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Nagelprobe fiir die Kassen-
drztliche Vereinigung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen
stehen von allen Seiten unter Beschuss.
Obwohl das Bundesgesundheitsminis-
terium und mit ihm die gesamte politi-
sche Kaste sich bewusst sind, dass es
nichts Besseres als die Kassendrztliche
Vereinigung gibt, um einen Priigelkna-
ben fiir die eigenen politischen Ver-
saumnisse zu haben, stellen sie die
Korperschaft immer wieder in Frage.
Unkenrufe aus dem Ministerium, dass
der EBM wegen der Kassenarztlichen
Vereinigung und ihren Streitereien
nicht rechtzeitig fertig wird, tragen mit
dazu bei.

Die Institution Kassendrztliche Vereinigung
kann sich sicher sein: Die Politik wird sie nie
fallen lassen. Wer finanziert sein staatlich
verordnetes Kontrollorgan schon selbst,

Krankenhausgesetzgebung

aulBer den Vertragsdrzten? Trotz aller offen
gedulerter Kritik: Die Politik braucht ihre KV.
Gefdhrlicher fiir die Kassendrztlichen Vereini-
gungen in ihrem Bestand ist da schon die
Reaktion ihrer Zwangsmitglieder. Sie erken-
nen, dass die Kassendrztliche Vereinigung ihre
Interessen nur noch marginal aufgrund der
gesetzlichen Zwdnge wahrnehmen kann. Sie
empfinden ihre eigene Institution zunehmend
als Drangsalierungsinstrument, das zu allem
Uberfluss noch zuwenig Geld an ihre Mitglie-
der als Honorar auszahlt - 30 Prozent der
erbrachten Leistungen werden nicht bezahlt.
Es wird ernsthaft {iber Ausstiegsszenarien wie
zum Beispiel Korbmodelle nachgedacht. Es
entsteht der Eindruck, dass die Vertragsarzte
nur deshalb noch zur KV halten, weil ihnen im
GKV Umfeld noch nichts Besseres eingefallen
ist.

Lesen Sie weiter

auf Seite 2

Das Hamsterrad lasst

grufSen

Hinter verschlossenen Tiiren wird
intensiv iiber einen Novellierung der
Krankenhausgesetzgebung auf Bundes-
ebene beraten. Die neuen Vorgaben sol-
len 2009 in Kraft treten. In dieser
Gesetzgebung steckt mehr Sprengstoff
als in allen Reformvorhaben, die sich
schwerpunktmafig mit der ambulan-
ten Versorgung beschdftigt haben.

Zum einen geht es im Krankenhaussektor um
wesentlich mehr Geld als bei der ambulanten
Versorgung, zum anderen dringt das Bundes-
gesundheitsministerium mit seiner Vorlage
tief in das Revier der Bundesldnder ein, die
bisher alleine fiir die Krankenhausplanung
verantwortlich sind. Bei den Beratungen wird
grofSte Diskretion gewahrt, weil man fiirchtet,
dass die Krankenhausversorgung zu einem
Wahlkampfthema in den anstehenden Land-
tagswahlkdmpfen werden
konnte. Eine sachliche
Diskussion wiirde damit
unmoglich gemacht.

Neue Namen fiir
alte Systeme
Die Politik
erweckt in der
Offentlichkeit
den Eindruck,
als habe sie
die ldstige

Budgetierung im Gesundheitswesen zum
1. Januar 2009 abgeschafft. Bei genauer
Betrachtung stellt man aber fest, dass nur die
Begriffe ausgetauscht wurden. Das Budget
bekommt einen neuen Namen und wird in
Zukunft Ausgabenobergrenze genannt, die
landerbezogen definiert wird. Dies macht
auch ordnungspolitisch Sinn, solange die
Krankenhausplanung Landersache ist und die
Landesbaserate, nach der die Fallpauschalen
abgerechnet werden, auch linderbezogen
definiert wird.
Im Unterschied zur seitherigen Budgetierung,
bei der die Krankenhduser auch noch Geld
erhalten, wenn sie nicht geniigend Leistungen
abgerechnet haben, muss die Ausgabenober-
grenze Uiber Fallpauschalen ausgefiillt werden,
wenn man die Obergrenze erreichen will.
Reichen die Leistungen nicht, spart die Kasse
Geld. Rechnet man aber zuviel ab, so werden
die Krankenhduser durch die Ausgabenober-
grenze ausgebremst. Die iiber-
zdhligen Leistungen werden nicht
mehr vergiitet.
Das Ganze nennt man
bei den Politikern
Wettbewerb im
Gesundheits-
wesen.

Lesen Sie weiter
auf Seite 3
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Aufsichtsministerin riigt die KV
Hessen

KV-Abrechnung im
Zwielicht

Beim Referendum der KBV Anfang 2007
schnitt die Kassenarztliche Vereinigung
Hessen unter allen regionalen KVen in
der Beurteilung durch ihre Mitglieder
am schlechtesten ab. Inzwischen ist sie
auch bei ihrer Aufsicht, dem Hessischen
Sozialministerium, in ein schiefes Licht
geraten. Der Grund sind Mdngel in der
Honorarabrechnung.

Der Vorgang ist h6chst ungewohnlich. Die
hessische Sozialministerin Silke Lautenschld-
ger (CDU) hat im Juni 2007 alle hessischen
Vertragsdrzte und Psychotherapeuten ange-
schrieben und ihnen mitgeteilt, dass sie eine
Sonderpriifung der Honorarabrechnung und
-verteilung der KV durchfiihren lassen wolle.
Seit Ende letzten Jahres mehren sich im
Ministerium die Beschwerdeschreiben von
Vertragsdrzten, die seit der Einfithrung des
EBM 2000plus zum 1. April 2005 und des
zeitgleich in Kraft getretenen Honorarvertei-
lungsvertrags (HVV) trotz der ,Hartefallrege-
lung“ Honorareinbriiche zwischen 20 und
40 % beklagen.

Lesen Sie weiter
auf Seite 2

1. Detscher Interistenfag
Vorhang auf!

Zeitgleich mit Erscheinen dieser Ausga-
be von BDI aktuell wird in Berlin der

1. Deutsche Internistentag eroffnet. Der
Kongress bietet Internisten eine einzig-
artige Mischung an Themen: Neben
Vortrigen zu Diagnose und Therapie der
wichtigsten internistischen Erkrankun-
gen und Fortbildungskursen z. B. iiber
KHK oder Diabetologie widmet sich der
Kongress auch der Berufspolitik.

Am Donnerstag, den 25. Oktober, wird der
Internistentag mit einem Festvortrag von
Prof. Dr. Peter Sloterdijk, Karlsruhe, und
einer Podiumsdiskussion zum Thema
»,Nachhaltige und verantwortungsbewusste
(Gesundheits-)Politik" eréffnet. Drei Tage lang
konnen sich Interessierte tiber aktuelle Ent-
wicklungen in der Inneren Medizin und der
Gesundheitspolitik informieren. Parallel dazu
tagen Vorstand, Prasidium, Landesgruppen
und Sektionen des BDI. Der Internistentag
schliet am Samstag, den 27. Oktober, mit
einer 6ffentlichen Veranstaltung zum Thema
»Der Patient und sein Internist*.
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Auch nach der Sommerpause ...

... scheint in der Gesundheitspoli-
tik eine triigerische Ruhe vorhan-
den zu sein. Sind die Matadore
nach der krdftezehrenden GKV-
WSG-Gesetzgebung noch
erschopft oder ist etwa alles auf
dem richtigen Weg?

Sicher trdgt die tiberraschend
gute wirtschaftliche Entwicklung
mit zusdtzlichen Einnahmen
der Sozialkassen ihren Teil mit
bei. So haben die Kassen mit
307 Mill. Euro im ersten Halb-
jahr einen {iberraschend hohen
Uberschuss erzielt und erwar-
ten aufgrund von Sonderzahlun-
gen einen Uberschuss von ca.
1,6 Mrd. € zum Jahresende. Die
Kassen und das Bundesgesund-

heitsministerium kénnen sich zufrie-
den zuriicklehnen, sprechen von
Konsolidierung und der Notwendig-
keit, sich weiter zu entschulden.

Aber widerspricht nicht eine aus-
schlief8lich auf Kassenbeitrdge fixier-
te Gesundheitspolitik vollig den
medizinischen Versorgungsnotwen-
digkeiten? Sparen sich die Kranken-
kassen nicht gesund auf Kosten der
Patienten? Werden denn die Kran-
ken in diesem Lande besser oder
inzwischen deutlich schlechter ver-
sorgt? Und wie ist die Situation bei
den sozial Schwachen und den alten
Menschen?

Wir sollten uns nicht tduschen las-
sen: Die finanziell positive Halbjah-

Der neue EBM (Fortsetzung von Seite 1)

Nagelprobe fiir die Kassen-
arztliche Vereinigung

Ein neuer EBM als Losung aller

Probleme

In dieser Situation muss auf Wunsch

des Gesetzgebers ein neuer EBM her -

natiirlich unter Zeitdruck, an so sinn-
volle Ansdtze wie ein Probelauf ist

natiirlich wie schon beim EBM 2000

plus nicht zu denken. Will man die

Aktivitdten der Kassendrztlichen Ver-

einigung verstehen, so muss man den

EBM im Gesamtkontext der gesetzli-

chen Vorgaben sehen.

- Der EBM muss bis zum 31.12.2007
stehen. In einer solchen Situation ist
niemand in der Lage, Details zu dis-
kutieren und Feinarbeit zu leisten.
Die notwendigen Anhoérungen der
Berufsverbande im Vorfeld werden
zur Pflichtiibung. Dementsprechend
sauer reagieren diese, weil sich von
ihren Wiinschen im Detail fast
nichts in der Vorlage wieder findet.
Die Chirurgen lehnen deshalb das
Werk rundweg ab. Man hat man
einfach das Strickmuster des alten
EBM 2000 {ibernommen, und nur
die Bewertungsgrundlage korrigiert.
So hat sich der kalkulierte Arztlohn
durch die Tarifvertrage des Marbur-
ger Bundes erhoht, die Mehrwert-
steuer wurde angehoben, der Biiro-
kratieaufwand durch neue Gesetze
derart gesteigert, dass zusdtzliches
Personal in den Praxen erforderlich
wurde usw. Nach Ansicht der KBV
miissen die Leistungen deshalb im
Schnitt um 30 Prozent in ihrer
Punktzahl angehoben werden. Im
Bewertungsausschuss kam es wie
vorgesehen: Inhaltlich stimmen die
Krankenkassen der Vorlage zu - der

alte EBM ldsst griiBen -, wegen der
Bewertung muss aber das Schieds-
amt, sprich der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss, her.

- Ab 2009 wird per Verordnung ein
einheitlicher Punktwert festgesetzt,
damit Frau Schmidt politisch das
Gesicht wahren kann. Hat sie doch
versprochen, die Vergiitung in
Zukunft in Euro und Cent abzuwi-
ckeln. Wer aber jetzt glaubt, das
brachte mehr Geld in die Kassen der
Vertragsdrzte, der irrt sich. Die Kas-
sen sind namlich an eine Ausgaben-
obergrenze im ambulanten Bereich
bundesweit gebunden, sodass man
iber einen weiteren Mechanismus
die Wunschtrdume der Vertragsdrz-
te wieder einfangen will. Das
geschieht tiber die sattsam bekann-
ten Regelleistungsvolumina.

- Diese Mengenbegrenzung iiber
Regelleistungsvolumen erfolgt {iber
einzeln zu verhandelnde Abstaffe-
lungsgrenzen. Nur bis zu dieser
Grenze wird eine verniinftige
Bezahlung in Euro und Cent mog-
lich sein. Dartiiber hinaus arbeitet
der Vertragsarzt mit einer Abstaffe-
lung fast zum Nulltarif. Die Strategie
der Kassendrztlichen Vereinigung
geht deshalb {iber den derzeitigen
EBM-Beschluss weit hinaus. Man
muss sie daher im Gesamtkontext
sehen.

Zundchst sollen die Punktzahlen fiir

die Leistungen drastisch erh6ht wer-

den. Die Aktivitdt der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung bei der Neu-
gestaltung des EBM ist deshalb zu
unterstiitzen. Im weiteren muss der

resbilanz der GKV ist keine Erfolgs-
story. Nicht fiir uns Arzte in Klinik
und Praxis und schon gar nicht fiir
unsere Patientinnen und Patienten.
Denn noch immer fehlen tiberzeu-
gende Versorgungs- und Finanzie-
rungskonzepte. Und wie ein Krake
nimmt die Biirokratie in Kranken-
haus und Praxis weiter zu.

Nach der Reform ist vor der Reform;
diese Erkenntnis gilt weiter. Nur
scheint diese Regierung auf Zeit zu
spielen und die ndchsten Bundes-
tagswahlen abwarten zu wollen. Und
so wird wichtige Zeit verloren gehen,
der finanzielle Druck zunehmen und
nach der ndachsten Wahl das nachste
Gesundheitsreformspargesetz durch-
gepeitscht werden miissen.

bundesweite Punktwert ebenfalls
hoch sein und bei den Regelleis-
tungsvolumen miissen die Kranken-
kassen an ihre Sicherstellungsaufgabe
erinnerte werden - nicht das Geld,
sondern der wirkliche medizinische
Bedarf sollten bei der Definition der

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Wir vom Berufsverband Deutscher
Internisten werden Politik und Kas-
sen nicht in Ruhe lassen und weiter
auf Schwdchen und Fehler in der
Versorgung kranker Menschen hin-
weisen. Die Innere Medizin diagnos-
tiziert, therapiert und betreut die
Menschen mit den groRen Volks-
krankheiten in allen Versorgungsbe-
reichen. Ihr Berufsverband, der BDI,
ist nicht nur Europas gréter Fach-
arztverband, sondern auch der einzi-
ge Verband, der berufspolitisch alle

Abstaffelungsgrenze Pate stehen.
Interessant wird die Frage sein, ob
die Vertragsirzte bei Uberschreiten
des Regelleistungsvolumens ver-
pflichtet sind, fiir abgestaffelte
Punktwerte noch Leistungen zu
erbringen, oder ob sie dann ihre
Praxis schlieen konnen.

Nur mit einer ausreichend hohen
Punktzahlbewertung der einzelnen
Leistung und einem entsprechend
hohem Punktwert sowie einer medizi-
nisch orientieren Definition der
Abstaffelungsgrenze der Regelleis-
tungsvolumen wird sich wieder eine

Internisten in allen Bereichen
vertritt.

Lassen Sie uns weiter unbequem
aber konstruktiv unsere Interes-
sen vertreten.

Mit kollegialen GriiBen

Thr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

verniinftige Finanzierung der ambu-
lanten Versorgung herstellen lassen.
Diese Verhandlungen werden fiir die
Kassendrztliche Vereinigung ausge-
sprochen schwierig. Den Kassen muss
von der KV klargemacht werden:
Ohne Geld gibt es keine Leistung.
An den Ergebnissen dieser Verhand-
lungsstrategie auf der KBV-Ebene und
deren Umsetzung in den Lander-KVen
wird sich das Schicksal der Kassen-
drztlichen Vereinigung als Institution
entscheiden.

HFS

Aufsichtsministerin riigt die KV Hessen (Fortsetzung von Seite 1)

KV-Abrechnung im Zwielicht

LAuRerst intransparent und nur
schwer nachvollziehbar*
Schon vorab sei ersichtlich, so Minis-
terin Lautenschldger, dass das Verwal-
tungshandeln der KV Hessen , dufBerst
intransparent und nur schwer nach-
vollziehbar ist“. Die Honorarbeschei-
de seien wegen ihrer Komplexitdt und
des nicht kundenfreundlichen Auf-
baus nur schwer verstdndlich. Bei-
spiele anderer KVen zeigten, dass
man die Abrechnungen auch ver-
standlicher formulieren kann. Auf-
grund der hohen Zahl an Widersprii-
chen - ca. 40 000 - sei die KV ver-
pflichtet, entsprechende Riickstellun-
gen im Haushalt fiir das Prozessrisiko
zu bilden. Dadurch verringert sich die
an die Arzte auszuschiittende Hono-
rarsumme. Lautenschldger: ,Hier ist
ein Kreislauf in Bewegung gesetzt
worden, der eigentlich niemandem
niitzt und fiir lange Zeit eine erhebli-
che Verunsicherung nach sich zieht.”
In der Vertreterversammlung der KV
Hessen am 30. Juni trug Sozial-Staats-
sekretdr Gerd Kramer die Ergebnisse
der Sonderpriifung vor und las der

Funktiondrsriege die Leviten. So warf
er der KV verschiedene Rechtsversto-
3e vor. Sie habe eine im HVV veran-
kerte Priifung im Zusammenhang mit
der Ausgleichsregelung bei Honorar-
verwerfungen nicht zum vorgeschrie-
benen Zeitpunkt durchgefiihrt und
somit ungepriift knapp 80 Millionen €
an die Mitglieder ausgezahlt. Dariiber
hinaus gehe die KV Zahlungsriick-
standen bei den Krankenkassen nicht
energisch genug nach und habe Riick-
stellungen zweckfremd verwendet.
Zudem kritisierte er Details der haus-
internen Buchfiihrung.

Kein rechtskraftigen Honorarbe-
scheide fiir 2005
Die KV-Spitze - Dr. Margita Bert als
Vorsitzende und Dr. Gerd W. Zimmer-
mann als stellvertretender Vorsitzen-
der des Vorstands - stellte sich in
einem Schreiben an alle KV-Mitglie-
der und in einer Presseerkldrung als
verfolgte Unschuld dar. ,Das Verhal-
ten der Ministerin ist fiir uns in vie-
lerlei Hinsicht nicht nachvollziehbar.*
Inhaltlich trage das Schreiben der

Ministerin wenig Neues bei. Im
Gegenteil habe die Ministerin offen-
sichtlich eine zusdtzliche Verunsiche-
rung der hessischen Arzte und Psy-
chotherapeuten in Kauf genommen,
wenn nicht gar beabsichtigt. Sie arg-
wohnten, dass es sich um Vorboten
des Wahlkampfs in Hessen handle.
Auf alle Félle wiesen die zwei die von
der Ministerin erhobenen Vorwiirfe
entschieden zuriick.
Fiir die hessischen Kollegen ist die
Situation hochst unerfreulich. Sie
haben bis heute noch keine rechts-
kraftigen Honorarbescheide fiir 2005.
Die KV hat vielen Kollegen teilweise
sechsstellige Riickforderungen fiir
2005 vom laufenden Honorar abgezo-
gen, aber noch keine endgiiltigen
neuen Bescheide ausgestellt. [hre
Steuervorauszahlungen beruhen auf
den falschen, weil zu hohen Zahlen
des Jahres 2005 und miissen nun aus
dem durch die Riickforderungen
geschmdlerten Honorar dieses Jahres
bezahlt werden - was einigen durch-
aus schwer fallt.

KS
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Krankenhausgesetzgebung (Fortsetzung von Seite 1)

Das Hamsterrad
lasst griiBen

Leistungsexplosion im stationd-
ren Bereich
Abgerechnet wird iiber DRGs. Bei
diesen Fallpauschalen handelt es
sich um ein selbstlernendes System,
d. h. es wird zeitnah angepasst. In
den letzten Jahren hat sich die Zahl
der Pauschalen drastisch erhoht,
man bewegt sich eher in Richtung
Einzelleistungsvergiitung.
Dies alles bei einem offenen Leis-
tungskatalog. Es diirfen alle Leistun-
gen erbracht werden, die nicht aus-
driicklich vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss verboten werden.

Nachlese zum neuen EBM

Arme Onkologen

Man sollte die Details des neuen EBM
nicht aus den Augen verlieren, auch
wenn die groRRe politische Marschrich-
tung entscheidender ist.

Wir haben alle in den letzten Jahren in
der Inneren Medizin feststellen miis-
sen, dass der Beratungsbedarf aus ver-
schiedenen Griinden bei unseren
Patienten drastisch zunimmt. Dies gilt
sowohl fiir die hausarztlich als auch
fiir die fachdrztlich tatigen Internisten.
Die Patienten sind aufgekldrter, sie
mochten sich auch iiber die Zusam-
menhdnge ihrer Erkrankung ausfiihrli-
cher informieren und auch aus juristi-
schen Griinden sind detailliertere
Informationen notwendig, die allesamt
bei unserer Tatigkeit in der Praxis und
im Krankenhaus Zeit kosten.

Bei einer Neukalkulation des EBM
muss diesem auch von der Offentlich-
keit und den Krankenkassen ausgelds-
ten Bedarf Rechnung getragen werden.
Insofern ist es notwendig, dass ver-
mehrte Beratungs- und Betreuungszif-
fern in den EBM einflief3en. Bei genauer
Durchsicht des neuen EBM zeigt sich

Damit konnen die DRGs ziigig ange-
passt werden. Pauschalen fiir neue
Methoden werden sofort in das
Abrechnungssystem aufgenommen.
Uber diesen offenen Leistungskata-
log wird es zwischen den Kranken-
hdusern zu einem gnadenlosen
Wettbewerb kommen, der zwangs-
ldufig zu einer Leistungsexplosion
und wenn evtl. auch zu einer Fall-
zahlvermehrung im stationdren
Bereich fithren wird.

Das Punktwertsystem lasst
griilen
Deshalb hat die Politik mit der
Ausgabenobergrenze
vorgesorgt. Sie hat
sich offensichtlich
an das System
der Kassen-
drztlichen
Vereini-
gung erin-
nert.
Rechnen
die Kran-
kenhdu-
ser in
einem
Bundes-
land mehr
ab als nach
der Ausgaben-
obergrenze
erlaubt
wird der
Bewer-
tungsfaktor,

aber, dass man hier die verschiedenen
Gruppen unterschiedlich behandelt
hat. Wédhrend man den Pneumologen
zum Beispiel eine zusatzliche Bera-
tungsgebiihr im Wiederholungsfalle
zugesteht, ist man offensichtlich bei
anderen Schwerpunkten dazu nicht
bereit. Insbesondere die Onkologen
sind hier ,gekniffen“. Jeder weil, dass
eine onkologische Schwerpunktpraxis
viele Patienten zu betreuen hat, die
einen sehr hohen Beratungsbedarf
haben, Je kranker die Patienten sind,
desto ausfiihrlicher miissen die Befun-
de und Maf$namen mit ihnen bespro-
chen werden. Mit einer zusatzlichen
Beratung kommt man da in der Regel
im Quartal schon nicht mehr aus.
Warum man dien Onkologen bei die-
sem zusdtzlichen Beratungsbedarf
auf3en vor gelassen hat, bleibt das
Geheimnis der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung. Vielleicht gelingt es ihr
in den Verhandlungen, diesen groben
Fehler zu korrigieren.

HFS

sprich die Landesbaserate entspre-
chend abgesenkt. Der einzelne Fall
wird abgewertet. Das Punktwertsys-
tem der KV ldsst griifSen.

Die Krankenhduser werden durch
eine weitere Vorgabe der DRG-Syste-
matik unter Druck gesetzt. Sie sind
bei einer sinkenden Landesbaserate
zur Kostenanpassung durch Rationa-
lisierung gezwungen. Bei der Uber-
priifung der Kalkulation wird dies zu
einer Absenkung der Bewertung
fiihren miissen. Der Kostendruck
wird weiter verstdrkt, es miissen
noch mehr Félle und Leistungen
abgerechnet werden, will man die
Ausgabenobergrenze erreichen.

Im Klartext: hier wird ein Hamster-
radeffekt ausgeldst. Der Wettbewerb
der Krankenhduser untereinander
kann damit ruinés werden, kein
Wunder, dass manche Bundesldnder
iiber eine Reform, wenn nicht sogar
tiber eine Abschaffung des DRG-Sys-
tems nachdenken, um die Kranken-
hduser zu retten.

Zweiter Kriegsschauplatz:
duale Finanzierung
Ein weiterer Kriegsschauplatz ist die
derzeit duale Finanzierung der Kran-
kenhduser. Der Staat ist fiir die
Investition zustdndig, die laufenden
Kosten werden von den Kassen
gedeckt. Uber den Krankenhausplan
liegt die Entscheidungskompetenz
zurzeit bei den Landern.
Dies wiirde sich mit der Einfiihrung
der monistischen Finanzierung —
alles wird von Kassen finanziert -
schlagartig dndern. Die Macht ginge
auf die Krankenkassen tiber. Die
Bundesldnder wiirden sich selbst
entmachten. Die Begeisterung fiir die
monistische Krankenhausfinanzie-
rung hdlt sich deshalb in Grenzen.
Zusdtzliche Konflikte gibt es bei der
andiskutierten Vereinheitlichung der

Base-Rate auf Bundesebene. Durch
diese Mafsnahmen wiirden die Kran-
kenhausstrukturen gleichgeschaltet.
Lander mit hohen Baserates haben
damit fiir ihre Krankenhduser weni-
ger Geld zur Verfiigung. Linder mit
geringer Baserate kénnen auf
zusdtzliches Geld hoffen. Hier wer-
den wieder die Lander, die auch
schon beim Ldanderfinanzausgleich
zur Kasse gebeten werden, bluten
miissen. Es ist schon unwahrschein-
lich, dass die Linder wie Bayern,
Baden-Wiirttemberg und Hessen
sich dies gefallen lassen.

Von der Einigung noch
weit entfernt
Die Fronten bei der Diskussion iiber
das Krankenhausgesetz sind also

nicht einheitlich. Hier geht es nicht
um einen Streit zwischen Bund und
Landern oder zwischen SPD und
CDU gefiihrten Bundesldndern, son-
dern auch - und dies nicht zuletzt -
um einen Konflikt zwischen Geber-
und Empfangerlindern, den wir aus
dem Finanzierungsausgleich der
Bundesldnder schon kennen.

Bei dieser Gemengelage diirfte man
von einer Einigung {iber die Kran-
kenhausgesetze noch weit entfernt
sein. Es darf bezweifelt werden, dass
der ehrgeizige Zeitplan zu einer
Losung zum 1. Januar 2009 zu kom-
men, eingehalten werden kann.

HFS

Ein Wolf legt seinen Schafspelz ab

Ulrich Weigelt aus Bremen ist von
seinem Posten als Zweiter Vorsit-
zender der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung abberufen wor-
den. Er steht wohl jetzt fiir eine
Wahl zum Vorsitzenden des
Hausdrzteverbandes zur Verfii-
gung.

Wahrend er sich noch bei der KV-
Tadtigkeit darum bemiiht hatte,
sowohl Hausdrzten wie Facharz-
ten bei der EBM-Reform eine
Chance zu geben, in dem man die
Punktzahlvolumina etwa gleich
gerichtet neu bewertet - eine
MafRnahme zur Befriedung des
Streites zwischen Hausarzt und
Facharzt - so ist Herr Weigelt
jetzt so frei, bei den Veranstaltun-
gen des Hausdrzteverbandes zu
erkldren, dass er fiir die Forde-

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Kompetenzwirrwarr im MDK?

Die Krankenkassen haben gerade neue Zahlen iiber Einsparvolumina veroffentlicht, die durch Priifungen
des Medizinischen Dienstes iiber die Notwendigkeit einer stationdren Behandlung gehoben werden kénnen.
Sie sind besonders stolz, dass hier erkleckliche Betrige zusammen gekommen sind.

Fiir die Krankenhduser und die dort
titigen Arzte, aber auch durch die Ver-
tragsdrzte, die die ambulante Versor-
gung sicherstellen sollen, treiben diese
Vorgdnge inzwischen Bliiten, die mit
einer medizinischen Kompetenz der
Organisation im MDK nur noch schwer
zu vereinbaren sind. Hier ein typisches
Beispiel: Ein Patient hat eine Synkope
erlitten. Alle einschldgig ambulant
durchzufiihrenden Untersuchungen
liefern keine Erkldrung fiir das schwer-
wiegende Ereignis. Es bleibt noch die
Abklarung {iber eine Kipptischuntersu-
chung als letzte Differentialdiagnose.
Der Vertragsarzt sieht in den EBM und
muss leider feststellen, dass diese
Untersuchung nicht zum Leistungska-
talog gehort. Er darf diese Leistung
nicht erbringen. Deshalb weist er den

Patienten zur weiteren Abklarung in
das Krankenhaus ein und gibt dem
Patienten gehorsam alle Vorbefunde
mit. Das Krankenhaus erkennt, dass
allein die Kipptischuntersuchung noch
aussteht, fiihrt diese aus und rechnet
eine DRG ab.

Zwingt die MDK den Arzt, unent-
geltliche Leistungen zu erbringen?
Nun tritt der Medizinische Dienst auf
den Plan. Er stellt fest, dass es sich um
eine Untersuchung handelt, die man
ambulant erbringen kdnnte. Rein
medizinisch gesehen hat er damit gar
nicht Unrecht. Also teilt er dem Kran-
kenhaus mit, dass die Krankenkasse
keine Kosten {ibernimmt. Man sollte
die Leistung in der Praxis erbringen.
Dem einweisenden Arzt wird vom

rung der Fachdrzte bei der EBM-Dis-
kussion nicht das mindeste Ver-
standnis aufbringt. Er erkldrt, dass
die Krankenkassen bitte darauf ach-
ten sollten, dass die Vorschldage der
KBV in dieser Richtung doch nicht
umgesetzt werden.
Offensichtlich hat er hier das Porte-
monnaie seines eigenen Klientels
voll im Auge, das mit dem seitheri-
gen Honorar der Fachdrzte nach
Freischalten der Budgets aufgefiillt
werden soll.
Wenn es aus der Sicht der Fachdrzte
noch eines Beweises bedurft hatte,
dass mit Herrn Weigelt ein Wolf im
Schafspelz die Funktion des Zweiten
Vorsitzenden der KBV eingenom-
men hat, so hat er sie jetzt geliefert.
Er hat seinen Schafspelz abgelegt.
HFS

Krankenhaus mitgeteilt, dass er in
Zukunft diese Untersuchung selber
erbringen solle. Bei Nachfrage bei sei-
ner KV bekommt er mitgeteilt, dass er
diese Leistung tatsachlich nicht
abrechnen kann, da sie nicht Bestand-
teil des EBM ist.
Eine solche Diskussion ldsst sich nur
durch medizinische Inkompetenz und
Kompetenzwirrwarr erkldren. Oder hat
der MDK die Absicht, den Arzt zur
unentgeltlichen Leistung zu zwingen?
Bei genauer Betrachtung bleibt ein
Ausweg: Man sollte die Leistung
ambulant erbringen, dem Patienten in
Rechnung stellen und ihn darauf auf-
merksam machen, dass er sie als Kos-
tenerstattung bei seiner Krankenkasse
einreichen kann.

HFS
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Die Redaktion von BDI aktuell
freut sich iiber jeden Leserbrief.
Bitte richten Sie Ihre Leserbriefe
an bdi-aktuell@thieme.de oder
schreiben Sie an den Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V.,
Schone Aussicht 5, 65193 Wies-
baden.

»Der Tarifabschluss und seine
Folgen — Wer ist Oberarzt?*

von Hans-Friedrich Spies, in BDI aktuell 10/07

Sehr geehrter Herr Kollege Wesiack,

seit tiber 30 Jahren bin ich Mitglied
des BDI, habe aber nach Lesen Ihres
Artikels das Gefiihl, als ein im Kran-
kenhaus angestellter Internist nicht
dazuzugehoren.

Die Kriterien, die vor dem von Ihnen
kommentierten Tarifabschluss einen
Internisten zum Oberarzt befdhigten
und worauf auch der zwischen Inter-
nisten und Arbeitgeber geschlossene
Arbeitsvertrag beruhte, waren vielfdl-
tig: die soziale Kompetenz im Umgang
mit Mitarbeitern und Patienten, fachli-
che Aufsicht der Assistenz- und Fach-
drzte, fachliche Weisungen an diese
Arzte, Leitung der Visiten, Bereichs-
verantwortung (was sich auf
bestimmte Stationen, Ambulanz,
Funktionsbereiche und anderes bezie-
hen konnte), herausgehobene klini-
sche Kompetenz (verantwortliche
Betreuung schwieriger Fdlle, Durch-
fiihrung komplexerer Proceduren und
- z. B. endoskopischer - Operationen),
besondere fachliche und wissen-
schaftliche Qualifikation (Zusatzbe-

Medizinische Versorgungszentren

Beispiele aus der
Beratungspraxis

Bevor ein medizinisches Versorgungszentrum gegriindet werden kann, miissen zahlreiche persénliche
und wirtschaftliche Punkte bedacht werden. Und jeder Fall ist anders. Das zeigen die folgenden sechs
ausgewihlten Beispiele aus der Beratungspraxis, die von kooperationswilligen und innovativen Arzten in
den letzten zwei bis drei Jahren mit Erfolg bereits umgesetzt wurden oder demndchst umgesetzt werden
sollen. Neben kleineren MVZs, die sich aus mehreren ehemaligen Einzelpraxen zusammensetzen, werden
Ihnen auch gréRere und kompliziertere Anwendungsbeispiele vorgestellt, die insbesondere unter der
Federfiihrung von Krankenhiusern, aber auch unter aktiver Mitwirkung von Arzten verwirklicht wurden

bzw. werden sollen.

1. Allgemein-hausdrztlich-fachdrzt-
lich-internistisches MVZ in Nieder-
bayern

Das erste Beispiel betrifft eine (frithe-
re) Praxisgemeinschaft in einer nie-
derbayerischen Kleinstadt D nicht
weit von Miinchen, bestehend aus
einer Gemeinschaftspraxis zwischen
einem Allgemeinarzt und einer Allge-
meindrztin und einer weiteren
Gemeinschaftspraxis zwischen einem
Kardiologen und einem Gastroentero-
logen. Beide Gemeinschaftspraxen
befanden sich unter einem Dach auf
der gleichen Etage; aufSerdem waren
die beiden facharztlichen Internisten
auch als Belegdrzte an einem nahen
Kreiskrankenhaus tdtig.

Diese rdumliche Nihe der Arzte fiihrte
dazu, dass die beiden Gemeinschafts-
praxen {iber eine Patientenidentitat
von ca. 40 % verfiigten, was recht bald
nach dem Zusammenschluss zur Pra-
xisgemeinschaft zu entsprechenden
Plausibilitdtskontrollen durch die Kas-

sendrztliche Vereinigung Bayerns
(KVB) fiihrte, und zwar mit nicht
unerheblichen Regressforderungen in
fiinfstelliger Hohe gegen die betroffe-
nen Arzte. AuRerdem war die Allge-
meindrztin als Mutter kleiner Kinder
nicht in Vollzeit tatig und am Vermo-
gen der mit dem anderen Allgemein-
arzt bestehenden Gemeinschaftspra-
xis nicht wirklich beteiligt, sodass das
nicht zu unterschdtzende Risiko
bestand, frither oder spater von der
KVB als ,Scheingemeinschaftspraxis
mit ,verkapptem* Mitarbeiter- bzw.
Angestelltenverhdltnis angesehen zu
werden mit den bekannten unange-
nehmen Folgen. Diese Konstellation
fiihrte zu der Beratungsempfehlung,
baldméglichst ein MVZ zu griinden.
Dies wurde in der Weise umgesetzt,
dass der Allgemeinarzt, der Kardiologe
und der Gastroenterologe als Vertrags-
arzt in dem MVZ tdtig wurden, die All-
gemeindrztin jedoch als Angestellte in
das MVZ integriert wurde.

“

zeichnungen, Habilitation, Publikatio-
nen), Organisationsverantwortung,
Ausbildungsfunktion der Weiterbil-
dungsassistenten, Leistung von Hin-
tergrunddiensten u. a.

2006 war die bisherige berufliche ver-
traglich festgeschriebene Bezeichnung
,Oberarzt“ mit ihren allgemein
bekannten und anerkannten Merkma-
len fiir die Vertragspartner der Kran-
kenhduser des 6ffentlichen Dienstes
obsolet geworden, nach TV6D und
dann mit dem vom Marburger Bund
ausgehandelten Vertrag TV-Arzte. Die
triumphierenden Arbeitgeber haben
sich in der Lage gesehen, die Oberdrz-
te erst einmal vollig abzuschaffen und
diese Arzte der kostengiinstigeren
Kategorie ,Facharzt“ zuzuordnen.
Ganze Krankenhduser und Kliniken
konnten so (Vertragsbruch hin und
her) oberarztfrei gemacht werden.
Einigen der friiheren Oberdrzte wurde
- Proteste wurden auch von den Ver-
waltungen nicht ganz iiberhoért - auf-
grund des einzigen fiir die Vertrags-
partner giiltigen Kriteriums, die ,,aus-
driickliche“ vollverantwortliche

Auf diese Weise wurden beide zuvor
geschilderten Probleme elegant erle-
digt: Zum einen war die hohe Patien-
tenidentitdt innerhalb des MVZ mit
einem Schlag kein Problem mehr, da
es in einem MVZ ja geradezu natiirlich
ist, dass ein Patient von mehreren Arz-
ten fachiibergreifend behandelt wird.
Zum anderen war auch die Position
der Allgemeindrztin durch ihre Anstel-
lung legalisiert und entsprach letztlich
auch ihrem eigenen Wunsch, nicht
wirklich ein wirtschaftliches Risiko zu
tragen, ein fixes garantiertes Gehalt zu
beziehen und geregelte (reduzierte)
Arbeitszeiten einhalten zu kénnen.
Hinzu kam noch die PR-Wirkung nach
aufden gegeniiber den Patienten auf-
grund des Auftretens am Markt als
MVZ mit allgemein-hausdrztlich-
internistisch-fachdarztlicher Ausrich-
tung (Slogan: , Korper, Herz, Magen
und Darm!*) hat sich ein nicht uner-
heblicher Zustrom von Neupatienten

Zuordnung eines Teilbereichs oder
Funktionsbereichs durch den Arbeit-
geber, die Einstufung in die Entgelt-
gruppe III (Oberarzte) gewdhrt. Aller-
dings sind alle diese, nach Monaten
als ,Facharzt" gefiihrten, nun wieder
zu Oberdrzten gewordenen Kollegen
fiir 3 Jahre der Gehaltsstufe 1 zuge-
ordnet (Anfdangerstatus), mit der
Begriindung, die Teil- oder Funktions-
bereich seinen jetzt erst vom Arbeit-
geber fiir sie ,,geschaffen worden.

Ein ,Geldsegen* - ganz gleich, was Sie
darunter verstehen - wird auch auf
diese der Willkiir des Arbeitsgebers
ausgelieferten neu ernannten
Anfdngeroberdrzte nicht zuteil. Chef-
drzte haben in der Tat wenig Einfluss
auf die Entscheidung der allmdchtigen
Verwaltung, die fern dem Klinikge-
schehen am griinen Tisch die
»gewinnbringendste* Lésung findet.
Als Folge dieser Verhandlungstricks
schwindet die Motivation der Ober-
drzte. Es ist kaum zu erwarten, dass
diese trotz Degradierung und schlech-
ter Bezahlung weiterhin mit h6chstem
Einsatz all ihre Qualifikationen sozu-
sagen zum Nulltarif einsetzen werden.
Diese Gruppe von Arzten wird nun
eher Dienst nach Vorschrift verrichten
und bei nachstbester Gelegenheit mit
den FiiBen abstimmen.

Es ist mir unverstandlich, dass sich die
Redaktion des BDI aktuell die aus dem
aktuellen Tarifvertrag abgeleitete Auf-

aus dem gesamten Landkreis und
dariiber hinaus ergeben.

2. ,Arztehaus“-Vollversorgungs-MVZ
in Niedersachsen

Das zweite Beispiel dhnelt dem voran-
gegangenen, unterscheidet sich aller-
dings doch in einigen Aspekten von
diesem, nicht zuletzt wegen der
Dimension: In diesem Fall handelte es
sich um ein groRes Arztehaus in Nie-
dersachsen nicht weit von Hannover,
in dem ca. 15-20 Allgemeindrzte, Kar-
diologen, Gastroenterologen, Gynako-
logen, Urologen, Chirurgen, HNO-
Arzte und Anisthesisten titig waren.
Diese verschiedenen Einzel- und
Gemeinschaftspraxen waren ebenfalls
in Form einer Praxisgemeinschaft
organisiert, und zwar in einer hoch-
modernen Immobilie. Im Gegensatz
zum sonst iiblichen Arztehaus waren
die betreffenden Arzte jedoch der
Zukunft quasi um Jahre voraus: Eine
klare rdumliche Abgrenzung zwischen
den einzelnen Praxen bzw. Gemein-
schaftspraxen gab es — abgesehen
natfirlich von den Sprechzimmern und
Behandlungsrdaumen - nicht; vielmehr
gingen die Anmeldungs-, Empfangs-
und Wartebereiche auf mehreren Eta-
gen ineinander {iber, wurde das Perso-
nal weitgehend gemeinsam eingesetzt
und fand eine fachiibergreifende
Behandlung des Patienten statt, sofern
und soweit dies aufgrund der betref-
fenden Erkrankung erforderlich war.
Bedauerlicherweise wurde dabei
jedoch {ibersehen, die aus Griinden
der drztlichen Schweigepflicht erfor-

fassung der Arbeitgeber der offentli-
chen Krankenhduser zu eigen macht,
so als habe fiir frither geschlossene
Oberarztvertrage nie eine andere
Grundlage als allein die Verantwor-
tung fiir eine selbstandigen Teil-
oder Funktionsbereich gegeben. Eine
solche Verantwortlichkeit wurde in
aller Regel auch dann nicht ,,aus-
driicklich* benannte, wenn sie zum
Tatigkeitsprofil des Oberarztes
selbstverstdndlich dazu gehorte.

Bei den von Thnen ausfiihrlich
benannten ,Nenn-Oberdrzten* diirf-
te es sich um eine zahlenmaRig
geringe Randgruppe handeln, wobei
diese sicher nicht allein von einem
Chefarzt, sondern immer auch mit
Zustimmung und Unterschrift des
Arbeitgebers Oberarzte geworden
waren.

Es besteht kein Grund, die von ihrer
Gewerkschaft Marburger Bund ver-
ratenen und von den Krankenhaus-
verwaltungen ausgetricksten Ober-
drzte mit Hime zu tiberziehen. Die
ins Krankenhaus eingewiesenen
Patienten der niedergelassenen
Internisten werden bald erfahren,
dass die Qualitdt der Behandlung
ohne Oberdrzte nicht mehr die von
frither ist.

Dr. Oskar Jaeger
Veilchenweg 9
78056 Villingen-Schwenningen

derliche Trennung der Patientenkar-
teien bzw. -dateien zwischen den Pra-
xen vorzunehmen bzw. durchzuhal-
ten; ferner kam es auch in diesem Fall
zu einer ungewohnlich hohen Quote
von Patienten, die von mehreren der
in dem Arztehaus vertretenen Fach-
drzte im gleichen Quartal behandelt
wurden. Die Folge waren ebenfalls
Plausibilitdtsverfahren und Riickforde-
rungen der Kassendrztlichen Vereini-
gung Niedersachsens (KVN), diesmal
allerdings in Millionenhdhe, die einige
der betroffenen Arzte letztlich fast
oder tatsdchlich in die Insolvenz
zwangen. Ferner kam es zur Einlei-
tung von unangenehmen disziplinar-,
berufs- und strafrechtlichen Verfah-
ren, die sich {iber Jahre erstreckten
und zusdtzliche berufliche und private
Belastungen fiir die Arzte brachten.
Auch in diesem Fall ging daher der Rat
dahin, die Konstellation unverziiglich
in ein MVZ umzuwandeln, was von
der KVN und der Arztekammer Nie-
dersachsen (AKN) sogar iibereinstim-
mend begriiSt wurde.

Dies konnte zwar die aus der Vergan-
genheit herriihrenden Probleme nicht
ungeschehen machen, legalisierte
jedoch von einem Tag auf den anderen
sowohl die mangelnde Trennung der
Patientendaten wie auch die zahlreich
erfolgenden Mehrfachbehandlungen
der Patienten durch die verschiedenen
Fachdrzte bei entsprechenden Diagno-
sen. Ferner wurde diese ziigige Legali-
sierung fiir die Zukunft von den
zustandigen Organen im Rahmen der
gegen die Arzte eingeleiteten Verfah-
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ren als ,strafmildernd“ gewertet und
somit die drohenden Sanktionen
abgeschwadcht. Und schlieflich ist es
gelungen, zumindest einen der in die
Insolvenz geratenen Arzte mit Zustim-
mung des Insolvenzverwalters als
Angestellten in das MVZ zu integrie-
ren und ihm so das wirtschaftliche
Uberleben zu angemessenen Bedin-
gungen zu ermoglichen. Die gegen die
Arzte laufenden Verfahren wurden
zwischenzeitlich weitgehend abge-
schlossen, so dass sie sich nunmehr
mit einer tragfahigen Grundlage wie-
der ihrer beruflichen Zukunft widmen

konnen. Im Grunde hatten diese Arzte
die erst mit dem GMG im Jahr 2004
eingefiihrte Rechtsfigur des MVZ als
neuen Leistungserbringer bereits vor
Jahren vorweggenommen, sodass sich
die Umgriindung in ein MVZ als zulas-
sige Legalisierung der vorher unzulds-
sigen Verhaltnisse darstellte. Das hier
vorgestellte groRte MVZ Niedersach-
sens wurde aufgrund der guten
Kooperation mit der KVN und der
AKN in einem Zeitraum von weniger
als drei Monaten umgesetzt.

Berufspolitik

3. Chirurgisch-Orthopddisches MVZ
in Unterfranken

Das dritte Beispiel betrifft ein mittler-
weile sehr bekanntes MVZ in der
unterfrankischen Kreisstadt B unter
(indirekter) Mitwirkung eines Kran-
kenhauses: In dieser Stadt beschlossen
ein je in Einzelpraxis tatiger Orthopd-
de und Chirurg sowie ein in einer ca.
15 km entfernt liegenden Kleinstadt P
tdtiger weiterer Orthopdde nach ent-
sprechender Beratung, in Kooperation
mit einem stadtischen Krankenhaus
der Versorgungsstufe Il in der Rechts-
form einer kommunalen Einrichtung

ein MVZ zu installieren, allerdings
ohne direkte Beteiligung des Kranken-
hauses. In dem Krankenhaus befand
sich u.a. je eine - allerdings wirt-
schaftlich schwdchelnde - Hauptab-
teilung, die ebenfalls von einem
Orthopdden und einem Chirurgen
geleitet wurde. Der in Einzelpraxis
operativ tdtige Orthopdde und Chirurg
verfiigten ferner tiber Belegbetten in
der entsprechenden Abteilung des
Krankenhauses; der Orthopdde in der
Kleinstadt war lediglich konservativ
tdtig.
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In einem ersten Schritt wurde unter
Hinzunahme eines Plastischen Chirur-
gen, fiir dessen vertragsdrztliche
Zulassung der betreffende Planungs-
bereich nicht gesperrt war, ein MVZ
zwischen dem Orthopdden und dem
Chirurgen in der Kreisstadt in der
Rechtsform einer Gesellschaft biirger-
lichen Rechts (GbR) gegriindet - ein
vertragsarztrechtlicher Routinevor-
gang ohne jegliche Probleme.

Im zweiten Schritt verduferte der
Orthopdde in der Kleinstadt den GKV-
Teil seiner Praxis einschlielich seiner
Vertragsarztzulassung an den zuvor in




6 Nr. 11 ¢ November 2007

Berufspolitik

BDIY)

der Hauptabteilung des Krankenhaus
titigen Orthopaden, der von den Arz-
ten des MVZ hierfiir akquiriert wor-
den war und seinen Anstellungsver-
trag mit dem Krankenhaus zuvor
rechtzeitig aufgeldst hatte. Dieser
Orthopdde wurde in der Kleinstadt
lediglich im konservativen Leistungs-
spektrum der Orthopddie tatig, so
dass die dortigen Riume als ,Filiale“
im Sinne von ausgelagerten Praxisrdu-
men installiert werden konnten. Der
mit ihm in den gleichen Raumen nach
wie vor tdtige verduRernde Orthopdde
beschrankte sich auf seine Tatigkeit
als Privatarzt, um sich nach Ablauf von
ca. zwei bis drei Jahren gdnzlich aus
dem Berufsleben zuriickzuziehen.
Durch die VerdufSerung des GKV-Teils
seiner Praxis an das MVZ hatte er sich
einen nicht unerheblichen Teil seiner
Altersvorsorge bereits vorzeitig gesi-
chert.

Im dritten Schritt schied auch der bis
dahin noch in der Hauptabteilung des
Krankenhauses tdtige Chirurg aus die-
sem aus und trat iiber eine (in diesem
Fall ausnahmsweise trotz gesperrten
Planungsbereichs wegen der lokalen
Unterversorgung vom Zulassungsaus-
schuss gewdhrte) Sonderbedarfszulas-
sung in das MVZ ein. Gleichzeitig wur-
den diese (wirtschaftlich angeschlage-
nen) Hauptabteilungen von dem
betreffenden Krankenhaus geschlos-
sen und in die ohnehin bestehenden
Belegabteilungen integriert; ein Vor-
gang, mit dem sich das Krankenhaus
das finanzielle Uberleben sicherte: Die
Belegbetten sind aufgrund der nun-
mehr vier in dem MVZ operativ tdti-
gen Orthopdden bzw. Chirurgen und
dem weiteren ,Einweiser” in der
Kleinstadt heute gut gefiillt. Ferner
haben sdmtliche Arzte ihre zukiinftige
Tatigkeit in dem MVZ strategisch auf
eine tragfihige und zukunftssichere
Grundlage gestellt.

Das MVZ hat in der dortigen Region so
grof3en Zuspruch gefunden, dass
bereits konkret iiber eine Erweiterung
durch sonstige Arzte nachgedacht
wird.

4. Uberdrtliches Augenirzte-Anisthe-
sisten-MVZ mit Zweigpraxen in Nie-
derbayern

Das ndchste Beispiel betrifft Augen-
drzte und Andasthesisten in einer gro-
Ben niederbayerischen Kreisstadt L,
die in einer hochmodern eingerichte-
ten eigenen Immobilie mit zwei
Gemeinschaftspraxis tdtig waren: Die
eine Gemeinschaftspraxis bestand aus
vier voll zugelassenen Augendrzten
und vier Job-Sharing-Partnern; die
andere Gemeinschaftspraxis aus zwei
Andsthesistinnen. Aufgrund der stark
operativ ausgerichteten Augenarztpra-
xis waren die beiden Andsthesistinnen
voll ausgelastet. Im gleichen Haus
befanden sich auerdem noch ein All-
gemeinarzt, ein Apotheker und ein
Optiker. Ferner hatten die Augendrzte
gute Kontakte zu einem jeweils in Ein-
zelpraxis konservativ tdtigen Augen-
arzt in je einer niederbayerischen
Kleinstadt in einer Entfernung von ca.
80 bis 100 km, allerdings in anderen
Planungsbereichen.

Im ersten Schritt wurden die beiden
Gemeinschaftspraxen der Augenarzte

und Andsthesisten in ein MVZ umge-
wandelt - ein denkbar einfacher
Schritt, da sich ja bereits alle Arzte
unter einem Dach befanden. Aller-
dings haben die jeweiligen Fachgrup-
pen groBen Wert darauf gelegt, im
Innenverhaltnis des MVZ nach Mog-
lichkeit die bisherigen finanziellen
Verhdltnisse weitgehend getrennt bei-
zubehalten. Dieser Wunsch konnte
vertraglich umgesetzt werden, sodass
das MVZ in diesem Fall eher als ver-
tragsarztrechtliche ,Hiille* dient. Im
gleichen zeitlichen Zusammenhang
wurde ein an einem Krankenhaus tdti-
ger junger Augenarzt gewonnen, der
mit dem Augenarzt in der Kleinstadt S
voriibergehend eine Gemeinschafts-
praxis bildete. Hierfiir konnte die letz-
te noch ,offene” augendrztliche Zulas-
sung in dem betreffenden Planungs-
bereich genutzt werden. Die Finanzie-
rung des Einstiegs des jungen Augen-
arztes in die Ubergangsgemeinschafts-
praxis und die Fortbildung als Opera-
teur wurde von den in dem MVZ
tatigen Augendrzten {ibernommen.
Gleichzeitig erfolgte der Zusammen-
schluss des MVZ in der Kreisstadt L
und der neuen Gemeinschaftspraxis in
der Kleinstadt S iiber einen Betriebs-
gesellschaftsvertrag, da nach der noch
geltenden Rechtslage die Begriindung
einer {iberortlichen Berufsausiibungs-
gemeinschaft noch nicht méglich war.
Diese rein gesellschaftsrechtliche Kon-
struktion bewegt sich nicht auf der
Ebene des Vertragsarztrechts, so dass
weder die KVB, noch der Zulassungs-
ausschuss involviert waren. Eine sol-
che Betriebsgesellschaft wird als
zuldssig angesehen, sofern und soweit
sie nicht gegen das Vertragsarzt- oder
Berufsrecht verstoRt.

AnschlieBend erfolgte die Praxisaufga-
be des in der Kleinstadt S tdtigen dlte-
ren Augenarztes wegen des Ndher-
riickens der vertragsarztrechtlichen
Altersgrenze von 68 Jahren. Fiir diesen
riickte ein weiterer am Krankenhaus
tdtiger junger Augenarzt nach, d. h. er
tibernahm im iiblichen Nachbeset-
zungsverfahren mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses den Vertrags-
arztsitz des ausscheidenden dlteren
Augenarztes. Die bisherige Ubergangs-
gemeinschaftspraxis wurde nunmehr
durch die beiden jiingeren Augendrzte
fortgesetzt und gleichzeitig ein neuer
OP dort eingerichtet, finanziert von
dem MVZ in der Kreisstadt L. Auch der
Einstieg des weiteren jungen Augen-
arztes in der Praxis in der Kleinstadt S
wurde von dem MVZ finanziert. Der
Betriebsgesellschaftsvertrag zur Ver-
bindung der beiden Standorte blieb
natiirlich aufrecht erhalten.

Im Laufe des Jahres 2007 ist nun ein
tiberortliches MVZ entstanden, was
nach dem VAndG zulissig ist (§ 33
Abs. 2 Satz 1 Arzte-ZV n. F.): Fiir die
bisherige Gemeinschaftspraxis in der
Kleinstadt S ist ein weiterer, bisher in
Einzelpraxis tdtiger Andsthesist
gewonnen worden. Durch die hier-
durch entstehende Fachiibergreiflich-
keit wird die Gemeinschaftspraxis
dort in ein weiteres MVZ umgewan-
delt werden. Auch zu den in der ande-
ren Kleinstadt P bisher selbstdndig in
Einzelpraxis agierenden Augenarzt
wird ein Andsthesist hinzukommen,

so dass auch dort ein MVZ entstehen
kann. Gleichzeitig erfolgte auch hier
ein durch das ,groRe MVZ* in der
Kreisstadt L finanzierte Einbau eines
OP. In der Folge kann der bisherige
Betriebsgesellschaftsvertrag dann
durch eine vertragsarztrechtlich vom
Zulassungsausschuss zu genehmigen-
de tiberdrtliche MVZ-Konstruktion
abgeldst werden. Auch wenn sich die
dann vorhandenen drei MVZ in drei
verschiedenen Planungsbereichen
befinden, steht dies der Genehmigung
nach den VAndG nicht entgegen.
Erforderlich ist es lediglich, dass die
zustandige KVB mit den Landesver-
banden der Krankenkassen bzw. den
Verbanden der Ersatzkassen eine Ver-
einbarung {iber den zustdandigen
Zulassungsausschuss trifft (§ 33 Abs. 2
Satz 5 Arzte-ZV n. E.). Mit diesem
tiberortlichen MVZ, bestehend aus
drei Standorten, werden die darin tati-
gen Arzte einen groRen Teil dies nie-
derbayerischen Raumes im konserva-
tiv-augendrztlichen, insbesondere
aber operativ-augenarztlich-andsthe-
siologischen Bereich abdecken und
der dortige ,Marktfiihrer* mit einem
Einzugsgebiet von mindestens ca. 100
km im Umbkreis sein. Ahnliche Kon-
stellationen im augendrztlichen
Bereich gibt es in Bayern beispiels-
weise im GroRraum Niirnberg sowie
natiirlich im GrofSraum Miinchen.

5. Krankenhaus-Internisten-Spezia-
listen-MVZ in Schwaben

Das fiinfte Beispiel stammt aus dem
reinen“ Krankenhausbereich: Hier
handelte es sich um ein Krankenhaus
der Versorgungsstufe II, und zwar in
der Rechtsform einer kommunalen
Einrichtung in der grof3en bayerischen
Stadt A. Das Krankenhaus unterhielt
mehrere Hauptabteilungen mit ange-
stellten Krankenhausarzten, darunter
auch ein Nuklearmediziner und ein
Strahlentherapeut. Auch diese Haupt-
abteilung hatte aufgrund der DRGs,
zuriickgehender Verweildauern und
steigender Personalkosten mit erhebli-
chen finanziellen Schwierigkeiten zu
kdmpfen. Die daneben vorhandene
Belegabteilung fiir Gyndkologie, Uro-
logie, Orthopddie und HNO, bedient
von vier in Einzelpraxis titigen Beleg-
drzten, war dagegen gut ausgelastet.
Nach entsprechender Beratung erfolg-
te zundchst die Griindung eines MVZ
am Krankenhaus, und zwar als Unter-
abteilung der bestehenden kommuna-
len Einrichtung. Die KVB bestand
erfreulicherweise nicht darauf, dass
das Krankenhaus eine eigene, neue
Tragergesellschaft, z. B. in der Rechts-
form einer GmbH fiir das MVZ zur
Verfiigung stellen musste. Erforderlich
war lediglich ein Stadtratsbeschluss
tiber eine Satzungsanderung bzw.
-erweiterung durch den Tréger. Die
Anstellungsvertrage des Krankenhau-
ses mit dem Nuklearmediziner und
dem Strahlentherapeuten wurden ein-
vernehmlich aufgehoben; beide wur-
den stattdessen zu den gleichen Kon-
ditionen im MVZ angestellt, was die
erforderliche Fachiibergreiflichkeit zur
Griindung herstellte.

Strategisch diente diese Phase ledig-
lich als ,Initialziindung* fiir die
Absicht des Krankenhauses, die

Hauptabteilung zu starken: Nach und
nach suchte und gewann das Kranken-
haus weitere Vertragsarzte, nimlich
einen Kardiologen, einen Angiologen,
einen Gastroenterologen und einen
Endokrinologen, die mit ihren beste-
henden Einzelpraxen als angestellte
Arzte unter Verlegung ihrer Praxen
und Einbringung ihrer Vertragsarztsit-
ze in das MVZ eingetreten sind.
Hierbei handelte es sich zum Teil um
dltere Kollegen, die nicht ldnger bereit
waren, das mit der selbstdndigen Nie-
derlassung verbundene wirtschaftli-
che Risiko zu tragen und hierdurch
insbesondere Gelegenheit hatten,
bereits jetzt einen entsprechenden
Kaufpreis fiir ihre Alterssicherung zu
realisieren, statt bis zur endgiiltigen
Abgabe ihrer Praxen noch jahrelang zu
warten und sich dem Risiko ausge-
setzt zu sehen, aufgrund entsprechen-
der gesundheitspolitischer Verande-
rungen moglicherweise keine entspre-
chende Alterssicherung mehr errei-
chen zu kénnen. Zum Teil handelte es
sich aber auch um jiingere Arzte, die
die vorerwdhnten wirtschaftlichen
Risiken von Anfang an scheuten und
es vorzogen, als angestellter Arzt mit
einem Fixgehalt und einer entspre-
chenden erfolgsabhdngigen Tantieme
ohne dieses Risiko zu praktisch den
gleichen Konditionen in dem MVZ an
der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung tdtig zu
sein. Fiir das Krankenhaus seinerseits
entstand der Vorteil, gebundene und
somit zuverldssige Einweiser in ver-
schiedene Fachrichtungen im kran-
kenhauseigenen MVZ angesiedelt zu
haben, was die Belegung der Betten
der Hauptabteilung stark erhoht und
damit die wirtschaftliche Situation des
Krankenhauses entscheidend verbes-
sert hat!

6. Uberértliches Krankenhaus-Ange-
stellten-Vertragsdrzte-MVZ

Das letzte Beispiel ,,spielt” in Sachsen,
und zwar in einer grofBen Kreisstadt P:
Bei dem Klinikum handelt es sich um
ein solches der Versorgungsstufe III in
der Rechtsform einer GmbH. Auf dem
Klinikgeldnde war bereits ein Nephro-
loge in Einzelpraxis tdtig. In der Stadt
fanden sich daneben je ein Chirurg,
ein Dermatologe und ein Andsthesist
in Einzelpraxis.

Auch hier ging es um die Sicherung
und den Ausbau der Belegung der Bet-
ten in der Hauptabteilung. Zundchst
wurde die Dermatologin dafiir gewon-
nen, sich in den vom Krankenhaus zu
griindenden MVZ anstellen zu lassen,
und zwar zusammen mit dem Neph-
rologen - eine fachlich gesehen recht
ungewohnliche Fachkombination, die
primdr der ,Initialgriindung” des MVZ
diente. Hierzu war bei beiden Arzten
die Einbringung ihrer vertragsarztli-
chen Zulassung und ihrer Praxen in
das MVZ und die Genehmigung der
Anstellung durch den zustdndigen
Zulassungsausschuss erforderlich.
Beide Arzte zogen diese Art der
Berufsausiibung zur Vermeidung des

wirtschaftlichen Risikos des selbstdn-
digen Vertragsarztes vor und realisier-
ten gleichzeitig einen entsprechenden
Kaufpreis fiir ihre Praxen. Die finan-
ziellen Konditionen der Anstellung
entsprachen fast den Gewinnen, die
sie bisher in ihren Einzelpraxen erzielt
hatten. Als Tragergesellschaft fiir das
MVZ fungierte die bereits existierende
GmbH als Tragergesellschaft des Kran-
kenhauses; das MVZ wurde also orga-
nisatorisch als ,,Unterabteilung” des
Krankenhauses gefiihrt.

In einem weiteren Schritt wurde zwi-
schen den jeweils in Einzelpraxis tati-
gen Chirurgen und Andsthesisten in
der Stadt ein weiteres MVZ gegriindet,
und zwar in der Rechtsform einer
GbR, da die beiden Arzte wiinschten,
ihre Selbstandigkeit beizubehalten. An
diesem MVZ beteiligte sich das Klini-
kum als weiterer Gesellschafter.
AnschlieBend ist beabsichtigt, dass
sich das MVZ am Krankenhaus und
das MVZ in der Stadt zu einem {iber-
ortlichen MVZ zusammenschlief3en,
um die sich hieraus ergebenden wei-
teren Kooperationsmoglichkeiten und
Ressourcen zu heben. In diesem
Zusammenhang muss allerdings darii-
ber nachgedacht werden, fiir das MVZ
am Krankenhaus eine eigene GmbH
als Tragergesellschaft zu installieren,
da der Zusammenschluss der GbR des
Vertragsdrzte-MVZ mit der kranken-
hauseigenen GmbH insbesondere
berufsrechtliche Schwierigkeiten auf-
werfen diirfte.

Wie die vorstehend wiedergegebenen
konkreten Fille aus der Beratungspra-
xis zeigen, liegt jeder Fall individuell
anders, was wieder einmal belegt,
dass es ein ,,Muster* eines MVZ oder
gar einen ,,Mustervertrag“ schlicht
und einfach nicht gibt. So vielfdltig die
Vorstellungen, Interessen und strategi-
schen Zielsetzungen der ein MVZ
griindenden bzw. betreibenden Arzte
und Krankenhaustrdger sind, so ver-
schieden sind auch die Projekte, die es
zu realisieren gilt. Da nicht nur per-
sonliche und wirtschaftliche Fragestel-
lungen geldst werden miissen, son-
dern auch die gesellschafts-, vertrags-
arzt-, berufs- und nicht zuletzt auch
steuerrechtlichen Vorgaben beachtet
werden miissen, werden an den Bera-
ter und Vertragsgestalter hochste
Anforderungen gestellt. Nichtsdesto-
trotz lassen sich solche MVZ-Projekte
bei professioneller Abwicklung und
entsprechendem Engagement auch
der Griinder und Betreiber recht ziigig
realisieren. Selbst die komplizierteren
der vorgestellten Modelle haben bzw.
werden von der Planung bis zur
Umsetzung nur selten mehr als ein
ganzes Jahr benétigt bzw. benotigen.

Dr. Ralph Steinbriick

Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizin-
recht, Rechtsanwiilte Ulsenheimer und
Friederich, Miinchen
Steinbrueck@UIs-Frie.de
www.uls-frie.de

Zu dem Artikel gehorende grafische Darstellungen kénnen auf der Homepage
des BDI www.bdi.de unter ,Vermischtes“, ,MVZ - Konkrete Anwendungsbei-
spiele aus der Beratungspraxis*“, eingesehen bzw. unter rbornemann@bdi.de als
zusammenhdngende PDF-Datei abgerufen werden.
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Die Einfithrung von QM ist Pflicht

Qualitatsmanagement leben

Am 1. Januar 2006 ist der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Qualititsmanage-
ment-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung in Kraft getreten. In drei Phasen - Befihigung, Umsetzung
und Uberpriifung - soll Qualititsmanagement (QM) in allen Vertragsarztpraxen in Deutschland einge-
fithrt werden. Spezifisch auf internistische Belange ausgerichtet ist das System ,,Qualititsmanagement
Innere Medizin“, das der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI) in Kooperation mit der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung (KBV) entwickelt hat. Dr. Berndt Birkner, Vorsitzender der AG Medizini-
sches Qualititsmanagement im BDI, war an dieser Entwicklung beteiligt und ist einer der Autoren des
Loseblattwerks, das seit Juli auf dem Markt ist.

BDI : Was bringt Qualititsma-
nagement aufSer mehr Verwaltung?
Birkner: Grundsatzlich nutzt QM
zundchst dem Patienten. Eine qualita-
tiv hochwertige medizinische Versor-
gung bringt dem Patienten einen
Gewinn, ndmlich eine groRere
Sicherheit bei allen diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen
und eine hohere Wahrscheinlichkeit
fiir einen giinstigen Ausgang der the-
rapeutischen Bemiihungen.

Auf Seiten der Arzte fithrt QM zu
einer hoheren Handlungssicherheit in
den diagnostischen und Behand-
lungsstrategien, z. B. durch Leitlinien,
die fester Bestandteil von QM sind.
Leitlinien unterstiitzen die Entschei-
dung und sorgen dafiir, dass das drzt-
liche Handeln evidenzbasiert ist.

Die Abldufe in einer Praxis werden
schlieRlich durch QM verschlankt
und gegldttet. So werden die Prozesse
o6konomischer, stringenter und
durchschaubarer.

Natiirlich ist QM mit Dokumenta-
tionsaufwand verbunden. Es lebt von
Daten und Fakten. Nur wenn ich
etwas dokumentiere, sind Daten fiir
andere erkennbar und nachvollzieh-
bar. QM ist kein Prozess fiir einen
alleine. Es ist eine Sache der Transpa-
renz und dazu gehort die Dokumen-
tation meines drztlichen Handelns in
Daten und Fakten.

BDI : Welche Vorteile hat es, ein
bereits am Markt bestehendes QM-
System anzuwenden?

Birkner: Grundsatzlich ist es die per-
sonliche Entscheidung jedes Arztes,
ob man ein QM alleine aufbaut oder
ein bestehendes, kduflich zu erwer-
bendes System verwendet. Wichtig
ist dabei die Richtlinie des G-BA, die
festlegt, welche Elemente und Instru-
mente in einem einrichtungsinterne
QM zu beriicksichtigen sind. Wenn
ich ein bestehendes System erwerbe,
kann ich natiirlich schon eine von
anderen geleistete Vorarbeit iiber-
nehmen.

BDI : Was empfiehlt/unter-
stiitzt der BDI?

Birkner: Wir haben gemeinsam mit
der KBV das Qualititsmanagement
Innere Medizin (QMI) entworfen und
jetzt auch als Loseblattwerk publi-

ziert. Wir bieten damit allen Internis-
ten als Service ein QM an, dass spe-
ziell fiir sie - egal ob hausarztlich,
facharztliche oder in einer Schwer-
punktpraxis tdtig - gemacht worden
ist. Das Baumuster von QMI ist das
QM-System der KBV, QEP®, aber bei
QMI sind alle Elemente spezifisch auf
die internistischen Versorgungsberei-
che abgestimmt.

BDI : Ist QEP® zwingend not-
wendig, um QMI anwenden zu kénnen?
Birkner: Im Prinzip kann jeder Kolle-
ge alleine mit dem Loseblattwerk
sein QM aufbauen und muss dafiir
nicht QEP® erwerben. Die Kollegen
konnen natiirlich auch QEP® machen,
aber die spezifischen internistischen
Anteile sind dort nicht enthalten.
Moglicherweise kann zukiinftig bei
einer Zertifizierung QEP® hilfreich
sein, aber fiir die Einfithrung von QM
in die niedergelassene Arztpraxis ist
QMI ausreichend.

BDI : Wie ist das Loseblattwerk
aufgebaut?

Birkner: Die Innere Medizin ist ein
pluralistisches drztliches Gebiet. In
ihr findet sicher die grofite Spann-
breite der medizinischen Versorgung
statt, von der hausdarztlichen {iber die
fachdrztliche bis zur Schwerpunkt-
versorgung. Fiir jeden miissen sich
ganz spezifische Versorgungsleistun-
gen im QM wieder finden. Deshalb
haben wir es auf die verschiedenen
Versorgungsbereiche zugeschnitten,
damit jeder, aber wirklich jeder
Internist etwas davon hat. In einem
allgemeinen Teil geht es um Abldufe
in jeder Praxis, z. B. Patientenaufnah-
me, Verwaltung, Termingestaltung
etc. In den Schwerpunktteilen wer-
den die jeweiligen versorgungsspezi-
fischen Anteile, z. B. im Falle der Gas-
troenterologie Endoskopie/Kolosko-
pie, bei den Kardiologen beispiels-
weise EKG, Echokardiographie, Lang-
zeit-EKG etc. aufgegriffen. Jeder
Internist kann sich die fiir ihn ent-
sprechenden Punkte gemdfS seiner
Versorgungsleistungen heraussuchen.
Wenn beispielsweise ein Internist auf
dem Lande aus verschiedenen Berei-
chen Versorgungsleistungen anbietet,
kann er die QM-Anteile aus den spe-
zifischen Kapiteln der Kardiologie,

B. Birkner, F. Diel, B. Gibis, M. Ludwig

Springer Verlag, Heidelberg 2007

Qualitdtsmanagement Innere Medizin (QMI)

Loseblattwerk, Ringordner DIN A4 (Grundwerk), 273 Seiten. 99,95 €,
Sonderpreis fiir Mitglieder des BDI: 69,00 €

Gastroenterologie oder Pulmologie
tibernehmen.

BDI : Wie ist der Praxisbezug in
den Einzelkapiteln gewdihrleistet?
Birkner: In jedem Kapitel gibt es all-
gemeine und spezielle sowie Praven-
tions- und technische Anteile. Alle
Abschnitte werden herunter gebro-
chen auf die praktische Situation. Ist
zum Beispiel die hygienische Kontrol-
le beim Gastroenterologen das
Thema, wird vorgeschlagen, eine
halbjdhrliche Kontrolle, wie sie auch
vorgeschrieben ist, durchzufiihren.
Die dafiir notwenigen Schritte miis-
sen festgelegt werden, um das Ziel,
ndmlich diese mikrobiologische Kon-
trolle zu erfiillen. Da die Ziele immer
mit einem Indikator gemessen wer-
den konnen, haben wir bei fast allen
Kapiteln eine Liste von Indikatoren
zusammen gestellt, an denen der Kol-
lege selber sehen, kann, ob er seine
Ziele erreicht hat.

BDI : Was muss trotz ,,QM-
Innere*“ jede Praxis selber leisten?
Birkner: QM kann man nicht als
Blaupause erwerben — QM muss
gelebt werden! Jeder Internist muss
aber seine eigenen Dokumente und
seine Inhalte selber gestalten. In QMI
sind aber Beispiele und Anleitungen
fiir das eigene QM enthalten, die
gewdhrleisten, dass es auf jeden Fall
die Anforderungen der G-BA-Richtli-
nie erfiillt.

BDI : QM ist als Loseblattwerk
konzipiert. Welche Lieferungen wer-
den als ndchstes folgen?

Birkner: Es fehlt zundchst noch das
Nephrologiekapitel. In den ndchsten
Ergdnzungslieferungen werden wir
weiter genau darauf achten, dass die
Forderungen der G-BA-Richtlinien
erfiillt sind und dies auch immer
wieder tiberpriifen. AufSerdem wer-
den wir weitere Beispiele und Bei-
spieldokumente liefern.

BDI : Was leistet QMI fiir die
zum Jahresende ablaufende Befahi-
gungsphase?

Birkner: QMI ist ein ganz wichtiges
Instrument zur Befdhigung. Mit den
QM-Einfiihrungskursen, die wir ihn
in Kooperation mit den KVen anbie-
ten, und dem Loseblattwerk sind die
Anforderungen der Befahigungsphase
erfiillt.

BDI : Wie geht es in der Umset-
zungsphase weiter?

Birkner: Das QMI ist so aufgebaut,
dass es auch die Umsetzungsphase
ermoglicht, zum Beispiel die Umset-

zung der Qualitdtsziele in die eigenen
Praxisgegebenheiten. Und es ermd&g-
licht, dass sich jeder Kollege selbst
bewerten kann - ebenfalls eine For-
derung des G-BA in der Umsetzungs-
phase.

BDI : Empfehlen Sie eine
bestimmte Reihenfolge bei der Bear-
beitung der Kern- und Qualitiitsziele?
Birkner: Das wiirde ich den Kollegen
selber iiberlassen. Es gibt aber Erfah-
rungswerte. Danach kann es sinnvoll
sein, zundchst als Startschuss mit der
Qualitdtspolitik anzufangen, also mit
der Festlegung, was ich als Praxisin-
haber als Qualitdt nach innen und
auBBen darstellen will. Zwingend ist
das aber nicht.

BDI : Wie wird zukiinftig das
interne Qualititsmanagement in Ver-
tragsarztpraxen kontrolliert?
Birkner: In allen KVen wurden QM-
Kommissionen eingerichtet. Jedes
Jahr wird eine Stichprobe von 2,5 %
der niedergelassenen Kollegen zufal-
lig ausgewdhlt, die von den Kommis-
sionen mit einem standardisierten
Fragebogen gefragt werden, wie weit
sie in der jeweiligen Phase sind.
Sanktionen gibt es dazu allerdings
bisher nicht.

BDI : Wird die Zertifizierung
des internen Qualitdtsmanagements
Ihrer Einschiitzung nach zukiinftig
Pflicht?

Birkner: Die Gesundheitsminister-
konferenz hat sich dafiir ausgespro-
chen. Da diese Institution schon
immer der Vordenker fiir Anderun-
gen des SGB V war, kann es sein, dass
die Zertifizierungspflicht kommt.
Aktuell ist eine Zertifizierung aber

nicht verpflichtend.
BDI : Ist Ihre Praxis bereits zer-
tifiziert?

Birkner: Ja, seit 1999.

BDI : Was sind fiir Sie person-
lich die wichtigsten Vorteile des inter-
nen QM?

Birkner: Fiir eine Praxis und ihre
internen Abliufe ist QM sehr viel

,Uber Qualitiit zu reden
und Qualitit nachzu-
weisen sind zwei Paar
Stiefel. Es ist an uns,
Qualitdt auch nachzu-
weisen*, sagt Dr. Berndt
Birkner, Miinchen, Vor-
sitzender der Sektion
Gastroenterologie und
der AG Medizinisches
Qualitdtsmanagement

| im BDL

wert. Es macht Abldufe transparenter
und leichter reproduzierbar in der
gleichen gestalteten Qualitdt. Die
Mitarbeiter erkennen schneller,
worum es geht und wissen tiber-
haupt, dass es um Qualitdt in der
medizinischen Versorgung geht.

Und ich denke, das meine Patienten
es sehr zu schdtzen wissen, dass sie
hier in einer qualititsgemanagten
Praxis sind, dass es unser Ziel ist, eine
hohe Qualitdt in der Versorgung zu
bieten. Die Patienten bringen mir ihr
Vertrauen entgegen und ich glaube,
dass ich mit QM besser ihrem Ver-
trauen gerecht werde.

BDI : Hat QM Einfluss auf das
Arzt-Patienten-Verhiltnis?

Birkner: Das ist ein ganz entschei-
dender Punkt. In unserem Gesund-
heitswesen leiden die Leistungser-
bringer hdufig, weil sie sich nicht
mehr geachtet und weil sie sich {iber-
lastet fithlen. Ich glaube, dass die per-
sonliche Achtung und Wertschdtzung
steigt, wenn transparent wird, wel-
che Qualitit der Leistung die Arzte
und ihre Mitarbeiter anbieten. Und
ich spreche mit meinen Patienten
dariiber, dass die Sicherheit eine
ganz, ganz hohe Prioritdt hat. Zum
Beispiel bekommt jeder Patienten in
meiner Praxis das Propofol fiir eine
Endoskopie von einem Andsthesisten
verabreicht, der auch in der Lage ist,
ihn jederzeit zu beatmen, zu intubie-
ren, zu reanimieren. So wird dem
Menschen, der bei mir ist, mit grofSer
Wahrscheinlichkeit nichts passieren.
Und die Transparenz ist auch fiir den
Patienten sichtbar: Jeder Patienten
geht mit einem Brief aus der Praxis
mit einem Befund und einem Bild. Er
weil3 genau, was gemacht wurde, und
er weif3, wo er weiter hin muss. Er
hat ein Betreuungskonzept, er weif3
wie es weiter geht und das ist fiir ihn
gefiihlte Qualitdt.

Herr Dr. Birkner, herzlichen Dank fiir
das Interview!

Das Interview fiihrte Friederike Klein
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Weiterbildung

BDIY)

Facharztweiterbildung in Schweden

,Der Mitarbeiter wird immer
auch als Mensch gesehen*

Neben der Schweiz zdhlen vor allem die skandinavischen Lander zu den wichtigsten Zielorten fiir

angehende und bereits praktizierende Fachdrzte. Kein Wunder, denn gerade die Skandinavier sind offen
fiir qualifizierte Krafte aus dem Ausland. Ebenso wie Danemark (siehe BDI aktuell 10/07) wirbt Schweden
um deutsche Mediziner. Auch wenn man dort mit weniger Licht und Sonne klarkommen muss - ein
langerer Arbeitsaufenthalt lohnt sich in vielerlei Hinsicht.

Dr. Jorg Teichert ist 52 Jahre alt und
arbeitet seit viereinhalb Jahren als
Internist in der rund 20.000 Einwoh-
ner zdhlenden Stadt Mora in der Pro-
vinz Dalarna (Mittelschweden). Er
lebt gerne dort und engagiert sich,
um Kollegen aus dem Ausland fiir
Schweden zu gewinnen - etwa,
indem er zu Vortrdgen und Informa-
tionsveranstaltungen nach Deutsch-
land fahrt. Noch immer gebe es in
Schweden geniigend offene Stellen
fiir Mediziner, weif$ Teichert. ,Beson-
ders gefragt sind Kollegen mit Berufs-
erfahrung, doch es ist auch méglich,
hier seine Facharztausbildung zu
absolvieren®, sagt der Wahlschwede.

Individuelle Facharztausbildung
mit personlicher Betreuung
In Schweden gibt es derzeit insgesamt
62 registrierte Fachgebiete. Im Bereich
der Inneren Medizin zdhlen dazu die
allgemeine Innere Medizin, Kardiolo-
gie, Gastroenterologie, Endokrinologie,
Nephrologie, Medizin der Atemwege,
allgemeine Hamatologie, Allergologie,
Rheumatologie, Arbeitsmedizin und
Geriatrie. Jeder Facharzt in Ausbildung
hat nach Angaben der schwedischen
Gesundheitsbehorde Socialstyrelsen
ein Anrecht auf ein individuelles Aus-
bildungsprogramm, das sowohl prak-
tisches Training in verschiedenen
Abteilungen umfasst als auch eine
theoretische Ausbildung. Er oder sie
erhdlt aufSerdem einen personlichen
Tutor als Betreuer, einen ausgebilde-
ten Facharzt, der den kiinftigen Spe-
zialisten wdhrend der Weiterbildung
anleitet. ,Es gibt wahrend der Ausbil-
dung keine so strikten Vorgaben wie
in Deutschland, dass man etwa sound-
soviele Sonographien gemacht haben
muss”, sagt Teichert. Vielmehr ver-
bringe der kiinftige Facharzt seine Zeit
in verschiedenen Abteilungen der
Klinik und lerne nach und nach alles,
was er brauche. Wenn eine Klinik
nicht tiber bestimmte Abteilungen
oder Gerdte verfiige, hospitierten die
Weiterbildungswilligen hdufig auch
eine zeitlang an anderen Kliniken.
Die Weiterbildung ist nach Angaben
des Internisten derzeit wenig standar-
disiert, allerdings werde daran gear-
beitet. Wer wolle, konne zum Erwerb
des Facharzttitels eine freiwillige
schriftliche und miindliche Priifung
ablegen. Ansonsten werde die erfolg-
reiche Ausbildung von den Oberarz-
ten attestiert. Auch eine Fachrichtung
innerhalb der Inneren Medizin, also
etwa die Kardiologie, einzuschlagen,
ohne vorher den allgemeinen Fach-
arzttitel als Internist erworben zu
haben, sei grundsatzlich méglich. An
Teicherts Klinik ist dies jedoch nicht

tiblich. Hier werde zunachst allge-
mein in Innerer Medizin ausgebildet.
Die zusdtzliche Ausbildung etwa zum
Facharzt fiir Kardiologie dauere dann
im Schnitt noch weitere drei Jahre.

Sprachkurse haufig von Kliniken
bezahlt
Um als EU-Biirger in Schweden als
Arzt praktizieren zu diirfen, benétigt
man zundchst eine Zulassung (,legiti-
mation“). Diese beantragt der Bewer-
ber bei der schwedischen Gesund-
heitsbehorde Socialstyrelsen. Auf der
Website www.socialstyrelsen.se kann
man ein Bewerbungsformular
downloaden, das man zusammen mit
der Approbationsurkunde bzw. einer
beglaubigten Kopie davon, einer
Kopie des Passes oder Personalaus-
weises und einem Lebenslauf an das
Amt schickt. Zudem benétigt jeder
Bewerber ein ,,Certificate of good
standing“ - ein Formular, das beweist,
dass die Approbation in Deutschland
nicht entzogen wurde und dass eine
Entziehung auch nicht droht. Dieses
Zertifikat erhdlt der auswanderungs-
willige Deutsche bei der deutschen
Arztekammer oder bei den Approba-
tionsbehorden der Lander. Es darf
maximal drei Monate alt sein und
muss im Original versandt werden. In
der Regel ist es nach Angaben der
schwedischen Arztekammer fiir Arzte
aus Staaten der Europdischen
Gemeinschaft kein Problem, eine
Zulassung zu erhalten. Wichtig sind
allerdings gute Sprachkenntnisse.
Denn im skandinavischen Land hat
laut der Arztekammer jeder Patient
das gesetzlich verbriefte Recht, mog-
lichst umfassend {iber seine Krankheit
informiert zu werden und unter ver-
schiedenen anerkannten Therapie-
moglichkeiten zu wahlen.
Auch Teichert befiirwortet das schnel-
le Lernen der Landessprache. Zwar
gebe es keine vorgeschriebenen
Sprachtests und die Bevolkerung
sprdche im allgemeinen sehr gut eng-
lisch oder sogar deutsch. ,,Doch ein
kranker Mensch mdéchte in seiner
Muttersprache angesprochen wer-
den“, macht sich Teichert fiir das
Bemiihen von ausldndischen Bewer-
bern um die schwedische Sprache
stark. Dennoch sei es kein Problem,
sich auch ohne Sprachkenntnisse zu
bewerben, so der Internist. Viele
Krankenhduser bezahlten einen drei-
monatigen Sprachkurs, wahrenddes-
sen der Arzt bereits schrittweise in
die Klinik integriert werde und sein
volles Gehalt bekomme. In dieser Zeit
erhalte der Kollege alle Unterstiit-
zung, die er brauche und eine vorlau-
fige Verstandigung auf Englisch sei

moglich. ,Nach den drei Monaten
wird allerdings erwartet, dass man
die Landessprache beherrscht*, so Tei-
chert. Dies sei gut zu schaffen,
schlieflich zdahle Schwedisch wie
Deutsch zu den germanischen Spra-
chen.

Niedergelassene Arzte sind eine
Seltenheit
Das schwedische Gesundheitssystem
wird von der 6ffentlichen Hand aus
Steuergeldern finanziert, ist aber
dezentral angelegt: Die Verantwor-
tung fiir die meisten Krankenhduser
tragen die insgesamt achtzehn Land-
kreise, die etwa den hiesigen Lindern
entsprechen. Mehr als 85 Prozent
aller Arzte werden von den Landkrei-
sen beschdftigt und arbeiten in den
dortigen Kliniken. Niedergelassene
Arzte sind in Schweden eher eine
Seltenheit, so Teichert. Zwar gebe es
einige wenige Privatdrzte in den Bal-
lungsgebieten und die Gesundheits-
behérde bemiihe sich darum, auch
neue Wege zuzulassen. Aber sich als
deutscher Arzt in Schweden nieder-
zulassen halt Teichert kaum fiir mog-
lich.
Stellenangebote an den Krankenhdu-
sern findet der Bewerber etwa in der
wochentlich erscheinenden schwedi-
schen Arztezeitschrift Likartidningen
oder in anderen Zeitschriften wie
etwa ,Moderna Ldkare“. Aber auch
das schwedische Arbeitsamt (Arbets-
formedlingen) bietet Informationen,
genauso wie die Websites der Land-
kreise oder der groBen Kliniken. Die
meisten Facharztstellen sind unbefris-
tet, mit Ausnahme derer an Universi-
tatskliniken, die meist einen Vertrag
fiir sechs Jahre vergeben. Auch wih-
rend der Ausbildung sind die Vertrage
meist befristet.

Niedrigere Gehadlter, aber auch
niedrigere Lebenshaltungskosten
Die schwedische Arztekammer weist
darauf hin, dass Bewerber ihre Gehal-
ter stets selbst verhandeln miissen
und dass sie stark variieren. Unter-
stiitzung erhalten die Arzte dabei von
der Arztekammer, die auch grund-
satzliche Tarifverhandlungen fiihrt.
Die Organisation weist Bewerber aus-
driicklich darauf hin, dass sie keinen
Vertrag unterschreiben sollen, ohne
dass die Gehaltsfrage geklart ist. Denn
habe der Arzt einmal mit der Arbeit
begonnen, werde davon ausgegangen,
dass der Bewerber mit den vom Kran-
kenhaus vorgesehenen Bedingungen
einverstanden sei.

Insgesamt erhdlt ein Arzt wahrend
der Weiterbildung nach Angaben
Teicherts zwischen 30.000 und

35.000 Kronen im Monat, also etwa
zwischen 3.500 Euro und 4.000
Euro. Ein ausgebildeter Fach-
arzt, der als Oberarzt
arbeitet, beziehe um
die 55.000 Kronen
(ungefdhr 6.300 Euro).
Hinzu kommen noch
Nacht- und Wochen-
enddienstzuschldge.
Fur deutsche Verhdltnisse ist das
natiirlich vergleichsweise wenig und
man kommt kaum auf das Gehalt
eines niedergelassenen Kollegen®,
sagt der Internist. ,Doch fiir schwedi-
sche Verhadltnisse ist das ein fiirstli-
ches Gehalt.” Insgesamt seien die
Lebenshaltungskosten in Schweden
niedriger als in Deutschland, so Tei-
chert. Hiuser erwerbe man gerade in
landlichen Regionen zu Preisen, fiir
die man in deutschen Stdadten nicht
einmal eine Wohnung bekdme.

Flexible Arbeitszeitmodelle und
flache Hierarchien
Die Arbeitszeit betrdgt in der Regel 40
Stunden pro Woche. Natiirlich miisse
man auch haufig mehr arbeiten, sagt
Teichert. ,Doch hier wird jede einzel-
ne Uberstunde auch bezahlt oder mit
Freizeit ausgeglichen.” Viele Arzte
zogen den Freizeitausgleich der
Bezahlung der Uberstunden vor, da
besonders gut Verdienende ab einer
bestimmten Grenze hohe Steuern
entrichten miissten. 32-Stunden-
Schichten wie in Deutschland gebe es
jedoch nicht. Stattdessen seien auch
verkiirzte Arbeitszeitmodelle aller Art
gdngig. ,,Dies ist vor allem fiir Frauen
mit Kindern ein Vorteil“, so der Wahl-
schwede. Auch wahrend der Facharzt-
ausbildung sei ein eingeschranktes
Arbeiten moglich - die Ausbildungs-
zeit werde dann eben verldngert.
Die Arbeitsbedingungen halt Teichert
in Schweden insgesamt fiir sehr gut.
,Hier gibt es ein grundsatzlich ande-
res Herangehen. Nicht der Dienst geht
vor, sondern der Mitarbeiter wird
immer auch als Mensch gesehen.” So
wiirden Teamarbeit und Kollegialitat
grof3 geschrieben. Wenn ein Kollege
krank sei, iibernehme eben ein ande-
rer die Aufsicht {iber dessen Station
mit. ,,Der Arbeitsdruck ist in Deutsch-
land sehr viel héher als hier”. Auch
die Hierarchien seien flach: ,Hier gibt
es keinen heiligen Chefarzt, der alles
bestimmt, sondern eine Gruppe von

Oberarzten, die einen roten Faden
vorgibt“, lobt Teichert die Bedingun-
gen. Dass die Teilnahme an Fortbil-
dungen ermoglicht werde, sei in
Schweden selbstverstdndlich, und
auch die Rolle als Arzt werde immer
wieder thematisiert: ,,Es gibt hier viel
Raum fiir Professionalitdt und zur
Beschiftigung etwa mit Fragen wie
,Welche Verantwortung trage ich als
Arzt?’*

Gute Stellenchancen

Seit 1998 herrscht nach Angaben der
schwedischen Arztekammer prinzi-
piell eine Knappheit an Fachdrzten.
Die Zahl der neu ausgeschriebenen
Ausbildungsplitze fiir junge Arzte
habe sich seit 1998 nahezu verdop-
pelt. ,,Die Aussichten fiir Arzte sind
sehr gut*, schreiben Arztekammer
und schwedische Gesundheitsbehérde
in einer Broschiire fiir ausldndische
Arzte. ,In vielen Fachbereichen und in
vielen Regionen des Landes gibt es
bereits eine Arzteknappheit, und wir
vermuten, dass die Nachfrage sogar
noch zunehmen wird, da innerhalb
der nichsten zehn bis fiinfzehn Jahre
viele Arzte in Rente gehen werden."
Auch Teichert bestatigt: ,Die Stellen-
lage ist gut.“ In seinem Krankenhaus
wiirden zwar derzeit nur wenige
Arzte gesucht, doch wer bereit sei,
auch ein wenig mehr nach Norden zu
gehen, habe nach wie vor gute Chan-
cen. In den Ballungsgebieten wie
Stockholm oder Goteborg sei es
natiirlich schwieriger, eine Stelle zu
finden als auf dem Land. Doch gerade
das Lindliche, die Natur und die
Weite seien das Schone an Schweden.
»,Man muss bereit sein, sich etwa in
den Vereinen zu integrieren”, emp-
fiehlt der Internist. In jedem Ort gebe
es eine riesige Auswahl an Vereinen.
Hier k6nne man am besten Kontakte
zu Schweden kniipfen. Tue man dies,
seien die Schweden sehr aufgeschlos-
sen und freundlich. Auch Teicherts
Erfahrungen mit den schwedischen
Kollegen sind sehr gut. Die Zusam-
menarbeit funktioniere problemlos,
und auch die Patienten verhielten sich
ihm gegeniiber stets freundlich: ,Sie
sind dankbar, wenn sie einen deut-
schen Arzt vor sich haben, denn lange
Zeit gab es hier zu wenig Arzte.
AuBerdem wissen viele, dass die
deutschen Arzte gut ausgebildet
sind.”

Stephanie Hiigler

® Schwedische Arztekammer (Sveriges likarforbund):

www.slf.se

@, Working in Sweden*“: Broschiire fiir Arzte aus EU-Staaten:
www.slf.se/upload/Lakarforbundet/In%20English/workinginsweden.pdf

® Broschiire fiir Arzte aus nichtskandinavischen Lindern:
wwwislf.se/upload/Lakarforbundet/In%20English/rekrytfolder_eng_2005.pdf

® Website der schwedischen Gesundheitsbehorde ,Socialstyrelsen*:
www.socialstyrelsen.se/en/startpage.htm

® Schwedische Arztezeitung ,Likartidningen*:

www.lakartidningen.se

® Schwedisches Arbeitsamt , Arbetsformedlinge*:

www.amv.se/

® Englische Seite des Landkreises Dalarna:
www.ltdalarna.se/templates/Base__ 2931.aspx

@ Informationen fiir Arzte, die Stellen in Dalarna suchen:
www.ltdalarna.se/templates/Base_ 2836.aspx
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Farbkodierte
Duplexsonographie

Firer Ultraschall

Interdisziplin

R. Kubale, H. Stiegler

Farbkodierte Duplexsonographie -
Interdisziplindrer vaskuldrer Ultra-
schall

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2007
535 Seiten, 977 Abbildungen, 89,95 €

Duplexsono
mit Blick iiber den
Tellerrand

Als nicht invasive, breit verfiigbare
Methode ist die farbkodierte Duplex-
sonographie heute primdrer appara-
tiver Zugang in der Diagnostik von
GefdRerkrankungen und Erkrankun-
gen, fiir deren Diagnostik eine diffe-
renzierte GefaRdarstellung erforder-
lich ist. Nicht nur in der Angiologie
und GefdRchirurgie sondern u.a. auch
in Gastroenterologie, Endokrinologie,

Keller
Geberth

Praxis

der Nephrologie

2.Auflage

L:,;. Springer

Ch. K. Keller, St. K. Geberth

Praxis der Nephrologie

Springer Verlag, Heidelberg 2007
468 Seiten, 63 Abbildungen, 49,95 €

Umfassende
Informationsquelle

In der nun vorliegenden komplett
tiberarbeiteten zweiten Auflage des
Buches ,,Praxis der Nephrologie* ist
es den Autoren erneut gelungen, eine
umfassende Darstellung der Nephro-
logie und seiner Vielseitigkeit zu bie-
ten. Fiir Kollegen und Kolleginnen,
die sich in der Ausbildung befinden,
Hausdrzte, aber auch Fachdrzte stellt
dieses Buch eine umfassende Quelle

Neurologie, Onkologie und Nephrolo-
gie sind differenzierte Kenntnisse
dieser Ultraschalltechnik unabding-
bar.

Das vorliegende Lehrbuch bietet
einen breiten Uberblick iiber die ver-
schiedenen Anwendungsbereiche der
farbkodierten Duplexsonographie.
Nach einer im Vergleich mit anderen
Lehrbiichern sehr verstdndlichen und
gut illustrierten Einfiihrung in die
Physik und Technik sonographischer
Untersuchungsverfahren werden in
einzelnen Kapiteln die verschiedenen
Gefdf3provinzen des arteriellen und
venosen Systems abgehandelt. Eigene
Kapitel behandeln Himodialyse-
shunts, vaskuldre Malformationen
und die Tumorvaskularisation. Auch
der Schilddriisensonographie ist ein
eigenes Kapitel gewidmet. Hervorzu-
heben ist die tibersichtliche Gliede-
rung der einzelnen Kapitel mit aussa-
gekraftigen Abbildungen guter Quali-
tat und informativen Tabellen. Der
Text ist ohne Ballast formuliert und
verweist auf Schliisselarbeiten in der
wissenschaftlichen Literatur, die pro
Kapitel aufgefiihrt werden. Wesentli-
che Aussagen sind durch Randbalken
hervorgehoben. Am Ende jeden Kapi-
tels erfolgt eine Einordnung der farb-
kodierten Duplexsonographie beziig-
lich der klinischen Wertigkeit fiir das
jeweils behandelte Thema sowie der
Vergleich mit anderen bildgebenden
Methoden wie Angiographie, CT und
MRT. Ein Fazit oder ein Ausblick
schlieRen die Kapitel ab. Ein ausfiihr-
liches Sachverzeichnis und ein iiber-
sichtliches Inhaltsverzeichnis lassen

an Informationen tiber Pathophysio-
logie und Behandlung von Nierener-
krankungen und Elektrolytstérungen
dar, wobei der Schwerpunkt des vor-
liegenden Buches auf der klinischen
Nephrologie liegt.

Mit grof3er Ausfiihrlichkeit wird der
Leser in die haufig schwierige Welt
der Nephrologie eingefiihrt. Im ers-
ten Kapitel wird eine kurze Wieder-
holung der Anatomie und der Physio-
logie angefiihrt, ohne die ein tieferes
Verstandnis der nephrologischen
Diagnostik und der nephrologischen
Krankheitsbilder kaum moglich ist.
Kapitel 2 beschreibt ausfiihrlich die
nephrologische Diagnostik, die gera-
de aus Unkenntnis hdufig fehlerhaft
durchgefiihrt wird. Hier seien speziell
die Indikationen und Kontraindika-
tionen fiir eine Nierenbiopsie
erwdhnt. In den weiteren Kapiteln
wird das gesamte Spektrum der klini-
schen Nephrologie mit klinischen Bil-
dern, Differenzialdiagnosen und The-
rapieoptionen aufgefiihrt. Histologi-
sche Abbildungen runden die Auffiih-
rung einzelner Krankheitsbilder ab,
wobei man sich hier farbige Abbil-
dungen wiinscht.

Ein weiteres grofSes Kapitel nimmt das
Thema Nierentransplantation ein. Hier
wird den Lesern dieses komplexe
Thema strukturiert und anschaulich
ndher gebracht. Die Kapitel Pharma-
kotherapie bei Niereninsuffizienz und
der Anhang , Dosierung wichtiger

den Leser rasch zu den ihn interessie-
renden Themen gelangen.

Da ein breites Feld der vaskuldren
Diagnostik abgedeckt wird, konzen-
trieren sich die einzelnen Kapitel auf
das Wesentliche. So wird der Anfdn-
ger in der Methode sich mehr prakti-
sche Hinweise auf die Schallkopf-
fiihrung und zu den Grundlagen der
Methodik wiinschen. Wer in die
Grundlagen der farbkodierten
Duplexsonographie eingearbeitet ist,
profitiert von dem vorliegenden
Lehrbuch allerdings erheblich, zumal
der Blick {iber den Tellerrand der
jeweiligen Fachgebiete aufgrund der
Verwurzelung der Autoren in unter-
schiedlichen Disziplinen gewdhrleis-
tet ist. Der urologische Part behandelt
nur die Duplexsonographie des Penis
aber keine weiteren Einsatzmoglich-
keiten im Fachgebiet.

Fazit: Insgesamt ist das Lehrbuch bei
akzeptablem Preis-Leistungs-Verhalt-
nis eine sehr nahe an den klinischen
Erfordernissen geschriebene Publika-
tion, die dem Anwender bei den ver-
schiedenen Fragestellungen umfas-
send unterstiitzt.

Dr. med. Florian Thienel

Dr. Thienel ist Inter-
nist/Diabetologe und
Oberarzt in der Abtei-
lung fiir Diabetes, Endo-
krinologie und Stoff-
wechselerkrankungen
am Christlichen Kran-
kenhaus Quakenbriick
und taglich mit der
GefaRdiagnostik bei
Diabetikern beschaftigt.

Pharmaka bei Niereninsuffizienz“ sind
gerade fiir Kollegen, die nicht nephro-
logisch tdtig sind, von grof3er Bedeu-
tung und tibersichtlich gestaltet.
Sinnvolle Tabellen und besonders
markierte Textfelder innerhalb der
einzelnen Kapitel geben dem Leser
einen schnellen und umfassenden
Uberblick. So genannte Praxistipps
weisen auf Fallen im klinischen Alltag
hin. Am Ende eines jeden Kapitels
sind wichtige Internet-Links und ein
Literaturverzeichnis aufgefiihrt, die
dem interessierten Leser ein weiter-
fiihrendes Studium ermdoglichen. Das
Preis-Leistungsverhaltnis ist sehr gut.

Fazit: In dem vorliegenden Buch fin-
det der interessierte Leser ein sehr
gutes, ausfiihrliches Lehrbuch der
Nephrologie vor. Der Schwerpunkt
liegt hierbei auf der klinischen Neph-
rologie und gibt so den sich in der
Ausbildung befindlichen Kollegen
und Kolleginnen und Hausdrzten die
Moglichkeit, einen Einstieg und
Uberblick tiber die klinische Nephro-
logie zu bekommen.

Dr. med. Stefan Krzossok

Dr. Krzossok ist Nephro-
loge und Oberarzt an
der Il. Medizinischen
Klinik des Markus-Kran-
kenhauses in Frankfurt.

Wolfgang
Schmidbauer

: Das Helfer-
Tsyndrom

Hilfe fiir Helfer

W. Schmidbauer

Das Helfersyndrom - Hilfe fiir
Helfer

Rowohlt Taschenbuch Verlag,
Reinbek 2007

9,90 €

Anleitung zur
Selbst-Reflexion

Vor 30 Jahren hat Wolfgang
Schmidbauer mit seinem Klassiker
,Die hilflosen Helfer* das ,Helfer-
syndrom*“ in die psychosoziale Dis-
kussion eingefiihrt. Er beschrieb
darin die seelischen Probleme der
sozialen Berufe, die in ihrer Rolle
Angste vor Abhingigkeit abwehren
wollen. Seither hat dieser Begriff im
Alltag seinen festen Platz in der
Beschreibung von Burnout-Gefah-
ren fiir helfende Berufe.

Im vorliegenden Buch definiert er
das ,Helfersyndrom* als ,,die zu
einem Teil der Personlichkeitsstruk-
tur gewordene Unfdhigkeit, eigene
Gefiihle und Bediirfnisse zu duf3ern,
verbunden mit einer scheinbar
unangreifbaren Fassade im Bereich
sozialer ,Dienste’ und latenten All-
machtsphantasien®. Mit z.T. kriti-
schen und konfrontierenden Thesen
beschreibt der Psychotherapeut und
Lehranalytiker Helfer, die in dem
Bestreben, anderen beizustehen,
selbst immer mehr an den Rand
ihrer Krafte geraten. Er hélt den hel-
fenden Berufen mit vielen Beispie-
len gleichsam einen Spiegel vor, in
dem sie sich selbst erkennen und
wiederfinden sollen. Erkenntnisse
aus der Tiefenpsychologie und Ver-
haltensforschung flieRen in die Dar-
stellung ebenso ein wie Schmidbau-
ers eigener Erfahrungsschatz aus
therapeutischen Sitzungen. Auf tro-

H.-U. Lang, A. Burhoff

ckene Statistiken oder wissen-
schaftliche Beweisfithrung durch
internationale Studien verzichtet
der Autor dabei vollig.

Zeitweise fast im Romanstil
beschreibt er die Urspriinge des
individuellen Helfersyndroms in der
Rolle des abgelehnten Kindes und
berichtet {iber die Folgen narzissti-
scher Unersattlichkeit bei Helfern
und Geholfenen, aber auch tiber
Grenziiberschreitungen der Helfer
mit ihren Folgen. Er zeigt den Kon-
flikt zwischen normativen, ,alten“
Helfern und ,neuen“ oder ,Bezie-
hungs“-Helfern ebenso auf wie die
Ursachen von Mobbing und Burnout
bei den Helfenden. Dabei stehen
immer wieder eigene therapeuti-
sche Einzelerfahrungen im Vorder-
grund.

Schmidbauers Taschenbuch verzich-
tet auf die Strenge des Aufbaus
eines wissenschaftlichen Lehrbuchs.
So schildert er schier unerschopflich
und detailreich Einzelsituationen,
verzichtet demgegeniiber aber voll-
standig auf Zusammenfassungen,
Randspalten, Fazitkdsten oder dhn-
lich strukturelle Elemente. Die Glie-
derung selbst macht neugierig, hilft
jedoch leider nicht, sich schnell in
Teilbereichen des Buches zurecht-
zufinden.

Fazit: Wer sich fiir das ,Helfersyn-
drom“ interessiert. kommt an
Schmidbauers neuem Taschenbuch,
das die wichtigsten Teile seiner drei
bisherigen , Helfer“-Biicher zusam-
menfasst, nicht vorbei: Findet man
Zeit und Mufe, verleitet das Buch
gekonnt zum ,Nachdenken iiber das
eigene Ich, seine Geschichte, seinen
Realitdtsbezug, seine Ziele“. Die
Anleitung zur Reflexion mit diesem
Leitfaden ist nicht zuletzt wegen
seines Preis-Leistungs-Verhdltnisses
eine wertvolle Lebenshilfe fiir alle
helfenden Berufe zur Erreichung
des Ziels, ,die seelische Hygiene der
Helfer zu verbessern und eine stabi-
le Motivation aufzubauen®.

Dr. med. Hanns Wildgans

Dr. Wildgans ist Fach-
arzt fiir Innere Medizin
und Arbeitsmedizin,
Umweltmedizin und
Fachbereichsleiter Medi-
zin Stid der IAS Stiftung.
Im Rahmen des Stif-
tungszwecks gestaltet
er Projekte zum Betrieb-
lichen Gesundheitsma-
nagement in stiddeut-
schen Unternehmen.

Besteuerung der Arzte, Zahnirzte und sonstiger Heilberufe
mit Vertragsmustern und Arbeitshilfen

nwb Verlag, 2007, 406 Seiten, 64,- €

M. Graumann, A. Schmidt-Graumann

Rechnungslegung und Finanzierung der Krankenhduser

nwb Verlag, 2007, 559 Seiten, 68,- €
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Diagnostik und Therapie

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK)

Die Bestimmung des Knochel-Arm-Index (Ancle-Brachial-Index, ABI) mit der Ultraschalldopplerdruck-
messung ist der Basisstandardtest der Praxis. Bei einem ABI von < 0,9 ist eine AVK anzunehmen. Jede neu
entdeckte AVK erfordert eine sofortige Uberpriifung der Risikofaktoren und erhéhte Risikofaktoren indu-
zieren eine sofortige Suche nach einer AVK. Die neu entdeckte pAVK indiziert das systematische Suchen
nach weiteren konkomitanten arteriosklerotischen Erkrankungen, sei es in eigener Praxis, sei es beim
Gebietsarzt. Bei einem Dopplerindex von < 0,8 muss immer eine angiologische Zusatzdiagnostik ange-
strebt werden mit der Frage eventueller invasiver Diagnostik wie therapeutischer Interventionen. Zur
Verlaufsbeurteilung therapeutischer Interventionen ist die konsequente Bestimmung des ABI dominantes
Kriterium vor Anamnese, Inspektion und Palpation.

Widmer hat in den 60er Jahren in der
Basler-Studie (2) nachgewiesen, dass
die Claudicatio intermittens, das typi-
sche Leit- und Leid-Symptom der
AVK ,nur* eine Spezifitdt von 30 %
und eine Sensitivitdt von knapp 70 %
hat und dass nur 1/3 aller Stenosen
tiberhaupt klinische Beschwerden
verursachen. Deshalb provoziert die-
ser ,Standard“ ein zu spdtes Erken-
nen und falsches Abschdtzen der Risi-
kostruktur mit dem Risiko einer
hohen Zahl von Amputationen — und
dennoch beharrt man auf diesem
rein klinischen ,,goldenen Standard*
der Diagnostik der AVK, ja man ist
wieder zu ihm zuriickgekehrt!

Die Bestimmung des Kndchel-/Arm-
Index (ABI , Ancle-Brachial-Index*)
mit der Ultraschalldopplerdruckmes-
sung gilt als die sicherste, nicht inva-
sive Methode zum Nachweis arteriel-
ler Verschlusskrankheiten (3-5) und
in vielen Studien weist ein ABI von
weniger als 0,9 im Vergleich zum
Angiogramm als Standard mit einer

Definition der AVK

Die arterielle Verschlusskrankheit
(AVK) umfasst stenosierende und
okkludierende Veranderungen der
Aorta und der extremitatenversor-
genden Arterien. Diese sind zum
groRen Teil arteriosklerotisch
bedingt, entziindliche, dyskineti-
sche und traumatische GeféRer-
krankungen treten in einer Haufig-
keit von 5-10 % der AVK auf (1).

Sensitivitdt von bis 85 % auf eine AVK
hin und schliet umgekehrt die
Erkrankung mit nahezu 100%iger
Spezifitdt bei gesunden Personen aus
(5).

Die AVK stellt eine ,,Marker-Erkran-

kung* auf dem Gebiet arteriosklero-

tisch bedingter GefdBerkrankungen

dar (6).

Dass neben der KHK und zerebrovas-

kuldren Erkrankungen gerade die

AVK in ihrer Gefdhrlichkeit deutlich

unterschdtzt wurde und wird, sagen

neueste epidemiologische Studien:

* Jeder 5. AVK-Patient stirbt inner-
halb von fiinf Jahren nach Diagno-
sestellung.

* Die allgemeine Lebenserwartung
der AVK-Patienten vermindert sich
um zehn Jahre.

» Von 100 Patienten mit Claudicatio
intermittens stabilisieren sich 75 %,

25 % verschlechtern sich, 10-20 %
erleiden einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall innerhalb der ndchs-
ten fiinf Jahre.

» 70 % der AVK-Patienten versterben
an einem Herzinfarkt, 5 % an einem
ischdmischen Insult.

» Die Prognose eines an AVK
erkrankten Patienten ist schlechter
als bei Morbus Hodgkin.

Auch die Kosten sind bei der AVK
nicht zu unterschdtzen. So kostete im
Jahr 2005 ein Patient mit AVK 4211 €,
eine FuBamputation z.B. 23 704 €.
Dazu ist die pAVK eine ,Marker-
Erkrankung”, die auf einen global
arteriosklerotisch geschddigten
Patienten hinweist, mit weiteren
nicht unerheblichen Kosten, z.B.
koronare Herzerkrankung 3184 €,
Myokardinfarkt 16 767 €, Bypass-
Operation 11 412 €, Dilatation

11 015 € oder ein Apoplex gar

20811 €.

Die epidemiologischen Studien bele-
gen weiter, dass es sich bei der AVK
um eine der hdufigsten Erkrankungen
in der BRD handelt. Man kann davon
ausgehen, dass zwischen vier und
fiinf Millionen Patienten betroffen
sind, wobei nur 1/3 davon auch
manifeste typische klinische Sympto-
me aufweist. Systematische Scree-
ning-Untersuchungen mit Hilfe der
Dopplersonographie ergaben eine
Prdvalenz in der Einzelpraxis (3) von
74 %, die mit zunehmendem Alter
ansteigt. So zeigt auch der German
Epidemiological Trial on Ancle Bra-
chial Index (Get-ABI-Study) bei
Patienten dlter als 65 Jahre eine AVK
von 18 % (19,8 % der Mdnner und

6,8 % der Frauen) (2).

In unserer immer dlter werdenden
Bevolkerung ist die Zunahme von
arteriosklerotischen bzw. arterio-
thrombotischen Herz- und GefaRer-
krankungen eine logische immanente
zunehmende Bedrohung, was die Not-
wendigkeit umfassender MafSnahmen
zur Fritherkennung, zur individuellen
Risikoreduktion, zur risikoadaptierten
Pravention und zur kausal orientierten
Therapie unterstreicht (9). Das syste-
matische Suchen und Bekdmpfen der
PAVK ist ein spezifisches Aufgabenge-
biet vor allem des Hausarztes, der
nach wie vor 70 % aller Patienten pri-
madr betreut und begleitet (10, 11). So
sind Schmerzen im Bereich der Beine,
z.B. nach dem Bundesgesundheitsre-
port von 1998 (12), bei 22 % der Frau-
en und 18 % der Mdnner zu finden

und nach der EVAS-Studie (13) nimmt
der Beinschmerz unter den 20 hdu-
figsten Hauptanliegen, die einen
Patienten zum Aufsuchen seines
Hausarztes bewegen, die 14. Stelle ein.

Diagnostik

In mehr als 90 % aller Fille (14) kon-
nen in der hausdrztlichen Praxis
durch Anamnese, korperliche Unter-
suchung und Ultraschalldoppler-
druckmessung klinisch relevante
arterielle Verschlusskrankheiten mit
ausreichender Sicherheit festgestellt
werden.

Anamnese

Die Anamnese als diagnostisches

Kriterium richtet sich nach den Sta-

dieneinteilungen nach Fontaine.

Das Festhalten an dieser ,anamnesti-

schen Diagnostik“ verldsst den

Patienten wie seinen betreuenden

Hausarzt gleichermafRen wegen man-

gelnder Sensitivitdt und Spezifitat!

Die Ursachen langjdhriger Beschwer-

defreiheit bzw. —armut der Patienten

sind vielschichtig:

1. Arteriosklerotische GefdBwandver-
dnderungen werden erst spat,
ndmlich ab einem Stenosegrad von
80-90 % hamodynamisch wirksam

2.Aufgrund der langsamen Entwick-
lung einer Gefdl3stenose kénnen
sich ausreichende Kollateralkreis-
laufe bilden

3. Begleiterkrankungen (Bewegungs-
apparat, Herzinsuffizienz) verursa-
chen Einschrdankungen in der kor-
perlichen Belastbarkeit

4, Stérungen der Schmerzperzeption
konnen die Symptomatik verschlei-
ern (z. B. Diabetes mellitus)

Hinzu kommt die Tatsache, dass das

Leitsymptom Claudicatio intermit-

tens bei einer Reihe weiterer Erkran-

kungen auftreten kann, die differen-
zialdiagnostisch abgekldrt bzw. aus-
geschlossen werden miissen.

Differenzialdiagnose

(Claudicatio intermittens)

Neurologische Erkrankungen (Wur-

zelreizungssyndrom, Spinalkanalste-

nose, periphere, sensible Nervenla-
sionen, Polyneuropathie)

» Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems (Gelenkaffektionen,
Calcaneussporn, Myogelosen)

 Entziindliche Erkrankungen

 Stauungssyndrome (venose Riick-
flussstorung, Lymphabflussstérung)

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Zeitschrift ,Kompendium Herz-Kreislauf*
(Kompendium Herz-Kreislauf 2007; 3 (1)).
Alle Rechte vorbehalten.

« Statische Insuffizienz (Becken-
schiefstand, Beinverkiirzung, Senk-,
Spreizfiile)

Selbst bei 65 % der Patienten mit

gesicherter AVK konnen neurologi-

sche und/oder orthopddische Erkran-
kungen die Symptome iiberlagern
oder bei asymptomatischen Stadien
einer AVK ein symptomatisches vor-

tduschen (3, 4, 15).

Inspektion
Erfassen im Seitenvergleich Verdnde-
rungen der Hautfarbe (Bldsse, livide
Verfarbung) und trophische Ldsionen

Palpation
Etagenweise, stets im Seitenvergleich
durchzufiihrende Palpation der Arte-
ria radialis und ulnaris, Arteria femo-
ralis, Arteria poplitea, Arteria tibialis
posterio und Arteria dorsalis pedis.
Fehlende Pulse weisen auf Obstruk-
tionen hin und kénnen Aufschluss
geben {iber die Lokalisation der Lasi-
on. Verbreiterte und verstarkte Pulsa-
tionen, z. B. der Arteria poplitea, las-
sen an ektatische/aneurysmatische
Verdnderungen denken.

CAVE:

» Negative FuRBpulse bei GefiBgesun-
den infolge Normvarianten

* bei Diabetikern mit Mediasklerose
fehlt der periphere Puls trotz
durchgdngiger GefdlSe

* tastbare FuRpulse schliefSen wegen
der distalen Verteilungsmuster der
AVK bei Diabetikern einen schwe-
reren Grad der Durchblutungssto-
rung nicht aus.

Auskultation
Eine GefdRauskultation kann die kli-
nische Untersuchung vervollstdandi-
gen. GefaRBgerdusche in Ruhe weisen
auf eine Pathologie hin. Das punctum
maximum liegt an der Stelle der ver-
ursachenden Ldsion.
Anamnese, Inspektion, Palpation und
Auskultation haben zwar eine relativ
hohe Spezifitat, aber eine sehr
schlechte Sensitivitat, sodass sie als
Basis-Screeninguntersuchungen eher
negativ zu bewerten sind.

Ultraschalldopplerdruckmessung
Der Knéchel-Arm-Druckindex (Ancle-
Brachial-Index, ABI) mittels Doppler-
sonographie ist die valide, unkompli-
zierte, nichtinvasive Methode zur
Erfassung der pAVK einerseits als
moglicher Indikator fiir sonstige arte-
riosklerotische GefdRerkrankungen
und andererseits ein ideales Mittel
der Verlaufskontrolle.

Als pathologischen Befund gelten
Werte unter 0,9, diese erfordern eine
konsequente erweiterte Diagnostik
und intensive praventiv-medizinische
Betreuung.

In der Praxis der Hausdrzte dominie-
ren frithe Formen der pAVK, in der Kli-
nik werden nach Selektionsprozessen

meist erst Patienten im fortgeschritte-
nen Stadium der AVK behandelt. Stu-
dien aus der Praxis (3) zeigen folgende
Verteilungsmuster des ABI bei an AVK
erkrankten Patienten:

* Index<0,8=474%

* Index 0,8 - 0,9=48,7%

* Index0,9-10=39%

Methodik

Prinzipien und Ablauf der Bestim-

mung des ABI:

* Benétigte Ausstattung: Ubliche
Blutdruckmanschette (zur Messung
an allen vier Extremitdten), Dopp-
lersonde 8-10 mHz

 Patienten in liegender Position
(Kopf kann mit Kissen unterstiitzt
werden) ruht ca. 10 min.

» Dopplersonographische Messung
des systolischen Blutdrucks an den
Knochelarterien: Messung iiber A.
tibialis posterior und A. tibialis
anterior, jeweils bds. den hheren
der beiden Drucke am gleichen
Bein verwenden

* Dopplersonographische Messung
des systolischen Blutdrucks tiber
der A. brachialis, wiederum beid-
seits, hier den Mittelwert verwen-
den. Ausnahme ist ein Druckunter-
schied von < 10 mmHg, dann den
hoéheren Druck verwenden

* Separate Berechnung fiir jedes
Bein: Hochster Knocheldruck
geteilt durch mittleren (bzw. héhe-
ren - wie bereits beschrieben)
Armdruck

* Interpretation: Falls der ABI < 0,9
an einem Bein betrdgt, besteht eine
periphere arterielle Verschluss-
krankheit.

Einschrankungen des Verfahrens
Beim Vorliegen von kalzifizierenden
Arterien, insbesondere bei Diabetikern
(Monckeberg-Mediasklerose) oder
sehr alten Patienten werden wegen
der Inkompressibilitdt der Arterien
sehr hohe und damit falsch irrefiih-
rende ABI-Werte bestimmt (> 1,5).
Weitere Fehlerquellen kénnen Weich-
teilverdnderungen (z. B. Ulzerationen),
kurzfristige Blutdruckschwankungen,
Arrhythmien, Missverhdltnisse zwi-
schen Manschettenbreite und Extre-
mitdtenumfang sowie willkiirliche
Muskelanspannungen oder zu locke-
rer Manschettensitz sein.

ABI als Pradiktor
Die Bestimmung des ABI ldsst sich
auch als Pradiktor fiir das Uberleben
der Patienten benutzen, wie Studien
gezeigt haben (3, 4, 16). Daten des
MONICA-Projektes, einer prospekti-
ven Studie mit mehr als 13 000 Teil-
nehmern iiber 13 Jahre hat gezeigt,
dass das Risiko fiir einen Myokardin-
farkt um 22 % erhoht ist, wenn der
Knochel-Arm-Index (ABI) um 0,1 Ein-
heiten vermindert ist (16). Eine ABI-
Abnahme um 0,1 erhdht das Risiko
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
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um 35 % und weist auf ein tiber 32 %
erhohtes Sterberisiko (17).

Koinzidenz arteriothrombotischer
Erkrankungen
Die AVK ist nicht als isolierte Erkran-
kung anzusehen, sondern vielmehr
eine Manifestationsform einer gene-
ralisierten Arteriosklerose. So liegen
bei 30,2 % der Patienten mit pAVK
weitere arteriosklerotische Erkran-
kungen vor. Die mittlere Anzahl kon-
komitanter koronarer und cerviko-
cerebraler Durchblutungsstérungen
bei AVK-Patienten korreliert mit der
Hohe des ABI. So steigt die mittlere
Anzahl von 0,4 bei einem Index von
0,9 bis 1,0 auf iiber 1,6 an.

Erweiterte GefiBdiagnostik
Jeder an pAVK erkrankte Patient ist
ein Hochrisikopatient und verlangt
eine konsequente erweiterte Diag-
nostik der kardialen und zerebralen
Strombahn zum Ausschluss weiterer
hdamodynamisch wirksamer arterio-
sklerotisch bedingter Erkrankungen
CAVE: Bauchwandaneurysma nicht
vergessen!!!

Erweiterte Labordiagnostik
Belegt und in einer Vielzahl von Stu-
dien bestdtigt ist ein Zusammenhang
zwischen Risikofaktoren und Erkran-
kungshaufigkeit an arterioskleroti-
schen Erkrankungen. Bekannt ist wei-
terhin die Tatsache, dass das Erkran-
kungsrisiko bei Vorliegen mehrerer
Risikofaktoren iiberadditiv ansteigt.
So liegt das relative Risiko fiir die
Entwicklung einer AVK bei Diabeti-
kern bei 4, bei Rauchern bei 2,5, bei
Hypertonikern bei 1,5 und bei erh6h-
tem Cholesterin bei 1,1.

Mindestlaborprogramm

* Blutbild (Himochromatose? Poly-
zythdmie? Thrombozytdmie? Poly-
globulie?)

* Niichtern-Blutzucker, postprandia-
ler Blutzucker, HbA,

* Serum-Kreatinin

* Lipidprofil (Gesamt-Cholesterin,
HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin,
Triglyzeride)

Notfalldiagnostik
Arzte verkniipfen die AVK oft mit
einem hohen Amputationsrisiko. Dies
trifft jedoch nur bei ca. 2 % der
Patienten zu. Meist ist die Amputa-
tion Folge eines akuten GefdBver-
schlusses oder von ischdmischen
Gewebsnekrosen bei fortgeschritte-
ner AVK (Stadium 4).

Akuter GefdBverschluss
Hier kommt es postokklusiv zu
einem kritischen Druckabfall und
eine addquate GefdRBversorgung mit
Substraten und Sauerstoff ist nicht
mehr gewdhrleistet. Eine plétzliche
Ischdmie kann auftreten bei einer
akuten arteriellen Embolie oder bei
einer sich schnell entwickelnden
lokalen Thrombose.
Zerebrale Embolien fiihren bereits
nach mehreren Minuten zu schwers-
ten irreversiblen Schdaden im Gehirn.
Im Gegensatz dazu kann das Haut-
und Muskelgewebe ldngere Ischdmie-

perioden ohne Gewebsuntergange oft
stundenlang iiberleben.

Arterielle Thromboembolien sind mit
80 % primdr fiir einen akuten peri-
pheren Verschluss verantwortlich zu
machen. Als Emboliequelle gelten
Ventrikelthromben, Thromben aus
einem Aortenaneurysma, Vorhof-
thromben bei Vorhofflimmern,
Thromben von Herzklappen sowie
paradoxe Embolien aus dem vendsen
System iiber offene Foramen ovale.

Ischamische Gewebsnekrosen
Hier liegt ein Zustand chronischer
Minderversorgung der Extremitdten
vor mit hoher Amputationsgefahr-
dung. Zwei wichtige Kriterien sind
bei der ischamischen Gewebsnekrose
zu beobachten:

* Andauernder Ruheschmerz, der
eine regelmdRige Analgetikagabe
notwendig macht, verbunden mit
Ulzerationen und/oder

* Gangrdn von Ful oder Zehen mit
einem systemischen Kndchelarte-
riendruck von < 50 mmHg oder
Zehendruck von < 30 mmHg. Dies
ist meist provoziert durch thermi-
sche Schdden wie Heizkissen, Bett-
flaschen, mechanische Verletzun-
gen wie Manikiire, Pedikiire, inada-
quates Schuhwerk, Hornhautrhaga-
den oder interdigitale Nagelmyko-
sen. Die Gefahr des Uberganges
von einer trockenen zur feuchten
Gangrdn ist immanent, bedingt
durch bakterielle Superinfektion!

Thrombangiitis obliterans
(Biirger-Syndrom)
Die Thrombangiitis obliterans (TAO)
ist eine nicht arteriosklerotisch
bedingte, multilokuldre, segmentdr
schubweise verlaufende GefdRBerkran-
kung im Sinne einer Panangiitis der
kleinen und mittelgrofRen Arterien
und Venen, die zu sekunddrer
Thrombosierung des GefafSlumens
fithrt. Mdnner erkranken deutlich
hdufiger als Frauen und die Lebenser-
wartung der Patienten entspricht der
Normalbevélkerung, allerdings
betrdgt die Fiinf-Jahres-Amputations-
rate 20-30 %. Typische Leitsymptome
sind ein Alter bei Erkrankung vor der
fiinften Lebensdekade, Kdltegefiihle,
Pardsthesien, schmerzhafte Durch-
blutungsstérungen der FiifSe, akrale
Nekrosen.

Poplitea-Kompressionssyndrom
(Entrapment-Syndrom)
Seltene, meist bei jungen Patienten
auftretende Kompression der Arteria
poplitea bei anatomischen Varianten
des GefdRverlaufes und/oder der
Muskelansdtze. Durch wiederholte
Traumen werden Arterienwand wie
Intima geschddigt, sodass dadurch
eine Thrombose, Stenose oder ein
Verschluss entstehen kann. Typische
Leitsymptome sind neben Claudica-
tio-Beschwerden eine akute Ischd-
mie, bedingt durch rezidivierende
Embolien in den Unterschenkelarte-
rien oder auch ein akuter Verschluss
der Arteria poplitea. In Ruhestellung
sind Pulsstatus und Knochelarterien-
druck normal, durch aktive, isometri-
sche Plantar- oder Dorsalflektion
gegen einen Widerstand kann die

Der akute periphere

Verschluss

Schlagartiger Beginn mit den

Leitsymptomen:

e Pane =Schmerz

e Paleness = Hautbldsse (distal des
Verschlusses blass bis livide mar-
morierte Haut)

e Pulselessness = Pulsverlust

e Parasthesia = Missempfindungen

e Paralysis = Ldhmungen

e Prostration = Kreislaufschock

Kompression der Arteria poplitea in
der Kniekehle nachgewiesen werden.
CAVE: Bereits bei Erstmanifestation
der Wadenclaudicatio kann eine
bereits irreversible Schadigung einer
Arterie vorliegen.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit. Die Kernspinangiographie zeigt auBerdem bereits die vendse Fiillung.

Therapie
Therapieziele sind die Beseitigung
der ischamischen Symptome, die Ver-
besserung der Progression der arte-
riosklerotischen Verschlussprozesse,
die Beeinflussung der hohen Ko-Mor-
bilitdts- und Mortalitdtsraten und
nicht zuletzt das Risikofaktorenma-
nagement. Die therapeutische Inter-
vention muss neben den oben
erwdhnten Zielen primadr der Verbes-
serung der Belastbarkeit und Lebens-
qualitat des Patienten dienen und
diese {iber ldngere Zeitabschnitte des
Lebens hinweg sichern.

Risikofaktorenmanagement
Das Risikofaktorenkonzept der Arte-
riosklerose ist wenig umstritten. Es
existieren eine Fiille wissenschaftlich
relevanter Endpunktstudien, die die
primdre und insbesondere die sekun-
ddre Pravention dahingehend ausle-
gen, dass sie lebenslang bei allen

Patienten insbesondere dann erfolgen
muss, wenn Interventionen oder chi-
rurgische Prozeduren durchgefiihrt
wurden. Das Problem beim Risikofak-
torenmanagement liegt nicht in der
mangelnden Kenntnis dieser Tatsa-
che, sondern vielmehr in der prakti-
schen Umsetzung und deren Siche-
rung auf Dauer. So zeigt eine Vielzahl
von Studien, so z.B. die PARTNER-Stu-
die (18) gravierende Defizite in der
kardiovaskuldren Sekunddrpraventi-
on, insbesondere bei pAVK-Patienten,
die deutlich schlechter mit Statinen,
Antihypertensiva und Thrombozyten-
aggregationshemmer versorgt wur-
den als Patienten mit KHK. Auch in
Deutschland zeigte die Get-up-Study
(4), dass Patienten mit AVK nur halb
so oft ein Statin bekamen wie Patien-
ten mit KHK und nur in 67 % der Fdlle
gegeniiber 73 % einen Thrombozyten-
aggregationshemmer. Die Griinde
sind mannigfach und sicherlich nicht

allein wirtschaftlich mit der Angst
vor drohenden Regressen zu begriin-
den. Die mangelnde Versorgung der
pAVK-Patienten ist vielmehr dadurch
zu erkldren, dass sie nach wie vor nur
als kleine, weniger gefdahrliche Vari-
ante der arteriosklerotischen GefaR-
erkrankungen angesehen wird. Dies
betrifft Arzte wie Patienten gleicher-
maf3en, weil ,dramatische* Manifes-
tationen im Vergleich zur KHK oder
Gefaf3sklerose der Gehirnschlagadern
deutlich seltener sind.

Zigarettenrauchen
Dies gilt als starkster Risikofaktor fiir
die Entstehung und Progression der
AVK. Eine Vielzahl von Studien belegt
die Besserung der Gehleistung bei
Claudicatio-Patienten, die prospekti-
ve Amputationsrate korreliert direkt
mit der Fortsetzung des Nikotinmiss-
brauchs. Leider sind die Erfolgsziffern
der Nikotinentwoéhnung eher diirftig.
Selbst bei Patienten mit AVK, die
intensive Nichtraucherprogramme
durchgefiihrt hatten, wurden in 22 %
der Falle Nichtraucher und blieben
dies ldnger als 5 Jahre. Tipps fiir die
Praxis sind einmal Alternativen wie
die rauchfreie Nikotinzufuhr (Pflaster,
Kaugummi), damit kénnen maximal
20 % entwohnt werden, Akupunktur
und Hypnose (mit hoher Riickfall-
quote) und Zyban® (Bupropion).

Bild: Sciences Pictures/KES/Georg Thieme Verlag KG

Diabetes mellitus
Nicht nur der manifeste Diabetes
mellitus, sondern auch die gestorte
Glukosetoleranz korreliert mit der
Progression des GefdRleidens. Nur
eine ,;scharfe” Risikoeinstellung kann
die Progression wie Mortalitdt sen-
ken. Eine , physiologische Diabetes-
therapie* ist dabei erforderlich, sie
sich hinsichtlich der Blutzuckerprofi-
le und des Plasma-Insulinspiegels an
Stoffwechselgesunden orientiert. Nur
so lassen sich auch postprandiale
Hyperglykdmien vermeiden, die

Tab. 1

Gewichtssenkende Medikamente mit nachgewiesener Wirksamkeit:

Wirkstoff Mittlere Gewichtssenkung Dosierung
Sibutramin 4-6 kg 10-15mg
Orlistat 2-4kg 3x120mg
Rimonabant 4-6 kg 20 mg
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inzwischen als vaskulare Risikofakto-
ren gelten. Ziele dabei sind ein Niich-
tern-Blutzucker von 80-120 mg/dl,
postprandial < 180 mg/dl und ein
HDbA, . < 7%. Neue Substanzen wie
Pioglitazon scheinen sich positiv auf
das GefdBsystem auszuwirken. Die
PROaktive-Studie konnte gefal3schiit-
zende Eigenschaften dieser Substanz-
klasse belegen, da neben Verbesse-
rung der Stoffwechsellage auch die
Endpunkte im Gefdf3system, wie
koronare Ereignisse z. B., gesenkt
werden konnten.

Hyperlipidimie
Hohe LDL-Cholesterin-Konzentration,
hohe Triglyzeridspiegel und niedriges
HDL-Cholesterin sind verantwortlich
fiir die Entstehung der AVK. In meh-
reren Studien belegt ist, dass eine
gute therapeutische Beeinflussung
erhohter Blutfette die Progression der
Arteriothrombose in den Oberschen-
kelarterien bremsen kann. In einer
skandinavischen Simvastatin-Studie
konnte gezeigt werden, dass das Risi-
ko eines neuen Auftretens bzw. einer
Progression der Krankheit bei Claudi-
catio intermittens-Patienten um 38 %
abnimmt.
Zielwert ist ein LDL-Cholesterin < 100
mg/dl. Die Lipidtherapie der Gegen-
wart hat folgende Starken und
Schwaichen:
* Umfassende Evidenz fiir den pra-
ventiven Nutzen von Statinen
» Verbesserung der Pravention in der
BRD in Verbindung mit weiter stei-
gendem Verordnungsvolumen fiir
Statine und Hochrechnung auf die
Behandlungsmaéglichkeit von vier
Millionen Patienten mit Standard-
dosierung
* Deutliche Unterversorgung hin-
sichtlich eines nach Leitlinien opti-
malen Zielerreichungsgrades fiir
LDL-Cholesterin

Von elementarer Bedeutung ist es,
den Personenkreis mit einem erhdh-
ten kardiovaskuldren Risiko frithzei-
tig, d. h. lange vor dem Auftreten
eines Ereignisses zu erfassen und
entsprechend zu behandeln, und
wenn das Ereignis eingetreten ist um
so konsequenter zu therapieren.

Hypertonie
In groBen Studien konnte gezeigt
werden, dass die arterielle Hyperto-
nie bei AVK-Patienten zwei- bis drei-
mal hdufiger zu beobachten ist als
bei der Normalbevoélkerung. Aller-
dings konnte in der Studie nicht
nachgewiesen werden, dass hierbei
ein direkter Einfluss der Hypertonie
auf die Progression der AVK existiert.
Trotz allem muss unter dem
Gesichtspunkt der gesamten arterio-
sklerotischen GefdfSentwicklung eine
konsequente Blutdrucksenkung ange-
strebt werden! Der Ziel-Blutdruck
muss bei 130/80 mmHg liegen.
Diuretika, ACE-Hemmer und AT1-
Blocker sind bewdhrte Substanzen
(18). Beta-Blocker gelten heute auch
im Stadium der Claudicatio intermit-
tens nicht mehr als kontraindiziert.
CAVE: Bei kritischer Extremitdten-
ischdmie Vorsicht bei ausgepragter
Blutdrucksenkung!!!

Durchfiihrung eines

Gehtrainings

e Rasches Gehen bis zur Schmerz-
grenze, dann stehen bleiben,
nicht durch den Schmerz hin-
durch gehen

e Kniebeugen (besonders beim
Beckentyp)

e Zehenstdnde (besonders beim
Oberschenkeltyp)

e Ruhelbungen nach Ratschow
(besonders beim peripheren Typ)

e Bewegungs- und Greifiibungen
mit den Zehen (besonders beim
akralen Typ)

Alle Ubungen zwei- bis dreimal nach

kurzer Pause wiederholen, jeweils

zwei- bis dreimal taglich

Adipositas
An den Folgen der Fettleibigkeit ster-
ben in den USA mittlerweile fast so
viele Menschen wie am Nikotinkon-
sum! In Deutschland ist bereits jeder
Vierte zu dick! Laut WHO besteht
bereits ab einem BMI von 25 kg/m?
ein Ubergewicht, ab einem BMI von
30 kg/m? spricht man von Adipositas.
Ein weiteres Kriterium zur Beurtei-
lung der Adipositas ist die Messung
des Taillenumfanges. Als Grenzwert
fiir eine Intervention gilt bei Man-
nern ein Taillenumfang > 102 cm, bei
Frauen ein Taillenumfang von > 88 cm.
Therapieziele in der Praxis sind
neben der Besserung von begleiten-
den Erkrankungen die Etablierung
eines gesundheitsfordernden Lebens-
stils und die Besserung der Lebens-
qualitdt. Neben der Schulung des
Patienten, Erndhrungsberatung und
Motivation kommt, vor allem dann
wenn innerhalb von sechs Monaten
keine deutliche Gewichtsabnahme
von mehr als 5 % gelingt, eine medi-
kamentose Unterstiitzungstherapie in
Frage (siehe Tabelle 1).

Gehtraining
Zur Verbesserung der schmerzfreien
und absoluten Gehstrecke ist kontrol-
liertes Gehtraining indiziert. Dazu
existiert eine Fiille wissenschaftlich
belegter Studien (20, 21). Allerdings
nur etwa 1/3 aller Patienten mit einer
Claudicatio intermittens konnen ein
Bewegungstraining durchfiihren (24).
Taglich sollte ein Intervall-Gehtrai-
ning iiber 60 min. in 5- bis 15-mini-
tigen Intervallen durchgefiihrt wer-
den, wobei die Belastungsintensitat

nach aktueller Datenlage

moglichst hoch sein sollte, bis zur
Claudicatio (siehe Kasten). Studien
zeigen eine Steigerung der Gehstre-
cke um etwa 200 % nach 6-12
Wochen. Langzeitergebnisse sind
denen von GefdfSinterventionen
gleichwertig (26)!

Wissenschaftler der Universitdt
Sheffield konnten zeigen, dass regel-
mafRiges Ausdauertraining in Form
von Armkreisen nach 24 Wochen
ebenfalls zu einer deutlichen Verbes-
serung der Herz-/Kreislauffunktion
fiihrte. Die Wegstrecken, die ohne
Schmerzen bzw. insgesamt zuriick-
gelegt werden konnten, wuchsen im
Laufe der Studie an. Sowohl Arm- als
Gehiibungen konnen in allen Praxen
durchgefiihrt, zumindest kontrolliert
und koordiniert werden!

Medikamentose TherapieThrom-
bozytenfunktionshemmer
Die friihzeitige Gabe von Thrombozy-
tenfunktionshemmern gilt fiir alle
Patienten mit AVK, sowohl in den
frithen als auch in den fortgeschritte-
nen Stadien. Fiir ASS in den Dosen
zwischen 100 und 300 mg liegen
ebenso evidente Daten vor (25, 27)
wie fiir den ADP-Antagonisten Clopi-
dogrel (siehe Kasten).
Nicht nur die internationalen Leitlini-
en (TASC III) zur Behandlung der
pPAVK, auch das Deutsche Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG) in Koln
hat sich klar fiir eine Therapie mit
Clopidogrel ausgesprochen!

Postinterventionelle Prophylaxe

Fiir die postinterventionelle Prophy-

laxe bei Patienten mit einer pAVK

existiert bisher kein standardisiertes

Konzept. So lange keine prospektiven

Studien vorliegen, die eine bessere

Evidenz ergeben, sollte man sich an

folgenden Regeln orientieren:

1. Empfehlung zur antithromboti-
schen Therapie nach peripherer
Katheterintervention:

- Bei Patienten, die eine Ballon-
angioplastie in den peripheren
Arterien erhalten (mit oder ohne
Stent) wird die langfristige Gabe
von Aspirin (75-162 mg/dl) emp-
fohlen

2. Empfohlene Therapie nach allen
chirurgischen und Interventionen
peripherer Prozedur:

- Lebenslang ASS (Clopidogrel im
Falle der ASS-Intoleranz) und
lipidsenkende Therapie plus

Em fehlunﬂen fiir die medikamentose Therapie

e Alle symptomatischen Patienten mit AVK (mit und ohne Vorgeschichte einer

weiteren kardiovaskuldren Grunderkrankung) sollten zur Senkung der

kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitdt langfristig einen Thrombozyten-

funktionshemmer verordnet bekommen.

e Aspirin ist wirksam bei Patienten mit pAVK und anderen kardiovaskuldren

Erkrankungen (KHK und zerebrovaskuldre Durchblutungsstérungen).

e Der Einsatz von Aspirin bei Patienten mit pAVK ohne andere arteriothrom-

botische Grunderkrankungen kann in Erwdgung gezogen werden.

e Clopidogrel senkt wirksam kardiovaskulére Ereignisse bei Patienten mit

symptomatischer peripherer arterieller Verschlusskrankheit (egal ob weitere

kardiovaskuldre Grunderkrankungen vorliegen oder nicht).

e Bei ASS-Unvertréglichkeit oder Kontraindikationen fiir ASS ist Clopidogrel

die Alternative der Wahl.

ACE-Hemmer als Mittel der Wahl
bei Hypertonie

- Fakultativ Clopidogrel nach
Stent-Platzierung fiir einen
begrenzten Zeitraum. Vitamin-K-
Antagonisten bei peripheren
Bypdssen mit hohem Verschluss-
risiko, so lange der Bypass offen
ist, aber moglichst immer
zusdtzlich zu ASS

Antikoagulation

Bei Patienten mit Claudicatio inter-
mittens ist die Verwendung von Anti-
koagulanzien nicht empfohlen. Eine
Antikoagulationstherapie bei AVK-
Patienten ist indiziert in der Rezidiv-
prophylaxe kardialer Embolien, als
Begleitmedikation wéahrend Lysebe-
handlung sowie bei arteriellen Ver-
schliissen bei iiberwiegend thrombo-
tischen Komponenten. In der Rezidiv-
prophylaxe nach Bypass-Operationen
werden Antikoagulanzien wie auch
Thrombozytenaggregationshemmer
angewendet. Valide Daten iiber die
Uberlegenheit einer Therapieform
iiber die andere existieren derzeit
nicht!

Vasoaktive Medikamente

Zur Unterstiitzung des Bewegungs-
trainings, bei reduzierter Gehstrecke
und zur Verbesserung der Lebens-
qualitiat kénnen im Stadium Fontaine
I auch vasoaktive Substanzen einge-
setzt werden, ebenso dann, wenn
Dilatationsverfahren, Lyse und/oder
Operation nicht in Frage kommen.
Sowohl die deutsche Gesellschaft fiir
Angiologie (DGA), als auch die Arz-
neimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) empfehlen zur
Behandlung den Wirkstoff Naftodro-
furyl (Dusodril® forte). Hierzu liegen
einige wissenschaftlich valide Studi-
en vor (30, 31). Eine Verldngerung
der Gehstrecke konnte dabei ebenso
belegt werden wie eine Verbesserung
der Lebensqualitdt. Zur beachten ist
dabei, dass die systolischen Knoéchel-
arteriendrucke an der Arteria dorsalis
pedis und Arteria tibialis posterior
60 mmHg und mehr betragen und
keine Myokardinsuffizienz vorliegt.
Besonders die Kategorien: Schmerz,
krankheitsspezifische Angste, Stim-
mung und Bewiltigung des tdglichen
Lebens wurden signifikant verbes-
sert.

Indikationsstellung zur invasiven
Therapie der pAVK

Gesicherte, absolute Indikationen zur
invasiven, interventionellen oder
gefdchirurgischen Therapie sind die
akute und kritische Extremitdten-
ischdmie. Hier handelt es sich um so
genannte abwendbar gefdhrliche Ver-
ldufe, die einer sofortigen fachdrztli-
chen Intervention bediirfen. Im Stadi-
um der vaskuldren Claudicatio ist die
individuelle Risiko-/Nutzen-Analyse
besonders wichtig. Diese kann aus-
schlieBlich beim angiologisch tdtigen
Gebietsarzt, sei es ambulant, sei es
stationdr, erfolgen. Eine Indikation
zur Rekonstruktion bei Strombahn-
hindernissen besteht immer dann,
wenn durch die Claudicatio intermit-
tens die Lebensqualitdt des Patienten
erheblich reduziert wird, das Lang-

zeitergebnis des Eingriffes gut und
die Belastung durch den Eingriff fiir
den Patienten relativ gering ist.

Resiimee

1. Die AVK ist eine der hdufigsten
Erkrankungen, allerdings nur dann,
wenn man systematisch nach ihr
sucht.

2.Nur mit dem konsequenten Einsatz
der Dopplersonographie und der
Ermittlung des ABI ldsst sich die
PAVK sicher erkennen und in ihrer
Schwere abschdtzen. Dies begriin-
det dann den sicheren Zugang zur
weiteren Diagnostik und einge-
schlagenen Therapie.

3.Jeder erkannte PAVK-Patient bedarf
als Hochrisikopatient einer ,ganz-
heitlichen“ erweiterten GefaRdiag-
nostik mit Risikofaktorenabkld-
rung.

4.Der primdre Ansprechpartner der
PAVK-Patienten ist der Hausarzt,
der als Basis wie Langzeitversorger
seiner Patienten sowohl die Risiko-
konstellation wie Fritherkennung
der AVK organisieren, durchfiihren
und langfristig sichern kann.

5.Die AVK verlangt einen interdiszip-
lindren Ansatz in Diagnose wie
Therapie - die Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt und Angiologen
ist zwingend vorgegeben und ori-
entiert sich am Schweregrad der
vorliegenden Erkrankung.

6. Patienten, die in hausdrztlicher
Eigenverantwortung bleiben,
bediirfen eines engmaschigen The-
rapieregimes, falls moglich der
Anleitung zum Gehtraining und
konsequenter Behandlung mit
Thrombozytenaggregationshem-
mern und Vasoaktiva.

7. Bei fortgeschrittenen Stadien muss
immer die angiologische Zusam-
menarbeit angestrebt werden. Ein-
zuschlagende Diagnose- und The-
rapieverfahren entscheidet aus-
schlieBlich der Angiologe.

8. Die therapeutischen Verfahren
miissen sich immer an Base-Evi-
denz-orientierten Studienergebnis-
sen orientieren. Deren flachende-
ckende Umsetzung ist primdr Auf-
gabe hausdrztlicher Grundversor-
gung.

9.Zur besseren Therapiestrategie der
Zukunft bedarf es eines konse-
quenten Daten- wie Erfahrungsaus-
tauschs und Therapieabgleichs der
hausarztlich und gebietsarztlich
Tadtigen.

10.Alle therapeutischen Verfahren
miissen stdandig evaluiert und
sozio-6konomisch bewertet wer-
den. Hierzu sind allerdings neue
Formen der Versorgungsforschung
unter kontrollierten Langzeit-
sowie Praxisbedingungen erforder-
lich. Dies kann ohne den Hausarzt
nicht geschehen!

Prof. Dr. med. Hans-Dieter Klimm

Prof. Klimm ist als Facharzt fir Allge-
meinmedizin in Kuppenheim in einer
Akademischen Lehrpraxis der Universi-
tat Heidelberg niedergelassen.

Literatur beim Verfasser
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Diagnostik und Staging

Das Lungenkarzinom

Das Lungenkarzinom ist weltweit die am hdufigsten zum Tode fiithrende Krebserkrankung. Die Inzidenz
in Europa betragt 52/100 000, die Mortalitdt 49/100 000. 1996 starben in Deutschland 37 000 Menschen
daran. Das 5-Jahres-Uberleben bei neu diagnostiziertem Lungenkarzinom ist mit 15 % schlecht. Dies liegt
vor allem daran, dass die meisten (> 50 %) Karzinome erst in fortgeschrittenen, nicht kurablen Stadien
diagnostiziert werden. Hauptursache ist das Zigarettenrauchen. Aufgrund klinischer Symptome erfolgt in
der Regel die Diagnostik mit Réntgen- und Computertomographie (CT) des Thorax, es schlief3en sich die
Morphologiesicherung und das Staging [17, 18] an. Abhdngig vom Tumorgréfe und -lokalisation (T),
Lymphknotenbefall (N) und Metastasierung (M) ergibt sich die ,,Tumorformel” im TNM-System, die das
Tumorstadium I-IV definiert. Diese wiederum bestimmt Therapiestrategie und Prognose (siehe Abb. 1).

Prognose und Therapie des Lungen-
karzinoms werden durch das Tumor-
stadium bestimmt. Die Stadieneintei-
lung basiert auf dem TNM-System
(siehe Tab. 1 und 2) [8, 13]. Die IASLC
(Int. Association for the Study of Lung
Cancer) hat auf ihrem Welt-Kongress
im September 2007 in Seoul Vor-
schldge fiir eine neue Stadieneintei-
lung gemacht, die mit der geplanten
Neuauflage des TNM-Atlas 2009 ver-
bindlich werden. Neu wird sein, dass
frithe Tumore nach ihrer GréR3e
unterteilt werden und dass die Satel-
litenherde neu bewertet werden
(siehe Abb. 2 und 3)

Wesentliches Ziel der Diagnostik ist
es (siehe Tab. 3), potenziell kurable
Patienten in frithen operablen Sta-
dien zu identifizieren. Hier sollte die
Diagnostik rasch und effizient sein,
damit sie rasch operiert werden kon-
nen. Bei der Mehrzahl der Patienten
in fortgeschrittenen Stadien kommt
es leider haufig nur noch darauf an,
die Diagnose mit moglichst wenig
invasiven Methoden zu sichern und
eine palliative Therapie einzuleiten.

Screening und Frithdiag-
nostik

Altere Réntgen-Thorax-Screening-
Studien waren nicht erfolgreich, da
die heilbaren Frithstadien nicht
erkannt wurden. CT-Screening-Studi-
en mit dem 1989 eingefiihrten , Low-
dose-Spiral-CT* [15] verwenden eine
sensitivere Technik mit einer geringe-
ren Strahlenbelastung. Das low-dose-
Screening-CT kann asymptomatische
friihe kleine Lungenrundherde auf-
decken. Die ELCAP-Studie [6] (Early
Lung Cancer Action Project) deckte
bei asymptomatischen Rauchern iiber
60 Jahre maligne Herde in 2,7 % der
Fdlle auf, die fast alle operabel waren.
Allerdings muss man bei ca. 34 % mit
unklaren tumorverddchtigen Herden
rechnen, die weitere, oft unnotige
diagnostische Eingriffe erfordern.
Eine Senkung der Lungenkrebsmorta-
litdt durch ein CT-Screening konnte
bisher nicht bewiesen werden [14].
Allerdings stehen die Ergebnisse gro-
Ber randomisierter internationaler
Studien mit dem Low-dose-CT noch
aus. Ein routinemdRiges CT-Screening
kann nicht empfohlen werden.

TNM-Deskriptoren [13].

T-Status

TO kein Primdrtumornachweis
Tis Carcinoma in situ

Hauptkarina selbst

tumortragenden Lungenlappen
N-Status

M-Status

durchgefiihrt
MO keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

Tx zytologischer Malignomnachweis in Sputum oder BAL ohne Tumornachweis in
Bronchoskopie oder Schnittbilddiagnostik

T1 Tumor < 3 cm, umgeben von Lunge oder viszeraler Pleura. Bronchoskopisch
kein Hinweis fiir eine Infiltration proximal eines Lappenbronchus

T2 a) Tumor mit einer GréBe > 3 cm
b) Befall des Hauptbronchus, > 2 cm distal der Hauptkarina
¢) Infiltration der viszeralen Pleura
d) assoziierte Atelektase, aber nicht der ganzen Lunge

T3 a) Tumor jeder GréRBe mit direkter Infiltration von Brustwand, Zwerchfell,
parietalem Perikard oder mediastinaler Pleura
b) Hauptbronchusbefall < 2 cm distal der Hauptkarina, jedoch nicht der

¢) mit Atelektase der ganzen Lunge

T4 Tumor mit Infiltration von Mediastinum, Herz, groRBen GefdRen, Trachea,
Osophagus, Wirbelkdrper, Hauptkarina oder Tumor
mit malignem Pleuraerguss oder Tumor mit Satellitenherden im ipsilateralen

Nx  regionale Lymphknoten nicht hinreichend untersucht

NO  kein Nachweis regiondrer Lymphknotenmetastasen

N1 ipsilaterale peribronchial/hildr Lymphknotenmetastasen

N2  ipsilateral mediastinal und/oder subkarinale Lymphknotenmetastasen

N3 kontralateral mediastinal/hildr Lymphknotenmetastasen, und/oder ipsi/
kontralaterale Skalenus- oder supraklavikuldre Lymphknoten

Mx  Untersuchungen zum Ausschluss von Fernmetastasen nicht hinreichend

kurzgefasst
Screening-Untersuchungen mittels
Low-dose-Spiral-CT kénnen friihe
Lungenkarzinome aufdecken. Aller-
dings miissen dabei diagnostische
Eingriffe zur Abklirung von unkla-
ren (benignen) Lungenherden in
Kauf genommen werden. Eine Sen-
kung der Lungenkrebs-Mortalitat
durch Screening-Studien konnte
bisher nicht bewiesen werden.

Symptome und klinische
Befunde

Klinische Symptome
Husten und Luftnot sind unspezifi-
sche Hauptsymptome (siehe Tab. 4).
Nur ca. 12 % der neu diagnostizierten
Lungenkrebs-Patienten haben keine
Symptome [3]. Raucher schildern
hdufig einen Wechsel des Hustencha-
rakters. Leider werden Lungenkarzi-
nome oft erst anhand ihrer Spat-
symptome wie Himoptoe, Stridor,
Rekurrensparese mit Heiserkeit, post-
stenotische Pneumonie, Thorax-
schmerz oder oberer Einflussstauung
erkannt. Schulter- und Armschmer-
zen konnen auf ,,Ausbrechertumoren”
(Pancoast-Tumor) in die Lungenspit-
ze mit Invasion in die Zervikal- und
Thoraxnerven hinweisen. Das Hor-
ner-Syndrom mit der Trias Ptosis,
Miosis, Enophtalmus und Anhydrose
ist Ausdruck einer Invasion in die
paravertebralen Sympathikusstruktu-
ren. Keines dieser Symptome ist spe-
zifisch fiir das Lungenkarzinom. Bei
tumorverddchtigen Symptomen oder
langer als 4 Wochen anhaltendem
Husten, Heiserkeit oder neu aufgetre-
tenen Trommelschldgelfingern ist
eine unverziigliche Rontgen-Thorax-
Untersuchung mit weiterreichenden
Folgeuntersuchungen indiziert.

Paraneoplastische Syndrome
Besonders beim kleinzelligen Lungen-
karzinom (SCLC), aber auch beim
nichtkleinzelligen Lungenkarzinom
(NSCLC) kénnen durch endokrine
oder metabolische Fernwirkungen des
Tumors paraneoplastische Syndrome
auftreten. Trommelschldgelfinger,
auch kombiniert mit einer symmetri-
schen hypertrophen Osteoarthopathie
an Knien und Unterschenkeln, sind

Tab. 2

Stadieneinteilung (UICC)
nach TNM [8].

Status T1 T2 T3 T4
NO IA IB IIB 1B
N1 1A 1B NIA 1B
N 2 A 1A 1A 1B
N3 B 1B 1B 1B

Symptome?

Rontgen- und CT-Thorax: Verdacht auf Lungenkarzinom

Morphologiesicherung
in der Regel: Bronchoskopie
(evtl. CT-gesteuerte Punktion falls peripherer Herd,
evtl. Thorakoskopie bei Pleuraerguss)

Lymphknotenbefall? Metastasen?

Staging: TNM, Tumorformel und Tumorstadium

Therapieentscheidung gemaR Tumorstadium und Komorbiditdten

Abb. 1 Algorithmus zur Diagnostik des Lungenkarzinoms.

relativ hdufig. Andere paraneoplasti-
sche Syndrome werden durch eine
tumorbedingte Hormon- oder Peptid-
produktion ausgeldst, wie das para-
neoplastische Cushing-Syndrom bei
ektoper ACTH-Produktion, die Hyper-
kalzdmie bei Parathormonproduktion,
das Syndrom der inaddquaten ADH-
Produktion (SIADH) mit Hyponatrid-
mie oder Hypoglykdmien bei Produk-
tion von ,insulin-like-factor“. Eine
proximale Muskelschwdche beim
Lambert-Eaton-Syndrom oder andere
periphere Neuropathien kénnen auf
ein SCLC hinweisen.

kurzgefasst

Das Lungenkarzinom wird in der
Regel erst spdt entdeckt, da spezifi-
sche Frithsymptome fehlen. Jeder
iber 4 Wochen anhaltende Husten
oder neu aufgetretene Thoraxsymp-
tome sind, besonders bei Rauchern,
tumorverddchtig und sollten abge-
klart werden.

Pathomorphologische
Diagnostik

Standard ist die histologische Diag-
nostik nach WHO [19]. 75-80 % der
Lungenkarzinome sind nichtkleinzel-
lige Karzinome (non small-cell lung
cancer: NSCLC) mit den drei Haupt-
gruppen Adenokarzinome (ca. 40 %),
Plattenepithelkarzinome (ca. 40 %)
und grof3zellige Karzinome (ca. 10 %).
20 % sind die aggressiv wachsenden,
undifferenzierten neuroendokrinen,
gut Chemotherapie-senbilen kleinzel-
ligen Karzinome (small cell lung can-
cer: SCLC) mit der Untergruppe der
kombinierten kleinzelligen Karzino-
me. In den industrialisierten Lindern

und besonders bei Frauen nimmt das
Adenokarzinom an Haufigkeit zu, das
Plattenepithelkarzinom hingegen ab.
Die Histologie, in der Regel aus einer
bronchoskopisch gewonnenen Zan-
genbiopsie, ist der Goldstandard der
Diagnostik ohne falsch-positive
Ergebnisse. Lungenkarzinome kén-
nen von erfahrenen Zytologen
anhand bronchoskopischer Proben
diagnostiziert werden.

Die Immunhistologie liefert Zusatz-
informationen, z.B. beim metastasier-
ten Adenokarzinom der Lunge
(TTF1+). Sie zeigt neuroendokrine
Eigenschaften oder dient zum Aus-
schluss eines Lymphoms beim SCLC.
Moglich ist es auch, Zielstrukturen
(,targets*) fiir experimentelle Thera-
pien zu bestimmen (z. B. epidermal
growth factor receptor: EGFR). Bei
pleuralen Adenokarzinomen kann die
Abgrenzung zum Pleuramesotheliom
schwierig werden. Wichtig ist die
Kommunikation zwischen Kliniker
und Pathologen, die Informationen
tiber Zweittumoren, Art und Lokalisa-
tion des Tumorbefalls und genaue
Angaben iiber die Proben-Entnahme-
orte austauschen sollten.

Radiologische Diagnostik
Rontgen-Thorax

Erster Diagnoseschritt ist das Ront-
genbild des Thorax in zwei Ebenen.
Das Lungenkarzinom kann sich ver-
schieden manifestieren (siehe Tab. 5).
Bei symptomatischen Patienten fin-
det sich in der Regel ein pathologi-
scher Rontgen-Thorax-Befund (siehe
Abb. 3). Allerdings ist diese Untersu-
chung wenig sensitiv. Ein unauffalli-
ger Rontgenbefund schlief3t ein Lun-

Tab. 3

Ziele der Diagnostik beim Lungenkarzinom:
Morphologiesicherung, Staging und Therapieplanung.

lichst histologischen, eventuell zytologischen) Definition
der Tumorhistologie und Sicherung der Diagnose Lungen
krebs mit der Einteilung in die Hauptgruppen: Nichtklein-
zelliges Lungenkarzinom (NSCLC) oder kleinzelliges Lun-

> einfach, genau, wenig invasiv, kosteneffektiv sein

» Aussagen zur Tumorausdehnung (T), Lymphknotensta-
tus (N), Metastasen (M) machen und

> in eine Stadieneinteilung (nach UICC) miinden

1) Morphologiesicherung

genkarzinom (SCLC).
2) Staging

Das Staging sollte:
3) Therapieplanung

Berticksichtigung von Komorbiditdten

meist bronchoskopische Materialgewinnung zur (még-

zur Therapieplanung und Prognoseabschdtzung.

anhand von Morphologie, Staging, Allgemeinzustand und
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IASLC Staging Projekt 2007:
gednderte T und M-Deskriptoren

ALT © NEU

T1(<3cm) in Tla(<2cm
T1b(2-3cm)

T2 (>3 cm) in T2a(3-5cm)
T2b(>5-7cm)

T2(>7cm) in T3

T4 (Herd gleicher Lap.) in T3

M1 (Herd ipsilat, and. Lap.) in T4

Pleuraler Befall in M1

Lungenmet. kontralat in M1

Fernmet., extrapulmn in M2

Reclassify T2aN1 tumours (< 5 cm) as stage lIA (from 1IB).
Reclassify T2bNO tumours (> 5-7 cm) as stage lIA (from IB).
Reclassify TANO and T4N1 tumours as stage IIIA (from [11B).

Abb. 2 Neue Stadieneinteilung der IASLC

genkarzinom nicht aus, daher sollte
bei klinischem Tumorverdacht ein
Thorax-CT und auch eventuell auch
eine Bronchoskopie folgen.

CT-Thorax
Standard-Staging-Verfahren ist die
Computertomographie (CT), heutzuta-
ge als Mehrzeilen-Spiral-CT-System
(MSCT) [2]. Durch eine kontinuierliche
Rotation von Réhre und Detektor wer-
den die Bilder schnell, wahrend nur
eines Atemstillstandes, erstellt. Die CT
stellt den gesamten Thorax ein-
schlieBlich Oberbauch mit Nebennie-
ren dar und beantwortet die Fragen
nach der Lokalisation und Ausdeh-
nung des Tumors (siehe Abb. 4). Sie
ermoglicht eine ungefdhre Stadien-
Bestimmung und erlaubt es, gutach-
terlich wichtige Erkrankungen, wie
Asbestose oder Emphysem, zu entde-
cken. Fiir das mediastinale Staging
wird bei modernen Computertomo-
graphen eine Sensitivitdt und Spezifi-
tdt von iiber 50-60 % angenommen.
Problematisch ist, dass die in der CT
darstellbare Lymphknotenvergrof3e-
rung nicht unbedingt mit einem
Tumorbefall korreliert. Die CT-gesteu-
erte Punktion mit Hilfe von TrueCut-
Systemen kann mit hoher Trefferquote
bronchoskopisch nicht erreichbare
Tumore histologisch sichern. Eine CT
des Gehirns sollte nur bei metastasen-
verddchtigen Symptomen durchge-
fiihrt werden. Allerdings wird disku-
tiert, ob man eine CT (oder besser
Kernspintomographie: MRT) nicht
auch im Stadium III routinemadfig vor
einer geplanten OP durchfiihren sollte.

Nuklearmedizinische
Diagnostik
Knochenszintigraphie
Die Knochenszintigraphie als wichtige
Screeningmethode zum Ausschluss
von Knochenmetastasen ist indiziert
bei Knochenschmerzen, pathologi-
schen Frakturen, erhdhter Aktivitdt der
alkalischen Phosphatase (AP) im
Serum und bei Hyperkalzdmie. Sie
sollte, wenn moglich, vor einer geplan-
ten Operation durchgefiihrt werden
(oder alternativ eine Positronen-Emis-
sions-Tomographie: PET). Die Sensitivi-
tat der Knochenszintigraphhie ist sehr
hoch (90 %). Da aber Verdnderungen
auch bei entziindlichen oder degenera-
tiven Vorgdngen auftreten, ist die Spe-
zifitdt gering (ca. 50 %). Der negative
pradiktive Wert betrdgt > 90 %. Ist eine

] Thor Oncol 2007; 2: 593-602; 694-705

PET geplant, ist eine zusatzliche Kno-
chenszintigraphie nicht notwendig.

Positronen-Emissions-Tomogra-
phie (PET)
Die PET bildet den gesteigerten Glu-
kosemetabolismus maligner Zellen
im Gegensatz zur gesunden Umge-
bung mit Hilfe des ,Standardized
uptake value* (SUV) ab und gibt
somit metabolisch-funktionelle Infor-
mationen iiber die dargestellten Zel-
len. Vorteilhaft im Gegensatz zum CT
ist die Ganzkorperdarstellung in nur
einer Untersuchung, die die Aufde-
ckung unerwarteter Metastasen und
ein genaueres mediastinales Staging
erlaubt [1]. Nachteile der PET sind die
eingeschrankte morphologische
Information, der zur Zeit noch hohe
Preis, der von den gesetzlichen Kas-
sen in der Regel nicht erstattet wird,
und einige falsch-positive Ergebnisse
(,Overstaging“) bei entziindlichen
oder granulomatésen Erkrankungen.
Beim mediastinalen Staging des
NSCLC [20] ist die Uberlegenheit der
PET gegeniiber der CT belegt (siehe
Tab. 6). Wesentlich ist der hohe nega-
tive pradiktive Wert (> 90 %) des PET
im Mediastinum, sodass bei negati-
vem PET auf eine weitere mediasti-
nale Abkldrung verzichtet werden
kann. Ein positives mediastinales PET
muss durch eine Biopsie histologisch
bestdtigt werden. Bei Rundherden
mit einem Durchmesser unter 8-10
mm ist die PET wenig effektiv, auch
bei Tumoren mit geringer Wachs-
tumsfraktion (z. B. bronchioloalveold-
res Karzinom (BAC), typisches Karzi-
noid) ist die Aussagekraft der PET
durch falsch negative Ergebnisse ein-
geschrankt.
Man konnte Korrelationen zwischen
dem PET-Uptake und der Prognose
nachweisen, auch das Ansprechen auf
eine neoadjuvante Therapie kann
mittels PET erkannt werden. Die
ESMO-Guidelines 2005 [5] empfeh-
len eine PET bei Patienten mit resekt-
ablen Tumoren. Die PET ist genauer
als das Knochenszintigramm in der
Diagnostik von Knochenmetastasen
und dem CT in der Diagnostik von
Nebennieren- oder Lebermetastasen
tiberlegen, allerdings nicht zur Diag-
nostik von Hirnmetastasen geeignet.
Die Fusion von PET und CT gibt die
integrierte PET/CT [9] und verspricht
kiinftig eine erh6hte diagnostische
Genauigkeit im Vergleich zu alleini-

Abb. 3 Rontgenbild des Thorax: groBe Raumforderung im linken Oberlappen
(histologisch kleinzelliges Bronchialkarzinom [SCLC]).

gem CT, alleinigem PET oder visueller
Korrelation zwischen PET und CT.

kurzgefasst

Die histologische Diagnose des Lun-
genkarzinoms erfolgt meist anhand
bronchoskopisch gewonnener Pro-
ben. Standard-Staging-Verfahren ist
die Computertomographie (CT) von
Thorax und Oberbauch, wobei das
mediastinale Staging mittels CT
unsicher ist. Die PET erlaubt eine
metabolisch-funktionelle Diagnos-
tik, sie deckt in nur einem Untersu-
chungsgang Fernmetastasen auf
und ist im mediastinalen Staging
der CT tiberlegen.

Bioptische Verfahren
Sputumzytologie
Die Sputumzytologie kann in Einzelfdl-
len als wenig invasive Methode Lun-
gentumore entdecken. Ihre Ausbeute
ist bei peripheren Herden gering, sie
ist hoher bei zentralen Tumoren. Thre
Rolle als Screening-Verfahren ist noch
Gegenstand von Studien.

Bronchoskopie
Der wesentliche diagnostische Weg
zur Morphologiegewinnung und zum
Staging ist die Bronchoskopie (siehe
Tab. 7). Die flexible Fiberbronchosko-
pie ist wenig invasiv und wird in der
Regel unter Lokalandsthesie und
leichter Sedierung unter EKG-Moni-
torkontrolle und kontinuierlicher
transkutaner Messung der Sauerstoff-
sattigung durchgefiihrt. Nur in Aus-

LRI Symptome beim
Lungenkarzinom [3].
Symptom Hdufigkeit (%)
Husten 50
systemische Symptome 49
Luftnot 34
Thoraxschmerz 31
Hédmoptysen 30
symptomat.
Metastasierung 24
Infektion 20
asymptomatisch 12

Rontgenzeichen des
Lungenkarzinoms.

> peripherer Rundherd

> groRere fldchige oder rundliche
Raumforderung

> Mediastinalverbreiterung

> Atelektase

> Pleuraerguss

nahmefillen ist eine Bronchoskopie
mit dem starren Bronchoskop not-
wendig. Je nach Lokalisation des
Tumors erfolgt die Materialgewin-
nung mittels Katheter- oder Biirsten-
zytologie, transbronchialer Feinnade-
laspiration (TBNA), bronchoalveoldrer
Lavage (BAL), endobronchialer oder
peripherer transbronchialer Biopsie
(TBB). Die Erfolgsquote der Methoden
hdngt von der Lokalisation des
Tumors ab [7]: Endobronchiale Ver-
dnderungen finden sich in ca. zwei
Drittel der Fdlle, eine definitive Diag-
nose ist durch die Bronchoskopie in
85-95 % zu erwarten. Bei zentralen
Tumoren erbringt die endobronchiale
Zangenbiopsie die hochste diagnosti-
sche Ausbeute, gefolgt von der Biirs-
tenkiirettage. Bei peripheren Rund-
herden werden die Biirste, Katheter-
aspiration und die transbronchiale
Biopsie kombiniert angewandt. Bei
Rundherden iiber 2 cm ist die Sensi-
tivitat hoher, Rundherde unter 2 cm
werden weniger haufig erreicht [16].
Eine negative periphere Biopsie
schlie3t einen malignen Tumor nicht
aus. Bronchoskopisch kénnen auch
paratracheale und hildre Lymphkno-
ten transbronchial punktiert werden.
Der endobronchiale Ultraschall
(endoscopic ultrasound: EBUS) kann
die Materialgewinnung bei der trans-
bronchialen Punktion von hildren
und peribronchialen Lymphknoten
erleichtern und erlaubt eine Aussage
iiber die Tiefe der Tumorausdehnung
innerhalb der Bronchuswand. Die
Mortalitdt aller dieser diagnostischen
Untersuchungen sollte gering sein.
Die Gesamtkomplikationsrate liegt
bei 2,7 %, die Mortalitdt betragt 0,02
% [12].

Thorax- und Lungensonografie
und Punktion
Pathologische Verdnderungen der
Thoraxwand, Pleura und Lunge sind
sonografisch darstellbar. Ergusspunk-
tionen zur Differenzialdiagnose von
Fliissigkeitsmengen (Exsudat, Trans-
sudat, Blut, Eiter, Chylus) oder die
Punktion pleuranaher oder mediasti-
naler Herde gelingen sicher unter
Sonografiekontrolle, Abgrenzungen
zwischen Pleuraerguss und Pleura-
schwarten sind moéglich. Die Kompli-
kationsrate (Hamoptysen 1-2 %,
Pneumothorax 2-4 %) ist niedrig und
hédngt davon ab, inwieweit normales
Lungengewebe verletzt wird. Mit der
endoosophagealen Sonografie (EUS)
kénnen metastasenverddchtige
Regionen im hinteren Mediastinum,

Abb. 4 Computertomographie: groRe Raumforderung im rechten
Oberlappen.

im aortopulmonalen Fenster und in
der Umgebung der groRen GefaRe
erreicht werden. Transdsophageal
kénnen auch Lymphnoten, Nebennie-
ren-Metastasen und Leberherde
punktiert werden [4].

Thorakoskopie
Die internistische Thorakoskopie (in
Lokalandsthesie) oder die chirurgi-
sche Video-assistierte Thorakoskopie
(VATS) (in Vollnarkose) sind sinnvoll
zur Diagnostik von Pleuraergiissen
(beim Exsudat) zum Ausschluss oder
Beweis einer Pleurakarzinose. Der
Vorteil ist, dass in einer Untersuchung
in Lokalandsthesie der Erguss besei-
tigt und in der Regel die Morphologie
durch Probenentnahmen aus Brust-
wand und Zwerchfell gesichert wer-
den kann. Die VATS in Vollnarkose

Vorteile der Positronen-
Emissions-Tomografie.

Tab. 6

> entdeckt Metastasen in nur einem
Untersuchungsgang

> guter negativer prddiktiver Wert im
Mediastinum, PET-positive mediasti-
nale LK mssen histologisch bestd-
tigt werden

> kiinftig mdglichst als integriertes

PET/CT

ICL A Moglichkeiten der Fiber-

bronchoskopie.

» wichtigste nicht-invasive Methode
zur Materialgewinnung beim
Lungenkarzinom

> miihelos in Lokalandsthesie durch-
fihrbar

» sehr gut bei zentralen Tumoren und
Herden (iber 2 cm, periphere Herde
werden zu 70 erreicht

» bietet die Mdglichkeit zur endo-
bronchialen Intervention

und einseitiger Lungenbeatmung ist
technisch aufwdndiger, kann aber gut
zur Resektion kleiner Herde, zur
genaueren Evaluation des Mediasti-
nums (aortopulmonales Fenster und
paraaortale Lymphknotenstationen)
oder zur Darstellung des Pleuraspal-
tes bei Verwachsungen oder gekam-
merten Ergiissen dienen [11].

Mediastinoskopie
Goldstandard zum mediastinalen
Lymphknotenstaging im vorderen
Mediastinum mit pra- und paratra-
chealen Lymphknoten ist die Media-
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stinoskopie mit einer Sensitivitdt von
80 % und einer Spezifitdt von 100 %
[10]. Sie ist Methode der Wahl beim
prdoperativen Staging und steht als
invasives Verfahren in Konkurrenz
zur PET. Die Mediastinoskopie wird
obligat in Allgemeinnarkose und
unter stationdren Bedingungen
durchgefiihrt, die Rate schwererer
Komplikationen betrdgt 1-2 %.

kurzgefasst

Die Morphologiesicherung beim
Lungenkarzinom gelingt in der
Regel wenig invasiv durch flexible
Bronchoskopie. Zur Evaluation des
Mediastinums ist die Mediastino-
skopie (noch?) Goldstandard, kiinf-
tig wird der transbronchiale oder
transésophageale Ultraschall zum
mediastinalen Lymphknotenstaging
wohl vermehrt genutzt.

Funktionelle Operabilitat
Wurde ein Lungenkarzinom in einem
operablen Stadium diagnostiziert,
rundet die Klarung der Frage nach
der funktionellen Operabilitit die
Diagnostik ab. Haufig ist durch eine
chronisch obstruktive Bronchitis bei
langjdhrigem Zigarettenkonsum die
Lungenfunktion eingeschrankt. Fer-
ner konnen kardiale oder vaskuldre
Begleiterkrankungen mit koronarer
Herzkrankheit oder arteriellen
Durchblutungsstérungen eine funk-
tionelle Inoperabilitdt bedingen .
Wichtig ist die pratherapeutische
Klarung der funktionellen Reserven,
nicht nur vor einer operativen Thera-
pie, sondern auch vor jeder Chemo-
oder Strahlentherapie.

Fazit

Lungenkarzinome werden in der
Regel (zu) spdt diagnostiziert. Daher
sollte bei unklaren Lungenherden
oder verddchtigen Symptomen die
Diagnostik umgehend eingeleitet
werden. Risikopatienten sind Rau-
cher, ein systematisches Screening
kann aber zur Zeit noch nicht emp-
fohlen werden. Histologisch werden
kleinzellige und nichtkleinzellige
Lungenkarzinome unterschieden.
Nach der Diagnosesicherung erfolgt
die TNM- und Stadien-Einteilung.
Vom Stadium hdngen Prognose und
Therapie ab. Nur 20-30 % der Patien-
ten befinden sich in den kurativ
behandelbaren frithen Stadien. Stan-
dard-Staging-Methode ist die Com-
putertomographie von Thorax und
Oberbauch, die Materialgewinnung
zur histologischen Morphologiesiche-
rung gelingt in der Regel mit der fle-
xiblen Bronchoskopie. Die PET bietet
im Vergleich zur CT Vorteile im
mediastinalen Staging und in der
Detektion von Fernmetastasen, wird
aber noch nicht von generell den
gesetzlichen Krankenkassen finan-
ziert. Mit der Entwicklung des trans-
bronchialen oder transésophagealen
Ultraschalls werden kiinftig weitere
mediastinale Lymphknotenstationen
zum Staging bioptisch erreichbar

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

Seiten von BDI aktuell.

sein. Die Thorakoskopie ist Methode
der Wahl bei Pleuraergiissen, die

Mediastinoskopie Goldstandard zur
mediastinalen Lymphknotenstaging.

Konsequenz fiir Klinik und

Praxis

» Besonders bei Risikopatienten
(Raucher) an Lungenkrebs denken.

* Ein normales Réntgen-Thorax-Bild
schlie8t einen Lungenkrebs nicht
aus.

* Bei unklaren Symptomen ein Tho-
rax-CT durchfiihren, im Zweifelsfall
bronchoskopieren.

* Alarmsymptome: Himoptysen,
Dyspnoe und Thoraxschmerz.

 Zur Frage der Stadiierung und
damit auch der Operabilitdt ist ein
exaktes mediastinales Staging not-
wendig.

* Das CT alleine reicht zum mediasti-
nalen Staging nicht aus.

Dr. med. Monika Serke,
Dr. med. Nicolas Schonfeld

Die Autoren sind in der Lungenklinik
Heckeshorn, Helios Klinikum Emil
von Behring, in Berlin tatig.

Die Autorin erkldrt, dass sie keine
finanziellen Verbindungen mit einer
Firma haben, deren Produkt in dem
Artikel eine wichtige Rolle spielt
(oder mit einer Firma, die ein Kon-
kurrenzprodukt vertreibt).

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: 1165-
1169). Alle Rechte vorbehalten.

Herzinfarkt

Hohere Sterblichkeit am Wochenende

Das Management des akuten Herzinfarktes erfordert sofortige diagnostische und therapeutische Maf3-
nahmen. Befiirchtungen, die Versorgung kénne an Wochenenden schlechter sein als unter der Woche,
haben Anlass zu verschiedenen Studien gegeben - mit inkonstanten Ergebnissen. Nun wurden die Sterbe-
raten von Patienten verglichen, die am Wochenende bzw. an Werktagen wegen eines akuten Herzinfark-

tes stationdr aufgenommen wurden.
N Engl ] Med 2007; 356: 1099-1109

Mithilfe des ,Myocardial Infarction
Data Acquisition Systems* (MIDAS)
haben W. J. Kostis et al. die Daten von
231 164 Patienten analysiert, die zwi-
schen 1987 und 2002 - eingeteilt in
4-Jahres-Intervalle - in New Jersey
wegen eines akuten Herzinfarktes
stationdr behandelt wurden. MIDAS
enthdlt Angaben zu soziodemogra-
phischen und klinischen Daten sowie
invasiven kardialen Eingriffen und
Begleiterkrankungen. Todesfdlle wur-
den durch Vernetzung mit dem New
Jersey Sterberegister identifiziert. Pri-
mdre Zielvariable war die Sterblich-
keit innerhalb von 30 Tagen nach sta-
tiondrer Aufnahme. Weiteres Interes-
se galt der Durchfiithrung von invasi-
ven kardialen Eingriffen.

Die 30-Tages-Sterblichkeit war am
Wochenende signifikant hoher als

- Anzeige -

Notfall-

Defibrillator

AED + Monitoring Kombisystem
statt 4460 € nur 1599 € + MWSt.
Tel. 0800-111 0 511 tégl. 8-22h

www.herzmedica.de
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unter der Woche: 12,9 % vs. 12 % im
Zeitraum 1999-2002. Dies entspricht
9-10 zusatzlichen Todesfdllen pro
1000 Patienten im Jahr. Die Differenz
wurde am Tag nach der Aufnahme
signifikant (3,3 vs. 2,7 %) und war
auch 1 Jahr spater noch vorhanden
(22,9 vs. 23,9 %). Auch nach Anpas-
sung demographischer Merkmale,
Begleiterkrankungen und Infarktloka-
lisation blieb sie weiter signifikant.
Nach zusdtzlicher Adjustierung um
invasive Eingriffe wurde das Signifi-
kanzniveau verfehlt. Die Zahl der
invasiven Eingriffe war am Wochen-
ende deutlich niedriger, insbesondere
an den ersten beiden Tagen der Klini-
kaufnahme. In den Jahren 1999-2002
war die Rate der Katheteruntersu-
chungen, der perkutanen koronaren
Interventionen und der Bypassopera-

Sonoring

tionen, die noch am selben Tag
durchgefiihrt wurden, am Wochen-
ende um 5,7 %, 3,3 % bzw. 0,5 % nied-
riger als unter der Woche.

Fazit

Patienten, die am Wochenende
wegen eines akuten Herzinfarktes in
die Klinik kommen, haben ein héhe-
res Sterberisiko und werden seltener
invasiven Eingriffen unterzogen. Nach
Ansicht der Autoren kénnte eine bes-
sere medizinische Versorgung am
Wochenende die Ergebnisse zumin-
dest teilweise verbessern.

Renate Ronge

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2007; 132: 1026).
Alle Rechte vorbehalten.
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Die Tiicken der biogenen Amine

Histaminintoleranz

Einige Patienten leiden jahrelang unter chronischen Kopfschmerzen
oder abdominellen Beschwerden, und kein Arzt kann ihnen helfen.
Die Assoziation mit bestimmten Speisen lasst manchen vielleicht
eine Nahrungsmittelallergie vermuten, doch die Tests verlaufen
negativ. In solchen Fillen kann es sich lohnen, auch einmal nach
einem weniger bekannten Krankheitsbild zu fahnden: der Histami-

nintoleranz.

4Etwa 1% der Bevolkerung diirfte an
einer Histaminintoleranz leiden*,
schdtzt Univ. Prof. Dr. med. Reinhart
Jarisch, Leiter des Florisdorfer Aller-
giezentrums (FAZ) in Wien. Der Der-
matologe und Allergologe weil3 aber
auch, dass es
hierzu bis-
her kaum
verldssliche
Zahlen gibt.
Sicher ist
jedoch, dass
vorwiegend
Frauen
betroffen
sind: etwa
80% der
Patienten
sind weiblich. Das typische Alter fiir
die Erstmanifestation der Beschwer-
den liegt zwischen 35 und 45 Jahren.
Manche der Patienten leiden erheb-
lich an ihren Symptomen und bei vie-
len wird niemals die korrekte Diagno-
se gestellt: Da die Erkrankung nicht
im Blickpunkt steht, denken viele
Arzte nicht an eine Histaminintole-
ranz und ziehen bei entsprechenden
Beschwerden nur selten den richtigen
Schluss.

: . ,,V
A

Prof. Dr. R. Jarisch

Unspezifische Symptome
erschweren die Diagnose
Die Symptomatik der Histaminintole-
ranz ist vielschichtig und unspezifisch
(siehe Tab. 1), was die richtige Diagno-
se nicht einfacher macht. In den ver-
schiedensten Organsystemen sind
Beschwerden denkbar. ,Histamin hat
neben seinen physiologischen Funk-
tionen wie Stimulation der Magen-
saftsekretion oder GefdBerweiterung
auch pathologische Wirkungen, die in
vielfaltigster Weise auftreten konnen*,
erklart Jarisch. In erster Linie sind dies
Kopfschmerzen, die auf der vasoakti-
ven Wirkung des biogenen Amins
beruhen. ,,Neurologen wissen, dass es
einen Histamin-Kopfschmerz gibt.
Trotzdem habe ich bisher noch kaum
jemanden gefunden, der Patienten mit

Tab. 1

Die wichtigsten Sympto-
me einer Histaminintole-
ranz.

- Kopfschmerzen

- Ubelkeit

— Erbrechen

- Flatulenz

— Durchfall

- Verstopfte oder laufende Nase

- Herzrhythmusstérungen
(vorwiegend Tachykardien)

- Asthmaanfalle

- Bauchkrampfe im Rahmen der
Periodenblutung

therapierefraktdrem Kopfschmerz ein-
mal versuchsweise eine histaminfreie
Didt empfohlen hat“, wundert sich der
Allergologe. Ein weiteres mogliches
Symptom ist eine verstopfte oder auch
laufende Nase in Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme. ,Beobachten
Sie einmal die Menschen in einem
Restaurant®, rat Jarisch. ,Da gibt es
immer wieder einige, die beim Essen
plotzlich anfangen, sich zu schneuzen.
Das kann ein Hinweis auf eine Hista-
minintoleranz sein.” Gefahrlich kann
es werden, wenn Histamin einen
Asthmaanfall provoziert. Auch Herz-
rhythmusstérungen sind denkbar. So
kann bevorzugt bei jungen Frauen, die
kardial vollig gesund sind, plotzlich
eine Tachykardie auftreten. Ebenfalls
recht typisch bei einer Histaminintole-
ranz sind abdominelle Beschwerden,
die von Ubelkeit und Flatulenz bis zu
Erbrechen und Durchfall reichen. Fer-
ner kénnen Frauen im Rahmen der
Periodenblutung Bauchkrampfe
bekommen, weil Histamin Uteruskon-
traktionen férdert. Da das Amin auch
die GefdlRRe erweitert, haben Patienten
mit Histaminintoleranz typischerwei-
se einen niedrigen Blutdruck. ,Dass
ein Hypertoniker an einer solchen
Unvertrdglichkeit leidet, ist deswegen
recht unwahrscheinlich®, erklart
Jarisch.

Schliisselenzym Diaminooxidase
Histamin, eigentlich 2-[4-
imidazolyl]ethylamin, ist ein biogenes
Amin, das Vitamin B6-vermittelt
durch die L-Histidin-Decarboxylase
aus der Aminosdure Histidin gebildet
wird. 1932 wurde erstmals seine Rolle
bei allergischen Reaktionen beschrie-
ben. Gespeichert wird es beispiels-
weise in Mastzellen oder basophilen
Granulozyten, aus denen es bei Bedarf
freigesetzt werden kann. Seine Rolle
bei der IgE-vermittelten allergischen
Reaktion vom Typ 1 diirfte hinrei-
chend bekannt sein. Dariiber hinaus
kann Histamin aber auch unabhdngig
von IgE freigesetzt werden, was durch
cAMP und cGMP als second messen-
ger vermittelt wird. So etwa durch
Liberatoren wie Medikamente oder
Nahrungsmittel. Das wichtigste
Abbauenzym ist die Diaminooxidase
(DAO), frither auch Histaminase
genannt, die Histamin oxidativ dea-
miniert. Ein anderer Weg lauft tiber
die Histamin-N-Methyltransferase,
die das Molekiil ringmethyliert. Beim
Abbau von mit der Nahrung aufge-
nommenem Histamin spielt aber die
Diaminooxidase die zentrale Rolle. Bei
der Histaminintoleranz kommen His-
taminaufnahme und Histaminabbau
aus dem Gleichgewicht, so dass ein
Uberschuss an Histamin resultiert.

Schuld daran ist zumeist eine vermin-
derte Aktivitdt oder ein Mangel an
DAO, der auch dadurch zustande
kommen kann, dass das Enzymsys-
tem extrem beansprucht wird.
Ursdchlich denkbar sind daher auch
tiber langere Zeit sehr hohe aufge-
nommene Mengen an Histamin. Eine
weitere Moglichkeit sind histamin-
freisetztende Medikamente oder sol-
che, die die DAO blockieren. Arbeitet
das Enzym mit verminderter Aktivitat
oder ist nicht in ausreichender Menge
vorhanden, kommt es bei einer Belas-
tung mit Histamin oder anderen bio-
genen Aminen zu den geschilderten
Symptomen.

Hoher Histamingehalt bei Lebensmit-
teln mit biologischer Reifung
Histamin entsteht unter anderem bei
bakteriellen Stoffwechselprozessen.
Besonders reich an Histamin sind
daher Lebensmittel, die einem biologi-
schen Reifungsprozess oder einer bak-
teriellen Garung unterliegen. Je langer
diese dauern, umso hoher ist generell
der Gehalt biogener Amine. Besonders
belastet sind daher Hartkdse oder
Dauerwiirste wie Salami (siehe Tab.
2). Aber auch in Tomaten sind reich-
lich biogene Amine, was Ketchup zu

einem enormen Problem fiir histami-
nintolerante Menschen machen kann.
Weitere wichtige Quellen sind Scho-
kolade, Kakao, Sauerkraut, Spinat,
Zitrusfriichte, Niisse und Erdbeeren.
Bei Fischen sind vor allem nicht mehr
frische Tiere ein Problem sowie Thun-
fisch oder Makrelen, also alle Fische
mit rotem Fleisch. Unangefochten an
der Spitze steht aber Rotwein, der je
nach Sorte einen betrachtlichen
Gehalt an Histamin aufweisen kann.
Dies hat dabei aber nicht unbedingt
etwas mit der Qualitit zu tun. So
mancher schwere Kopf am nichsten
Morgen nach dem Genuss von Rot-
wein kénnte daher auch vom Hista-
min herriihren. Zumal dann, wenn er
zur Pizza mit reichlich Tomatensauce,
Salami und Kase getrunken wurde,
gewissermalien der ,worst case“ bei
der Histaminintoleranz.

Bestimmung der Diaminooxidase
Die Diagnose der Erkrankung ist ein-
fach - wenn man daran denkt. Der
Grund dafiir, dass histaminassoziierte
Beschwerden so lange Zeit eine Art
Dornréschenschlaf gefiihrt haben,
liegt darin, dass es keine Moglichkeit
gab, das biogene Amin zu messen.
Mittlerweile ist allerdings ein Radio-
Immuno-Essay auf dem Markt, der
das kann. Jarisch reichte dies jedoch
noch nicht aus: ,Mir war klar, dass

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
DMW (Dtsch Med Wochenschr 2007; 132:
2057-2058). Alle Rechte vorbehalten.

wir auch die Aktivitdt der Diamino-
oxidase bestimmen miissen. Wir
haben zehn Jahre gebraucht, um die-
sen Test zu entwickeln, aber jetzt gibt
es ihn.“ Kommt ein Patient zu ihm
mit der Frage nach einer Histamin-
intoleranz, nimmt er zundchst eine
Blutprobe, aus der er den Gehalt an
Histamin und die Aktivitdt der DAO
bestimmt. AnschlieSend erhdlt der
Patient 14 Tage lang eine histamin-
freie (oder zumindest -arme) Didt
und kommt dann noch einmal zum
Bluttest, bei dem die gleichen Werte
erneut bestimmt werden. Diesen Weg
des Histaminentzugs bzw. der negati-
ven Provokation geht Jarisch deshalb,
weil ihm aufgrund der Gefahr einer
Anaphylaxie die Histaminexposition
als zu riskant erscheint. Leidet der
Patient tatsdchlich an einer Histamin-
intoleranz, erbringen die Laborunter-
suchungen typische Befunde:
LAnfangs ist bei ihm entweder nur die
DAO erniedrigt oder gleichzeitig auch
das Histamin erhoht. Bei der Kontrol-
le nach zwei Wochen ist dann ein
eventuell erhéhter Histaminspiegel

Lebensmittel, die einem
biologischen Reifungs-
prozess oder einer bakte-
riellen Garung unterlie-
gen - wie Kase oder Rot-
wein -, sind besonders
reich an Histamin.

wieder gesunken und die Aktivitdt
der DAO signifikant angestiegen®,
erldutert der Allergologe. Begleitend
bessern sich auch die Symptome. Hat
der Patient keine Histaminintoleranz,
dndert sich an seinen Beschwerden
ebenso wenig wie an der Werten.
Hausdrzten rat Jarisch, vor allem dann
auch einmal an eine Histaminintole-
ranz zu denken, wenn Patienten an
chronischen und therapierefraktaren
Kopfschmerzen oder Durchfdllen lei-
den, fiir die sich keine Ursache finden
ldsst. Wegweisend ist hier zumeist
eine sorgfaltige Anamnese, aus der
der Bezug zur Nahrungsaufnahme
und bestimmten Lebensmitteln
ersichtlich wird. Die notwendigen
Blutuntersuchungen werden auch in
Deutschland an mehreren grof3en
Zentren, zumeist Universitdtskliniken,
durchgefiihrt.

Differenzialdiagnose Nahrungs-
mittelallergie
Gerade wegen des anamnestischen
Bezugs zur Nahrungsaufnahme ist
eine Nahrungsmittelallergie die wich-
tigste Differenzialdiagnose. Jarisch
empfiehlt daher, diese ebenfalls abzu-
kldren. Verlaufen die Tests negativ,
wird eine Histaminintoleranz umso
wahrscheinlicher. Durch eine detail-
lierte Anamnese lassen sich aber
schon im Vorfeld wichtige Unter-

IFLYWIN Lebensmittel mit hohem
Anteil an Histamin bzw.

biogenen Aminen.

- Rotwein

- Hartkase

- Dauerwiirste

- Fische mit rotem Fleisch
(z.B. Thunfisch, Makrele)

- Nicht mehr frische Fische

- Tomaten (Ketchup!)

- Sauerkraut

- Spinat

- Schokolade, Kakao

— Nusse

- Zitrusfriichte

- Erdbeeren

schiede eruieren, die auf den richti-
gen Weg lenken konnen. ,Bei Nah-
rungsmittelunvertrdglichkeiten han-
delt es sich in der Regel um ein orales
Allergiesyndrom, also um Kreuzreak-
tionen bei Pollenallergikern. Die
Patienten spiiren dann schon kurze
Zeit, nachdem sie gegessen haben,
etwas im Mund“, erkldrt Jarisch.
AulRRerdem sind die Symptome hier
unabhdngig von der zugefiihrten
Menge. Das ist bei der Histamininto-
leranz anders: der Patient bekommt
die Beschwerden erst nach einer
gewissen Zeit und auch nur dann,
wenn er eine entsprechende Menge
des Lebensmittels und somit Hista-
min zu sich genommen hat.

Die Therapie: eine moglichst

histaminfreie Didt
Die Therapie der Histaminintoleranz
besteht in einer méglichst histamin-
freien Didt. In der Regel sprechen die
Patienten innerhalb von 14 Tagen auf
diese Behandlung an und die
Beschwerden bessern sich deutlich
oder verschwinden gar. Zeichnet sich
nach vier Wochen noch kein Erfolg
ab, sollte die Diagnose kritisch tiber-
priift werden. Mittlerweile gibt es
auch die Méglichkeit, Diaminooxidase
zu ersetzen, dhnlich der Substitution
von Laktase bei der Laktoseintoleranz.
Klinische Studien zur Wirksamkeit
sind bisher allerdings noch nicht ver-
offentlicht. ,,Aus meiner Erfahrung
gibt {iber die Halfte der Patienten an,
von der Substitution zu profitieren®,
berichtet Jarisch. Dartiber hinaus ist
es aber auch méglich, bei einer
absehbaren und kaum vermeidbaren
Histaminbelastung, beispielsweise
beim Essen in einem Restaurant,
begleitend Antihistaminika zu verord-
nen. Bei einer konsequenten Therapie
kann sich das Enzymsystem mit der
Zeit wieder vollstdandig erholen, so
dass die Erkrankung letztlich ausheilt.
Jarisch rdt, bei langer andauernder
Beschwerdefreiheit schrittweise eine
Histaminbelastung zu erproben und
diese schlieBlich zu steigern. Ubergro-
3e Mengen des biogenen Amins sollte
man seiner Ansicht nach aber den-
noch dauerhaft meiden.

Dr. med. Johannes Weif3
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