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Facharzt Innere Medizin wieder eingefiihrt

GroRer Erfolg des BDI beim
Deutschen Arztetag

Allen Versuchen zum Trotz, die Wie-
dereinfiihrung des Facharztes fiir Inne-
re Medizin durch den 110. Deutschen
Arztetag in Miinster zu verhindern,
sprach sich eine Zweidrittel-Mehrheit
am 17. Mai 2007 unmissverstandlich
dafiir aus, die fiinfjahrige Facharzt-
Weiterbildung ,Innere Medizin“ in das
Gebiet ,Innere Medizin und Allgemein-
medizin“ der Muster-Weiterbildungs-
ordnung aufzunehmen. Damit wird
eine rechtskonforme
Gestaltung des Gebie-
tes im Hinblick auf EU-
rechtliche Vorgaben
erreicht.

Die Europdische Kommis-
sion hatte Deutschland
aufgefordert nachzuwei-
sen, dass in allen 16
Bundeslandern eine EU-
kompatible Form fiir die
Notifizierung der Facharzt-
bezeichnung ,Innere
Medizin“ vorliegt. In

diesem Punkt weichen die Regelungen in den
Bundesldndern teilweise voneinander ab.
Zwolf Arztekammern hatten die in Rostock
beschlossene Muster-Weiterbildungsordnung
umgesetzt und den Facharzt fiir Innere Medi-
zin durch den Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin ersetzt, fiinf Arztekammern
hatten den Facharzt fiir Innere Medizin beibe-
halten. Dadurch war die im EU-Recht vorgese-
hene Einheitlichkeit der Fachgebietsbezeich-
nungen in den Mitgliedsldndern tangiert. Die
derzeitige Notifizie-
rung fiir Deutsch-
land war nicht
richtlinienkonform.
Durch den
Beschluss des
Arztetages wird es
nunmehr den Arz-
tinnen und Arzten
einfacher gemacht,
in den EU-Staaten
beruflich tatig zu
werden.

Bild: Johannes Aevermann

BDI-Président Dr. Wolfgang Wesiack freut sich tiber
den Erfolg des BDI.

Lesen Sie weiter
auf Seite 8

110. Deutscher Arztetag in Miinster, 15.-18.05.2007

Warnung vor dem Zug
in die Staatsmedizin

Die 250 Delegierten des 110. Deutschen
Arztetags in Miinster sehen in den
Einzelelementen der jiingsten Gesund-
heitsreform ein ,legislative Virenpro-
gramm zur Zerstorung des freiheitli-
chen Betriebssystems unseres Gesund-
heitswesens*. Daran vermochten auch
die Beschwichtigungsversuche der
Bund dheitsministerin nichts zu
andern.

Das Eroffnungsritual vollzog sich wie gewohnt.
Nach den traditionellen GruBworten trat eine
freundlich ldchelnde Ulla Schmidt ans Mikro-
phon, um der versammelten Arzteschaft die
wunderbaren Gaben ihres GKV-WSG ans Herz
zu legen. Zur Kritik an der Okonomisierung
des Gesundheits-wesens wolle sie sich gar
nicht erst duRern, stellte sie in vornehmer
Zuriickhaltung fest. Man miisse doch immer
darauf achten, dass das Gesundheitswesen
bezahlbar bleibe. Einen Kampf zwischen den
Interessengruppen habe es immer schon gege-
ben.

Mit ihrem GKV-WSG habe die Bundesregie-
rung zentrale Forderungen der Arzteschaft

aufgenommen, verkiindete sie blaudugig, in
erster Linie jene zur Honorierung in der ambu-
lanten Versorgung. Entgegen anderslautenden
Befiirchtungen wiirden die Budgets mit floa-
tenden Punktwerten abgeschafft. ,Wir wollen
feste Preise mit einem zu definierenden Men-
gengeriist einfithren.” Da erntete sie das erste
Hohngeldchter des Auditoriums. Was sei ein
Mengengeriist anderes als eine Budgetierung
mit einem neuen Etikett?, hakte spater BAK-
Prasident Prof. Jorg D. Hoppe nach.
Die HonorarverteilungsmaRstdbe, so die Minis-
terin weiter, werden abgeschafft. Statt unter-
schiedlicher Kopfpauschalen werden alle Kran-
kenkassen gleiche Preise fiir gleiche Leistungen
bezahlen. Das Morbiditdts-Risiko werde wieder
auf die Krankenkassen verlagert.
Bis zum 1. Januar 2009 soll das neue Vergii-
tungskonzept entwickelt werden. IThr sei
bewusst, dass ein solches Honorarsystem mehr
Geld kostet. ,Wir miissen gemeinsam suchen,
wo Mittel eingespart werden kénnen, damit
mebhr Geld fiir die drztliche Versorgung zur
Verfiigung steht.*
Lesen Sie weiter
auf Seite 2 und 3

KBV-Vertreterversammlung in
Miinster am 14. Mai 2007

Dauerclinch mit
dem Hausarzte-
verband

Die KBV tut sich schwer: Einerseits will
sie Dienstleister fiir alle Vertragsarzte
sein, eine ,new company* nach den
Worten ihres Vorsitzenden, gleichzeitig
will sie aber auf den Korperschaftsstatus
nicht verzichten. Und obendrein befin-
det sie sich im Dauerclinch mit dem
Deutschen Hausarzteverband, der einen
Alleinvertretungsanspruch erhebt. Diese
Spannungen beherrschten die Vertreter-
versammlung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung am Vorabend des 110.
Deutschen Arztetags in Miinster.
Der KBV-Vorsitzende Dr. Andreas Kéhler sieht
seine Organisation an einer Weggabelung, an
der zwei Wegweiser in unterschiedliche Rich-
tungen zeigen: Auf dem einen steht Regulie-
rungsbehorde, auf dem anderen Dienstleister
fiir Vertragsdrzte und -psychotherapeuten.
Sein Problem: Es besteht nicht viel Zeit fiir die
Entscheidung, denn die Kérperschaft steht im
Wettbewerb. Kéhler: ,Da fressen nicht nur die
GroRen die Kleinen, sondern auch die Schnel-
len die Langsamen.”
Lesen Sie weiter
auf Seite 4 und 5

1. Deutscher Internistentag

Jetzt fiir Berlin
anmelden!

Fiir deutsche Internisten gibt es schon
seit iiber einem Jahrhundert einen
Hohepunkt im Jahr: Die Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin im April in Wiesbaden. Kiinftig wird
das Jahr zwei Hohepunkte haben: Im
Oktober findet zum ersten Mal der
Deutsche Internistentag in Berlin statt.
Der Deutsche Internistentag wird von BDI und
DGIM gemeinsam ausgerichtet. Wahrend in
Wiesbaden traditionell die wissenschaftliche
Medizin und die Fortschritte in der Inneren
Medizin im Fokus stehen, widmet sich der
Internistentag schwerpunktmdgig gesund-
heits- und berufspolitischen Themen. Aber
auch die Fortbildung wird in Berlin nicht zu
kurz kommen: Vortrdge und Kurse zu medizi-
nischen Themen runden den Internistentag
ab. Wer sich also tiber Gesundheitspolitik
informieren méchte und gleichzeitig Fort-
bildungsveranstaltungen besuchen méchte,
sollte sich den 25.-27. Oktober schon jetzt im
Kalender anstreichen und sich fiir den Inter-
nistentag anmelden.

Weitere Informationen zum 1. Deutschen
Internistentag finden Sie in dieser Ausgabe
von BDI aktuell auf den Seiten 10 und 11
sowie im Internet unter
www.deutscherinternistentag.de
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Mit der Wiedereinfiihrung des
Facharztes fiir Innere Medizin ...

... auf dem 110. Deutschen Arzte-
tag in Miinster im vergangenen
Monat hat der BDI fiir die gesam-
te deutsche Innere Medizin einen
notwendigen und lang ersehnten
Erfolg errungen. Wir sind froh
und stolz iiber diesen vor kur-
zem noch kaum erreichbar schei-
nenden Schritt.

Der BDI hatte von Anfang an -
nach den Beschliissen von
Rostock 2002 und K6ln 2003 -
auf diesen Durchbruch hingear-
beitet und sich von Riickschldgen
nicht beirren lassen. Wir haben
entschlossen unsere Chance
genutzt und alles getan, um ein

moglichst Erfolg versprechendes
Konzept zusammen mit der Bundes-
arztekammer zu entwickeln. Dabei
haben wir ganz bewusst den Fach-
arzt fiir Innere und Allgemeinmedi-
zin unangetastet gelassen.

Fiir die enge und freundschaftliche
Zusammenarbeit mit der DGIM und
dem Vorstand der BAK méchten wir
uns nochmals ausdriicklich bedan-
ken, wodurch diese notwendige Kor-
rektur des Berufsbildes durch ein
einheitliches Auftreten moglich
wurde.

Wir méchten auch den Vorstinden
aller Landesdrztekammern, beson-
ders aber den fiinf ,,Abweichlern*

sowie unseren Freunden und Kolle-
gen in den anderen Berufsverbanden
- einschlieBlich des Marburger Bun-
des - fiir ihre Unterstiitzung danken.
Dem Hausarzteverband bieten wir
weiterhin unsere Unterstiitzung und
die Kooperation in Fragen an, die wir
gemeinsam in der Weiterbildung
und in der ambulanten Versorgung
zu lésen haben. Wir werden kon-
struktiv an der Beseitigung des
Hausarztmangels in den alten und
neuen Landern mitarbeiten. Der BDI
ist immer noch die groRte und wich-
tigste Vertretung der Internisten
auch im hausdrztlichen Versor-
gungsbereich. Dies betrifft auch
unsere aktive Mitarbeit an den Son-

110. Deutscher Arztetag in Miinster, 15.-18.05.2007 (Fortsetzung von Seite 1)

Warnung vor dem Zug in
die Staatsmedizin

Im ibrigen verstehe sie gar nicht,
was die Arzte gegen den Gesund-
heitsfonds hdtten. In allen anderen
Systemen, in denen man bundesein-
heitliche Beitragssatze habe, kime
das Geld auch wirklich dort an, wo es
benétigt werde. Deswegen sei der
Gesundheitsfonds der richtige Weg,
um zur Stabilisierung zu gelangen.

gepriift wiirden nur die letzten zwei
Jahre, Praxisbesonderheiten miissen
im vorhinein geltend gemacht wer-
den. Auch die DMP-Einschreibungen
seien neu geordnet worden. Wenn
das alles umgesetzt wiirde, habe man
die tiberbordende Biirokratie schon
ein Stiick zuriickgestutzt. Auch hier
erntete die Ministerin nur Hohnge-

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt erntete in Miinster das Hohngeldchter des Auditoriums,
als sie das GKV-WSG rihmte.

Uberbordende Biirokratie
SchlieRlich habe ihr Haus auch wirk-
lich zum Biirokratie-Abbau beigetra-
gen. ,Der Gesetzgeber hat getan, was
er konnte.“ Die Wirtschaftlichkeits-
priifungen wiirden auf 5% reduziert,

lichter der Arzte, deren Erfahrungen
ganz anders aussehen. Ihre Zuhorer
mussten sich wie auf einem anderen
Stern vorkommen, als Ulla Schmidt
allen Ernstes behauptete: ,Diese Zei-
ten bieten gute Chancen fiir Medizi-

Bild: Johannes Aevermann

ner in Deutschland.” In welchem
anderen Beruf kénne man sicher sein,
mehrere Angebote zur Berufsaus-
tibung zu haben. Es gebe neue
Kooperationsformen, feste Arbeitszei-
ten, die Arzte miissten sich nicht
gleich zu Beginn mit hohen Schulden
belasten und in die Einzelpraxis
gehen. Dass junge Arzte nun im
Krankenhaus und in der Praxis
zugleich arbeiten kénnen, er6ffne
ihnen neue Chancen.

Ulla Schmidt mischt sich ein
In ein Fettndpfchen trat die Politike-
rin, als sie sich fiir das Anliegen des
Hausarzteverbands stark machte, die
Wiedereinfiihrung des Facharztes fiir
Innere Medizin auf diesem Arztetag
zu verhindern. Das vorgebrachte
Argument mit dem EU-Recht nannte
sie ein Scheinargument und appel-
lierte an die Delegierten: ,Kehren Sie
nicht hinter die gefassten Beschliisse
von Rostock und Kéln zuriick.* Man
brauche keine Trennung, sondern
eine gemeinsame allgemeindrztliche
und internistische Weiterbildung.
Diese Einmischung in rein innerdrzt-
liche Angelegenheiten hat moglicher-
weise auch zu der klaren Entschei-
dung des Deutschen Arztetags in
Miinster zugunsten des Facharztes
fiir Innere Medizin beigetragen (siehe
auch Artikel auf den Seiten 1 und 8:
,GroRRe Mehrheit will Facharzt fiir
Innere Medizin“).

Fortsetzung Seite 3

Président
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

dervertragen nach § 73 b SGB V
sowie dem neuen Euro-EBM.

Beharrlich und stetig werden wir
unsere berufspolitischen Ziele weiter
verfolgen. Engagieren Sie sich -
geben Sie Ihren Interessen eine Stim-
me. Unterstiitzen Sie [hren Berufs-
verband, den BDI.

Gemeinsam sind wir stark.

Thr

Wolfgang Wesiack
Prasident

Sektion Angiologie
Herr Prof. Dr. med. Malte Ludwig, Berg, wurde in der Mitgliederversammlung
am 14. April 2007 zum Vorsitzenden der Sektion Angiologie wiedergewahlt.

Arbeitskreis Tropen- [Reisemedizin und Impfwesen

In der Mitgliederversammlung am 14. April 2007 wurde ein neuer Vorstand
des Arbeitskreises Tropen-/Reisemedizin und Impfwesen gewahlt:
Vorsitzender: PD Dr. med. Tomas Jelinek, Berlin

Stellv. Vorsitzende: Dr. med. Fritz Holst, Marburg, Prof. Dr. med. Hans Dieter
Nothdurft, Miinchen, Dr. med. Andreas Leischker, Lingen.

Der BDI gratuliert den gewdhlten Vorsitzenden und stellv. Vorsitzenden
herzlich und wiinscht viel Erfolg!

Den bisherigen Vorstandsmitgliedern des Arbeitskreises Tropen-/Reisemedizin
und Impfwesen, Dr. med. Fritz Seiler, Bayreuth, Dr. med. Manfred Peters, Ham-
burg, dankt der BDI fiir die jahrelange aktive Tdtigkeit und gute Zusammenarbeit.

20-jahriges Dienstjubildum feiert Assessor
Christian Gambke, der am 19. Mai 1987 seinen
Dienst als Jurist des Berufsverbandes Deut-
scher Internisten angetreten hat. ,,20 Jahre sind
ein beachtlicher Abschnitt im Leben eines
Menschen, 20 Jahre bei ein und demselben
Arbeitgeber, das ist ein echter Grund, mit sei-
ner dienstlichen Vergangenheit zufrieden zu
sein und dieses Jubildum besonders zu wiirdi-
gen*, so Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident
des BDI. BDI-Prasidenten wie Dr. med. H.-J.
Frank-Schmidt, Dr. med. G. Pasewald, Dr. med.
H. Weinholz, Professor Dr. med. W. Wildmeister, Dr. med. G.G. Hofmann und
Dr. med. W. Wesiack, aber auch Hauptgeschaftsfiihrer und Geschdftsfiihrer des
BDI schitzen Herrn Gambke als loyalen und kollegialen Partner.

Fiir Herrn Gambkes geleistete Arbeit der vergangenen 20 Jahre gebiihrt ihm
Dank und Anerkennung. Mit weit {iber 300 schriftlich beantworteten Mitglie-
deranfragen pro Jahr sowie dariiber hinausgehenden zahlreichen telefonischen
Beratungsgesprachen hat sich Herr Gambke einen guten Ruf als versierter
Jurist mit besonderen Detailkenntnissen im breit geficherten Gesundheits-,
Berufs- und Sozialrecht geschaffen. Neben der Gratulation zum Dienstjubila-
um wiinscht der BDI ihm fiir die Zukunft Kraft, Energie und Ausdauer sowie
weiterhin viel Freude an seiner Arbeit.
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110, Deutscher Arelelag

Miinsfer:

BAK-Président Dr. 6rg-Dietrich Hoppe hob die neue, alle Arztgruppen {iber-
greifende Solidaritdt hervor: ,Nie zuvor ist die Freiheit des Arztberufes so in

ist aber ehr-
lich in der
Analyse. Denn
ich bezweifle,
dass ein
patienten-
gerechtes
Gesundheits-
wesen nach
den Gesetzen
der Markt-
wirtschaft
funktioniert.”
Er habe den
Eindruck, dass
hier die Prin-
zipien der rei-
nen und nicht
etwa der
sozialen
Marktwirt-
schaft einge-
fiihrt worden
sind. “Erst
sind die Arzte
Leistungsan-
bieter, dann
sind die
Patienten

lohannes Aevermann

Frage gestellt worden, aber auch nie zuvor haben wir so fiir die Freiheit des

Arztberufes gekdmpft — und darauf kénnen wir stolz sein.*

Hoppe analysiert GKV-WSG und
seine Folgen
Bundesarztekammer-Prdsident
Hoppe lieR die auf Frieden ausgerich-
tete Offerte der Bundesgesundheits-
ministerin ins Leere laufen. In einer
scharfen Analyse befasste er sich
griindlich mit dem GKV-WSG und
den absehbaren Folgen. Durch die
Finanzierung des Gesundheitsfonds,
der sich im Wesentlichen aus lohnbe-
zogenen Beitragen von Arbeitgebern
und Arbeitnehmern zusammensetze,
flieRe kein zusdtzlicher Euro in das
System. ,Die begrenzten Mittel wer-
den lediglich neu verteilt.” Das sei
keine vorausschauende Gesundheits-
politik, sondern im Grunde eine
Bankrotterkldrung.

Er verwies auf die Proteste der Arzte-
schaft im vergangenen Jahr: Nie
zuvor sei die Freiheit des Arztberufes
so in Frage gestellt worden, aber auch
nie zuvor hitten die Arzte so fiir die
Freiheit ihres Berufes gekampft —
wund darauf kénnen wir stolz sein“.
Es gebe eine neue, alle Arztgruppen
iibergreifende Solidaritdt. Die Arzte
seien gemeinsam aufgestanden fiir
eine Patientenversorgung nach den
ethischen Grundiiberzeugungen ihres
Berufs und hétten deutlich gemacht,
dass es ohne verniinftige Arbeits-
bedingungen und ausreichende
Freiheitsgrade keine gute Medizin
geben kann.

Die Arzte-Proteste seien auch in der
Offentlichkeit gehért worden. ,Die
Menschen haben uns verstanden,
auch viele Politiker. Aber es gab da
wohl - ich mochte einmal sagen -
Sachzwinge in der GroRen Koalition,
die zu wenig Spielraum fiir prakti-
sche Vernunft lieBen.”

Hoppe stellte die Frage, was denn
nun eigentlich das ,,GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz* bedeutet:
»Wird da wirklich Wettbewerb
gestdrkt? Wer soll mit wem konkur-
rieren? Wer sind die Kunden, was ist
die Ware? Ich weiR, das klingt banal,

Krankheitsan-
bieter, dann
gibt es Krankheit als Geschaftsgegen-
stand, dann werden die Arzte Erfiil-
lungsgehilfen im Medizingeschaft
und schlieRlich haben wir eine
FlieBbandmedizin fiir den Krank-
heitstrdger. Ist das wirklich eine
Entwicklung, die wir haben wollen?*
Hoppe sieht hinter dieser Entwick-
lung vor allem ein Prinzip: die Ent-
staatlichung der Daseinsfiirsorge und
die Verstaatlichung der Versorgungs-
prozeduren. Dies sei das durchgan-
gige Prinzip aller sogenannten
Gesundheitsreformen der letzten
Jahre.

Die Rolle der Arzte sei darin klar vor-
gezeichnet: Vollzug staatlicher Ratio-
nierung einerseits, Entindividualisie-
rung der Patient-Arzt-Beziehung
andererseits.

.Die Freiberuflichkeit, die arztliche
Unabhdngigkeit in der Therapiefin-
dung, auf die der Patient bisher ver-
trauen konnte, diese Freiberuflichkeit
stort offensichtlich in einem System
staatlich gelenkter Gesundheitswirt-
schaft. Arzte sollen rationieren und
im Wettbewerb untereinander funk-
tionieren, nichts anderes bedeutet
doch die Wettbewerbsstarkung fiir
Arzte und Patienten."

Marktbereinigung der Kranken-
hauslandschaft
Mit der zunehmenden Privatisierung
im Kliniksektor geht auch eine Kon-
zentration einher, im Jargon der
Gesundheitsékonomen eine ,Markt-
bereinigung” der Krankenhausland-
schaft. Das Rheinisch-Westfalische
Institut fir Wirtschaftsforschung hat
ausgerechnet, dass etwa 10% der
Krankenhduser bis 2010 vom Markt
verschwinden. Die SchlieBung von
Krankenhdusern werde sich vor
allem an betriebswirtschaftlichen
Kriterien orientieren und nicht an der
Versorgungssicherheit. Versorgungs-
liicken konnten daher prinzipiell ent-
stehen, sagen selbst die Experten des
RWIL

Viele der Krankenhduser stiinden
jetzt nicht mit dem Riicken zur
Wand, wenn der Staat bei den Inves-
titionen nicht 30 Milliarden Euro ein-
gespart hatte. Wegen der zunehmen-
den Okonomisierung sind immer
weniger Krankenhduser bereit, Arzte,
die noch keine Facharztanerkennung
besitzen, einzustellen. Angesichts des
jetzt schon bestehenden Arzteman-
gels in bestimmten Fachgebieten, z.B.
in der hausarztlichen Versorgung, ist
das eine erschreckende Aussicht mit
fatalen Folgen fiir die Versorgung.

Als wenn das nicht schon genug
ware, legt der Staat mit dem Sonder-
opfer von jihrlich 380 Millionen Euro
noch eine Schippe drauf und sagt:
,Demografie hin oder her, sparen ist
nicht schwer’. Fiir die kleinen, beson-
ders kommunalen Krankenhduser ist
das laut Hoppe kaum zu stemmen;
sie kénnen sich allenfalls als Uber-
nahmekandidaten empfehlen. Die
Wettbewerbsstarkung ist dann nur
zum Vorteil der GroRen in der Kran-

ohannes Aevermann

Die Diskussion um die Weiterbildungsordnung in der Inneren Medizin war eines der wichtigsten The-
men auf dem Deutschen Arztetag. Dariiber hinaus hatten die Delegierten tiber zahlreiche andere
Tagesordnungspunkte zu entscheiden. So wurde die elektronische Gesundheitskarte abgelehnt und
eine Reform des Transplantationsgesetzes empfohlen.

Vergangenheit lasse mehr als zwei-
feln.

,Aber was machen denn dann die
Menschen in den strukturschwachen
Gebieten? Die Alten und chronisch
Kranken haben doch jetzt schon
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Am Rande der Erffnung des 110. Deutschen Arztetags in Miinster sprach BDI-Prasident Dr. Wolf-
gang Wesiack mit Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt.

kenhauslandschaft, die Kleinen blei-
ben auf der Strecke, die stationire
Grundversorgung wird empfindlich
getroffen.

Die Gesundheitsminister der Lander
hédtten zwar immer wieder bekundet,
ihre Zustandigkeit fiir die Gestaltung
der Krankenhauslandschaft verteidi-
gen zu wollen. Allein der Blick in die

BAK-Spitze neu gewahlt

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe ist auf
dem 110. Deutschen Arztetag in
Miinster ohne Gegenkandidaten in
seinem Amt als Prasident der Bun-
desarztekammer bestdtigt worden.
Damit wird er fiir vier weitere Jahre
der deutschen Arzteschaft vorste-
hen. Er erhielt 202 von 241 giiltigen
Stimmen der 250 Delegierten. Als
vordringlichste Ziele fiir seine
ndchste Amtszeit bezeichnete
Hoppe die Verbesserung der Patien-
tenversorgung, die Transparenz der
Rationierung und den Kampf um
die arztliche Freiberuflichkeit.

Zum neuen Vizeprasidenten wurde
Dr. Frank Ulrich Montgomery,
Hamburg, im dritten Wahlgang
gewadhlt. Der Vorsitzende des Mar-
burger Bundes und Prasident der
Arztekammer Hamburg erhielt 121
von 237 giiltigen Stimmen, nur 3
Stimmen mebhr als sein Gegenkandi-

Schwierigkeiten, einen Hausarzt zu
finden. Sie sind doch angewiesen auf
eine wohnortnahe Versorgung. Die
Menschen haben dann noch lingere
Wege zum ndchsten Krankenhaus
und noch lingere Wartezeiten.”

Das GKV-WSG, davon zeigte sich der
BAK-Prisident fest {iberzeugt, ist das
Sprungbrett in die Biirgerversiche-

dat Dr. Giinther Jonitz, Prasident
der Arztekammer Berlin. In ihrem
Amt als Vizeprasidentin wurde

Dr. Cornelia Goesmann, Hannover,
Présidentin der Arztekammer
Niedersachsen, bestdtigt. Fiir die
Allgemeindrztin Goesmann votier-
ten ebenfalls im dritten Wahlgang
162 von 241 Delegierten des Deut-
schen Arztetages.

rung. ,Wie anders sollte man die
GKVisierung der PKV und die PKVi-
sierung der GKV verstehen?“
Zundchst werden die Strukturen
angeglichen und dann letztlich die
Unterschiede ganz aufgehoben.
Das ziele letztlich auf eine Einheits-
versicherung mit Einheitsbeitrag und
Einheitsmedizin. ,Aber das wollen
wir nicht und das wollen auch die
Biirger nicht.*
Die Arzteschaft wird sich mit diesen
Zustdnden nicht abfinden, versprach
Hoppe. Bundesdrztekammer, Kassen-
drztliche Bundesvereinigung und
arztliche Berufsverbdnde streben
eine dauerhafte und strukturierte
Aufkldrung der Patienten und
Versicherten an. Den Kolleginnen und
Kollegen vor Ort sollen ganz konkret
und kontinuierlich, d.h. Quartal fiir
Quartal, die gesundheitspolitischen
Themen aufbereitet werden, die sie
zur Aufkldrung ihrer Patienten brau-
chen. Mit diesem Projekt soll schon
gleich nach dem Arztetag in Miinster
begonnen werden. ,Denn die Patien-
ten sollen nie wieder sagen miissen,
das haben wir nicht gewusst, die
Politiker sollen nie wieder sagen
diirfen, wir wussten nicht wirklich
um die Folgen der Reform.”

KS

Ebenfalls fiir vier Jahre wurden mit
Rudolf Henke, Krankenhaus-Inter-
nist und MB-Vorsitzender in Nord-
rhein, sowie dem Allgemeinarzt Dr.
Max Kaplan, Vizeprasident der
Bayerischen Landesarztekammer,
zwei weitere Arzte in den Vorstand
gewahlt, dem als weitere Mitglieder
die 17 Prasidenten der Landesdrzte-
kammern angehoren.

Bild: Johannes Aevermann

Mit Blumen bedacht: der neu gewahlte Vorstand der Bundesérztekammer.



4 Nr. 6 * Juni 2007

Berufspolitik

BDI®)

Die KV Bayerns oder das selektive Kontrahieren

); ichnete Pati: SOr-
gung in Bayern

Die Kassenarztliche Vereinigung
Bayerns (KVB) steht fiir ausgezeich-
nete Patientenversorgung. Ziel aller
Bemiihungen ist es, den Patienten in
Bayern Zugang zu einer flichende-
ckenden und qualitativ hochwerti-
gen medizinischen Versorgung zu
ermoglichen. Um dieses Ziel zu
erreichen, sind wir bestrebt, moder-
ne und leistungsfahige Strukturen
aufzubauen und zu betreiben sowie
kompetente Dienstleistungen fiir das
Gesundheitswesen anzubieten. Die
Fortsetzung der Qualitatsoffensive in
der Patientenversorgung spiegelt die
Philosophie der KVB wider. Wir
gestalten die Zukunft unserer Mit-
glieder und handeln proaktiv im
Zusammenhang mit den Entwick-
lungen im Gesundheitswesen.

Im Rahmen dieser Zielsetzung
fokussieren wir uns auf die
Verbindung von klassischer Quali-
tatssicherung mit verpflichtender
elektronischer Dokumentation von
medizinischen Daten. Die von uns
entwickelten Konzepte basieren
darauf, dass nur dokumentierte Qua-
litdt transparent ist und dement-
sprechend honoriert wird. Dabei
liegt unser Augenmerk darauf, dass
der Aufwand fiir die niedergelasse-
nen Arzte so gering wie méglich
gehalten wird. In diesem Sinne ver-
handeln wir mit potenziellen Ver-
tragspartnern eine differenzierte
Vergiitung fiir unsere Mitglieder

entsprechend der Qualitdt ihrer Leis-
tung. Dies bedeutet, dass nur Ver-
tragsarzte und -psychotherapeuten,
die die Erbringung einer héheren
Qualitat in der Behandlung ihrer
Patienten akzeptieren, entsprechend
honoriert werden. Um eine Auszeich-
nung fiir besondere Versorgungsqua-
litat zu erwerben, miissen eine Reihe
von Qualitdtssicherungskriterien von
den Mitgliedern erfiillt werden. In
Frage kommen all jene Vertragsarzte
und -psychotherapeuten, die der
Qualititsausrichtung der KVB offen
gegeniiber stehen. Es werden die Mit-
glieder ausgewahlt, auf die sich die
Leistungen letztendlich konzentrie-
ren, wihrend nicht-zertifizierte Arzte
immer weniger zur Versorgung in
diesem Bereich beitragen.

Erfolgsbeispiel Koloskopie

Die Einfiihrung der elektronische
Dokumentation in der Koloskopie ist
nur ein Projekt in der KVB, bei dem
eine erfolgreiche Steuerung des Leis-
tungsgeschehens erkennbar ist. Seit
2002 ist eine Dokumentation aller
praventiven Koloskopien bundesweit
verpflichtend. Allerdings hat die
Dokumentation auf Papier haufig
invalide Bégen und unverwertbare
Datenmengen zur Folge. Aus diesem
Grund wurde in der KVB ein Portal
zur elektronischen Dokumentation
der praventiven und kurativen Kolo-
skopien entwickelt. Als besonderer
Mehrwert gilt das Riickmeldesystem
fiir die teilnehmenden Arzte, die
quartalsweise eine Auswertung ihrer

Daten im Vergleich zu denen
ihrer Kollegen erhalten und
damit die Moglichkeit haben,
ihre Leistung selbst zu
bewerten. AuRerdem wird
der vorliegende Datenbe-
stand von {iber 250 000 elek-
tronischen Dokumentationen
fiir die praventive und die
kurative Koloskopie inner-
halb nur eines Jahres im Rahmen die-
ses Projekts wissenschaftlich evaluiert
und dient als Grundlage fiir Versor-
gungsforschung. Im Marz 2007 konn-
te ich fiir das Projekt ,Elektronische
Dokumentation der Koloskopie“ in
Berlin den Felix Burda Award 2007
entgegennehmen. Die Ergebnisse der
Evaluation der Daten werden im Rah-
men der Digestive Disease Week
(DDW) in Washington D.C. im Mai in
Zusammenarbeit mit dem Institut fiir
Biometrie und Epidemiologie (IBE)
der LMU Miinchen in Form von sechs
Abstracts prasentiert und sollen zu
einer qualitatsgesicherten und damit
verbesserten Versorgung beitragen.

Erfolgreiche Vorhaben wie die Kolo-
skopie haben gezeigt, dass wir uns
mit der Qualititsoffensive weiterhin
auf dem richtigen Weg befinden.
Allerdings werden die Handlungsop-
tionen der KVen im Selektivvertrags-
bereich durch das am 1. April 2007 in
Kraft getretene GKV-WSG erheblich
geschwacht. Auf der einen Seite sieht
die Gesundheitsreform 2007 eine
generelle Ausweitung der Moglich-
keiten zum Abschluss von Selektiv-

KBV-Vertreterversammlung in Miinster am 14. Mai 2007 (Fortsetzung von Seite 1)

Dauerclinch mit dem Hausarzteverband

Eigentlich hat die KBV schon langst
die Entscheidung gefallt, Dienstleister
sein zu wollen. Und doch wird immer
noch sehr kontrovers dariiber disku-
tiert. Kohler kritisierte, es handle sich
hier um eine Funktiondrsdebatte, ,die
mit dem Wohl und dem Interesse
unserer Mitglieder vor Ort nur noch
sehr wenig zu tun hat“. Es sei eine
Diskussion dariiber, wie sich das Ver-
haltnis von KBV und KVen untereinan-
der und zu den Berufsverbanden in
Zukunft gestalte. Vor allem das Ver-
hdltnis von KBV/KV und Hausdrztever-
band miisse dringend geklart werden.
Der Hausarzteverband reklamiere fiir
sich eine Art Alleinvertretungsan-
spruch - ,den hat er aber nicht*.
Hausdrzte seien und blieben Pflicht-
mitglieder der KVen und hétten
einen Anspruch darauf, von den KVen
und der KBV genauso gut vertreten
und behandelt zu werden wie die
Fachdrzte und Psychotherapeuten.

Kohler beschwort Einigkeit
Er beschwor in Miinster die Einigkeit.
Anstatt die Differenzen 6ffentlich

auszutragen, sollte man den Kran-
kenkassen als den Vertragspartnern
in den selektiven Vertragen keine
Chance bieten, die Arzte gegeneinan-
der auszuspielen. Kiinftig haben es
die Arzte nicht mehr mit einer Viel-
zahl von Krankenkassen zu tun, die
untereinander in einem einge-
schrankten Wettbewerb stehen und

KassenSrztli

KBV

Bundesv

Mai 2007
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durch sieben unterschiedliche Kas-
senverbande vertreten werden. Statt-
dessen gebe es nur einen einzigen
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Wenn die Arzte diesem Spit-
zenverband ein Gegengewicht bieten
wollten, brauchten sie unabdingbar
eine starke organisierte Interessen-
vertretung, die versorgungsebenen-
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Der Vorsitzende der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, Dr. Andreas Kahler, sieht seine Organisa-
tion an einer Weggabelung: Geht es fiir die KBV in Richtung Regulierungsbehdrde oder in Richtung

Dienstleister?

Dr. med. Axel Munte ist Vorstands-
vorsitzender der Kassenarztlichen
vereinigung Bayerns (KVB).

vertragen vor, auf
der anderen Seite
jedoch werden
wir zunehmend
eingeschrankt,
selbst den
Abschluss von
Selektivvertrigen
vorzunehmen. Um
die Erfolgsstory
der KVB weiter
fortsetzen zu
kénnen, muss
dafiir ein neuer
Rahmen geschaffen werden.

Reaktionen auf das GKV-WSG

Die KVB versucht daher, sich durch
die Griindung der Gediselect, einer
drztlich und psychotherapeutisch
getragenen Managementgesellschaft,
zu positionieren und somit eine
starke Verhandlungsposition ihrer
Mitglieder gegeniiber Kassen zu
schaffen. Die Gediselect soll dort aktiv
werden, wo die Moglichkeiten der
KVB enden, ndamlich in der Konzeptio-
nierung und beim Abschluss von
Selektivvertragen. Ziel der Gediselect
ist es, samtliche Chancen auszunut-
zen, die sich den Arzten und Psycho-
therapeuten, Patienten, Kassen und
auch der KVB durch Selektivvertrige
bieten.

Den Leistungserbringern wird die
Umsetzung innovativer Versor-
gungskonzepte ermdglicht,
Dadurch kénnen den Patienten
fortschrittliche Behandlungsformen
und -methoden zugdnglich
gemacht werden.

Die Krankenkassen haben durch
Selektivvertrage die Chance, sich
gegeniiber ihren Wettbewerbern

iibergreifend agiert und auch den
regionalen Ausgleich im System
schafft.

Kohler, der noch vor Inkrafttreten des
GKV-WSG passiven Widerstand
durch Nichtvollzug angekiindigt
hatte, befindet sich bereits mitten im
Umsetzungsprozess. Man miisse
trennen zwischen dem kollektiv-
vertraglichen Bereich und dem Wett-
bewerbsfeld. Im ersten habe die KBV
als versorgungsebenen-iibergreifende
Korperschaft klare Aufgaben. Sie ver-
handle eine neue Vergiitungssyste-
matik fiir die Hausdrzte und fiir die
Fachdrzte. Basis sei der Beschluss der
Vertreterversammlung vom 22. Mai
2006 in Magdeburg. Damals habe sie
festgelegt, die Vergiitungen fiir den
hausarztlichen und den facharzt-
lichen Bereich jeweils getrennt
weiterentwickeln zu kénnen. Kein
Versorgungsbereich diirfe den jeweils
anderen benachteiligen.

Genau das aber drohe jetzt durch die
gesetzlich vorgegebene unterschied-
liche Struktur und Leistungsbeschrei-

durch individuelle Angebote zu
differenzieren.

Die KVB hat den Vorteil, auf
bestehende Strukturen sowie
Erfahrungen mit dem Angebot
von Dienstleistungen, wie zum
Beispiel der Abrechnung, zuriick-
greifen zu konnen.

Wir verfolgen eine ambitionierte
und nachhaltige Vertragspolitik, bei
der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
durch elektronische Dokumentation
belegt werden und unsere Mitglie-
der sich durch nachgewiesene Leis-
tung auszeichnen und ein ihren
Leistungen entsprechendes Honorar
fur ihre Anstrengungen erhalten.
Gleichzeitig sichern wir den Kosten-
tragern durch valide Dokumenta-
tion und Evaluation die Umsetzung
vereinbarter Vertragsinhalte zu.

Gestaltung der Zukunft

Durch die Griindung der Gediselect
hélt die KVB an ihrer Qualititsaus-
richtung fest. Der bewahrte Service
fiir unsere Mitglieder und weitere
Interessierte wird durch das Ange-
bot kompetenter Dienstleistungen
beibehalten. Vorhandene Ressour-
cen und die Infrastruktur in der KVB
kénnen trotz der Auswirkungen des
GKV-WSG effizient ausgenutzt wer-
den. Ebenso zdhlt die Gestaltung
der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung in Bayern weiterhin zum
Kompetenzbereich der KVB. Durch
diese Strategieausrichtung wird die
Zukunft der KVB und vor allem
ihrer Mitglieder gesichert.

Dr. med. Axel Munte

bung drztlicher Leistungen und in
Folge davon die Leistungsbewertung.
Das Konzept des beratenden Fachaus-
schusses fiir die hausdrztliche Versor-
gung fiir den neuen Hausdrzte-EBM
biete eine gute Grundlage fiir die Ver-
handlungen mit den Krankenkassen
im Bewertungsausschuss. Das gelte
auch fiir die Eckpunkte des Konzep-
tes fiir den neuen EBM fiir den fach-
arztlichen Bereich, das aber noch
nicht fertig sei.

Getrennte Schlafzimmer fiir
Arzte in der KV
Kohler machte sich ausdriicklich fiir
den korperschaftlichen Status der
KBV und der KVen stark. Im Kollek-
tivvertrag brauche die Arzteschaft ein
Gegengewicht gegen die geballte
Macht der Krankenkassen. Das kénne
nur das KV-System bieten, nicht zum
Beispiel die Berufsverbdnde. Da diese
keine Korperschaften des offentli-
chen Rechts seien, fehle ihnen der
rechtliche Status, um ihren Mitglie-
dern gegeniiber auch durchgreifen zu
kénnen. Der Korperschaftsstatus
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Auch bei der KBV-Vertreterversammlung wurde die Wiedereinfiihrung des Internisten ohne Schwer-
punkt diskutiert. ,Von wem soll der Facharzt fiir Innere und Allgemeinmedizin ausgebildet werden,
wenn es keinen Facharzt fiir Innere Medizin mehr gibt?*, fragte BDI- Prasident Dr. Wolfgang Wesiack.

habe viele Vorteile fiir die Mitglieder,
das habe auch das vertragsarztliche
Referendum bestatigt. Er verschwieg
dabei, dass das KV-System tiberwie-
gend schlechte Noten erhalten hatte
und die Zustimmung nur daher riihr-
te, dass es (noch) keine Alternativen
gibt.

Genauso wichtig ist fiir Kéhler, dass
das KV-System versorgungsebenen-
tibergreifend arbeitet. Allerdings sei
das auch ein zweischneidiges
Schwert, riumte er ein. An der anhal-
tenden Diskussion um die angebliche
Benachteiligung der Hausdrzte im
KV-System -, die eher viszeral als
cerebral motiviert ist* - sehe man,
dass solche ,DolchstoRlegenden’ die
Arbeit sehr behindern konnen.

Der KBV-Vorsitzende bemiihte das
Bild der Ehe, um einen Ausweg auf-
zuzeigen: Das KV-System wolle die
Scheidung nicht, sondern an der
gemeinsamen Lebensplanung fest-
halten. In vielen funktionierenden
Ehen nutzten die Eheleute getrennte
Schlafzimmer - ,diese getrennten
Schlafzimmer haben wir letzten Mai
in Magdeburg schon beschlossen®.
Jetzt sollten sie bezogen werden und
damit der Ehe neuen Schwung verlei-
hen.

Doch wenn einer der Partner immer
von Trennung spreche, kénne man
nicht iiber eine neue Rollenverteilung
entscheiden. Wenn das so weiter
gehe, werde dies das Ende des
bewahrten, fiir Patienten relativ frei-
en Gesundheitssystems bedeuten.
wWir hdtten den restriktiven Gate-
Keeper, dessen Hauptaufgabe es ist,
Leistungen zu vermeiden. Von ver-
antwortlicher arztlicher Tatigkeit
wiirden wir uns immer mehr entfer-
nen. Dagegen wehren wir uns.*

Dass es mit dem Ehe-Verhaltnis auch
an der KBV-Spitze nicht zum Besten
steht, demonstrierte die Rede von
Kohlers Stellvertreter Ulrich Wei-
geldt, ehemals Vorsitzender des
Deutschen Hausdrzteverbands. Der
pladierte namlich, offenbar ohne
Kohler dariiber in Kenntnis gesetzt zu
haben, fiir eine vorgezogene Umset-
zung der neuen Gebiihrenordnung
fiir die hausdrztliche Versorgung. Das
wiirde bedeuten, dass bei einer haus-
drztlichen Grundpauschale von 85
Euro Geld den Hausdrzten zuflieBen
wiirde, dass der facharztlichen Ver-
sorgung entzogen wiirde.

Kohler, und mit ihm letztlich in
einem mit groRer Mehrheit ange-
nommenen Beschluss die Vertreter-
versammlung, lehnte die vorgezoge-
ne Einfithrung einer hausarztlichen
Gebiihrenordnung ab und pladierte
dafiir, getrennte Orientierungspunkt-
werte fiir den haus- und facharztli-
chen Versorgungsbereich im Bewer-
tungsausschuss festzusetzen. Damit
soll die Moglichkeit zur getrennten
Festlegung und Weiterentwicklung
der haus- und facharztlichen Vergii-
tungsanteile unter dem gemeinsa-
men Dach der KV/KBV geschaffen
werden. Noch einmal betonte die
Vertreterversammlung, dass bei der
Erarbeitung des EBM mit Wirkung

Johannes Aevermann

zum 1. Januar 2008 weder Strukturen
und Leistungsbeschreibungen noch
Leistungsbewertungen implementiert
werden diirfen, die den jeweils ande-
ren Versorgungsbereich benachteili-
gen. ,Dies setzt getrennte Orientie-
rungspunktwerte voraus.”

Das Dilemma: Im Gesetz ist nur ein
einheitlicher Orientierungspunktwert
gefordert. Der Gesetzgeber miisste
also noch das Gesetz dndern, damit
die Forderung der Vertreterversamm-
lung realisiert werden kann. K6hler
lieB offen, ob das angesichts des vor-
geschriebenen Terminplans - ,Wir
sind in einem erheblichen Zeitdruck*
- tiberhaupt zu schaffen ist. Wenn
die Selbstverwaltung das nicht
schafft, ist das BMG gefordert, auf
dem Wege der Rechtsverordnung
selbst fiir eine neue Gebiihrenord-
nung zu sorgen.

KBV gegen Wiedereinfiihrung des
FA fiir Innere Medizin
Beim Tagesordnungspunkt ,,Vorberei-
tung des Deutschen Arztetags*
befasste sich die Vertreterversamm-
lung, obwohl dafiir nicht zustindig,
vor allem aufgrund von Wortmeldun-
gen aus dem Kreis der Delegierten,
die dem Deutschen Hausdrztever-
band angehdren, mit dem Antrag des
BAK-Vorstands, den Facharzt fiir
Innere Medizin wieder einzufiihren.
Der Vorsitzende des Hausdrztever-
bands in Baden-Wiirttemberg, Dr.
Berthold Dietzsche, behauptete, das
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Argument, EU-Recht lasse die Rosto-
cker Regelung mit dem Facharzt fiir
Innere und Allgemeinmedizin nicht
zu, sei wiederlegt. Die Etablierung
eines Allgemein-Internisten fithre zu
einem ,Stationssklaven* im Kranken-
haus ohne jede Zukunftsperspektive.
Er verwies auf einen Artikel des ehe-
maligen Prasidenten der Bayerischen
Landesdrztekammer und Allgemein-
arztes Dr. Hans Hege im Deutschen
Arzteblatt, der dafiir pladiert hatte,
den Facharzt fiir Innere Medizin wie-
der als ,Hausarzt zu Pferde* in der

KV Berlin Ek

In dieselbe Kerbe hieb auch der Vor-
sitzende des Bayerischen Hausdrzte-
verbands, Dr. Wolfgang Hoppenthal-
ler: Heute werde der Allgemein-
Internist an keinem Krankenhaus
gebraucht.

Sorgfaltig und bedachtsam bemiihte
sich BDI-Prasident Dr. Wolfgang
Wesiack, die groften Missverstind-
nisse auszuraumen. Die Wiederein-
fiihrung des Facharztes fiir Innere
Medizin sei eine Initiative der Bun-
desdrztekammer, nicht des BDI oder
der DGIM. Es gehe um die Wieder-
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Die Mehrheit der Vertreterversammlung lehnte die vorgezogene Einfiihrung einer hausarztlichen
Gebiihrenordnung ab und pladierte dafir, getrennte Orientierungspunktwerte fiir den haus- und

b him Bewer

huss festzusetzen.

fachérztlichen Versorgung:

ambulanten Versorgung zu installie-
ren. Das verschdrfe die Probleme in
der hausarztlichen Versorgung.

einfithrung des Facharztes fiir Innere
Medizin im stationdren Bereich, ,weil
wir ihn brauchen®. Der Weg in die
Spezialisierung sei eine Sackgasse.
Die Innere Medizin bendtige einen
Aufbau, der vom Allgemeinen zur
Spezialisierung gehe.
Der von den Hausdrzte beschworene
Mangel an Arzten bestehe nicht nur
im hausarztlichen, sondern auch im
facharztlichen Bereich. Der in Rostock
beschlossene Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin werde durch die
Wiedereinfiithrung tiberhaupt nicht
tangiert. Einen ,Hausarzt zu Pferde*
und einen ,Hausarzt zu FuR“ werde
es daher nicht geben. Wenn sich der
Facharzt fiir Innere Medizin als Haus-
arzt niederlassen wolle, miisste er
sich noch zwei Jahre in Allgemein-
medizin weiterbilden.
Wesiack beteuerte: ,Wir Internisten
sind bereit und willens, gemeinsam
Konzepte zu entwickeln, damit der
Arzte-Mangel behoben werden
kann.“ Und er fragte: ,Von wem soll
denn der Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin weitergebildet
werden, wenn es keinen Facharzt fiir
Innere Medizin mehr gibt?“
Das Bemiihen war erfolglos. Mit gro-
Rer Mehrheit forderte die KBV-Ver-
treterversammlung den Deutschen
Arztetag auf, die Wiedereinfiihrung
des Facharztes fiir Innere Medizin
abzulehnen. KBV-Vorsitzender Kéhler
verhehlte seine Bedenken nicht: ,Mit
einem solchen Beschluss tue ich mich
sehr schwer. Hier tun wir etwas, was
die Krankenkassen seit Jahrzehnten
fordern, wir Arzte aber immer abge-
lehnt haben, ndmlich das Vertrags-
recht {iber das Bildungsrecht der Lin-
der zu stellen.”

KS
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Aufwendungen fiir Fachkongresse im Ausland

Werbungskosten absetzbar

Der Bundesfinanzhof (BFH) hat in
seinem Urteil vom 11. Januar 2007
(Az. VIR 8/05) entschieden, dass Auf-
wendungen fiir Fachkongresse als
Werbungskosten bei den Einkiinften
aus nichtselbststandiger Arbeit
abziehbar sein kénnen, wenn ein
konkreter Zusammenhang mit der
Berufstatigkeit besteht. Dies ist im
Rahmen einer Gesamtwiirdigung
aller Umstande des Einzelfalls zu
bestimmen.

Bildungsaufwendungen kénnen nach
der Rechtsprechung des Bundesfi-
nanzhofes Werbekosten sein sofern
sie beruflich veranlasst sind. Eine
berufliche Veranlassung ist gegeben,
wenn ein objektiver Zusammenhang
mit dem Beruf besteht und die Auf-
wendungen subjektiv zur Férderung
des Berufs getatigt werden. Aufwen-
dungen fiir einen Lehrgang sind dem-
nach dann als Werbungskosten
abziehbar, wenn ein konkreter
Zusammenhang mit der Berufstatig-
keit besteht. Ob dies zutrifft ist nach
Wiirdigung aller Umstande des Ein-
zelfalls zu beurteilen.

Ebenfalls im Rahmen einer Gesamt-
wiirdigung ist zu bestimmen, ob bei

einem Fortbildungslehrgang, der wie
im Streitfall nicht am Wohnort des
Steuerpflichtigen stattfindet, neben
den reinen Kursgebiihren auch die
Aufwendungen fiir die mit dem Lehr-
gang verbundenen Reise als Wer-
bungskosten abziehbar sind. Dabei
kann die steuerliche Beriicksichti-
gung der Aufwendungen nicht allein
deshalb versagt werden, weil die Bil-
dungsmafnahme im Ausland stattge-
funden hat.

Der vollstindige Abzug der Reisekos-
ten setzt voraus, dass die Reise aus-
schlieBlich oder nahezu ausschlieR-
lich der beruflichen Sphare zuzuord-
nen ist. Das ist dann der Fall, wenn
der Reise ein unmittelbarer berufli-
cher Anlass zugrunde liegt und die
Verfolgung privater Reiseinteressen
nicht den Schwerpunkt der Reise bil-
det. Gleiches gilt, wenn die
berufliche Veranlassung
bei weitem iiberwiegt und
die Befriedung privater
Interessen, wie z.B. Erho-
lung, Bildung und Erweite-
rung des allgemeinen
Gesichtskreises nicht ins

Gewicht féllt und nur von unterge-
ordneter Bedeutung ist.
BegriiBenswert ist insbesondere die
Entscheidung des BFH dahingehend,
dass es zum Nachweis der tatsdchli-
chen Teilnahme an den Veranstaltun-
gen nicht in jedem Fall eines Anwe-
senheitstestates bedarf. MaRgeblich
ist alleine, dass die Teilnahme zur
Uberzeugung des Gerichts feststeht.
Der Bundesfinanzhof bestatigt mithin
seine bisherige Rechtsprechung in
Bezug auf die Absetzbarkeit fiir die
Aufwendungen fiir die Teilnahme an
Fachkongressen auch im Ausland als
Werbungskosten.
Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir
Steuerrecht Helge Riihl
Rechtsanwilte Ulsenheimer &
Friederich
E-Mail: Ruehl@uls-frie.de

Haben Sie Fragen zum Steuerrecht?
Auf dem

1. DEUTSCHEN INTERNISTENTAG
in Berlin referiert Steuerberater

Dipl.-Kfm. P. Schnabel am 26. Oktober
(iber das aktuelle Steuerrecht

(siehe auch Programm auf den Seiten 10/11).

1. Regionaltagung der Vorstdande der norddeutschen Landesverbdnde in Vielank

Schnelle Absprache bei

regionalen Aufgaben

Am 24. und 25. Februar 2007 wurde im mecklenburgischen Vielank die erste Regionaltagung der nord-
deutschen Landesvorstiande des BDI durchgefiihrt. Die Idee fiir eine solche Regionaltagung entstand
bereits im April 2006 bei intensiven und insbesondere konstruktiven Gesprachen zwischen den Vorstin-
den der Landesverbdnde Mecklenburg-Vorpommerns und Niedersachsens. Breite Zustimmung wurde
dann auch von den weiteren teilnehmenden Landesverbianden aus Bremen, Hamburg, Sachsen-Anhalt

und Schleswig-Holstein geerntet.

Zu Beginn der Tagung erlduterte der
Vorsitzende des in diesem Jahr feder-
fithrenden Landesverbandes Meck-
lenburg-Vorpommern, Bernd Helm-
ecke, kurz die Grundiiberlegung fiir
die Durchfiihrung der Klausurtagung
und formulierte die Kernpunkte fiir
die sich anschlieBende Diskussion. Er
erlduterte auch den Hintergrund fiir
die Wahl des Veranstaltungsortes. Die
Gemeinde Vielank befindet sich

5",

unweit der historisch sowohl zu
Mecklenburg als auch zu Niedersach-
sen gehorenden Gemeinde Amt Neu-
haus. Ein Ort, welcher also auch his-
torische Gemeinsamkeiten aufzeigt
und deshalb symboltrachtig fiir
regionale Verbundenheit steht.

In einem Leitreferat stellte der stell-
vertretende Vorsitzende des Landes-
verbandes Niedersachsen, Dr. Klaus-
Jiirgen Konig, die aktuelle gesund-

n, Niedersachsen, Bremen, Hamburg, Sachsen-

Pt nd Schlesviig- Holstem wollen kiinftig gemeinsame Veranstaltungen planen.

heitspolitische Entwicklung und spe-
zielle Auswirkungen auf die Tatigkeit
in Niedersachsen dar.

In der sich anschlieBenden regen Dis-
kussion wurden im Ergebnis eine
schnelle Absprache bei der Losung
regionaler Aufgaben vereinbart. Die
teilnehmenden Landesverbande wol-
len zukiinftig gemeinsame Veranstal-
tungen planen.

Uber den Sprecher der Landesverban-
de, Herrn Dr. Horst Feyerabend,
erging der Antrag an den Vorstand
des BDI, kiinftig generell den Begriff
Landesgruppe durch Landesverband
zu ersetzen.

Der Prasident des BDI, Dr. Wolfgang
Wesiack, stellte in einem Resumee
die Veranstaltung als Erfolg dar. Die
Bildung von regionalen Strukturen im
gesamten Bundesgebiet wird gepriift.
Der Regionalverbund Nord trifft sich
an gleicher Stelle wieder am
Wochenende nach Aschermittwoch
2008 zur Klausur, dann unter Leitung
des Vorstandes des Landesverbandes
Niedersachsen mit seinem Vorsitzen-
den Dr. Michael Bodammer.

Die Doppeluntersuchungen

Seit Jahren gehort es zum Standardrepertoire der Gesundheitspolitiker,
Krankenkassenvertreter und sogar altgedienter KV-Funktiondre zu
behaupten, dass die Doppeluntersuchungen eine ganz wesentliche
Ursache fiir die Finanzierungsmisere der GKV seien. Millionenbetrige
werden genannt. Insbesondere Prof. Lauterbach erwihnt, dass man auf
diesem Wege das System sanieren konne.
Dabei ist die so genannte doppelte Facharztschiene voll ins Visier
geraten, wobei man insbesondere vermutet hat, dass teure, bildgebende
Verfahren besonders oft wiederholt wiirden.
Es war schon immer vermutet worden, dass diese plakativ vorgetrage-
nen Behauptungen durch Zahlen nicht bewiesen werden kénnen. Dies
hat die Akteure aber nicht daran gehindert, ihre Argumente gebetsmiih-
lenartig zu wiederholen.
Prof. Riirup hat mit dem IGES-Insitut endlich eine Untersuchung zu
diesem Thema durchgefiihrt und dabei festgestellt, dass Doppel-
untersuchungen vorkommen aber bei Vermeidung nicht mehr als
0,23 Prozent der Krankenkassenausgaben einsparen wiirden.
Besonders interessant ist, dass die bildgebenden Verfahren auf ein Jahr
betrachtet kaum wiederholt werden.
Man muss die kritische Frage stellen, warum diese Untersuchung erst
jetzt durchgefiihrt wurde, nachdem die Diskussion iiber die doppelte
Facharztschiene durch neue Gesetzgebungsverfahren nahezu beendet
ist. Das Ergebnis dieser Untersuchung wird somit das eingeldutete Ende
des Facharztes in der freien Praxis nicht mehr stoppen.
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Vorstandssitzungen des BDI am 13. und 14. April 2007 in Wiesbaden

»Nur gemeinsam sind

wir stark*

Am Vorabend des 113. Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
trafen sich der engere und der erweiterte Vorstand des Berufsverbands Deutscher
Internisten BDI e.V. in Wiesbaden zu zwei Sitzungen. In einer einstimmig verab-
schiedeten Resolution zum neuen EBM kam die Geschlossenheit der BDI-Vor-

standsmitglieder zum Ausdruck.

BDI-Président Dr. Wolfgang Wesiack
machte zu Beginn in seinem Bericht
zur Lage klar, dass der Wahlkampf
bereits begonnen hat. Die erste Land-
tagswahl wird im Mai 2007 in Bremen
stattfinden. Im Jahr 2008 folgen Land-
tagswahlen in Hessen, Niedersachsen
und Hamburg, dann finden Kommu-
nalwahlen in Bayern und Schleswig-
Holstein statt, im Herbst 2008 stehen
Landtagswahlen in Bayern an. Im
Wahljahr 2009 finden die Wahl des

Bundesprdsidenten und die Europa-
Wabhlen statt sowie im Herbst die
Wahlen zum 17. Deutschen Bundestag.
Die Politik ist folglich permanent im
‘Wahlkampf, eine sachorientierte Poli-
tik findet so gut wie nicht statt.

Eine der Auswirkungen des GKV-
WSG ist laut Wesiack die GKV-isie-
rung der PKV und die PKV-isierung
der GKV. Es wird die Pflicht zur Versi-
cherung fiir alle Biirger eingefiihrt.
Auch fiir die PKV besteht damit ein

Sehr geehrter Herr Staatssekretdr Schroder,

sehr geehrter Herr Oberbiirgermeister,
sehr geehrter Herr Professor Hoppe,

sehr geehrter, lieber Herr Kongressprasident Hiddemann

meine Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen!

Ich freue mich sehr, Thnen die herzli-
chen Gliickwiinsche der internisti-
schen Schwesterorganisation, des
Berufsverbandes Deutscher Internis-
ten, zum 125. Jubilaum tibermitteln zu
diirfen.

Lieber Herr Hiddemann! Auch meine
personlichen Gliickwiinsche gehen an
Sie verbunden mit dem Dank fiir die
vertrauensvolle und enge Zusammen-
arbeit im letzten Jahr. Dank Ihres gro-
Ren Einsatzes sind DGIM und BDI
enger zueinander gertickt. Viel Erfolg
mit diesem Jubilaumskongress!

Nun ist es also in Kraft, das GKV-WSG,
das Gesetzliche-Krankenversiche-
rungs-Wettbewerbsstarkungs-Gesetz.
Erschopft lehnen sich die Politiker
zuriick - endlich, es ist vollbracht —
und wissen doch genau, dass die
urspriinglich formulierten Ziele nicht
erreicht worden sind. Die groRe Koali-
tion hat die groRe Chance vertan,
generationengerechte und demografie-
feste Finanzstrukturen in der GKV zu
schaffen. Stattdessen hat sie mit dem
geplanten Gesundheitsfonds ein Meis-
terstiick politischer Unzuldnglichkeit
abgeliefert. Der Weg zu diesem Gesetz
war abstrus, bisweilen auch nicht frei
von Komik - denken Sie nur an die
diversen ,,Durchbriiche*, die nach lan-
gen Nachtsitzungen von iibermiideten
Parteivorsitzenden verkiindet werden
mussten. Dass Union und SPD gegen
alle Vernunft und gegen den erklarten
Willen aller Beteiligten im Gesund-
heitswesen handelten, war letztlich
eine Frage des politischen Uberlebens.

Sachliche Argumente dabei spielten
keine Rolle. Ohne diesen Formelkom-
promiss zu Lasten der Patienten und
Leistungstrager im Gesundheitswesen
ware die Koalition am Ende gewesen.
Was aber, frage ich Sie, ware daran so
schlecht gewesen? Diese Reform ware
uns jedenfalls erspart geblieben.

Was will die Regierung eigentlich?
Wirklich mehr Wettbewerb oder doch
nur mehr staatlichen Zentralismus?
Geradezu grotesk ist es doch, wenn
nun das demografiefeste Modell der
privaten Krankenversicherung Schritt
fiir Schritt der gesetzlichen Kranken-
versicherung angeglichen wird, um
den Weg frei zu machen fiir die staat-
liche Einheitskasse. Diese GKV-isie-
rung eines Teils der PKV wird tiber die
Einfithrung des sog. Basistarifes
gesteuert. Auf der anderen Seite gibt
es auch die PKV-isierung der GKV mit
der Einfiihrung der neuen Wahltarife
mit Beitragsriickerstattung oder
Selbstbehalten. Und was macht der
gesunde junge Versicherte? Er geht
natiirlich in die glinstigen Wahltarife
mit Riickerstattung. Die chronisch
kranken Versicherten, die ca. 80% der
Kosten verursachen, kénnen dies aber
nicht. Dieser Wettbewerb in den
Wahltarifen wird das Solidarprinzip
auf Dauer entscheidend gefahrden,
wenn nicht sogar aushebeln.

Deshalb werden wir Arzte nicht miide
und nicht nachlassen in unserer Auf-
kldrungsarbeit, deshalb werden wir
die Patienten dauerhaft dartiber infor-
mieren, wer fiir die negativen Folgen

Resolution

Der BDI beobachtet mit Sorge die Vorbereitungen zum neuen EBM entsprechend den Vorgaben des
WSG, das den Vertragsdrzten eine Vergiitung nicht in Punkten, sondern in Euro und Cent verspricht.
Unter einer Ausgabenobergrenze wird diese Vorgabe aber zu einem ungedeckten Scheck.

Der BDI fordert deshalb den Bewertungsausschuss auf, folgende Essentials zu beachten:

rechnerischen Punktwert der Vergangenheit zu erfolgen.

Die Leistungsbewertung in Euro und Cent hat nur nach dem kalkulatorischen und nicht nach dem

Der Vertragsarzt darf nicht gezwungen werden, nach einer Mengenbegrenzung durch Regel-
leistungsvolumen seine Leistungen abgestaffelt unter Wert zu erbringen. Die KV und nicht der
einzelne Vertragsarzt ist fiir die flichendeckende Sicherstellung verantwortlich.

Die angestrebte Pauschalierung kénnte soweit gehen, dass sich die einzelne Leistung nicht mehr
darstellt und damit ein Qualitdtsverlust der Versorgung droht.

Die bei der Einfiihrung des EBM 2000plus gemachten Fehler diirfen sich nicht wiederholen.

Kontrahierungszwang. Der Basistarif
wird bei einem zu erwartenden
Zustrom von PKV-Versicherten zur
Pramienerh6hungen in den anderen
Tarifen fiihren. Durch die Portabilitat
der Altersriickstellungen wird der
Wechsel von einer privaten in eine
andere private Krankenversicherung
erleichtert.

Auf der anderen Seite werden PKV-
Elemente in die GKV eingefiihrt:
Wabhltarife mit Selbstbehalt, Kosten-

dieses Gesetzes die Verantwortung
tragt. Und wer die Verantwortung
tragt fiir die SchlieBung des Kranken-
hauses in unmittelbarer Nahe oder fiir
den Verlust der gewohnten flichen-
deckenden und wohnortnahen ambu-
lanten Versorgung durch Haus- und
Fachdrzte. Diese vom Gesetzgeber
beabsichtigte so genannte Marktberei-
nigung wird fiir dltere Menschen,
Familien mit Kindern und einkom-
mensschwache Bevolkerungsteile zu
enormen Problemen fiihren. Wir wer-
den diese Probleme aufzeigen - mit
allen uns zur Verfiigung stehenden
Mitteln. Die Auswirkungen dieser
Reform werden nach und nach zu
Tage treten. Ich bin ganz sicher, dass
die Menschen wissen, wer ihnen das
eingebrockt hat und dies auch vor der
ndchsten Wahl nicht vergessen ist.
Doch jetzt zu einem erfreulicheren
Thema: der Chance zur Wiedereinfiih-
rung des Facharztes fiir Innere Medi-
zin auf dem kommenden Deutschen
Arztetag im Mai in Miinster. Es sieht
allerdings nicht nach einem ,,Westfali-
schen Frieden zu Miinster und Osna-
briick” wie 1648 aus, als nach 30-jih-
rigem Kampf Katholiken und Protes-
tanten, Habsburger und andere euro-
pdische GrofSmdchte der mehrjahrigen
diplomatischen Kunst folgend, einen
dauerhaften Frieden schlossen. Wir
Internisten sind fiir diesen Frieden.
Wir bauen auf Kooperation statt Kon-
frontation. Dazu gehort aber fiir uns
unverzichtbar die Wiedereinfithrung
des FA fiir Innere Medizin. Wir haben
das Recht, wie es jeder anderen Arzt-
gruppe auch zusteht, uns die Weiter-
bildung zu geben, die wir fiir die Ver-
sorgung von Patienten mit internisti-
schen Erkrankungen brauchen.

Selbst die EU-Kommission droht mit
einem Vertragsverletzungsverfahren,

erstattung, Pramien fiir Nicht-
Inanspruchnahme und Tarife fiir
besondere Versorgungsformen.

Die ndchste Baustelle ist der EBM
2008. In Wesiacks Augen ist der Zeit-
plan mit dem Ziel 1.10.2007 viel zu
eng gefasst. Ohne zusatzliche Finanz-
mittel droht ein neues EBM-Chaos
(siehe Resolution).

Der Vorstand befasste sich intensiv
mit der Vorbereitung des 110. Deut-
schen Arztetags Mitte Mai in Miins-

wenn Deutschland jetzt keine EU-
kompatible Form fiir die Notifizierung
der Facharztbezeichnung ,Innere
Medizin“ vorlegt. Wir sind deshalb
dem Vorstand der Bundesarztekam-
mer auRerordentlich dankbar, dass er
dieses Thema noch einmal auf die
Tagesordnung des Deutschen Arzteta-
ges gesetzt hat.

DGIM und BDI haben ihre Hausaufga-
ben zusammen mit der BAK gemacht
und legen einen einheitlichen und
abgestimmten Vorschlag dem Deut-
schen Arztetag zur Entscheidung vor.
Dieses modulartige Konzept, welches
die Beschliisse von Rostock und Koln
nicht verandert, sondern nur erwei-
tert, fiihrt als 3. Komponente neben
dem Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin und dem Facharzt fiir
Innere Medizin und Schwerpunkt xy
den Facharzt fiir Innere Medizin wie-
der ein, den wir dringend im Kranken-
haus zur Versorgung von Patienten
mit internistischen Erkrankungen
brauchen.

Zuversichtlich und gelassen werden
wir die Delegierten der Allgemein-
drzte, der anderen Arztgruppen, des
Marburger Bundes und der anderen
Verbande, die Vertreter der Landesarz-
tekammern und die drztliche Offent-
lichkeit mit unseren Argumenten zu
iiberzeugen versuchen. Lieber Herr
Professor Hiddemann, wir beide sind
optimistisch, dass uns dies gelingen
wird. Unseren Optimismus schépfen
wir aus der Kraft unserer Zusammen-

ter. Die Chancen stehen nicht
schlecht, dass das Anliegen des BDI,
den Facharzt fiir Innere Medizin ohne
Schwerpunkt wieder in die Weiter-
bildungsordnung einzufiihren, dies-
mal von Erfolg gekront werden wird.
LWir gehen mit Optimismus nach
Miinster*, betonte Wesiack und fiigte
unter dem Beifall der Vorstandsmit-
glieder hinzu: ,Nur gemeinsam sind
wir stark.”

KS

arbeit. DGIM und BD], diese beiden
groRen Organisationen der Inneren
Medizin, haben erkannt, dass Tren-
nendes hinter dem Gemeinsamen
zuriick stehen muss, dass wir zusam-
men stdrker sind.

Aus diesen Uberlegungen heraus ist
auch die gemeinsame Durchfiihrung
des Deutschen Internistentages ent-
standen, den wir gemeinsam, BDI und
DGIM, erstmalig vom 25. bis 27. Okto-
ber 2007 in Berlin durchfiihren wer-
den. Wir werden dort, mehr noch als
in Wiesbaden, wo traditionell die wis-
senschaftliche Medizin und die Fort-
schritte in der Inneren Medizin im
Mittelpunkt stehen, gesundheitspoliti-
sche Themen unter dem Thema
,Nachhaltige Gesundheits- und
Gesellschaftspolitik aus Sicht der
Inneren Medizin“ in den Vordergrund
stellen. Aber wir waren nicht Internis-
ten, wenn wir nicht auch der Fortbil-
dung ihren wichtigen Stellenwert ein-
rdumen wiirden.

Schon heute méchte ich Sie, liebe Kol-
leginnen und Kollegen, auch im
Namen von Herrn Professor Ertl, dem
ndchsten Vorsitzenden der DGIM und
den beiden Tagungsprdsidenten, den
Herrn Professoren Riemann und Hid-
demann, ganz herzlich nach Berlin
einladen.

Doch geht heute unser Blick auf die
Er6ffnung dieses Jubiliumskongresses.
Gutes Gelingen und viel Erfolg

Ich danke Thnen fiir Ihre Aufmerksam-
keit.

Anzeige
Pentalog Motiv 3

111 x 50



8

Nr. 6 * Juni 2007

Weiterbildung

BDI®)

Facharzt Innere Medizin wieder eingefiihrt (Fortsetzung von Seite 1)

GroRer Erfolg des BDI beim
Deutschen Arztetag

Deutschland im Jahre 2011 ohne
Internisten?
Der Vorsitzende der Weiterbildungs-
gremien der Bundesdrztekammer, Dr.
H. Hellmut Koch, Prasident der Baye-
rischen Landesarztekammer, schilder-
te den Sachstand und erkldrte die
Situation: Wiirde man die Weiterbil-
dungsordnung so belassen, wie sie ist,

il

Der Vorsitzende der

rien der Bundesar;

Innere und Allgemeinmedizin und
dem Facharzt fiir Innere Medizin und
Schwerpunkt XY den Facharzt fiir
Innere Medizin wieder einzufiihren.
BDI-Président Dr. Wolfgang Wesiack
machte in der Diskussion des Arzte-
tags zu dem Antrag der BAK deutlich,
dass der Facharzt fiir Innere Medizin
ohne Schwerpunkt dringend im Kran-

Bild: Johannes Aevermann

mer, Dr. H. Hellmut Koch,

befiirchtet, dass es ab 2011 keinen Internisten mehr in Deutschland geben wird, wenn es bei der in
KoIn und Rostock beschlossenen Weiterbildungsordnung bleibt.

wiirde der Facharzt fiir Innere Medi-
zin spdtestens 2010 in Briissel denoti-
fiziert. Deutschland ware dann das
einzige Land in Europa ohne Facharzt
fiir Innere Medizin. Er glaube nicht,
dass die EU-Kommission das so ohne
weiteres hinnehmen wiirde. Er kénne
sich durchaus vorstellen, dass dann
eines Tags etwa ein Internist aus
Osterreich, der in Deutschland arbei-
ten mochte aber nicht diirfte, dagegen
vor dem Europdischen Gerichtshof
klagen wiirde. Es gebe daher nur zwei
Moglichkeiten: Entweder bleibt es bei
der in Rostock und Kéln beschlosse-
nen Weiterbildungsordnung, dann
gibt es ab 2011 keinen Internisten
mehr in Deutschland, oder es wird
der Facharzt fiir Innere Medizin ohne
Schwerpunkt eingefiihrt, der die
europdischen Vorgaben erfiillt und
keine hausarztliche Tatigkeit ausiibt.

Der Internist wird gebraucht
Der BAK-Vorstand hat sich den
gemeinsamen Vorschlag des BDI und
der DGIM zu eigen gemacht, als dritte
Komponente neben dem Facharzt fiir

. 3@)} ito. Dieutscher Arzictag
i % = Miinater

kenhaus zur Versorgung von Patien-
ten mit internistischen Erkrankungen
benatigt wird.

Der Weg in die Spezialisierung sei
eine Sackgasse. Die Innere Medizin
bendtige einen Aufbau, der vom All-
gemeinen zur Spezialisierung gehe.
Das Fachgebiet Innere Medizin habe
das Recht, wie es jeder anderen Arzt-
gruppe auch zusteht, sich die Weiter-
bildung zu geben, die fiir die Versor-
gung von Patienten mit internisti-
schen Erkrankungen gebraucht
werde.

Wesiack zerstreute die Angste der
Hausdrzte vor der Konkurrenz der
Internisten im hausarztlichen Sektor.
Der Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin sei in keiner Weise tan-
giert. Es werde keine Hausarzte zu
Fuf und zu Pferde geben. Wenn der
Facharzt fiir Innere Medizin sich als
Hausarzt niederlassen wolle, miisse
er noch zwei Jahre Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin absolvieren.
Er reichte den Hausdrzten die Hand:
Die Internisten seien bereit und wil-
lens, gemeinsam Konzepte zu entwi-

Bild: Johannes Aevermann

BDI-Président Dr. Wolfgang Wesiack betonte, dass der Weg in die Spezialisierung ein Weg in die

Sackgasse sei.

ckeln, damit der Arztemangel beho-
ben werden kann. Er machte darauf
aufmerksam, dass der Facharzt fiir
Innere Medizin auch fiir die Weiter-
bildung der Allgemeinmediziner
bendtigt werde. ,Von wem soll denn
der Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin weitergebildet werden,
wenn nicht vom Facharzt fiir Innere
Medizin? Nur dieser verschafft ihm
ein breites Basiswissen der Inneren
Medizin, nicht der Nephrologe oder
Endokrinologe.”

zu kénnen, eine mindestens achtjah-
rige Weiterbildung (5+3) absolvieren.
Unterstiitzung fand das Anliegen des
BDI und der DGIM jedoch von seiten
des Marburger Bundes, indem sich
prominente MB-Delegierte in einem
eigenen Beschlussantrag fiir die Ein-
richtung des Weiterbildungsgangs
,Facharzt/Facharztin fiir Innere Medi-
zin* aussprachen.

Zweidrittel-Mehrheit fiir den
Internisten ohne Schwerpunkt
Mit einer tiberzeugenden Zweidrittel-
Mehrheit (140:72) folgte das Plenum
des Deutschen Arztetags der Argu-
mentation der Befiirworter und billig-
te nach zweistiindiger Diskussion den
Beschlussantrag des BAK-Vorstands.
In den Augen von BDI-Vizeprdsident
Dr. Wolf von Rémer, der als bayeri-

Bild: Johannes Aevermann

Mit einer iiberzeugenden Zweidrittel-Mehrheit billigten die Delegierten den Beschlussantrag des
BAK-Vorstands und fiihrten den Facharzt fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt wieder ein.

Kotzle: ,Internist ohne Schwer-
punkt verstarkt Hausdrztemangel
Eine Reihe von Delegierten aus dem
Hausarzt-Lager, angefiihrt vom Vor-
sitzenden des Deutschen Hausdrzte-
verbands, Rainer Kotzle, hatte in
einem Antrag gefordert, der Arztetag
moge beschlieRen: ,Zur Sicherung
einer ausreichenden wohnortnahen
hausarztlichen Versorgung durch
Fachdrzte fiir Innere und Allgemein-
medizin wird die Wiedereinfithrung
eines Internisten ohne Schwerpunkt
abgelehnt.”

Sie begriindeten das damit, dass
durch einen dritten Weiterbildungs-
gang im Gebiet Innere und Allge-
meinmedizin dem sich abzeichnen-
den Hausarztemangel nicht entgegen-
gewirkt, sondern dieser sogar ver-
starkt werde. Es bestehe die Gefahr,
dass Kolleginnen und Kollegen, die
die Weiterbildung zum Facharzt fiir
Innere und Allgemeinmedizin begon-
nen haben, diese aufgrund der auf-
wandigen Weiterbildung mit den
notigen Rotationen in anderen Gebie-
ten nicht zu Ende fiihren, sondern
den einfacheren Weg zum Facharzt
fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt
wahlen. Kolleginnen und Kollegen,
die die Weiterbildung zum Facharzt
fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt
durchlaufen haben und keine berufli-
chen Perspektiven haben, miissten,
um hausarztlich tatig zu sein, unnoti-
gerweise eine siebenjahrige Weiter-
bildung (5+2 Jahre) und, um als
Schwerpunkt-Internist titig werden

viele Frauen, die ihren Arztberuf im
Krankenhaus ausiiben wollen, eine
reelle Chance erhalten, ihren Beruf
unter befriedigenden Umstanden aus-
iiben zu kénnen.

Er zeigt Verstandnis fiir die Nach-
wuchssorgen der Hausarzte, betont
jedoch, dass die Internisten ihnen die
Hand reichen werden, damit gendi-
gend Stellen zur Weiterbildung gefun-
den werden. Er verweist auf den
angenommenen EntschlieBungsan-
trag aus den Reihen der MB-Delegier-
ten, wonach sich der 110. Deutsche
Arztetag zur gezielten Férderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin fiir eine gemeinsame Aktion der
Arztekammern und Kassendrztlichen
Vereinigungen einsetzt, um den Nach-
wuchsbedarf ohne Abstriche an der
Qualitat decken zu kénnen.

Die Internisten werden dabei mithel-
fen, versichert von Romer. Es sei
gelungen, dem Arztetag klar zu
machen, dass das Fachgebiet den
Internisten brauche. Ohne diesen
Internisten gebe es niemanden, der
die Allgemeinmediziner weiterbilden
konne. Die Schwerpunkt-Internisten
seien dazu nicht geeignet.

Insgesamt zeigten sich die Reprasen-
tanten des Fachs Innere Medizin
zufrieden mit dem Beschluss des Arz-
tetags zur Wiedereinfiihrung des
Facharztes fiir Innere Medizin. Doch
das ist kein Grund, sich beruhigt
zuriickzulehnen. SchlieRlich muss
dieser Beschluss noch in den einzel-
nen Landesdrztekammern umgesetzt
werden. Der Deutsche Hausdrztever-
band hat bereits angedeutet, dass er

Bild: Johannes Aevermann

BDI-Vizeprasidient Wolf von Rémer zeigte Verstandnis fiir die Nachwuchssorgen der Hausarzte und

bot die Hilfe der Internisten an.

scher Delegierter am Deutschen Arz-
tetag teilnahm, ist dieser Beschluss
ein ganz wesentlicher Schritt voran.
Er weist darauf hin, dass damit auch

seinen Widerstand fortsetzen und fiir
abweichende Entscheidungen in den
Lindern sorgen wolle.

KS

Bild: Johannes Aevermann

Bei der KBV-Vertreterversammlung (Foto) hatte eine groRe Mehrheit die Wiedereinfiihrung eines
Facharztes fiir Innere Medizin abgelehnt. Umso zufriedener zeigten sich die Reprasentanten des Fachs
Innere Medizin mit dem Beschluss des Arztetags.
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Taschenatlas
MNotfallmedizin

¥ Thieme

Hans-Anton Adams, Andreas Flemming,
Lars Friedrich, Heiner Ruschulte
Taschenatlas Notfallmedizin

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2006
29,95€

Bauiig - Fasars [Hrig)

Anti-
hypertensiva

Fupiislagin Fusrmabslege
B e

Rainer Rettig, J6rg Peters (Hrsg.)
Antihypertensiva. Physiologie, Phar-
makologie und klinische Anwendung
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
mbH Stuttgart 2007

32-€

Kaum eine Frage
bleibt unbeant-
wortet

227 Seiten vermitteln mit 38 teils
mehrfarbigen Abbildungen und

31 pragnanten Tabellen einen span-
nenden und informativen Uberblick
tiber die arterielle Hypertonie und
deren Therapie.

Beim ersten Blick auf den Titel
scheint das Werk ausschlieglich auf
die therapeutische Anwendung der
Antihypertensiva abzuzielen. Doch
der Leser wird von der ersten Seite
an auch auf den aktuellen wissen-
schaftlichen Stand der Physiologie
des Herz-Kreislauf-Systems sowie
der Pathophysiologie und Diagnostik
des Bluthochdrucks gebracht. Die
einzelnen Wirkstoffklassen werden
tibersichtlich und einheitlich geglie-
dert hinsichtlich Struktur, Pharmako-

Ein gutes Buch fiir Einsteiger in

die Notfallmedizin

Der Thieme ,Taschenatlas Notfall-
medizin“ ist nach der bewdhrten Art
der Buchreihe der Taschenatlanten
aufgebaut: Auf dem linken Teil der
Doppelseite ist ein leicht verstind-
licher, informativer Text, rechts
befindet sich eine entsprechend zum
Thema passende, einprdgsame Abbil-
dung. Die Autoren haben erfolgreich
den schweren Versuch unternom-
men, die groe und zum Teil kom-
plexe Thematik der Notfallmedizin in
einem Buch in Kitteltaschenformat
abzubilden.

Die Herausforderung von Verdich-
tung und Beschrankung auf die
Praxisrelevanz wurde noch dadurch
erschwert, dass sich das Buch sowohl
an den tdtigen Notarzt, als auch an
nichtarztliches Rettungsdienstperso-
nal und Arzte sowie Assistenzperso-
nal aus angrenzenden Gebieten rich-
tet. Diese grofe Zielgruppe hat zum
Teil sehr unterschiedliche Vorkennt-
nisse. Das Buch ist daher fiir die
Autoren und die Leser ein Kompro-

kinetik und Wirkmechanismus
besprochen. Die Erlduterungen sind
kurz und pragnant, dabei aber aus-
fithrlich genug, um dem Leser in kur-
zer Zeit einen breiten Uberblick zu
geben und dabei gleichzeitig wichti-
ge Zusammenhdnge zu vermitteln.
Besonders hervorzuheben ist die
prazise Zuordnung zu umfassenden
aktuellen Literaturangaben, die
jedem Kapitel hinten angegliedert
sind. Ansprechend aufgearbeitet sind
die Indikationsgebiete aller Stoffklas-
sen. So wird beispielsweise der
Betablocker auch hinsichtlich der
Differenzialtherapie bei arterieller
Hypertonie und Ko-Morbiditdt mit
KHK, Diabetes mellitus, arterieller
Verschlusskrankheit oder Herzinsuf-
fizienz besprochen. Kaum eine Frage
aus dem klinischen Alltag bleibt hier
unbeantwortet. Aufgefiihrte Behand-
lungsstrategien und spezielle Proble-
me, z.B. die Therapie des hypertensi-
ven Notfalls, des Bluthochdrucks in
der Schwangerschaft oder auch der
Umgang mit Non-Compliance seitens
des Patienten bieten Hilfe im klini-
schen Alltag. Aber auch der nicht
ganz alltagliche Einsatz der Antihy-
pertensiva, wie beispielsweise die
topische Anwendung von Minoxidil

Machten Sie in einer der nachsten A

miss zwischen knappen, hochwerti-
gen und aktuellen Empfehlungen fiir
den Routinier, fiir den manche Abbil-
dung tiberfliissig ist, und leicht ein-
pragsamen, einfachen Erlduterungen
fiir den Einsteiger, fiir den wiederum
manche Informationen eventuell zu
weit gehen.

Die ERC Guidelines 2005 wurden im
vorliegenden Buch bereits bertick-
sichtigt.

Fazit: Das Buch gibt einen kurzen
prignanten Uberblick iiber die
gesamte Notfallmedizin, was es

Christopher J. Fielding (Hrsg.)

Lipid Rafts and Caveolae - From Membrane Biophysics to Cell Biology
278 Seiten, Wiley-VCH, Weinheim 2006.

119,-€

Das Buch ist eine sehr gute Ubersicht zum Thema. Es enthélt 12 Kapitel/Arbei-
ten. Natdrlich ist das Buch sehr speziell, so dass es nur wirklich Interessierte kau-
fen werden. Ein Bezug zu aktuellen Themen wie M. Alzheimer, Prionenerkran-
kungen, Krebs, endotheliale NO-Synthase ist erkennbar. Als angenehm empfand
der Rezensent u.a. die Literaturangaben und ein Abkiirzungsverzeichnis am Ende
jeden Kapitels. Der Preis ist angemessen. Druck und Ausstattung sind gut.
Fazit: Eine sehr gute Ubersicht zum Thema bei angemessenem Preis

Prof. Dr. Wulf Storch

Maria Jodo Varela Pinto de Oliveira
Medizinisches Wérterbuch Deutsch-Portugiesisch

besonders fiir Einsteiger fel
lenswert macht. Wer es ganz genau
wissen will, muss ggf. in groReren
Werken nachschlagen.

Thomas Ahne

Thomas Ahne st Aus-
bildungsleiter des
ehrenamtlichen Ret-
tungsdienstpersonals
des DRK Freiburg.

bei Alopecia androgenetica oder die
Behandlung rezidivierender Hypo-
glykdmien bei Insulinom durch Dia-
zoxid, kommt zur Sprache. Das letzte
Kapitel widmet sich neuen Wirk-
stoffklassen der Hypertoniebehand-
lung. Der aktuelle Wissenstand tiber
Endothelin-Rezeptor-Antagonisten,
Vasopeptidase-Inhibitoren und
Renin-Inhibitoren rundet das Buch
wertvoll ab.

Ein umfassendes Register und ein
Verzeichnis gangiger Abkiirzungen
erleichtern das Nachlesen.

Fazit: Die Aufarbeitung der Patho-
physiologie, Diagnostik und Thera-
pie der arteriellen Hypertonie ist
iibersichtlich und pragnant gelun-
gen. Dieses kompakte Experten-
wissen bereichert jede allgemein-
medizinische und internistische
Kitteltasche.

Dr. med. Konrad Meyne

Dr. Konrad Meyne war
Chefarzt der Abteilung
Innere Medizin am
Johanniter Kranken-
haus in Bramsche und
ist seit Mai 2007 in
eigener Praxis fiir
GefaBmedizin in
Goslar niedergelassen.

1 fiir uns medizinische Fachbiicher

g

besprechen? Wenn Sie Interesse haben, melden Sie sich bitte (mit Angabe von
Ausbildung und Tétigkeitsgebiet) unter BDI-aktuell@thieme.de

223 Seiten, Helmut Buske Verlag Hamburg, 2007
26,80 €

Das Medizinische Warterbuch Deutsch-Portugiesisch von Maria Jodo Varela
Pinto de Oliveira schlieRt eine Liicke im ansonsten dichten medizinischen
Biichermarkt. Arzte, Medizinstudenten und Mitarbeiter in anderen Gesundheits-
berufen, die portugiesischsprachige Patienten betreuen, sowie Dolmetscher und
Ubersetzer kénnen sich iiber dieses neue Buch freuen. Das Wérterbuch umfasst
um die 7 000 Stichwérter aus Medizin, Klinik und Gesundheitswesen. Es bietet
neben der Ubersetzung der Fachausdriicke auch ausfiihrliche Erlduterungen in
umgangssprachlichem Portugiesisch. Die tibersichtliche Gliederung und anspre-
chende Schrift erleichtern das Auffinden der gesuchten Begriffe und das hand-
liche Taschenbuchformat mit festem Einband macht es zum idealen Begleiter in
Kittel- oder Aktentasche.

Fazit: Ein gelungenes Basisworterbuch fiir verschiedenste Anspriiche.

Dr. med. Claudia Pinto de Carvalho

Dietmar P. Berger, Rupert Engelhardt, Roland Mertelsmann

Das Rote Buch - Hamatologie und Internistische Onkologie
1049 Seiten, Ecomed Medizin, Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm,
Landsberg 2006. 98,- €

Harald Lutz

Ultraschallfibel Innere Medizin

476 Seiten, 3., vollstandig tiberarbeitet und erweiterte Auflage,
Springer Verlag, Heidelberg, 2007. 119,95 €

RA Dr. Hans-Jiirgen Rieger (Hrsg.)

Lexikon des Arztrechts

3674 Seiten, C. F. Miller, Verlaggruppe Hiithig Jehle Rehm, Landsberg 2007.
148,-€

auch als Kombiausgabe Loseblattwerk und CD-ROM erhéltlich (192,- €)

17. Aktualisierung, 158 Seiten, 53,80€

Thorsten Lewalter

Tachykarde Arrhythmien - Vom Anfalls- EKG zur modernen Differential-
therapie

102 Seiten, Steinkopff Verlag Darmstadt, 2007. 49,95 €

Uwe K. Preusker (Hrsg.)

Lexikon Gesundheitsmarkt 2006

Economia Verlag, Verlagsgruppe Hiithig Jehle Rehm, Landsberg 2006. 119,- €
Auch als CD mit Booklet (119,- €) oder als Kombiausgabe Loseblattwerk mit
CD-ROM (157,- €) erhaltlich
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

A——— o IN TE R N I ST E NTA G ’ ’ fiir den vom 25.-27. Oktober 2007 in Berlin
stattfindenden 1. Deutschen Internistentag
m liegt nun bereits ein Programm vor, das wir Ihnen hiermit
b - 25.-21. ﬂ'ktuh-ﬂr 2 ) vorstellen méchten.
ears Mol e ESTREL Convention Center Berlin

Das zentrale Anliegen des Deutschen Internistentages ist,
dem umfassenden Versorgungsauftrag der Inneren
Medizin - der sich iiber alle Versorgungsebenen, vom
hausdrztlichen iiber den allgemein fachdrztlichen und
die Teilgebiete der Inneren Medizin bis in die stationdre Krankenversorgung
einschliefSlich der RehabilitationsmafSnahmen erstreckt - gerecht zu werden.

Innere Gestern Ver heit, heute Zukunft

Die Tendenzen zur Spezialisierung in der Inneren Medizin waren uniiberseh-

bar und gingen so weit, dass ein Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin in
der Weiterbild dnung nicht mehr vor war. Es sollte nur mehr einen Facharzt
fiir (hausdrztliche) Allgemeinmedizin und Innere Medizin und die Fachdrzte fiir Innere
Medizin mit Zusatzbezeichnung geben, die zwar einen ,,Common Trunc* Innere Medizin in
ihrer Weiterbildung vorgesehen haben, aber nicht mehr den Internisten als Voraussetzung
fiir die Zusatzbezeichnung. Und die Spezialisierung geht weiter, die Methoden in den
Spezialgebieten werden technisch aufwdndiger, die notwendigen Spezialkenntnisse und
Fertigkeiten nehmen weiter zu. Gleichzeitig werden unsere Patienten dlter und multi-
morbider, hdufig bestimmt nicht mehr das einzelne Krankheitsbild die Prognose, Lebensqualitit und Therapie,
sondern die Summe der Erkrankungen, die Komorbiditdten. Die Nachfrage nach dem, der die Fiden zusammenfiihrt,
nach dem ,ganzheitlichen* Mediziner wird dringender. Schon immer versammelte die Innere Medizin in ihrem
Schofs die unklaren, nicht eindeutig zuordenbaren, fachiibergreifenden Krankheitsbilder. In Zukunft werden diese
internistischen Patienten eher die Regel als die Ausnahme sein.

Die Innere Medizin muss wieder stdrker zu gesundheits- und gesellschaftspoliti-
schen Themen Stellung beziehen; sie muss als kompetenter Vertreter ihrer Patien-
ten in der Offentlichkeit prisent sein. Denn die Innere Medizin ist und bleibt das
zentrale, ganzheitliche Fachgebiet der gesamten Medizin. Innere Medizin in Diag-
nostik und Therapie ist nie nur organ- oder teilgebietsbezogen, sondern immer
ganzheitlich und schliefst immer den ganzen Menschen mit ein.

Der Deutsche Internistentag wird, in Ergdanzung zum traditionsreichen Friihjahrs-
kongress in Wiesbaden, unsere Vorstell und Konzepte zu Berufs-, Gesund-
heits- und Gesellschaftspolitik - verbunden mit hochwertiger Fortbildung - im
Bewusstsein der Offentlichkeit verankern und in Zukunft jéihrlich im Oktober in
Berlin stattfinden.

Hierfiir miissen wir uns riisten mit einer entsprechenden Weiterbildung, aber auch schon entsprechenden Lehr-

inhalten im Medizinstudium. Dem entspricht unser altes und wieder hoch aktuelles Selbstverstdndnis als
Internisten. Der Internistentag wird die Position des Internisten in der Gesellschaft und unter den Arzten diskutieren

und die strukturellen Voraussetzungen fiir die zukiinftigen Herausforderungen erarbeiten.

Prof. Dr. Georg Ertl

Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin

Programm

Berufspo

Donnerstag, 25.10.2007

11:00-12:30 Uhr

11:00-12:30 Uhr

12:45-13:30 Uhr

16:00-17:30 Uhr

17:15-19:15 Uhr

Auswirkungen des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes auf die Innere Medizin in Klinik und Praxis
Moderation: W. van den Bergh, Arzte Zeitung,
Neu-Isenburg

Referenten: Dr. W. von R6mer, Miinchen;

Dr. W. Wesiack, Hamburg; Prof. Dr. W.
Hiddemann, Miinchen; Prof. Dr. J. F. Riemann,
Ludwigshafen

Vereinbarkeit von Weiterbildung und Familie in
der Inneren Medizin

Moderation: N.N.

Referenten/-innen: Dr. A. von Biihren, Berlin;
Dr. C. Jaursch-Hancke, Wiesbaden;

Prof. Dr. P.-M. Schumm-Draeger, Miinchen

Aktuelle Abrechnungsfragen zur GOA/
Basistarif DKV
Referent: Dr. B. Kleinken, PVS Rhein-Ruhr, K6In

Neue Weiterbildungsordnung — Auswirkungen fiir
den Internisten

Moderation: Dr. W. von Rémer, Miinchen
Referenten: Prof. Dr. E. G. Hahn, Erlangen; Dr. G.
Voigt, LAK Niedersachsen, Hannover; Prof. Dr. P.
von Wichert, Hamburg; Dr. H. H. Koch, LAK
Bayern, Miinchen

Workshop Qualititsmanagement in der Inneren
Medizin

Referenten: Prof. Dr. H. K. Selbmann, Tibingen;
Dr. B. Gibis, KBV, Berlin; Dr. B. Birkner, Miinchen

Freitag, 26.10.2007

9:00-10:30 Uhr

Deutsche Krankenhauslandschaft im Umbruch —
Das Krankenhaus im Jahre 2020

Moderation: Prof. Dr. M. Ludwig, Berg;

Prof. Dr. R.E. Kolloch, Bielefeld

Referenten: Prof. Dr. E. G. Hahn, Erlangen;

|. Deerberg-Wittram, Prien;

Dr. R. Wichels; Miinchen

11:00-12:30 Uhr

14:00-15:30 Uhr

16:00-16:40 Uhr

16:50-17:30 Uhr

17:45-19:15 Uhr

Der Berufsverband Deutscher Internisten und die Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin laden Sie herzlich ein nach Berlin zum 1. Deutschen Internistentag.

Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme.

Dr. Wolfgang Wesiack
Prdsident des BDI e.V.

Rationierung im Gesundheitswesen
(Industrieseminar)

Moderation: Dr. S. Wahler, vfa, Berlin
Referenten: Prof. Dr. P. T. Sawicki, Koln;
Prof. Dr. J. F. Riemann, Ludwigshafen;
Dr. H.-F. Spies, Frankfurt

Zukunft der PKV in der Inneren Medizin
Moderation: H. Kautz, BILD-Redaktion, Berlin
Referenten: Dr. V. Leienbach, K&ln; Dr. H.-F. Spies,
Frankfurt; Prof. Dr. H. Sodan, Berlin; D. Bahr, MdB,
Berlin; Dr. D. Stachon, Koln

Business Plan
Referent: Prof. Dr. G. E. Braun, Miinchen

Aktuelles Steuerrecht
Referent: Dipl.-Kfm. P. Schnabel, Steuerberater,
Wolfratshausen

Internistische Universitatsklinik zwischen Harvard
und Humboldt

Moderation: N.N.

Referenten: Prof. Dr. J. Schélmerich, Regensburg;
Prof. Dr. J. F. Debatin, Hamburg;

Prof. Dr. Georg Ertl, Wiirzburg; Prof. Dr. rer. pol.
habil. D. von der Oelsnitz, llmenau

Samstag, 27.10.2007

9:00-10:30 Uhr

11:00-11:40 Uhr

Bild des Internisten in der Offentlichkeit

Der Internist in der Patientenversorgung in
Deutschland — gesteuerte Diskussion
Moderation: W. van den Bergh, Arzte Zeitung,
Neu-Isenburg

Referenten: Dr. P. Schmied, Burgkunstadt;

Dr. H.-F. Spies, Frankfurt;

Prof. Dr. h.c. H. Rebscher, DAK, Hamburg

Risk-Management
Referent: RA R.-W. Bock, Rechtsanwalte
Ulsenheimer/Friederich, Berlin

11:50-12:40 Uhr

14:00-15:30 Uhr

14:00-16:00 Uhr

16:30-18:30 Uhr

Vertragsarztrechtsanderungsgesetz -

Neue Kooperationsmaglichkeiten fiir
Vertragsdrzte

Referent: Dr. jur. R. Steinbriick, Rechtsanwilte
Ulsenheimer/Friederich, Miinchen

Innere Medizin und Selbsthilfegruppen
(Patientenforum)

Moderation: B. Seguin, NDR, Hamburg
Referenten: Dr. S. Etgeton, Berlin;

Prof. Dr. M. Ludwig, Berg;

Dr. W. von Romer, Miinchen

Innovation in Deutschland (Industrieseminar)
Moderation: Dr. K.-H. Grajer, Amgen GmbH,
Miinchen

Workshop Karriereplanung
Moderation: Dr. W. Martin, Frankfurt
Referenten: Prof. Dr. M. Ludwig, Berg;
Prof. Dr. habil. H. Schweisfurth, Cottbus

Aktuelle Medizin

Donnerstag, 25.10.2007

14:00-15:30 Uhr

16:00-17:30 Uhr

Kardiologie: Herzrhythmusstdrungen/Kardiale
Bildgebung

Moderation: Prof. Dr. E. Erdmann, Kéln;

Prof. Dr. U. Sechtem, Stuttgart

Referenten: Prof. Dr. H.M. Hoffmeister, Solingen;
Prof. Dr. W. G. Daniel, Erlangen

Angiologie/Intensivmedizin: Thrombose/Sepsis
Moderation: Prof. Dr. M. Ludwig, Berg;

Prof. Dr. H.-]. Trappe, Herne;

Referenten: Prof. Dr. U. Hoffmann, Miinchen;
Prof. Dr. U. Janssens, Eschweiler
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19:30-21:00 Uhr

Donnerstag, 25.10.2007

Eroffnungsveranstaltung

zum Deutschen Internistentag

Nachhaltige und verantwortungsbewusste
(Gesundheits-)Politik

Moderation: Dr. N. Forster, FTD, Hamburg
Er6ffnungsvortrag: Prof. Dr. P. Sloterdijk, Karlsruhe
Diskussionsteilnehmer: Dr. L. R. Raettig, Frankfurt;
Dr. W. Wesiack, Hamburg; B. Katzenstein, Koln

Freitag, 26.10.2007

9:00-10:30 Uhr

11:00-12:30 Uhr

14:00-15:30 Uhr

16:00-17:30 Uhr

Gastroenterologie: Refluxassoziierte
Erkrankungen/ Helicobacter pylori und
Praventionsstrategien zur Vermeidung des
HCC

Moderation: Prof. Dr. M. P. Manns, Hanno-
ver; Prof. Dr. J. F. Riemann, Ludwigshafen
Referenten: Prof. Dr. J. M&ssner, Leipzig;
Prof. Dr. C. P. Strassburg, Hannover

Hamatologie/Onkologie: Chronische
myeloische Leukdmie/Das myelosysplasti-
sche Syndrom

Moderation: Prof. Dr. W. Hiddemann,
Mdiinchen;

Prof. Dr. W.-D. Ludwig, Berlin

Referenten: Prof. Dr. R. Hehlmann,
Mannheim; Prof. Dr. L. Kanz, Ttibingen

Rheumatologie/Infektiologie:
Arthrose/Arthritis und AIDS

Moderation: Prof. Dr. G.-R. Burmester,
Berlin; Prof. Dr. B. Salzberger, Regensburg
Referenten: Prof. Dr. B. Manger, Erlangen;
Prof. Dr. J. Bogner, Miinchen

Endokrinologie/Diabetologie:
Struma/Therapiekombinationen bei
Diabetes mellitus

Moderation: Prof. Dr. K. Mann, Essen;
Prof. Dr. H. Lehnert, Magdeburg
Referentinnen: Prof. Dr. P.-M. Schumm-
Draeger, Miinchen; Dr. C. Jaursch-Hancke,
Wiesbaden

Samstag, 27.10.2007

9:00-10:30 Uhr

Pneumologie: Chronische obstruktive
Lungenerkrankung/Bronchialkarzinom
Moderation: Prof. Dr. R. Buhl, Mainz;

Prof. Dr. C. Vogelmaier, Marburg
Referenten/-in: Prof. Dr. D. Kirsten GroR-
hansdorf; Prof. Dr. M. Thomas, Heidelberg

11:00-12:30 Uhr

Nephrologie/Hypertensiologie: Therapie
des Hochdrucks in der Praxis/Chronische
Niereninsuffizienz

Moderation: Prof. Dr. M. Weber, Koln;
Prof. Dr. U. Frei, Berlin

Referenten: Dr. L.C. Rump, Diisseldorf;
Prof. Dr. H. Haller, Hannover

Donnerstag, 25.10.2007

14:00-18:00 Uhr

KHK-Intensivseminar
Kursleitung: Prof. Dr. P. Baumgart,
Miinster; Prof. Dr. C. Holubarsch,
Bad Krozingen

Freitag, 26.10.2007

9:00-16:00 Uhr

Aktuelle Diabetologie fiir die tagliche
Praxis des Typ 2 Diabetes
Kursleitung: Prof. Dr. H. Mehnert,
Miinchen

Referenten: Dr. K. Funke, Potsdam;
Prof. Dr. O. Schnell, Miinchen;

Dr. P. Schwarz, Dresden

Samstag, 27.10.2007

9:00-16:20 Uhr

9:00-17:00 Uhr

10:00-13:00 Uhr

Aktuelle Infektiologie

Kursleitung: Prof. Dr. W. R. Heizmann,
Berlin

Referenten: Prof. Dr. J. Knobloch,
Tiibingen; Prof. Dr. |. Lorenz, Liidenscheid;
PD Dr. M. Hummel, Liidenscheid; Prof. Dr.
M. Ruhnke, Berlin

Lungenfunktionskurs
Kursleitung: Prof. Dr. W. Petro,
Bad Reichenhall

Referent: Dr. T. Schultz, Berlin

Raucherberatung in der Gruppe -
Seminar fiir Kursleiter
Kursleitung: Dr. W. Grebe, Frankenberg

Allgemeine Informationen

=== Tagungsort

Estrel Convention Center Berlin
Sonnenallee 225

12057 Berlin

Tel.: +49 (0) 30/68 31-0

Fax: +49 (0) 30/68 31-2345
www.estrel.com

=== Tagungsprasidenten
Prof. Dr. med. Jiirgen F. Riemann
Klinikum der Stadt Ludwigshafen

Prof. Dr. med. Wolfgang Hiddemann
Klinikum der Universitdt Miinchen

=== Organisation
Thieme.congress

in Georg Thieme Verlag KG

Rudigerstr. 14

70469 Stuttgart

Tel.: +49 (0) 711/89 31-480

Fax: +49 (0) 711/89 31-370
deutscherinternistentag@thieme.de
www.deutscherinternistentag.de

Anmeldung

== Veranstalter
Berufsverband Deutscher Internisten e. V.
Geschiftsstelle BDI

Schéne Aussicht 5

65193 Wiesbaden

Tel.: +49 (0) 6 11/181 33-0

Fax: +49 (0) 6 11/181 33-50
info@bdi.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin e. V.
IrenenstraRe 1

65189 Wiesbaden

Tel.: +49 (0) 6 11/20 58 04-00
Fax: +49 (0) 6 11/20 58 04-046
info@dgim.de

Anderungen

Programm, Themen und Referenten
entsprechen dem Stand bei Drucklegung.
Der Veranstalter behilt sich Programm-
anderungen, Verlegung oder Absage der
Veranstaltung aus dringendem Anlass vor.

Hiermit melde ich mich verbindlich zum 1. Deutschen Internistentag 2007 an:

Gesamttagung, 25.-27.10.2007

(bitte jeweiligen Tag

O Mitglieder in DGIM und BDI €70,-
O Mitglieder in DGIM oder BDI €160,
O Nichtmitglieder €210,
Tageskarte, und zwar am

O Mitglieder in DGIM und BDI €40,
O Mitglieder in DGIM oder BDI €85,-
O Nichtmitglieder €115,

Ich melde mich fiir folgende Kurse an:
O KHK-Intensivseminar, 25.10.2007

O Aktuelle Diabetologie, 26.10.2007

O Aktuelle Infektiologie, 27.10.2007

O Lungenfunktionskurs, 27.10.2007

O Raucherberatung, 27.10.2007

O Studenten €40,
[ Assistenzarzte €120,-
O Nichtmitglieder/Mitglieder €160,

Die Buchung eines Kurses berechtigt gleichzeitig zur Teilnahme an allen weiteren

Veranstaltungen am jeweiligen Kurstag.

Die Teilnahmebedingungen kénnen auf Wunsch gerne vor der Anmeldung zugesandt werden.
Ab Mai finden Sie die Bedingungen im Internet und im Vorprogramm, welches Ihnen nach

Erscheinen automatisch zugesendet wird.

Absender

Titel/Name/Vorname

Institution

Berufsbezeichnung/Facharztrichtung

StraRe/Nr.

PLZ|Ort

Datum/Unterschrift

B2

O Bitte senden Sie mir nach Erscheinen (August) das Hauptprogramm zu.
Bitte abtrennen und zuriickschicken oder faxen an: +49 (0) 711/8931-370
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Chronische Herzinsuffizienz

Einfluss einer telemedizinisch
unterstiitzten Betreuung auf Gesamt-
behandlungskosten und Mortalitat

Die Herzinsuffizienz ist eine der hdufigsten internistischen Erkrankungen [4, 12, 15, 23]. Prdvalenz und
Inzidenz sind stark altersabhdngig: Im Alter zwischen 45 und 55 Jahren leidet etwa 1 % der Bevolkerung
an einer Herzinsuffizienz, zwischen dem 65. und 75. Lebensjahr bereits ca. 5 %, und im Alter iiber 80 Jah-
ren ca. 10-15 % [13, 16, 21, 31]. Bei 22 % der Mdnner und 46 % der Frauen entwickelte sich in einem ame-
rikanischen Register innerhalb von 6 Jahren nach einem Herzinfarkt eine Herzinsuffizienz [27].

Der GroRteil der entstehenden Kosten ist auf die Krankenhausbehandlung zuriickzufiihren [6, 9, 24].
Dementsprechend belastet die Herzinsuffizienz das Gesundheitssystem erheblich [9, 26]. In Deutschland
geht man davon aus, dass aktuell ca. 1-3 % des gesamten Gesundheitsbudgets fiir die Herzinsuffizienz
ausgegeben wird. Laut amtlicher Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit betrugen die Krank-
heitskosten der Herzinsuffizienz im Jahr 2002 in Deutschland 2,7 Milliarden Euro [1]. Aufgrund der
Altersabhdngigkeit der Herzinsuffizienz ist bei der zu erwartenden demografischen Entwicklung eine
weitere Steigerung der Kosten fiir die Behandlung der Herzinsuffizienz zu erwarten [17, 27, 30].

Die Anzahl der herzinsuffizienzbe-
dingten Krankenhausaufenthalte
steigt seit den 80er Jahren kontinuier-
lich an [9, 20, 26]. Der Anstieg ist
maf3geblich auf die hohe Anzahl von
wiederholten Krankenhausaufenthal-
ten zuriickzuftihren [9, 25]. Nach einer
Analyse der Daten der Kaufmanni-
schen Krankenkasse Hannover (KKH)
bezogen sich 52 % der Ausgaben fiir
herzinsuffiziente Versicherte auf sta-
tiondre Wiederaufnahmen. Innerhalb
eines Jahres wurde jeder zweite

stationdre
Wiederaufnahmen

52%
15,3 Mio€

\" Reha
3%

0,8Mio€

gesamt: 29 Milionen Euro

Abb. 1 Teilnahmequote in Abhéngigkeit vom Alter. CHI = chronische Herz-

insuffizienz.

Patient mit chronischer Herzinsuffi-
zienz erneut im Krankenhaus behan-
delt.

Aufgrund der hohen Pravalenz, des
groRRen Leidensdrucks der Patienten
und der hohen Kosten im stationdren
Bereich sind nach der Studie von Rich
et al. [24] weltweit Studien und Pro-
gramme entwickelt worden, die mit
Methoden des Disease Management
(DMP) und der Telemedizin diese Pro-
bleme angehen. Die Mehrzahl der
Ergebnisse sind vielversprechend [18,
19, 22, 29, es liegen bislang jedoch
keine deutschen Ergebnisse zu Kos-
teneinsparungen durch entsprechende
Programme bei herzinsuffizienten
Patienten vor.

Der positive Effekt von telemedizi-
nisch begleiteten Programmen bei
herzinsuffizienten Patienten ist in den
letzten Jahren mehrfach nachgewie-
sen worden [2, 3, 5, 8, 11, 14, 28]. Die
Zahl stationdrer Aufenthalte konnte
gesenkt und eine Steigerung der
Lebensqualitit bewirkt werden. Unter
der Annahme, dass mit einer Reduk-

Erstbehandlungen

tion der Krankenhausaufenthalte auch
eine Kostensenkung verbunden ist,
hat die Kaufmannische Krankenkasse
gemeinsam mit der ArztPartner alme-
da AG ein umfangreiches Konzept zur
telemedizinischen Betreuung herz-
insuffizienter Patienten entwickelt.

Patienten und Methodik

Hypothesen und Zielparameter
Hypothese: Die telemedizinische
Betreuung ist der {iblichen ambulan-
ten Behandlung iiberlegen und geeig-
net, die Rehospita-
lisierungsrate von
Patienten mit chro-
nischer Herzinsuf-
fizienz zu verrin-
gern und die
Krankheitskosten
zu senken.

stationdre

18%
5.2Mio €

Primdrer Zielpara-
meter war die
Reduktion der
Krankenhausauf-
enthalte, sekunda-
re Zielparameter
waren die Reduk-
tion der Gesamt-
behandlungskosten
sowie die Senkung
der Mortalitat.

\Arzneimittel

27%
7.8Mio €

Studienpopulation
Patienten mit den relevanten ICD-
Diagnosen (150.1, 150.11-19, 150.9) zur
chronischen Herzinsuffizienz wurden
im Datenbestand der KKH aus den
Krankenhausentlassungs-Mitteilungen
ausgewdhlt. Innerhalb von 9 Monaten
wurden durch die KKH im Jahr 2004
Patienten mit der Krankenhaus-Ent-
lassungsdiagnose ,Herzinsuffizienz*
identifiziert, die wegen Herzinsuffi-
zienz stationdr behandelt wurden und
deren letzter Krankenhausaufenthalt
maximal 6 Wochen zuriicklag. Die
Patienten durften keine gravierenden
Komorbidititen aufweisen wie konsu-
mierende Tumorerkrankungen,
Demenz oder Pflegebediirftigkeit.
Weiterhin mussten die Probanden in
der Lage sein, in deutscher Sprache
telefonisch zu kommunizieren und zu
lesen. Unter Berticksichtigung dieser
Kriterien kamen 997 Patienten fiir das
Projekt in Betracht.
Zundchst wurden diese Patienten
anhand des Geburtsdatums randomi-
siert einer Kontrollgruppe bzw. Inter-

ventionsgruppe zugeteilt. Die Kon-
trollgruppe erhielt keine telemetri-
sche Intervention. Den anderen
Patienten wurde die Betreuung ange-
boten. Sie wurden schriftlich und
telefonisch eingeladen an dem Pro-
gramm im Rahmen einer freiwilligen
Kassenleistung teilzunehmen. Sobald
die Zielzahl von 251 Patienten in den
Gruppen erreicht war, wurden keine
weiteren Personen mehr aufgenom-
men.

Telefonische Betreuung und Schu-
lungsmaterial
Die Inhalte des Betreuungspro-
gramms wurden im Detail bereits an
anderer Stelle beschrieben [7, 32].
RegelmaRige telefonische Betreuung
durch geschultes medizinisches Fach-
personal stand im Mittelpunkt des
Programms ,Herzensgut“. Die Betreu-
er kommen tiberwiegend aus dem
Pflegebereich und sind speziell fiir
Kommunikation und Coaching
geschult. Bei Spezialproblemen stehen
Arzte unterschiedlicher Fachrichtun-
gen bereit. Nach der Erfiillung sehr
umfangreicher Informationsbediirf-
nisse in den ersten Gesprachen traten
im weiteren Verlauf der Betreuung
die strukturierten Gesprachsanteile
und damit die Management-Aspekte
des Programms - Forderung der Com-
pliance, das Nachhalten von Untersu-
chungen, Zielvereinbarungen -
Vordergrund.
Das Gertist der Gesprachsfiihrung
wurde in einer speziell entwickelten
Software in Form von interaktiven
Fragebdumen abgebildet. Die Betreu-
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Teilnehmer
erhielt, waren
z.B. ,Grundlagen
der Herzinsuffi-
zienz" oder
Medikamente bei
Herzinsuffizienz“. Daneben gab es
weitere Themen, die entweder situa-
tiv, problemorientiert oder im Zusam-
menhang mit Zielvereinbarungen ver-
sendet wurden, wie z. B. ,Herzinsuffi-
zienz und Reisen”, , Fettstoffwechsel-
stérung” oder ,Herzinsuffizienz und
Bewegung*. Die modular aufgebauten
Schulungseinheiten boten unmittelbar
handlungsrelevante Losungen, die
vom Teilnehmer in die Praxis umge-
setzt werden konnen. Die Inhalte
wurden jeweils in den folgenden tele-
fonischen Kontakten nachbesprochen.
Darstellung, Schriftart und Schrift-
groe wurden an die Zielgruppe
dlterer Menschen angepasst.

Telemetrie
Das engmaschige telemetrische Moni-
toring des Korpergewichts ermoglicht
bei Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz die friihzeitige Erkennung
und Intervention bei Verschlechterung
der Herz-Kreislauf-Situation [2, 3, 8,
18]. Die Teilnehmer erhielten eine
telemetrische Kérperwaage. Sie wur-
den angehalten, sich taglich zur selben
Uhrzeit zu wiegen. Uber ein Modem
via Telefon-Festnetz oder SMS {iber
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Warlable Trileckmer Rostsolle 1] Trilrschemer
Mortalidl (14! g ns 810" 1453
g Tk " 149 3 0304 PR
~ Medion a8 14 LN
=50 k1 il LA
Wrgrderban: Toge ™ nE ns 0. 1
- Medion L8} L 4
=50 -5 5 a3
Ergripnbankous TLE) Em il o L ULE
= Mgy M e 2846
-5 wwm L= v
Arpirratteiienien * (L) 1623 1500 06! 2073
= Rl Eol L 1140
-5 s EE 41
Carmitherite " (L) ES (1001 Dadd LLL
= Mecion A 4480 Lo
-5 L] ngg 21013

Tab. 1 Patientencharakteristika, Anzahl Rezepte, Krankenhausaufenthalte,
Kosten und Mortalitat. Angegeben sind Anzahl mit Prozentwerten in Klam-
mern, Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen (SD).

Mobiltelefon wurde taglich ein
Gewichtswert des Teilnehmers in die
medizinische Datenbank des Service-
centers iibertragen. Die eingehenden
Werte wurden von der Software durch
im Hintergrund laufende Auswerte-
algorithmen auf kritische Gewichts-
veranderungen tiberpriift, die durch
zunehmende Wassereinlagerung
bedingt sein kénnen und damit einen
Hinweis auf eine sich anbahnende
Dekompensation geben. Dabei wurde
ein einfacher gleitender Durchschnitt
aus den letzten 10 Gewichtswerten
des Patienten berechnet. Bei einer
Gewichtszunahme von 1,5 kg im Ver-
gleich zum Durchschnitt wurde vom
System ein Alarm fiir den Betreuer
generiert, der dann mit dem Teilneh-
mer in Verbindung trat (,,zentraler
Alarm*“). Weitere Alarme wurden
erzeugt, falls die Werte nicht regelma-
Rig eingingen oder falls beim Patien-
ten eine langsame und stetige
Gewichtszunahme zu beobachten war
(,Alarme zweiter Klasse“).

Der Betreuer versuchte, die Ursache
ndher einzugrenzen und dem Patien-
ten situationsgerechte Hinweise zu
geben, z. B. auf Reduzierung der Fliis-
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Tab. 2 Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich Mortalitét, Krankenhausaufenthalte und Kosten bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz.
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Tab. 3 Krankenhausaufenthalte und Kosten der iiberlebenden Patienten mit

chronischer Herzinsuffizienz.

sigkeitszufuhr, konsequente Medika-
menteneinnahme oder einen Haus-
arztbesuch. Eine Krankenhauseinwei-
sung wurde ausschlieRlich durch den
Hausarzt veranlasst. Alle Patienten der
Interventionsgruppe erhielten ein
Blutdruckgerdt zur Selbstmessung.
Davon wurden 72 telemetrisch
genutzt.

Gesundheitsberichte und Prozess-
steuerung
Riickmeldungen an die Teilnehmer
und deren behandelnde Arzte erfolg-
ten quartalsweise mittels standardi-
sierter Gesundheitsberichte. Diese
enthielten eine Ubersicht der Medika-
tion, die wesentlichen telemetrisch
tibermittelten oder im Gesprach
erfragten Verlaufsparameter und den
Erreichungsgrad vereinbarter person-
licher Ziele zur Verhaltensmodifika-
tion, wie Gewichtsreduktion oder
vermehrte Bewegung. Ein wichtiger
Nebeneffekt dieser Berichte ist die
Qualifizierung der Daten in der
Betreuungssoftware. Sofern veraltete
Daten vorlagen, konnten Arzt oder
Patient dies an den Betreuer zurtick-
melden, der eine Aktualisierung vor-

Sinne eines medi-

zinischen Control-
lings der Gesundheitsprogramme
ermoglichte.

Programmablauf
Nach einem telefonischen Begrii-
RBungsgesprach (30-90 Minuten)
erhielten die Teilnehmer ein sog. Start-
paket mit ausfithrlichen Programm-
unterlagen und die Waage. Geplante
Betreuungsgesprache und die Zusen-
dung von Schulungsmaterial fanden in
den ersten drei Monaten alle 14 Tage,
danach monatlich statt. Dazu kamen
die Interventionsanrufe bei auffalligen
Werten. Fiir medizinische Fragen oder
bei Problemen mit der Telemetrie
stand kontinuierlich eine qualifizierte
Hotline zur Verfiigung.

Dauer der Studie
Die Studie war auf zundchst auf ein
Jahr von 2004 bis 2005 angelegt.
Aufgrund der positiven Erfahrungen
wurden die Patienten weiter betreut
und beobachtet.

Statistik
Die deskriptive Darstellung der Ergeb-
nisse zeigt die Parameter Mittelwert,
Standardabweichung und Median. Der
Median hat bei
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Tab. 4 Krankenhausaufenthalte und Kosten der verstorbenen Patienten mit

chronischer Herzinsuffizienz.

spiegelt. Aufgrund
dieser Unterschie-
de kann auch bei

vielen Variablen nicht von einer Nor-
malverteilung ausgegangen werden
und die Ergebnisse der gangigen t-
Tests (hier fiir unabhdngige Stichpro-
ben) sind nur bedingt aussagekraftig.
Bei derartigen Voraussetzungen wurde
der Mann-Whitney-U-Test durchge-
fiihrt, der hier zuverldssigere Ergeb-
nisse liefert. Des Weiteren wurde bei
fiir die Mortalitat die Risk-Ratio zwi-
schen der Interventionsgruppe und
der Kontrollgruppe berechnet. Die
Signifikanz wurde hier mit dem
Mantel-Haenszel-Estimator bestimmit,
der besonders fiir stratifizierte Analy-
sen geeignet ist.

Ergebnisse

Patientengewinnung
Die Teilnahmebereitschaft zeigte
deutliche geschlechts- und altersab-
héngige Unterschiede (Abb. 1): 38,6 %
der angesprochenen mdnnlichen Kan-
didaten und 28,7 % der Frauen waren
zur Teilnahme bereit. Die Teilnahme-
bereitschaft war bei jiingeren Patien-
ten groRer. Daraus resultiert das nied-
rigere Durchschnittsalter der Interven-
tionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe. Die NYHA-Klassen Il und IV
waren mit 52,6 % haufiger in der
Interventionsgruppe im Vergleich zu
36,6 % in der Kontrollgruppe (Tab. [1]).
Eine unter den Teilnehmern durchge-
fithrte Befragung ergab eine hohe
Zufriedenheit mit dem Programm:
57 % beurteilten das Programm als
wsehr gut”, weitere 43 % als ,ganz gut*.
Keiner der Befragten gab ,nicht so
gut* oder ,gar nicht gut* an.

Kostenreduktion
Die Auswertung erfolgte fiir alle Teil-
nehmer stratifiziert auf ein Jahr. Der
tatsdchliche Beobachtungszeitraum
betrug mindestens 6 Monate und
maximal 18 Monate. In dieser Zeit
konnte bei den Teilnehmern die
Anzahl der Krankenhaustage um 48 %
im Vergleich zur Kontrollgruppe redu-
ziert werden. Die Ausgaben fiir statio-
ndre Aufenthalte sanken um 45 %, die
Kosten fiir Arzneimittel stiegen bei
den Teilnehmern um 14,9 %. Insge-
samt wurde eine Kostenreduktion von
39,5 % erreicht (s. Tab. 1). Werden die
Kosten fiir das telemedizinische Pro-
gramm berticksichtigt, betragt die
Einsparung im Verhdltnis zu den
Programmbkosten (,,return on invest-
ment”; ROI)ca.3: 1.
Die Auswertung der Daten der Kon-
trollgruppe ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen Mannern und
Frauen sowohl bei den Krankenhaus-
aufenthalten als auch bei den Kosten
(Tab. 2). Die Anzahl der stationdren
Aufenthalte lag im Mittel bei Mdnnern
bei 4,0 pro Jahr bei der Kontrollgruppe
und 2,1 bei den Teilnehmern, bei Frau-
en betrugen die Anzahl der Kranken-
hausfille 2,9 bzw. 1,9. Die Kranken-
hausverweildauer war bei den Man-
nern 60,0 % und bei den Frauen 31,7 %
niedriger in der Teilnehmergruppe.
Die geringere Anzahl von Kranken-
hausaufenthalten und Tagen im Kran-
kenhaus fand ihren Niederschlag in
den Gesamtkosten. Im Vergleich zu
den Kontrollen, verursachten die
Manner in der betreuten Gruppe um
54,7 % reduzierte Gesamtkosten. Bei

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

« Telemedizinisch unterstiitzte Betreuung von Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz kann die Gesamtbehandlungskosten reduzieren und

die Mortalitat senken.
« Dies betrifft insbesondere Mdnner.

« Telemedizinische Programme konnen zu einer nachhaltigen Verbesse-
rung der Versorgungssituation von Patienten mit chronischer Herzinsuf-

fizienz fiihren.

den Frauen betrug die Kostenreduk-
tion 13,7 %. Die Gesamtausgaben
waren am hochsten bei den Patienten,
die im Beobachtungsintervall starben
(Tab. 3 und 4).

Mortalitdt
Wahrend der Beobachtungszeit star-
ben 14,7 % der Patienten in der
Betreuungsgruppe. In der Kontroll-
gruppe betrug die Mortalitdt 27,1 %.
Dieser Unterschied war auch nach
Adjustierung fir Alter, Geschlecht und
Beobachtungsdauer statistisch hoch-
signifikant. Weitere sekundare Ziel-
parameter sind derzeit noch nicht
ausgewertet.

Medikation
Im Verlauf der der Beobachtungszeit
wurde die Einnahme relevanter Medi-
kamente in der Interventionsgruppe
um durchschnittlich 10,2 % gesteigert

Auch unter Beriicksichtigung der Pro-
gramm- und Personalkosten ist die
Betreuung im Rahmen dieses Pro-
gramms 6konomisch sinnvoll. Daher
waurde bereits vor Ablauf der Studie
die Gewinnung von neuen Patienten
wieder aufgenommen. Die deutlichen
geschlechtsspezifischen Unterschiede
bediirfen weiterer Analysen. Es ist bis-
her nicht ersichtlich, warum unser
Programm bei Frauen deutlich weni-
ger wirksam war. Die hochsten Kosten
betreffen die Gruppe der verstorbenen
Patienten. Hier war auch der Altersun-
terschied zwischen der Behandlungs-
gruppe und der Kontrollgruppe am
groRten. Es bleibt zu analysieren, wel-
che Patienten am stdrksten gefdhrdet
sind, und damit evtl. am meisten von
dem Betreuungsprogramm profitie-
ren. In dieser Untersuchung haben die
Manner deutlich mehr profitiert als
die Frauen. Vielleicht ist das Potential

(von 4,6 % bei Mo Kk
Diuretika bis 21,3 ’ s ind
o Deerrtic &8 Nna 46
% bei Lipidsen- Jrr T —— 53 &332 &6
kern (Tab. 5). Rerabicler ST s LI
Dgtziaghtmake 2 Na [t
Diskussion B il =
Die Ergebnisse Eetniumantaporiten :::" ::"I. ;0:
zeigen, dass das :
Programm umso m i ik "
hdufiger auf Inte- [ s
resse stot, je "ARH = Argpintrmsin Regeptor-fiockey

jiinger die Betrof-
fenen sind. Ebenso
konnten wir feststellen, dass die Teil-
nahmebereitschaft bei Mdnnern mit
38,6 % wesentlich hoher war als bei
Frauen mit 28,7 % der angesprochen
Patienten. Nach einer durchschnittlich
zwolfmonatigen Beobachtungszeit
konnte eine Reduktion der Gesamt-
kosten aller Teilnehmer von 39,5 %
und der Mortalitdt von 46 % im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe
erreicht werden. Die Intensivierung
der medikamentdsen Therapie im
Laufe der Intervention spricht fiir eine
bessere Compliance, reicht jedoch
nicht als Erkldrung fiir die Mortalitats-
senkung aus. Die Stratifikation der
Gruppen nach tiberlebenden und
verstorbenen Patienten ergab keinen
signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen hinsichtlich der unter-
suchten Parameter. Das deutet darauf
hin, dass die Einsparungen und ver-
minderten Krankenhausaufenthalte
direkt mit einer Reduktion der Morta-
litdt zusammenhéngen.

Tab. 5 Medikamenteneinnahme (%) in der Interventionsgruppe (n = 251) zu
Beginn und nach einem Jahr.

fiir Verhaltensanderungen bei Man-
nern mit chronischer Herzinsuffizienz
groRer als bei Frauen. Dies bleibt zu
untersuchen.
Die Interventionsgruppe und die Kon-
trollgruppe waren nicht homogen.
Wahrend das Durchschnittsalter in
der Kontrollgruppe deutlich héher
war, waren in der Interventionsgruppe
die héheren Schweregrade (NYHA)
haufiger vertreten. Leider war die ICD-
Klassifizierung im Entlassbericht fast
bei der Halfte aller Patienten nicht dif-
ferenziert nach dem Schweregrad.
Trotz dieser Limitationen zeigt diese
Untersuchung, dass ein telemedizini-
sches Betreuungsprogramm von den
Patienten mit chronischer Herzinsuffi-
zienz gut angenommen wird und auch
im deutschen Gesundheitswesen ein
sinnvoller Bestandteil im Rahmen
eines Gesamtbehandlungskonzepts
sein kann.
B. Kielblock, Ch. Frye, S. Kottmair,
E. Si d-Schultze, M. Middek

Prof. Dr. Martin Middeke leitet das Blutdruckinstitut in Miinchen und ist im wissen-
schaftlichen Beirat der ArztPartner almeda AG, Miinchen. Dr. Stefan Kottmair ist Vor-
stand der ArztPartner almeda AG, die als medizinisches Servicecenter die Studie durch-
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Wo stehen wir heute?

Ostrogene in der Menopause

Die Ergebnisse zweier groRRer randomisierter Placebo-kontrollierter Interventionsstudien, WHI (18) und
HERS (10), haben zu einer veranderten Wahrnehmung hinsichtlich Nutzen und Risiko der Hormonthera-
pie im Klimakterium gefiihrt(8). Es wurde gezeigt, dass der Einsatz von Hormonen in der Menopause mit
ernsthaften Risiken verbunden sein kann. Die bis vor wenigen Jahren iibliche, beinahe routinemadRige
Empfehlung zum Einsatz von Hormonen in der Menopause - nicht nur wegen klimakterischer Beschwer-
den, sondern auch zur Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen, Demenzerkrankungen und Osteo-
porose und generellem allgemeinem Wohlbefinden - ist deshalb nicht mehr haltbar. Verlassen wurde
der Begriff Hormonersatztherapie (HET) und durch den Begriff Hormontherapie (HT) ersetzt.

Auf der Grundlage der neuen Datenla-
ge ist folgendes festzustellen:

1. Ostrogene und klimakterische
Beschwerden

Typische klimakterische Beschwer-
den wie Hitzewallungen und Schlaf-
storungen werden unter einer Hor-
montherapie in der Menopause
gebessert (18, 19).

Die WHI-Studie (18) konnte zeigen,
daR durch eine Ostrogen-/Gestagen-
Therapie im Vergleich zu Placebo im
ersten Jahr eine bessere allgemeine
Gesundheit, weniger Schmerzen und
eine bessere korperliche Funktionsfa-
higkeit zu erreichen ist.

Eine beeintrichtigte Stimmungslage
kann gebessert werden, depressive
Symptome und Besserung der ,geisti-
gen Gesundheit” konnte nur bei den
Frauen beobachtet werden, die initial
Hitzewallungen aufwiesen (9).

Die Wirkungen einer Ostrogen-
/Gestagen-Therapie auf die sexuelle
Zufriedenheit wurden in der WHI-
Studie (18) untersucht, dabei zeigte
sich keine Wirkung.

Kosmetische Wirkungen, gutes Aus-
sehen und Anti-Alterungseffekt wur-
den bisher nur anekdotisch beschrie-
ben, Studien fehlen.

Fazit: (3, 16)

a)Eine Ostrogen-Therapie in der
Menopause ist indiziert bei klimak-
terischen Beschwerden.

b)Es sollte die niedrigst wirksame
Dosis von Hormonen eingesetzt
werden; allerdings ist der Studien-
lage nicht zu entnehmen, ob eine
niedrig dosierte Hormontherapie
hinsichtlich der ,Sicherheit einen
besonderen Vorteil im Vergleich zu
héheren Dosen bietet.

c) Eine Dauerhormontherapie wird
nicht mehr empfohlen, Nutzen und
Risikoabwdagung sollten jahrlich
iiberpriift werden.

d)Hysterektomierte Frauen bekom-
men ausschlieglich Ostrogene, bei
vorhandenem Uterus ist ein Gesta-
gen-Zusatz (entweder zyklisch oder
kontinuierlich kombiniert) obligat.

e)Vor Einleitung einer Hormonthera-
pie sollte eine Mammographie
durchgefiihrt werden.

2. Ostrogene und kardiovaskulire
Erkrankungen

Ostrogene haben vielfiltige Effekte
auf BlutgefdRe, unter anderem Beein-
flussung auf Himostase/Fibrinolyse,
NO, Endothel-, Lipid-, Kohlenhydrat-
und Homocystein-Stoffwechsel,
Herzmuskelfunktionen und Gefag-
tonus sowie Interaktion mit zahlrei-

chen Zytokinen, CRP und Adhdésions-
molekiilen.

Aufgrund von Beobachtungsstudien
und Studien mit Surrogat-Parametern
wurden Ostrogene auch zur Kardio-
protektion empfohlen (12, 6).

Die WHI-Studie(18) sollte kldren, ob
sich eine Hormonbehandlung zur Pri-
madrprophylaxe koronarer Erkrankun-
gen eignet. Ein Studienarm umfasste
16 608 gesunde postmenopausale
Frauen mit vorhandenem Uterus. Die
Halfte dieser Frauen erhielt 0,625 mg
konjugierte Ostrogene plus MPA, die
andere Gruppe ein Placebo. Das mitt-
lere Alter der eingeschlossenen Frau-
en lag bei 63,3 Jahren. Die Dauer der
Studie war mit 8,5 Jahren angesetzt.
Aufgrund der Ergebnisse einer Zwi-
schenauswertung insbesondere hin-
sichtlich unerwarteter Zunahme an
Brustkrebs wurde dieser Studienarm
bereits nach 5,6 Jahren abgebrochen.
Die Zwischenauswertung der Ostro-
gen-/Gestagen-Therapie hatte erge-
ben, dass hochgerechnet 7 zusatzli-
che Herzerkrankungen pro 10.000
hormonell behandelter Frauen pro
Jahr im Vergleich zur Placebo-Gruppe
auftraten.

Im Ostrogen-Arm der WHI-Studie
wurde innerhalb der medianen Beob-
achtungszeit von 6,8 Jahren keine
Beeinflussung des kardiovaskuldren
Risikos gefunden (2).

Randomisierte kontrollierte Studien
bei Frauen im Alter zwischen 45 und
55 Jahren mit typischen menopausa-
len Beschwerden fehlen.

Sekundarpravention der koronaren
Herzerkrankung:

Auch hier hatten epidemiologische
Daten nahegelegt, dass Ostrogene
protektiv sein kénnten.

Die Heart-and-Estrogen-Progestin-
Replacement-Study (10) war die erste
doppelblinde Placebo-kontrollierte
prospektive Studie zur Evaluation
einer bestimmten Ostrogen-/Gesta-
gen-Therapie (0,625 mg konjugierte
equine Ostrogene und 2,5 mg MPA)
fiir die Sekunddrpravention bei mani-
fester KHK. Die primdren Endpunkte
waren nicht todliche Myokardinfark-
te und kardiovaskuldre Todesflle.

Bei vorzeitiger Beendigung der Studie
nach vier Jahren ergaben sich keine
Unterschiede zwischen Hormon- und
Placebo-Gruppe, auch die offen wei-
tergefiihrte HERS-Studie {iber 6,8
Jahre kam zu keinem anderen Ergeb-
nis (7).

Daten der HERS-Studie und der WHI-
Studie zeigen auf der anderen Seite,
dass durch eine postmenopausale
Hormontherapie das Risiko, Diabetes
mellitus zu entwickeln, signifikant

verringert ist - damit einhergehend
wadre auch das kardiovaskuldre Risiko
vermindert (1, 11).
Zusammenfassend ist die Datenlage
gegenwadrtig unklar, viele Fragen hin-
sichtlich der direkten lokalen GefdR-
wirkung und der systemischen Wir-
kung von Ostrogenen sind offen.

Fazit:

Eine Ostrogen-Therapie in den
Wechseljahren sollte nicht zum
Schutz vor Herzerkrankungen ver-
ordnet werden.

3. Ostrogene und kognitive Funktio-
nen, Demenz, Morbus Alzheimer

Im Unterschied zu etlichen Beobach-
tungsstudien fand sich in der
Womens-Healths-Initiative-Memory-
Study (20) keine Verbesserung kogni-
tiver Partialfunktionen durch eine
Ostrogen-/Gestagen-Therapie. Es kam
auch nicht zu einer Verminderung
des relativen Risikos fiir Morbus Alz-
heimer.

In der Hormon-behandelten Gruppe
wurde bei 40 Frauen eine Demenz-
Erkrankung diagnostiziert, in der
Placebo-Gruppe bei 21 Frauen. Die
Wahrscheinlichkeit der Diagnose
Morbus Alzheimer war also im
Gegenteil in der Verum-Gruppe
erhoht.

Wird nicht nur der globale kognitive
Status, sondern spezielle kognitive
Funktionen tiberpriift, finden sich
durchaus positive Effekte fiir einzelne
Bereiche bei postmenopausalen Frau-
en (17).

Gerade erschienen ist eine Placebo-
kontrollierte Positron Emission
Tomographie (PET)-Studie, die zeigt,
dass eine Hormontherapie signifikan-
te regionale Effekte auf das Gehirn
hat (21).

Zusammenfassend ist die Datenlage
derzeit widerspriichlich, wahrschein-
lich weil die traditionellen Funktions-
teste nicht differenziert und emp-
findlich genug sind.

Fazit:

Aktuell ist es nicht empfehlenswert,
Ostrogene zur Pravention kognitiver
EinbuRen in der Menopause einzu-
setzen.

4. Ostrogene und Osteoporose

Eine Vielzahl kontrollierter Studien
hatte den Nutzen einer Hormon
therapie fiir die Pravention einer
Osteoporose hinsichtlich des Surro-
gat-Markers Knochendichte belegt.
Erst durch die WHI-Studie (18) konn-
te aber der Nachweis einer Fraktur-
reduktion erbracht werden. Hochge-
rechnet auf 10 000 Frauen pro

Zusammenfassung

Wihrend in fritheren Jahren Hormone undifferenziert jeder Frau in der
Menopause verordnet wurden, hat sich die Situation heute in das Gegenteil
verwandelt. Frauen mit typischen vasomotorischen und urogenitalen Symp-
tomen, Schlafstérungen, Stimmungsschwankungen und Schmerzen im Bewe-
gungsapparat werden eher mit Psychopharmaka, Antirheumatika und nutz-
losen bzw. nicht gut untersuchten Phyto-Prdparaten (4, 15) behandelt anstatt
mit einer effektiven Ostrogen-Therapie. Dies liegt auf der einen Seite an der
einseitigen Darstellung in der Laienpresse, auf der anderen Seite an der The-
rapie selber. Es gibt kein allgemeingiiltiges Schema - es erfordert im Einzel-
fall Geduld von beiden Seiten, bis die passende Dosis, die passende Kombina-
tion und das passende Anwendungsregime gefunden ist.

Behandlungsjahr konnten unter einer
kombinierten Hormontherapie im
Vergleich zu Placebo 5 Hiift- und 6
Wirbel- sowie 44 Frakturen insge-
samt verhindert werden; die daraus
resultierende signifikante Risiko-
reduktion fiir die Oberschenkelhals-
frakturen betrug 34 % (5).
Zusammenfassend gibt es keinen
Zweifel, dass Ostrogene knochenpro-
tektiv sind. Wegen der Risiken einer
Ostrogen-Therapie sollten primar
aber andere zur Osteoporose-Thera-
pie zugelassene Arzneimittel einge-
setzt werden.

Fazit:

Die Hormontherapie in der Meno-
pause dient nur noch zur Pravention
einer Osteoporose bei postmeno-
pausalen Frauen mit hohem Frak-
turrisiko, die eine Unvertraglichkeit
oder Kontraindikation gegeniiber
anderen zur Osteoporose-Praventi-
on zugelassenen Arzneimitteln auf-
weisen (16).

5. Ostrogene und Brustkrebs

In der WHI-Studie (18) wurden 8
zusdtzliche Brustkrebsfélle — hochge-
rechnet auf 10 000 Frauen pro Anwen-
dungsjahr unter Hormontherapie im
Vergleich zur Placebo-Gruppe - diag-
nostiziert. Frauen mit vorausgegange-
ner HT zeigten dabei einen groReren
Risikoanstieg als Frauen, die zuvor
keine HT eingenommen hatten. Die
Erhohung des Brustkrebsrisikos war
bei Frauen ohne vorherige Hormon-
therapie erst ab dem vierten Jahr zu
verzeichnen, mit vorausgegangener
HT ab dem dritten Jahr.

Im Ostrogen-Arm der WHI-Studie (2)
wurden innerhalb der medianen
Beobachtungszeit von 6,8 Jahren kein
erhohtes Brustkrebsrisiko festgestellt.
Es traten sogar weniger Mammakarzi-
nome als in der Placebo-Gruppe auf
(26 vs. 33 Ereignisse/10 000
Frauen/Anwendungsjahr), wobei der
Unterschied nicht signifikant war.
Andere Studien, wie die ,,One-Million-
Women“-Studie (14) zeigen, dass auch
unter einer Ostrogen-Monotherapie
das Risiko fiir das Auftreten von Mam-
makarzinomen erhéht ist.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Industrieprodukte (16) kommt zu
der folgenden zusammenfassenden
Stellungnahme: In verschiedenen
Studien wurde bei Frauen, die im
Rahmen einer Hormon-
ersatzbehandlung tiber

mehrere Jahre Ostrogene

oder Ostrogen-/Gestagen-
Kombinationen oder Tibolon
angewendet hatten, ein

erhohtes Brustkrebsrisiko

festgestellt. Dieses erhohte Risiko
zeigte sich fiir alle Formen einer Hor-
monersatztherapie nach einigen
Anwendungsjahren. Es steigt mit
zunehmender Behandlungsdauer an,
kehrt jedoch einige (spatestens fiinf)
Jahre nach Beendigung der Behand-
lung auf das altersentsprechende
Grundrisiko zurick.

Fazit:

Vor Beginn einer HT sollte eine
sorgfdltige Aufklarung der Patientin
erfolgen. Eine Mammographie ist
vor Einleitung einer Hormonthera-
pie durchzufiihren, gefolgt von kon-
tinuierlichen gynakologischen Ver-
laufskontrollen.

6. Ostrogene und thromboemboli-
sche Ereignisse und Schlaganfall
Thromboembolische Ereignisse treten
unter einer HT gehduft auf(13). Eine
transdermale Ostrogen-Gabe scheint
das Thromboserisiko nicht zu erhohen
(19) - dies muss aber durch eine ran-
domisierte kontrollierte Studie besta-
tigt werden.

Das relative Risiko eines Schlaganfalls
war sowohl fiir die Kombinations- als
auch fiir die Monotherapie in der
WHI-Studie erhoht - allerdings nicht
in der Altersgruppe der 50-59jdhrigen
Frauen im Ostrogen-Monotherapie-
Arm der WHI-Studie(2).
Zusammenfassend ist bei dlteren Frau-
en das Risiko fiir thromboembolische
Komplikationen und Schlaganflle
erhoht. Ausreichende Untersuchungen
an jiingeren Frauen liegen nicht vor.

Fazit:

Vor groReren Operationen oder bei
Hospitalisierung sollten Hormone
abgesetzt werden bzw. eine subku-
tane Heparin-Prophylaxe durchge-
fiihrt werden.

Ein routinemaRiges hdmostaseolo-
gisches Screening vor Beginn einer
Therapie ist nicht notwendig.
Thromboembolische Ereignisse in
der Eigen- oder Familienanamnese
sollten aber erfragt werden.

Dr. med. Cornelia Jaursch-Hancke

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

Dr. Cornelia Jaursch-Hancke
referiert auch beim

1. DEUTSCHEN INTERNISTENTAG
vom 25. bis 27. Oktober in Berlin
(siehe auch Programm auf den Seiten 10/17).
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Typische EKG-Veranderungen beim Brugada-Syndrom sind haufig maskiert

Erfolgreiche Reanimation
bei plotzlichem, unerwartetem
Kreislaufstillstand

Unter dem Alarmierungsstichwort ,Kollabierte Person“ werden Ret-
tungstransportwagen (RTW) und Notarzt zu einer haltenden StraRen-
bahn gerufen. Da der Einsatzort in unmittelbarer raumlicher Ndahe
zur Rettungswache gelegen ist, erreichen beide Fahrzeuge zeitgleich
nach drei Minuten die Einsatzstelle. In der Straenbahn findet sich
ein zirka 40-jahriger Patient unter laufender Laienreanimation. Der
Patient sei vor etwa fiinf Minuten im Sitzen kollabiert und sei nicht
mehr ansprechbar gewesen. Eine zufdllig anwesende Krankenschwes-
ter und ein Medizinstudent begannen unmittelbar mit der Einleitung
von Basis-Reanimationsmafnahmen. Weitere Angaben zur Vorge-
schichte sind in der Akutsituation nicht erhaltlich.

Erstbefund
40-jahriger Patient unter suffizient
durchgefiihrter Laienreanimation.
Unter Herzdruckmassage sind zentra-
le Pulse tastbar. Die Pupillen sind iso-
cor, nicht entrundet mit erhaltener
trager Lichtreaktion. Im unmittelbar
angelegten EKG-Monitor zeigt sich
folgender Befund (Abb. 1).

Da ein akutes Koronarsyndrom als
Ursache fiir das Kammerflimmern
vermutet wird, wird noch vor Ort ein
12-Kanal-EKG abgeleitet. Es findet
sich folgender Befund (Abb. 2).

EKG-Befund
Es findet sich ein normokarder Sinus-
rhythmus. Die PQ-Zeit ist im Norm-

Abb. 1 Kammerflimmern

SofortmaRnahmen
Unmittelbar nach Detektion des
Kammerflimmerns wird der Patient
mit 360 ] monophasisch defibrilliert
(laufende Reanimation bei Ankunft,
daher sofortige Defibrillation). Bereits
nach dem ersten Schock kommt es
zur Konversion in einen tachykarden
Sinusrhythmus. Kurz danach sind
zentrale und periphere Pulse palpa-
bel. Da der Patient aufzuwachen
beginnt, die Spontanatmung jedoch
insuffizient und die Schutzreflexe
deutlich eingeschrankt sind, erfolgt
die endotracheale Intubation nach
vorheriger Gabe von 20 mg Etomidat.
Der Patient ldsst sich anschlieBend
problemlos maschinell beatmen. Zur
Fortfiihrung der Narkose werden im
weiteren Verlauf fraktionierte Boli
von Midazolam und Fentanyl verab-
reicht. Der Patient ist bereits unmit-
telbar nach ROSC (Return of sponta-
neous circulation) mit einem RR von
160/90 mmHg blutdruckstabil. Auch
im weiteren Verlauf hat der Patient
stabile Kreislaufwerte, eine Katecho-
lamingabe wird nicht erforderlich.
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bereich. Auffillig ist die QRS-Mor-
phologie in den rechtsprikordialen
Ableitungen V1-V3.

Es findet sich hier ein kompletter
Rechtsschenkelblock (RSB). Dieser ist
gut erkennbar an dem typischen rsR'-
Muster und der auf tiber 0,12 Sekun-
den verlangerten QRS-Zeit. Auffillig
sind die deutlich erhdhten ST-Stre-
ckenabgange. Der komplette Rechts-
schenkelblock in Kombination mit
hohen, zelt- oder sattelformigen ST-
Abgdngen aus dem R' heraus stellt
den typischen Befund (Brugada-
Pattern) beim Brugada-Brugada-
Syndrom dar.

Weiterer Verlauf
Der konstant kreislaufstabile Patient
wird in ein Krankenhaus der Maxi-
malversorgung auf die kardiologische
Intensivstation gebracht. Der Patient
kann noch am Nachmittag des Auf-
nahmetages komplikationslos extu-
biert werden. Es bestand erfreuli-
cherweise keinerlei neurologisches
Defizit. Bei einer im Verlauf durchge-
fithrten Koronarangiographie konnte

Abb. 2 Brugada-Morphologie (Bild mit freundlicher Genehmigung von Dr. Ralf Schnelle)

eine relevante koronare Herzkrank-
heit ausgeschlossen werden. Die
bereits anhand der typischen Mor-
phologie im EKG-Initalbefund vermu-
tete Diagnose konnte in einem Ajma-
lintest bestatigt werden.

Bei gesichertem Brugada-Syndrom
sowie iiberlebtem rhythmogenen
Kreislaufstillstand bestand die Indi-
kation zur Versorgung mit einem
ICD-System.

Diskussion
Das Brugada-Syndrom wurde 1992
von den Gebriidern Brugada erstma-
lig beschrieben [1]. In dieser Arbeit
wird eine Serie von Patienten
beschrieben, die einen plétzlichen
und unerwarteten Kreislaufstillstand
erlitten hatten und erfolgreich reani-
miert wurden. Als gemeinsames
Merkmal aller Patienten fand sich
zum einen das Fehlen einer nach-
weisbaren strukturellen Herzkrank-
heit, zum anderen eine typische Mor-
phologie im EKG. Das fiir das Bruga-
da-Syndrom typische EKG (Brugada-
Pattern) zeigt eine Rechtsschenkel-
blockkonfiguration mit einem hohen
zelt- oder sattelartigen ST-Abgang in
den rechtsprakordialen Ableitungen
V1-V3.
Diese EKG-Verdnderungen konnen in
wechselnder Auspragung vorhanden
sein und zum Teil auch nur intermit-
tierend auftreten. Sie lassen sich
durch die Applikation von Klasse-1A-
Antiarrhythmika verstarken und
demaskieren [2]. Anwendung findet
hier zum Beispiel der Ajmalin-Test
(Ajmalin i. v. T mg/kg, 10 mg/min).
Auch akute Infektionen oder And-
mien konnen das Brugada-Pattern
verstarken oder demaskieren [3, 4].
Das Brugada-Syndrom wird als eine
lonenkanalerkrankung verstanden,
die offensichtlich bei einem Teil der
Patienten autosomal-dominant ver-
erbt wird. Vermutet wird eine Verdn-
derung im Bereich eines myokardia-
len Natriumkanals [5]. Pl6tzliche
Herztodesfalle in der Familienanam-
nese sind somit von hoher Bedeutung
bei der Evaluation von vermuteten
Fillen eines Brugada-Syndroms.
Eine gesicherte Aussage iiber die
Inzidenz des Brugada-Syndroms ist
schwierig. Da die typischen EKG-Ver-
dnderungen hdufig maskiert sind,
entgehen diese demzufolge auch der
Diagnosestellung bei elektrokardio-
graphischen Routineuntersuchungen.
Waihrend man frither davon ausging,
dass es sich um ein insgesamt selte-
nes Krankheitsbild handelt, zeigen
neuere Untersuchungen ein erheblich
hdufigeres Vorkommen als initial ver-
mutet. Im asiatischen Raum sind
Populationen mit bis zu 10 Brugada-
Syndrom-assoziierten Todesféllen pro
10000 Einwohner beschrieben [6]. In
Patientenkollektiven reanimierter

Patienten wird die Haufigkeit des
Brugada-Syndromes mit 3-24 %
angegeben [7, 8].

In der Akutsituation gibt es keine
spezifische Therapie der Rhythmus-
stérungen beim Brugada-Syndrom.
Das Vorgehen bei Kammerflimmern
oder ventrikuldrer Tachykardie ent-
spricht dem iiblichen Vorgehen bei
diesen Rhythmusstérungen [9].
Eine medikamentdse Dauertherapie
des Syndroms hat sich als nicht
effektiv erwiesen [10]. Als gesichert
gilt die Indikation zur Implantation
eines ICD-Systems bei Patienten mit
iiberlebtem Herzkreislaufstillstand
[2].

Fiir den Rettungsdienst gilt, dass

Patienten mit diagnostischen Hinwei-

sen auf ein Brugada-Syndrom in
jedem Fall einer weiteren kardiologi-
schen Abkldrung zugefiihrt werden
sollten. Dies gilt insbesondere fiir
Patienten mit stattgehabten Synko-
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pen und Kollapsereignissen, die vom
Rettungsdienst notfallmaRig gesehen
werden. Diese Patientengruppe muss
unter Monitoriiberwachung in ein
Krankenhaus mit kardiologischer
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Dr. med. Robert Stangl, Dr. med. Chris-
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Arztegesundheit

Wenn der Doktor zum
Patient wird

In den letzten Jahren sind die Arbeitsbedingungen von Arzten zunehmend ins 6ffentliche Interesse
geriickt. Im Vordergrund der Diskussion stand dabei allerdings stets das Wohl der Patienten. Doch das
System kann Arzte regelrecht krank machen. Hieriiber wird noch relativ wenig gesprochen.

In den USA erkannte man das Pro-
blem bereits in den 1970er Jahren. Zu
dieser Zeit wurden bei Arzten zuneh-
mend Suchtprobleme beobachtet,
also suchte man nach den Ursachen.
Ein Fachartikel im Journal of the
American Medical Association brach-
te den Stein ins Rollen (JAMA 1973;
223: 684-687). Es wurde Kklar, dass
nur ein gesunder Arzt gute Arbeit
leisten kann, und dass die Arztege-
meinschaft auch verantwortlich daftir
ist, Kollegen addquat zu versorgen.
Ein eigener Forschungszweig entwi-
ckelte sich, der sich mit diesem Pro-
blem beschaftigt. In Deutschland gilt
Prof. Dr. med. Matthias Gottschaldt
als Nestor auf diesem Gebiet. Der
Neurologe litt selbst an einem schwe-
ren Burn-out-Syndrom, das in eine
Alkoholabhdngigkeit fiihrte. Als er
nach mehreren Therapieversuchen
mit der Erkrankung umgehen konnte,
ging er anstatt sein Problem zu ver-
bergen damit an die Offentlichkeit.
So wollte er dazu beitragen, Suchter-
krankungen zu entstigmatisieren.
1998 kam er bei einem Flugzeugab-
sturz ums Leben.

Haufig psychische Erkrankungen
Seit 1984 beschiftigt sich auch Dr.
med. Bernhard Mdulen mit dem
Thema Arz-
tegesundheit.
Der ehemali-
ge Assistent
von Prof.
Gottschaldt
ist Facharzt
fiir Psychia-
trie und Psy-
chotherapie
und betreibt
neben einer
psychothera-
peutischen
Praxis ein virtuelles Institut fiir Arz-
tegesundheit im Internet. Hier stellt
er hilfesuchenden Kollegen rund um
die Uhr entsprechende Informationen
zur Verfiigung. ,Das Thema Arztge-
sundheit wird zunehmend wichtig®,
sagt Mdulen, ,man sieht das schon
daran, dass die Zahl der Publikatio-
nen auf diesem Gebiet stark
ansteigt.” Nach seinen Worten
erkennt mittlerweile auch die Bevol-
kerung allmdhlich das Problem und
seine Brisanz: Immer mehr junge
Arzte wandern wegen der schlechten
Arbeitsbedingungen in Deutschland
ins Ausland ab, so dass friither oder
spdter hier eine Unterversorgung
droht. ,Genauso wie um die Gesund-
heit des Patienten, muss man sich
auch um die Gesundheit der Arzte
kiimmern*, fordert Maulen. In seiner

Dr. med. B. Maulen,
Villingen-Schwenningen

Praxis sind rund 40 % der Patienten
arztliche Kollegen. ,Bei Arzten spie-

len vor allem drei Erkrankungen eine
grofe Rolle: Depressionen bzw. Burn-
out, Suchterkrankungen und psy-
chische Beeintrachtigungen durch
Paarkonflikte*, berichtet Maulen.
Gerade bei Depressionen verschlep-
pen betroffene Arzte meist sehr lange
Diagnostik und Therapie: ,Bis sie
letztlich einen Fachkollegen aufsu-
chen, vergehen mehrere Jahre®, weil
der Psychotherapeut. Denn die meis-
ten doktern erst einmal selbst an sich
herum und probieren verschiedene
Psychopharmaka aus. ,Das sind aber
hdufig die falschen und zudem in
aller Regel nicht korrekt dosiert®,
erkldrt Mdulen. Der Psychiater rat
daher betroffenen Kollegen, nichts
alleine zu machen, sondern maglichst
rasch kompetente Hilfe in Anspruch
zu nehmen.

Arzte zogern Behandlung
lange hinaus
Fiir die meisten Arzte ist es jedoch
sehr schwer, sich die Erkrankung
selbst einzugestehen. Ein beginnen-
des Burn-out-Syndrom schieben sie
zundchst auf die starke Belastung
durch den Beruf und arbeiten weiter,
auch wenn sie sich immer schlechter
fithlen. Bei vielen ist dann der Weg in
die Depression vorgezeichnet. Einen
Facharzt suchen sie meist erst kurz
vor oder aber nach einem Zusam-
menbruch auf. Maulen rit daher, auf
friihe Anzeichen der Erkrankung zu
achten: ,Wenn die Arbeit und das
Leben iiber lingere Zeit keinen Spaf§
mehr machen und wenn alles einen
Grauschleier bekommt, ist es hochste
Zeit, einen Fachkollegen aufzusu-
chen!* Korrekt behandelt, ist die
Prognose der Erkrankung gut. Moder-
ne Antidepressiva haben zudem ein
glinstigeres Spektrum an Nebenwir-
kungen, die auch viele Kollegen
fiirchten. Unterbleibt die Therapie,
kann die Depression bis zum Selbst-
mord fiihren. Die Suizidraten von
Arzten liegen etwa 1,5-2-fach und
die von Arztinnen 2-4-fach héher als
die der Allgemeinbevélkerung. In
iiber 90 % sind Depressionen oder
Suchterkrankungen der Ausldser.

Arztegesundheit als
Fortbildungsthema
Bei den Abhdngigkeiten steht Alkohol
an erster Stelle, gefolgt von Tabletten.
Beide Suchtmittel zusammen zeich-
nen fiir rund zwei Drittel der Fille
verantwortlich. Arzte greifen bei
Medikamenten am hdufigsten zu so
genannten ,Downern®, also Beruhi-
gungsmitteln, zumeist Benzodiazepi-
nen. Betdubungsmittel spielen mit
weniger als 10 % der Substanzen
keine so groRe Rolle, wie hdufig
angenommen. Gleiches gilt fiir Auf-

putschmittel wie Weckamine. Auch
bei den Suchterkrankungen z6gern
betroffene Arzte die Behandlung
meist sehr lange hinaus. ,Wenn sie
im Krankenhaus oder in der Praxis
eine Fahne haben und darauf von
Kollegen oder Patienten angespro-
chen werden, kénnen sie sich meist
eine ganze Weile herausreden®, weif§
Maulen. Da machen sie beispielswei-
se eine Feier am Vorabend dafir ver-
antwortlich. Oder geben sogar einen
erhohten Alkoholkonsum zu, den sie
mit einer phasenweisen Uberlastung
begriinden. Als Beweis, dass sie nicht
abhangig sind, bleiben sie dann ftr
einige Wochen abstinent. Erstaunli-
cherweise funktioniert dies oft recht
lange.

Als Griinde fiir die Depressions- und
Suchtgefihrdung von Arzten sieht
Maulen unter anderem nicht verar-
beitete innere Konflikte, etwa im
Umgang mit Leid und Tod. Aber auch
die Arbeitsbedingungen spielen eine
Rolle. ,Wir miissen die Arztgesund-
heit zum Fortbildungsthema
machen®, fordert er deshalb. Arzte
miissten lernen, mit Problemen
umzugehen und dabei eine gewisse
Psychohygiene zu betreiben. In den
USA bringt man dies nach seinen
Worten schon den Studenten bei,
Assistenzarzte werden ganz gezielt in
solche Programme eingebunden.
,Den unverwiistlichen Hausarzt frii-
herer Zeiten gibt es heutzutage nicht
mehr*, sagt Miulen. ,Junge Arzte
erkennen zunehmend, dass sie nicht
der Super-Arzt sind, sondern auch
Familienvater. Treten da unbewidltigte
Konflikte auf, wird der Arzt zum
Patienten und selbst krank.”

Arbeitsbedingungen als
Krankmacher
Auch der Diplom-Psychologe Dr. biol.
hom. Harald B. Jurkat sieht einen
wesentlichen krankmachenden Fak-
tor in den Arbeitsbedingungen. Jurkat
ist seit 1993 wissenschaftlicher Mit-
arbeiter an der Klinik ftir Psychoso-
matik und Psychotherapie der Uni-
versitdt Giessen und leitet gemein-
sam mit Prof. Dr. med. Christian Rei-
mer unter anderem ein Forschungs-
projekt zur Lebensqualitdt und Psy-
chohygiene von Medizinern. ,Ein
niedriges Einkommen und starre Hie-
rarchien fithren zu enormen psy-
chischen Belastungen bei Arzten®,
weil Jurkat. Korperlich seien sie im
Vergleich zur gesunden, gleichaltri-
gen Allgemeinbevélkerung kaum
beeintrachtigt, psychisch jedoch
schwer angeschlagen. Erschreckend
sind Zahlen einer Untersuchung, die
Jurkat im Jahr 2003 durchgefiihrt hat.
Arzte im Praktikum arbeiteten zu
diesem Zeitpunkt durchschnittlich 57

Stunden pro Woche bei einem Netto-
einkommen von 750 Euro. Psychisch
ging es ihnen dabei schlechter als
chronisch Kranken, was Jurkat
anhand validierter psychologischer
Fragebogen ermittelte. ,Auch bei den
anderen Arzten ist die Situation nicht
viel glinstiger®, berichtet der Psycho-
loge. ,Die einzige Gruppe, der es psy-
chisch besser geht als der Allgemein-
bevoélkerung, sind die Chefarzte.*
Aufgrund eigener empirischer Unter-
suchungen fiihrt Jurkat als positives
Gegenbeispiel die USA an. Dort liegt
das Nettoeinkommen eines Arztes
etwa 7 bis 8-mal héher als hierzulan-
de. Die Assistentenzeit dauert in der
Regel nur drei Jahre, und nach abge-
schlossener Facharztpriifung gibt es
so gut wie keine Hierarchien mehr.
Da es in den USA keine Niederlas-
sungssperre gibt, kénnen Arzte,
denen in der Klinik etwas nicht passt,
jederzeit den Weg in die eigene Pra-
xis wahlen. ,Im Vergleich mit
Deutschland konnten wir feststellen,
dass es den Arzten in den USA nach
abgeschlossener Facharztausbildung
psychisch wesentlich besser geht. Es
ist ja aus der Organisationspsycholo-
gie allgemein bekannt, dass flache
Hierarchien generell stressmindernd
sind. Bei den Arzteeinkommen ist
Deutschland leider in der westlichen
Welt so ziemlich Schlusslicht. Die
Ergebnisse diirfen einen also nicht
allzu sehr wundern®, meint Jurkat.

Wichtig: Psychohygiene
Der Psychologe sieht daher einen
groRen Bedarf, die Arbeitsbedingun-
gen von Arzten zu dndern, um
dadurch ihre psychische Gesundheit
zu verbessern. ,Letztlich spielt dies
auch in der Arzt-Patient-Beziehung
eine wichtige Rolle. Steht der Arzt
unter Stress, merkt der Patient dies.
Nur ein gesunder Arzt kann mit dem
Patienten ein qualifiziertes Gesprich
fiihren. Und das wiederum beein-
flusst die Compliance®, erklart Jurkat.
Losungsansdtze sieht er darin, Hie-
rarchien flacher zu gestalten, Arzte
von biirokratischen Arbeiten durch
nichtérztliches Personal zu entlasten,
die Einkommen zu steigern und die
Arbeitszeiten zu reduzieren. ,Arzte
arbeiten pro Woche durchschnittlich
56 Stunden, eine EU-Richtlinie sieht
da héchstens 48 Stunden vor. Das
wird immer noch nicht ausreichend
beachtet”, wundert sich der Psycho-
loge. ,Seltsam daran ist vor allem,
dass dies in einem Fachgebiet
geschieht, das selbst ein groRes
soziales Anliegen hat.”
Psychisch kranke Arzte kénnen in
den Oberbergkliniken, die sich unter
anderem auf diese Klientel speziali-
siert haben, kompetente Hilfe finden.
Die Griindung dieser Einrichtung
geht auf Prof. Gottschaldt zuriick, der
als Neurologe und selbst alkoholab-
héngiger Arzt ein spezielles Behand-
lungskonzept fiir Kollegen entwickelt
hat. Mittlerweile gibt es drei Hiuser
im Schwarzwald, im Weserbergland
und in Brandenburg. Viele Arzte
haben bei Gruppentherapien im Rah-
men von stationdren Behandlungen
Schwierigkeiten, sich gegeniiber
anderen Menschen zu 6ffnen. Leich-

ter fillt ihnen dies, wenn sie unter
Kollegen sind. ,Gerade bei Sucht-
erkrankungen ist die Riickfallquote
bei einer berufsspezifischen Therapie
recht niedrig®, weil3 Jurkat.

Bevor es zu spit ist, sollten Arzte
nach Ansicht
des Psycho-
logen selbst
etwas fir
ihre psy-
chische
Gesundheit
tun. ,Wichtig
ist es, die
Belastungen
zu erkennen

Dipl.-Psych. Dr. biol. hom.
H. B. Jurkat, Giessen

und recht-
zeitig gegen-
zusteuern, um sie zu verarbeiten und
zu bewdltigen.” Er empfiehlt daher,
schon vom ersten Semester an Stu-
denten auf die kommenden Stress-
Situationen vorzubereiten und ihnen
Bewailtigungsstrategien an die Hand
zu geben. An der Universitdt Giessen
hat Jurkat die Leitung solcher Kurse
iibernommen, die dort von Beginn an
ins Studium integriert sind. ,Ein
wesentlicher Punkt ist es, fiir einen
psychischen Ausgleich zu sorgen, bei-
spielsweise durch ausreichend Bewe-
gung. Auch soziale Kontakte diirfen
keinesfalls dem Beruf geopfert wer-
den, das Privatleben muss stimmen*,
sagt Jurkat. Ein gewisses Hindernis
sieht der Psychologe hierbei in der
Helferrolle des Arztes: ,Die meisten
Mediziner denken, sie miissen fiir die
Patienten da sein und mit den Pro-
blemen alleine fertig werden. Damit
stehen sie sich dann selbst im Weg.
Es fehlen ihnen geeignete Bewalti-
gungsstrategien, um das erlebte Leid
zu verarbeiten. Aber genau die brau-
chen sie.” Jurkat rat deshalb, sich
diese Fahigkeiten sorgfaltig anzutrai-
nieren, etwa bei entsprechenden Kur-
sen oder in Balint-Gruppen. Denn ist
der Arzt gesund, profitiert nicht nur
er davon, sondern letztendlich auch
die Patienten.

Dr. med. Johannes Weif§
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Links und Adressen
Virtuelles Institut fiir Arztege-
sundheit mit vielen Informatio-
nen zum Thema
www.aerztegesundheit.de

Psychosomatische Kliniken, die
sich unter anderem auf die
Behandlung psychisch kranker
Arzte spezialisiert haben
www.oberbergkliniken.de

Von Prof. Dr. med. Matthias Gott-
schaldt gegriindete Stiftung fiir
Suchterkrankungen
www.deutsche-suchtstiftung.de



