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Kooperation oder
Konfrontation

Seit Jahrzehnten gibt es Kooperationsformen
zwischen Vertragsarzt und Klinik - und ebenso
lange gibt es Missverstandnisse und Konfronta-
tionen. Doch bei einem Konfrontationskurs
koénnen alle auf lange Sicht nur verlieren.

Seite 7

FA Innere Medizin in
der Schweiz

konnten wir unsere Spitaler
schlieBen!*

Gute Stellenchancen und eine hervorragende
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die Schweiz. Lesen Sie, wie man den eidgendssi-

schen Facharzt fiir Innere Medizin erwirbt auf
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Sonographie in der Gastroenterologie

Aktueller Stand der Sono-
graphie von Leber und Milz
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umschriebenen Lebererkrankungen. Hier ist die
Sonographie bildgebende Methode erster Wahl.
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Unklar trotz aller Leitlinien
Wann darf man eine
Reanimation abbrechen?

Gerade wurden die Leitlinien zur kardiopulmo-

nalen Reanimation aktualisiert. Doch auch dies-
mal bleibt eine wichtige Frage offen: Wann darf

man eine erfolglose Reanimation mit gutem
Gewissen abbrechen?
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Personlicher Brief der BDI-Prasidenten an MdBs

Ein Schreiben, das nicht bei
jedem richtig ankam

Der personliche Brief von BDI-Prasi-
dent Dr. Wolfgang Wesiack sowie den
BDI-Vizeprdsidenten Dr. Wolf von
Romer und Prof. Malte Ludwig an die
Abgeordneten des Deutschen Bundes-
tags mit dem dringenden Appell, dem
Gesetz zur Gesundheitsreform nicht
zuzustimmen, ist von den Parlamenta-
riern aufmerksam

zur Kenntnis genom- \
men worden. Kurz
zusammengefasst ist
die Reaktion bei den
Oppositionsparteien
voller Verstandnis,
bei den Koalitions-
parteien zuriickhal-
tend bis ablehnend
und anmaf3end.

FDP, Biindnis90/Die
Griinen und die Links-
fraktion stehen voll hin-
ter dem Anliegen des
BDI: Sie setzen auf Plu-
ralismus, Nachhaltigkeit
und Eigenverantwor-

Baustelle Gesundheitswesen

tung anstelle von Zentralismus und staatli-
chem Dirigismus, der den Entwurf des soge-
nannten Wettbewerbs-Starkungsgesetzes
prdgt. In zahlreichen Schreiben setzen sich die
Parlamentarier mit den Argumenten der Arzte
auseinander. Die FDP-Abgeordnete Sibylle
Laurischk, von Beruf freiberufliche Rechtsan-
waltin, bedankt sich fiir den Brief und kriti-
siert: ,Mit dem vorge-
legten Gesetz
beschreitet die Koali-
tion den Weg in ein
zentralistisches Ein-
heitsgesundheits-
system, dessen Folgen
Mangelverwaltung,
Rationierung und War-
teschlangen sein wer-
den.“ Sie versichert
dem BDI-Prdsidium,
»dass die FDP-Bundes-
tagsfraktion alles ihr
Mogliche unterneh-
men wird, um dieses
Gesetz zu verhindern*.
... lesen Sie weiter
auf Seite 4

Bild: Deutscher Bundesﬂag/Thomas Deutsch

Woran krankt die deutsche
Gesundheitspolitik?

Die geplante Gesundheitsreform der
schwarz-roten Koalition hat grofRe
Chancen, sich zum Desaster zu entwi-
ckeln. Noch nie ist eine Reform auf
eine so entschiedene Ablehnung in
der Bevilkerung und bei allen im
Gesundheitswesen Beteiligten
gestofRRen.

Nur die Regierungskoalition sieht
in der Reform noch etwas Gutes:
ihren Machterhalt. Auch alle
neutralen Sachverstandigen
und sogar das Bundeskar-
tellamt haben sich nega-
tiv geduRert. Zentral-
punkt der Kritik ist,
dass kein bestehen-
des Problem - wie die Finanzierungsgrundla-
ge der GKV - gel6st wird. Dafiir werden neue
Probleme wie der geplante Gesundheits-
fonds, ein biirokratisches Monster ohneglei-
chen, geschaffen.

Eine Reform jagt die ndchste
Uber 200 Kostendimpfungsgesetze und mehr
als 10000 Paragraphen haben das ehemals
auch im internationalen Vergleich vorbildli-
che deutsche System einer umfassenden
medizinischen Versorgung fiir alle Men-
schen nicht modernisieren, geschwei-
ge denn zukunftssicher machen kén-
nen. In immer kiirzeren Zyklen
jagt eine Reform die nachste. An
das zugrunde liegende Einnah-
meproblem bei rasantem
medizinischen Fortschritt
und einer dramatischen
Altersentwicklung hat
sich bisher keine

Regierung herange-

traut. Das Resultat
bleibt immer gleich: die Patienten miissen
immer mehr zuzahlen und die Versorgung
wird bei chronischer Unterfinanzierung
schlechter.

... lesen Sie weiter auf Seite 2
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KBV-Vertreterversammlung

Demonstration
der eigenen
Ohnmacht

Am 1. Dezember 2006 tagte die Vertre-
terversammlung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung zum letzten Mal im
vergangenen Jahr offentlich in Berlin.
Man konnte sich des Eindrucks nicht
erwehren, dass sich die Kérperschaft
des offentlichen Rechts in ihrer Rolle
als Interessenvertretung der Vertrags-
drzte am Ende sieht.

Der Vorsitzende der KBV, Dr. Andreas Kohler,
vermittelte seinen Zuhorern im Berliner Mari-
tim-Hotel den Eindruck, als wisse er nicht,
was er wolle. Zundchst pries er den Kollektiv-
vertrag als die einzig akzeptable Losung, die
das Uberleben des einzelnen Vertragsarztes
sichert, und malte den Selektivvertrag als das
Ubel schlechthin an die Wand, das den Unter-
gang des Vertragsarztes bedeute. Dann aber
beklagte er lauthals, dass die KVen gdnzlich
aus dem Geschaft mit den Selektivvertragen
ausgeschlossen werden sollen. Er forderte von
der Politik, auch den KVen die Moglichkeit zur
Teilnahme an Selektivvertragen einzurdumen.
Gespaltene Personlichkeit? Jedenfalls zwie-
spdltige Politik! Die Alternative stellt sich so
dar: hier Kollektivvertrag mit Honorarvertei-
lung nach dem GieRkannen-Prinzip wahllos
iber alle, dort Selektivvertrage mit einer Ver-
giitung nach Qualitat fiir viele, fiir manche
aber eben nicht. Der immer wieder beschwo-
rene Wettbewerb findet unter den Bedingun-
gen des Selektivvertrags statt. Aber will die
KBV das wirklich? In Berlin hinterlie Kéhler
mehr offene Fragen als Antworten. .

... lesen Sie weiter auf Seite 5

Kommentar

Ein Kuckucksei

Die CDU/CSU hat schmerzhaft wahrge-
nommen, dass ihr der Koalitionspartner
SPD mit der Gesundheitsreform ein
Kuckucksei ins Nest gelegt hat. Der
Gesundheitsministerin ist es gelungen,
der CDU einen Gesundheitskompromiss
abzutrotzen, der ihr noch erhebliche
Schwierigkeiten bringen wird.

Dies vor allem deshalb, weil der Kuckuck
Gesundheitsfonds erst im Jahre der Bundes-
tagswahl schliipfen wird. Ulla Schmidt bleiben
noch zwei lange Jahre, um dem Wahler zu
zeigen, wer auf diesem wahlentscheidenden
Thema mit mehr Sachkompetenz unterwegs
ist.

... lesen Sie hierzu auch Seite 3
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Noch bevor die neue Gesundheits-
reform in Kraft treten kann...

... werden die Versicherten in
einem bisher nicht bekannten
Ausmal3 zur Kasse gebeten. In
Einzelfdllen bis zu 1,6 Prozent-
punkte mehr zahlen rund 70
Millionen Arbeitnehmer und
Rentner ab 1. Januar 2007 an
hoéherem Beitrag. Die durch-
schnittliche Erhéhung betragt
0,7 Prozentpunkte auf dann einen
durchschnittlichen Beitragssatz
von 15%. Im Einzelfall kann dies
eine Steigerung von {iber € 50
bedeuten. Da jedoch gleichzeitig
die Beitrdge zur Arbeitslosenver-
sicherung von 6,5 auf 4,2% des
beitragspflichtigen Einkommens

gesenkt werden, kommt es trotz einer
weiteren Steigerung der Beitrage zur
Rentenversicherung auf dann 19,9%
insgesamt zu einer geringen Senkung
der Lohnzusatzkosten.

Das Monstrum Gesundheitsfonds
wirft bereits jetzt seine langen Schat-
ten voraus. Auch seine Verschiebung
auf das Jahr 2009 (!) niitzt nur den
Regierungsparteien und nicht dem
Beitragszahler. Der wird namlich wei-
ter zur Kasse gebeten werden. In den
jetzt zum Teil saftigen Beitragssatz-
steigerungen ist ndmlich auch allem
Anschein nach eine politische Unsi-
cherheitspramie enthalten. Die Kas-
sen wappnen sich fiir eine Reform,

Baustelle Gesundheitswesen (Fortsetzung von Seite 1)

Woran krankt die deutsche
Gesundheitspolitik?

Um von ihrer eigenen Untdtigkeit
abzulenken, greifen die verantwort-
lichen Politiker lieber zu gangigen
Schuldzuweisungen. Fiir die Politik
sind die Hauptschuldigen die , Leis-
tungserbringer* - und dort vor allem
die Arzte, die angeblich falsch und zu
viel diagnostizieren und therapieren,
dabei immer nur an den eigenen
finanziellen Vorteil und nicht an die
Gesundheit der Patienten denken
usw. Dabei verhalten sich alle Betei-
ligten einschlieRlich der Patienten in
diesem Gesundheitssystem rational.
Thnen wird von der Gesundheitsmi-
nisterin immer wieder suggeriert,
dass sie als Kassenpatienten An-
spruch auf eine Rundumversorgung
nach héchstem medizinischen Stan-
dard hatten. Wer will es den - oft
schwer betroffenen - Menschen ver-
denken, wenn sie diese Versprechen
im Notfall einfordern?

Der Fehler liegt im System
Der Fehler liegt nicht bei den Men-
schen, sondern im System. Im System
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung diirfen die Leistungen nur aus-

reichend, notwendig und wirtschaft-
lich sein. Kranke Menschen wollen
aber nicht nur ausreichende Leistun-
gen, sondern eine optimale Versor-
gung mit medizinischen Giitern.
Selbst scheinbar unnétige Leistungen,
so denken die Betroffenen, konnten
ihnen vielleicht helfen oder zumin-
dest ihre Lebensqualitdt verbessern.
Und oft trifft dies ja auch zu. Und was
die Wirtschaftlichkeit betrifft, for-
dern die Patienten diese - verstdndli-
cherweise - in erster Linie von ande-
ren und zuletzt von sich selbst. Diese
Chimdre konnte in der Vergangenheit
und in Zeiten stetigen Wirtschafts-
wachstums in etwa aufrechterhalten
werden. Seit Anfang der neunziger
Jahre des letzten Jahrhunderts ist
diese Epoche jedoch auf absehbare
Zeit vorbei.

Verldssliche Rahmenbedingungen
fehlen
,Qualitdt von Politik“, so sagte
Bundesprasident Kohler in seiner
Weihnachtsansprache, ,,muss sich
beweisen*. Sie verlange ,Stetigkeit
und Stimmigkeit im Handeln“. Beides

Arbeitsgemeinschaft Radiologie, Nuklearmedizin und MRT im BDl e. V.

Herr Dr. med. Joachim Bohm, Straubing, wurde zum 2. Vorsitzenden der

Arbeitsgemeinschaft gewahlt.

Der BDI gratuliert herzlich und wiinscht viel Erfolg!

deren Kosten und Umverteilungswir-
kungen nicht {iberschaubar sind.
Bevor der Wettbewerb der Kassen
untereinander durch das sog. ,Wett-
bewerbs-Starkungsgesetz* mit einem
staatlich festgesetzten einheitlichen
Beitragssatz vollig abgeschafft wer-
den wird, nutzen die Kassen ihre
Gestaltungsspielrdume aus. Dies ist
legitim.

Die Reaktion von Ulla Schmidt, die
Beitragssatzerh6hungen hatten mit
dem geplanten Reformgesetz nichts
zu tun, ist unlauter und so falsch wie
der Name ,,Wettbewerbs-Starkungs-
gesetz“. Die ganze Wahrheit ist, wie
dies sogar ein AOK-Chef formuliert

ist in der gegenwartigen Gesund-
heitspolitik leider weitgehend nur als
Negativum vorhanden.

Seit Jahren fehlen verldssliche Rah-
menbedingungen nicht nur aber
besonders in der Gesundheits-
politik. Gerade bei den Finan-
zierungsgrundlagen der GKV

ist es in der Vergangenheit

zu einem Verschiebe-

bahnhof ohnegleichen

gekommen. ,,Raus

aus den Kartoffeln,

rein in die Kartof-

feln“ scheint z.B.

das Motto bei den

sogenannten ver-

sicherungsfrem-

den Leistungen zu

sein.

Politik und ihre Gesetzgebung sollte
sich auf das Wesentliche beschrdn-
ken und nicht alle nur moglichen
Ausnahmetatbestdnde regeln. Weni-
ger ist hier sicher mehr. Das Subsidia-
ritatsprinzip muss auch im Gesund-
heitssystem wieder zur Geltung kom-
men. Das setzt aber Vertrauen in die
Hauptakteure, die Krankenkassen
und die drztlichen Organisationen
voraus. Krankenkassen und arztliche
Organisationen sind eben keine ,Lob-
byisten“ wie die Gewerkschaften,
sondern dem Allgemeinwohl ver-
pflichtet.

Ehrlichkeit, Verlasslichkeit,
Stetigkeit, Nachhaltigkeit
Gesundheit muss bezahlbar bleiben.
Dariiber sind sich alle einig. Nur wird
in Zukunft nicht jeder Patient mehr

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

hat, aber noch schlimmer: Die Beitra-
ge werden weiter steigen, wahrend
die Leistungen sinken.

Kein Wunder, dass die Bevolkerung
der Gesundheitsreform ein vernich-
tendes Urteil ausstellt, glaubt sie doch
den Beteuerungen von Ulla Schmidt
und ihrer Mannschaft ldngst nicht
mehr. Nach wie vor vertrauen Versi-
cherte und Kranke ,,ihrem* Arzt, mit

Abstrichen auch ihrer Kasse, nicht
aber der Politik.

Das Vertrauen unserer Patienten in
die Integritdt unserer tdglichen
Arbeit ist und bleibt das wichtigste
,Kapital“ in der Patienten-Arzt-
Beziehung. Dazu gehéren aber
inzwischen auch die Informatio-
nen tiber die Auswirkungen einer
verfehlten Gesundheitspolitik.
Sachinformation statt Ideologie
heift hier die Devise.

Ihr Berufsverband wird sie auch
weiterhin in ihrer tdglichen Arbeit
unterstiitzen.

Ihr

Wolfgang Wesiack
Prdsident

alles bekommen koénnen. Er be-
kommt es jetzt schon nicht mehr.
Doch diese Illusion wird von dieser
Regierung und der sie tragenden Par-
teien weiter aufrechterhalten. Fiir
eine festgelegte Summe Geldes, fiir
ein Budget, kann es jedoch nicht
unbegrenzt medizinische Leistungen
geben.

Was also ist von einer zukunftswei-
senden Gesundheitspolitik zu for-
dern?

Ehrlichkeit, Verldsslichkeit, Stetigkeit
und Nachhaltigkeit.

Anstatt immer wieder neue Leistun-
gen einzufiihren, muss der Leistungs-
katalog der GKV eine Grundversor-
gung garantieren. Neue Leistungen
miissen zusdtzlich finanziert werden.
Der miindige Biirger muss auch in
der GKV zusdtzliche Wahloptionen

bekommen, fiir die er dann eine
Zusatzversicherung abschlieBen
kann.

Verldsslichkeit bedeutet, dass die
Politik stabile strukturelle und finan-
zielle Rahmenbedingungen vorgibt
und diese dann auch einhalt.
Stetigkeit bedeutet die verldssliche
kontinuierliche Weiterentwicklung
des Systems mit konkreten Aussagen,
was solidarisch zu finanzieren und
was jeder Einzelne dariiber hinaus
auch bezahlen muss.

Und Nachhaltigkeit bedingt, dass
auch unsere Kinder unser solidari-
sches Gesundheitssystem noch schul-
tern konnen, in dem alle eine Min-
destversorgung erwarten diirfen.
Davon sind wir weit entfernt.

Dr. Wolfgang Wesiack
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Der Gesundheitsfonds und seine Folgen

Wer hat Recht und wer
hat Unrecht?

Mit groRem Erstaunen registriert die Offentlichkeit eine Diskussion iiber die finanziellen Folgen des
Gesundheitsfonds, wobei gestandene Wissenschaftler bei der Bewertung der Folgen des Gesundheits-
fonds zu extrem unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Wdhrend nach Ansicht eines Kieler Wissen-
schaftlers die Folgen fiir einzelne Bundeslinder wie Baden-Wiirttemberg und Bayern die Milliardengren-
ze iiberschreiten, kommen die anerkannten Sachverstandigen Riirup und Wille zu ganz anderen Zahlen,
die sich in der Zehnerpotenz unterscheiden. Nach ihrer Ansicht muss kein Land mehr als die angestrebte

Grenze von 100 Mio. Euro zusatzlich aufbringen. Wer hat nun Recht?

Wie ist es moglich, dass zwei Gutach-
ten, die jeweils die Objektivitdt der
Wissenschaft fiir sich reklamieren, zu
solch unterschiedlichen Ergebnissen
kommen?

Wihrend bei der Renten- und Arbeits-
losenversicherung eine bundesein-
heitliche Regelung beziiglich der Bei-
trage und der Leistungen besteht, gibt
es bei der Krankenversicherung noch
landerspezifische Unterschiede. Insbe-
sondere bei den Beitrdgen wird deut-
lich, dass die Krankenkassen, wenn sie
regional organisiert sind, ganz unter-
schiedliche Sdtze erheben. Ein typi-
sches Beispiel ist hier die Allgemeine
Ortskrankenkasse. Die Unterschiede
zwischen den einzelnen Regionen sind
hier besonders offensichtlich. Dem-
gegeniiber gibt es Ersatzkrankenkas-
sen, die einen bundesweiten Beitrags-
satz erheben.

@ Verschiebebahnhof Risiko-
strukturausgleich

Die Leistungserbringung macht dem-
gegeniiber an den Landesgrenzen

nicht Halt. Vom Prinzip her haben
deshalb die Professoren Wille und
Riirup Recht, wenn sie grundsatzlich
eine Vereinheitlichung der gesetz-
lichen Krankenversicherung einfor-
dern. Um die Finanzmittel gleichma-
Big zu verteilen gibt bereits seit Jah-
ren den Risikostrukturausgleich (RSA)
durch das Bundesversicherungsamt.
In der Offentlichkeit ist iiber die Gré-
Benordnung des Risikostrukturaus-
gleichs bei der Landerausgleichszah-
lung bisher aber nichts bekannt
gewesen.

Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung hat {ibrigens ein dhnliches ord-
nungspolitisches Prinzip, das sie
Fremdkassenausgleich nennt. Auch
hier wird bei der internen Diskussion
immer wieder deutlich, wie schwer
solche Ausgleichszahlungen zu
berechnen sind. So verwundert es
nicht, wenn die Kieler Analyse und
das Gutachten von Riirup und Wille
vollig unterschiedliche Ergebnisse
haben.
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Wer hatin der Gesundheitspolitik die besseren Karten? Noch hat Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt ein leichtes Spiel und hofft, irgendwann die Blrgerversicherung als Ass aus dem Armel
ziehen zu konnen. Doch wer weil3, welcher Mitspieler ab 2009 am Zug ist...

@ Gutachten mit und ohne RSA
Das Kieler Gutachten scheint auf
alle Arten der Finanzverschiebung
zwischen den Liandern abzuheben,
d.h. die seither weitgehend unbe-
kannten Zahlungen {iber den Risiko-
strukturausgleich zwischen den Ldn-
dern werden genauso in die Diskus-
sion mit einbezogen wie die zusatz-
lichen Folgen des Gesundheitsfonds
mit einer Vereinheitlichung des Bei-
tragssatzes.

Demgegeniiber betrachten Riirup und
Wille nur die Auswirkungen des
Gesundheitsfonds und gehen dabei
nicht auf die bereits jetzt bestehen-
den Ausgleichszahlungen durch den
Risikostrukturausgleich ein. Es ist zu
vermuten, dass dieser unterschiedli-
che Denkansatz zu unterschiedlichen
Zahlen fiihrt. Damit wiirde sich die
Diskrepanz der beiden Gutachten
erkldren.

@ Nachhilfe fiir die Bundeslinder
Verbliiffend ist die Reaktion der Poli-
tiker auf die beiden Gutachten. Auf

Bundesebene kann man sich locker
zuriicklehnen. Verweist man doch auf
die bereits jetzt bestehende Regelung
des Risikostrukturausgleichs und
betont, dass die Differenzen, die
durch den Gesundheitsfonds zusatz-
lich eingefiihrt werden, nicht erheb-
lich sind. Besonders siiffisant wird
dabei immer wieder darauf hingewie-
sen, dass man den Ministerprasiden-
ten des Landes Bayern unterstiitzt
habe, indem man seiner Forderung
auf eine Begrenzung dieser zusdtz-
lichen Belastung auf 100 Mio. Euro
zugestimmt habe.

In dieser Situation ist das Verhalten
der betroffenen Bundeslander schwer
zu erkldren. Ist diesen Landern erst
durch die Diskussion {iber den
Gesundheitsfonds klar geworden,
welche Transferleistungen auf dem
Gebiet der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aus ihren Lindern durch den
Risikostrukturausgleich abgewickelt
werden? Wenn dies tatsdchlich der
Fall ist, dann haben der Gesundheits-
fonds - so verungliickt er von der
Konstruktion auch sein mag - und die
Diskussionen tiber seine finanziellen
Folge ein Gutes: Die Landesregierun-
gen haben, was die GKV-Finanzierung
betrifft, etwas dazulernen diirfen.

Hans-Friedrich Spies

Kommentar (Fortsetzung von Seite 1)

Ein Kuckucksei

© Bessere Karten fiir Ulla Schmidt

Ulla Schmidt hat eindeutig die besse-
ren Karten im derzeitigen politischen
Rénkespiel. Ihre Angriffe auf die so-
genannten Leistungserbringer, auf die
ach so teueren Krankenkassen und
vor allem die angeblich so unsozialen
Privatkrankenversicherungen
begriindet sie mit dem schwammi-
gen Begriff der sozialen Gerechtig-
keit. Sie schreckt auch nicht davor
zuriick, den weit verbreiteten Neid-
komplex in unserer Gesellschaft fiir
ihre Ziele einzusetzen. Wer kann
schon etwas gegen die Argumente
,Gesundheit fiir alle zu gerechten
Preisen” oder ,, Abschaffung der
Mehrklassenmedizin“ einwenden,
ohne gleich als unsozial abgestempelt
zu werden?

© Langfristiges Ziel:
Biirgerversicherung

Dass sie es geschafft hat, die jetzige
Reform als zwangsldufige Vorstufe zu
ihrem langfristigen politischen Ziel
Biirgerversicherung durchzusetzen,

macht sie nur selten 6ffentlich. Auch,
dass es ihr gelungen ist, massive
Geldverschiebungen zuungunsten
der wirtschaftlich prosperierenden
CDU-regierten Linder Bayern, Baden-
Wiirttemberg und Hessen, sozusagen
eine Art zusdtzlichen Landesfinanz-
ausgleich der Sozialkassen auf den
Weg zu bringen, auch dariiber redet
sie eher ungern. Es passt ihr bei
anstehenden Landtagswahlen schon
ins Geschaft, dass hier iberwiegend
SPD-regierte Lander profitieren.

© CDU/CSU in der Sackgasse

Die CDU/CSU versucht mit allen Mit-
teln aus dieser Sackgasse herauszu-
kommen. Die Kanzlerin kann dabei
nicht mehr helfen, hat sie doch blau-
dugig den ungliickseligen Kompro-
miss selbst ausgehandelt und sogar
zur Chefsache erkldrt. Die CDU-Minis-
terprdsidenten der betroffenen Linder
versuchen noch zu retten, was zu ret-
ten ist. Zundchst mit Hilfe eines Kie-
ler Gutachtens iiber den Finanzaus-
gleich, dem aber prompt von Ulla

Info

Was steht in den Gutachten?
Die Analyse von Bert Riirup und
Eberhard Wille mit dem Titel
,Finanzielle Effekte des vorgese-
henen Gesundheitsfonds auf die
Bundesldnder - Gutachten im
Auftrage des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit” finden Sie
im Internet unter
www.bmg.bund.de/cln_041/
nn_600110/DE/Home/Neueste-
Nachrichten/gutachten-ruerup-
wile,templateld=raw,property=
publicationFile.pdf/gutachten-
ruerup-wile.pdf

Eine Stellungnahme zum Gut-
achten von Riirup und Wille
durch den Autor der Kieler Ana-
lyse, Dr. Thomas Drabinski vom
Lehrstuhl fiir Finanzwissen-
schaft, Sozialpolitik und Gesund-
heitsékonomik an der Christian-
Albrechts-Universitdt zu Kiel,
finden Sie auf den Seiten des
Instituts fiir Mikrodaten-Analyse
(IfMDA) unter www.ifmda.de.

Schmidt mit Hilfe der etablierten
Sachverstandigen Riirup und Wille
widersprochen wird (siehe Artikel
,Die Folgen des Gesundheitsfonds*).
Wem soll man da glauben?

© Auf dem Weg zur staatlich
verordneten Einheitsmedizin
Die CSU fordert plakativ den Erhalt
der Krankenkassen. Ulla Schmidt
muss da nur auf das Eckpunktepapier
verweisen, dem die CSU selbst durch
ihren bayrischen Ministerprdsidenten
zugestimmt hat. Den Vogel schief3t
Baden-Wiirttemberg ab. Man bietet
ein politisches Geschaft an: Zustim-
mung zur Gesundheitsreform gegen
Unterstiitzung bei Verkehrsprojekten
im Ldndle.
All diese Aktionen driicken nur die
Hilflosigkeit der Union aus. Es wird
dabei immer deutlicher, dass ihr in
dieser Auseinandersetzung die sach-
kundigen Gesundheitspolitiker feh-
len. Ulla Schmidt hat somit ein leich-
tes Spiel, ihre staatlich verordnete
Einheitsmedizin weiter auf den Weg
zu bringen, um sie nach der ndchsten
Bundestagswahl endgiiltig zu etablie-
ren.

HFS
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Private Krankenhaustrager blicken trotz
Gesundheitsreform optimistisch in die Zukunft

Die Gesundheitsreform hat noch bis
zum Jahresende alle Beteiligten mit
immer neuen Schlagzeilen, Ande-
rungs- und Aufschiebungsforderun-
gen in Atem gehalten. Im Bundesrat
wurden in der letzten Sitzung des
Jahres 2006 die sehr zwiespaltigen
Positionen der Bundeslander zum
GKV-WSG erkennbar. Schon im Janu-
ar diesen Jahres begann der Prozess
des Aushandelns gemeinsamer Linien
fiir die Gesundheitsreform zwischen
Bund und Landern. Mit Spannung
darf erwartet werden, was zu den
unverdnderbaren Konstanten und
was zu den gestaltungsfahigen
Detailregelungen gehort. Auch wenn
es Hinweise darauf gibt, dass ein
nicht nur fiir die privaten Kranken-
haustrager zentraler Punkt, die Strei-
chung des von den Krankenhdusern
zu zahlenden Sanierungsbeitrages,
abgemildert oder gar komplett weg-
fallen konnte, ist noch nicht absehbar,
wie die Weichen tatsdchlich gestellt
werden. Die Initiativen der Bundes-
lander geben auch fiir ein Paradebei-
spiel der integrierten Versorgung
zwischen Vertragsarzten und Kran-
kenhdusern Hoffnung: den Erhalt der
belegdrztlichen Versorgung. Lange
und intensiv hat der BDPK zusammen
mit zahlreichen Belegdrzten und
deren Verbdanden die Neuregelung

der Vergiitung belegarztlicher Leistun-
gen im DRG-System gefordert.

Neben der Gesundheitsreform ent-
scheiden aber noch weitere Entwick-
lungen tiber die Zukunft der heute
noch rund 2100 deutschen Kranken-
hduser, von denen in den ndchsten

20 Jahren nach Aussagen fiihrender
Unternehmensberatungen rund 400
werden schliefSen miissen.

So hat die Einfithrung des DRG-
Systems die deutschen Krankenhduser
vor eine der groRten Herausforderun-
gen {iberhaupt gestellt. Die Umstel-
lung auf das neue fallpauschalierte
Vergiitungssystem erfordert ein volli-
ges Umdenken im Management. Es
gilt Rationalisierungspotenziale zu
erschlieRen, Strukturen und Prozesse
zu optimieren und Mengeneffekte zu
nutzen. Die Flexibilitdt privater Kran-
kenhausbetreiber ist hierbei sicherlich
von grofBem Vorteil gewesen. Die pri-
vaten Trdager haben sich iberwiegend
sehr friithzeitig und intensiv auf das
DRG-System vorbereitet und in grof3er
Zahl bereits die Optionsmdglichkeit
im Jahr 2003 wahrgenommen.

Die finanziellen Gestaltungsspielrau-
me werden aber auch fiir die privaten
Betreiber immer kleiner. Die Kosten-
schere zwischen niedrigen Grund-
lohnzuwdchsen auf der einen und
iiberproportional ansteigenden

Kosten, u. a. durch aktuelle
Tarifabschliisse, aber auch
gesetzliche Vorgaben wie die
Umsetzung des Arbeitszeitge-
setzes, die Abschaffung des
Arztes im Praktikum, Mehr-
belastungen durch das Arz-
neimittelversorgungs-Wirt-
schaftlichkeitsgesetz, etc. auf
der anderen Seite wird immer grof3er.
Wahrend die Einfiihrung der DRGs
noch nicht abgeschlossen ist, stehen
die nachsten gravierenden Entschei-
dungen iiber die Finanzierung der
Investitionskosten der Krankenhduser
und die Neuordnung der ordnungspo-
litischen Rahmenbedingungen der
Krankenhausfinanzierung nach
Abschluss der Konvergenzphase auf
der Agenda. Wird es die duale Finan-
zierung der Krankenhduser 2009 noch
geben oder ist die Scharfstellung des
DRG-Systems gleichzeitig der Start-
schuss fiir die Monistik? Die Sicher-
stellung des massiven Investitionsbe-
darfs drangt zum Handeln. Zumal die
offentliche Hand ihren Verpflichtungen
immer weniger nachkommt, bleibt aus
Sicht der privaten Kliniktrager keine
andere Alternative, als die monistische
Finanzierung durch die Krankenkassen
zu fordern. Gleichwohl miissen auch
auf dem Weg dorthin noch zahlreiche
offene Fragen geklart werden. Nicht

Personlicher Brief der BDI-Prasidenten an MdBs (Fortsetzung von Seite 1)

Ein Schreiben, das nicht bei
jedem richtig ankam

Die drztlichen Argumente vermag der
Vorsitzende des Haushaltsausschusses
des Deutschen Bundestags, Otto Fricke
(FDP), gut nachzuvollziehen, da seine
Frau selbst Internistin ist. ,Aus eigener
Anschauung weif$ ich gut, zu welchen
unertrdglichen Folgen das sogenannte
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
fithren wird.“ Die Benennung hilt er
fiir einen ,,offenbaren Zynismus*“.
Mechthild Dyckmans, justizpolitische
Sprecherin der FDP-Fraktion, findet,
,die Biirger zahlen einen sehr hohen
Preis, damit Union und SPD in der
Gesundheitspolitik ihr Gesicht wahren
kénnen“.

Die stellvertretende Griinen-Vorsit-
zende Claudia Roth hdlt den Reform-
kompromiss der Grof3en Koalition fiir
Lgriindlich misslungen” und kommt
zu dem Fazit: ,Diese Reform ist nicht
zu gebrauchen.” Der Liberale Dr. Kon-
rad Schily, Arzt und Griinder der pri-
vaten Universitdt Witten-Herdecke,
befiirchtet wie der BDI, dass entgegen
dem Namen , Wettbewerbsstarkungs-
gesetz* mehr staatliche Leistung und
weniger Wettbewerb in das Gesund-
heitssystem Einzug halten sollen. Er
hofft, dass die Arzte in ihren Praxen
ausfiihrlich tiber die dramatischen
Auswirkungen informieren.

Kein Problem wird gelost
Der gesundheitspolitische Sprecher
der Linksfraktion, Frank Spieth, lehnt
das Gesetzesvorhaben ebenfalls ab
und stellt fest, dass das GKV-WSG kei-
nes der Probleme 16st, die es l6sen
sollte, sei es die Frage nach der Finan-
zierung oder die Frage nach den
Strukturen im Gesundheitswesen. ,Ich
werde gegen den Gesetzentwurf stim-
men*, verspricht er, ,befiirchte jedoch,
dass in der Regierungskoalition zu
viele Abgeordnete die Anliegen der
Koalition {iber die Anliegen der Bevol-
kerungsmehrheit stellen werden.*
So sieht das auch die Linke Petra Pau,
Vizeprdsidentin des Deutschen
Bundestags. Deshalb spricht sie ein
Lenergisches Nein“ zu dieser ,Mdchte-
gernreform*. Die gesundheitspoliti-
sche Sprecherin der Fraktion von
Biindnis 90/Die Griinen, Biggi Bender,
versichert ausdriicklich, dass sie alles
in ihrer Macht Stehende tun werde,
um diese ,Reform*, die diesen Namen
nicht verdient habe, zu verhindern.

Bedenken der Jungen Union
Sehr differenziert beurteilen die jun-
gen Mitglieder der Koalitionsfraktion
das Gesetzesvorhaben. Philipp Miss-
felder, Bundesvorsitzender der Jungen

Union, identifiziert sich mit den
Bedenken des BDI. Besonders die feh-
lende Demografiefestigkeit und die
damit verbundene Belastung der jun-
gen Generation werden von ihm und
anderen jungen Abgeordneten als gro-
Bes Manko angesehen. Falls es nicht
zu grundlegenden Anderungen des
Gesetzentwurfs komme, werde er
nicht zustimmen, versichert Missfel-
der. Er weist darauf hin, dass die jun-
gen Abgeordneten eigene Vorschldge
fiir eine bessere Reform auf den Tisch
gelegt haben, und hat das entspre-
chende Eckpunkte-Papier der Jungen
Union und der jungen Gruppe dem
BDI iibersandt.

Die SPD-Abgeordnete Petra Merkel,
nicht verwandt mit der Kanzlerin,
lenkt vom eigentlichen Anliegen ab
und verweist auf eine Briefaktion, bei
der offenbar Standardmassenbriefe
aus dem Umfeld der privaten Kran-
kenkassen an die Abgeordneten ver-
sandt worden sind. Sie hat dhnlich
reagiert und ihr Schreiben als Kopie
jeweils einzeln an BDI-Prasident
Wesiack, Vizeprasident von Romer
und Vizeprdsident Ludwig versandt
und damit der Deutschen Post immer-
hin eine Zusatzeinnahme von 0,90
Cent verschafft. In dem vierseitigen

nur die Frage aus
welchen Mitteln
die Finanzierung
sichergestellt wer-
den soll, sondern
auch die Organisa-
tion der sach- und
leistungsgerechten
Kalkulation und
Zuteilung an die
Krankenhduser
sind zu erortern.
In engem
Zusammenhang
mit der Entschei-
dung iiber die zukiinftige Form der
Krankenhausfinanzierung steht die
Frage der Ausgestaltung der Kranken-
hausbedarfsplanung. Heute schon hat
sich die mitunter duf3erst detaillierte
Krankenhausplanung der Lander {iber-
lebt. Ausdifferenzierte Vorgaben bis
hin zu einzelnen Subspezialisierungen
und Schwerpunkten lassen sich mit
den Zielen des DRG-Systems, der
zunehmend sektoreniibergreifenden
Leistungserbringung und einer wett-
bewerblichen Grundordnung kaum
vereinbaren. Die Sicherstellung einer
flichendeckenden, wohnortnahen und
bedarfsgerechten Versorgung ist auch
ohne stringente Vorgaben nicht
gefdahrdet. Gerade bei den jiingsten
Privatisierungen wird deutlich, dass
private Anbieter bereit sind, die Ver-
antwortung fiir die Sicherstellung der
Versorgung in allen Regionen, in allen
Fachbereichen und in allen Versor-
gungsstufen bis hin zur Maximal- und
Universitdtsversorgung zu iiberneh-

Thomas Bublitz ist Hauptgeschafts-

fiihrer des Bundesverbandes Deut-
scher Privatkliniken e.V. (BDPK).

Schreiben verteidigt sie vor allem die
MaRnahmen im Gesetzentwurf, die
die PKV betreffen. Von ,zerschlagen*
konne nicht die Rede sein, meint sie,
denn das spezifische Geschaftsmodell
der PKV bleibe erhalten. Ansonsten
wiederholt sie die bekannten Argu-
mente von Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt: Mit dem Gesetz
werde unser Gesundheitssystem
zukunftsfest. Das liefere die Grundlage
dafiir, auch weiterhin medizinische
Versorgung von hoher Qualitat fiir die
gesamte Bevolkerung zu gewdhrleis-
ten. Dass etliche der vorgesehenen
Regelungen genau das Gegenteil
bewirken werden, scheint ihr entgan-
gen zu sein.

Eine Klasse fiir sich
Eine Klasse fiir sich ist die knappe
Reaktion des CDU-Abgeordneten
Jochen-Konrad Fromme. Er unterstellt
erfahrenen Berufspolitikern wie den
BDI-Prdsidenten, dass sie ,das System
offensichtlich nicht verstanden
haben*, und kommt zu dem iiberra-
schenden Schluss, dass durch das
Gesetz keineswegs eine Gleichschal-
tung erfolge, sondern vielmehr der
Wettbewerb eingeschaltet werde.
Dass Koalitionsraison vor Sachargu-
menten zdhlt, ldsst der Brief des CDU-
Abgeordneten Wolfgang Bérnsen
erkennen: ,,GrofRe Koalition bedeutet,
dass sich Politik derzeit nicht am poli-
tisch Wiinschenswerten ausrichten
kann, sondern an dem, was im Kon-

men. Durch innovative Konzepte wie
z. B. Teleportalkliniken im Klinikver-
bund bieten Private kreative Losun-
gen fiir bedarfsgerechte flichende-
ckende Versorgungsstrukturen auch
in landlichen Gebieten.
Besonders in den Flachenstaaten, in
denen die fachdrztliche Versorgung
zunehmend schwacher wird, zeigt
sich die Notwendigkeit, Krankenhdu-
ser starker zur Erbringung ambulan-
ter Leistungen zuzulassen und die
Sektorengrenzen zwischen der
ambulanten und stationdren Versor-
gung aufzubrechen. Das deutsche
Gesundheitswesen muss sich starker
auf die sektoreniibergreifenden
Behandlungsketten konzentrieren
und nicht wie bisher den Fokus auf
die Abgrenzung des Leistungsge-
schehens in den einzelnen Versor-
gungsbereichen legen. Fiir den
Patienten kommt es ohnehin nur auf
eine nahtlose, effiziente und quali-
tatsgesicherte Behandlung seiner
Erkrankung an. An diesen Herausfor-
derungen miissen sich alle Player im
Gesundheitswesen messen lassen.
Die Gesetzgebung muss die Organi-
sation und den Zwang zur Schaffung
vernetzter Versorgungskonzepte
durch entsprechend ausgestaltete
Vergiitungsstrukturen viel starker in
den Vordergrund riicken. Die
Zukunft liegt in der Vernetzung und
Kooperation vor allem zwischen
Krankenhdusern und niedergelasse-
nen Arzten. Nutzen wir gemeinsam
die sich bietenden Chancen.

Thomas Bublitz

sens durchsetzbar ist.“ Die CDU-Parla-
mentarierin Antje Tillmann hat den
Brief der BDI-Prdsidenten gleich an die
zustdndige Arbeitsgruppe im Bundes-
tag weitergeleitet: ,Von dort werden
Sie dann eine Antwort erhalten.“ Die
Rechtsanwdltin Ute Granold (CDU)
teilt die Befiirchtungen des BDI im
Hinblick auf die Einfithrung des
Gesundheitsfonds nicht und glaubt
gar, dass das Fondsmodell die Position
der Versicherten stdrke. Sie ldsst kei-
nen Zweifel an ihrer Haltung: ,,Wir
werden eine Reform verabschieden,
die nicht mit Einschnitten in den Leis-
tungskatalog verbunden ist.“ Sie meint
auch, dass mit dem Gesetz der Wett-
bewerb intensiviert, Eigenverantwor-
tung gestdrkt und eine am Bedarf
orientierte medizinische Versorgung
gefordert werden. Sie geht jedenfalls
davon aus, dass es im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens noch zu
Anderungen am Gesetzestext kom-
men wird, die die Akzeptanz bei allen
gesellschaftlichen Gruppen verbessern
werden.
Ziemlich einfach haben es sich die
ebenfalls angeschriebenen Minister-
prdsidenten der Lander gemacht.
Sowohl Jiirgen Riittgers (NRW) als
auch Peter Miiller (Saarland) bedan-
ken sich fiir das Schreiben und erkla-
ren, dass sie es an das jeweils zustan-
dige Landesministerium weitergeleitet
haben. Andere haben gar nicht erst
geantwortet.

KS



BDIY)

Berufspolitik

Nr. 2 * Februar 2007 5

KBV-Vertreterversammlung (Fortsetzung von Seite 1)

Demonstration der eigenen

Ohnmacht

Wie auf einer Trauerveranstaltung
Zahlreiche Teilnehmer der letzten
Vertreterversammlung des Jahres
2006, darunter BDI-Prdsident Dr.
Wolfgang Wesiack, Vizeprdsident Dr.
Wolf von Romer und BDI-Geschafts-
fiihrer RA Helge Riihl, fiihlten sich wie
auf einer Trauerveranstaltung. Wesi-
ack hatte den Eindruck, dass sich die
KBV selbst zu Grabe tragt. Die Korper-
schaft wickelt sich nach seinem Emp-

dieses Gesetz so kommt, konnte es
leider sehr real werden. Und die
Gefahr, dass es kommit, ist grof3: Koa-
litionszwadnge und Ideologie zdhlen
offensichtlich mehr als begriindete
Sachargumente.*

Es sei kein Wunder, formulierte er in
Berlin, dass sich die Verbdande und
Sachverstindigen bei den Anhérun-
gen zum Gesetz ,,als Hauptdarsteller
einer Farce empfinden“. Nach seinem
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Weilk der KBV-Vorsitzende Andreas Kéhler noch, was er will? Sein Lagebericht
vermittelte lediglich Hilflosigkeit, Ideenarmut und Resignation.

finden selber ab; der Vorsitzende
Ko6hler hat kein Konzept und erst
recht keine Visionen, die seine Mit-
glieder mitreifen konnten. , Aktiver
Widerstand sieht anders aus*, lautet
Wesiacks Kommentar.

Zu den geplanten Protestaktionen
fand in der Vertreterversammlung
keine Diskussion statt. Stattdessen
verwandte sie die meiste Zeit mit der
Frage, ob eine kiinftige bundesein-
heitliche Notfalldienst-Rufnummer
drei oder sechs Stellen haben sollte.
Die KV Brandenburg, unterstiitzt von
der KV Bayerns, ist fiir sechs Stellen:
116 115.

Der KBV-Vorsitzende gab einen Lage-
bericht ab, der Hilflosigkeit, Ideenar-
mut und Resignation vermittelte. Lei-
denschaftslos wiederholte Kohler die
bekannten Argumente gegen den
Gesetzentwurf zum GKV-WSG, konn-
te aber nicht wirklich Ansdtze bieten,
die die Koalition zur Umkehr
bewegen konnten. Es klang wenig
mitreilRend, als er feststellte: ,Wenn

Eindruck handelt es sich hier, auch bei
den Gesprachen im Bundeskanz-
leramt, um reine Alibiveranstaltungen.

Die KBV fiirchtet um ihre Existenz
Die KBV sieht offenbar die Grundlage
fiir ihre Existenz in Gefahr. Kohler
versuchte, das mit einem bildhaften
Vergleich deutlich zu machen: ,Einige
Vertragsdrzte werfen der KBV und
den KVen vor, sie seien wie Flugzeug-
trager, viel zu wenig flexibel, veraltet
und fiir die moderne Kriegsfiihrung
nicht geeignet. An dieser Stelle moch-
te ich darauf hinweisen, dass Gummi-
boote mit einer Ein-Mann-Besatzung
in dieser stiirmischen See keine Chan-
ce haben werden.” Er vergal$ zu
erwdhnen, dass es auch leistungsfahi-
ge Schnellboote mit kleiner Besatzung
gibt, die durchaus Stiirmen gewach-
sen sind. Immerhin bereiten sich viele
Arzte und Arztegruppen darauf vor,
im Zuge der Liberalisierung durch das
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz
die neuen unternehmerischen Chan-

cen aufRerhalb der Kérperschaft zu
nutzen. Der Hausdrzteverband z.B.
will die KVen ganz aus dem Vertrags-
geschdft nach § 73b SGB V heraus
haben.

Fiir die KVen bedeutet das, dass sie
nur noch Resteverwaltung machen
diirfen, stellte Kdhler realistisch fest
und konstatierte: ,Dafiir stehen wir
nicht zur Verfiigung.“ Geradezu ver-
zweifelt appellierte er an die Adresse
des Hausdrzteverbands, seine Haltung
noch einmal zu iiberdenken: ,Letzt-
lich wollen Sie mit Ihrem Widerstand
gegen die Beteiligung der KVen nur
eines erreichen: dass ein kompetenter
Wettbewerber au8en vor bleibt.*

Weilde Kittel bekommen Flecken
An den Tagen danach liefen Protest-
aktionen im ganzen Land an. Doch die
drztlichen Proteste gegen das GKV-
WSG scheinen allmdhlich ins Leere zu
laufen. Die Politik nimmt sie entwe-
der gar nicht erst zur Kenntnis oder,
siehe Ulla Schmidt, beschimpft die
Arzteschaft wider besseres Wissen,
Patienten ,in Geiselhaft“ zu nehmen.
Dabei wird die am 4. Dezember bei-
spielhaft vorgestellte Mangelversor-
gung mit ihrem Gesetzentwurf mor-
gen wahrscheinlich Alltag, falls nicht
noch ein Wunder geschieht.

Die KBV als ,Mutterhaus* der regio-
nalen Kassendrztlichen Vereinigungen
hat sich angesichts der Erfolglosigkeit
seridser Argumente und Proteste auf
Matzchen verlegt: Sie packt Trauben-
zucker in Blechddschen mit dem Auf-
druck ,,Geiz macht krank*, schickt
Komodianten durchs Land, ldsst Aber-
tausende bunter Anti-Postkarten
drucken und hangt ein Tuch in der
Grofe von drei FuBBballstadien mit der
Aufschrift ,Geiz macht krank” in die
Einflugschneise des Frankfurter Flug-

Neuer Vorsitzender der KBV-Vertreterversammlung
Nach dem Tod des Vorsitzenden der KBV-Vertreterversammlung, Dr. Heinz
Michael Morlein, stand in Berlin eine Nachwahl auf der Tagesordnung. Mit
der eindeutigen Mehrheit von 43 Stimmen entschieden sich die Mitglieder
der Vertreterversammlung fiir das BDI-Mitglied Dr. Andreas Hellmann als
Nachfolger. Der Facharzt fiir Innere Medizin, Lungenheilkunde, Allergologie,
Sport-, Sozial- und Umweltmedizin aus Augsburg ist regionaler Vorstands-
beauftragter der KV Bayerns fiir Schwaben. Dartiber hinaus ist er Vorstands-
vorsitzender des Bundesverbands der Pneumologen und Mitglied im Vor-
stand der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie. Hellmann engagiert sich
besonders fiir den Umweltschutz. Er ist Mitglied in zahlreichen umwelt-
medizinischen Organisationen und Trager des Umweltschutzpreises des
Bunds fiir Umwelt und Naturschutz Deutschland.

Der Augsburger Pneumologe hat auch eine Sportler-Karriere hinter sich. Er
war von 1971 bis 1990 mehrfacher deutscher Meister im Schwimmen und
ging bei den Olympischen Spielen 1972 fiir die Bundesrepublik an den Start.
Hellmann ist verheiratet und hat zwei T6chter.

hafens - alles bezahlt von den Beitra-
gen der Zwangsmitglieder und ohne
irgendwie messbare Wirkung.
Enormen Schaden in der Offentlich-
keit hat die Ernsthaftigkeit des Aufbe-
gehrens gegen diese Fehl-Reform
durch einen Bericht in der BILD-Zei-
tung erlitten: Nicht echte Arzte hitten
bei der Kittel-Aktion - ,die ldngste
Garderobe der Welt" - vor dem
Reichtagsgebdude demonstriert, son-
dern von der KBV angeheuerte Kom-
parsen. Fiir 30 Euro die Stunde
schleppten die Miet-Demonstranten
an langen Stangen die von Arzten
gespendeten weilen Kittel auf ihren
Schultern, die den Exodus der deut-
schen Mediziner symbolisieren soll-
ten. Wenigstens die Kittel waren echt.
Kollegen in Afrika werden sich {iber
die Spende freuen.

Mit einer Presseerkldarung versuchte
Kohler, den Schaden zu begrenzen.
Bericht ist von hinten bis vorne
falsch“ lief er per E-Mail ,kommuni-
zieren“. Die PR-Fachsprache hat Ein-
zug in die KBV gehalten. Wurde bis
vor kurzem noch erkldrt, gesagt, mit-
geteilt, heil3t es heute pseudo-modern
L,kommuniziert“. Zum Beispiel Origi-
nalton Kéhler: ,Rund 170 Personen
haben die 400 Meter lange Garderobe
aufgebaut und auf ihren Schultern
getragen. Diese Mitarbeiter wurden
von einem externen Dienstleister zum

Aufbau der Garderobe engagiert. Auch
dies haben wir genau immer so kom-
muniziert.“ Das ist nicht nur sprach-
lich daneben gegangen. Nach BILD
haben nahezu alle Medien sich {iber
die angebliche Arzte-Demonstration
lustig gemacht.

Gute Reise, KBV!

Eine Woche vor der Vertreterver-
sammlung hatte die KBV eine ,leere*
KBV-Consult als Dienstleistungsfirma
gegriindet. Sie soll kiinftig die Ver-
tragsgeschafte iibernehmen, die der
Korperschaft des offentlichen Rechts
verwehrt sind. Jetzt muss der Rahmen
noch mit Inhalt gefiillt werden. Auch
sieht Kohler sich gezwungen, nach
neuen Geschdftsfeldern Ausschau zu
halten. ,Die alte Welt des ausschlief3-
lichen Kollektivvertrags ist ein fiir alle
Mal vorbei.“ Wohin die Reise geht, ist
jedoch noch nicht klar. Nur so viel:
,Wir haben uns auf den Weg
gemacht, weg von der besitzstand-
wahrenden Kérperschaft hin zu einer
effizienten Managementorganisation.“
Da kann man nur gute Reise wiin-
schen.

KS

Arztli
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Bild: Reinhold Schlitt

BDI-Prasident Wolfgang Wesiack (hier mit BDI Geschéftsfiihrer Helge Rihl, rechts, und dessen Stellvertreter Tilo Radau, links) hatte den Eindruck, als ob sich
die KBV bei der Vertreterversammlung selbst zu Grabe trage: ,Aktiver Widerstand sieht anders aus!“
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Anmerkungen zum Lobbyismus

Wer im Glashaus sitzt ...

Der Arzneimittelmarkt steht im Verruf, besonders stark durch die sogenannten Lobbyisten beeinflusst
zu werden. In der Offentlichkeit denkt man dabei vor allem an den Einfluss der Arzneimittelhersteller
auf Arzte. Auch der Einfluss der Pharmaindustrie auf die Politik wird kritisch bedugt - zumal die
Politik angeblich nicht genug unternimmt, um das Geschaftsgebaren der Arzneimittelhersteller zu

korrigieren.

Es lohnt sich {iber diese Vorwiirfe
wertfrei nachzudenken. Lobbyisten
sind - nach Brockhaus - eine niitzli-
che Informationsquelle, kénnen aber
in Folge der Tendenz zur einseitigen
Unterrichtung eine Gefahr fiir das
Interesse der Allgemeinheit sein. Dies
bedeutet, dass Informationen durch
Lobbyisten nicht grundsatzlich falsch
sein miissen. Man muss nur alle Sei-
ten eines Problems beleuchten und
daraus seine Schliisse ziehen - was
fiir einen Politiker selbstverstiandlich
sein sollte.

Eine Lobby ist notwendig
Die Informationen der Lobby sind fiir
die Wahrheitsfindung vermutlich
sogar notwendig, vorausgesetzt man

geht mit ihnen angemessen um. Ein-
seitig und damit gefdhrlich wird der
Lobbyismus dann, wenn nicht alle

Seiten ihre Argumente vortragen oder

vortragen konnen. Genau dies haben
wir aber beim Arzneimittelmarkt:
Da gibt es die Verbdande der Pharma-
industrie auf der einen und die
Kostentrdger auf der anderen Seite.
Die Arzneimittelhersteller vertreten

ihre berechtigten Interessen als Wirt-

schaftsunternehmen im Sinne eines
Gewinnstrebens, was von Wirt-
schaftspolitikern zur Férderung des
Gesundheitsmarktes regelrecht
gewiinscht wird: Deutschland soll
im internationalen Wettbewerb
bestehen.

Die Kostentrdger, allen voran die
gesetzlichen Krankenkassen, wollen
die Arzneimittelkosten eindimmen,
um mit ihren Beitrdgen auszukom-
men. Auch sie sind wie Lobbyisten
unterwegs. Hier lassen sich auch die

Autoren des Arzneimittelverordnungs-
Report (AVR), Prof. Dr. Ulrich Schwabe

und Dr. Dieter Paffrath, einsortieren,
die alljdhrlich mégliche Milliarden-

Einsparungen fiir die Krankenkassen
reklamieren. Erinnern wir uns an die

Diskussion tiber die ACE-Hemmer: Als

nur teure Original-Prdparate zur Ver-

fiigung standen, haben die Protagonis-

ten der Krankenkassen die billigen
Kalzium-Antagonisten propagiert.
Nach dem Umstellen auf Generika
waren die ACE-Hemmer plétzlich das

Mittel der Wahl. Hier liegt ein typi-
sches Beispiel fiir Lobbyismus vor:
Medizinische Argumente werden ein-
seitig zugunsten der gewiinschten
Kostenddmpfung eingesetzt.

Keiner ist frei von Lobbyismus
Im Ubrigen lasst sich Lobbyismus
auch bei vielen Gesundheitsékono-
men bei Begutachtungen zu unserem
GKV-System beobachten: Im verof-
fentlichen Fazit kann man leicht den
jeweiligen Auftraggeber erkennen.
Frei von Lobbyismus ist somit keiner
der Akteure im Gesundheitswesen,
gleichgiiltig, ob Leistungserbringer
oder Kostentrager. Wer im Glashaus
sitzt, sollte deshalb nicht mit Steinen
werfen.

HFS

Nachruf

Nach langer schwerer Krankheit
verstarb am Donnerstag, dem

7. Dezember 2006, Prof. Dr. med.
Josef Stockhausen in Kéln. Prof.
Stockhausen hat die Nachkriegs-
entwicklung der deutschen Arzte-
schaft entscheidend mitgepragt.

Vielen Arztinnen und Arzten ist
Professor Stockhausen als Begriin-
der und ehrenamtlicher Leiter der
Fortbildungs- und Kongressabtei-
lung des Berufsverbandes Deut-
scher Internisten bekannt. ,,Stocki“,
wie ihn seine Freunde und guten
Bekannten nennen durften, griin-
dete als ehrenamtlicher Leiter von
1975 bis 1992 die alljahrlichen
internationalen interdisziplindren
drztlichen Fortbildungskongresse
des BDI in Portschach, Bad Klein-
kirchheim, Ischia, Mallorca und
Teneriffa, die damals alle 14 Tage
dauerten.

Geboren am 1. Februar 1918 in
Elspe/Sauerland besuchte er bis
1937 in Dortmund das Gymnasium
und arbeitete anschlieBend als
Praktikant beim Autobahnbau in
Dortmund mit, da er zundchst
Ingenieur werden wollte. Diesen
Plan gab er allerdings bald auf und
studierte in GiefSen Medizin. 1940
wurde er zum Kriegsdienst als
Sanitdter einberufen und nahm am
Norwegenfeldzug teil.

Zur Fortsetzung des Medizinstudi-
ums kehrte er zuriick und legte
sein drztliches Staatsexamen 1943
in Freiburg ab. Ein Jahr spéter pro-
movierte er in Diisseldorf.

Bild: BDI

Prof. Dr. med. Josef Stockhausen

1944 wurde er wieder als Truppen-
arzt eines Infanterieregiments einbe-
rufen und nach OstpreufRen abkom-
mandiert. Nach einer schweren Ver-
wundung und verschiedenen hohen
Auszeichnungen wurde Professor

Stockhausen ins Kriegslazarett Ritter-

hude/Bremen verlegt, wo er als Sani-
tatsoffizier im Herbst 1945 in Kriegs-
gefangenschaft geriet.

Stockhausen verlor nicht nur seine
Eltern im Krieg, sondern auch seinen
Bruder und seinen Schwager. Nach
seiner Entlassung aus der Gefangen-

schaft arbeitete er als Assistenzarzt in

der Inneren Abteilung der Medizini-
schen Krankenanstalten Dortmund,

bis er sich 1951 als frei praktizieren-
der Arzt in Dortmund niederlieR.

1951 heiratete er Dr. Anneliese Stock-

hausen. Fiinf Kinder begleiteten ihn
auf seiner steilen beruflichen Lauf-
bahn.

Friih schon verschrieb sich Professor
Stockhausen der Berufspolitik. 1946
war er Mitbegriinder des ,,Ass. Arzt-
vereinigung Westfalen-Lippe*, die
sich dem Marburger Bund anschloss.

1946 folgte die Wahl in die Arztekam-

mer Westfalen, wo er bis 1951 im
Vorstand war.
Als Jungarzt-Vertreter wurde er 1947

in den ersten provisorischen Vorstand

der ,Arbeitsgemeinschaft der west-

deutschen Arztekammern“ (AGDWAK)

berufen, nahm als Vorstand der
~Westdeutschen Arztekammern* auf
dem erstmalig nach dem Krieg nach
Hannover einberufenen ,Deutschen
Arztetag” 1949 teil und wurde 1951
zum ,geschdftsfithrenden Arzt*
gewdhlt.

Ab 1955 war Professor Stockhausen
Hauptgeschaftsfiihrer der ,Bundes-
arztekammer* (BAK), die sich als
gesamtdrztliche Standesorganisation
nach dem Krieg gebildet hatte, und
war an deren organisatorischem Auf-
und Ausbau sowie der Leitung ihrer
Verwaltung maf3geblich beteiligt. Als

Hauptgeschiftsfithrer der BAK vertrat
er die deutschen Arzte in zahlreichen

Gremien und half bei der Organisa-
tion der ,Deutschen Arztetage* von
1955 bis 1972 entscheidend mit.

Er war Mitglied der deutschen Dele-
gationen bei den alljdhrlichen Gene-
ralversammlungen des ,Weltdrzte-

bundes*“/,World Medical Association*,

kniipfte zahlreiche Verbindungen in
viele Linder und nahm als BAK-Ver-
treter an deren wissenschaftlichen

Fortbildungskongressen in Davos, Bad

Gastein und Grado teil.

Auf Initiative Stockhausens sind zahl-

reiche, inzwischen bewadhrte Einrich-
tungen und Ausschiisse der BAK ent-
standen, wie der ,Wissenschaftliche
Beirat“, der ,Senat fiir drztliche Fort-
bildung" oder die , Arzneimittelkom-
mission der BAK“. Der Um- und Aus-
bau des ,Deutschen Arzteblattes“ zu
einer alle Aspekte des drztlichen
Daseins umfassenden Arztezeitung

sowie der Konferenzen zur Weiterent-
wicklung des Facharztwesens und der
Allgemeinmedizin gehorten ebenfalls
zu seinen Aufgaben.

Nach Ausscheiden aus der BAK 1974
als Hauptgeschaftsfiihrer war Profes-
sor Stockhausen bis 1992 ehrenamt-
licher Leiter der Kongress- und Fort-
bildungsabteilung des BDI. In dieser
Funktion organisierte und leitete er
die alljahrlichen internationalen
interdisziplindren Seminarkongresse
in Portschach, Bad Kleinkirchheim,
Ischia, Mallorca und Teneriffa. Zur
gleichen Zeit, war Stockhausen Mit-
griinder und Vorstandsmitglied der
»,Medica“.

Bis zu seinem Tod war Professor
Stockhausen Honorarprofessor der
Universitit Marburg und gab von
1970 bis 1983 Vorlesungen zu den
Themenkreisen ,Vorsorge-Medizin*
und , Arztliche Rechts- und Standes-
kunde*“. Viele Auszeichnungen beglei-
teten den beruflichen Werdegang von
Prof. Dr. Josef Stockhausen, wie etwa
1968 das Bundesverdienstkreuz 1.
Klasse, 1978 das grof3e Bundesver-
dienstkreuz, das Komturkreuz, der
italienische Verdienstorden , Kom-
mendatore*, das Grof3e Ehrenzeichen
der Republik Osterreich, das Goldene
Ehrenzeichen des Landes Karnten, die
Paracelsus-Medaille der deutschen
Arzteschaft, das Ehrenzeichen der
deutschen Zahnarzte und der deut-
schen Apotheker, die Ernst-v.-Berg-
mann-Plakette, die Budelmann-
Medaille des BDI e.V. fiir Verdienste
um die Innere Medizin, die Wilhelm-
v.-Humboldt-Plakette des Bundes-
verbandes Freier Berufe und viele
andere.

Wann immer es sein Beruf erlaubte,
widmete sich Professor Stockhausen

als passionierter und treffsicherer
Jager der Jagd. Sie fiihrte ihn in
viele europdische Lander und bis
nach Siidafrika, was zahlreiche
Trophden im Hause Stockhausen
in Kéln dokumentieren. Bis zwei
Jahre vor seinem Tod reiste er
regelmiRig nach Osterreich zur
Hochgebirgsjagd, wo er nicht nur
die Jagd, sondern auch die Schén-
heit der Berge und Natur genoss.
Sein zweites Hobby war der Ful3-
ballverein Borussia Dortmund.
Selbst bei Reisen ins Ausland, egal
ob im hintersten Winkel der Erde
oder auf einem Kongress, der
Weltsender war immer dabei und
jeder, ob FuBballfreund oder
nicht, durfte und musste sich die
Ergebnisse der FulRballbundesliga
am Montagmorgen vor Beginn
der Seminarstunde anhéren.

Fiir Professor Stockhausen war die
Familie sein Lebenszweck und
Lebensinhalt. Trotz vieler Amter
und Verpflichtungen fand er
immer Zeit, sich die Sorgen und
Note seiner Kinder anzuhoren
und wenn notig, entscheidend
einzugreifen. Temperamentvoll
und nicht immer diplomatisch,
schaffte er sich nicht nur Freunde,
aber nichts und niemand konnte
ihn von seiner Uberzeugung
abbringen, den richtigen Weg ein-
geschlagen zu haben.

Wir alle verlieren mit Prof. Dr.
Josef Stockhausen einen guten
Freund, einen Streiter und Weg-
bereiter fiir die Arzteschaft nach
dem Krieg und den Begriinder
modern orientierter drztlicher
Fortbildung.

ma
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Zusammenarbeit des Vertragsarztes mit dem Krankenhaus

Kooperation oder Konfrontation

Hort man die Gesundheitspolitiker, so gewinnt man den Eindruck, dass die Kooperation des Vertrags-
arztes mit dem Krankenhaus ihre ureigene Erfindung ist. Es gibt aber bereits seit Jahrzehnten Koopera-
tionsformen zwischen dem Vertragsarzt und dem Krankenhaus. Und ebenso gibt es seit Jahrzehnten
Missverstindnisse und Konfrontationen zwischen Niedergelassenen und Kliniken. Doch auf lange Sicht
konnen bei einem Konfrontationskurs alle nur verlieren.

Kooperation zwischen Niedergelasse-
nen und Kliniken gibt es schon lange:
Beim Belegarztsystem handelt es sich
um gelebte integrierte Versorgung.
Es ist schon ein Treppenwitz, dass die
gleichen Politiker, die die Integra-
tionsversorgung auf ihre Fahnen
geschrieben haben, nicht dafiir sor-
gen, dass das Belegarztsystem {iber-
leben kann (siehe BDI aktuell Januar
2007 ,,Belegdrzte vor dem Abgrund“).
Unabhdngig davon gibt es schon
immer Konsiliarvertrdge von nieder-
gelassenen Arzten mit Krankenhdu-
sern, insbesondere, wenn es sich um
spezialisierte Fachdrzte handelt.
Radiologische Abteilungen wurden
ausgegliedert, so dass auch eine
gemeinsame Gerdtenutzung moglich
war. Gleiches gilt fiir Operationssile,
in denen Vertragsarzte ambulant
operativ an Krankenhdusern tdtig
sind. Vieles wurde individuell ver-
traglich geregelt, ohne dass man im
Gesetz die Integrationsversorgung
nach § 140d oder das Ambulante
Operieren nach § 115b bzw. die Off-
nung der Krankenhduser nach § 116b
eingefiihrt hatte. Aber all dies wurde
nie statistisch erfasst.

Missverstandnisse und
Sprachlosigkeit

Dennoch muss man zugeben, dass
die Kooperation zwischen Vertrags-
arzt und Krankenhaus schwierig und
kompliziert ist. Das beginnt mit
einem unterschiedlichen Leistungs-
recht und einer anderen Art der
Finanzierung und endet mit einer
nicht vergleichbaren Organisations-
struktur. Jeder arbeitet in einem
anderen Bereich. Die Welt des ande-
ren ist dabei eine Art Black Box.

So etwas fiihrt zwangsldufig zu Miss-
verstandnissen und einer zunehmen-
den Sprachlosigkeit. Jeder glaubt,
dass der andere noch freie
Ressourcen habe, die ihm bei dem
Verteilungskampf zustiinden.

Auch wird - trotz klarer Gesetzesvor-
gaben - bei einzelnen Entscheidun-
gen dem jeweils anderen béser Wille
unterstellt. Ein typisches Problem ist
die Diskussion iiber Ermdchtigungs-
antrdge im Zulassungsausschuss.
Dessen Entscheidungen stof3en in der
Regel bei den Krankenhausdrzten auf
totales Unverstdndnis, obwohl die
Vorgaben gesetzlich genau geregelt
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sind und sich diese Kommissionen an
die Gesetze zu halten haben.
Besonders kritisch ist, dass jeder die
Qualitdt der Versorgung des anderen
bezweifelt und dies auch noch in der
Offentlichkeit verbreitet. Dabei ist es
fiir die Kostentrager besonders inte-
ressant, dass jede Versorgungsebene
fiir sich in Anspruch nimmt, die Leis-
tungen preiswerter erbringen zu koén-
nen als die andere. So kdénnen die
Leistungserbringer trefflich gegenei-
nander ausgespielt werden. So lassen
sich beide Gruppen im Verteilungs-
kampf fiir die Kostentrager instru-
mentalisieren - immerhin eine
Gemeinsamkeit ....

Leistungsinhalte driften
auseinander
In der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist der Vertragsarzt immer noch
in das Kollektivvertragssystem der
Kassenarztlichen Vereinigung einge-
bettet. Sie verhandelt fiir ihn nach
einem genau definierten Leistungsin-
halt via EBM die Vertrdge aus.
Demgegeniiber sind die Entschei-
dungsmoglichkeiten des einzelnen
Krankenhauses immer noch grofSer
als die des einzelnen Vertragsarztes,
da mit den Krankenkassen direkt ein
Einzelvertrag festgelegt werden
muss. Dementsprechend hat es der
Vertragsarzt mit einem Globalbudget
fiir die gesamte Kassendrztliche Ver-
einigung zu tun, wahrend das Kran-
kenhaus ein tiberschaubares Einzel-
budget zu verwalten hat.
Eine Mengenbegrenzung gibt es
ambulant und stationdr. Sie wird aber
fiir den Vertragsarzt im Honorarver-
teilungsvertrag geregelt. Hier ist eine
Leistungsplanung unmoglich. Die
Mengensteuerung im Krankenhaus
geschieht durch die ausgehandelte
Budgetvorgabe und ist damit {iber-
sichtlicher.
Der entscheidende Unterschied
besteht im Leistungsinhalt. Der Leis-
tungsinhalt des Vertragsarztes wird
durch den EBM bestimmt. Dieser
dndert sich kaum. Hier besteht der
sogenannte Erlaubnisvorbehalt. Der
Vertragsarzt darf bei der Gesetzlichen
Krankenversicherung nur das abrech-
nen, was ausdriicklich erlaubt ist.
Demgegeniiber kann das Kranken-
haus im Rahmen seines Einzelbud-
gets alle Leistungen erbringen, es sei
denn, sie sind vom Bundesausschuss
direkt verboten worden. Durch diese
unterschiedliche Definition von
ambulanter und stationdrer Leistung
driften die Leistungsinhalte immer
weiter auseinander. Dem Zulassungs-
recht des Vertragsarztes, das ausge-
sprochen restriktiv definiert ist und
auch so gehandhabt wird, steht ein

recht offener Krankenhausbedarfs-
plan gegeniiber, der von der jeweili-
gen Landesregierung erstellt wird.

Unterschiedliche Kompetenzen

Dabei werden heute immer mehr Leis-
tungen in der Praxis angeboten, die
frither nur stationdr erbracht werden
konnten - der medizinische Fort-
schritt mit verbesserten Techniken
macht es moglich. Ob ambulant oder
stationdr behandelt wird, bestimmt
allein der Zustand des Patienten und
nicht die Versorgungsebene. Auf die-
sem Geschaftsfeld sind die ambulant
tatigen Fachdrzte und die Kranken-
hduser gemeinsam unterwegs. Die
entscheidende Frage lautet deshalb:
Kooperation oder Konfrontation?
Dabei hat jeder - Vertragsarzt und
Krankenhaus - unterschiedliche
Kompetenzen (siehe Abbildung). Es
gibt nur wenige Punkte, in denen
beide gleich kompetent sind: Die Fle-
xibilitdt in der tdglichen Arbeit ist
beim Vertragsarzt sicher héher ange-
siedelt. Aufgrund seiner Erfahrung
kann er die ambulante Versorgung
auch wesentlich besser organisieren.
Demgegeniiber ist das Krankenhaus
leichter in der Lage, eine Versorgung
rund um die Uhr zu gewdhrleisten.
Im Krankenhaus gibt es keine freie
Arztwabhl, auRer fiir den Privatversi-
cherten. Dieses Recht hat aber der
gesetzlich Versicherte in der Praxis
des Vertragsarztes. Das Tarifrecht
beim Vertragsarzt ist wesentlich fle-
xibler gestaltet als im Krankenhaus.
Besonders unterschiedlich ist das
Finanzvolumen. Ein Krankenhaus
verwaltet wesentlich mehr Finanz-

mittel als in einer Praxis erwirtschaf-
tet werden. Deshalb sind Kranken-
hduser fiir Einzelvertrage auch fiir
Krankenkassen interessanter als Ver-
tragsdrzte, weil hier mehr Geld
bewegt wird.

Der Vertragsarzt muss auch zugeben,
dass er in der Verwaltungstechnik
allein schon durch die Ubernahme
der Abrechnung durch die Kassen-
drztliche Vereinigung nicht so gut
aufgestellt ist wie das Krankenhaus,
das eine wesentlich bessere Kosten-
analyse abbilden kann.

Synergien iiberwiegen
Bei genauer Betrachtung sieht man,
dass offensichtlich die Synergien
iiberwiegen. Dies ist eine gute Basis
fiir eine Kooperation zwischen Ver-
tragsdrzten und Krankenhdusern, die
politischen Chancen dazu sollten des-
halb genutzt werden. Beide Partner
sollten hinterfragen, wer bei einer
Konfrontation die besseren Uberle-
benschancen hat.
Hochrechnungen gehen davon aus,
dass 20 bis 30 Prozent der Kranken-
hduser im Jahre 2009 und spdter
nicht iiberleben werden. Eine Koope-
ration mit ambulanten Strukturen
wird ihre Uberlebenschancen ent-
scheidend verbessern. Bis zu diesem
Zeitpunkt werden die Krankenhduser
es nicht schaffen, sich selbst ambu-
lante Strukturen unter den derzeiti-
gen gesetzlichen Vorgaben aufzu-
bauen.
Dies ist eine Chance fiir die Vertrags-
drzte, da sie fiir solche Strukturen
zurzeit noch bendtigt werden. Wir
alle aber wissen, dass die Tendenz

der Politik eher in Richtung Offnung
der Krankenhduser auch fiir ambu-
lante Leistungen geht, so dass die
Gefahr besteht, dass dieser Vorteil im
Laufe der Zeit aufgebraucht wird.

Vorfahrt fiir die Kooperation
Eine Kooperation zwischen Vertrags-
arzt und Krankenhaus setzt eine
offene Diskussion {iber das Leistungs-
geschehen voraus. Es miissen Win-
win-Situationen herausgearbeitet
werden. Beide Partner sollten bereit
sein, eine Kooperation auf Augen-
hohe einzugehen. Dies ist bei vielen
derzeitigen Vertragen leider nicht der
Fall.
Als Kooperationsfelder bietet sich das
Belegarztsystem oder ein vergleich-
bares Konsiliararztsystem an. Das
Medizinische Versorgungszentrum ist
im Vergleich zur fachiibergreifenden
Gemeinschaftspraxis zur Kooperation
deshalb besonders geeignet, weil
man das Krankenhaus in der Griin-
derebene einbinden kann. Auch Inte-
grationsvertrdge mit unterschied-
lichen Finanzierungsansdtzen fordern
die gemeinsame Arbeit von Vertrags-
drzten und Krankenhdusern.
Betrachtet man die derzeitigen Struk-
turen und die Zukunftsperspektiven,
so sind Vertragdrzte und Kranken-
hduser aufeinander angewiesen,
wenn sie in einem zukiinftigen GKV-
System {iberleben wollen. Die Ant-
wort auf die Frage ,Kooperation oder
Konfrontation* ist deshalb eindeutig:
die Kooperation sollte Vorfahrt
haben!

Hans-Friedrich Spies

Kompetenzen von Vertragsarzten und Krankenhdusern

Vertragsarzt

Flexibilitdt
Organisation ambulanter Versorgung
Versorgung rund um die Uhr
freie Arztwahl
Tarifrecht
Finanzvolumen
Verwaltungstechnik

arztliche Kooperationsmodelle

Krankenhaus

Vertragsarzte und Kliniken haben unterschiedliche Kompetenzen. So ist der Vertragsarzt flexibler und eher in der Lage, die ambulante Versorgung zu organisie-
ren. Krankenhduser haben hingegen im Bereich Finanzen und Verwaltung die Nase vorn. AuBerdem kdnnen sie eine Versorgung rund um die Uhr gewdhrleisten.
Vertragsarzte punkten jedoch im Bereich der freien Arztwahl. Eindeutiges Fazit ist daher: Es ergeben sich zahlreiche Synergien, von denen beide Seiten profitie-

ren konnen.
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Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin in der Schweiz

,,Ohne Deutsche konnten wir
unsere Spitaler schlieBen!*

Seit auf den Deutschen Arztetagen in Rostock 2002 und in Kéln 2003 der ,,Facharzt fiir Innere Medizin“ de
facto abgeschafft wurde, geht ein Aufschrei durch die medizinische Fachwelt in Deutschland. Die Ver-
schmelzung der Inneren Medizin mit der Alilgemeinmedizin ist fiir viele keine angemessene Lésung. Umso
interessanter wird es fiir viele angehende Internisten, die Facharztausbildung im Ausland zu absolvieren.
Nicht nur aus sprachlichen Griinden ist die Schweiz als Weiterbildungsort besonders attraktiv. BDI aktuell
zeigt, wie die Ausbildung dort konzipiert ist und welche Voraussetzungen Weiterbildungswillige erfiillen

miissen.

,Jeder Medizinstudent kann sich nach
dem Staatsexamen in einem Spital in
der Schweiz bewerben®, sagt Professor
Dr. Rolf Streuli, Chefarzt der Medizini-
schen Klinik im SRO Spital im Schwei-
zerischen Langenthal. Fiinf Jahre
dauert die Ausbildung insgesamt.

Alle Kliniken in der Schweiz sind je
nach GroRe und Bedeutung in A-, B-,
C- oder D-Kliniken eingeteilt. Zu den

Zwar gilt in der Schweiz eine 50- Stunden-Woche, doch an den
freien Tagen kann man das Land der Eidgenossen kennen lernen —
im Winter auf Skiern und im Sommer mit Wanderstiefeln.

A-Kliniken zdhlen in der deutschspra-
chigen Schweiz die drei groen Uni-
versitdtskliniken in den Stddten
Ziirich, Basel und Bern. Mindestens
ein Jahr muss der kiinftige Facharzt in
einer solchen A-Klinik verbringen, den
Rest kann er sich beliebig in den ande-
ren Kliniken ,,zusammenstiickeln®“.
Vier Jahre sollte er in Krankenhdusern
arbeiten, insgesamt ein Jahr kann er
mit anderen Tadtigkeiten, etwa in For-
schung und Lehre, fiillen. Ein halbes
Jahr davon sollte er in einer niederge-
lassenen Praxis arbeiten. Auch die Ver-
offentlichung eines Artikels in einer
wissenschaftlichen Fachzeitschrift ist
Teil der Ausbildung.

Zwolf Subspezialititen
Die Innere Medizin in der Schweiz
umfasst insgesamt zwolf Fachgebiete,
sogenannte Subspezialititen. Dazu
zdhlen etwa Kardiologie, Himatologie,

Onkologie, Nephrologie und Allergolo-
gie. Allerdings miisse ein Auszubilden-
der keine festgelegte Zeit mit diesen
jeweiligen Subspezialititen verbrin-
gen, sagt Streuli. Es werde aber erwar-
tet, dass er oder sie innerhalb einer
Klinik rotiert und so mit allen Fachge-
bieten in Berithrung kommt. Im
Gegensatz zu Deutschland ist in der
Schweiz nicht vorgeschrieben, wie
viele ,Procedures”,
etwa Lumbalpunktio-
nen, ein Facharzt vor-
nehmen muss, um
den Titel zu erlangen.
Verschiedene Unter-
suchungsmethoden
aus dem deutschen
Standardprogramm
fiir angehende Inter-
nisten gehoren in der
Schweiz nicht zum
Kanon, so etwa die
Gastroskopie, die
Koloskopie oder die
Bronchoskopie.
Zusitzlich zum Fach-
arzt fiir Innere Medi-
zin machen nach
Angaben Streulis
viele noch eine
zusdtzliche Ausbil-
dung in einer der
Subspezialitdten.
Dann kdmen je nach
Fachgebiet noch zwei
bis drei weitere Jahre
dazu. Es sei aber auch
moglich, etwa nur
den Facharzt fiir Kar-
diologie ohne den
Facharzt fiir Innere
Medizin zu erwerben. Dann verkiirze
sich die Ausbildung entsprechend. In
der Praxis komme dies jedoch nicht
hdufig vor. ,,Die meisten kénnen prak-
tisch nicht tiberleben, wenn sie nicht
den Facharzt fiir Innere Medizin
haben*, sagt der Schweizer Chefarzt.

Bild: Corel Stock

30% Durchfallquote
Aufler den vorgeschriebenen Jahren
gibt es kaum Voraussetzungen fiir den
Erwerb des Facharzttitels fiir Innere
Medizin. Die Schweizer Staatsbiirger-
schaft beispielsweise ist nicht erfor-
derlich. Im Rahmen der Ausbildung
stehen eine schriftliche und eine
miindliche Priifung auf dem Pro-
gramm. Den Priifungszeitpunkt kann
der oder die Ausbildungswillige selbst
bestimmen. Laut Streuli melden sich
viele bereits vor Abschluss der Ausbil-
dung zur Priifung an. Die Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir Innere Medizin

(SGIM) empfiehlt aber, frithestens
nach einer dreijdhrigen klinischen
Ausbildung in Innerer Medizin ins
Examen zu gehen. Auch der Langen-
thaler Chefarzt legt nahe, die Priifun-
gen durchaus ernst zu nehmen: ,,Bei
der schriftlichen Priifung fallen etwa
30 Prozent durch, bei der miindlichen
um die 10 Prozent“. Je nach Mutter-
sprache des Priiflings werde das Exa-
men in der gesamten Schweiz zentral
an einem Tag auf Deutsch oder Fran-
zosisch abgelegt. Einige Fachgesell-
schaften fiihren die Priifungen auch
auf Englisch durch, weif$ Streuli. Wer
durchfillt, kann beliebig oft wieder-
holen, allerdings ist dies eine teure
Angelegenheit, denn pro Priifung ver-
langt die SGIM 700 Franken.

Bessere Supervision und flachere
Hierarchien
Die deutsche Medizinerin Doreen
Brodmann hat ihren Facharzt fiir Inne-
re Medizin in der Schweiz soeben
abgeschlossen. Sie arbeitet am Kan-
tonsspital in Luzern. Eine Assistenz-
arztstelle in der Schweiz zu finden,
war fiir sie nicht schwer: ,,Ein Bekann-
ter hat mir die Stellenausschreibungen
gefaxt, und mit einer von zwei Bewer-
bungen hat es gleich geklappt. Aller-
dings musste ich dann auch innerhalb
von drei Wochen anfangen*, berichtet
sie. Der Facharzttitel sei in der
Schweiz oft schneller zu erwerben als
in Deutschland.
Die Internistin schatzt an der Schweiz
die bessere Supervision und die fla-
cheren Hierarchien: ,Der Oberarzt
kommt jeden Tag vorbei. Ich habe den
Eindruck, den Oberdrzten, Fachdrzten
und Leitenden Arzten ist hier viel
mehr daran gelegen, gut auszubilden“.
Auch die Arbeitsbedingungen halt sie
fiir besser. In der Schweiz darf jeder
Arzt héchstens 50 Stunden pro Woche
arbeiten, was in Luzern gleichzeitig
der Sollarbeitszeit entspricht. Doch im
Gegensatz zu Deutschland gibt es
keine 24-Stunden-Dienste: ,Hier
arbeitet man maximal zwolf Stunden
am Tag und sechs Tage pro Woche.
Das liegt mir mehr als die 24-Stun-
den-Dienste“. Das Verhdltnis unter
den Kollegen empfindet Doreen Brod-
mann als sehr angenehm: ,Hier redet
man mehr miteinander. Viele Ent-
scheidungen werden untereinander
besprochen. In Deutschland arbeitet
man dagegen eher als Einzelkampfer*.
Ein Team, bestehend aus Assistenz-
arzt, Oberarzt, Spezialist und oft auch
aus einem Studenten gehe die Fille
gemeinsam durch.

Die Verdienstmdglichkeiten sind ihrer
Ansicht nach etwa gleich wie in
Deutschland. Zwar verdiene sie in der
Schweiz etwas mehr, meint Doreen
Brodmann, doch wenn sie ihre Ausga-
ben durch die teureren Lebenshal-
tungskosten vom Gehalt abziehe,
komme sie in etwa auf einen dhn-
lichen Betrag wie in Deutschland. Sie
verweist darauf, dass in der Schweiz
das Gehalt nach Dienstjahren gestaf-
felt ist, nicht nach dem Alter.

Gute Stellenchancen
Die Stellenchancen in der Schweiz hdlt
Brodmann nach wie vor fiir gut. Vor
allem in den landlichen Gebieten sei
es recht leicht, eine Assistenzarztstelle
zu finden. ,Viele Schweizer mdchten
selbst nicht dorthin. AuBerdem wer-
den auch durch die vorgeschriebene
Rotation wéhrend der Ausbildung
immer wieder Stellen frei.“ Wer ein-
mal in der Schweiz eine Stelle bekom-
men habe, brauche sich meist keine
Sorgen mehr {iber den Fortgang der
Ausbildung zu machen, denn viele
Stellen wiirden {iber personliche Emp-
fehlungen und Referenzen weiterge-
geben. Allerdings sei es auch iiblich,
vor der Neueinstellung eines Bewer-
bers dessen fritheren Chef anzurufen
und tiber die bisherige Arbeit zu
befragen.
Die Facharztpriifungen seien mit einer
griindlichen Vorbereitung gut zu
bestehen, so Brodmann. Fiir das
schriftliche Examen empfiehlt sie
potenziellen Bewerbern allerdings,
sich darauf einzustellen, dass die Lite-
ratur meist nur auf Englisch vorliege,
da die meisten Fragen aus dem ameri-
kanischen Sprachraum stammten,
etwa aus den Medical Knowledge Self
Assessment Programs (MKSAP) des
American College of Physicians.
Etwa 120 Multiple-Choice-Fragen
muss der Priifling beantworten. In der
miindlichen Priifung sei ein , groBer*
Fall zu 16sen: Hier steht eine 45-minii-
tige Untersuchung eines Patienten mit
Fallvorstellung, Diagnose, Differenzial-
diagnose, Befunden und Beurteilen
der durchgefiihrten Untersuchungen,
Therapievorschlag und Prognose auf
dem Programm. Drei weitere ,kleine*
Fdlle behandelten Teilaspekte entwe-
der anhand eines Patienten, eines
Rontgenbefundes, eines Fallbeispiels,
eines EKGs oder eines Laborbefunds
(beispielsweise Urinstatus oder Blut-
bild) beziehungsweise einer Fertigkeit

(etwa einer arteriellen Blut-
gasanalyse oder einer Lum-
balpunktion).

Keine Verstindigungs-
schwierigkeiten
Hatte die Wahlschweizerin
Probleme mit dem Dialekt?
,Man hort sich schnell
rein“, erklart Doreen Brodmann, ,,und
wenn die Schweizer einem gegeniiber-
stehen, bemiihen sie sich meistens*“.
Schwieriger werde es nur, wenn sie
sich untereinander unterhielten.
Anfangs habe sie auch am Telefon Pro-
bleme gehabt. Die meisten Schweizer
verstiinden auch Hochdeutsch, nur bei
dlteren Menschen in kleineren Dorfern
gebe es manchmal Verstdndigungs-
schwierigkeiten, etwa bei der Anam-
nese. Durch die gute Teamarbeit helfe
der Chefarzt oder der Oberarzt jedoch
meist gerne aus. Auch mit Patienten
aus den franzosisch- oder italienisch-
sprachigen Teilen der Schweiz gebe es
wenig Probleme, selbst wenn man die
Sprache nicht spreche. ,In den meis-
ten Spitdlern gibt es eine Liste, wen
man in solchen Fallen anrufen kann“.
Professor Streuli stimmt der Einschat-
zung seiner deutschen Kollegin zu:
,Das Wallis ist natiirlich immer der
grofRe Schrecken®, lacht der Schweizer
Chefarzt, ,,doch die meisten sagen,
dass sie nach drei Monaten fast alles
verstehen*.

>
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Exzellente Niederlassungs-

moglichkeiten
Die Niederlassungsmoglichkeiten in
der Schweiz sind nach Meinung von
Professor Streuli exzellent, auch hier
vor allem im ldndlichen Raum. Viele
Praxen seien verwaist, daher gebe es
zunehmend Deutsche, die sich dort
niederlieBen. Insgesamt sei es fiir
einen Deutschen nicht schwerer als
fiir einen Schweizer, eine Praxis zu
erdffnen. Der Arzt miisse allerdings
ein Leumundszeugnis, ein polizeili-
ches Fithrungszeugnis, vorlegen.
Es sei auch nicht obligatorisch, die
Facharztausbildung in der Schweiz
gemacht zu haben. Der deutsche Fach-
arzt werde ohne Probleme anerkannt,
wenn derselbe Titel in der Schweiz
existiere.
Eine Spitalkarriere sei ebenso leicht
moglich, denn es gebe geniigend
Oberarztstellen. Fiir eine Stelle als Lei-
tender Arzt an einer Universitdtskli-
nik, so Streuli, ist jedoch meist die
Habilitation Voraussetzung.
Streuli selbst arbeitet sehr gern mit
Deutschen zusammen, denn sie seien
meist gut ausgebildet. Er 1ddt interes-
sierte Bewerber ein, in die Schweiz zu
kommen: ,,Ohne die Deutschen kénn-
ten wir unsere Spitdler schlieSen®,
meint der Chefarzt.

Stephanie Hiigler

® Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte:

www.fmh.ch

® Schweizerische Gesellschaft fiir Innere Medizin:

www.sgim.ch

® Zur Facharztpriifung fiir Innere Medizin in der Schweiz:
www.sgim.ch/formation/wb_pruefung.las



BDIY)

Biicher

Nr. 2 * Februar 2007

9

E.Bucka-Lassen

Das schwere
Gesprach

Einschneidende Diagnosen
menschlich vermitteln

. @ AteVerisg

Edlef Bucka-Lassen

Das schwere Gesprach
Einschneidende Diagnosen
menschlich vermitteln

Deutscher Arzte-Verlag, KoIn, 2005,
19,95 €

Mit dem Patienten
im Gesprach

Haufig, wenn ich einem meiner
Patienten das Ergebnis unserer diag-
nostischen Bemiithungen mitteilen
muss, wird mir bewusst, dass dies zu
den vielen praktischen Dingen gehort,
von denen man im Studium nicht viel
gelernt hat. Das Vermitteln von Diag-
nosen (die fiir den Patienten in fast
jedem Fall einschneidend, wenn auch
nicht immer lebensbedrohlich sind)
gehort zu unseren taglichen Aufga-
ben. Wenn man sich zudem vor
Augen hilt, dass fiir den Patienten
nicht nur die Diagnose selbst, sondern
auch die Art der Uberbringung den
weiteren Behandlungsverlauf und
somit auch den Therapieerfolg beein-

0

Innere Medizin essentials
Intensivkurs zur Weiterbildung

Hrsg. von Hendrik Lehnert und

Karl Werdan

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2006
99,95 €

Fiir Prifung und
Klinik

Das vorliegende Buch ist aus den
Erfahrungen der Autoren entstanden,

die sie als Referenten bei zahlreichen
internistischen Intensivkursen zur

flusst, ist guter Rat teuer. Die Art der
Vermittlung macht haufig den Unter-
schied zwischen Mut und Hoffnungs-
losigkeit, zwischen Vertrauen und
Angst oder Misstrauen.

Muss guter Rat immer teuer sein? Im
deutschen Arzteverlag ist im Jahr
2005 fiir den Preis von 19,95 Euro ein
knapp 160 Seiten umfassendes Buch
erschienen, welches sich genau die-
sem Thema widmet. Der ddnische All-
gemeinarzt Edlef Bucka-Lassen bringt
dem Leser in den drei Buchteilen
,Grundlagen der Kommunikation*,
,Gesprdache* und ,,schwierige Gespra-
che“ das Thema in angenehmem, gut
lesbaren Stil nahe. Zu Anfang werden
Grundlagen der Kommunikation ver-
mittelt. Hier lernt der Leser, wie Infor-
mationen von einem Menschen (dem
Sender) zu einem anderen Menschen
(dem Empfdnger) transportiert wer-
den und welchen ,Gefahren* sie auf
dem Weg dorthin ausgesetzt sind.
Nicht immer erscheint die vermittelte
Botschaft fiir Sender und Empfdnger
gleich. Warum das so ist? Nachlesen
lohnt sich! Im letzten Teil kommt der
Autor zum Kern der Sache. Der Leser
erfahrt, warum das Ubermitteln erns-
ter Nachrichten beim Arzt unange-
nehme Gefiihle verursacht und wo
bestimmte Reaktionsformen seitens
der Patienten ihren Ursprung haben.
Der Leser wird angehalten, sich in die
Situation des Patienten zu versetzen
und bekommt Tipps fiir die Planung
von Lokalitdt und Timing des Gespra-
ches. Besonders haben mir aber die
immer wieder eingestreuten Erfah-
rungsberichte des Autors gefallen.
Denn auch mit saimtlicher Theorie im
Hinterkopf fehlen im Gesprach doch
immer wieder die richtigen Worte.
Das Buch passt mit seiner Grof3e von
ca. 20x15 cm in die meisten Handta-

Vorbereitung auf die Facharztpriifung
sammeln konnten. So eignet es sich
fiir Assistenzdrzte, die sich auf die
Facharztpriifung vorbereiten. Doch
auch die von den Autoren abgehalte-
nen Refresherkurse zur Fortbildung
internistischer Fachdrzte haben Ein-
fluss auf das Werk genommen. So ist
es fiir erfahrene Internisten, die kurz
und biindig etwas nachschlagen
mochten, ebenfalls eine sinnvolle
Anschaffung.

Auf knapp 1000 Seiten wird das
gesamte Spektrum der Inneren Medi-
zin klar und tibersichtlich aufgearbei-
tet. Der Inhalt unterteilt sich in meh-
rere grof3e Themenkapitel, angefan-
gen von der Endokrinologie iiber die
Gastroenterologie/Hepatologie bis hin
zur Hamatologie/Onkologie. Neben
den gdngigen Themenkomplexen gibt
es einen zusdtzlichen Abschnitt, in
dem auf spezielle Aspekte der Inten-
sivmedizin und auf akute Vergiftun-
gen eingegangen wird. Kurz und
knapp werden {ibersichtlich geglie-
dert jeweils die Grundlagen, Atiolo-
gien, pathophysiologische Aspekte,
klinische Symptome, Diagnostikstan-
dards, Differenzialdiagnosen und The-
rapieoptionen der verschiedenen
Krankheitsbilder dargestellt. Die ein-

schen, und ist so auch eine geeignete
Lektiire fiir die Zugfahrt. Markierun-
gen mit Leuchtstift scheinen aufgrund
des stabilen Papiers nicht durch. Die
Schrift ist gut lesbar. Der Schreibstil
ldsst trotz der Menge an Theorie ein
fliissiges Lesen zu. Die zweifarbige
Gestaltung und Comiczeichnungen
lockern das Gesamtbild auf und die
Stichworte in den Randspalten wer-
den den Querleser freuen. Leider spie-
geln die Seiten schrdg einfallendes
Licht einer Schreibtischlampe und
blenden ein wenig. Da sich das Buch
aber sicher nicht als Fachbuch zum
,Biiffeln“ am Schreibtisch versteht
spricht nichts dagegen, die Lektiire in
einem Sessel am Kamin fortzusetzen.
Nicht zuletzt findet man auch noch
ein gut sortiertes Sachregister und ein
umfangreiches Literaturverzeichnis
mit Buch- und Zeitungsartikeln sowie
zahlreichen Internetverweisen. Der
Preis von knapp 20 Euro kommt dem
Fachliteratur gewohnten Mediziner
normal vor. Nach Lektiire des Buches
(oder meist auch schon vorher) weiss
man aber, dass die Kunst des Uber-
bringens schlechter Nachrichten
unbezahlbar ist.

Fazit: ,Das schwere Gesprach“ wird
aufgrund der enthaltenen Botschaft
immer schwer sein. Nach Lektiire
dieses Buches sieht man aber sehr
wahrscheinlich zuriickliegende Situ-
ationen mit anderen Augen und
fiihlt sich fiir zukiinftige Gesprache
besser vorbereitet.

Doreen Brodmann

Doreen Brodmann hat
die Schweizer Facharzt-
ausbildung Innere
Medizin abgeschlossen
und arbeitet als Sta-
tionsadrztin im Kantons-
spital Luzern

zelnen Kapitel sind in ihrem Umfang
begrenzt, gut strukturiert und fliissig
zu lesen. Besonders positiv hervorzu-
heben sind die farblich abgehobenen
Therapieabschnitte sowie eine Viel-
zahl an anschaulichen Tabellen und
Schaubildern.

Natiirlich sind auch in diesem umfas-
senden Buch kleinere Schwdéchen zu
finden. So sind Abschnitte teils sehr
kurz gefasst und Therapieangaben
scheinen manchmal etwas oberflach-
lich. Dies wird von den Autoren damit
begriindet, dass man ein gewisses
Grundwissen voraussetzen kénnen
sollte.

Fazit: Insgesamt kann der ,Intensiv-
kurs Innere Medizin“ jedem Arzt in
der Vorbereitung auf die Facharzt-
priifung empfohlen werden. Es ist
aber auch als schnelles Nachschlage-
werk im klinischen Alltag eine
zusdtzlich Bereicherung.

Sven Bedau

Sven Bedau ist in der
Medizinischen Klinik Il
(Schwerpunkt
Gastroenterologie) im
Klinikum Wetzlar
Braunfels titig und
wird demndchst seine
Facharztpriifung able-
gen.

Weilemann
Lorenz
Voigtlander

Internistische

Intensivmedizin
und Notfallmedizin

Sascha Weilemann, Joachim Lorenz,
Thomas Voigtlander

Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin

Springer Verlag, Heidelberg, 2006
59,95 €

Praktische und
tbersichtliche
Hilfe

Auf 392 Seiten mit 108 Tabellen und
65 Abbildungen prdsentieren die
Autoren den aktuellen Stand der
internistischen Intensivmedizin. Das
Buch schliet eine Liicke im deutsch-
sprachigen Markt, in dem fiir diesen
Themenschwerpunkt nur wenig fach-
spezifische Literatur existiert.

Es ist in drei Abschnitte gegliedert
wobei sich die beiden ersten Teile
mit allgemeinen Methoden der Inten-
sivtherapie wie Monitoring und Diag-
nostik sowie den Bereichen Erndh-
rung, Beatmung, Pharmakotherapie,
etc. beschdftigen. Der letzte und
groRte Buchabschnitt behandelt die
wichtigsten Krankheitsbilder. Die
Kapitel sind einheitlich gegliedert. Es
finden jeweils Epidemiologie, Defini-
tion, Diagnostik, Therapie und Prog-
nose Beachtung. Wichtige Aussagen
sind im Text farbig unterlegt. Die ein-
zelnen Erkrankungen und Probleml6-
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sungen sind dank einer {ibersicht-
lichen Ordnung schnell zu finden.
Aktuelle Therapiestandards und
Behandlungsleitlinien der wesent-
lichen Krankheitsbilder sowie die
neuen Richtlinien zur Reanimation
des ,European Resuscitation Council*
von Ende 2005 sind integriert.
Besonders erfreulich ist die leicht
verstdndliche, praxisnahe Darstellung
mit zahlreichen Tipps aus der klini-
schen Erfahrung der Autoren. Farbig
unterlegte Anleitungen zeigen
schrittweise das konkrete Vorgehen
in bestimmten Situationen (z.B.
Durchfiihrung der nichtinvasiven
Beatmung, Beatmung bei Obstruk-
tion). Dosierungsanweisungen fiir
Medikamente sind regelmdfSig ange-
geben, der Leser findet Hilfestellun-
gen zur Interpretation von Laborbe-
funden und zur Wertigkeit bestimm-
ter Therapiemodalitdten.

Lediglich an wenigen Stellen sind die
Praxisempfehlungen knapp gehalten,
z.B. bei der Therapie des kardiogenen
Schocks. So fehlen beispielsweise
Informationen zum erweiterten
Monitoring mit dem PiCCO-System.
Weiterhin ware fiir eine kommende
Auflage die bessere Integration evi-
denzbasierter Medizin mit der Anga-
be von Evidenzgraden wiinschens-
wert.

Fazit: Das Buch ist ein umfassender
Leitfaden und eine sehr gute Praxis-
anleitung zum Erwerb intensivme-
dizinischer Kenntnisse, weniger ein
ausfiihrliches Nachschlagewerk. Es
ist primdr mebhr fiir die klinische als
fiir die praklinische Therapie
geschrieben und hilfreich fiir alle
Arzte auf konservativen und opera-
tiven Intensivstationen.

Dr. med. Michael Metze

Dr. Michael Metze ist in
der Einheit fiir Multidiszi-
plindre Intensivmedizin
am Uniklinikum Leipzig
tatig.

OP-Handbuch
(I R

liignosis Helated Groups (DRGs) und Pllege

Lauiber T
Rehabilizateon

Grunidlagen o
berullicher Pllege !

Mochten Sie in einer der ndchsten Ausgaben von BDI aktuell fiir uns Blicher
besprechen? Wir suchen neue Rezensenten fiir medizinische Fachbiicher!
Wenn Sie Interesse haben, melden Sie sich bitte (mit Angabe von Ausbildung,
Tatigkeitsgebiet und Interessen) unter BDI-aktuell@thieme.de
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Sonographie in der Gastroenterologie - Teil 2

Aktueller Stand der

Sonographie von Leber

und Milz

In der letzten Ausgabe von BDI aktuell haben PD Dr. Dieter Niirnberg, Dr. André Ignee und

Prof. Dr. Christoph F. Dietrich bereits iiber die Bedeutung der Sonographie bei diffusen Leber-
erkrankungen berichtet. Der zweite Teil des Artikels (der erstmals in der ,,Zeitschrift fiir Gastro-
enterologie” unter dem Titel ,, Aktueller Stand der Sonographie in der Gastroenterologie - Leber und
Milz“ erschienen ist) widmet sich nun benignen und malignen umschriebenen Lebererkrankungen.

Hier ist die Sonographie die bildgebende Methode erster Wahl: Die sonographische Charakterisierung
von Leberldsionen ist bei typischen Befunden ausreichend. Durch Ultraschallkontrastmittel ist die
Differenzierungsrate noch hoher. Dies kann den unkritischen Einsatz weiterer radiologischer Bildgebung
wie Computertomographie oder Magnetresonanztomographie vermeiden. Bei Zweifeln an der Dignitdt
bleibt die histologische Sicherung allerdings unabdingbar.
Die Beurteilung der Milz und der versorgenden Gefdf3e erfolgt regelhaft bei diffusen Leberparenchym-
schdaden unter der Frage einer portalen Hypertension. Fokale Milzldsionen sind insbesondere im
Zusammenhang mit Lymphomerkrankungen (Lymphominfiltrate) und anderen Knochenmarks-
erkrankungen zu beobachten. Durch die Anwendung der Kontrastmittelsonographie werden auch die
Vaskularisationsstorungen (Infarkte) sichtbar und traumatische Ldsionen sind besser diagnostizierbar.

Benigne umschriebene Leber-
verdnderungen

Zystische Veranderungen
Zysten gehoren mit einer Prdvalenz
von 3-5 % zu den hdufigen umschrie-
benen Verdnderungen der Leber. Sie
sind charakterisiert durch typische
Kriterien: rund, echofrei, glatt
begrenzt, Randschatten und distale
Schallverstarkung sowie ein betontes
Ein- und Austrittsecho. Atypische

Zysten weichen in einem Merkmal
oder mehreren Charakteristika ab.
Beim Vorliegen der typischen Zysten-
kriterien sind anderweitige Folge-
untersuchungen nicht notwendig.
Kleine Zysten werden nicht selten
computertomographisch fehlgedeu-
tet, lassen sich aber B-Bild-sonogra-
phisch sicher erkennen. Die Farbdu-
plex-Sonographie erlaubt den Aus-
schluss von GefdBanomalien [42].
Zysten ab einer Gréf3e von 5-10 cm

konnen Beschwerden durch Druck
hervorrufen. Komplikationen sind
Einblutung und Infektion. Eine ultra-
schallgezielte Punktion mit Katheter-
einlage (5 F) ist die Therapie der
Wahl. Die Verédung erfolgt mit Alko-
hol (96 %), wobei ein Viertel des
geschdtzten Zystenvolumens injiziert
wird.

Der Echinococcus cysticus kommt in
Deutschland selten vor, lediglich in
Siiddeutschland wird endemisches

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

Auftreten registriert. Bei Einwande-
rern und Reisenden wird das Krank-
heitsbild allerdings haufiger beobach-
tet und imponiert zundchst als atypi-
sche Zyste, zeigt dabei eine betonte
Berandung, Lamellierung und Septen-
bildung. Es findet sich eine typische
stadienhafte Entwicklung mit Wand-
unregelmadRigkeiten, Bildung von
Tochterzysten mit Doppelkontur der
Wand (,,Zysten-in-der-Zyste”) und
Waben- oder Radspeichenstrukturen.
Die WHO-IWGE Classification of
Ultrasound Images of Cystic Echino-
coccosis Cysts teilt ein in die aktiven
Stadien CE 1 und 2 sowie die inakti-
ven Stadien CE 4 und 5 mit dem Bild
eines soliden Tumors mit Verkalkun-
gen und eng aufeinanderliegenden
Zystenanteilen, die wie ein Wollkndu-
el imponieren kénnen. In der Thera-
pie hat sich besonders in den Ent-
wicklungsldandern mit der PAIR
(Perkutane Alkohol-Injektion und
Re-Aspiration) ein leicht durchfiihr-
bares und effizientes interventionelles
Verfahren durchgesetzt. Der Erfolg
liegt bei 95 %, die Kombination mit
einer oralen Chemotherapie ist obli-
gat. Vor interventionellen Eingriffen
sollte eine ERC(P) zum Ausschluss
einer bilidren Infiltration erfolgen, da
diese eine Kontraindikation lokal
ablativer Verfahren darstellt. Differen-
zialdiagnostisch miissen umschriebe-
ne Gallengangserweiterungen mit

Abb. 1 Darstellung von Leberabszessen. Bei der sicheren Abgrenzung des Abszessareals hat sich die kontrastverstarkte Sonographie als hilfreich erwiesen (a-qg).
Der Pigtail-Katheter ist ebenfalls dargestellt (h, i).

oder ohne Verkalkungen [43], das
bilidre Zystadenom und seltene
Krankheitsbilder bei immunsuppri-
mierten Patienten erwogen werden.
Verkalkungen konnen isoliert und bei
allen Formen von Lebererkrankungen
vorkommen und sind meistens
unspezifisch [44].

Hamangiom
Das typische Hdimangiom (70-80 %)
ist kleiner als 3 cm, rundlich-oval oder
lobuliert, glatt begrenzt, homogen,
starker echogen als das umgebende
(normale) Lebergewebe und zeigt
farbduplexsonographisch ein oder
mehrere zu- und abfiihrende Gefdl3e
im Randbereich (korrespondierend zu
der himangiomtypischen peripher-
noduldren Kontrastmittelanreiche-
rung). In den Himangiomen selbst
sind ohne Einsatz von Kontrastver-
starkern meist keine Gefdl3e darzu-
stellen. Bei insbesondere kleinen
Hdmangiomen werden arterioportale
Shunts mit hohem Flussvolumen
beobachtet (,Shunt-Himangiom*,
10-15 %), die auch farbdopplersono-
graphisch gefdRreich dargestellt wer-
den kénnen [45]. Bei asymptomati-
schen (gesunden) Patienten und typi-
schem B-Bild-sonographischem und
farbduplexsonographischem Befund
sind keine weiteren Untersuchungen
notwendig. Sonographische Kontroll-
untersuchungen nach 3, 6 und 12
Monaten wurden bei unklaren Befun-
den und leerer Anamnese empfohlen.
Atypische (kaverndse) Himangiome
(20 %) sind hdufig grofer, lobuliert,
scharf begrenzt und variabel echogen.
Als weitere typische Merkmale dieser
grofSeren Himangiome finden sich
umschriebene Thrombosen und Ver-
kalkungen. Als hilfreich haben sich
kontrastverstarkte bildgebende Ver-
fahren erwiesen (Ultraschall, Compu-
tertomographie, Magnetresonanzto-
mographie) [45]. Typisch ist der Nach-
weis zufiihrender Gefdf3e im Sinne
eines peripher noduldren Kontrast-
mittelenhancements mit konsekuti-
vem ,Zulaufen* und ,Irisblendenpha-
nomen“. Himangiome, die innerhalb
von Sekunden ,,zulaufen“, werden als
Shunt-Himangiome bezeichnet und
in der Differenzialdiagnose hypervas-
kularisierter Lebertumoren hdufiger
als fokal noduldre Hyperplasien und
manchmal auch als Adenome fehl-
diagnostiziert, insbesondere bei einer
Grole unter 30 mm.

Fokal noduldre Hyperplasie (FNH)
und hepatozellulires Adenom (HZA)

Die fokal noduldare Hyperplasie (FNH)
ist eine mutmaRlich von GefdfSmiss-
bildungen ausgehende lokale Reak-
tionsform aller Leberbestandteile
(Arterien, Sinusoide sowie atypische
[portal-]Jvendse Gefdf3e und Gallen-
gange). Typisch sind die Isoecho-
genitdt zum normalen umgebenden
Lebergewebe und die farbduplexso-
nographische Darstellung der zufiih-
renden zentralen bzw. parazentral
(exzentrisch) gelegenen Arterie mit
einer davon ausgehenden intraldsio-
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nalen GefdRarchitektur. Ein korres-
pondierender Narbenstrang mit
regressiven Verdnderungen (Verkal-
kungen) findet sich bei zirka 50-70 %.
Zur Diagnosesicherung sind die
Farbduplex-Sonographie und eine
kontrastmittelunterstiitzte Untersu-
chungstechnik bei typischem Befund
ausreichend. Differenzialdiagnostisch
muss das Adenom (das keine Pfort-
aderdste enthdlt) und das nicht so
seltene Himangiom mit arterioporto-
vendsen Shunts abgegrenzt werden.
Im Zweifel sollte die sonographisch
gezielte Punktion mit histologischer
Verifizierung erfolgen, auch zur
Erkennung einer dem hepatozellu-
laren Adenom hdufig zugrunde lie-
genden Speicherkrankheit, z. B. bei
Glykogenosen [46, 47].

Das epitheliale Adenom ist seltener
als die FNH. Sektionen zeigen eine
Pravalenz von weniger als 0,5 % der
Fille. Das typische (kleine) hepatozel-
luldre Adenom < 5 cm ist isoechogen
und enthdlt keine Gallengdnge und
Pfortaderdste. Es kann in der portal-
venosen und sinusoidalen Phase nach
Applikation eines Echosignalverstar-
kers von der FNH abgegrenzt werden
[48]. In Abhdngigkeit von der Grofe
zeigt das Adenom regressive Verdnde-
rungen beispielsweise als Folge von
Einblutungen. GroRe oberfldchlich
gelegene Adenome sind gefiirchtet
und stellen eine OP-Indikation dar, da
sie peritoneal einbluten und letal
enden kénnen.

Abszess und Himatom
Der sekundadr bilidr, portalvends oder
selten auch ischamisch entstandene
Leberabszess imponiert im B-Bild
sehr variabel und zeigt einen typi-
schen Wandel seiner Morphologie.
Initial isoechogen zum umgebenden
Lebergewebe sind verwirrende
schwdcher echogene und echoreiche
Bilder auch mit Gaseinschliissen mog-
lich. Phlegmondse Frithstadien sind
unscharf begrenzt und fithren zu
diagnostischen Schwierigkeiten. Die
sekundar entziindlichen Umgebungs-
reaktionen kénnen so ausgeprdgt
sein, dass sie histologisch als pseudo-
tumordse Verdnderungen erscheinen.
Die kontrastverstdrkte Sonographie
erlaubt die sichere Abgrenzung des
Abszesses durch Ausschluss einer
Durchblutung und Darstellung eines
variabel ausgepradgten hyperperfun-
dierten Randsaums (Abb. 1).
Die Punktion des Amdbenabszesses
ergibt eine geruchlose sardellen-
pastendhnliche Fliissigkeit. Candida-
abszesse imponieren durch kleine,
disseminierte, schwacher echogene
Zonen < 1 cm, dhnlich wie sie in der
Milz gefunden werden konnen. Die
Indikation zur Drainage erfolgt in
Abhdngigkeit von der Genese, der
Groflle und Anzahl der Abszesse, Prd-
disposition des Patienten und alterna-
tiven medikamentdsen Moglichkeiten
[49]. Kleinere und mittelgroRRe
Abszesse < 5-7 cm kénnen einmalig
oder mehrfach punktiert oder mehr-
tdgig drainiert werden. Beide Metho-

den werden in Abhdngigkeit der per-
sonlichen Neigung und Perfektion
praktiziert und weiterhin als dhnlich
erfolgreich publiziert. GroRere
Abszesse dagegen bediirfen in der
Regel einer {iber Tage gehenden
Spiildrainage mit einem ausreichend
grof3en Kathetersystem.

Auch fiir das Himatom ist die Ande-
rung der Morphologie im Zeitverlauf
typisch. Initial imponiert es zum Zeit-
punkt der Diagnostik meistens
schwacher echogen (bei der aktuellen
Einblutung allerdings stdrker echo-
gen), typisch sind in der Folge
Mischbilder. Insofern kann es durch-
aus dem Bild des Abszesses dhneln.
Entscheidend in der differenzialdiag-
nostischen Abgrenzung ist die
(traumatische) Anamnese. Fieber und
Entziindungsparameter im Labor
erschweren beim dlteren und infizier-
ten Himatom die Abgrenzung. Bei
Verdacht auf Leberhdmatom sollte
das ganze Abdomen nach freier Fliis-
sigkeit abgesucht werden. Gleiches
gilt fiir die Milz (Ausschluss Milz-
hdamatom) und auch den Thorax
(abhdngig von Art des Traumas).
Spontane (und schmerzhafte) Einblu-
tungen finden sich typischerweise bei
der Amyloidose der Leber, aber auch
Leberzysten und grofRe Adenome kén-
nen spontan einbluten und sympto-
matisch werden.

Maligne umschriebene Leber-
veranderungen

Primadre Leberzelltumoren

Der hdufigste primdre Lebertumor ist
das hepatozelluldre Karzinom (HCC),
dessen Sonomorphologie von vielfal-
tigen Faktoren (GroRe, Differenzie-
rungsgrad, Grunderkrankung, Fettge-
halt, sekundadr regressive Veranderun-
gen) abhangt und der meistens, aber
nicht immer in einer zirrhotisch
umgebauten Leber auftritt (90 %) [50,
51]. In einem gewissen Prozentsatz
(70 %) geht es mit einer Erh6hung des
a-Fetoproteins (AFP) im Serum ein-
her. Das AFP im Serum hat einen rela-
tiv hohen positiven, aber einen nie-
drigen negativen prdliktiven Wert. Es
konnte gezeigt werden, dass bei
Patienten mit zirrhotischem Umbau
und chronischer Virushepatitis C eine
halbjairliche Sonographie und
Bestimmung des AFP im Screening
effektiv sind [52]. Typisch ist die
Mehrvaskularisation im Vergleich
zum umgebenden Lebergewebe.
Diese Hypervaskularisation (90 %) ist
insbesondere in der Tumorperipherie
ausgeprgt, was im B-Bild als Halo
erscheinen kann. Zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose kanen ein multilokuld-
res Wachstum (50 %), eine Pfort-
aderthrombose (25 %) und eine Infil-
tration in die Lebervenen und die
Vena cava inferior (10 %) beobachtet
werden. Das fibrolamellde hepatozel-
luldre Karzinom ist eine sehr seltene
Tumorentitd bei jungen Frauen in der
nichtzirrhotischen Leber. Auch hier
sind lediglich in frihen Stadien kurati-
ve Therapiemafahmen (Resektion)
mélich [53].

Das cholangiozelluldre Karzinom
(CCC) kommt als peripherer oder als
hildrer Typ vor. Der periphere Typ

Praxistipps

Die Sonographie ist das erste und meist auch das einzige bildgebende Ver-
fahren an der Milz. Klinik und Labor sind entscheidend fiir die Differenzial-
diagnostik (hepatologisch, himatologisch oder onkologisch) [80-83, 89-92]

Die Sonographie der Leber ...

... ist die erste und wichtigste Bildgebung bei dem Verdacht auf Leber-

erkrankungen.

Sie ist vorrangig indiziert und sensitiv

bei der Abklarung erhéhter Leberwerte,
zur Differenzialdiagnose des Ikterus (Detektion erweiterter Gallenwege),
im Monitoring der Komplikationen einer Leberzirrhose (Aszites, portale

Hypertension, HCC),

zum Tumorausschluss (allgemeine Tumorsuche und Tumorstaging).
Der Einsatz von Ultraschallkontrastmitteln ist hilfreich, insbesondere
bei der Tumordetektion und der Tumordifferenzierung und ,,spart“

weitere Bildgebung ein.

Fiir die Leitung einer diagnostischen oder therapeutischen Intervention
der Leber (Punktion und Drainage) ist die Sonographie unabdingbar.
Sie ist das hdufigste angewandte Verfahren in der onkologischen

Nachsorge.

Sie ist begrenzt aussagefihig

bei der GroRRenbeurteilung der Leber (die allerdings auch eine nur
geringe Bedeutung in der klinischen Routine hat),

in der Diagnostik der beginnenden Zirrhose und Differenzialdiagnostik
anderer diffuser Leberparenchymerkrankungen.

Die Sonographie der Milz ...
... ist ebenfalls die erste Bildgebung.

Sie ist vorrangig indiziert und hochsensitiv bei
der GroRenbeurteilung (Frage der Splenomegalie), Verlaufsbeurteilung,
dem Lymphomstaging (Suche nach Infiltraten),

der allgemeinen Abszesssuche und

der Suche nach einer Milzldsion beim stumpfen Bauchtrauma.

Eine normal grofRe Milz schlie3t einen Pfortaderhochdruck nicht aus. Der
Einsatz von Signalverstarkern verbessert die Diagnostik von Tumorinfiltra-

tionen und von Infarkten.

liegt hdufig subkapsuldr und wachst
infiltrierend entlang den Gallen-
wegen, wohingegen der hildre Typ
hdufiger umschrieben hilusnah impo-
niert. Im B-Bild imponiert das CCC
iso- oder schwacher echogen und ist
manchmal nur durch die Aufweitung
der Gallengdnge zu ahnen; auch farb-
duplexsonographisch ist das Bild sehr
variabel. Fiir die manchmal schwieri-
ge Diagnose des CCC hat sich die
echosignalverstarkte Ultraschall-
technik als hilfreich erwiesen. Meist
reichern die Tumoren arteriell schwa-
cher an und demarkieren sich in der
portalvendsen Zone scharf.

Sekunddre Lebertumoren
Die sonomorphologische Vielfalt von
Metastasen ist beeindruckend. So fin-
den sich insbesondere bei neuroendo-
krinen Tumoren, aber auch bei kolo-
rektalen Karzinomen Metastasen, die
an Himangiome erinnern. Ein hypo-
echogener Ring um die Ldsion (Halo)
ist typisch, aber nicht beweisend.
Beziiglich des positiven und negativen
pradiktiven Wertes dieses Zeichens
existieren unterschiedliche Mitteilun-
gen. In Abhdngigkeit von der GroR3e
und Therapie (Chemotherapie)
kommt es zu sekunddren regressiven
Veranderungen. Winzige oberflichen-
nahe Metastasen konnen mittels
Computertomographie, Magnetreso-
nanztomographie, aber auch sonogra-
phisch iibersehen werden. Typische
Regionen, in welchen Metastasen

tibersehen werden, sind dicht am
Ligamentum teres hepatis oder sub-
phrenisch. Bei der gezielten Suche
nach Lebermetastasen sollten deshalb
hoher frequente Schallkdpfe (7,5 MHz
oder hoher) fiir die oberflichennahen
Leberanteile eingesetzt werden [10,
54, 55]. Durch die Applikation von
Echosignalverstdrkern kann in der
(leberspezifischen) portalvendsen
bzw. sinusoidalen Phase lebereigenes
von leberfremdem Gewebe differen-
ziert werden, da nur benigne Lebertu-
moren mit portalvendsen/sinusoida-
len GefdRen auch eine korrespondie-
rende Anreicherungskinetik zeigen
[54, 56-59]. Dies gilt, soweit keine
Leberparenchymveranderungen vor-
liegen. Die Differenzialdiagnose ist
vielfdltig und beinhaltet diffuse Leber-
erkrankungen mit Strukturverande-
rungen der Leber sowie Arealen
unterschiedlicher Verfettungs- und
Fibrosegrade bei konsumierenden
Erkrankungen. Besonders schwierig
ist die Differenzialdiagnose beim
immunsupprimierten Patienten, da
neben entziindlichen Verdnderungen,
wie mykotischen Abszessen, Himo-
phagozytose-Syndromen und anderen
selteneren Entitdten, auch maligne
Lymphominfiltrationen ausgeschlos-
sen werden miissen. Die eventuell
notwendige sonographisch gezielte
Punktion kann auch kontrastverstarkt
unter Real-time-Technik durchgefiihrt
werden [60].
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Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphom-
infiltrate konnen diffus, aber auch
umschrieben imponieren, typisch sind
eine unscharfe Begrenzung und ver-
groRerte perihepatische Lymphkno-
ten. Infiltrate in der Leber werden als
extranodale Organmanifestationen
bei 20-28 % der malignen Lymphome
beobachtet (zweithdufigste Organma-
nifestation). Es kommen aber auch
solitdre umschriebene Lymphome vor,
die eine Metastase oder einen ande-
ren hypervaskularisierten Tumor vor-
tauschen. Im Zweifel fiihrt erst die
histologische Verifizierung zur Diag-
nosesicherung. Eine diffuse (granuld-
re) Infiltration der Leber durch ein
Non-Hodgkin-Lymphom kann im B-
Bild besser darstellbar sein als mit
Kontrastmittelgabe.

Bei unauffilliger Anamnese ohne Hin-
weis auf eine maligne Grunderkran-
kung kann bei einem typischen sono-
graphischen Befund auf weitere diag-
nostische MalRnahmen verzichtet wer-
den. Bei atypischen Befunden oder
maligner Grunderkrankung sollte die
ultraschallgezielte Punktion und histo-
logische Untersuchung nach einer
kontrastverstdrkten bildgebenden
Technik erfolgen. Der unkritische und
konsekutive Einsatz aller bildgebender
Verfahren sollte vermieden werden. Im
onkologischen Metastasenstaging kann
die kontrastverstdrkte Sonographie
(vorrangig) eingesetzt werden [54, 59,
61-65]. Zu bedenken ist allerdings,
dass die abdominellen Lymphknoten-
stationen sonographisch nicht voll-
standig einzusehen sind, das gilt ins-
besondere fiir das Rektumkarzinom.
Die kontrastverstdrkte Sonographie

DRG- System - Teil 2

hat ihre besondere Bedeutung bei der
Therapiekontrolle lokal ablativer Ver-
fahren [66-71].

Milz

Die Milzgrof3e wird im Interkostal-
schnitt mit dem gréRten Polabstand
unabhdngig zum Hilus gemessen. Die
Bestimmung des Querdurchmessers
erfolgt senkrecht dazu im Milzhilus.
Die Bestimmung der dritten Ebene
(auch im Hilus gemessen) ist zur
Volumenbestimmung hilfreich, wird
aber selten durchgefiihrt. Die Milzlan-
ge betrdgt 10,9 + 1,4 cm (7,0-14,3 cm),
die Milzbreite 4,0 + 0,45 cm (3,0-5,1
cm) und die Milzdicke 6,8 + 0,71 cm
(5,2-8,2 cm) [72]. Eine Probanden-
selektionsbias und Untersucherab-
hangigkeit sind anzunehmen [73-75].
Die MilzgrofRe nimmt mit dem Alter
ab. Milzformvarianten sind hdufig
und vielfdltig. Das Echomuster der
normalen Milz dhnelt dem der Leber,
ist aber etwas stdrker echogen. Die
Architektur der Milz wird durch den
Verlauf der Arterien und Venen
geprdgt.

Nebenmilzen sind hdufig und werden
in Autopsiestudien mit 20 % angege-
ben, multipel werden sie bei bis zu

5 % detektiert. In der routinemdfig
durchgefiihrten Sonographie werden
sie etwas seltener beobachtet; Neben-
milzen fanden sich bei 11/80 gesun-
den Probanden (14 %) [72]. Sie sind
rund oder oval und gut abgrenzbar
[76]. Typisch sind die Isoechogenitdt
zur Milz und ein GefaRstiel. Differen-
zialdiagnostisch sind Lymphknoten,
Nebennierentumoren und Pankreas-
schwanzprozesse abzugrenzen.

Diffuse Milzveranderungen
Die Splenomegalie und Milzinhomo-
genitdten haben viele Ursachen und
sind unspezifisch [77]. Zu bedenken
sind neben vielen anderen Ursachen
akute und chronische Infektions-
krankheiten, hdmatologisch-onkologi-
sche Krankheitsbilder, Speicher- und
Stoffwechselerkrankungen sowie die
portale Hypertension und kardiale
Dekompensation. Die vergrof3erte
Milz bei portaler Hypertension ist
durch Kollateralgefdf3e im portalvend-
sen Stromgebiet identifizierbar.
Die kleine Milz ist haufiger durch
Konstitution und héheres Lebensalter
bedingt, wird aber auch bei der ein-
heimischen Sprue [78], Sichelzellen-
andmie und nach Milzbestrahlung
beobachtet.

Imschriebene Milzveranderungen
Umschriebene Milzveranderungen
werden viel seltener als in der Leber
beobachtet, umfassen aber ein dhnli-
ches dtiologisches Spektrum, auch
wenn es Unterschiede gibt. Dysonto-
genetische Zysten zeigen die typi-
schen Zystenkriterien. Milzverkalkun-
gen werden nach Infektionen, Abszes-
sen und Blutungen beobachtet. Die
hdufigsten benignen Tumoren der
Milz sind die meist echogenen kapil-
ldaren und kavernésen Himangiome.
Differenzialdiagnostisch sind Spleno-
me, andere mesenchymale und weite-
re seltene Tumorentititen abzugren-
zen, aber auch Metastasen. Klinisch
bedeutsame isolierte Milzmetastasen
sind eine Raritdt und treten, dhnlich
wie Nierenmetastasen, insbesondere
in fortgeschrittenen Tumorstadien
ohne klinisch relevante Konsequenzen

Was gibt es Neues
im Jahr 2007?

Der zweite Teil des Artikels zum DRG-System berichtet iiber die Neuerungen im ICD-10-GM sowie im
OPS-Katalog. Der ICD-10-GM bietet fiir Internisten wenige wesentliche Anderungen. Diese resultieren
iiberwiegend aus der Notwendigkeit, den ICD-10-GM an den Behandlungsmehraufwand anzupassen. Im

OPS-Katalog gab es hingegen fiir das Jahr 2007 einige relevante Umstrukturierungen und Neuaufnahmen.

Neuerungen im ICD-10-GM
Kapitel I

Unter A31.- wurde der Schliissel A31.8
sonstige Infektionen durch Mykobakte-
rien ergdnzt durch A31.80 dissemi-
nierte atypische Mykobakteriose und
A31.88 sonstige Infektionen durch
Mykobakterien. Grund fiir die Ande-
rung war die Notwendigkeit der Dar-
stellung des sich daraus ergebenden
Behandlungsmehraufwandes. Unter
A31.80 wurde der Hinweis aufgenom-
men, dass der Erreger in mindestens
einem sterilen Kompartiment nach-
weisbar ist.

Unter A92.3 wurde neu eingefiihrt
der Begriff ,, West-Nil-Virusinfektion*.

Unter B34.2 Infektion durch Koronar-
viren, nicht ndher bezeichnet wurde
das Exklusivum schweres akutes
respiratorisches Syndrom (SARS)
(U04.9) eingefiigt.

Kapitel II

Unter C78.2 sekunddre bdsartige Neu-
bildung der Pleura wurde der Zusatz
~maligner Pleuraerguss ohne ndhere
Angaben” gestrichen, unter C78.6
sekunddre bosartige Neubildung des
Retroperitoneums und des Perito-
neums wurde der Zusatz , Aszites
durch bosartige Neubildung ohne
néhere Angaben” gestrichen. Analog
wurde unter C79.83 sekunddre bos-
artige Neubildung des Perikards der

Zusatz ,,maligner Perikarderguss* ent-
fernt.

Analog der DKR D012f wird neu der
maligne Pleuraerguss mit dem Kode
J91* Pleuraerguss bei andernorts klas-
sifizierten Krankheiten, fiir den sich
kein Hinweis auf einen entsprechen-
den Kreuz-Kode findet, mit einer
Schliisselnummer, die die Atiologie
des Pleuraergusses darstellt, kodiert.
Diese Schliisselnummer wird dann
mit einem Kreuz gekennzeichnet.
Die Streichung der genannten Schliis-
selnummern beruhte darauf, dass in
der Vergangenheit verschiedene Fall-
konstellationen zu Schwierigkeiten
bei der Abbildung der Fdlle im DRG-
System fiihrten.

auf. Die definitive Diagnose ist nur
histologisch zu stellen, jedoch wird
die Dignitdt in praxi meist iiber den
sonographischen Verlauf gesichert. Im
Zweifelsfall ist eine Diagnosesiche-
rung {iber eine sonographisch gezielte
Punktion oder Splenektomie anzu-
streben. Die Milzpunktion wird zwar
oft abgelehnt, Komplikationen sind
jedoch selten beschrieben und lang-
fristig ist die Punktion wesentlich
komplikationsdrmer als eine operative
Klarung mit Organentfernung [79].
Aneurysmen der Milzarterien sind
oval oder tubuldr. Sie treten insbeson-
dere im Milzhilus auf. Wegweisend ist
die Farbdoppler-Sonographie mit
arteriellen turbulenten Flusssignalen.
Milzinfarkte sind relativ hdufige
Zufallsbefunde und imponieren keil-
formig, echoarm und sind farbduplex-
sonographisch nicht durchblutet. Die
Kontrastmittelsonographie lasst die
Infarkte und deren Ausdehnung
wesentlich besser erkennen [65, 80-
84]. Sie heilen meist folgenlos oder
auch als Narbe aus. Selten werden
Komplikationen beobachtet (Blutung,
Pseudoaneurysma). Lymphome kom-
men insbesondere als indolente Non-
Hodgkin-Lymphome diffus oder klein-
noduldr vor oder imponieren durch
aggressives Wachstum, umschrieben
als variabel grof3e echoarme Tumor-
massen. Lymphominfiltrate stellen die
hdufigsten umschriebenen malignen
Lisionen in der Milz dar [85-88].
Milzabszesse imponieren dhnlich wie
bei der Leber beschrieben. Es werden
Makro- von Mikroabszessen unter-
schieden, Letztere insbesondere bei
immunsupprimierten Patienten im
Rahmen einer Pilzinfektion.

Neu eingefiihrt wurde unter C79.3
der Zusatz ,,Meningeosis bei Neopla-
sien des lymphatischen, blutbildenden
und verwandten Gewebes“. Analog der
DKR 0215f kann jetzt zusdtzlich zu
C79.5 neu die C79.3 bei Lymphomen
verschliisselt werden. Damit kann
der zusatzliche Behandlungsaufwand
besser dargestellt werden.

Kapitel III

Unter D75.1 wurde der Zusatz
~Erythrozytose ohne néhere Angaben*
eingefiigt.

Kapitel V

Unter F62.80 wird analog dem Kode
F62.8.- die Personlichkeitsdnderung
bei chronischem Schmerzsyndrom
als ,andauernd“ angepasst.

In der Einleitung zu den genannten
Kodes wurde der Begriff der Intelli-
genzminderung gegen den der Intel-
ligenzstérung ausgetauscht. Der
Begriff Intelligenzminderung bleibt
unverdndert stehen bei den Kodes
F70.- bis F79.-.

Unter F80.- wird der Begriff der Intel-
ligenzminderung gegen den der
Intelligenzstérung ausgetauscht.

Bei den Milzverletzungen wird die
hdufiger schwacher echogene paren-
chymatdse von der subkapsuldren
Hdmatombildung mit oder ohne Milz-
kapselverletzung unterschieden. Ent-
scheidend ist die Klinik. Die Farb-
duplex-Sonographie und vor allem
kontrastverstdrkte Real-time-Techni-
ken haben sich bei der Differenzialdi-
agnostik als hilfreich erwiesen und
perisplenische vaskuldre Komplikatio-
nen sind ebenso gut wie in der Com-
putertomographie zu erkennen.
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Dr. André Ignee tatig ist.

Der erste Teil des Artikels tGber
den aktuellen Stand der Sono-
graphie bei benignen und
malignen umschriebenen
Erkrankungen der Leber sowie
zur Sonographie der Milz ist in
der BDI aktuell 1/2007 erschie-
nen.

Der Artikel ist erstmals erschienen in
Z Gastroenterol 2006; 44: 991-1000.
Alle Rechte vorbehalten.

Die F80.2 rezeptive Sprachstérung
wird weiter differenziert in F80.20
auditive Verarbeitungs- und Wahrneh-
mungsstérung (AVWS) und F80.28
sonstige rezeptive Sprachstorung. Die
auditive Verarbeitungs- und Wahr-
nehmungsstérung wurde neu aufge-
nommen, um den sich daraus erge-
benden Behandlungsaufwand besser
darstellen zu kénnen.

Unter F82.- und F84.- wurde eben-
falls der Begriff der Intelligenzminde-
rung gegen den der Intelligenzsto-
rung ausgetauscht.

Kapitel VI

Unter G11.- hereditdire Ataxie wurde
im Exklusivum statt Zerebralparese
die infantile Zerebralparese einge-
fligt.

Die Schliissel unter G30.- Alzheimer-
Krankheit wurden in die Kreuz-Stern-
Symptomatik aufgenommen, d.h. mit
einem Kreuz gekennzeichnet.

Unter G47.1 wurde der Begriff Hyper-
somnie durch idiopathisch erganzt,
unter G47.3 die Zusdtze obstruktive
und zentrale Schlafapnoe gestrichen,
stattdessen wurde der Schliissel wei-
ter differenziert mit G47.30 zentrales
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Schlafapnoe-Syndrom, G47.31 obstruk-
tives Schlafapnoe-Syndrom, G47.32
schlafbezogenes Hyperventilations-
Syndrom, G47.38 sonstige Schlafapnoe
und G47.39 Schlafapnoe, nicht néher
bezeichnet. Mit dieser Differenzierung
kann der unterschiedliche Behand-
lungsaufwand besser abgebildet wer-
den.

Kapitel IX

Unter [12.- und I13.- hypertensive
Herz- bzw./und Nierenkrankheit
wurde in den Hinweisen die N08.-*
glomeruldre Krankheiten bei andern-
orts klassifizierten Krankheiten gestri-
chen und kann somit nicht mehr zu
den Kodes aus I12.- bzw. I13.- ver-
schliisselt werden.

Die atherosklerotische Herzkrankheit
mit stenosierten Stents kann jetzt neu
mit 125.16 verschliisselt werden. Auch
hier liegt der Grund fiir die weitere
Differenzierung in der Méglichkeit
der Abbildung eines erhohten
Behandlungsaufwandes.

Unter I41.1* wurde die Moglichkeit
der Differenzierung der Atiologie
durch J09* Vogelgrippevirus nachge-
wiesen bzw. J10.8+ sonstiges Virus
nachgewiesen erweitert.

Unter I61.- kann als Ursache der
intrazerebralen Blutung neu angege-
ben werden die 167.0 Dissektion zere-
braler Arterien und nicht mehr die
167.2 zerebrale Atherosklerose. Die
167.1 zerebrales Aneurysma und zere-
brale arteriovendse Fistel bleibt unver-
dndert kodierbar.

Unter I72.- wurde im Inklusivum der
Begriff ,falsum* gegen ,,spurium*
ausgetauscht.

Kapitel X

Unter J09 wurde das Inklusivum Grip-
pe durch Influenzaviren, die normaler-
weise nur Vogel infizieren und, weni-
ger hdufig, sonstige Tiere eingefiigt.

Unter J39.8 wurde eine weitere Diffe-
renzierung in J39.80 erworbene Steno-
se der Trachea und in J89.88 sonstige
ndher bezeichnete Krankheiten der
oberen Atemwege durchgefiihrt. Auch
hier soll der unterschiedliche thera-
peutische Aufwand addquat erfasst
werden koénnen.

Unter J95.8 wurde mit J95.81 Stenose
der Trachea nach medizinischen Mafs-
nahmen eine Abgrenzung zu den
erworbenen bzw. im Exklusivum
genannten Stenosen geschaffen wer-
den.

Kapitel XI

Unter K22.1 wurde die ulzerative Oso-
phagitis neu eingefiigt, unter K92.1
das Exklusivum okkultes Blut im Stuhl
(R19.5).

Kapitel XIV
Unter N39.3 bzw. N39.4 wird neu da-

rauf hingewiesen, dass, falls eine mit
Stress- oder Harninkontinenz ver-

bundene hyperaktive Blase oder
Detrusoriiberaktivitdt angegeben
werden soll, eine zusdtzliche Schliis-
selnummer (N32.8) zu benutzen ist.

Kapitel XVIII

Der Kode R19.5 sonstige Stuhlverdnde-
rungen wird um den Begriff des
okkulten Blutes im Stuhl erweitert.

Der Kode R29.6 Sturzneigung, andern-
orts nicht klassifiziert wird durch die
Zusdtze Sturzneigung aufgrund sonsti-
ger unklarer Krankheitszustéinde und
Sturzneigung dlterer Menschen
ergdnzt.

Kapitel XIX

Im Kapitel XIX wird der Kode T08.-
Fraktur der Wirbelsdule nicht néher
bezeichnet weiter differenziert, eben-
so kénnen jetzt Verbrennungen oder
Verdtzungen der duleren Korper-
oberfliache, Lokalisation bezeichnet
(T20-T25) weiter differenziert wer-
den. Grund fiir die Differenzierung
des 2. Grades in Grad 2a und b liegt
ebenfalls in der Moglichkeit der
Erfassung des unterschiedlichen
Behandlungsaufwandes.

Unter T86.0.- wird der Verweis auf
die Grundlage der Einteilung der
Stadien und Grade der akuten Graft-
versus-host-Krankheit, der Meeting-
report der Konsensuskonferenz, aktu-
alisiert.

Kapitel XXI

Im Kapitel XXI wurde unter Z45.8-
ein neuer Schliissel eingefiihrt, um
den sich daraus ergebenden Behand-
lungsaufwand besser darstellen zu
kénnen: Z45.85 Anpassung und Hand-
habung eines Trachealstents. Im glei-
chen Kapitel wurde unter Z75.- Pro-
bleme mit Bezug auf medizinische
Betreuungsmoglichkeiten oder andere
Gesundheitsversorgung die erfolgte
Registrierung zur Herz- bzw. Herz-
Lungen- bzw. Lungen-Transplantation
herausgenommen und unter dem
neu geschaffenen Kode U55 erfolgte
Registrierung zur Organtransplanta-
tion (Kapitel XXII) nach Dringlich-
keitsstufen differenziert dargestellt.
Unter Z75.- ist weiterhin die Regis-
trierung zur Leber-, Nieren-, Nieren-
Pankreas-, Pankreas-, Diinndarm-,
sonstigen Organe-, nicht ndher
bezeichneten Organ-Transplantation
kodierbar.

Unter Z92.1 findet sich neu das
Exklusivum Blutung bei Dauertherapie
mit Antikoagulanzien (D68.3) zur
Klarstellung der unterschiedlichen
Kodierung der komplikationslosen
Dauertherapie mit Antikoagulanzien
gegeniiber der Blutung bei Dauer-
therapie.

Unter Z96.8- wurde zur Erfassung des
Behandlungsmehraufwandes neu der
Schliissel Z96.81 Vorhandensein eines

Trachealstents eingefiihrt.

Kapitel XXII

Im Kapitel XXII wurde unter U04.-!
schweres akutes respiratorisches Syn-
drom (SARS) der Hinweis wie auch
die Schliisselnummern U04.0! bis
einschlieBlich U04.8! gestrichen. Das
schwere akute respiratorische Syn-
drom, nicht néher bezeichnet wurde
vom obligat anzuwendenden Sekun-
ddrschliissel (Ausrufezeichenkode) in
einen Primdrschliissel, kodierbar mit
U04.9, umgewandelt.

Analog dem Schliissel U99.-! nicht
belegte Schliisselnummern fiir ein
schnelles Reagieren auf aktuelle Anfor-
derungen wurde neu der Kode U05.-!
nicht belegte Schliisselnummern fiir
ein schnelles Reagieren auf aktuelle
epidemiologische Phdnomene geschaf-
fen. Diese Schliisselnummern diirfen
nur iiber das DIMDI mit Inhalten
belegt werden, eine Anwendung fiir
andere Zwecke ist nicht erlaubt. Das
DIMDI wird den Anwendungszeit-
raum bei Bedarf bekannt geben.

Unter U61.-! Anzahl der T-Helferzellen
bei HIV-Krankheit wird darauf hinge-
wiesen, dass bei der Einteilung nach
der Anzahl der T-Helferzellen pro
Mikroliter Blut hier der niedrigste, je
gemessene Wert (Nadir) heranzuzie-
hen ist.

Neuerungen im OPS-Katalog

Zur Anpassung des OPS-Kataloges
2007 wurden insgesamt 240 Vor-
schldge eingereicht und bearbeitet
sowie 47 Antrdge aus dem NUB-Ver-
fahren. Ein Teil dieser Vorschldge
wurde in den nicht amtlichen Katalog
eingearbeitet, um das Kalkulations-
verfahren durch die Moglichkeit zur
differenzierten Prozedurenverschliis-
selung weiter zu verbessern.

Aus dem nicht amtlichen Erweite-
rungskatalog wurden neu 2007 in
den amtlichen OPS Katalog folgende
Schliissel {ibernommen:

1-930.0-4 Infektiologisches Monitoring
5-339.50-54 Implantation und Wech-
sel eines endobronchialen Klappen-
systems, endoskopisch

5-422.20-2x Lokale und endoskopische
Exzision von erkranktem Gewebe des
Osophagus

5-433.20-2x Lokale endoskopische
Exzision von erkranktem Gewebe des
Magens

5-451.0-7x Einfache lokale endoskopi-
sche Exzision von erkranktem Gewebe
des Diinndarms

5-452.20-2x Lokale endoskopische
Exzision von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes

8-83a.0-y Minimal-invasive Behand-
lungsverfahren an der Wirbelsdule
(zur Schmerztherapie)

Im Rahmen der Darstellung der
Anderungen im OPS 2007 im Ver-
gleich zum Jahr 2006 wird nur auf
die fiir den Fachbereich Innere Medi-
zin ,interessanten“ OPS-Schliissel
eingegangen.

Kapitel 1
Diagnostische MaBnahmen

Unter dem Kode 1-27 wurde neu der
Schliissel 1-279.a Koronarangiographie
mit intrakoronarer Druckmessung auf-
genommen und im Kapitel 3 bildge-
bende Diagnostik unter 3-05 Endoso-
nographie gestrichen. Bei den Funk-
tionsuntersuchungen des Verdauungs-
traktes wurde neu die Diinndarmma-
nometrie (1-318) hinzugefiigt.

Zur Klarstellung erfolgte die Hinzu-
nahme des Inklusivums Stanzbiopsie
unter 1-424 Biopsie ohne Inzision am
Knochenmark.

Die Biopsieverfahren der Lunge mit
Steuerung durch bildgebende Verfah-
ren wurden unter 1-432.0 weiter dif-
ferenziert.

Der nicht amtliche Katalog wurde
unter 1-71 pneumologische Funktions-
untersuchungen durch den
6-Minuten-Gehtest nach Guyatt
ergdnzt, ebenso der nicht amtliche
Katalog unter 1-77 geriatrische Funk-
tionsuntersuchung durch das Sturzri-
sikoassessment und Sturzevaluation.

Die komplexe Diagnostik (1-94)
wurde durch Kodes fiir die komplexe
Diagnostik bei Leukdmien bei
Erwachsenen mit und ohne HLA-
Typisierung ergdnzt.

Unter 1-99 andere diagnostische Mafs-
nahmen findet sich neu der Kode
1-999.0 Anwendung eines bronchopul-
monalen elektromagnetischen Naviga-
tionssystems mit dem Hinweis, dass
diese Position ausschlieBlich zur
Kodierung von Zusatzinformationen
zu diagnostischen MafSnahmen zu
benutzen ist, sofern sie nicht schon
im Kode selbst enthalten ist, die Ver-
wendung erfolgt nur im Sinne einer
Zusatzkodierung.

Kapitel 5
Operationen

Im Abschnitt 5-31andere Larynxope-
rationen und Operationen an der Tra-
chea wird der Kode 5-319.b endosko-
pische Injektion in die Trachea (inklu-
sive Injektion von Fibrinkleber)
ergdnzt.

Der bis jetzt nicht amtliche Kode
5-319.8 Einlegen eines endobronchia-
len Klappensystems, endoskopisch
wird in 5-339.5 umbenannt und wei-
ter differenziert dem Abschnitt 5-33
andere Operationen an Lunge und
Bronchus zugefiihrt.

In Ubereinstimmung der DKR 0908f
,Zusdtzliche Prozeduren im
Zusammenhang mit Herzoperatio-
nen“ werden die Kodes unter 5-35
bzw. 5-36 Operationen an Klappen
und Septen des Herzens und herznahe
Geftifse bzw. an den KoronargefiifSen
mit dem Hinweis versehen, dass bei
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine in
tiefer Hypothermie der Kode 8-851.2
zusdtzlich anzugeben ist. Analog gilt
dies fiir die Kodes 5-374 bzw. 5-375.

Unter 5-362 Anlegen eines aortokoro-
naren Bypass durch minimal invasive
Technik werden weiter differenzierte
Kodes eingefiihrt, um eine Bypassan-
zahl grofer drei verschliisseln zu
konnen.

Im Abschnitt Rhythmuschirurgie und
andere Operationen an Herz und
Perikard wurde unter 5-371 der nicht
amtliche Katalog in amtliche Kodes
tibergefiihrt und der Abschnitt
chirurgische ablative MaBnahmen bei
Tachyarrhythmie neu strukturiert.

Im Abschnitt Inzision, Exzision und
Verschluss von BlutgefdBen wurde
neu unter 5-385 als Behandlungs-
verfahren die lokale Lasertherapie
(5-385.a) aufgenommen.

Im Abschnitt andere Operationen an
BlutgefifSen (5-39) wird unter 5-399.9
Anwendung eines Nahtsystems der
Hinweis angefiihrt, dass die Anwen-
dung eines Nahtsystems bei diagnos-
tischem oder interventionellem Ein-
satz eines Katheters gesondert zu
kodieren ist. Analog wird der Hinweis
auch unter 5-399.a Verschluss eines
Stichkanals mit Kollagen eingefiigt.

Die Kodes 5-406 regionale Lymph-
adenektomie bzw. 5-407 radikale
systematische Lymphadenektomie mit
Hinweisen, Inklusiva und Exklusiva
sowie weiteren Differenzierungsmog-
lichkeiten nach der Lokalisation wer-
den vollstandig neu eingefiigt.

Unter 5-408.2 Drainage einer Lympho-
zele sind neu die OP-Techniken zu
verschliisseln.

In den Abschnitten lokale Exzision
und Destruktion von erkranktem
Gewebe des Osophagus (5-422) bzw.
des Magens (5-433) bzw. des Diinn-
darmes (5-451) bzw. des Dickdarmes
(5-452) wurden die Verfahren nach
Anzahl bzw. Art gegliedert ein-
schlielich Inklusiva aus dem nicht-
amtlichen Katalog in den amtlichen
Katalog tibernommen bzw. dafiir
neue Kodes gebildet.

Der Kode 5-449.5 Umstechung eines
Ulcus ventriculi wird durch die Uber-
ndhung erganzt.

Die Hemikolektomie rechts (5-455.4)
bzw. totale Kolektomie und Prokto-
kolektomie (5-456) wird durch den
Hinweis ergdnzt, dass die aus opera-
tionstechnischen Griinden erforder-
liche Mitresektion einer Ileumman-
schette im Kode enthalten ist.

Der Kode 5-458 wird umbenannt in
erweiterte Kolonresektion mit Entfer-
nung von Nachbarorganen, auf die
gesonderte Kodierung einer regiona-
len bzw. radikalen Lymphadenekto-
mie wird hingewiesen.

Bei den endoskopischen Operationen
an den Gallengdngen kann unter dem
Kode 5-513.4 Destruktion neu die Art
des Eingriffes verschliisselt werden.

Fiir die Pankreassegmentresektion und
die parietale Peritonekomie wurden
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neue Kodes eingefiihrt (5-524.4 bzw.
5-543.4).

Im Abschnitt Operationen an der
Harnblase wurde neu der Kode
5-572.5 operative Dilatation eines
Zystostomiekanals mit Anlegen eines
dicklumigen suprapubischen Katheters
eingefiihrt, die Injektionsbehandlung
mit Botulinumtoxin der Injektionsbe-
handlung 5-579.6 zugeordnet, die
paraurethrale Injektionsbehandlung
5-596.0 weiter differenziert, ebenso
die transvaginale Suspensionsopera-
tion mit alloplastischem Material (5-
593.2) und die adjustierbare Konti-
nenztherapie mit 5-596.7 neu einge-
fiihrt.

Kapitel 8
Nichtoperative therapeutische MaR3-
nahmen

Die 2006 unter 8-012 Applikation von
Medikamenten Liste 1 aufgefiihrten
Medikamente wurden neu komplett
alphanumerisch aufgelistet und die
Mengenangaben neu gesplittet bzw.
erweitert und an die Dosierungen fiir
Kinder und Jugendliche unter 15 Jah-
ren angepasst. Analog gilt dies fiir die
Medikamentenliste unter 8-013 Appli-
kation von Medikamenten Liste 2.

Therapeutisch relevante Medikamen-
te wurden neu unter 8-014 Applika-
tion von Medikamentenliste 3 einge-
fiigt (Posaconazol, Amphotericin-B-
Lipidkomplex, Palifermin, Carmustin,
Dibotermin, Eptotermin alfa). Unter
diesem Kode neu eingefiihrt wurden
ebenfalls die Radioimmuntherapie
und die Enzymersatztherapie bei
lysosomalen Speicherkrankheiten.

Unter 8-12 wurde neu die transanale
Irrigation (8-126) eingefiigt.

Unter 8-13 Manipulation am Harn-
trakt wurde der Kode 8-136 Einlegen,
Wechsel und Entfernung eines Ureter-
katheters gestrichen, dafiir unter
8-137 Einlegen, Wechsel und Entfer-
nung einer Ureterschiene der Ureter-
katheter ergdnzt. Unter 8-14 thera-
peutische Drainage der Pleurahéhle
wurde das Inklusivum Spiilung,
Zugang durch Minithorakotomie neu
eingefiigt.

Der Kode 8-522.9 Linearbeschleuniger,
intensitdtsmodulierte Radiotherapie
wurde unter 8-522 Hochvoltstrahlthe-
rapie neu eingefiigt. Im Hinweis
wurde das Zielvolumen in seiner
Definition weiter differenziert.

Unter 8-530 Therapie mit offenen
Radionukliden wurden die Moglich-
keiten der nuklearmedizinischen
Therapie differenzierter durch neue
Schliissel erfasst.

Unter 8-54 zytostatische Chemothera-
pie, Inmuntherapie und antiretrovira-
le Therapie wurden die Erlduterungen
der Kodes 8-542 nicht komplexe Che-
motherapie wie auch 8-543 mittelgra-
dig komplexe und intensive Blockche-
motherapie wie auch 8-544 hochgra-
dig komplexe und intensive Blockche-
motherapie aktualisiert und ergdnzt.

Der Kode 8-546 hypertherme intrape-
ritoneale Chemotherapie (HIPEC)
wurde neu eingefiigt.

Die personellen Voraussetzungen,
festgelegt in den Mindestmerkmalen
der OPS-Schliissel 8-550 geriatrische
friihrehabilitative Komplexbehandlung
bzw. 8-552 neurologisch-neurochirur-
gische Friihrehabilitation wurden
modifiziert. Im Bereich der Geriatrie
ist entweder die Zusatzweiterbildung
oder jetzt neu die Schwerpunkt-
bezeichnung im Bereich klinische
Geriatrie erforderlich. Im Bereich der
neurologisch-neurochirurgischen
Frithrehabilitation wird besonders
geschultes Pflegepersonal auf dem
Gebiet der neurologisch-neurochirur-
gischen Frithrehabilitation gefordert.

Der Kode 8-552 neurologisch-neuro-
chirurgische Friihrehabilitation sowie
der Kode 8-559 fachiibergreifende und
andere Friihrehabilitation wird neu
mit dem Hinweis versehen, dass eine
gleichzeitige (dauernde oder inter-
mittierende) akutmedizinische Diag-
nostik bzw. Behandlung gesondert zu
kodieren ist.

Der OPS-Kode 8-553 teilstationdire
geriatrische friihrehabilitative Behand-
lung wird komplett gestrichen und
im Abschnitt 8-98 sonstige multimo-
dale Komplexbehandlung unter OPS
8-98a teilstationdre geriatrische Kom-
plexbehandlung neu formuliert und
durch neu eingefiihrte Kodes nach
Basisbehandlung bzw. umfassende
Behandlung, letztere gesplittet nach
Therapiedauer pro Tag, weiter diffe-
renziert. Neu in den Hinweisen ist die
Forderung nach einer aktuellen
Durchfithrung zu Beginn der Behand-
lung bzw. Vorhandensein eines
standardisierten geriatrischen
Assessments in 4 Bereichen bzw.
eines sozialen Assessments in
mindestens 5 Bereichen. Gestrichen
wurde die orientierende Teambespre-
chung unter drztlicher Leitung unter
Mitbeteiligung aller Bereiche. Neu
eingefiigt wurde auch die Schwer-
punktbezeichnung im Bereich klini-
sche Geriatrie als Alternative zur
Zusatzweiterbildung.

Unter 8-810 Transfusion von Plasma
und Plasmabestandteilen und gentech-
nisch hergestellten Plasmaproteinen
erfolgte neu eine Alterssplittung der
Substanzen mit Uberfithrung in neue
OPS-Schliissel. Unter 8-812 kann neu
differenziert nach Art und Menge des
Medikamentes die Transfusion von
anderen Plasmabestandteilen und
gentechnisch hergestellten Plasma-
proteinen verschliisselt werden.

Unter 8-821 Immunadsorption kann
nach Art der Sdule weiter differen-
ziert verschliisselt werden. Unter
8-825 spezielle Zellaphereseverfahren
wurde der Kode 8-825.1 Zellapherese
mit Adsorption von Granulozyten,
Monozyten und Lymphozyten in einem
Polypropylen-Adsorptionsfilter einge-
fiihrt.

Unter 8-835 ablative MafSnahmen bei
Tachyarrhythmie wird neu der Hin-
weis eingefiigt, dass eine durchge-
fiihrte kathetergestiitzte elektro-
physiologische Untersuchung des
Herzens gesondert zu kodieren ist.
Der Absatz 8-835.7 epikardiale Abla-
tion wurde einschlieRlich dem nicht-
amtlichen Katalog gestrichen.

Unter 8-836 perkutan-transluminale
Gefifintervention erfolgten ebenso
wie unter 8-837 perkutan-translumi-
nale GefdfSintervention an Herz- und
KoronargefdfSen, 8-838 perkutan-
transluminale GefifSintervention an
Gefifsen des Lungen-Kreislaufes,

8-839 andere therapeutische Kathete-
risierung und Kaniileneinlage in Herz-
und BlutgefiiSe umfangreiche Ande-
rungen mit Einfiigung von Hinweisen
bzw. von Hinzufiigung von weiter
differenzierten Kodes. Unter den
genannten Kodes kann jetzt neu die
Art der Stents bzw. deren Anzahl ver-
schliisselt werden, wie auch die unter
8-83b neu formulierten Zusatzinfor-
mationen zu Materialien (Art der
medikamentenfreisetzenden Stents,
der Partikel bzw. Fliissigkeiten,
Metallspiralen zur selektiven Emboli-
sation, die Verwendung eines hydro-
dynamischen Thromboektomiesys-
tems bzw. eines Modellierballons
bzw. eines ablésbaren Ballons bzw.
von Mikrokathetersystemen). Neu
eingefiigt wurde ein Schliissel zur
Kodierung der Rotationsthrombekto-
mie (8-838.d).

Neu eingefiigt wurden Kodes fiir die
perkutane Implantation oder perkuta-
nen Wechsel eines Katheterverweilsys-
tems in Leberarterie oder Pfortader
(8-839.5), fiir die Entfernung eines
Katheterverweilsystems aus Leber-
arterie oder Pfortader (8-839.6) bzw.
perkutane Entfernung eines Antiembo-
lie-Schirmes (8-839.7) bzw. fiir den
portosystemischen Shunt (TIPSS)
(8-839.8). Gestrichen wurden die
Kodes fiir den Einsatz eines distalen
Embolieprotektionssystems (8-837.r)
und perkutanes Anlegen eines porto-
systemischen Shuntes (8-839.2). Unter
8-83c wurden andere perkutane
transluminale Gefdinterventionen
wie Einlegen eines Cheatham-Plati-
num-Stents oder intraarterielle Spas-
molyse, auch nach Lokalisation diffe-
renziert, erfasst.

Unter dem Schliissel 8-852 extrakor-
porale Membranoxygenation wurde
der Kode fiir die Anwendung einer
minimalisierten Herz-Lungen-Maschi-
ne (8-852.3) nach der Dauer der
Behandlung differenziert eingefiigt.
Aus dem Hinweis geht hervor, dass
der Anschluss der minimalisierten
Herz-Lungen-Maschine zur Oxyge-
nierung im Kode enthalten ist. Dieser
Kode ist nur bei der postoperativen
Kreislaufunterstiitzung oder der
Kreislaufunterstiitzung kreislaufin-
stabiler Patienten mit der minimali-
sierten Herz-Lungen-Maschine anzu-
wenden. Bei der Anwendung zur
intraoperativen Herz-Lungenunter-
stiitzung und geforderter zusatzlicher
Kodierung der Herz-Lungen-Maschi-
ne ist ein Kode aus 8-851 anzugeben.

Unter 8-853 Hdmofiltration wurden
ebenso wie unter 8-854 Hdmodialyse
und 8-855 Himodidfiltration die
Kodes fiir die intermittierende und
fiir die kontinuierliche venovendse
pumpengetriebene Form gestrichen.
Neu wurde bei allen drei Kodes die
Méglichkeit der differenzierten Ver-
schliisselung nach Art (intermittie-
rend/verldngernd intermittierend/
kontinuierlich, venovends, pumpen-
getrieben), Dauer und Art der Anti-
koagulation eingefiihrt. Unter 8-853
bzw. 8-855 bleibt die kontinuierliche
arteriovendse Form der Hamofiltra-
tion bzw. Hdmodiafiltration im
urspriinglichen Schliissel erhalten,
jetzt aber neu statt nach Tagen nach
Stunden differenziert. Die Peritoneal-
dialyse (8-857) und Dialyseverfahren
wegen mangelnder Funktionsaufnahme
und Versagen eines Nierentransplanta-
tes (8-85a) werden ebenfalls neu
nicht nach Tagen sondern nach Stun-
den verschliisselt.

Neu eingefiigt wurde unter 8-86 die
autogene Stammzelltherapie und
lokale Therapie mit Blutbestandteilen
und Hepatozyten, differenziert ver-
schliisselbar nach der Lokalisation bei
der autogenen Stammzelltherapie
(8-860) bzw. nach der Zellart bei der
Entnahmeaufbereitung und Applika-
tion von Blutbestandteilen zur lokalen
Anwendung (8-861). Der Schliissel
(8-862) allogene Hepatozytentrans-
plantation wurde neu eingefiihrt.

Unter 8-92 neurologisches Monitoring
erfolgt fiir das EEG-Monitoring bzw.
Monitoring mittels evozierter Poten-
ziale bzw. der hirnvendsen Sauerstoff-
sdttigung bzw. fiir das invasive neuro-
logische Monitoring der Hinweis, dass
dieser Kode nur fiir intensivmedizini-
sche Patienten anzugeben ist.

Umfangreiche Anderungen und
Ergdnzungen erfolgten auch im
Kapitel Komplexbehandlung (8-97 bis
8-98).

Neu eingefiigt wurden die Kodes
unter 8-97a multimodale intensivme-
dizinische Uberwachung und Behand-
lung bei zerebrovaskuldren Vasospas-
men mit umfangreichen Hinweisen
und Differenzierungsmdglichkeiten
nach Dauer der Behandlung. Neu ein-
gefiigt ebenfalls der Kode 8-97b mul-
timodale intensivmedizinische Uber-
wachung und Behandlung bei neuro-
muskuléiren Erkrankungen mit um-
fangreichen Hinweisen und ebenfalls
der Moglichkeit zur Differenzierung
nach Behandlungsdauer. Auch neu
der Schliissel 8-97c stationdre
Behandlung bei erfolgter Aufnahme
auf die Warteliste zur Organtransplan-
tation, anzugeben von Transplanta-
tionszentren bzw. von Krankenhdu-
sern, die Kooperationspartner eines
Transplantationszentrums sind. Die-
ser Schliissel kann ebenfalls weiter
differenziert werden nach der Dauer
der Behandlung bzw. nach der Art
des Organs.

Unter 8-981 neurologische Komplexbe-
handlung des akuten Schlaganfalls
erfolgte eine Modifizierung der Min-

destmerkmale. Die von 2006 stam-
mende 24-Stunden-Arztprdsenz
unter Leitung eines in der Schlagan-
fallbehandlung erfahrenen Facharztes
fiir Neurologie wurde wesentlich
moderater formuliert und an die Rea-
litdt der Krankenhaussituation ange-
passt.

Unter 8-988 wurde die spezielle Kom-
plexbehandlung der Hand ebenfalls
mit umfangreichen Hinweisen bzw.
dargestellten Mindestmerkmale ein-
gefiihrt, weiter differenzierbar nach
Dauer der Behandlung. Neu auch der
Kode 8-989 chirurgische Komplexbe-
handlung bei schweren Infektionen
mit differenzierten Hinweisen und
Mindestmerkmalen, aufgliederbar
nach Behandlungsdauer.

Unter 8-98b findet sich neu die ande-
re neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls mit umfang-
reichen Hinweisen zu den Mindest-
merkmalen und der Differenzie-
rungsmoglichkeit nach Behandlungs-
dauer.

Unter dem Schliissel 9-401 psycho-
soziale Intervention kann die sozial-
rechtliche Beratung wie auch die
Familien-, Paar- und Erziehungsbera-
tung, die Nachsorgeorganisation, die
supportive Therapie und die kiinstle-
rische Therapie nach der Dauer ver-
schliisselt werden. Der Hinweis
,Dauer mindestens 120 Minuten*, der
fiir die einzelnen bereits vorhande-
nen Schliissel galt, wurde gestrichen.
Neu eingefiigt und fiir alle Punkte
giiltig der Hinweis, dass bei Durch-
fiihrung mehrerer Beratungen, orga-
nisatorischer und therapeutischer
MafRnahmen die Zeiten jeweils zu
addieren sind.

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 Miinchen- Ost des Medi-
zinischen Dienstes der Kranken-
versicherung Bayern tatig.

Dr. Martin Zeuner ist Ressortlei-
ter Versorgungsstrukturen des
MDK Bayern, Dr. Michael Kulzer
ist Oberarzt in der Kardiologie
und DRG-Beauftragter im Kran-
kenhaus Miinchen Harlaching.

Der erste Teil des Artikels zum
DRG-System ist in der
Januarausgabe von BDI aktuell
erschienen.
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Unklar trotz aller Leitlinien

Wann darf man eine
Reanimation abbrechen?

Gerade wurden die Leitlinien zur Durchfiihrung der kardio-pulmonalen Reanimation aktualisiert.
Doch auch diesmal bleibt eine wichtige Frage weitgehend offen: Wann darf man eigentlich eine
erfolglose Reanimation mit gutem Gewissen abbrechen?

Ein Aspekt, der nicht nur Berufsanfan-
ger verunsichert. Auch erfahrene Not-
fallmediziner wie der Berliner Notarzt
Prof. Dr. med. Hans-Richard Arntz
kommen ins Schlingern, wenn es um
diese schein-
bar simple
Frage geht.
Der Grund:
Es gibt ein-
fach zu wenig
empirisch
abgesichertes
\ Datenmateri-
A { \ \ al. Arntz
Prof. Dr. med. H.-R. Arntz, stellt deshalb
Berlin fest, ,dass
man im
Grunde genommen nur ein paar Bau-
ernregeln zum Abbruch einer Reani-
mation benennen kann. Viele Notarz-
te entscheiden sich zum Abbruch des-
halb notgedrungen auch eher aus
dem Bauch heraus.*
Nur zwei grofBere Untersuchungen
haben bisher zu der Frage Stellung
bezogen. Zwar wurden hierbei teil-
weise recht hohe Fallzahlen analy-

Myokardinfarkt

siert, aber dies nur retrospektiv. Aus-

sagekrdftige, prospektive Studien

miissen aber, schon aus ethischen

Griinden, unterbleiben.

Einige wichtige Hinweise ergaben

sich allerdings trotzdem. So fanden

amerikanische Notdrzte (C. Walraven
et al. JAMA 2001; 285: 1602-1606) bei
der Analyse von 2181 Reanimations-
versuchen heraus, dass eine Wieder-
belebung Erwachsener nur dann
gelingt, wenn folgende drei Bedin-
gungen erfiillt sind:

1. Das Kollapsereignis muss etwa
durch Passanten oder Angehorige
beobachtet worden sein.

2. Initial lag Kammerflimmern oder
Kammerflattern vor.

3. Innerhalb der ersten 10 Minuten
der Herz-Druckmassage konnte
ein Puls wiederhergestellt
werden.

Wenn eines der Kriterien fehlt, wdre

nach Meinung der Autoren ein

Abbruch der Wiederbelebung schon

nach zehn Minuten gerechtfertigt.

Das Fehlen von Augenzeugen, Asysto-

lie und kein sofortiger Reanimations-

erfolg berechtigen im Allgemeinen
ebenfalls zum Abbruch des Reanima-
tionsversuchs (L. J. Morrison. N Engl |
Med 2006; 355: 478-487).

Arntz sieht die Problematik dhnlich,
warnt aber vor zu schematischen
Handlungsweisen. ,Jeden Patienten,
den man mit Kammerflimmern oder
-flattern vorfindet, sollte man so
lange reanimieren, bis man im EKG
eine sichere Null-Linie sieht. Bei
Herzinfarkt-Patienten besteht nam-
lich oft {iber lange Zeit eine elektri-
sche Instabilitdt des Herzens. Immer
wieder kommt es erneut zu Kammer-
flattern oder -flimmern. In einer sol-
chen Situation darf man auch nicht
auf die Uhr schauen und einfach nach
zehn Minuten abbrechen. Solange
noch Flimmeraktivitdt besteht, muss
weiter reanimiert werden. Die Chance
eines halbstiindigen Reanimations-
versuchs sollte jeder haben.”

Es gibt aber auch Situationen in
denen viel langer reanimiert werden
muss. Bei Patienten mit einer Lungen-
embolie etwa ist eine lange Wieder-
belebung durchaus sinnvoll. ,Solche

»open-Artery- Hypothese“
nicht haltbar?

Ob stabile Hochrisikopatienten, die nach Ablauf des Zeitfensters einen persistierenden Koronararterien-
verschluss im Infarktgebiet aufweisen, zur Rettung von Myokard zusatzlich zur medikamentésen Thera-
pie eine perkutane Koronarintervention (PCI) erhalten sollten, ist unklar. Befiirworter argumentieren mit
Verbesserungen von linksventrikuldrer Funktion und elektrischer Stabilitit, Gegner mit eingriffsbeding-
ten Komplikationen und Embolierisiken. Nun wurde untersucht ob eine PCI das Risiko fiir spdtere Ereig-

nisse reduzieren kann.

N Engl ] Med 2006; 355: 2395-2407

J. S. Hochman et al. randomisierten in
der OAT-(,,Occluded Artery Trial*)Stu-
die 2166 stabile Hochrisikopatienten
(Ejektionsfraktion < 50% und/oder
proximaler Verschluss), die 3 bis 28
Tage nach einem Infarkt einen angio-
graphisch nachgewiesenen Ver-
schluss der relevanten Koronararterie
hatten, auf eine PCI mit Stenteinlage
plus optimale medikamentése Thera-
pie oder auf eine alleinige Pharmako-
therapie. Primdrer Endpunkt war
eine Kombination aus Tod, Reinfarkt
oder Herzinsuffizienz NYHA-Klasse
IV. Die Einzelkomponenten bildeten
sekundare Endpunkte.

161 Patienten der PCI- und 140 der
Pharmakotherapiegruppe erreichten

den primdren Endpunkt. Die kumula-
tive 4-Jahres-Rate der primdren
Ereignisse betrug 17,2% bzw. 15,6%
(Hazard Ratio [HR] 1,16). Die Rate fiir
nichttédliche Reinfarkte (6,9% vs.
5,0%; HR 1,44) sowie die kombinierte
Rate fiir tédliche und nichttédliche
Reinfarkte (7,0% vs. 5,3%; HR 1,36)
war in der PCI-Gruppe tendenziell
hoher, verfehlte aber das Signifikanz-
niveau. Die Raten fiir Tod jeglicher
Ursache (9,1% vs. 9,4%; HR 1,03) und
Herzinsuffizienz NYHA-Klasse IV
(4,4% vs. 4,5%, HR 0,98) waren ver-
gleichbar. Es bestanden keine signifi-
kanten Interaktionen zwischen The-
rapieeffekt und verschiedenen Unter-
gruppenvariablen wie Alter,

Geschlecht, ethnische Zugehoérigkeit,
Zeit zwischen Infarkt und Randomi-
sierung, infarktrelevante Arterie,
Ejektionsfraktion, Diabetes oder Kil-
lip-Klasse.

Fazit

PCI plus Medikamente fithren im Ver-
gleich zur alleinigen Pharmakothera-
pie nicht zu einer Reduzierung der
Sterblichkeits-, Reinfarkt- oder Herz-
insuffizienzrate. Es zeigt sich eine
Tendenz zu hdufigeren Reinfarkten,
trotz einer hohen Erfolgsquote der
PCI von 87% und einer 1-Jahres-
Offenheitsrate von 83% gegeniiber
25% in der Medikamentengruppe, so
die Autoren.

Patienten muss man unter Umstan-
den ldnger als eine Stunde reanimie-
ren. Wir wissen heute, dass bei der
Lungenembolie durchaus auch nach
solch langen Wiederbelebungszeiten,
zum Beispiel in Kombination mit
einer Lyse, eine echte Uberlebens-
chance besteht, so Arntz. Auch bei
stark unterkiihlten Patienten, etwa
Lawinenopfern, aber auch bei Kindern
(,Sturz in kaltes Wasser*), sind lange
Reanimationsversuche zwingend.
Allerdings gibt es zu diesen Situatio-
nen praktisch keine gréfSeren Stu-
diendaten. Der Notarzt ist hier beim
Abbruch einfach auf seine klinische
Erfahrung angewiesen.

Einige wenige objektive Abbruchpara-
meter stehen auf der Intensivstation
zur Verfiigung. Hier sind meist eine
zentral-vendse und eine arterielle
Druckmessung vorhanden. Ist die
Druckdifferenz zwischen arteriellem
Druck und zentralem Venendruck
(entsprechend dem koronaren Perfu-
sionsdruck = Differenz aus Aorten-
druck und Druck im rechten Vorhof)
<15 mmHg ist eine Wiederbelebung
nicht moglich (N. A. Paradies et al.
JAMA 1991; 265: 1139-1144).

Fiir die Praxis der Notfallmedizin rele-
vanter ist die Messung der endexspi-
ratorischen CO,-Konzentration. Diese
ist ein zuverldssiger Parameter zur
Beurteilung der Kreislauffunktion.
Solche CO,-Messgerdte sind mittler-
weile klein und transportabel. Viele
Notarztwagen setzen sie bereits ein.
Je geringer die abgeatmete CO,-
Menge, umso schlechter ist die Kreis-

Die Artikel zur Reanimation und zur ,,Open-
Artery-Hypothese* sind erstmals in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
erschienen (Dtsch Med Wochenschr 2006;
131, 45 bzw. Dtsch Med Wochenschr 2007;
132, 5). Alle Rechte vorbehalten.

Kommentar zur Studie
Hochmans Studie zeigt, dass
Patienten, deren okkludierte
infarktbezogene Koronararterie
mechanisch wiedereroffnet
wurde, keine besseren Ergeb-
nisse haben als diejenigen mit
persistierendem Verschluss.
Dies widerlegt nach Ansicht von
L. D. Hillis und R. A. Lange die
»Open-Artery“-Hypothese,
wonach die Reperfusion der
infarktrelevanten Arterie auch
Tage, Wochen oder Monate nach
dem Infarkt zu Uberlebensvortei-
len fiihrt, selbst wenn sich die
linksventrikuldre Funktion nicht
verbessert. Nach Meinung der
Kommentatoren kénnte von
einer mechanischen Wiederer-
offnung allenfalls eine kleine
Gruppe von Patienten (10-15%)
profitieren, die nicht mit $-Blo-
cker behandelt werden kann.

N Engl ] Med 2006; 355: 2475-
2477

Renate Ronge

lauffunktion des reanimierten Patien-
ten. Eine Studie belegt, dass das wah-
rend einer Reanimation gemessene
CO, in der Ausatemluft einen guten
Prognoseparameter darstellt. Wenn
nach 30 Minuten Wiederbelebung
immer noch Werte < 10 mmHg
gemessen werden, war der Versuch
frustran. Ein Abbruch ist gerechtfer-
tigt (P. D. Levin et al. N Engl ] Med
1997; 337: 1694-1695).

Wer aber ohne CO,-Messung reani-
miert, der kann sich an folgende
Faustformel halten: ,Ein Kreislaufstill-
stand unklarer Dauer, das Vorliegen
einer Asystolie, eine pulslose elektri-
sche Aktivitit des Herzens und das
fehlende Ansprechen auf die Reani-
mationsversuche stellen im Grunde
schon ein primdres Abbruchkriterium
fiir die Reanimation dar. In den neuen
Richtlinien wird, meines Erachtens
auch verniinftigerweise, festgehalten,
dass eine 20-miniitige Reanimations-
dauer bei fortbestehender Asystolie
den Abbruch der Reanimation recht-
fertigt,“ so Arntz.

Dariiber hinaus weif§ Arntz aus seiner
langjdhrigen Praxis, dass es Situatio-
nen gibt, in denen man am besten gar
nicht erst anfingt. ,Wenn wir einen
Patienten in Asystolie vorfinden, der
Vorgang nicht beobachtet wurde und
es sich um einen hochbetagten Men-
schen mit Hinweisen auf eine chroni-
sche Erkrankung handelt, dann star-
ten wir im Allgemeinen erst gar kei-
nen Reanimationsversuch.”

Dr. med. Horst Gross

Bild: | Krakau, H. Lapp: Das Herzkatheterbuch, 2. Aufl., Georg Thieme Verlag KG 2005

Primdre PTCA bei akutem Vorderwandinfarkt

mit proximalem LAD-Verschluss., RAO- Projek-
tion, 7F-Fuhrungskatheter (Judkins-Links 4) (a).
Nach Uberwindung der Verschlussstelle mit
einem Fiihrungsdraht und einmaliger Dilatation
mit einem 3,5-mm-/20-mm-Ballon mit 8 Atii
tiber 5 min vollstdndige Wiedererffnung mit
TIMI-3-Fluss (b) und (c).



16

Nr. 2  Februar 2007

Medizin

Pharmakologie

Tablettenteilen - ein
gefahrliches Unterfangen

Es ist eine gingige Praxis, Tabletten zu teilen. Viele Arzte weisen explizit auf diese Moglichkeit hin. Sei es,
um mit einer hoheren Wirkstoffmenge pro Tablette dem Patienten Zuzahlungen zu ersparen und das
eigene Budget zu entlasten, sei es um eine individuellere Dosis zu erreichen. Was die Wenigsten wissen:

Dies ist nicht ganz ungefdhrlich.

Rund ein Viertel aller im ambulanten
Bereich verschriebenen Tabletten
werden von den Patienten geteilt. Zu
diesem Ergebnis kommt eine Studie,
die unter Federfiihrung von Prof. Dr.
med. Walter E. Haefeli das Problem
des Tablettenteilens untersuchte
(Eur J Clin Pharmacol 2006; doi:
10.1007/s00228-006-0202-3). Haefeli
ist klinischer Pharmakologe und arzt-
licher Direktor der Abteilung Innere
Medizin VI
an der Uni-
versitdtskli-
nik Heidel-
berg. Die
Autoren hat-
ten insge-
samt 905
Patienten, die
mindestens
drei ver-
schiedene
Medikamen-
te einnahmen, zum Thema Tabletten-
teilen befragt. ,,Das grof3e Problem
dabei ist, dass viele Tabletten einfach
nicht zum Teilen geeignet sind. Es
drohen teils erhebliche Uberdosie-
rungen oder ein Wirkungsverlust.
Auch kénnen Dosisschwankungen
auftreten, da einige Patienten nicht

Prof. Dr. med. W. Haefeli,
Heidelberg

damit zurechtkommen und die
Tabletten in unterschiedlich grofRe
Bruchstiicke teilen“, erlautert Haefeli.

Wenig eindeutige Informationen
Zu entscheiden, ob ein Medikament
teilbar ist oder nicht, ist gar nicht so
einfach. Eine generelle Regel hierfiir
gibt es nicht. Haefeli: ,,Grundsatzlich
nicht zum Teilen geeignet sind alle
Dragees, gleiches gilt fiir Weichgelati-
nekapseln. Bei Retardprdparaten wird
es schon schwieriger, da es hier von
der Galenik abhdngt, ob diese teilbar
sind. Um welche Form der Galenik es
sich handelt, ldsst sich der Tablette
allerdings nicht ansehen." Eigentlich
sollte sich das Problem mit einem
Blick in Beipackzettel oder Fachinfor-
mation l8sen lassen. Doch auch hier
kommt der verschreibende Arzt oft
nicht weiter: Haefeli fand heraus,
dass nur in 22,5% der Fachinformatio-
nen von Tabletten ohne Bruchrille
eine Aussage zur Teilbarkeit enthal-
ten war. In den Beipackzetteln von
explizit nicht zum Teilen geeigneten
Medikamenten war dies in lediglich
36,4% der Fille vermerkt. , Die
zustdndige Bundesbehorde sollte
daher regeln, dass hier eine definitive
Aussage zur Teilbarkeit des Medika-

mentes gemacht wird*, fordert Hae-
feli. Zu allem Uberfluss gibt es auch
Tabletten mit einer sogenannten
Schmuckkerbe. Dies sind Rillen auf
eigentlich nicht zum Teilen geeigne-
ten Tabletten, die nur der Optik die-
nen. Bei Arzt oder Patienten implizie-
ren sie aber, dass dieses Medikament
teilbar ist. Haefeli: ,So etwas sollte
eigentlich unterbunden werden, denn
es stiftet nur Verwirrung. Abgesehen
vom Sicherheitsproblem!*

Die Gefahr: Uberdosierungen
oder Wirkstoffverlust
Denn teilt man Tabletten, die dafiir
nicht geeignet sind, kann dies bdse
Folgen haben. Die harmloseste Vari-
ante ist, dass der Uberzug einen
schlechten Geschmack verdeckt. Das
ist dann zwar unangenehm, aber
nicht riskant. Gefahrlich kann es
dagegen werden, wenn durch die Tei-
lung die Konzentration des Wirk-
stoffs verandert wird. Beispielsweise,
wenn dieser nicht magensaftresistent
ist und durch einen speziellen Uber-
zug geschiitzt wird. Teilt man eine
solche Tablette, wird das Medika-
ment durch die Magensdure inakti-
viert. Gleiches gilt, wenn das Praparat
vor Luftsauerstoff geschiitzt werden

Einladung

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
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muss. Eine weitere Moglichkeit sind
Uberdosierungen, die teilweise recht
massiv ausfallen kdnnen. Es gibt spe-
zielle Retardprdparate, bei denen die
Galenik verlangt, dass im Inneren
eine weitaus grolRere Menge Wirk-
stoff vorhanden ist, als freigesetzt
werden soll. Normalerweise wird der
Rest iiber den Darm ausgeschieden.
Teilt man jedoch ein solches Praparat,
ist die Retardgalenik zerstort und
eine erhebliche Uberdosierung die
Folge. Gleiches wiirde auch beim
Morsern geschehen, was gerade in
Pflegeheimen hdufig praktiziert wird.
,Das Morsern ist aber ein eigenes
Problem, das wir nicht explizit unter-
sucht haben“, sagt Haefeli. ,,Unpro-
blematisch sind hier Medikamente,
die sich aufldsen lassen. Bei Mikro-
pellets geht es dagegen nicht.“ Im
Zweifelsfall rat der Experte davon ab.

Problematisch: nicht exakte
Teilung
Vor allem dltere Menschen haben oft
Schwierigkeiten, Tabletten exakt zu
teilen, wenn Sehkraft oder Fingerfer-
tigkeit nachlassen. Haefeli: ,Die Folge
sind Schwankungen im Wirkstoff-

Bild: PhotoDisc

spiegel, die eine Therapie sehr beein-
trachtigen kénnen.“ Haufig wird zum
Teilen ein Kiichenmesser verwendet,
nur jeder fiinfte Patient benutzt
einen Tablettenteiler. Von diesen
mechanischen Hilfen hdlt der Phar-
makologe jedoch nicht allzu viel:
,Das Problem ist, dass ein solches
Gerdt nur bei wirklich runden Tablet-
ten funktioniert. Ist das Prdparat bei-
spielsweise ellipsenférmig, resultie-
ren ungleiche Bruchstiicke. Zudem
kommen gerade dltere Patienten mit
den Apparaten oft nicht zurecht.”
Dennoch versteht Haefeli, dass in
manchen Fillen das Tablettenteilen
unumgdnglich ist. ,Man sollte das
aber nicht zum Grundprinzip
machen®, sagt er. Auf alle Fille rdt
Haefeli den verschreibenden Arzten,
Tabletten nur dann teilen zu lassen,
wenn sie sicher sind, dass es zuldssig
ist und ihre Patienten dies sachge-
madf$ durchfiihren kénnen.

Dr. med. Johannes Weif3

Der Artikel zum Tablettenteilen ist erstmals
erschienen in der Dtsch Med Wochenschr
2007; 132, 1/2. Alle Rechte vorbehalten.
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