettung des Belegarztsystems

Die Rettung des Belegarztsystems als
gelebte Integrationsversorgung muss
deshalb auf zwei Ebenen erfolgen: Bei
der Selbstverwaltung fiir die drztliche
Vergiitung und durch eine Anderung
der DRG-Vorgaben, die die belegdrzt-
liche Versorgung nicht benachteiligen
darf.
Positiv ist, dass sich alle um die Beleg-
arztversorgung bemiihen, wenn auch
mit unterschiedlichem Erfolg. Die Zeit
wird knapp. Spdtestens zum 1. April
2007 werden in verschiedenen
Bundesldndern die Belegdrzte so am
Ende sein, dass sie entweder aufge-
ben oder ihre Krankenhaustrager auf-
fordern, sich in Hauptabteilungen
umzuwandeln, damit die giinstige A-
DRG gesichert wird. Kommt eine
gesetzliche Regelung zu spit, ist sie
tiberfliissig, weil dann die betroffenen
Belegdrzte langst ausgestorben sind.
HFS
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Kostenerstattung versus Sachleistungsprinzip

Eine Luftnummer

Die deutsche Arzteschaft mit ihren Verbianden hat ein altbekanntes Streitthema wiederentdeckt, das in
politisch schwierigen Zeiten ihre Allianz zu spalten droht: Viele Verbdande fordern den Ausstieg aus dem
KV-System und wollen die Kostenerstattung als Alternative zum Sachleistungsprinzip einfiihren. Dies
wiirde, so frohlocken sie, auch zwangsldufig ein Ende der Budgetierung bedeuten.

Wenn der Patient mit seinem Arzt
einen Behandlungsvertrag mit Rech-
nungsstellung abschlief3t, ist die
Punktwertwdhrung zu Ende und der
Arzt erhdlt zeitnah sein Geld. Der
Vorteil des Systems ist unbestritten
die Transparenz - jeder Versicherte
weil3, welche Leistungen an ihm
erbracht wurden und ob sie zu Recht
in Rechnung gestellt wurden.

Dieses System der Kostenerstattung
wiirde eine Revolution im GKV-
System ausldsen. Die gesetzlichen
Krankenkassen miissten schliefen
oder sich in Privatkassen umwandeln,
sind sie doch kein Vertragspartner
des Arztes mehr. Es ist jetzt der
Patient, mit dem die Kasse einen
Versicherungsvertrag schlieBen
miisste. Auch die Kassendrztliche
Vereinigung als Geldverteiler wire
tiberfliissig. Sie konnte sich in eine
Art privatarztliche Abrechnungsstelle
umwandeln.

Wenn es um Leistungen geht, ist
der geizige Versicherte gro3herzig
»Wo bleibt da die Solidaritit der
Krankenversicherung?*, fragen die
Befiirworter des Sachleistungsprin-
zips. Gesetzliche Krankenkassen und
Kassendrztliche Vereinigung sitzen
hier in einem Boot. Beide sind strikte
Gegner der Kostenerstattung - schon
aus reinem Selbsterhaltungstrieb. Sie

1. Deutscher Internistentag

wollen den Patienten weiter durch
das System lotsen (zu dessen Wohl,
versteht sich) - und méchten das
Geld verteilen. Bei der Sachleistung,
so betonen sie, miisse kein Patient in
Vorlage treten, auch wenn die Kosten
seiner Behandlung noch so hoch
seien. Soziale Not trete nicht auf. Der
Patient werde zwar bevormundet,
diirfe sich aber sicher und geborgen
fiihlen - solange das Geld im System
reicht. Auch den Okonomen behagt
die Sachleistung, da nur hier der heif3
geliebte Gedanke des Budgets umge-
setzt werden kann - im Interesse der
Kalkulationssicherheit. Und Sozial-
politiker fiirchten bei der Kosten-
erstattung um ihre politische Basis:
Nur bei der Sachleistung kénnen sie
in der Offentlichkeit verkiinden, dass
die Patienten die Gesundheit quasi
zum Nulltarif bekommen.

Im Klartext: Kostenerstattung ist
Freiheit fiir den Patienten und Wett-
bewerb fiir die Arzte, mit der Gefahr
der Entsolidarisierung unserer
Gesellschaft in der Gesundheitsver-
sorgung. Sachleistung ist Umvertei-
lung von Finanzmitteln nach dem
Solidarprinzip, fiihrt aber zu erheb-
licher Intransparenz und der Gefahr,
dass der Versicherte mit den Gesund-
heitsleistungen zu verschwenderisch
umgeht - erhdlt er diese Giiter doch
scheinbar kostenlos. Bei den Beitra-

gen ist der Versicherte geizig, beim
Abrufen von Leistungen grofSherzig.

Die Kontroverse — eine Luftnum-
mer

Bei der Kostenerstattung ist das Pro-
blem die fehlende soziale Abfede-
rung, bei dem Sachleistungsprinzip
die Verschwendung von Leistungen
durch Versicherte. Die Vor- und
Nachteile der beiden Honorarsysteme
liegen somit auf der Hand. Es gibt
auch hier keinen Koénigsweg. Das
Argument, dass man die Sachleistun-

gen bevorzugen miisse, weil die
Patienten bei der Kostenerstattung
die Rechnung ohnehin nicht bezah-
len, gehort in die Mottenkiste. Das
Sachleistungsprinzip ist auch kein
Garant fiir angemessene und sichere
Honorierung - siehe die Punktwert-
wadhrung in der Kassendrztlichen Ver-
einigung und den neuen EBM. Aber
wohin soll die Diskussion tiberhaupt
fithren?

Bei Betrachtung unseres gesell-
schaftspolitischen Umfeldes stellt
man erniichtert fest, dass die dogma-
tisch ausgetragene Kontroverse
Kostenerstattung versus Sachleistung
eine reine Luftnummer ist: Der Biir-
ger der Bundesrepublik Deutschland
wadre von einem zum anderen Tag
tiberhaupt nicht in der Lage, mit der
Kostenerstattung umzugehen. Solche
Systemdnderungen miissen in der
Gesellschaft vorbereitet werden,
wenn man sie denn will. Damit ist
tibrigens auch die Frage nach dem

Berufspolitik und Fortbildung pur

Zu Beginn eines jeden Jahres tragen diejenigen, die noch keinen elektronischen Kalender besitzen, die
Termine des neuen Jahres in ihren Kalender ein. Ein Datum sollten Sie sich dabei gleich rot anstreichen:
den 25. bis 27. Oktober 2007. An diesen drei Tagen - von Donnerstag bis Samstag — wird in Berlin der

1. Deutsche Internistentag stattfinden.

Schwerpunkt des Internistentags
wird die Berufspolitik sein. Hier
erwartet Sie ein breites Themen-
spektrum. ,Der Deutsche Internisten-
tag hat ein sehr innovatives Veran-
staltungskonzept*“, berichtet BDI-
Geschadftsfiihrer Helge Riihl, ,Die
Auseinandersetzung mit gesund-
heits- und berufspolitischen Themen,
die Patientenversorgung sowie recht-
liche und wirtschaftliche Fragestel-
lungen und Moglichkeiten kenn-
zeichnen die Premiere dieses Deut-
schen Internistentags.“ Vom Vertrags-
arztrechtsanderungsgesetz iiber
IGeL-Leistungen und Medizinische
Versorgungszentren bis hin zur Inte-
grierten Versorgung - der Internis-
tentag Ihres Berufsverbandes wird

Sie praxisnah und verstandlich tiber
alle aktuellen Themen informieren.

Praxistaugliche Fortbildungen
Aber auch Kurse und medizinische
Fachvortrdage werden in Berlin nicht
zu kurz kommen. Dem Wiesbadener
Internistenkongress der DGIM will
der BDI damit keine Konkurrenz
machen. Denn wahrend in Wiesba-
den hauptsdchlich Wissenschaft und
Forschung im Vordergrund stehen,
wird beim Internistentag des BDI
eher an den praktischen Alltag der
Arztinnen und Arzte gedacht: In den
Vortragen wird Aktuelles zu Diagnose
und Therapie wichtiger Erkrankun-
gen des jeweiligen Teilgebiets der
Inneren Medizin referiert. Besonderes

Augenmerk wird dabei auf alle Infor-
mationen gelegt, die fiir die Arztin
oder den Arzt im tdglichen Handeln
wichtig sind. Die Kurse sollen den
Besucher des Internistentages an
neue Methoden heranfiihren oder
altes Wissen auffrischen.

Rekordverdachtig
Bislang erzielte nur der Veranstal-
tungsort des Internistentags einen
Rekord: Das Estrel Berlin ist das
groBte Hotel Deutschlands. Wer sich
rechtzeitig fiir den neuen Kongress
anmeldet, wird auch eines der 1.125
Zimmer reservieren kénnen. Der
Internistentag wird einige Etagen tie-
fer im Estrel Convention Center mit
seinen 15.000 gm Tagungs- und Ver-
anstaltungsflache stattfinden. Der
BDI rechnet derzeit mit etwa 1.000
Teilnehmern aus ganz Deutschland.
Wer in den Gremien des BDI aktiv ist,
braucht {ibrigens nicht ein zweites
Mal nach Berlin zu reisen: Am Freitag
und Samstag treffen sich wahrend
des Deutschen Internistentags auch

Totalausstieg aus der Kassendrzt-
lichen Vereinigung beantwortet, der
von manchen Verbdnden gefordert
wird. Unter diesen gesellschaftlichen
Bedingungen wiirde dies schon an
Harakiri grenzen.

Hier gibt es nur kleine Schritte.
Warum erdéffnet man nicht die reale
Moglichkeit der Kostenerstattung im
GKV-System, indem man bewusst
Anreize fiir einen verantwortungs-
bewussten Umgang mit Gesundheits-
leistungen schafft? Warum iiberlegt
man nicht, welche Leistungen oder
Fachgruppen mit der Alternative
Kostenerstattung arbeiten kdnnten,
ohne dass es soziale Verwerfungen
gibt? Dies diirfte fiir Fachdrzte leich-
ter moglich sein als fiir Hausarzte,
deren Vergiitung zunehmend pau-
schaliert und vom Inhalt eher unklar
definiert ist.

Die Alternative: Ein Modellver-
such

In der heutigen Zeit kann man das
Sachleistungsprinzip nicht aufgeben,
aber ein ehrlich gemeinter Modell-
versuch der Kostenerstattung wiirde
auch unserem Sozialsystem gut
anstehen.
Uber einen klugen Teilausstieg — kon-
trolliert und mit Augenmalfs, versteht
sich -, zum Beispiel bei genehmi-
gungspflichtigen Leistungen, sollte
diskutiert werden. Dies wiirde
bedeuten, dass der einzelne Arzt
Teile seiner Leistung als Kosten-
erstattung anbietet, ohne das Sach-
leistungsprinzip und seinen KV-Sitz
aufzugeben. Er wiirde nur seinen
Leistungsinhalt zur Disposition stel-
len. Eine solche Selbstbeschrankung
des GKV-Leistungskatalogs durch den
Vertragsarzt hdtte durchaus ihren
Reiz ...

HFS

Prdsidium, Vorstand, Landesgruppen
und Sektionen des BDI.

Weitere Informationen

Noch stehen das Programm und die
Anmeldemodalititen fiir den Kon-
gress nicht im Detail fest. Aktuelle
Informationen erhalten Sie auf der
Internetseite des Internistentags
(www.deutscherinternistentag.de).
Selbstverstandlich wird auch BDI
aktuell regelmdRig tiber die Veran-
staltungen des Internistentags
berichten.
Eines steht jedoch jetzt schon fest:
Der 1. Deutsche Internistentag — und
natiirlich die Stadt Berlin - sind auf
jeden Fall einen Besuch wert!

Ne
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Stand der Weiterbildungsdiskussion

Der Facharzt fiir Innere
Medizin ist unverzichtbar!

Durch die Beschliisse der Deut-
schen Arztetage 2003 in Rostock
und 2004 in KéIn wurde, gegen
den entschiedenen Widerstand
der Internisten, der Facharzt fiir
Innere Medizin mit dem Fach-
arzt fiir Allgemeinmedizin ver-
schmolzen und somit der Fach-
arzt fiir Innere Medizin abge-
schafft. Von Seiten der Arzte-
kammer wurde behauptet, dass
der Facharzt fiir Innere Medizin
und Schwerpunkt im Ausland
automatisch als Schwerpunkts-
arzt und Internist anerkannt
werden wiirde. Dies trifft nun
doch nicht zu.

Die Europdische Kommission teilte in
einem Schreiben vom 7. April diesen
Jahres mit, dass diese Interpretation
nicht im Einklang mit der Richtlinie
96/16/EWG stehe. Facharzte fiir Inne-
re Medizin miissten auch weiterhin
unabhdngig vom Ausbildungsangebot
in allen Bundesldndern tdtig sein
koénnen, auch wenn die allgemeine
Ausbildung ,Innere Medizin“ nur
noch in einigen Bundesldndern ange-
boten werde, so die Europdische
Kommission. In jedem Fall miisse
gewdhrleistet sein, dass ausldndische
Internisten in allen deutschen
Bundesldndern als Internisten titig
sein konnen. Auch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit nahm zu der
verdnderten Weiterbildungssituation
Stellung: ,, Konsequent ware es bei
Abschaffung des reinen Internisten in
allen Landern, die Notifizierung fiir
Innere Medizin zuriickzunehmen
oder umgekehrt, bei Beibehaltung
der Notifizierung, eine Weiterbildung
mit Diplomerteilung der Inneren
Medizin (ohne Schwerpunkt) im
jeweiligen Landesrecht vorzusehen.”

BDI und DGIM: Wir brauchen den
Facharzt fur Innere Medizin!

In dieser Situation kam es zu einer
schnellen und engen Absprache zwi-
schen BDI und DGIM. Verband und
Gesellschaft kamen zu dem Schluss,
dass der Facharzt fiir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt fiir beide Seiten
unverzichtbar sei. ,Wir brauchen die-
sen Internisten in unserer Weiterbil-
dung fiir die Versorgung der Patienten
mit internistischen Erkrankungen in
Klinik und Praxis“, so BDI und DGIM.
Das Prdsidium des BDI dankt Herrn
Professor Hiddemann, in seiner Funk-
tion als Prdsident der DGIM fiir seine
schnelle, prdzise und kooperative
Zusammenarbeit.

Ende September kam es zu einer
Aussprache zwischen den Mitglie-
dern des Ausschusses ,Arztliche
Weiterbildung* der Bundesarztekam-
mer, der DGIM und dem BD], bei der
folgende Vorgehensweise diskutiert
und abgestimmt wurde:

e Die Struktur des Gebiets ,Innere
Medizin und Allgemeinmedizin“ soll

wie 2003 in Rostock und 2004 in
Kéln beim Deutschen Arztetag
beschlossen, unverdndert bleiben.

e In Gebiet 12 der Musterweiterbil-
dungsordnung ,Innere Medizin und
Allgemeinmedizin“ wird zwischen
den Sdulen 12.1 und 12.2 (alt) eine
weitere Sdule 12.2 (neu) eingefiigt,
sodass die bisher unter 12.2 aufge-
fiihrten Schwerpunktsbezeichnungen
zukiinftig in der Spalte 12.3 (neu)

gefiihrt werden. Die Musterweiterbil-
dungsordnung wird lediglich um die
neue Konstruktion 12.2 ,Innere
Medizin“ ergdanzt, welche eine Min-
destweiterbildungszeit von fiinf Jah-
ren aufweisen soll.

¢ An den Facharztkompetenzen und
Schwerpunkten in der Sdule 12.3
(neu) sollen keinerlei Verdnderungen
vorgenommen werden.

e Es bleibt weiterhin bei lediglich

einem Weiterbildungsgang zum
Facharzt fiir Innere und Allgemein-
medizin (Hausarzt), es wird keine
Dualitdt in der Weiterbildung fiir
hausdrztliche Versorgung geben.

e Jeder Arzt bzw. jede Arztin, der/die
hausdrztlich tatig wird, muss eine
Priifung in der Facharztkompetenz
Innere und Allgemeinmedizin erfolg-
reich bestanden haben. Eine zweijdh-
rige Weiterbildung im ambulanten
hausdrztlichen Sektor ist dafiir Vor-
aussetzung.

e An der Notifizierung der internisti-
schen Schwerpunkte, wie sie jetzt in
der Richtlinie 96/16/EWG und ab
Oktober 2007 in der Richtlinie
2005/36/EG festgeschrieben ist, wird
festgehalten.

Weiterbildungsdiskussion wird
beim nichsten Arztetag fortgesetzt

Auf dem néchsten Deutschen Arzte-
tag, der vom 15. bis 18. Mai 2007 in
Miinster stattfindet, wird im Rahmen
einer Novellierung der Musterweiter-
bildungsordnung das Gebiet 12 Inne-
re und Allgemeinmedizin erneut auf
der Tagesordnung stehen. Der BDI
hofft auf eine rationale Entscheidung
des Arztetages, die seine Interessen
ausreichend beriicksichtigt. Es wére
wiinschenswert, wenn es endlich zu
einem Ende der Auseinandersetzung
zwischen Innerer Medizin und Allge-
meinmedizin kdme.

Dr. med. Wolf von Rémer
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Mohnike - Hor

PET/CT-Atlas

PET/CT-Atlas —

Ein interdisziplindrer Leitfaden der
onkologischen PET/CT-Diagnostik
Hrsg. von Wolfgang Mohnike und
Gustav Hor. Springer Verlag, Berlin,
Heidelberg 2006

129,95 €

Eine
Bereicherung

Der PET-CT Atlas versucht den
aktuellen Stand des derzeitigen Wis-
sens {iber diese neue Technologie der
Bildfusion von CT und PET, seine
Moglichkeiten und Grenzen des Ein-
satzes sowie auch deren mogliche
Kosten-Nutzen-Relation darzustellen.

EHEALTHCOM

Warum sicl

und Co der Gesundhgiy w
Im ZERrun
MensghifPder doch nur da
Das Ehepaar Stro

forscht im Auftrag der Koy

E-HEALTH-COM

Magazin fiir Gesundheitstelematik
und Telemedizin

10 Ausgaben pro Jahr, Jahresabo 96,- €
Unter www.e-health-com.eu kann ein
kostenloses Probeheft bestellt oder ein
Abonnement abgeschlossen werden.

Neue F@chzeit-
schrift fir
E-Health-Themen

Ob wir nun wollen, oder nicht: die
Bedeutung moderner Informations-
und Kommunikationstechnik in der
Medizin wird in den kommenden
Jahren stark zunehmen. Der Gesund-
heitsbereich hinkt dabei anderen
Branchen um zehn Jahre hinterher.
Kliniken bendtigen das meiste Geld
fiir Personal. Was nach Abzug der
Kosten tibrig bleibt, wird in neue
Gerdte investiert. Fiir IT ist dann nicht
mehr viel Geld da. In den Praxen sieht

Da diese Bildgebung heute noch
keine Regelleistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung darstellt, ist das
vorliegende Buch auch ein Versuch,
hier Uberzeugungsarbeit zu leisten.
Das Buch gliedert sich in 15 Kapitel
und wird von einem Sachverzeichnis
abgeschlossen. Nach einem Einfiih-
rungskapitel {iber technologische
Aspekte zur PET-Diagnostik folgt ein
Kapitel zu grundlegenden Fragen der
PET/CT-Kombination, Radioisotopen
und PET-Tracer sowie mdglicher Feh-
lerquellen bei der Bildgebung und
deren Bedeutung fiir die Bildinterpre-
tation. Kapitel 3 bis13 betreffen ver-
schiedenen Bereiche der Onkologie,
z.B. Pneumologie, Gastroenterologie
oder pddiatrische Onkologie. In den
einzelnen Kapiteln werden die wich-
tigsten Tumoren des jeweiligen Fach-
bereiches dargestellt. Innerhalb die-
ser Einzelkapitel werden die Tumo-
ren zundchst allgemein besprochen,
daran schlieBen sich ausfiihrliche
Darstellungen und kritische Wertung
der PET- bzw. PET/CT-Diagnostik im
jeweiligen Indikationsgebiet an.
Einen breiten Raum nehmen die
Fallbeispiele ein. Diese beginnen mit
einer Kurzanamnese, gehen dann auf
die bildgebenden Befunde ein und
schlieBen ab mit einer Bewertung der
Bildgebung hinsichtlich weiterer
diagnostischer und therapeutischer
Schritte. Dies ist ganz zweifellos das
Herzstiick des Buches. Das Bildmate-

es nicht viel anders aus: 80% der
niedergelassenen Arzte nutzen zwar
einen Praxis-PC, doch das sind Insel-
16sungen fiir einfachste Aufgaben -
meist nur fiir Patientenverwaltung
und KV-Abrechung.

Neue Versorgungsformen und budge-
tire Zwinge werden die Arzte in
Zukunft ndher zusammen fiihren. Die
schnelle und transparente Kommuni-
kation zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Arbeit wird wichtiger. Dabei
mochte kein Arzt Informationen, die
er schon in einem Dokumentations-
system eingegeben hat, nochmals
miihsam abtippen.

E-Health heif3t das Zauberwort, das
Losungen fiir viele der kiinftigen
Anforderungen verspricht. Der Begriff
schlief3t vieles ein: elektronische
Gesundheitskarte, eArztbriefe,
Teleiiberwachung, Einweiserportale,
HomeCare, Telebefundung etc. Fiir
den Betrachter ist es nicht einfach,
die diversen Losungsansdtze einzu-
ordnen. Zudem ist das Verstandnis
abhingig von der Perspektive: Arzte
beurteilen Anwendungen anders als
Krankenkassen oder Informatiker.
E-HEALTH-COM ist eine neue Fach-
zeitschrift, die die konstruktive Span-
nung zwischen den verschiedenen
Interessenpolen aufgreift. Arzte,
Kliniken, Mitarbeiter der Kassen,
Industrie- und Dienstleistungsunter-
nehmen, Fachkrdfte in Politik,
Verbanden, Wissenschaft und Medien
bendtigen differenzierte und aktuelle
Informationen.

So modern wie das Thema kommt
dabei die Zeitschrift daher. Wer ein
sauber strukturiertes, aber langweilig

rial ist in den meisten Fillen auch
von der farblichen Wiedergabe her
sehr gut lesbar und vermittelt letzt-
lich die Vorteile, die eine Integration
von metabolischer und rdumlicher
Bildgebung dem Kliniker bringen.
Man hatte sich allerdings eine grof3e-
re Kohdrenz der einzelnen Kapitel
gewiinscht. Die Beschreibung von
medikamentdsen Therapieansdtzen
fiir die verschiedenen Tumoren und
dann in unterschiedlicher Ausfiihr-
lichkeit ist fiir diesen Atlas eigentlich
kopflastig.

Fazit: Es kann kein Zweifel beste-
hen, dass dieser Atlas eine Bereiche-
rung fiir den diagnostisch interes-
sierten Arzt und Therapeuten
darstellt. Er findet insbesondere in
mehr als 150 Fallbeschreibungen,
hervorragende Abbildungen und in
den dazu gehérenden Texten die
kritische Kommentierung dieser
simultanen metabolisch-anatomi-
schen Bildgebung. Es ist ein Buch,
das in onkologischen Praxen und
Kliniken nicht fehlen sollte.

Prof. Dr. Clemens Unger

Prof. Dr. C. Unger ist
Arztlicher Direktor der

Klinik fiir Internistische
Onkologie an der

- Albert-Ludwigs-Univer-
sitdt in Freiburg.

anmutendes Fachblatt erwartet, wird
aufs Angenehmste {iberrascht sein:
die Zeitschrift kann in der Qualitat
der journalistisch aufgemachten Texte
mit groen Publikumsmagazinen mit-
halten. Die Optik ist durchweg grof3-
zligig, zahlreiche Infographiken und
informative Features erleichtern das
Lesen. Das Bemiihen um praktischen
Nutzwert und fundierte Informatio-
nen ist offensichtlich, die Lektiire
dabei kurzweilig, verstandlich und
attraktiv. Bisher sind drei Ausgaben
erschienen. Und an neuen Themen
herrscht kein Mangel...

Fazit: Wer sich einen Uberblick iiber
das spannende und zukunftstrachti-
ge Feld der Telemedizin verschaffen
mochte, diirfte mit E-HEALTH-COM
gut bedient sein.

Dr. med. Markus Becker

Dr. Markus Becker ist
nach internistischer
Facharztausbildung
und Verlagstatigkeit
verantwortlicher Arzt-
licher Projektleiter fiir
telemedizinische
Anwendungen bei der
Thieme-Tochter
AnyCare.

Werden Sie Rezensent!

Maochten Sie in einer der nachsten
Ausgaben von BDI aktuell fiir uns
Blicher besprechen? Wir suchen
neue Rezensenten flir medizini-
sche Fachbiicher! Wenn Sie Inter-
esse haben, melden Sie sich bitte
(mit Angabe von Ausbildung,
Tatigkeitsgebiet und Interessen)
unter BDI-aktuell@thieme.de

Diabetologie kompakt

", #
e d W

¥ Thieme

Diabetologie kompakt -
Grundlagen und Praxis

Hrsg. von Helmut Schatz

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2006
69,95 €

Kompaktes
Handbuch fir
die Praxis

Gestaltung, Format und Umfang des
Buches ,,Diabetologie kompakt“ sind
sehr ansprechend und erlauben einen
schnellen Zugriff auf die gewiinschte
Information. Hier ist die durchgehend
gute Strukturierung des Textes mit

] a

B. Hiittner
Fiihrungspositionen
richtig besetzen

Ratgeber far Personabrenantwortiiche
urd Rarbe im Krankenhaus

i

Deutscher Deutsches
. Arte-Verlag

Arrtebiaty
Bernd Hiittner
Fiihrungspositionen richtig besetzen
Deutscher Arzte-Verlag, KIn 2005
24,95 €

Personalent-
scheidungen
richtig treffen

Haben Sie sich als Personalverant-
wortlicher in der Klinik oder im
Krankenhaus schon einmal Gedanken
dariiber gemacht, wie Sie Ihr Aus-
wahlverfahren effizient gestalten
koénnen, so dass es zu Ihrer und zur
Zufriedenheit Ihrer Bewerber
ablauft? Wissen Sie, wie Sie ein
Anforderungsprofil fiir Ihre zu beset-
zende Position erstellen, das Sie nicht
schon frithzeitig auf moglicherweise
ungeeignete Kandidaten beschrankt?
Im vorliegenden Buch gibt IThnen

Kernsatziiberschriften sehr hilfreich.
Sehr gut sind der jeweilige Kapitelab-
schluss durch das ,Fazit fiir die Pra-
xis* bzw. die gleichartig unterlegten
Kernaussagen. Ebenso tragen die
meist sehr tibersichtlichen Tabellen
zum Informationsgewinn bei. Farb-
gebung und Design sind gut abge-
stimmt und unterstiitzen den klaren
Gesamtaufbau angenehm.

Inhaltlich gefdllt das ,,Pathophysiolo-
gie-Update“, das den Kapiteln jeweils
vorangestellt wird. Sehr gut und
umfassend sind auch die pharmako-
logischen Kapitel. Auch hier sind die
regelhaft tibersichtlichen Tabellen
und Texte u. a. durch die Angabe der
Prdparatenamen gut anzuwenden.
Insgesamt macht die Aufarbeitung
der Informationen in dieser pragnan-
ten Darstellung Freude, so dass ich
das Buch gerne als kompaktes Hand-
buch in meiner Praxis anwende.

Fazit: Gestaltung, Format und
Umfang sind rundum gelungen.
Gerade auch fiir die hausadrztliche
Tatigkeit ist ,Diabetologie kompakt*
ein Gewinn: ein aktuelles, ,griffiges*
Nachschlagewerk mit Handreichun-
gen fiir den Praxisalltag.

Dr. med. Helga Wollmerstedt

Dr. Helga Wollmerstedt ist nach Studium in
Diisseldorf und Facharztausbildung in Wuppertal
und Stuttgart seit 2000 in eigener Praxis in Stutt-
gart niedergelassen.

Dr. Bernd Hiittner niitzliche Ratschla-
ge zum Erstellen eines Anforderungs-
profils, zur Auswahl der richtigen
Suchmethode, zur Sichtung der
Bewerbungsunterlagen, zum Vorstel-
lungsgesprach, zur Auswahl von
psychologischen Verfahren und zur
langfristigen Férderung und Bindung
von Kandidaten. Der Autor nennt
positive wie negative Beispiele und
fiihrt Checklisten auf, die Ihnen bei
der Suche nach einem geeigneten
Kandidaten helfen.

Sehr positiv an dem Buch fillt auf,
dass es vollstdndig innerhalb nur
weniger Stunden lesbar ist. Das aus-
fiihrliche Stichwortverzeichnis hilft
dabei, schnell die gesuchte Informa-
tion zu finden. Der Leser merkt, dass
die tdglichen Erfahrungen des Autors
in den Text eingeflossen sind.
Negativ ist mir allerdings aufgefallen,
dass es keinerlei Hinweise auf
weiterfiihrende Literatur oder Quel-
lenangaben gibt. Dies wdre im Falle
einer Uberarbeitung doch sehr wiin-
schenswert.

Fazit: Falsche Personalentscheidun-
gen konnen negative wirtschaftliche
Folgen nach sich ziehen. Das vorlie-
gende Buch ist fiir jeden als Leitfa-
den zu empfehlen, der sich mit Per-
sonalauswahl in einem Kranken-
haus beschiftigt und diese profes-
sionell und erfolgreich gestalten
mochte.

PD Dr. med. habil. Dierk A. Vagts

PD Dr. med. habil. Dierk A. Vagts, DEAA, EDIC,
MSc. Krankenhausmanagement ist Oberarzt an
der Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivthera-
pie der Universitdt Rostock.
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Sonographie in der Gastroenterologie

Aktueller Stand der Sonographie der Leber

Die Sonographie ist in der Hand des Gastroenterologen zu einem ebenso wichtigen diagnostischen Werk-
zeug wie die Endoskopie geworden. Die sich stindig entwickelnde Technik mit der Méglichkeit der deut-
lich hoheren Detailerkennung haben PD Dr. Dieter Niirnberg von der Medizinischen Klinik B der Neurup-
piner Kliniken sowie seine Kollegen Prof. Dr. Christoph F. Dietrich und Dr. André Ignee von der Inneren
Medizin 2 des Caritas Krankenhauses Bad Mergentheim dazu veranlasst, in der ,,Zeitschrift fiir Gastro-
enterologie” einen Artikel zum Thema , Aktueller Stand der Sonographie in der Gastroenterologie - Leber
und Milz* zu veroffentlichen (Z Gastroenterol 2006; 44: 991-1000).
Darin beschreiben sie nicht nur, wie die Sonographie bei verschiedenen Erkrankungen von Leber und
Milz zum Einsatz kommt, sondern zeigen auch, inwieweit Sonographie mit Einsatz von Ultraschallkon-
trastmitteln die Differenzierungsrate erh6ht und dadurch den unkritischen Einsatz weiterer radiologi-
scher Bildgebung wie Computertomographie oder Magnetresonanztomographie vermeiden kann. Bei
Zweifeln an der Dignitdt bleibt die histologische Sicherung allerdings unabdingbar. - Lesen Sie hierzu
auch den Kommentar von Prof. Dr. J.F. Riemann.
Wir drucken diesen Artikel in zwei Teilen ab. Teil 1 beschaftigt sich mit der Anatomie der Leber und dif-
fusen Lebererkrankungen. In der Februarausgabe von BDI aktuell lesen Sie mehr iiber benigne und malig-
ne umschriebene Lebererkrankungen sowie Erkrankungen der Milz.

Fiir das Verstdandnis pathologischer
Verdnderungen der Leber sind spezi-
fische topographische (beispielsweise
Segmenteinteilung) und anatomische
Besonderheiten (beispielsweise dua-
les Gefdl3system) zu beachten. Die
Vorteile der Sonographie liegen vor
allem in der hohen Ortsauflésung und
den variablen Schnittfiihrungen (real
time).

Die konventionelle B-Bild- und Farb-
doppler-Sonographie ist nach der
Anamnese, dem korperlichen Unter-
suchungsbefund und der Interpreta-
tion von laborchemischen Parametern
das bildgebende Verfahren der ersten
Wahl. Der Nutzen liegt insbesondere
in dem Nachweis bzw. Ausschluss
erweiterter Gallenwege sowie
umschriebener Leberveranderungen.
Die Bedeutung der Sonographie zur
dtiologischen Einordnung diffuser
Lebererkrankungen ist relativ gering.
Die Komplikationen diffuser Leberer-
krankungen und GefdRverdnderungen
konnen als indirekte Zeichen sensitiv
erkannt werden. Die Biopsie und
histologische Untersuchung mittels
Menghini-Punktion ist zur Stadien-
einteilung und dtiologischen Zuord-
nung einzelner Erkrankungen
([nicht]-alkoholische Steatohepatose)
von Bedeutung. Die Sonographie hat
hier als Leitverfahren der Punktion zu
einer Senkung der Komplikationen
um 50-75 % gefiihrt (Reduktion der
Komplikationen von 7,7 auf 1,8 % und
2,2 auf 0,5 % [1][2][3][4]).

Die Sonographie und sonographisch
gesteuerte Histologiegewinnung hat
zu einem deutlichen Riickgang der
hepatologisch intendierten Laparo-
skopie gefiihrt. Die Minilaparoskopie
kann als minimalinvasives Verfahren
im Vergleich zur Punktion ein Mehr
an Informationen liefern bei nahezu
gleicher Komplikationsrate (1,1 %)
[5][6]. Der Vorteil wird in dem
zusdtzlichen makroskopischen Aspekt
und der deutlich niedrigeren Rate an
falsch negativen Ergebnissen, z. B. bei
der Leberzirrhose, gesehen [7]. Insbe-
sondere bei Risikopatienten mit
Gerinnungsstérungen, bei denen die
Menghini-Punktion kontraindiziert
war, konnte in 94 % ohne relevante
Komplikationen erfolgreich Material
gewonnen werden [8]. Trotz der

beschriebenen Vorziige unizentri-
scher Ergebnisse hat sich das Verfah-
ren bis dato nicht breiter etabliert.
Andere Schnittbildverfahren (Compu-
tertomographie, Magnetresonanzto-
mographie) liefern keine zusdtzlichen
Informationen.

Die Charakterisierung von Leberldsio-
nen ist nur bei typischen Befunden
(beispielsweise typische Leberzyste
und typische Verkalkung) ausrei-

definiert. Die Begrenzung erfolgt
durch Ligamenta und Fissuren
(Omentum minus, Ligamentum falci-
forme hepatis mit seinem freien
Rand, Ligamentum teres hepatis und
an der Leberunterseite das Ligamen-
tum venosum, das den obliterierten
Rest des Ductus venosus Arantii bil-
det).

Jede GroRenmessung bietet in der
Leber nur einen Anhaltspunkt. Eine

nenverschluss-Syndrom beobachtet.
Die Leberform variiert wie die Leber-
grofe in Abhdngigkeit von der Konsti-
tution erheblich. Beispiele sind ein
nach linkslateral Giber oder unter die
Milz reichender linker Leberlappen
(Fehldeutung als Milzhdmatom), der
sog. Riedel-Leberlappen (Fehldeutung
als Hepatomegalie) und vielfdltige
akzessorische Leberlappen (Fehldeu-
tung als Tumor) ohne pathologische
Bedeutung.

Die Kriterien des normalen Echo-
musters sind die Stdrke, Grof3e,
Anordnung sowie die Uniformitdt
(GleichmadRigkeit) der Echos. Eine
intelligente Nomenklatur findet

sich bei [11]. Beziiglich der Untersu-
chungstechnik wird auf die gangigen
Lehrbiicher verwiesen.

Vaskuldre Erkrankungen und diffuse
Lebererkrankungen, wie der zirrhoti-
sche Umbau der Leber, fiithren sekun-
dir zu Anderungen der GefiRarchi-
tektur. Farbduplexsonographisch
kénnen die Architekturstérungen der
LebergefdRRe gut dargestellt werden
[12].

Bild: Prof. Dr. Christoph F. Dietrich

Linkes Bild: VergroRerte perihepatische Lymphknoten finden sich bei einer Vielzahl von entziindlichen Leber-
erkrankungen und sind fiir deren Diagnostik wegweisend. Rechtes Bild: Intrahepatischer Pfortaderdruck mit
Darstellung von beweisendem retrograden Fluss in der Pfortader.

chend. Im Abklarungsalgorithmus
umschriebener Leberveranderungen
ldsst sich durch Ultraschallkontrast-
mittel (Echosignalverstdrker) in der
leberspezifischen portalvendsen bzw.
sinusoidalen Phase lebereigenes von
leberfremdem Gewebe differenzieren,
da nur benigne Lebertumoren mit
portalvendsen/sinusoidalen GefdRen
auch eine korrespondierende Anrei-
cherungskinetik aufweisen. Durch
den Einsatz von Kontrastmitteln, dhn-
lich wie fiir Computertomographie
und Magnetresonanztomographie
beschrieben, kann somit eine Vielzahl
von Lebertumoren ausreichend cha-
rakterisiert werden. Im Zweifel ist
allerdings die histologische Sicherung
unabdingbar.

Anatomie, Lebergrof3e, Formvari-
anten
Die Anatomie der Leber wird durch
die GefdBarchitektur der Lebervenen-
und Pfortaderdste und Gallengiange

reproduzierbare Messung der Leber-
grofe ist im individuellen Verlauf von
sub- oder interkostal im Kreuzungs-
punkt der Vena portae mit der Vena
cava inferior méglich. Die Bestim-
mung der LebergréfSe im interindivi-
duellen Vergleich hat sich als nicht
besonders hilfreich erwiesen, eine
wiinschenswerte Volumenbestim-
mung ist aufgrund der nicht einheit-
lichen geometrischen Form nur ein-
geschrankt moglich [9][10].
Stoffwechsel-, Infektions- und vasku-
lare Erkrankungen fiihren zu variab-
ler GroRendnderung der Leber mit
Verdnderungen der Segmentpropor-
tionen und der GefdRarchitektur.
Kleine Lebervolumina finden sich
insbesondere in den gemeinsamen
(zirrhotischen) Endstrecken verschie-
dener Lebererkrankungen mit
Schrumpfungstendenz, eine Grofen-
zunahme wird bei der Fettleber,
Speicherkrankheiten, Virushepatitis,
Herzinsuffizienz sowie dem Leberve-

Diffuse Lebererkrankungen

Fettleber

Die typischen Kriterien der Fettleber
sind die VergroRerung des Organs
(Hepatomegalie) mit stdrkerer Echo-
genitdt (starke, gleichmaRig angeord-
nete und dicht stehende Echos) und
Schallabschwadchung, die zu einem

L Verschwinden" von Gefdf3strukturen
fithren, da sie in dem echodichten
Parenchym durch Kompression und
Umbauvorgédnge nicht mehr erkenn-
bar sind [13][14][15] sowie Areale der
Normal- bzw. Minderverfettung loco
typico im Gallenblasenbett sowie ein
monophasisches Flussprofil in der
rechten Lebervene [10][16]. Die nur
histologisch sicher zu stellende Dia-
gnose ,Fettleber” wird im klinischen
Alltag sonographisch hdufig diagnos-
tiziert und fiihrt gelegentlich zu Ver-
wirrung zwischen Untersucher und
iiberweisendem Arzt [17]. Fiir die
Beurteilung des Schweregrades ist die

histologische Untersuchung und
Evaluierung von laborchemischen
Parametern unabdingbar
[18][19][20][21][22]. Zur klinischen
Relevanz und zur Ubereinstimmung
von histologischem und sonographi-
schem Fettleberbefund gibt es diskre-
pante Auffassungen [23][24].

Bei nahezu jeder Form der Leberzell-
verfettung finden sich Areale der
Normal- bzw. Minderverfettung loco
typico im Gallenblasenbett [25]. Die
GroRe der Fetttropfen (grof3- und
kleintropfig, gemischttropfig) ist fiir
die Echogenitdt von Bedeutung. Area-
le regional unterschiedlicher Verfet-
tungsgrade finden sich aber auch an
den Pfortaderaufzweigungen, subkap-
suldr (insbesondere in der Ndhe des
Ligamentum teres hepatis) oder ent-
lang der Lebervenen. Als diagnostisch
und fiir das pathophysiologische
Verstandnis dieser Verdnderungen
hilfreich hat sich die Darstellung der
zu- und abfiihrenden arteriellen und
vendsen Gefdl3e erwiesen [10]. Die
Applikation von Echosignalverstar-
kern ist bei der Charakterisierung von
regional unterschiedlichen Verfettun-
gen insbesondere in der Differenzial-
diagnose zu anderen Lebertumoren
von Bedeutung, da diese im Vergleich
zum umgebenden Lebergewebe eine
weitgehend gleichmdRige arterielle
und portalvendse Anreicherungskine-
tik zeigen. Weitere sonographische
Kriterien sind die Darstellung normal
grofer perihepatischer Lymphknoten
[26] sowie ein monophasisches Fluss-
profil in der rechten Lebervene (die
Untersuchung der linken und mittle-
ren Lebervene ist durch verschiedene
Storfaktoren weniger valide) [16].
Differenzialdiagnostisch miissen
andere diffuse Lebererkrankungen
und Mitreaktionen der Leber bei
Systemerkrankungen bedacht werden
(beispielsweise Speichererkrankun-
gen, Himochromatose und Amyloi-
dose) [27][28].

Die Differenzialdiagnose der Fettleber
und ungleichmadRiger Fettinfiltration
der Leber als Begleitreaktion von pri-
madren und sekunddren Leberschddi-
gungen ist vielfdltig. Beeindruckend
sind sonographische Befunde bei der
Porphyrieleber mit Arealen schwa-
cherer Echogenitdt, die an Metastasen
oder auch eine diffuse Lymphom-
infiltration denken lassen koénnen,
insbesondere in Assoziation mit der
chronischen Virushepatitis C [29][30].
Ahnliche Bilder finden sich bei GefaR-
verschliissen bzw. pathologischen
Durchblutungsmustern, z. B. im Rah-
men der Pfortaderthrombose, beim
(partiellen) Lebervenenverschluss-
Syndrom sowie durch Ischdmie, bei-
spielsweise bei Verschluss der Arteria
hepatica, und manchmal auch bei
Patienten mit ausgeprdgtem Truncus-
coeliacus-Kompressions-Syndrom.
Scharf begrenzte, umschrieben
schwdcher echogene Verdnderungen
< 20 mm zeigen sich auch beim Mor-
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bus Wilson. Die (atypische) Himan-
giomatose der Leber sowie die Chol-
angiofibromatose kénnen ebenfalls
mit regional ausgeprdgten Mehrver-
fettungszonen verwechselt werden.
Aber auch Gewichtsdnderungen
gehen mit Arealen unterschiedlicher
Verfettungsgrade einher.

Hepatitis
In der Hepatitisdiagnostik hatte die
B-Bildsonographie bisher einen nach-
geordneten Stellenwert. Der Nachweis
vergrof3erter perihepatischer Lymph-
knoten (> [17 mm als Standardabwei-
chung] 20 mm als Maximalwert) ist
allerdings ein sehr sensitives, aber
wenig spezifisches Zeichen und
wurde bei 20 konsekutiven Patienten
mit akuter Virushepatitis beobachtet
(bisher unveroffentlichte Daten). Ver-
groRerte perihepatische Lymphkno-
ten finden sich auch bei einer Vielzahl
von anderen entziindlichen, immuno-
logischen Prozessen und auch bei
maligner Infiltration, sodass der
Nachweis nicht sehr spezifisch ist
[26][31][32]. Ein Begleitodem der Gal-
lenblasenwand findet sich bei akuter
Hepatitis in ca. der Hilfte der Falle,
sodass nicht selten die Fehldiagnose
einer Cholezystitis gestellt wird. In
manchen Fillen ldsst sich tiberhaupt
kein Lumen mehr abgrenzen. Inner-
halb weniger Wochen kommt es zur
Restitutio ad integrum. Neben der
Hepatomegalie sind Kapselspan-
nungsschmerz, Echoarmut mit beton-
ten PortalgefdlRen sowie Mitreaktion
des Mesenteriums fakultative Zei-
chen. Im Rahmen chronischer Hepati-
tiden kommt es auch zur periportalen
Fibrose mit ungleichmdRig verbreiter-
ten echoreichen Portalfeldern. Das
Echomuster wird ungleichmaRig.

Leberzirrhose

Die Leberzirrhose zeigt sonographisch
ein variables Bild und die Sensitivitdt
zum Nachweis einer beginnenden
Leberzirrhose ist mit zirka 70 % gering
[10]. Bei Patienten mit fortgeschritte-
nem Krankheitsbild und Komplika-
tionen (Umgehungskreisldufe, Milz-
vergroBerung und Aszites) liegt die
Sensitivitdt zur Erkennung der
Leberzirrhose allerdings deutlich
hoéher (90-95 %), eben durch die
Darstellung der indirekten Zeichen
bzw. der Komplikationen. Die sono-
graphische Palpation mit Erkennung
einer vermehrten Leberkonsistenz ist
besonders wichtig. Die Konturkrite-
rien der Leberoberfldche sind insbe-
sondere bei Aszites gut erkennbar.
Zur Steigerung der Sensitivitdt auch
ohne Vorliegen eines Aszites kann mit
hoher frequenten Linearsonden
gezielt die Leberoberfliche dargestellt
werden. Die Lebervenen kdnnen
komprimiert erscheinen, und Kaliber-
spriinge der Pfortaderdste sind
typisch. Der Lobus caudatus neigt
aufgrund seiner abweichenden
GefdRversorgung und direkten vendo-
sen Drainage in die Vena cava inferior
zur kompensatorischen Hypertrophie.
Aszites sollte gezielt gesucht werden,
insbesondere perihepatisch und peri-
splenisch sowie im Douglas-Raum.
Die spontan bakterielle Peritonitis

(SBP) ist eine hdufige Komplikation
der Zirrhose; dabei findet man Aszi-
tes, der oft mit feinen Echos durch-
setzt ist. Die Sonographie ist insbe-
sondere bei Fehlen von Komplikatio-
nen (Aszites, portaler Hochdruck)
nicht ausreichend sicher, sodass in
frithen Stadien zur Sicherung die
gezielte Punktion mit histologischer
Sicherung heranzuziehen ist.

Portale Hypertension
Als Ausdruck der Druckerhéhung im
Pfortaderkreislauf ist die Weite der
Pfortader kein zuverldssiger Parame-
ter, da erhebliche interindividuelle
Schwankungen vorkommen. Die
aufgehobene Kompressibilitdt der
Vena mesenterica superior beim
niichternen Patienten ist sensitiver.
Die Verminderung der von interkostal
gemessenen maximalen Flussge-
schwindigkeit in dem intrahepati-
schen Hauptstamm der Pfortader auf
unter 12 cm/s korreliert mit dem Aus-
mafd der portalen Hypertension. Im
Extremfall kann in der Pfortader eine
Flussumkehr oder ein Pendelfluss
beobachtet werden. Umgehungskreis-
ldufe miissen im gesamten Stromge-
biet der Pfortader und ihrer Zufliisse
gesucht werden und sind ausgespro-
chen vielfdltig [33]. Haufig finden sich
mittels hochsensitiv eingestellter
Farbduplex- oder Powerdoppler-
Sonographie portosystemische Kurz-
schliisse im Ligamentum phrenicoco-
licum, im Bereich des Magenfundus,
perisplenisch und perihepatisch
sowie entlang der grof3en oder klei-
nen Kurvatur des Magens, aber auch
iiber mesenteriale Umgehungskreis-
ldufe nach retroperitoneal, lumbal,
para- oder intravertebral. Typischer-

Der Kommentar

Die Ultraschalluntersuchung
gehort heute grundsatzlich zur
Ausbildung des Internisten. Sie ist
unverzichtbar in der Erstdiagnos-
tik und vor allem fiir Kontrollun-
tersuchungen bei zahlreichen
internistischen Erkrankungen.
Wer Ultraschall macht und
abrechnet, hat in der Regel auch
eine entsprechende Methoden-
ausbildung und gentigend Erfah-
rung. Mit verbesserten Gerdten,
neuen Methoden und Kontrast-
mittelverfahren kénnen zusdtz-
lich zur Basisdiagnostik weiterge-
hende Differenzierungen im
Ultraschall getroffen werden.
Basis- und weitergehende Ultra-
schalldiagnostik erlauben heute
eine sehr sichere Zuordnung vie-
ler Diagnosen.

fraktirem Aszites oder Osophagusva-
rizenblutung stellt die Anlage eines
transjuguldren portosystemischen
Shunts (TIPSS) dar. Die Kontrolle
erfolgt durch die Doppler-Sonogra-
phie. Normalerweise finden sich im
TIPSS Flussgeschwindigkeiten zwi-
schen 60 - 180 cm/s. Eine Verminde-
rung der Flussgeschwindigkeit mit
Abfall des Widerstandsindex (RI)
kann auf eine Stenose oder eine par-
tielle Thrombosierung hinweisen [34].
Bei einer Messung direkt in einer Ste-
nose oder partiellen Thrombose wird
eine deutlich beschleunigte Strémung
abgleitet.

Bild: Prof. Dr. Christoph F. Dietrich

Ein Begleitédem der Gallenblasenwand findet sich bei akuter Hepatitis in etwa der Halfte
der Félle. Die Leber selbst imponiert auf diesem Bild normal. Das Lumen der Gallenblase
kann vollstandig aufgehoben sein, wie in diesem Fall gezeigt.

weise findet sich ein Anstieg der
systolischen und {iberproportional
auch der diastolischen Flussgeschwin-
digkeit in der Arteria hepatica mit
korrespondierendem Absinken der
Widerstands- und Pulsatilitdtsindizes.
Aufgrund der (arteriell) hyperdynami-
schen Kreislaufverhdltnisse ist der
Fluss in der (rechten) Lebervene hdu-
fig biphasisch und variabel hoch. Im
Endstadium der Leberzirrhose ist der
Lebervenenfluss eher niedriger. Sono-
graphisch ist hdufiger eine Splenome-
galie zu beobachten, jedoch kann
auch bei normaler Milzgréf3e eine
portale Hypertension vorliegen.

Eine mogliche Therapieoption bei
portaler Hypertension mit therapiere-

Stauungsleber

Bei der akuten Herzinsuffizienz ist
das Organ vergroRert, die Konturen
sind abgerundet und die Leber kann
sehr druckschmerzhaft sein. Als Folge
des Riickstaus sind die Lebervenen
und Vena cava inferior rundlich dila-
tiert und kénnen weit in die Leber-
peripherie nachgewiesen werden.
Typisch ist das Sistieren der atemab-
hdngigen Kaliberschwankungen. Bei
der chronischen Leberstauung sind
die Veranderungen variabler. In der
rechten Lebervene wird haufig ein
mehrphasisches Flussmuster nachge-
wiesen [35], die Undulation der Pfort-
ader nimmt deutlich zu (RI > 0,4) und
ein Pendelfluss ist moglich [36]. Im

Der Ultraschall kann bei orientieren-
der klinischer Untersuchung aber
auch dazu beitragen, eine weiterge-
hende und vollig unnotige bildgeben-
de Diagnostik durch CT und MR iiber-
fliissig zu machen. Von daher gehort
der Ultraschall als Grundausstattung
in jede internistische Praxis. Der
Internist muss dann jedoch auch den
Mut haben, es bei seiner Diagnose als
Ausschlussdiagnose zu belassen —
oder aber seine Diagnose als weiter-
fiihrende Erstdiagnose zu behandeln
und weitere Untersuchungen einzu-
leiten. Es ist klinisch wie 6konomisch
in der Regel nicht sinnvoll, eindeutige
Befunde durch zusatzliche Bildgebun-
gen verifizieren zu lassen. So liegt

z. B. die Treffsicherheit der sonogra-
phischen Untersuchung fiir Metasta-
sen in der Leber bei tiber 90%. Hier

Prof. Dr. |. F. Riemann ist Direktor der
Medizinischen Klinik C des Klinikums
Ludwigshafen.

wadre der ndchste Schritt eine
feingewebliche Diagnostik — oder
aber die Vorstellung bei einem
Ultraschallspezialisten. Ein
Umweg tiber ein CT oder MR ist
hier nicht erforderlich.

Prof. Dr. med. Jiirgen E. Riemann

Die Literatur zum Artikel finden Sie im Internet unter
www.BDI.de auf den Seiten von BDI aktuell.

Endstadium kann das sonographische
Bild von einer Leberzirrhose anderer
Genese nur schwer differenziert wer-
den.

Pfortaderthrombose (PAT), Budd-
Chiari-Syndrom (BCS), Veno-occlusi-
ve-disease (VOD) und andere Gefal3-
erkrankungen
Die farbduplexsonographische Dar-
stellung der akuten Pfortaderthrom-
bose [37] und des Lebervenenver-
schluss-Syndroms ist sensitiv mog-
lich. Das Lumen ist aufgeweitet und
die Echogenitat ist abhdngig vom
Alter der Thrombose. In chronischen
Stadien finden sich KollateralgefaRe.
Gezielt miissen splenorenale Shunts
und andere Umgehungskreisldufe
gesucht werden. Beim Budd-Chiari-
Syndrom koénnen die betroffenen
Lebervenen je nach Stadium dilatiert
oder geschrumpft sein und es finden
sich intrahepatische Umgehungs-
kreisldaufe. Das Dopplerspektrum der
betroffenen, aber noch durchflosse-
nen Lebervenenanteile ist haufig
monophasisch. Typisch sind Lappen-
und Segmentatrophien betroffener
Leberanteile.

Fiir die Diagnose der Veno-occlusive-
disease (VOD) [38][39] hat die
farb-kodierte Duplex-Sonographie in
Verbindung mit der gepulsten Dopp-
ler-Sonographie im Unterschied zu
den unspezifischen B-Bild-Verande-
rungen eine grofRe Bedeutung.
Typisch ist eine Flussverlangsamung
in der Pfortader mit Flussgeschwin-
digkeiten unter 8(-10) cm/s und
aufgehobener Undulation. Die Veran-
derungen in den Lebervenen zeigen
sich als niedriger monophasischer
Fluss. Charakteristisch, aber nicht
spezifisch ist ein in der Arteria
hepatica (propria) gemessener Wider-
standsindex von > 0,75-0,8.
Anderweitige Kurzschliisse zwischen

Leberarterien, dem Pfortadersystem
und den Lebervenen sind relativ hdau-
fige Zufallsbefunde, jedoch seltener
von klinischer Relevanz. Es kann zwi-
schen arteriovendsen, portovendsen
und arterioportalen Shunts sowie
deren Mischformen unterschieden
werden [40]. Dabei sind Shunts im
Rahmen des Morbus Osler, aber auch
sekunddre Verdnderungen nach
Trauma oder Punktion bzw. Operation
von Bedeutung.

Aufgrund der doppelten Blutversor-
gung durch das Pfortader- und Leber-
arterienstromgebiet sind Leberinfark-
te selten und finden sich insbesonde-
re bei angeborenen oder erworbenen
Gerinnungsstérungen, z. B. bei der
Sichelzellandmie [41].
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DRG-System

Was gibt es Neues
im Jahr 2007?

Wie in jedem Jahr erfolgte auch fiir das Jahr 2007 eine Uberarbeitung der Deutschen Kodierrichtlinien,
des ICD-10-GM und des OPS-Kataloges. Blieben die Anderungen der DKR fiir 2007 noch moderat, gab es
im OPS-Katalog relevante Umstrukturierungen und Neuaufnahmen von OPS-Kodes, die auch fiir den
internistischen Bereich interessant sind. Der ICD-10-GM 2007 bietet fiir die Internisten wenige wesentli-
che Anderungen, die iiberwiegend aus der Notwendigkeit der Anpassung an den Behandlungsmehrauf-

wand resultieren.

In der aktuellen Kalkulationsrunde
konnten die Daten von 225 Kranken-
hdusern ausgewertet werden, im Ver-
gleich dazu waren es im Jahr 2006
214 Kliniken. Insgesamt standen 2,4
Millionen Leistungsdaten zur Verfii-
gung.

Der Fallpauschalenkatalog 2007 bie-
tet insgesamt 1.082 abrechenbare
Fallpauschalen und enthadlt in der im
Vergleich zum Vorjahr {iberarbeiteten
und verbesserten Version {iber 128
zusatzliche Fallpauschalen. 1.035 Fall-
pauschalen finden sich in Anlage 1
des Fallpauschalenkatalogs als
bewertete, 42 in Anlage 3 als nicht
bewertete Fallpauschalen. Im Jahr
2007 gibt es insgesamt 593 Basis-
DRGs, damit 15 mehr als im letzten
Jahr. Die Schweregradunterteilung
erfolgt alphabetisch jetzt bis , I,
wobei die Schweregradunterteilung
bis einschlieBlich ,,F* bzw. ,,G* bzw.
LH“ bzw. I nur von insgesamt 15
DRGs erreicht wird. 149 DRGs zeigen
die Schweregradunterteilung bis ,,B,
328 stellen ungeteilte DRGs (Schwe-
regrad Z) dar.

105 Zusatzentgelte

Interessant ist die Betrachtung der
Spannbreite der Bewertungsrelatio-
nen, die 2007 von minimal 0,106
(064B Frustrane Wehen, ein Bele-
gungstag) bis maximal 64,899 (A18Z
Beatmung > 999 Stunden und Trans-
plantation von Leber, Lunge, Herz und
Knochenmark oder Stammzelltransfu-
sion) reicht.

Fiir das Jahr 2007 wurden insgesamt
105 Zusatzentgelte vereinbart, 23
mehr als im Jahr 2006. Ziel war auch
hier das Behandlungsgeschehen mit
definierten Leistungen noch genauer
abbilden zu kénnen, die neben den
DRG-Fallpauschalen abgerechnet
werden koénnen. Von den 105 Zusatz-
entgelten sind 59 bewertet (Anlage 2
und 5) und 46 ohne Bewertung
(Anlage 4 und 6). Knapp die Halfte
der Zusatzentgelte bilden teuere
Medikamente ab. Zur Erinnerung:
2004 waren es insgesamt 26, 2005
71 Zusatzentgelte.

Um das komplexe Behandlungsge-
schehen detaillierter abbilden zu
koénnen, erfolgten Anderungen im
Bereich der Mehrfacheingriffe, der
Intensivmedizin, der Kinderheilkun-
de, der Schlaganfallbehandlung, im
Bereich Sepsis/multirestente Erreger
und der Extremkostenfalle.

Es erfolgte eine verbesserte Abbil-
dung von Mehrfacheingriffen (meh-

rere Eingriffe in einer Sitzung) und
mehrzeitigen Eingriffen (mehrere
Eingriffe in mehr als einer Sitzung an
mehr als einem Tag). Um die mehr-
zeitigen Eingriffe im DRG-System
abbilden zu konnen, wurde erstmals
das Prozedurendatum zur Gruppie-
rung verwendet.

Basis-DRG fur aufwandige Falle

In der Intensivmedizin wurden
zusdtzliche DRGs mit dem Splitkrite-
rium SAPS/TISS geschaffen, die durch
die Senkung der Einstiegsschwelle
von 1.105 auf 553 Punkte an Bedeu-
tung gewonnen haben. Im Fachbe-
reich Pddiatrie erfolgte ebenfalls eine
deutliche Erh6hung der DRGs durch
den Altersplit fiir Kinder. 2007 finden
sich insgesamt 260 DRGs mit Kinder-
alterssplit, davon wurden 154 neu
eingefiihrt.

In der Schlaganfallbehandlung wurde
die Abbildung von TIA und Schlagan-
fall bei langzeitbeatmeten Patienten
angeglichen. Zusdtzlich wurde eine
Basis-DRG fiir extrem aufwdndige
Fdlle geschaffen: B36A Intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung > 1656
Aufwandspunkte oder > 1104 Auf-
wandspunkte mit bestimmter OR-Pro-
zedur bei Krankheiten und Stérungen
des Nervensystems bzw. B36B Inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung
> 1104 Aufwandspunkte und < 1657
Aufwandspunkte ohne bestimmte OR-
Prozedur oder > 552 Aufwandspunkte
und < 1105 Aufwandspunkte mit
bestimmter OR-Prozedur bei Krankhei-
ten und Stérungen des Nervensystems.
Fiir die Komplexbehandlung 8-987
Komplexbehandlung bei Besiedelung
oder Infektion mit multiresistenten
Erregern wurden fiinf neue DRGs
geschaffen. Bei zwei weiteren DRGs
ist die Komplexbehandlung héher
gruppierendes Merkmal.

Die zwei rein teilstationdren DRGs
vom Jahr 2006 wurden durch drei
rein teilstationdre DRGs erganzt.
Bewertet ist davon nur die DRG L90C
Niereninsuffizienz, teilstationdr, Alter
> 14 Jahre ohne Peritonealdialyse. Die
vier {ibrigen teilstationdren DRGs
L90A Dialyse fiir Kinder bis 14 Jahre,
L90B Dialyse fiir Erwachsene iiber

14 Jahre und A90A/B Teilstationdre
geriatrische Komplexbehandlung sind
unbewertet.

Deutsche Kodierrichtlinien
(DKR)

Bei der Erstellung der Deutschen
Kodierrichtlinien Version 2007
erfolgte erneut eine redaktionelle
Uberarbeitung des Manuskriptes der
Vorversion sowie eine Anpassung an
die ICD-10-GM-Version 2007, an den
OPS-Katalog 2007 und an die G-DRG-
Klassifikation 2007. Einzelne Kodier-
richtlinien wurden inhaltlich klarge-
stellt, andere wiederum gestrichen.
Neue Kodierrichtlinien und Kodier-
richtlinien bei denen sich inhaltliche
Anderungen ergaben, wurden in der
fortlaufenden Nummerierung am
Ende mit ,,f“ bezeichnet. Falls sich
durch die Anpassung von ICD- bzw.
OPS-Schliisseln neue Kodiermdglich-
keiten ergaben, so wurde dies als
inhaltliche Anderung bewertet und
somit ebenfalls in der fortlaufenden
Nummerierung mit ,f* bezeichnet.
Textanpassungen an die neuen Ver-
sionen wurden in der Nummerierung
nicht geindert. Anderungen im Text
oder in Beispielen ohne inhaltliche
Veranderungen wurden weiterhin
durch Balken am rechten Seitenrand
gekennzeichnet.

Allgemeine Kodierrichtlinien
fir Krankheiten

D002f Hauptdiagnose
Im Abschnitt ,,Zuweisung eines
Symptoms als Hauptdiagnose“ wurde
der Text gedndert um folgenden
Sachverhalt klarzustellen: Wenn ein
Patient sich mit einem Symptom vor-
stellt und die zugrundeliegende
Krankheit zum Zeitpunkt der Aufnah-
me bekannt ist, jedoch nur das
Symptom behandelt wird, ist das
Symptom als Hauptdiagnose und die
zugrunde liegende Krankheit als
Nebendiagnose zu kodieren. Warum
diese Anderung, die als Klarstellung
zu sehen ist, als inhaltliche Anderung
gewertet wird, erschlief3t sich der
Autorin nicht.

D003d Nebendiagnosen
Gestrichen wurde der Hinweis auf
das ,Beispiel 1 in der DKR D001 All-
gemeine Kodierrichtlinien Seite 3“.

D007f Aufnahme zur Operation/
Prozedur, nicht durchgefuhrt
Neu ist, dass der Inhalt der Kodier-
richtlinie sich nicht nur auf eine nicht
durchgefiihrte Operation sondern

jetzt auch auf eine nicht durchge-
fiihrte Prozedur bezieht. Damit
bezieht sich diese DKR inhaltlich auf
den gesamten OPS-Katalog 2007.

D012f Mehrfachkodierung
Wie bereits 2006 wurde auch 2007
die Formulierung zum ICD-Kode J91*
Pleuraerguss bei andernorts klassifi-
zierten Krankheiten im Beispiel 6
erneut gedndert. Gestrichen wurde
der Hinweis, dass der maligne Pleu-
raerguss entsprechend dem Inklusi-
vum des ICD-10-GM 2006 mit C78.2
sekunddre bosartige Neubildung der
Pleura zu verschliisseln ist. Diese
Streichung erfolgte analog der Ande-
rung des ICD-10-GM 2007, wo sich
unter C78.2 nur noch die sekunddre
bosartige Neubildung der Pleura fin-
det. Dies bedeutet nichts anderes, als
dass im Jahr 2007 ein maligner Pleu-
raerguss mit J91* zusammen mit der
Atiologie verschliisselt wird, deren
Schliisselnummer mit einem Kreuz
gekennzeichnet wird.

In der Tabelle 2 dieser DKR, die die
mit einem Ausrufezeichen gekenn-
zeichneten Kodes auffiihrt, die beim
Vorliegen bestimmter Diagnosen
obligatorisch anzugeben sind, wird
neu der Schliissel U05.-! nicht belegte
Schliisselnummer aufgenommen.
Diese noch nicht belegten Schliissel-
nummern sollen ein schnelles Rea-
gieren auf aktuelle epidemiologische
Phanomene ermoglichen. Sie diirfen
nur zusdtzlich benutzt werden, um
einen andernorts klassifizierten
Zustand besonders zu kennzeichnen.
Diese Schliisselnummern diirfen nur
tiber das DIMDI mit Inhalten belegt
werden, eine Anwendung fiir andere
Zwecke ist nicht erlaubt. Das DIMDI
wird den Anwendungszeitraum die-
ser Schliisselnummern bei Bedarf
bekannt geben.

Gestrichen wurde in der genannten
Tabelle der Kode U04.-! schweres aku-
tes respiratorisches Syndrom (SARS).
Im ICD-10-GM 2007 wurde der Kode
U04.0! - U04.8! einschlief8lich den
Hinweisen entfernt. Es verbleibt im
ICD-10-GM der Kode U04.9 schweres
akutes respiratorisches Syndrom
(SARS), nicht niher bezeichnet als Pri-
madrschliissel und nicht mehr als obli-
gat anzugebender Ausrufezeichenko-
de.

Allgemeine Kodierrichtlinien
fiir Prozeduren

POO1f Allgemeine Kodierrichtli-
nien fur Prozeduren
Es erfolgte eine Anpassung und Klar-
stellung des Beispiels 3. War das Bei-
spiel im Jahr 2006 missverstandlich
mit der Formulierung ,.eine epidurale
Schmerztherapie wegen Schmerzen
beim metastasierenden Karzinom als
alleinige therapeutische MaSnahme
eines stationdren Aufenthaltes wird
gesondert kodiert“ so wird im Jahr
2007 klargestellt, dass die epidurale
Schmerztherapie als alleinige thera-
peutische MaRnahme bewertet wird,
wenn sie ohne direkten Zusammen-
hang mit einer anderen Prozedur

wahrend eines stationdren Aufent-
haltes, z. B. mit Chemotherapie, steht
und somit gesondert kodiert werden
kann. Aus Sicht der Autorin bleibt das
Beispiel allerdings weiterhin missver-
standlich. Werden verschiedene the-
rapeutische Magnahmen durchge-
fiihrt die nicht tiber einen OPS-
Schliissel zu erfassen sind, steht die
epidurale Schmerztherapie sicherlich
nicht im direkten Zusammenhang
mit einer anderen Prozedur, stellt
aber auch keine alleinige therapeuti-
sche MaRnahme dar.

Der Wortlaut im Text ,,andere Proze-
duren, wie z. B. Schmerztherapie (mit
Ausnahme des OPS-Kodes 8-919 kom-
plexe Akutschmerzbehandlung), ente-
rale oder parenterale Erndhrung sind
nur dann zu kodieren, wenn sie als
alleinige MafSnahmen durchgefiihrt
wurden (s. Beispiel 3)“ wurde unver-
dndert beibehalten.

P003d Hinweise und formale Ver-
einbarungen fir die Benutzung des
OPS

Das Beispiel 1 der genannten DKR
folgt dem Grundprinzip des OPS der
monokausalen Kodierung, d.h. die
Abbildung eines durchgefiihrten Ein-
griffes moglichst mit einem Kode.
Aktuell neu wird in diesem Beispiel
festgelegt, dass die Anwendung der
Herz-Lungen-Maschine in tiefer
Hypothermie bei Herzoperationen
zusdtzlich mit dem Kode 8-851.2
operativer dufSerer Kreislauf (bei
Anwendung der Herz-Lungen-Maschi-
ne: Mit tiefer Hyperthermie) zusdtz-
lich anzugeben ist. Es erfolgt der
Verweis auf die DKR 0908f, auf die
weiter unten im Text eingegangen
wird.

Beispiel 3 der DKR P003d wurde an
die Verdnderungen bei dem OPS-
Kode 5-820 angepasst. 2006 lautete
der Text ,die komplexe Erstimplanta-
tion einer Endoprothese z. B. mit
Femurersatz mit Ersatz benachbarter
Gelenke ist zusdtzlich kodieren®,
2007 wurde der Text wie folgt gedn-
dert ,die komplexe Erstimplantation
einer Endoprothese z. B. mit Femur-
ersatz oder mit Ersatz benachbarter
Gelenke ist gesondert zu kodieren“.

POO04f Nicht vollendete oder
unterbrochene Prozedur

Klargestellt wurde in dieser DKR,
dass sich die Kodierrichtlinie nicht
nur auf chirurgische Prozeduren
bezieht, sondern auf alle Prozeduren
des OPS-Katalogs 2007.

Unter Punkt 5 der PO04f erfolgt aller-
dings eine Splittung: ,in allen ande-
ren Fdllen (bezogen auf Punkt 1-4)
ist die geplante, aber nicht komplett
durchgefiihrte Prozedur zu kodieren;
bei nicht komplett durchgefiihrten
Operationen ist allerdings zusdtzlich
der OPS-Kode 5-995 anzugeben*.
Somit wird klargestellt, dass unter
Beachtung von Punkt 1-4 nur bei
nicht komplett durchgefiihrten Ope-
rationen, aufzufassen als Teilmenge
der im OPS 2007 aufgefiihrten Proze-
duren, zusdtzlich der OPS-Kode 5-
995 anzugeben ist.
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P015f Organentnahme und Trans-
plantation
Unter Punkt 5 der DKR PO15f wurde
der zweite Absatz inhaltlich umfor-
muliert. Im Jahr 2007 sind im Falle
einer Transplantation von hdmato-
poetischen Stammzellen die Organ-
manifestationen einer GVHD unter
Beachtung des Kreuz-Stern-Systems
zu kodieren, ohne dass die Neben-
diagnosekriterien nach der DKR D003
erfiillt sein miissen. Im Jahr 2006
mussten die Nebendiagnosekriterien
erfiillt sein. Es bleibt dabei, dass
zusdtzlich die Grunderkrankung als
Nebendiagnose anzugeben ist.
In den Organ/Gewebeentnahme- und
Transplantationstabellen wurde neu
der Hinweis aufgenommen, dass
diese Tabellen nicht als vollstindige
Auflistung anzusehen sind. Neu auf-
genommen wurde auch der OPS-
Schliissel (OPS-Kodes fiir die Trans-
plantation von postmortal entnom-
menen Organen) 8-862 allogene
Hepatozytentransplantation.

Spezielle Kodierrichtlinien

Kapitel 1 Infektionskrankheiten

0101f HIV/AIDS

Unter dem Abschnitt Reihenfolgen-
auswahl der Kodes wird klargestellt,
dass wenn eine Erkrankung, die
hauptsachlich fiir die Veranlassung
des Krankenhausaufenthaltes des
Patienten verantwortlich ist, eine
Manifestation einer bereits bekann-
ten HIV-Krankheit darstellt, die
Manifestation als Hauptdiagnose zu
kodieren ist. Die Betonung der DKR
liegt jetzt darauf, dass die HIV-
Erkrankung bereits bekannt sein
muss. Sofern der Aufnahmegrund
eine Manifestation der bereits
bekannten HIV-Erkrankung ist, wird
letztere als Nebendiagnose angege-
ben. Im Umkehrschluss bedeutet
dies, dass wenn die HIV-Erkrankung
nicht bekannt ist und wéhrend des
stationdren Aufenthaltes diagnosti-
ziert wird, diese als Hauptdiagnose
zu verschliisseln ist. Das Beispiel 2
wurde dahingehend modifiziert, dass
es sich um eine bereits bekannte
HIV-Infektion handelt.

0103f Bakteriamie, Sepsis, SIRS
und Neutropenie
Unter dem Abschnitt Sepsis (Septikd-
mie) hiefd es 2006 ,,im Gegensatz
dazu (bezieht sich auf Abschnitt Bak-
teridmie) wird eine Sepsis nach dem
Erreger mit einem passenden Sepsis-
Kode z. B. aus Tabelle 1 kodiert*.
2007 lautet der Text ,,im Gegensatz
dazu (bezieht sich wiederum auf den
Abschnitt Bakteridmie) wird eine
Sepsis mit einem passenden Sepsis-
Kode z. B. aus Tabelle 1 kodiert“. Das
bedeutet, dass eine Sepsis nicht mehr
nach dem Erreger sondern nur noch
mit einem passenden Sepsis-Kode
kodiert wird. Die Anderung der
genannten DKR ist im Hinblick auf
die Tabelle 1 und den Bemerkungen
im Anhang B der DKR nicht schliissig.

Kapitel 2 Neubildungen

0201f Auswahl und Reihenfolge
der Kodes

Hier wird im Jahr 2007 die systemi-
sche Strahlentherapie differenziert
mit den OPS-Schliisseln angegeben.
Lautet der Text im Jahr 2006 nur
»Radiojodtherapie, Ganzkoérperbe-
strahlung” so findet sich jetzt die
Liste

8-523.4 Ganzkorperbestrahlung
8-530.2 Therapie der blutbildenden
Organe mit offenen Radionukliden
8-530.5 sonstige systemische Therapie
mit offenen Radionukliden

8-530.6 intravendse Therapie mit
radioaktiven rezeptorgerichteten Sub-
stanzen

8-530.7 intravendse Therapie mit
radioaktiven Antikorpern

8-531 Radiojodtherapie.

0213f Strahlentherapie
Wird im Jahr 2006 noch unter dem
Abschnitt Prozeduren darauf hinge-
wiesen, dass fiir die durchgefiihrten
MafRnahmen die entsprechenden
Kodes fiir die Strahlentherapie aus 8-
52 Strahlentherapie oder 8-53 nukle-
armedizinische Therapie zu wdhlen
sind und zwar so oft wie diese Proze-
duren wdhrend des Aufenthaltes
durchgefiihrt wurden, so kommt neu
2007 hinzu, dass dies nicht fiir die
OPS-Kodes aus 8-531 Radiotherapie
gilt. Hier muss bei mehrfacher Appli-
kation wdhrend eines stationdren
Aufenthaltes die erzielte Gesamtakti-
vitdt kodiert werden. Dies deckt sich
mit den Hinweisen im OPS-Katalog.

0215f Lymphom

Laut der genannten DKR wird zur
Verschliisselung eines Lymphoms,
unabhdngig von der Anzahl betroffe-
nen Gebiete, dieses nicht als metasta-
tisch betrachtet. Die nicht zuzuord-
nenden Kodes bei Lymphomen wer-
den aufgefiihrt. Fiir 2007 wird aller-
dings neu der Kode C79.3 sekunddre
bosartige Neubildung des Gehirns und
der Hirnhdute aus dieser Aufzihlung
herausgenommen. Neu ist, dass bei
Vorliegen eines Befalls der Hirnhdute
oder des Gehirns bei Neoplasien des
lymphatischen, blutbildenden und
verwandten Gewebes, die Schliissel-
nummer C79.3 sekunddre bosartige
Neubildung des Gehirns und der Hirn-
héute zu verwenden ist. Unverandert
werden weiterhin bei Lymphomen
die Kodes C77.-, C78.-, C79.0, C79.1,
C79.2, C79.4, C79.6, C79.7,C79.8-
nicht verwendet. Auch die Moglich-
keit der Verschliisselung einer Kno-
chenbeteilung bei malignen Lympho-
men mit C79.5 bleibt unverdndert
bestehen. Unter dem Schliissel C79.3
findet sich neu der Zusatz Meningio-
sis bei Neoplasien des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewe-
bes im ICD.

Kapitel 9 Krankheiten des Kreislauf-
systems

0901f Ischamische Herzkrankheit
Unter dem Abschnitt ischdmische
Herzkrankheit wird zusatzlich zu den
Jfrither chirurgisch behandelten

ischamischen Herzkrankheiten“ jetzt
neu die ,frither interventionell
behandelten ischdmischen Herz-
krankheiten* mit aufgenommen.
Wenn ein erneuter Eingriff durchge-
fithrt wird, werden die vorhandenen
Bypdsse und jetzt auch neu die vor-
handenen Stents, sofern sie offen
sind, mit 125.11, 125.12, 125.13 und
125.14 sowie zusdtzlich mit Z95.1 Vor-
handensein eines aortokoronaren
Bypasses oder mit Z95.5 Vorhanden-
sein eines Implantates oder Transplan-
tates nach koronarer GefdfSplastik
kodiert. Sind die Bypdsse und jetzt
neu die Stents selbst betroffen, wer-
den die Kodes 125.15 oder neu die
125.16 verwendet. In diesen beiden
Fdllen ist der Kode Z95.1 Vorhanden-
sein eines aortokoronaren Bypasses
oder Z95.5 Vorhandensein eines
Implantates oder Transplantates nach
koronarer GefdfSplastik als Zusatzdi-
agnose nicht anzugeben. Der Schliis-
sel 125.16 atherosklerotische Herz-
krankheit mit stenosierten Stents
wurde 2007 neu in den ICD-10-GM
eingefiihrt.

0908f Zusatzliche Prozeduren im
Zusammenhang mit Herzoperatio-
nen

Diese Kodierrichtlinie wurde
erweitert. Unverdndert bleibt beste-
hen, dass fiir Operationen, bei denen
die Herz-Lungen-Maschine grund-
sdtzlich zum Einsatz kommt, die
Anwendung im Operationskode ent-
halten ist. Dies ist durch entspre-
chende Hinweise im OPS gekenn-
zeichnet. Ist der OPS nicht durch
einen entsprechenden Hinweis
gekennzeichnet, d. h. wenn die
Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine nicht im Operationskode
enthalten ist, so ist zusdtzlich ein
Kode aus 8-851 (operativer dufSerer
Kreislauf) bei Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine zu kodieren.

Neu ist, dass bei Herzoperationen, bei
denen der Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine in tiefer Hypothermie
erfolgt, in jedem Fall der Kode 8-
851.2 operativer dufSerer Kreislauf (bei
Anwendung der Herz-Lungen-Maschi-
ne): Mit tiefer Hypothermie zusdtzlich
anzugeben ist unabhdngig davon, ob
der OPS wie oben beschrieben
gekennzeichnet oder nicht gekenn-
zeichnet ist. In diesem Zusammen-
hang wird auf das Beispiel 1 der DKR
P003d verwiesen.

09012f Aufnahme zum Verschluss
einer AV-Fistel oder zum Entfernen
eines AV-Shunts

Hier wurde der Abschnitt ,bei einem
niereninsuffizienten Patienten, der
speziell zur Anlage eines Dialyse-
shunts aufgenommen wird, ist der
Kode Z49.0 Vorbereitung auf die Dia-
lyse als Hauptdiagnose anzugeben.
Die Niereninsuffizienz ist als Neben-
diagnose zu kodieren*“ gestrichen.
2007 wird, wenn der Aufnahmegrund
die Anlage eines Dialyseshuntes dar-
stellt, die Hauptdiagnose analog der
DKR DO002f verschliisselt.

Die Regelung, dass bei einer Kranken-
hausaufnahme zum Verschluss einer
AV-Fistel oder zum Entfernen einer

AV-Shunts als Hauptdiagnose-Kode
die Z48.8 sonstige ndher bezeichnete
Nachbehandlung nach chirurgischem
Eingriff zuzuweisen ist, zusammen
mit den folgenden Prozeduren-Kode
5-394.6 Verschluss eines arteriovend-
sen Shuntes, bleibt erhalten.

Kapitel 10 Krankheiten des
Atmungssystems

1001f Maschinelle Beatmung
Unter dem Absatz ,Dauer der Ent-
wohnung“ wird darauf hingewiesen,
dass diese und jetzt neu formuliert
Jinklusive beatmungsfreier Intervalle
wadhrend der jeweiligen Entwoh-
nung" bei der Berechnung der Beat-
mungsdauer eines Patienten hinzuge-
zdhlt wird.

Kapitel 11 Krankheiten des Verdau-
ungssystems

1105d Gastrointestinale Blutung
Wenn ein Patient wegen Meldna
(Teerstuhl) oder - jetzt neu aufge-
nommen - okkulten Blut im Stuhl
untersucht wird, ist nicht ohne wei-
teres davon auszugehen, dass eine
endoskopisch gefundene Lasion auch
die Ursache der Meldna oder - jetzt
neu aufgenommen - okkulten Blutes
im Stuhl ist. Die Aufnahme des
Begriffs ,,okkultes Blut“ in die
genannte DKR wurde notwendig
durch das Exklusivum okkultes Blut
im Stuhl (R19.5) unter K92.1 Meldna
im ICD-10-GM 2007. Dort wurde
auch im Kapitel XVIII unter R19.5
unter den sonstigen Stuhlverdande-
rungen der Begriff okkultes Blut im
Stuhl eingefiigt.

Kapitel 12 Krankheiten der Haut
und Unterhaut

1204d Knochentransplantationen
bei kraniofazialen Eingriffen
Diese DKR wurde wegen fehlender
Bedeutung gestrichen.

Kapitel 14 Krankheiten des Urogeni-
talsystems

1401e Dialyse
Unter dem Abschnitt ,,Prozeduren”
wurden die OPS-Schliissel fiir Himo-
filtration, Himodialysen, Himodiafil-
trationen und Peritonealdialysen an
die Differenzierung der Kodes unter
8-85 extrakorporale Zirkulation und
Behandlung von Blut im neuen OPS
2007 angepasst.

Kapitel 15 Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett

1506f Spontane vaginale Entbin-
dung eines Einlings
2006 wurde der Kode 080 Spontan-
geburt eines Einlings sowohl als
Hauptdiagnose wie auch als Neben-
diagnose ausschlief3lich bei einer
spontanen vaginalen Entbindung
eines Einlings angegeben, sofern
keine Diagnosen aus dem Kapitel XV
vorlagen und sofern keine manuelle
oder instrumentellen MaBnahmen
durchgefiihrt wurden. Der Text
wurde umformuliert: O80 Spontange-

burt eines Einlings ist ausschliefSlich
bei einer spontan geplanten vagina-
len Entbindung eines Einlings anzu-
geben ohne Vorliegen von Diagnosen
aus dem Kapitel XV und ohne
manuelle oder instrumentelle Mal3-
nahmen. Auf die Erlduterung ,als
Haupt- oder Nebendiagnose* wurde
verzichtet.

Kapitel 18 Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

1804f Inkontinenz
Die DKR stellt dar, dass der Befund
der Inkontinenz von klinischer
Bedeutung ist, wenn die Inkontinenz
nicht als im Rahmen einer Behand-
lung ,,normal“ angesehen werden
kann, die Inkontinenz nicht als der
normalen Entwicklung entsprechend
angesehen werden kann und die
Inkontinenz bei einem Patienten mit
deutlicher Behinderung oder geisti-
ger Retardierung andauert. 2006 galt
noch, dass die Kodes fiir Urin- und
Stuhlkontinenz nur anzugeben sind,
wenn die Inkontinenz Grund fiir eine
operative Behandlung ist, bei der
Entlassung besteht oder mindestens
sieben Kalendertage andauert. Dieser
Zusatz wurde 2007 gestrichen. Neu
ist, dass die genannten Kodes fiir
Urin- und Stuhlinkontinenz nur dann
anzugeben sind, wenn die Inkonti-
nenz ein Grund fiir die stationdre
Behandlung ist, oder eine oben
genannte klinische Bedeutung
besitzt.

1805f Fieberkrampfe
Bei den in der DKR aufgefiihrten die
Fieberkrampfe auslésenden Erkran-
kungen wurde die Meningitis aus
dem Text herausgenommen.

1806d Schmerzdiagnosen und
Schmerzbehandlungsverfahren
Unter dem Abschnitt nicht operative
Analgesieverfahren wird auf die DKR
P001 Allgemeine Kodierrichtlinien
fiir Prozeduren Beispiel 3 S. 36 ver-
wiesen.

Dr. med. Christine Kopf-Schiller,
Dr. med. Martin Zeuner,
Dr. med. Michael Kulzer

Dr. Christine Kopf-Schiller ist im
Team fiir Sonderaufgaben Versor-
gungsstrukturen im Beratungs-
zentrum MUnchen-Ost des Medi-
zinischen Dienstes der Kranken-
versicherung Bayern tatig. Dr.
Martin Zeuner ist Ressortleiter
Versorgungsstrukturen des MDK
Bayern, Dr. Michael Kulzer ist
Oberarzt in der Kardiologie und
DRG-Beauftragter im Kranken-
haus Miinchen Harlaching.

Den zweiten Teil des Artikels zum
DRG-System lesen Sie in der
Februarausgabe von BDI aktuell.
Dort erfahren Sie Ndheres zu
Anderungen im ICD-10-GM und
dem OPS 2007.



14

Nr. T * Januar 2007

Medizin

BDI()

Geriatrische Onkologie

Niemand ist zu alt fiir eine
onkologische Behandlung

In Europa und in den Vereinigten Staaten treten 60% aller Krebserkrankungen bei den iiber 65 Jahre alten
Patienten auf. 70% dieses hoheren Alterssegmentes sterben an Krebs. Indes reprdsentieren dltere Krebs-
patienten nur rund ein Fiinftel aller Teilnehmer an onkologischen klinischen Studien, in denen wegwei-
sende Therapien gepriift werden. Zu Unrecht, wie Geriater und Onkologen inzwischen mit verldsslichen
Studien belegen. Ihre interdisziplinaren Forschungsbemiihungen widmen sie inzwischen speziell den

unterdiagnostizierten und untertherapierten dlteren Tumorpatienten.

Wegen der alternden Bevolkerung

in den Industrienationen werden
bereits im Jahr 2010 bdsartige
Erkrankungen die Mortalitdtsstatisti-
ken anfithren. Wahrend man im Alter
zwischen 45 und 49 Jahren nur mit
300 Tumoren und hdmatologischen
Erkrankungen je 100.000 Einwoh-
nern rechnen muss, ist ihre Inzidenz
bei den iiber 65-]Jdhrigen bereits
viermal so hoch, und bei den {iber

80 Jahre alten Menschen sind 2400 je
100.000 Ein-
wohner
betroffen.
Beim Brust-
krebs erkrankt
im Alter von
50 Jahren eine
von 50 Frau-
en, im Alter
von 80 Jahren
jedoch bereits
jede 10. Frau. Trotzdem ist zum Bei-
spiel hierzulande das qualitatskon-
trollierte Mammographiescreening-
Programm auf Frauen im Alter zwi-
schen 50 und 69 beschrdnkt. Der
besondere Wert — und 6konomische
Vorteil - des Kolonkarzinom-Scree-
nings mittels Himoccult-Test fiir

Prof. Dr. Dr. G. Kolb

Patienten iiber 79 Jahre ist ebenfalls
belegt. Beim Koloskopiescreening
werden jedoch nur zwei Sreening-
untersuchungen im Abstand von
zehn Jahren tibernommen. Wer mit
55 beginnt, hat die letzte Untersu-
chung mit 65, die Darmkrebshdufig-
keit nimmt jedoch ebenfalls danach
noch zu. Onkologische Erkrankungen
kommen somit bei alten und hochbe-
tagten Patienten am ehesten vor.
Aber Diagnostik und Therapie(-stu-
dien) haben stets nur den jlingeren
Patienten im Blick.

Altere leben immer langer

Bei der ohnehin ,,;s0 geringen Lebens-
erwartung” den alten Patienten noch
mit einer sicher ,,zu toxischen*
Chemotherapie zu belasten, was er
»auch selbst wohl nicht mehr
wolle“... - so oder so dhnlich lauten
die oft unausgesprochenen Vorurtei-
le, die immer noch vielen dlteren
Krebskranken den Zugang zu einer
ihrer Erkrankung angemessenen
Behandlung versperren. Die mittlere
Lebenserwartung eines 70 Jahre alten
Mannes betragt aber noch rund elf
Jahre, die einer Frau etwa 15 Jahre.
Wenngleich es sich hier um Durch-

schnittswerte handelt, verdeutlichen
sie doch, dass dltere Patienten mitun-
ter noch viele Jahre, zum Teil Jahr-
zehnte vor sich haben. Das rein
numerische Alter darf mithin kein
Grund sein, ihnen eine potentiell
kurative Behandlung vorzuenthalten.

Schwachstelle Immunsystem
Auch auf die Toxizitdt einer Therapie
ldsst sich keinesfalls allein aus dem
Alter des Patienten schlief3en. ,Wir
wissen zwar, dass beispielsweise das
hdmatopoetische System im Alter
nicht mehr so viele Reserven hat“,
erldutert Professor Dr. med. Dr. rer.
physiol. Gerald Kolb, Chefarzt der
Geriatrie am St. Bonifatius-Hospital
in Lingen/Ems und Vorsitzender der
Interdisziplindren AG Geriatrische
Onkologie. , Alte Menschen kénnen
nicht nur quantitativ weniger Granu-
lozyten und andere Abwehrzellen
mobilisieren, diese biifen zudem
auch qualitativ ihre Funktion ein. Die
Granulozyten eines 80 Jahre alten
Patienten besitzen beispielsweise nur
noch rund 50% der phagozytotischen
Kapazitdt eines 20 Jahre alten, jungen
Menschen®, erkldrt Kolb die héhere
Anfilligkeit etwa fiir septische Kom-
plikationen im Rahmen einer Chemo-
therapie. ,Dennoch steht man dem
nicht machtlos gegeniiber. Wenn
man die Chemotherapie zundchst
einschleichend nach dem Grundsatz
Lstart slow, go slow* dosiert, gelingt
es mitunter, toxische Komplikationen
zu vermeiden.” Wachstumsfaktoren
wie der Granulozyten-Kolonie-stimu-
lierende Faktor (G-CSF) oder das
Erythropoietin konnen hier ebenfalls
helfen. Unterstiitzt man damit das
Knochenmark der alten Patienten, so
senkt dies deutlich die sonst wah-
rend einer intensivierten Chemothe-
rapie hdufig erforderlichen Hospita-
lisierungen. , Allerdings erhalten
Patienten in der Regel umso weniger
Wachstumsfaktoren, je dlter sie sind*,
beklagt Kolb die paradoxe Umsetzung
dieser Erkenntnisse in die klinische
Praxis. Wiinschenswert, aber noch
kaum erforscht sind zudem Wachs-
tumsfaktoren, die nicht allein die
Proliferation sondern auch die Funk-
tionalitat des Knochenmarkzellpools
befordern.

Komorbiditat bertcksichtigen
80% der tiber 65 Jahre alten Patienten
nehmen tdglich mindestens ein
Medikament ein, ein Fiinftel sogar bis
zu zehn Substanzen am Tag. Ahnlich
verhilt es sich mit der Komorbiditdt

alter Menschen, 80% haben auBer
dem Krebs zwei oder mehr chroni-
sche Leiden. Zudem sind Nieren- und
Leberfunktion mit zunehmendem
Alter eingeschrankt. All dies kann
ebenfalls, muss aber bei entsprechen-
der Beriicksichtigung in der onkolo-
gischen Therapie nicht zwingend
belastender fiir den alten Patienten
sein, schreibt Professor Dr. med.
Matti Aapro in einem Artikel mit
dem programmatischen Titel: ,Never
too old?*“ (The Oncologist 2005; 10:
198-204). Aapro leitet das Institut
Multidisciplinaire d’Oncologie in
Genolier in der Schweiz und zihlt
europaweit zu den engagiertesten
Kampfern gegen den ,ageism*“, die
Diskriminierung aus Altersgriinden,
in der Onkologie.

Therapie im Alter oft verschleppt
,Der dlteren Brustkrebspatientin wird
- nachdem der Brustkrebs zudem
eher spdter entdeckt wird als bei jiin-
geren Frauen - weit weniger haufig
eine stadiengerechte Operation ange-
boten. Und sie bekommen seltener
eine adjuvante Chemotherapie, wenn
dies angemes-
sen wdre*,
klagt Kolb.
Dabei zeigen
jlingste Stu-
dien, dass die

richtige The-
rapie fiir das
| Uberleben
Dr. med. F. Honecker selbst bei
Patientinnen

tiber 70 eine Rolle spielt, wenn man
nicht nur kurzfristige Daten von bis
zu drei Jahren, sondern ldngere Zeit-
rdume betrachtet (Support Care Can-
cer 2003; 12: 769-774). Ebenso
wurde nachgewiesen, dass auch das
kolorektale Karzinom des dlteren
Patienten nicht mit schlechteren
Therapieergebnissen operiert werden
kann als das des jiingeren. Die Ver-
nachldssigung der Diagnostik und
Verschleppung der Behandlung zeigt
sich aber darin, dass bei den dlteren
Patienten weit hdufiger ein Notfall-
eingriff notwendig wird, erzwungen
durch Komplikationen wie einen
lleus oder Blutungen. Und um den
Sachstand im Hinblick auf drei der
hdufigsten Alterskarzinome zu ver-
vollstdndigen: Die National Prostate
Cancer Coalition meldete unldngst
aus dem Fox Chase Cancer Center in
Philadelphia, dass Prostatakrebspa-
tienten jenseits der 65, die eine Ope-
ration oder Bestrahlung im Vergleich
zu bloBem ,Watchful Waiting* wah-
len, drei Jahre ldnger leben.

Lebensqualitat verbessern

Aber selbst dann, wenn es nicht um
einen kurativen Ansatz geht, sollten
auch dlteren Patienten die Vorteile
einer palliativen Therapie nicht vor-
enthalten werden. Aus Untersuchun-
gen zur Vertrdglichkeit von Chemo-
therapien beim Bronchialkarzinom
weifd man, dass die Patienten trotz
einer gewissen Toxizitdt der Behand-
lung von der hoheren Lebensqualitdt
profitieren (Onkologie 2004; 27: 500-
505, 583-588). ,,Sie leiden weniger

unter Husten, Himoptysen, sie emp-
finden seltener Atemnot und auch die
Kachexie ist geringer ausgepragt, was
das Leiden der Patienten erheblich
negativer beeinflussen kann als the-
rapierbare Nebenwirkungen wie etwa
Ubelkeit*, erldutert Dr. med. Friede-
mann Honecker, der sich im Team
von Professor Dr. med. Carsten Boke-
meyer an der Universitadtsklinik fiir
Onkologie und Himatologie in Ham-
burg Eppendorf insbesondere geria-
trisch-onkologischen Fragestellungen
widmet.

Kriterien fur die tagliche Praxis
Beide gehoren zum Wissenschaft-
lichen Beirat der ,Initiative Geriatri-
sche Himatologie und Onkologie* -
INGHO - und koordinieren dort u.a.
eine klinische Feldstudie, die die
Behandlungsrealitat fiir dltere Patien-
ten in Kliniken und onkologischen
Schwerpunktpraxen abbilden soll.
,Wir erheben nicht allein, wie behan-
delt wird, sondern wollen auch etwas
tiber den klinischen Nutzen erfahren.
Wiirden die Patienten selbst oder der
Arzt die Behandlung wieder so mit-/
machen wollen? Zudem fragen wir
zu Beginn einer Therapie den Arzt
nach seiner intuitiven Einschdtzung,
fiir wie fit oder fiir wie gebrechlich er
den Patienten hdlt. Ebenso lassen wir
die Kranken ihren eigenen Zustand
schdtzen®, beschreibt Honecker die
Details der Untersuchung. Ziel ist es
unter anderem, im Rahmen einer
derzeit auf sechs Monate befristeten
Verlaufskontrolle von rund 3.000
Patienten mehr dariiber zu erfahren,
welches Instrumentarium fiir eine
korrekte Einschdtzung im Vorhinein
hilfreich ist.

Offen fur aufwéandige Therapie
Daran mangelt es ndmlich noch bei
der Behandlung dlterer, krebskranker
Patienten. Die Arbeitsgruppe ,,Geria-
trische Onkologie* hat zwar schon
einen Katalog von Kriterien vorge-
schlagen, der hilfreich sein konnte,
wenn es gilt, Krebspatienten von
tiber 70 Jahren im Hinblick auf eine
mogliche Therapie zu beurteilen
(European Journal of Geriatrics 2003;
5: 174-181; Onkologie 2003; 26: 355-
360). Darin wird der Versuch unter-
nommen, die in der Geriatrie Gibli-
cherweise verwendeten Assessment-
Scores auf die Onkologie zu tibertra-
gen. Es ist zum Beispiel unbestritten,
dass etwa die Fahigkeiten bei der
unmittelbaren personlichen Versor-
gung - auf die Toilette gehen, essen,
sich waschen - wie auch im sonsti-
gen Leben - Einkaufen, Geldgeschafte
tdtigen, Kochen, Verreisen - sehr viel
Einfluss auf die Bewdltigung einer
Erkrankung haben. Ebenso spielt es
eine Rolle wie mobil ein Patient noch
ist, um etwa ambulante Klinikbesu-
che mdglich zu machen. Von groRBer
Bedeutung ist auch, ob seine kogniti-
ven Fahigkeiten ausreichen, um das
Therapieschema zu begreifen und
einzuhalten. Schlielich kommen
Depressionen bei dlteren Patienten
nicht nur hdufiger vor, sie haben
offenbar auch einen ungiinstigen Ein-
fluss auf das Ergebnis der onkologi-



BDIY)

Medizin

Nr. 1T * Januar 2007

15

schen Therapie. Ein depressiver
Patient kann tiberdies leicht durch
seinen apathischen Eindruck zu der
Annahme verleiten, er sei an einer
Therapie gar nicht erst interessiert.
LWir wissen jedoch aus neueren Stu-
dien, dass alte Patienten nach einge-
hender Aufklarung durch einen Spe-
zialisten mindestens ebenso bereit
sind fiir eine mitunter auch aufwan-
dige Therapie wie die jungen*, riickt
Honecker die oft falschen Vorstellun-
gen zurecht.

Auch Alte sind ,,studiengeeignet*

Das Gleiche gilt fiir die Teilnahme an
klinischen Therapiestudien. Onkolo-
gen machen 34% der iiber 65 Jahre
alten Krebspatienten das Angebot, an
solchen Studien teilzunehmen,
jedoch 68% der jiingeren Klientel.
50% dieser Fachdrzte treffen die Ent-
scheidung ,studiengeeignet” oder
Lhicht studiengeeignet” ausschlief3-
lich aufgrund des Alters ihres Patien-
ten. Dabei sind klinische Studien der
Konigsweg zu neuen, zum Teil eben
auch schonenderen Therapien. Da es
aufgrund der geringeren Teilnahme
der dlteren Krebspatienten an ver-
ldsslichen Daten zur Vertraglichkeit
und zum Outcome fehlt, fiihrt das in
einem Teufelskreis zu weiterer
Zuriickhaltung bei der Therapie.

To go or not to go?
Damit aber die Patienten gemaf3
ihrem gesundheitlichen, kognitiven
und psycho-sozialen Status den rich-
tigen Kategorien einer Studie zuge-
ordnet werden, bedarf es der Validie-
rung der , Assessment-Scores* fiir die
Krebsbehandlung. ,,0bwohl wir

Hochdrucktherapie

bereits Kriterien kennen, wissen wir
nicht wirklich, welche Rolle sie bei
einzelnen Therapievarianten zum
Beispiel fiir die Frage der kompletten
Remission oder der Lebenserwartung
spielen, benennt Professor Dr. med.
Wolfgang Hiddemann, Direktor der
Medizinischen Klinik III fiir Himato-
logie und Onkologie am Universitdts-
klinikum GrofShadern in Miinchen
das Dilemma. Eine gangige Dreitei-
lung aus den Vereinigten Staaten
unterteilt die Gruppe der Alteren ver-
einfacht in die drei Kategorien ,go
go“, ,slow go“ und ,no go“, was sich
am ehesten mit fit fiir eine onkologi-
sche Therapie*, ,nicht kurativ aber
palliativ therapierbar“ und ,,zu
gebrechlich fiir eine Tumortherapie,
daher nur supportiv zu behandeln*
iibersetzen lief3e. ,Wir arbeiten in
Miinchen daran, spezielle Protokolle
bei der Therapie von Leukdmien und
Lymphomen daraufhin zu iiberprii-
fen, welche Scores uns besonders
zuverldssig anzeigen, wie gut oder
wie schlecht die dlteren Patienten fiir
diesen Behandlungsansatz geeignet
sind“, umreif3t Hiddemann die noch
zu leistende Arbeit. Eines der wich-
tigsten Vorhaben ist eine geplante
Vergleichsstudie zur Uberpriifung
einer besonders viel versprechenden
und schonenden Immun-Chemothe-
rapie fiir Lymphompatienten in fort-
geschrittenem Stadium, die nur ein-
geschrankt behandlungsfahig sind.

Mehr Bedarf an geriatrischer
Onkologie
Wie wichtig hier eine differenzierte
Betrachtung ist, hat Dr. med. Ulrich
Wedding, Oberarzt an der Klinik fiir

Innere Medizin I[/Hdmatologie und
Onkologie der Universitdtsklinik in
Jena unldngst verdeutlichen kénnen.
Fiir das Uberleben von Patienten mit
Akuter Myeloischer Leukdmie spielt
der funktionelle Status, die Fahigkeit
mit den alltdglichen Aufgaben gut
zurecht zu kommen, unabhdngig
vom Alter des Patienten die gréf3te
Rolle. Dies ist sogar unabhdngig von
der zytogenetischen Beurteilung, der
Aggressivitdt der Leukdmiezellen.
Erhoben wurden diese Daten als Teil-
studie im Rahmen eines umfangrei-
chen Forschungsprojektes ,,Geriatri-
sche Onkologie“, das seit 1999 von
der Deutschen Krebshilfe und dem
Land Thiiringen an der Universitdt
Jena gefordert wird. Wedding leitet
auch die , Taskforce — Cancer in the
Elderly“ der EORTC. Als solcher berit
er inzwischen nicht nur jene Wissen-
schaftler, die onkologische Therapie-
studien planen, dariiber, wie sie am
besten die dlteren Patienten einbe-
ziehen kénnen. Die Gruppe wird
kiinftig auch eigene Studien entwer-
fen und sich beispielsweise der Frage
widmen, wie etwa die Lebensqualitdt
von dlteren Brustkrebspatientinnen
besser erfasst werden kann. ,,Es ist
erkennbar, dass sich diese interdiszi-
plindre Forschung zwischen Onkolo-
gie und Geriatrie weiter etablieren
wird. Die Erkenntnis, dass die Thera-
pie des dlteren Krebspatienten ver-
bessert werden muss, setzt sich
zunehmend durch®, prophezeit er
angesichts des zunehmenden Interes-
ses nicht nur der Fachwelt.

Dr. med. Martina Lenzen-Schulte

Zwischen Theorie und Praxis

In der Hochdruckforschung ldsst sich seit einiger Zeit eine gréere Sachlichkeit beobachten. Haben sich
die Anhdnger der verschiedenen Pathogenesetheorien friiher erbitterte Glaubenskdmpfe geliefert, macht
sich inzwischen Erniichterung breit. Denn keine der einschldgigen Hypothesen kann die Ausbildung der
essentiellen Hypertonie hinreichend erkldren. Vielmehr musste man erkennen, dass diese nicht auf ein-
zelne, sondern vielfdltige Einfliisse zuriickgeht. Welche dies genau sind, liegt indes weiterhin im Dunkeln.
Sicher ist nur, dass die zum Blutdruckanstieg fithrenden Mechanismen sehr viel komplexer sind als
urspriinglich angenommen. Diese Erfahrung mussten auch jene Forscher machen, die geglaubt hatten,
die Wurzeln des Ubels liessen sich in einzelnen Genen finden.

Wie Professor Dr. med. Friedrich Luft
von der Medizinischen Fakultdt der
Charité in Berlin spéttelt, erzielt man
bei Recherchen in der Fachliteratur
lediglich mit der Kombination
"Hypertonie und Salz" mehr Treffer
als mit den Begriffen "Hypertonie
und Genetik" (Hypertension 2004;
43: 1155-1159). Die Frage, ob die
genetischen Grundlagen der essen-
tiellen Hypertonie jemals aufgeklart
werden kénnten, beantwortet der
Hochdruckexperte sybillinisch: "Ich
bin nicht sicher, doch wenn wir es
nicht versuchen, werden wir es nie
herausfinden."

Ungesunder Lebensstil wesentli-
che Krankheitsursache

Kein Zweifel besteht andererseits
daran, dass ein ungesunder Lebens-
stil maBgeblich an der Ausbildung
der Hypertonie mitwirkt. Auf der
Grundlage der bisherigen Erkennt-
nisse haben die amerikanischen
Internisten Randy Wexler und Glen
Aukerman vom University College of
Medicine in Columbus (Ohio) berech-
net, wie sehr sich die Hypertonie
durch eine Umstellung der Lebens-
weise bessern ldsst (American Family
Physician 2006; 11: 1953-1956). Den
groften Effekt erzielen demnach der
Verlust tiberfliissiger Pfunde und eine

fettarme, viel Obst und Gemiise ent-
haltende Diit: Im ersten Fall fdllt der
systolische Blutdruck um 5-20 mmHg
ab und im zweiten um 8-14 mmHg.
Durch eine Reduktion der Salzzufuhr,
eine Verringerung des Alkoholkon-
sums und mehr Bewegung ldsst sich
der Blutdruck nicht ganz so weitrei-
chend senken, allerdings immer noch
um 4-9 mmHg.

Allgemeinmaflnahmen nur
bedingt erfolgreich
ErfahrungsgemadfS gelingt es indes
nur einer Minderheit der Patienten,
von alten Lebensgewohnheiten
Abstand zu nehmen. Aber auch bei

sehr motivierten Hochdruckkranken
reichen allgemeine MafSnahmen viel-
fach nicht aus, um den Blutdruck in
den griinen Bereich zu bringen. Denn
die eine essentielle Hypertonie
begleitenden Veranderungen lassen
sich hdufig nicht mehr riickgangig
machen. Einen wichtigen Stellenwert
nehmen dabei Schddigungen des Nie-
rengewebes ein, etwa eine vermin-
derte Zahl an Glomeruli, eine Ver-
knappung von Nierenarteriolen und
Durchblutungsstérungen im Nieren-
mark. Darauf wies Professor Dr. med.
Hermann Haller von der Abteilung
fiir Nephrologie der Medizinischen
Hochschule Hannover, der Prasident
der Deutschen Hochdruckliga, in
einem Gesprdch hin. Inwieweit sol-
che Nierenschdden die Hypertonie
verursachen oder nur begleiten, ist
zwar noch nicht abschlieBend
gekldrt. Dass die Niere an der Auf-
rechterhaltung der Hypertonie mit-
wirkt, belegen indes die Ergebnisse
der Nierentransplantation. So sinkt
der Blutdruck
hochdruck-
kranker Dialy-
sepatienten,
wenn sie die
Niere eines
normotensi-
ven Spenders
erhalten.

Prof. Dr. med. F. Luft

Sollte man schon bei hochnorma-
lem Blutruck eingreifen?

Sinnvoller als erst im Stadium der
Hypertonie einzugreifen, ware es
daher, schon vorher tétig zu werden.
Die TROPHY-Studie sollte daher kla-
ren, inwieweit die frithzeitige
Anwendung eines Angiotensin-Anta-
gonisten die Ausbildung einer Hyper-
tonie abzuwenden vermag (N Engl |
Med 2006; 354: 1685-1697). Rund
800 Personen mit hochnormalem
Blutdruck - 130-139 mmHg systo-
lisch und 85-89 mmHg diastolisch -
wurden hierzu zwei Jahre lang teil-
weise mit Candesartan und teilweise
mit einem Scheinmedikament
behandelt. Im Plazebokollektiv
erkrankten daraufhin 40% der Teil-
nehmer an Hypertonie, in der Verum-
gruppe 14%; nach weiteren zwei Jah-
ren lag der Anteil entsprechend bei
62% und 53%. Eine im Stadium der
,Prahypertonie* vorgenommene anti-
hypertensive Therapie scheint den
Ausbruch der Hochdruckkrankheit
somit lediglich hinauszdgern, grof3-
tenteils jedoch nicht zu verhindern.

Hochdrucktherapie in Deutsch-
land vernachléssigt

Aus wissenschaftlicher Sicht mégen
diese Ergebnisse interessant sein, fiir
die Klinik haben sie noch keine
Bedeutung, wie Haller hervorhob.
Denn die Behandlung von Personen
mit hochnormalen Blutdruckwerten
wiirde zu einer unsinnigen Therapie-
ausweitung fithren. Besser ware es,
den Blutdruck der bereits an Hyper-
tonie Erkrankten besser einzustellen.
Hier schneide Deutschland im inter-
nationalen Vergleich aber miserabel
ab. Aus Angst vor unerwiinschten

Nebenwirkungen wiirden viele Arzte
ihren Patienten zu geringe Medika-
mentmengen verschreiben und den
Zielblutdruck folglich nicht erreichen.
In Deutsch-
land erkran-
ken daher
auch sehr viel
mehr Hyper-
toniker am
Schlaganfall
als in anderen
Industrie-
nationen.

»

Prof. Dr. med. H. Haller

Unfruchtbare Diskussion um
Bedeutung von Betablockern

Wenig gewinnbringend ist vor die-
sem Hintergrund auch die jiingste
Diskussion um die Bedeutung von
Betablockern in der Hochdruckthera-
pie. Angestofden wurde sie vom briti-
schen "National Institute for Health
and Clinical Excellence" (NICE), einer
die Regierung in Gesundheitsfragen
beratenden Einrichtung. Nach Aus-
wertung einer schwedischen Meta-
Analyse und der Studie ASCOT ist das
Institut zu dem Schluss gekommen,
dass Betablocker weniger nachhaltig
vor Schlaganfillen und Diabetes
schiitzen als die anderen Antihyper-
tensiva. Es befand daher, die Beta-
blocker sollten von der Liste der
wichtigsten Hochdruckmittel gestri-
chen werden. Die Deutsche Hoch-
druckliga schlief3t sich dieser von vie-
len Experten als voreilig bezeichne-
ten Entscheidung indes nicht an,
zumal sie auf wissenschaftlich unzu-
reichend gesicherten Daten basiert.
Wie Professor Dr. med. Peter Domini-
ak vom Institut fiir Klinische Pharma-
kologie des
Universitdts-
klinikums in
Liibeck fest-
stellte, kommt
die Hoch-
drucktherapie
derzeit nicht
ohne Beta-

. blocker aus.

Prof. Dr. med. P. Dominiak

Hoffnung auf neue Antihyperten-
siva
Was die Entwicklung neuer Antihy-
pertensiva angeht, setzen viele
Experten groRe Erwartungen in die
neuen Renin-Inhibitoren. Schon seit
Jahren arbeite man an der Herstel-
lung solcher Hemmstoffe, so Domini-
ak, bislang allerdings ohne Erfolg.
Erst jetzt sei es gelungen, einen wirk-
samen und zugleich mit guter Biover-
fiigharkeit versehenen Renin-Inhibi-
tor herzustellen. Die Zulassung des
neuen Wirkstoffs wird Ende des Jah-
res erwartet. Dann wird sich zeigen,
ob die Unterdriickung des ersten
Schrittes bei der Aktivierung des
Renin-Angiotensin-Systems zu einer
Bereicherung der Hochdrucktherapie
fiihrt.
Dr. rer. biol. hum. Nicola von Lutterotti

Die Artikel zur geriatrischen Onkologie
und zur Hochdrucktherapie sind erstmals
erschienen im DMW Report Innere Medizin
2006/2007. Alle Rechte vorbehalten.
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Ambulant erworbene Infektionen

MRSA-Fadlle nehmen dramatisch zu!

In den letzten Jahren verzeichnen die Mikrobiologen eine erhebliche werden. Durch einen Abstrich wurde ~ chem Umfang dies die Heilung

Zunahme von methicillinresistenten Staphylokokkusinfektionen geklart, welcher Erreger verantwort- begiinstigt hatte.
(MRSA) auch im ambulanten Bereich. Wie grof§ das Ausmafd der lich war und welche Resistenzlage Von insgesamt 422 Patienten mit
ambulanten MRSA-Problematik wirklich ist, wurde nun untersucht bestand. einer eitrigen Haut- und Weichteil-
und im New England Journal of Medicine (N Engl ] Med 2006; 355: Bei einem MRSA-Nachweis versuch- infektion wurde bei 320 (76%) Fillen
666-674) beschrieben. te man den Erregerstamm auch Staphylococcus aureus als Erreger
genetisch zu identifizieren. Die nachgewiesen. Diese Staphylokok-
G.]. Moran et al. erfassten im August tretenen Haut- und Weichteilinfek- Autoren beriicksichtigten zudem, kusinfekte waren in 78% der Falle
2004 an elf groBeren, amerikani- tionen (z. B. Abszesse). Diese muss- ob bereits eine Antibiotikatherapie methicillinresistent. Bei der Testung
schen Kliniken alle ambulant aufge- ten an den Kliniken weiterversorgt eingeleitet worden war und in wel- der MRSA-Fille ergab sich, dass fast

keine Ko-Resistenzen gegen Clinda-
mycin, Tetracyclin, Rifampicillin und
Cotrimoxazol vorlagen. Dagegen
bestand in 94% der Fdlle auch eine
Resistenz gegen Erythromycin und
bei 40% gegen Fluoroquinolone. Bei
76% der Patienten hatte man bereits
ambulant eine ,blinde* Antibiotika-
therapie gestartet. Die Auswertung
der MRSA-Fille zeigte, dass diese,
aufgrund der Resistenzlage bei 57%
der Falle unwirksam war. Auch eine
resistenzgerechte Antibiotikathera-
pie hatte, so die Autoren, keinen
wesentlichen Effekt auf die Heilung
gehabt. Fast ein Drittel aller geteste-
ten resistenten Staphylokokken lie-
Ben sich auf einen Stamm (USA300)
zuriickfiihren.

Fazit: Uber die Hilfte der ambulant
erworbenen Haut- und Weichteil-
infektionen werden in den USA
bereits durch einen methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) verursacht. Die Autoren
raten dringend zu entsprechenden
Hygienemafnahmen.

Dr. med. Horst Gross

Methicillin-resistente Staphylococcus aureus
unter dem Elektronenmikroskop.

Der Kommentar:

M. L. Grayson betont in ihrem Edi-
torial (N Engl | Med 2006; 355:
724-727), dass dieser bedrohliche
Befund Konsequenzen haben soll-
te. Viel mehr als bisher muss bei
der Therapie von Weichteilinfek-
ten, statt auf eine Antibiose auf
chirurgische MaBnahmen zuriick-
gegriffen werden. Noch unklar ist,
ob neue Antibiotika vom Typ der
zyklischen Lipopeptide (z.B. Dap-
tomycin) helfen werden, die
drohende MRSA-Epidemie einzu-
dammen. Die relativ giinstige
Resistenzlage gegen Clindamycin
beurteilt die Kommentatorin eher
als Fehlinterpretation bakteriologi-
scher In-vitro-Testungen. HG

Erstmals erschienen in der Deutschen
Medizinischen Wochenschrift 2006; 131:
2257. Alle Rechte vorbehalten.



