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250 Co-Autoren korrigieren
das ,,Ulmer Papier“ der BAK

So einhellig, wie die 250 Arztetags-
Delegierten in Ulm den Vortrag von
BAK-Prisident Prof. Jorg D. Hoppe bei
der Eréffnung des Arztetags in Anwe-
senheit von Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt lobten, fiel die
Akzeptanz des ,,Ulmer Papier* nicht
aus. Der Arztetag bestand darauf, die
vom BAK-Vorstand
vorgelegte Fassung
des ,,Ulmer Papiers*
bis in kleinste
Details hinein zu
korrigieren und zu
dndern. Erst nach
mehr als fiinf Stun-
den gab es griines
Licht fiir das Papier.

Den Arztetags-Delegierten ging es dhnlich wie
der Ministerin, die dem BAK-Prisidenten sig-
nalisierte: ,Ich begriiRe Ihre Standortbestim-
mung, auch wenn ich nicht alle Ansichten
darin teilen kann.“ Damit war die Uberein-
stimmung aber auch schon zu Ende. Wie
jedes Jahr betonte die Politikerin auch in Ulm,

KBV-Vertreterversammlung in Ulm

111. Deutscher Arztetag Ulm

o #1
BAK-Prasident Hoppe warb beim Arztetag vergeb-

lich fiir seinen Entwurf des ,,Ulmer Papiers*.

dass man der Debatte um die Verteilung knap-
per Ressourcen nicht ausweichen kénne. Was
die Anhebung der drztlichen Vergiitung
angeht, umgab sie sich mit Nebel. Sie besttig-
te weder die von der KBV eingeforderten

4,5 Milliarden Euro noch die immer wieder
genannten 2,5 Milliarden Euro, die angeblich
ins System der vertragsdrztlichen Versorgung
flieBen sollen. Stattdes-
sen stellte sie die Frage,
ob es tatsachlich mehr
Geld geben kénne und
miisse oder ob es nur
anders verteilt werden
miisse. Es sei jedenfalls
nicht in Ordnung, dass
fiir Arzneimittel mehr
Geld ausgegeben werde
als fiir die ambulante arztliche Versorgung.
Alle sollten dariiber nachdenken, wie die vor-
handenen Mittel so eingesetzt werden, dass
alle Biirger unabhdngig vom Einkommen die
notwendigen medizinischen Leistungen in
Anspruch nehmen kénnen.
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Kéhler fordert 4,5 Mrd. Euro
mehr mit gesetzlicher Garantie

Der Vorsitzende der KBV-Vertreterver-
sammlung stimmte die Delegierten im
Ulmer Messe-Centrum eher skeptisch
als kimpferisch ein. Zwar seien sich
alle mafRgeblichen Politiker einig,
meinte Dr. Andreas Hellmann, dass
Arzte und Psychotherapeuten lange
genug gelitten und einen gewichtigen
Nachschlag verdient hdtten. Doch seien
sich die Arzte auch einig, wenn es um
die Verteilung des Geldes geht?

Er sah sich bemiiigt darauf hinzuweisen,
dass nicht das Geld, sondern die Struktur
langfristig zdhle. Damit spielte er auf den
baden-wiirttembergischen Hausarztevertrag
zwischen AOK und dem Hausdrzteverband
und dem Medi-Verbund des Landes an. ,,Wir
kennen gerade den Preis fiir eine einzelne
Linse in dem Linsengericht. Wie die Suppe
aber insgesamt schmeckt, werden wir erst in
Zukunft sehen.”

Das war auch die Sorge des KBV-Vorsitzen-
den Dr. Andreas Kohler. Er sieht die Versor-
gungslandschaft zersplittern, und zwar nicht
nach klaren Prinzipien, sondern eher will-
kiirlich. In dieser Situation sei eine Klammer
notwendig, die die Versorgung zusammen-

hdlt, und das ist und bleibe das KV-System
und der Kollektivvertrag. Wie unverzichtbar
diese Klammer sei, zeige gerade der Vertrag
in Baden-Wiirttemberg. Um die Mobilitdt
ihrer eingeschriebenen Versicherten zu erhal-
ten und die Inanspruchnahme von Leistungen
auBerhalb Baden-Wiirttembergs zu ermogli-
chen, brauche die AOK den Fremdkassenzah-
lungsausgleich und den Kollektivvertrag in
den anderen Bundesldndern. Um den Not-
dienst zu gewdhrleisten, brauche die AOK die
KV und den Kollektivvertrag im eigenen
Lande.

Der Vertrag in Baden-Wiirttemberg werde
jetzt beweisen miissen, dass er Vorteile fiir
Patienten, Versicherte und die Krankenkasse
bietet. ,Ist nur eine Gruppe durch ihn benach-
teiligt, wird er nicht funktionieren. Denn Ver-
sicherte und Patienten werden ihn nicht wah-
len, wenn er ihnen nicht dauerhaft eine gute
und sichere Versorgung bietet. Arzte werden
ihm nicht beitreten oder ihn wieder verlassen,
wenn er keine Vorteile hinsichtlich der Vergii-
tung oder der Verwaltungsvereinfachung dau-
erhaft gewdhrleistet.”

Lesen Sie weiter
auf Seite 5
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Leserumfrage
Wie gut gefallt Ihnen
BDI aktuell?

Seit Anfang 2007 erscheint BDI aktuell
in neuem Gewand: Der Seitenaufbau ist
iibersichtlicher und das Format ist gro-
Rer geworden. Der Teil ,,Kongresse und
Services* ist jetzt als Heft im Heft
herausnehmbar. Auch Buchrezensionen
und fachliche Artikel sind hinzugekom-
men. Nun ist es Zeit, unsere Leser zu
befragen: Wie gut gefallt lhnen BDI
aktuell?

Aus diesem Grund liegt dieser Ausgabe von
BDI aktuell ein Fragebogen bei. Wir méchten
wissen, wie intensiv Sie BDI aktuell lesen und
welche Themen Sie besonders interessieren.
Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit,
um die fiinf Fragen zu beantworten und uns
den Fragebogen zuriickzufaxen. Ihre Meinung
ist uns wichtig! Helfen Sie uns, BDI aktuell fiir
Sie noch attraktiver zu machen!

Sollte der Fragebogen dieser Ausgabe nicht
mehr beiliegen, konnen Sie ihn auf der Home-
page des BDI herunterladen.

Ihre Redaktion BDI aktuell

Arztetag bekriftigt Bedenken

Nein zur elektronischen
Gesundheitskarte in
dieser Form

Trotz allen Bemiihungen der beiden
Fach-Referenten, Dr. jur. Thilo Wei-
chert, Datenschutzbeauftragter von
Schleswig-Holstein, und Dr. Franz-Josef
Bartmann, Prisident der Arztekammer
Schleswig-Holstein und Telematik-
Beauftragter der Bundesarztekammer,
die bestehenden Angste und Vorurteile
gegen die elektronische Gesundheits-
karte abzubauen, blieb die Mehrheit
der 250 Arztetags-Delegierten bei der
ablehnenden Haltung wie bereits der
110. Deutsche Arztetag in Miinster
2007.

Der 111. Deutsche Arztetag in Ulm hat sich
erneut dafiir stark gemacht, die sensiblen
Patientendaten durch die elektronische Spei-
cherung und Bearbeitung nicht Dritten, etwa
Arbeitgebern oder Versicherungen, zuganglich
zu machen.

Lesen Sie weiter
auf Seite 3
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Als iiberzeugter Verfechter hochster Qualitat
internistischer Leistungen und Versorgung hat
sich der neue Vorstand des BDI prasentiert

Wir diirfen deshalb nicht nach-
lassen, der uniibersehbar poli-
tisch gewollten rigiden Okonomi-
sierung der Medizin Einhalt zu
gebieten, die uns Arzte in eine
immer ausgeprdgtere ethisch-
moralische wie auch juristische
Zwickmiihle fiihrt. Zur Qualitat
drztlicher Leistungserbringung
auf Facharztstandard kann es
keine Okonomie-Alternative
geben. Verschiedene Qualitdtsstu-
fen mit unterschiedlicher Hono-
rierung sind fiir uns nicht denk-
bar.

Im Krankenhaus muss die medizini-
sche neben der 6konomischen Kom-
petenz wieder eine grofere Rolle
spielen, indem die arztliche Leitung
mebhr als bisher, d.h. angemessen, an
der Krankenhausfiihrung beteiligt
wird.

Im niedergelassenen hausarztlichen
und fachdrztlichen Versorgungs-
bereich sind bei der Honorierung
Pauschalen weiter abzulehnen, auch
wenn sie im Gesetz stehen. Zur
Transparenz der Versorgungsrealitdt
und der Qualitdt der Leistungserbrin-
gung sind Pauschalen, besonders fiir
technikunterstiitzte Leistungen, vol-

111. Deutscher Arztetag in Ulm (Fortsetzung von Seite 1)

250 Co-Autoren korrigieren das

~Ulmer Papier* der BAK

Sie versicherte erneut, dass zum

1. Januar 2009 eine neue Honorarord-
nung in Euro und Cent in Kraft treten
und die Arzte in Ost und West end-
lich gleichstellen werde. Unabdingbar
sei jedoch der Zusammenhang mit
dem Gesundheitsfonds, denn nur der
sorge dafiir, dass die Beitragsmittel
zielgenau bei den Krankenkassen lan-
deten. Der Fonds sei notwendig fiir
eine gerechte Verteilung der Gelder.
Uber eine bessere Finanzierung
werde noch in diesem Herbst disku-
tiert.

Klarer war ihre Zusage fiir eine finan-
zielle Entlastung der Krankenhduser.
Diese sollten mit den Kostensteige-
rungen nicht allein gelassen werden.
DKG-Hauptgeschaftsfithrer Georg
Baum nahm zufrieden zur Kenntnis,
dass die durch die bestehenden
gesetzlichen Reglungen des Budget-
deckels und des Sanierungsbeitrags
entstandenen finanziellen Belastun-
gen der Krankenhduser durch den
Gesetzgeber gemindert werden sol-
len.

Riickblick auf die ,Baustellenzeit*
im Gesundheitswesen
In einer frei gehaltenen Rede setzte
sich BAK-Prisident Hoppe nicht mit
den Bemerkungen der Ministerin
auseinander, sondern unternahm
eine Globalschau auf unser Gesund-
heitswesen ,nach 20 Jahren Baustel-
lenzeit“. Er betonte, dass nach dem
Grundgesetz der Staat zustdndig ist
fiir die Sicherstellung der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevélkerung.
Die Selbstverwaltung habe dabei eine
justierende und feinsteuernde Funk-
tion.
Diese Aufteilung, die von einem indi-
viduellen Patient-Arzt-Verhdltnis
ausgeht, ist aber durch Eingriffe des

Gesetzgebers mehr und mehr aufge-
brochen worden durch eine kollekti-
vistische Sicht des Gesamtsystems. Es
wurden , Kolibri-Bereiche* geschaf-
fen, die sich der Staat vorbehadlt, der
Rest ist zur Sache der Selbstverwal-
tung geworden. Eigentlich aber
miisse der Sicherstellungsauftrag
ganz gelten, nicht nur in Teilen, kriti-
sierte Hoppe.

Was frither vom Staat als Daseinsvor-
sorge vorgehalten wurde, werde jetzt
mehr und mehr dem Wettbewerb
iiberlassen. Heute erlebe man, dass
Freiberufler, die auf eigenes Risiko
investieren und diese Mittel erarbei-
ten miissen, mildtitige Organisatio-
nen sowie profit-orientierte Unter-
nehmen im Wettbewerb stehen. Letz-
tere bringen Geld von aufSen mit, das
Investoren dort eingebracht haben,
um Gewinne zu erzielen. ,Hier sind
vollig ungleiche SpieRe vorhanden.”
Die mildtdtigen Einrichtungen und
die Freiberufler seien damit am meis-
ten gefdhrdet, obwohl sie fiir unseren
Staat eine so grofSe Bedeutung haben.
Die Folge der staatlichen Eingriffe ist
laut Hoppe eine chronisch ansteigen-
de Unterfinanzierung im System. Eine
grundlegende Besserung sei nicht in
Sicht, auch nicht durch den Gesund-
heitsfonds, da Beitragssatzstabilitat
oberster Grundsatz bleibe. Wir erleb-
ten heute eine Rationierung in viel-
filtiger Form, zum Beispiel durch den
Personalabbau in den Krankenhau-
sern, die mit den DRGs nicht zurecht
kommen. ,Diese heimliche, verdeckte
Rationierung miissen wir seit Jahren
ertragen, aber das wollen wir nicht
mehr.“ Ausbeutung der Angehorigen
der Gesundheitsberufe und Forde-
rung des Misstrauens seien an der
Tagesordnung. Wenn ein Arzt einem
Patienten sagt, dass er etwas nicht

lig ungeeignet. Technik verursacht
Kosten; Kosten steigen alleine schon
inflationsbedingt, sie miissen add-
quat bezahlt und diirfen nicht weiter
mit dem drztlichen Honoraranteil
verrechnet, d.h. abgezogen werden.
Die unsolide Finanzierung des
Gesundheitswesens im stationdren
und ambulanten Bereich mit der sich
daraus zwangslaufig ergebenden
weiteren Rationierung drztlicher
Leistungen und eine zunehmende
Deprofessionalisierung des Arztberu-
fes mit dem Ziel, die Versorgung billi-
ger zu gestalten, hat alleine die Poli-
tik zu verantworten. Unsere Aufgabe

mehr bekommen konne, werde die-
ser misstrauisch und frage sich, wel-
chen Vorteil der Arzt davon habe,
wenn er die Leistung verweigert.
Unser derzeitiges System lebe von
Vorschriften und Kontrollen. Wir
brauchten weder eine Kodierung der
Patientenrechte noch eine Versor-
gungsforschung, sagte Hoppe, wenn
unser Versorgungssystem in Ordnung
wadre. Eine Entwicklung des grauen
Marktes, Beispiel IGeL, gebe sonst nur
in Lindern mit massiver Unterfinan-
zierung oder in korrupten Lindern.
Die Gewinner der Reformen seit 1993
sind nach seinen Worten die Bei-
tragszahler der gesetzlichen Kranken-
kassen, die Planwirtschaftler, die
Investoren und der graue Markt. Ver-
lierer aber sind die Patienten, die
Gesundheitsberufe sowie die mildta-
tig karitativ eingestellten Menschen
und Organisationen. ,Wir wollen
keine Industrialisierung im Gesund-
heitswesen, sondern eine individuelle
Patientenversorgung. Das ist auch der
Sinn des Ulmer Papiers.“

Uber 60 Anderungsantrige zum
Ulmer Papier
Die Worte Hoppes fanden uneinge-
schrdankt Applaus unter den Delegier-
ten. Die von ihm und seinen Vor-
standskollegen Dr. Cornelia Goes-
mann, Prisidentin der Arztekammer
Niedersachsen, und Dr. Theodor
Windhorst, Prasident der Arztekam-
mer Westfalen-Lippe, verantwortlich
verfasste 35 Seiten starke Vorlage
aber stief8 im Plenum rasch auf zahl-
reiche Einwdnde und Vorbehalte. Es
wurde gefragt, an wen sich das Ulmer
Papier eigentlich richte, was es denn
sein wolle - ein Grundsatzpapier
oder nur eine Diskussionsgrundlage?
Verbande und KV-Sprecher forderten

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

ist es, Patienten zu helfen, Krank-
heiten zu vermeiden, diese zu
erkennen und wenn méglich zu
heilen. Unsere Aufgabe ist es dabei
auch, die vorhandenen finanziellen
Mittel effektiv und zielgenau zu
verwenden, nicht aber, sie zu
beschaffen.

Wir Internistinnen und Internisten
in unserem gemeinsamen Berufs-
verband bleiben bei unseren Uber-

zeugungen und vertreten diese
auch deutlich nach innen und
auf3en. Helfen Sie mit, diskutieren
sie mit Entscheidungstrdgern bei
Kassen und Politik. Sprechen Sie
auch mit den Patienten. Gute
Medizin gibt es nicht zum Null-
tarif.

Denken Sie auch daran, dass
ndchstes Jahr im September der
Bundestag neu gewdhlt werden
wird. Nichts fiirchten die politi-
schen Parteien so sehr wie eine
Diskussion iiber diese vollig ver-
fehlte Gesundheitspolitik.

Wir sind starker als viele denken.
Machen wir uns auch unsere Star-
ke bewusst.

Gemeinsam sind wir stark.

Ihr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prisident

Bild: Johannes Aevermann

.

Auch BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack und die beiden BDI-Vizeprasidenten Dr. Wolf von Rémer
und Prof. Dr. Malte Ludwig gehérten zu den Delegierten beim 111. Deutschen Arztetag in Ulm.

starkere Mitsprache, die Frauen oder
der offentliche Gesundheitsdienst
sahen sich zu kurz gekommen, ande-
re vermissten konkrete Aussagen
oder gar Alternativen zum jetzigen
System. Es dauerte nicht lange, da
lagen weit {iber 60 Anderungsantrige
vor. Der Vorschlag, diese gebiindelt
an den Vorstand zu {iberweisen,
damit dieser sie bearbeiten und
eventuell in eine Neu-Vorlage einbin-
den kénnte, iiber die der nichste Arz-
tetag dann abstimmen konnte, fiel
nach einer zweiten Abstimmung
schlieRlich durch, trotz der Mahnung
von Windhorst, das Papier nicht
,durch Klein-Klein-Antrdge zu ver-
schlimmbessern®. So entstand
schlieBlich in fiinf Stunden ausgiebi-
ger Diskussion ein Werk aus der
Feder von drei BAK-Vorstinden und
250 Co-Autoren. Hoppe selbst
schraubte den Anspruch an das
Ulmer Papier dann zuriick: Es solle
kein Grundsatzpapier wie das ,Blaue
Papier* der Arzteschaft sein, sondern
ein ,erster Aufschlag zu einem work
in progress, einem permanenten Dis-
kussionsprozess* innerhalb der Arz-
teschaft.

Der Versuch von BAK-Vizeprisident
Dr. Frank-Ulrich Montgomery, Prdsi-
dent der Arztekammer Hamburg, auf
direktem Wege durch den Arztetag

sein besonderes Anliegen einer kom-
pletten Finanzierungsreform des Sys-
tems durchzubringen, scheiterte wie
schon zuvor im Vorstand der Bundes-
drztekammer. Dort war die vorherr-
schende Meinung, dass die Finanzie-
rung des Systems nicht in die Kom-
petenz der Arzteschaft falle, erklirte
Hoppe. Mit 80 gegen 142 Stimmen
blieb Montgomerys Anderungsantrag
auf der Strecke.

Vorschldge zur Finanzierung
der GKV
Dennoch hat der 111. Deutsche Arzte-
tag in der verabschiedeten Fassung
des Ulmer Papiers auch Vorschldge
zur kurzfristigen Weiterentwicklung
der Finanzierungsgrundlagen der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) prdsentiert. Die Delegierten
sprachen sich fiir eine stabile Steuer-
finanzierung der Beitrdge fiir die Ver-
sicherung von Kindern aus. ,Eine
vollstandige Finanzierung der Kran-
kenversicherungsbeitrdge fiir Kinder
aus Steuermitteln kdnnte zu einer
Entlastung allein in der GKV von weit
tiber 10 Milliarden Euro fiihren. Die
Krankenversicherung der Kinder ist
eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be*, heif3t es in dem Beschluss.
Zudem miisse die generell beitrags-
freie Ehegattenversicherung nur noch
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fiir diejenigen Elternteile aufrechter-
halten werden, die sich ausschlief3-
lich der Kindererziehung widmeten.
Bei der Beitragserhebung der Kran-
kenkassen miisse der tatsdchlichen
finanziellen Leistungsfahigkeit der
Versicherten Rechnung getragen wer-
den. Es sei nicht mehr ausreichend,
ausschliefZlich lohnbezogene Einnah-
men zu beriicksichtigen, erkldrte der
Arztetag. Stattdessen miisse die Ein-
nahmebasis auf saimtliche Einkiinfte
gemall dem Einkommensteuerrecht
erweitert werden. Zudem forderten
die Delegierten die Politik auf, den
seit Jahrzehnten andauernden Miss-
brauch der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu beenden und die versi-
cherungsfremden Leistungen aus
dem Leistungskatalog der GKV aus-
zugliedern. Auch miisse die Quersub-
ventionierung anderer Sozialversi-
cherungszweige beendet werden.
Allein durch die so genannte Hartz-
Gesetzgebung gingen der gesetzli-
chen Krankenversicherung pro Jahr
3,6 Milliarden Euro verloren. ,Die
GKV muss endlich auf ihre origindren
Aufgaben zuriickgefiihrt werden®,
forderte der Arztetag.

Arztetag bekriftigt Bedenken

Nein zur elektronischen

Er kritisierte, dass sich die Politik vor
der Verantwortung driicke, eine lang-
fristige Sicherung der Finanzierung
des deutschen Gesundheitswesens
anzugehen. ,Eine verantwortungsbe-
wusste Gesundheitspolitik muss
Losungen fiir die drangenden Finan-
zierungsprobleme finden. Nur so
kénnen Innovationen und medizini-
scher Fortschritt auf Dauer gewéhr-
leistet werden."
Der Arztetag forderte zudem ein
Sofortprogramm zur Stabilisierung
der wirtschaftlichen Situation der
Krankenhduser. Schon heute gebe es
erhebliche Finanzierungsliicken im
stationdren Sektor. Die notwendige
stationdre Versorgung der Bevolke-
rung diirfe jedoch angesichts ihres
steigenden Bedarfs nicht weiter
gefdhrdet werden. Das Sofortpro-
gramm miisse die Deckelung der
Budgets beenden, eine realistische
Refinanzierung der Aufgaben ermog-
lichen, eine sofortige Riicknahme der
Sanierungsabgabe an die Kranken-
kassen beinhalten und die Investiti-
onskraft der Krankenhduser starken.
KS

Eine Volksversicherung

Im Ulmer Papier, das auf dem Deutschen Arztetag zur Diskussion gestellt wurde, findet sich ein gro-
Res Kapitel, das sich mit der Finanzierung unseres Gesundheitswesens beschaftigt. Allein diese Tatsa-
che ist bemerkenswert! Mischt sich doch die Bundesirztekammer in eine finanzpolitische Diskussion
ein, die weit iiber medizinische und irztliche Versorgung hinausgeht. Arzte wissen sicher viel, Kam-
mern haben auch Juristen, dass sie auch 6konomisch versiert sind, ist aber neu. Die Bundesarztekam-
mer hat sich unter ihrem Prasidenten Hoppe seither aus dieser Diskussion bewusst herausgehalten.

Sie hat die drztliche Versorgung mit all ihren Facetten in den Mittelpunkt der Arbeit gestellt. Sie setzt das Berufsrecht
um, achtet auf die Freiberuflichkeit und sorgt sich um die Qualitat drztlichen Handelns. Sie entwickelt Qualitatsvor-
gaben und wird damit auch zu einem Gegenpol zur restriktiven Handhabung neuer Leistungen im Gemeinsamen
Bundesausschuss. Thr Prasident hat in den vergangenen Jahren immer wieder den Finger in die Wunde bei Kassen
und Politik gelegt, indem er den medizinischen Standard wertfrei definiert hat. Dabei wurde er nicht miide zu beto-
nen: Dafiir reichen die Finanzmittel nicht aus, die Politik hat ihre Hausaufgaben zu machen und fiir eine angemesse-
ne Finanzierung zu sorgen, sonst ist sie fiir die eintretende und jetzt schon sichtbare Rationierung allein verantwort-
lich. Die Konsequenz dieses Vorgehens wurde in Ulm nochmals deutlich. Die Rationierung wurde auf dem Deutschen
Arztetag offen angesprochen. Nach Meinung der Kammer darf sich ein Arzt nicht dazu hergeben, medizinische

Scheinbegriindungen fiir 6konomische Zwdnge abzugeben, dies sei unarztlich.

So war es zumindest bis Ulm. In dem gleichnamigen Papier begibt man sich nun auf das Glatteis der 6konomischen
Vorgaben. Schon die Forderung nach einer breiteren Finanzierungsbasis der gesetzlichen Krankenversicherung und
der Wunsch nach mehr Steuermitteln erinnert verteufelt an die Biirgerversicherung. Die Autoren beeilen sich aller-
dings, diesen Eindruck zu korrigieren: Dies meine man natiirlich nicht, es gehe um eine , Volksversicherung* - was
auch immer man darunter zu verstehen hat.
Die Bundesarztekammer macht plétzlich das Geschaft der Politik und trdgt politische Grundsatzdebatten tiber die
Finanzierung der Sozialversicherungssysteme in die drztliche Kérperschaft, ohne dafiir die Kompetenz und das Man-
dat zu haben. Schuster bleib bei deinen Leisten!

Gesundheitskarte in dieser Form

Gefordert wurde eine freiwillige Ent-
scheidung von Arzten und Patienten
tiber die Nutzung von elektronischen
Patientenakten, die Erprobung von
Speichermedien in der Hand des
Patienten, etwa USB-Sticks, wie auch
anderer Alternativen zur Datenspei-
cherung auf zentralen Servern sowie
eine umfassende Evaluation und
offentliche Bereitstellung der Ergeb-
nisse vor der flichendeckenden Ein-
fiihrung.

Die Antrige auf dem Arztetag reich-
ten von einer totalen Ablehnung der
elektronischen Gesundheitskarte bis
hin zu Modifizierungen beziiglich der
Datensicherheit. Hessische Delegierte
wiesen darauf hin, dass die Datensi-
cherheit von vertraulichen Patienten-
daten keineswegs gewadhrleistet sei
und fiihrten als Beispiel, dass
menschliche und technische Fehler
zu schwersten Datenschutzverletzun-
gen fiihren konnen, die Vorfille in
England an, wo CDs mit Kindergeld-
zahlungen an die Offentlichkeit
gelangt sind.

Umfassende Evaluation vor fld-
chendeckender Einfiihrung gefordert
In ihrem Beschluss bemdngelten die
Delegierten, fiir einrichtungs- und
sektoriibergreifende Patientenakten
bestiinden keine allgemein aner-
kannten und technisch realisierten
sowie rechtlich abschlieRend bewer-
teten Konzeptionen. Fiir den Aufbau
einer sicheren Kommunikationsinfra-
struktur miisse sich der Staat auf die

Schaffung sicherer rechtlicher Rah-
menbedingungen fiir die elektroni-
sche Kommunikation im Gesund-
heitswesen beschrdnken. ,Die Ent-
scheidung iiber die Einfiihrung und
den Einsatz telematischer Behand-
lungsverfahren fiir Patienten und
Arzte muss freiwillig sein. Die Aus-
wirkungen des Einsatzes von Telema-
tik im Gesundheitswesen auf die
Patient-Arzt-Beziehung miissen ver-
starkt wissenschaftlich untersucht
werden.*

Die Arzteschaft macht ihr Mitwirken

in der gematik GmbH und an den

Tests in den Regionen von der Beach-

tung der von ihr formulierten Priif-

steine und Positionen zum Einsatz
der Telematik im Gesundheitswesen
abhdngig. Folgende Forderungen
miissten bei der erforderlichen Neu-
konzeption des Projektes erfiillt wer-
den:

* Medizinische Daten sind so zu
schiitzen, dass auch gegebenenfalls
erfolgende Anderungen der
Zugriffsrechte unwirksam bleiben.

» Erprobung von Speichermedien in
der Hand des Patienten wie auch
anderer Alternativen zur Daten-
speicherung auf zentralen Servern.

» Umfassende Evaluation und 6ffent-
liche Bereitstellung der Ergebnisse
vor der flichendeckenden Einfiih-
rung.

* Erstellung und Veroffentlichung
eines Sicherheitsgutachtens durch
unabhdngige Experten vor der fla-
chendeckenden Einfiihrung.

Auch Plddoyers fiir Telematik
Aus Kreisen der Krankenhausdrzte,
die schon ldnger mit elektronischer
Kommunikation und Vernetzung
befasst sind, kam ein grundsdtzliches
Plddoyer fiir den Umgang mit der
Elektronik in der taglichen Arbeit
und die Einfiihrung neuer Anwen-
dungen zum Wohle der Patienten
und zur Verbesserung und Erleichte-

rung der Arbeit. Sie hielten es fiir vol-
lig illusorisch, dass das Gesundheits-
wesen sich als einziger gesellschaftli-
cher Bereich aus der Entwicklung von
Telekommunikations-Verfahren aus-
klammern kénnte. Dieser Prozess
lasse sich nicht mehr riickgangig
machen. Umso wichtiger sei es daher,
die Fragen der Datensicherheit zu
l6sen. Im Einsatz einer sicherstmogli-
chen Kryptographie liege der beste
und moglicherweise sogar einzige
Schutz einer ungestorten dualen
Patient-Arzt- Beziehung. Allein mit
einem sicherstmoglichen Kryptogra-
phieschliissel lasse sich erreichen,
dass nur der individuelle Patient und
der jeweilige Arzt gemeinsam einen

HFS

Zugriff auf Daten unabhdngig von
dem jeweiligen Speicherort nehmen
koénnen. Das gelte fiir USB-Sticks
ebenso wie fiir die eGK.

In diese Richtung zielten auch die
AuRerungen der zum Deutschen Arz-
tetag eingeladenen Telematik-Exper-
ten. Der schleswig-holsteinische
Datenschiitzer Weichert bemiihte sich,
ein weit verbreitetes Missverstandnis
aufzulésen. Medizinische Telematik
und die Kontrolle des Gesundheitswe-
sens durch Staat und Kassen hatten
nur wenig miteinander zu tun. Die
medizinische Telematik spiele sich im
Verhdltnis zwischen Patient und medi-
zinischen Leistungserbringern ab. Die
Kontrolle des Gesundheitswesens laufe

Bild: Johannes Aevermann

Die Mehrheit der Delegierten beim Deutschen Arztetag lehnte die elektronische Gesundheitskarte ab. Einige Arzte verdeutlichten ihre Haltung auch mit
einer Demonstration vor dem Tagungsgebdude.
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Einheitsvergiitung in der

hausarztlichen Versorgungsebene?

Im GKV-Gesundheitsreformgesetz

vom 01.01.2000 hat der Gesetzgeber

die Gesamtvergiitung in einen fach-

und in einen hausdrztliche Teil

getrennt und die Vergiitungsanteile

festgeschrieben. Im SGB V wurde in

§ 73 unabhdngig von den Inhalten

der einzelnen Weiterbildungsord-

nungen festgelegt, welche Arztgrup-

pen der hausarztlichen Versor-

gungsebene zuzuordnen sind:

- Allgemeindrzte

- Kinder- und Jugendarzte

- Internisten ohne Schwerpunktbe-
zeichnung, die die Teilnahme an
der hausarztlichen Versorgung
gewadhlt haben

— Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5
Satz 1 in das Arztregister einge-
tragen sind und

— Arzte, die am 31. Dezember 2000
an der hausarztlichen Versorgung
teilgenommen haben

Diese Arztgruppen haben vollig
unterschiedliche Weiterbildungen
durchlaufen und auch innerhalb des
hausarztlichen Versorgungsbereichs
durch ihre besonderen Qualifikatio-
nen unterschiedliche Aufgaben. Dies
haben die Patienten auch so in
Anspruch genommen.

(Fortsetzung von Seite 3)

dagegen im Hintergrund und habe
vor allem die Kostenabrechnung
zum Gegenstand. ,Diese Kontrolle
ist schon langst automatisiert und
standardisiert durch eine zuneh-
mende Leistungs- und Kosteniiber-
wachung mit Hilfe von ICD, Data-
warehouses bei den Krankenkassen
und Wirtschaftlichkeitskontrollen
durch Wissenschaft, KVen und Kas-
sen selbst.“ Der Siindenfall fand in
Weicherts Augen statt, als vor weni-
gen Jahren die fallbezogene durch
die patientenbezogene Abrechnung
im ambulanten Bereich abgelost
wurde. Seitdem kénnen bei den
Krankenkassen umfassende Patien-
tenprofile mit Daten aus dem ambu-
lanten und dem stationdren Bereich
sowie aus der Medikation erstellt
werden. ,Was mich als Datenschiit-
zer drgerte, war, dass sich hiergegen
damals in der Gesellschaft wie in
der Arzteschaft kein nennenswerter
Widerstand regte.“

Fiir Weichert ist offensichtlich, dass
fiir viele ambulant titige Arzte, ins-
besondere Hausdrzte, mit einer For-
cierung der Telematik groRe Zumu-
tungen verbunden sind. Dies habe
aber weniger mit der Gefahrdung
des Patientengeheimnisses zu tun,
sondern mit handgreiflichen Konse-
quenzen bei den Kosten und beim
praktischen Aufwand: Mediziner,
denen neben ihrer medizinischen
Expertise inzwischen eine gewaltige

Der EBM 2008 hat mit seiner Versi-
chertenpauschale alle Leistungen der
hausdrztlichen Versorgungsebene im
Wesentlichen zusammengefasst und
damit, wenn auch mit unterschiedli-
chen Gebiihrenordnungsziffern, eine
Einheitsgebiihrenordnung fiir diese
Versorgungsebene geschaffen, die die
unterschiedlichen Leistungen der
einzelnen Arztgruppen, die Inhalte
der Weiterbildungsordnungen und
die unterschiedliche Versorgungsrea-
litat nicht mehr abbildet.

Im Beratenden Fachausschuss fiir die
hausarztliche Versorgung bei der
KBV, der mehrheitlich vom Hausdrz-
teverband (HAV) bestimmt wird, hat
die KBV unter Federfiihrung des
damaligen stellvertretenden Vorsit-
zenden Weigeldt eine Modellrechung
einer hausarztlichen Musterpraxis
ohne Fachgruppenunterschiede
erstellt, bei der der notwendige
Durchschnittsumsatz einer hausarzt-
lichen Praxis mit € 143,50 pro Stunde
und der durchschnittliche Fallwert
bei 800 Fdllen pro Quartal mit € 85,-
errechnet wurde. Leistungen der Pra-
vention, alle Notfdlle und Hausbesu-
che sollten auRerhalb dieser Pauscha-
le vergiitet werden, fiir die Pddiatrie

betriebswirtschaftliche Kompetenz
abverlangt werde, um nicht in die
Kluft von Abrechnungsbetrug und
Insolvenz zu stiirzen, miissten sich
nun mit komplexer Informations-
technik herumschlagen, nicht nur
mit einer vernetzten Praxissoftware,
sondern mit PINs und Health Profes-
sional Cards (HPC bzw. HBA).

Elektronisch gespeicherte Daten
sind so sicher wie im Safe
Trotzdem kdénne man sich dieser
Entwicklung nicht entziehen. Die
Kommunikationsformen hdtten sich
auch auBerhalb des Medizinbereichs
mit dem Internet grundlegend ver-
dndert. ,Wer dies fiir die medizini-
sche Kommunikation nicht akzeptie-
ren will, der verschlie3t seine Augen
vor der Realitdt.”

Weichert wies Behauptungen, es
entstiinde durch den Einsatz der
eGK ein gewaltiger zentraler Daten-
pool mit samtlichen medizinischen
Daten der krankenversicherten
Bevolkerung, als falsch zuriick. Ob
Daten zentral oder dezentral abge-
legt seien, sei irrelevant, wenn der
Schliissel fiir deren Abruf individuell
und damit dezentral in den Hinden
der Arzte und der Patienten liege. Er
wies darauf hin, dass es mit Hilfe
von Verschliisselungstechnologien
moglich sei, den Zugriff auf elektro-
nisch gespeicherte Medizindaten
ebenso sicher auszuschlieBen wie

waren 3 Zuschlige vorgese-
hen, die die Besonderheiten
und die Kernkompetenz der
Kinder- und Jugendmedizin
abbilden sollten. Diesem
Konzept des HAV der weit-
gehenden Pauschalierung
der Leistungen im hausdrzt-
lichen Versorgungsbereichs haben
Internisten und Pddiater nur deshalb
mit einigem Bauchgrimmen zuge-
stimmt, weil als weitgehend gesi-
chert dargestellt wurde, dass die
errechneten hoheren Honorare im
hausarztlichen Versorgungsbereich
politisch gewollt und damit auch rea-
listisch seien.

Der Bewertungsausschuss hat das
gesamte Konzept weitgehend zunich-
te gemacht und damit der Zustim-
mung von Internisten und Pddiatern
die Grundlage entzogen. Der Unmut
bei den betroffenen Berufsgruppen ist
grof3 und der KBV-Vorstand ist aufge-
fordert, noch in diesem Jahr diesen
Fehler wieder auszubiigeln und im
hausdrztlichen Versorgungsbereich
einen EBM zu schaffen, der der Ver-
sorgungsrealitdt gerecht wird und die
unterschiedlichen Weiterbildungsin-
halte ausreichend beriicksichtigt.

durch die Aufbewahrung einer
Patientenakte in einem Safe. Mit
Hilfe von Protokollierungsverfahren
lasse sich, verldsslicher als in der
Welt der Papierakten, nachtraglich
feststellen, wer ein Datum zur
Kenntnis genommen und wer dieses
evtl. gedndert hat. Eine hundertpro-
zentige Sicherheit werde es niemals
geben, wie es diese auch in der Ver-
gangenheit nie gegeben habe.
Bartmann als Telematik-Beauftragter
der Bundesdrztekammer versicherte,
dass bei der Fiihrung von Gesund-
heitsakten, unabhdngig vom Akten-
typ und Speicherort, vor allem durch
den Einsatz von Kryptographie-
Werkzeugen das individuelle
Patient-Arzt-Verhdltnis einerseits
und die informationelle Selbstbe-
stimmung des Patienten anderer-
seits sicher bewahrt werden kénnen.
Er machte auch klar, dass die Exis-
tenz elektronischer Patientenakten
langst Realitdt ist. Die Forderung, sie
einfach zu verbieten, sei kaum rea-
listisch. Was man aus arztlicher
Sicht allerdings verlangen miisse, sei
der Einsatz der Kryptographie mit
Hilfe der elektronischen Gesund-
heitskarte und der damit verbunde-
nen Sicherheitsstruktur.

Wie und ob die im Projekt elektroni-
sche Gesundheitskarte liegende
Chance fiir die Etablierung einer
sicheren elektronischen Kommuni-
kation im Gesundheitswesen

Erstaunlicher-
weise feiert die-
ses auf Bundes-
ebene geschei-
terte Konzept
nun frohliche
Urstdand beim
Hausarztvertrag
zwischen AOK,
MEDI und HAV
in Baden-Wiirt-
temberg. Aller-
dings mit dem
Unterschied,
dass hier die gesamte Prdvention
auch noch in der Pauschale versenkt
wurde.

Die Inhalte der Weiterbildungsord-
nungen, die Unterschiede in der Ver-
sorgungsrealitdt und in der Wahr-
nehmung der Qualifikation der ein-
zelnen Arztgruppen durch die Patien-
ten werden ignoriert, die Arzte wer-
den erneut mit dem Versprechen
eines hoheren Honorars in eine Falle
gelockt. Was die Patienten von die-
sem Versorgungskonzept als Vorteil
zu erwarten haben, bleibt im Dun-
keln. Die Gegenfinanzierung hoherer
Arzthonorare muss ja iiber Einspa-
rungen bei den Patienten erfolgen.

w
=
N
N
9]
=
E
)
&
N
i
@
Il
©
o]
o
=
=
2
Z
2
=)
[

Dr. Wolfram Hartmann ist Prasident
des Berufsverbands der Kinder- und
Jugendarzte (bvkje.V.)

Wir Kinder- und Jugendarzte werden
einem Einheits-EBM ohne Bertick-
sichtigung der Unterschiede in der
Qualifikation aufgrund der in der
Weiterbildung der einzelnen Arzt-
gruppen erworbenen eingehenden

genutzt werde, hdange nicht zuletzt
von der konstruktiven und kriti-
schen Begleitung durch die Arzte-
schaft ab. Da gelte es, wachsam zu
sein und nicht zuzulassen, ,dass
dabei allein diejenigen die Richtung

Kenntnisse und der unterschiedli-
chen Versorgungsrealitdt nicht
zustimmen und verlangen eine
eigenstdndige Gebiihrenordnung,
die diese Vorgaben beriicksichtigt.
Auch der Weg hin zu Qualifikati-
onszuschldgen fiir technische Leis-
tungen, Sprach- und Entwicklungs-
diagnostik sowie die Psychosoma-
tik ist in unseren Augen nicht Ziel
fiihrend. Kurative Versorgung und
Pravention miissen strikt getrennt
und weiterentwickelt werden. Die
Pravention in einer Pauschale zu
versenken ist auch angesichts der
Weiterentwicklung und des hohen
Stellenwertes dieser Leistungen in
der Gesundheitspolitik fiir uns
nicht verhandlungsfdhig.

Gegeniiber der Offentlichkeit muss
dargestellt werden, dass die haus-
drztliche Versorgungsebene hetero-
gen und mit unterschiedlichen Ver-
sorgungsaufgaben betraut ist. Wir
wissen, dass der BDI dies ebenso
sieht und sehen uns deshalb als
natiirliche Verbiindete, zumal wir
als einzige Verbdande sowohl Mit-
glieder aus dem haus- wie aus dem
fachdrztlichen Versorgungsbereich
vertreten.

Dr. Wolfram Hartmann

vorgeben, die die Technisierung und
Industrialisierung der Medizin
anstreben und die Telematik dabei
dieser Sichtweise unterzuordnen
versuchen*.

KS

Gegen eine ,Trivialisierung des Arztberufs* hat sich der 111. Deutsche
Arztetag gewandt. ,Der Arztberuf ist ein freier Beruf und keine beliebig
austauschbarer Gesundheitsdienstleister, hei3t es in den ,, 10 Thesen
zum Arztbild der Zukunft und zur Rolle der deutschen Arzteschaft fiir
die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens". Die Komplexitdt drzt-
lichen Handels sei weder mit einer Partikularisierung des Arztberufes
in einen ,Heiltechniker* oder ,Arzt light“ noch mit einer Verkiirzung
des Medizinstudiums und Reduzierung des Primdrarztes auf einen
»~Schmalspur-Primdrversorger* vereinbar. ,Die Patienten lehnen zu
Recht ab, auf Symptome und Diagnosen reduziert zu werden.

Sie erwarten von guter Medizin, in der Ganzheit ihres Leidens wahrge-
nommen zu werden. Ein fragmentierter Arzt kann dieser Aufgabe nicht
gerecht werden*, betonten die Delegierten. Die Arzteschaft kritisierte
Konzepte und Modellvorhaben von Bund und Liandern sowie privaten
Klinikbetreibern, in denen Arzte ganz oder teilweise durch Nichtirzte
ersetzt werden. Die Ganzheitlichkeit und Unteilbarkeit des Arztberufs
werde damit zur Disposition gestellt. ,Weil medizinische Behandlung
eine Frage des Vertrauens ist, betrachten die Patienten nicht nur Diag-
nostik und Therapie, sondern auch die Beratung iiber Behandlungsme-
thoden und die damit verbundenen Risiken als genuine Aufgabe des
Arztes, die nicht an andere Fachpersonen {ibertragen werden sollen®,
sagte Prof. Jan Schulze, Prisident der Arztekammer Sachsen.
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KBV-Vertreterversammlung in Ulm (Fortsetzung von Seite 1)

Kohler fordert 4,5 Mrd. Euro
mehr mit gesetzlicher Garantie

Pauschalierungen widersprechen
dem drztlichen Berufsbild
Auch ergibt sich in seiner Sicht ein
Problem aus dem UbermaR an Pau-
schalierung in diesem Vertrag. Arzte
finden darin {iberhaupt keine Még-
lichkeit mehr, sich mit dem eigenen
Leistungsspektrum zu identifizieren.
Das widerspreche dem drztlichen
Berufsbild und kdnnte einen negati-
ven Leistungsanreiz setzen. Kéhler
duBerte starke Zweifel daran, dass

einem AOK-Anstellungsverhdltnis sei
nicht mehr sehr groR.

KBV-Delegierte fordern Wegfall
der Budgetierung
In der Diskussion der Vertreterver-
sammlung spielte der Vertragsab-
schluss in Baden-Wiirttemberg keine
grof3e Rolle. Von den beiden drztli-
chen Vertrags-Unterhdndlern melde-
te sich kein einziger Vertreter zu
Wort. Stattdessen beschiftigten die

Dr. Wolfgang Wesiack, Prasident des BDI e.V., und BDI-Vize Dr. Wolf von Rémer am 19. Mai bei der
KBV-Vertreterversammlung in Ulm

die notwendige Win-Win-Situation
fiir alle durch diesen Vertrag
geschaffen werden kann. Was passie-
re denn, wenn Versicherte in diesem
Vertrag eine Vertretung fiir ihren
Hausarzt brauchen? Dafiir ist eine
Pauschale von 12,50 € vorgesehen.
Der KBV-Vorsitzende fragte: Wie soll
der Vertreter fiir dieses Geld eine
Heimbetreuung pflegebediirftiger
Patienten durchfiihren? Welcher
Hausarzt kann dafiir einen Hausbe-
such inklusive Behandlung und
Wegegeld machen? Noch sind viele
Fragen zu dem Vertrag offen, da die
16 Anlagen, in denen die Details
geregelt sind, noch nicht veroffent-
licht worden sind.

Das gilt auch fiir die Online-Anbin-
dung der Arzte. Diese ist auch ein
Ziel der KBV und der 15 KV-Mitglie-
der der Vertrags-Arbeitsgemein-
schaft. In dem baden-wiirttembergi-
schen AOK-Vertrag werden die Arzte
verpflichtet, eine spezielle Vertrags-
software dafiir zu nutzen. ,Was mit
den Daten konkret geschieht und in
welcher Detailtiefe sie an die AOK zu
liefern sind, konnen wir derzeit nicht
genau sagen”, stellte Kéhler fest, und
fligte hinzu: ,Mir als Hausarzt in
Baden-Wiirttemberg wdre aber
ziemlich unwohl bei dem Gedanken,
dass die Kasse direkten Zugriff auf
alle meine Praxisdaten haben kénn-
te.“ Die direkte Abhdngigkeit von der
Kasse wird dadurch immer gréRer.
Der Schritt von der kontakt-unab-
hdngigen Versichertenpauschale zu

Vergiitungsreform und das politische
Versprechen einer angemessenen
Vergiitung die Delegierten um so
mehr. In einer einstimmig angenom-
menen Resolution forderten die KBV-
Delegierten die Politik auf, ihr Ver-
sprechen einzuldsen, und zwar
sowohl im Hinblick auf den Wegfall
der unseligen Budgetierung mit einer
nicht versorgungskonformen Koppe-
lung an die Grundlohnsumme als
auch insbesondere in Bezug auf die
erstmalige Bereitstellung von zusatz-
lich dringend benétigten Finanzmit-
teln in Hohe von 4,5 Mrd. € spdtes-
tens mit Beginn des Jahres 2009.
Nicht alle teilen diese Hoffnung.
Kohler weil3, dass Skeptiker befiirch-
ten, dass dieses so dringend benotig-
te Geld sich zwischen dem Gesund-
heitsfonds und der ,Driickerkolon-
nen-Funktion“ der Krankenkassen in
Nichts auflést. ,Das darf auf gar kei-
nen Fall passieren.”

Die Politik wisse um die fatalen Fol-
gen, wenn das Geld nicht bei den
Vertragsarzten und —psychothera-
peuten ankdme. Eine Protest- und
Ausstiegswelle ungeheuerlichen Aus-
maRes kime auf sie zu. Arzte, Psy-
chotherapeuten und ihre Mitarbeiter
wiirden scharenweise auf die Straf3e
gehen. Das KV-System wdre dann
nicht mehr in der Lage, den Sicher-
stellungsauftrag zu erfiillen. ,Wir
werden in diesem Fall die Konse-
quenzen ziehen. Das heif3t, auch wir
steigen dann aus.”

Die Arzte hitten die Zusage, das Geld
werde kommen, betonte Kohler.

Bild: Johannes Aevermann

Aber aus bitterer Erfahrung heraus
brduchten sie dafiir auch Garantien,
vor allem angesichts der Problematik
der Mittelumverteilung iiber den
Fonds und iiber den Orientierungs-
punktwert. Die KBV habe daher
einen Gesetzentwurf in die Beratun-
gen eingespeist, der diese Garantien
abgibt. Jetzt miisse der Gesetzgeber
nur noch ziigig handeln und den
Anspruch auf die 4,5 Mrd. € gesetz-
lich fixieren. Diese zusdtzlichen Mit-
tel garantierten, dass den Vertrags-
drzten in Baden-Wiirttemberg und
Bayern auf keinen Fall etwas wegge-
nommen wiirde. Hochstens wiirden
die Zuwdchse niedriger liegen als
anderswo. In den neuen Bundesldn-
dern und Berlin wiirden die Zuwdach-
se so hoch sein, dass die Angleichung
an das durchschnittliche West-
Niveau tatsachlich erreicht werden
konne.

Die KBV will ,Windmiihlen
errichten*
Ebenso wichtig wie die Hohe der
Summe ist fiir Kohler die gesetzliche
Verankerung der Trennung der Ver-
gilitungen in einen haus- und einen
fachdrztlichen Anteil. Nur damit sei
gewdhrleistet, dass die hausarztliche
Versorgungsebene gestarkt werden
kénne und die Vergiitungen fiir
beide Bereiche sich separat entwi-
ckelten. Auch dafiir hat die KBV dem
Gesetzgeber einen Formulierungs-
vorschlag unterbreitet.
Das Motto fiir das zukiinftige Tun
der Korperschaften beschrieb Kéhler
kurz und biindig mit ,Mauern die-
nen der Verteidigung, Windmiihlen
dem Fortschritt“. Die KBV habe sich
entschlossen, Windmiihlen zu
errichten anstelle von Mauern. Das
soll auch mehr sein, als das ,,Ulmer
Papier* der Bundesdrztekammer ver-
spricht. Fiir Kéhler ist das zwar ein
Fanal fiir die Gesundheitspolitik, das
aber bei weitem nicht ausreiche in
diesem insbesondere in der ambu-
lanten Versorgung stiirmischen Zei-
ten. Es miisse deshalb erganzt wer-
den um eine klare Perspektive fiir
Vertragsarzte. ,Wir brauchen ein
Konzept zur Etablierung einer nach-
vollziehbaren, den Patientenschutz
und die Wirtschaftlichkeit féordern-
den Wettbewerbsordnung. Wir brau-
chen das zum Schutz des Patienten-
Arzt-Verhdltnisses. Vor allem brau-
chen wir Ruhe und Stabilitdt, Spafd
an der Arbeit und weniger Biirokra-
tie. Unter diesen Pramissen wird es
Hauptaufgabe des KV-Systems in den
kommenden Jahren sein, den Wett-
bewerb sinnvoll zu gestalten.*
Das Ulmer Papier sei im Kern ein
gutes Papier, doch fehlten ihm kon-
krete Vorstellungen fiir die Gestal-
tung der Versorgungslandschaft.
Deswegen miisse das Ulmer Papier
nochmals intensiv mit allen drztli-

chen Organisationen in einem struk-
turierten Prozess diskutiert und
ergdnzt werden um konkrete Vor-
schldge zur Neugestaltung der Ver-
sorgungsstruktur.

Neustrukturierung der Versor-
gung mit Fiinf-Saulen-Modell
Dem dient das KBV-Projekt zur Neu-
strukturierung der Versorgung mit
einem Fiinf-Sdulen-Modell. Das sieht
so aus, dass die Primdrversorgung
auch zukiinftig kollektivvertraglich
organisiert ist. Jeder Versicherte in
der Regelversorgung kann sich frei
seinen Hausarzt wahlen. Der Haus-
arzt entscheidet, ob eine wohnortna-
he facharztliche Versorgung notwen-
dig ist, und stellt die entsprechende
Uberweisung aus. In Notfillen kann
der Hausarzt natiirlich auch direkt
an einen hochspezialisierten Ver-
tragsarzt {iberweisen oder ins Kran-
kenhaus.
In der Primdrversorgungsebene a la
KBV-Modell ist der Facharzt fiir All-
gemeinmedizin der zentrale Leis-
tungstrager. Er kann sich durch ein
Team in der Praxis Unterstiitzung
holen, das {iber die notwendigen
Qualifikationen zur Ausfiihrung dele-

hier gilt der Kollektivvertrag als
bevorzugtes Vertragsmuster.

Anders sieht es aus auf der ndchsten
Stufe, der spezialisierten facharztli-
chen krankenhausnahen Versor-
gungsebene. Hier gibt es keine
bevorzugte Vertragsform mehr. Es
bleibt den Krankenkassen und Arz-
ten selbst iiberlassen, welche Form
sie wahlen. Auch hier kann die KV
Vertragspartner sein, wenn es
gewiinscht wird. Ambulant tdtige
Fachdrzte und Krankenhduser sind
dann véllig gleichgestellt: Es gelten
die gleichen Kontrahierungsregeln
und die gleichen Vergiitungsregeln
wie im stationdren Bereich. Die Sek-
torengrenzen werden damit iiber-
wunden. Der Streit, der heute um
den § 116b SGB V gefiihrt wird, hatte
sich dann erledigt, argumentiert
Kohler.

Diese Eckpunkte bieten aus seiner
Sicht eine gute Grundlage fiir eine
Weiterentwicklung der Versorgungs-
landschaft. Er sieht allerdings auch
Gefahren aus einer anderen Rich-
tung: Kapitalunternehmen entde-
cken den ambulanten medizinischen
Markt fiir sich und griinden immer
mehr Medizinische Versorgungszen-

Bild: Johannes Aevermann

,Ohne eine deutliche und spiirbare Verbesserung der finanziellen Situation fiir die niedergelassenen
Kollegen ist die Versorgung der Patienten nicht mehr zu gewdhrleisten. Jetzt muss der Gesetzgeber
zigig handeln und unseren Anspruch in Hohe von mindestens 4,5 Milliarden Euro gesetzlich fixieren®,
forderte der KBV-Vorsitzende Dr. Andreas Kéhler in Ulm.

gierbarer Leistungen verfiigt. Dazu
zdhlt die ,Versorgungsassistentin in
der hausarztlichen Praxis (VERAH)",
die den Hausarzt entlastet und mehr
Zeit schafft fiir die Betreuung vor
allem multimorbider dlterer Patien-
ten in ihrer hduslichen Umgebung.
Auf diese Primdrversorgungsebene
baut die Ebene der wohnortnahen
fachdrztlichen Versorgung auf. Der
Zugang zu ihr wird von den Hausdrz-
ten gesteuert. Ausgenommen davon
sind die Fachdrzte fiir Augenheilkun-
de, Frauenheilkunde, Nervenheilkun-
de, Psychiatrie und Psychotherapie
sowie die drztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeuten. Fachdrzte
dieser Versorgungsebene steuern
den Zugang ins Krankenhaus. Auch

tren (MVZ). Dem will die KBV entge-
gen treten und hat eine unabhdngige
Stiftung gegriindet, die an einer
Aktiengesellschaft beteiligt ist, die
MVZ griindet, in denen Vertragsarzte
als Vertragsdrzte oder angestellte
Arzte arbeiten kénnen. Kéhler in
Ulm: ,,Wir wollen ein Partnerschafts-
modell einfithren, das einen Mittel-
weg zwischen wirtschaftlich selb-
stindig und angestellt geht. Das lasst
sich z.B iiber Gewinnbeteiligungen
angestellter Arzte realisieren.* MVZ
sind aus der Versorgungslandschaft
nicht mehr wegzudenken, gibt der
KBV-Vorsitzende zu. Deshalb findet
er es besser, sie in eigener Regie zu
fithren.

Klaus Schmidt
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Neue Hausarztversorgung in Baden-Wiirttemberg

AOK und Arzteverbinde
kontrahieren
an der KV vorbei

Der Vertrag der AOK Baden-Wiirttemberg mit Hausarzteverband und MEDI iiber
eine Hausarzt-zentrierte Versorgung nach § 73b SGB V ist unterzeichnet. Damit
ist der Kollektivvertrag mit der Kassendrztlichen Vereinigung erstmals durch-
brochen. Die AOK als grof3te Versorgerkasse in Baden-Wiirttemberg spricht von
einem neuen Kapitel, das in der Hausarztversorgung im Lande aufgeschlagen

worden ist.

Dr. Rolf Hoberg, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Baden-Wiirttemberg,
war bei der Prasentation des Ver-
tragsabschlusses vor der Bundes-
pressekonferenz am 8. Mai 2008 in
Berlin des Lobes voll: ,Mit diesem
Vorgehen modernisieren wir
gemeinsam mit den Partnern die
hausdrztliche Versorgung in unse-
rem Bundesland. Qualititsvolle, ziel-
genaue Versorgung unserer Versi-
cherten bei besserer Vergiitung fiir
die Arzte waren die Leitgedanken.
Am Ende profitiert gerade der
Patient davon, weil wir das ganze
System von unnétiger Biirokratie
befreien.”

Wie viele Hauscirzte werden durch
die aktuellen Bewerber abgedeckt,
wenn alle Partner werden?

In Baden-Wiirttemberg verfiigt der
Hausdrzteverband iiber eine Mit-
gliedschaft von ca. 3500 Hausdrzten,
MEDI iiber ca. 6500 Haus- und Fach-
drzte. Mit diesem Hintergrund ist
kurz-, zumindest mittelfristig eine
flichendeckende Hausarzt-zentrierte
Versorgung in Baden-Wiirttemberg
Zu erwarten.

Wie sieht die Versorgung der Ver-
sicherten bis zur Entscheidung aus?
Die Versicherten bleiben in der
Regelversorgung, bis sie sich in die
HzV einschreiben.

Was ist das Ziel der hausarzt-
zentrierten Versorgung nach

§ 73b SGB V?

* Eine effektive und effiziente
Betreuung der Patienten durch
die zentrale Koordinierungs- und
Steuerungsfunktion des Haus-
arztes.

* Neben dem optimalen Versor-
gungsmanagement bilden Friiher-
kennung, Prdavention sowie die
Abwendung, Beseitigung, Minde-
rung, Ausgleich, Vermeidung oder
Verschlechterung einer Behinde-
rung oder Pflegebediirftigkeit bzw.
deren Folgen einen Schwerpunkt
der HZV.

* Die AOK Baden-Wiirttemberg rech-
net vermehrt mit Behandlungs-
erfolgen, mit einer besseren Ergeb-
nisqualitdt und damit, zumindest

Die AOK setzt nach Ausschreibung
und Monaten intensiver Verhand-
lungen als erste Krankenkasse in
Deutschland die Moglichkeiten des
GKV-WSG umfassend um, direkt mit
Arzteverbinden Umfang, Inhalte und
Vergiitung der hausdrztlichen Ver-
sorgung zu vereinbaren. Hoberg:
LStethoskop statt Stift lautet unser
Motto, was heiRen soll, dass der
Hausarzt in Baden-Wiirttemberg
jetzt seine Zeit nicht mit Formula-
ren, sondern mit dem Patienten ver-
bringen kann.*

Den teilnehmenden Hausdrzten
beschert der Vertrag auf der einen
Seite eine bessere Vergiitung, auf

mittel- bis langfristig, gestinderen
Versicherten.
» Mehr Zufriedenheit der Patienten.
» Wirtschaftliche und medizinisch
effiziente Handlungsweisen.
Um diese Ziele zu erreichen, sind u.a.
ergebnisabhdngige Vergiitungsbe-
standteile fiir die Arzte vorgesehen
(s. Beispiel).

Ist die Bereinigung nicht ein Null-
summenspiel? Die AOK BW zahlt
anstatt im Rahmen des Budgets an
die KV einen Teil der Vergiitung
direkt an die Arzte aus.

Die AOK wird iiber Pauschalierungen
die bisherige EBM-Abrechnung fiir
die Arzte vereinfachen und damit zur
Entbiirokratisierung beitragen.
Pauschalierung bedeutet auch, dass
die AOK BW im Bereich der HzV iiber
2008 hinaus bereit ist, das bundes-
weit {iberdurchschnittliche Vergii-
tungsniveau in Baden-Wiirttemberg
aufrecht zu halten. Daneben soll ein
hoheres Honorar bertiicksichtigt
werden, das sich aus dem neuen
EBM ab 2009 ergeben wird. SchlieRR-
lich wird die HzV besondere Anfor-
derungen definieren, fiir die eben-
falls ein Vergiitungsdquivalent zu
verhandeln sein wird.

Fazit: die HzV-Vergiitung wird im
Durchschnitt attraktiver und damit
hoher sein als die Regelvergiitung,
die im Stidwesten ab 2009 auf
Bundesdurchschnitt abfallen wird.

Welche Vergiitung erhdilt der Arzt
fiir welche Aufgaben?

Die Abrechnung passt auf einen "Bierdeckel”

-~

Pauschale 1
(kontaktunabhangig
pro Jahr, 65.- Euro)

Pauschale 3
(Zuschlag
fiir chronisch
kranke Patienten,
max. 4 x 25 bis
30.-* Euro)

—

=

Pauschale 2
(kontaktabhdngig
pro Quartal,
max. 3 x 40.- Euro)

Vorhaltezuschldge,
Einzelleistungen,
ergebnisabhdngige
Zusatzvergiitung

* Zuschlag von 5.- Euro fiir medizinische Fachangestellte mit Zusatzqualifizierung
(VERAH: Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis)

AOK-Vorstandsvize Hermann wirbt damit, dass die Abrechnungsmodalitdten ,auf einen Bierdeckel passen®. (Quelle: AOK)

der anderen Seite verpflichtet er sie
dazu ,ihre Rolle als Lotse auch tat-
sdchlich wahrzunehmen*, formulier-
te Hoberg: Die Behandlungsabldufe
miissen immer wieder gepriift und

Der Hausarzt verpflichtet sich zum

Beispiel

 zur Beratung und Information des
Versicherten,

e zur Dokumentation, Zusammen-

fiihrung, Bewertung und Aufbe-

wahrung der Behandlungsdaten,

Befunde und Berichte aus der sek-

toreniibergreifenden Versorgung,

zur leitlinienorientierten und

-konformen Kooperation mit

Leistungspartnern und sukzessiven

Umsetzung von Konsensusleit-

linien,

zur Einleitung prdventiver und

rehabilitativer Mafnahmen, wenn

erforderlich,

* zur aktiven Verordnungssteuerung
im Arznei-, Heilmittel- sowie
Hilfsmittelbereich,

« zur Integration nichtarztlicher

Hilfen bzw. Dienste,

zur Teilnahme an Fortbildungsver-

anstaltungen,

zur rationalen Pharmakotherapie,

* zu einer werktdglichen Akut-
sprechstunde (auRer Samstag),

» zur Implementierung eines
internen QM-Systems,

* zur Durchfiithrung von Haus-
besuchen,

* zur Durchfiithrung von Impfungen
gemadfR STIKO-Vorgaben,

* zur Durchfiihrung von DMP, wenn
erforderlich,

* zur Kooperation mit den AOK-
Bezirksdirektionen vor Ort,

 zur Umsetzung der IV Riicken-
schmerz und weiterer Vertrage
nach §§ 73c bzw. 140 a-d SGB V,

wenn notwendig verbessert werden,
auRerdem sind kiinftig mehr Ser-
vice-Leistungen wie Abendsprech-
stunden bis 20 Uhr fiir Berufstatige
vorgesehen.

zum Fiihren eines elektronischen
Patientenpasses, wenn vom Versi-
cherten gewiinscht,

zur Installation eines geeigneten
Softwaremoduls zur online-basier-
ten administrativen Vertragsumset-
zung.

Hat der Patient die freie Arztwahl
innerhalb der HZV?
Der Versicherte wahlt seinen Haus-
arzt aus der Menge der iiber 3000
vorgesehenen teilnehmenden Haus-
drzte fiir mindestens ein Jahr. Der
Hausarzt kann nur bei Vorliegen
eines wichtigen Grundes gewechselt
werden (z. B. Umzug Arzt oder Versi-
cherter). Nach frithestens einem Jahr
kann der Versicherte die HZV kiindi-
gen.

Wie funktioniert die HzV, wenn
z.B. ein AOK-Versicherter aus Baden-
Wiirttemberg — Notfall, Urlaub etc. -
in Hamburg einen Arzt aufsucht?
Das funktioniert tiber den so
genannten Fremdkassenzahlungs-
ausgleich.

Wird es einen ,gldsernen Arzt*
geben, wenn die Verpflichtung zur
elektronischen Abrechnung und
Dokumentation umgesetzt wird?
Die Versendung elektronischer
Abrechnungsdaten der Arzte durch
die KV gemal § 295 Abs. 2 SGB V an
die Krankenkassen ist bereits seit
vielen Jahren gingige Praxis. Da
diese Daten im Rahmen der HzV
nicht mehr von der KV geliefert

,Wir haben die Abrechnungsmodali-
tdten so einfach konstruiert, dass sie

auch auf einen Bierdeckel passen

wiirden“, meinte AOK-Vorstandsvize

Dr. Christopher Hermann in Anleh-

werden kdnnen, ist es nur verstand-
lich, dass der Arzt diese notwendigen
Daten der AOK BW zukommen ldsst
- ebenfalls auf elektronischem Wege.

Werden Patienten, die einen ande-
ren als den schriftlich erkldrten
Hausarzt wihlen, bei dem anderen
Arzt als Privatpatient behandelt?
Nein. Die HzV bleibt Bestandteil der
GKV und somit der Sachleistungsver-
sorgung. Es ist davon auszugehen,
dass bei nicht vertragsgemadfZer Inan-
spruchnahme eines anderen Haus-
arztes dieser iiber die KV abrechnet.
Hierzu wird iiber einen Riickerstat-
tungsmodus mit der KV zu verhan-
deln sein.

Wird die freie Arztwahl des
Patienten behindert?
Nein, denn mit einer Uberweisung
durch den Hausarzt kann sich der
Patient seinen Facharzt aussuchen.
Dartiiber hinaus wahlt der Versicher-
te aus mehreren Tausend Hausarzten
seinen ,HzV-Wahlarzt*.

Woher kommt das Geld fiir die
Finanzierung der Arzte?
Zum einen aus der gesetzlich vorge-
sehenen Bereinigung der Gesamtver-
gilitung, zum anderen aus Einsparun-
gen aus veranlassten Bereichen:
etwa Einsatz giinstiger Arzneimittel
oder Vermeidung unnétiger bzw.
doppelter Untersuchungen.

KS
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nung an den Steuerreform-Vorschlag
von Friedrich Merz (CDU). Fiir den
Arzt beginne auch beim Honorar
eine neue Zeitrechnung mit festen
Euro-betrdgen und wenigen iiber-
sichtlichen Regelungen: Behand-
lungspauschalen, Qualifikationszu-
schldge und ergebnisabhdngige Ver-
glitungsbestandteile, etwa fiir das
Erreichen einer bestimmten Impf-
oder Check-up-Quote. Auf diese
Weise konnen Hausdrzte einen
durchschnittlichen Behandlungsfall-
wert von bis zu 80,00 Euro im Quar-
tal erreichen, deutlich mehr, als
heute in Baden-Wiirttemberg iibli-
cherweise gezahlt wird.

Dafiir iibernehmen die Arzte die
Verantwortung fiir eine gleicherma-
Ben qualitdtsvolle wie wirtschaftli-

che Versorgung der AOK-Versicher-
ten. Sie werden hierbei intensiv
unterstiitzt bzw. gelenkt, etwa durch
IT-gesteuerte Informationen {iber
effiziente Verordnungsalternativen,
insbesondere bei Arzneimitteln,
sowie durch regelmdRigen Erfah-
rungsaustausch in ,strukturierten
Qualitdtszirkeln“ mit besonders
geschulten Moderatoren, in denen
drztliche Leitlinien besprochen und
die individuelle Verordnungspraxis
umfassend gemeinsam mit Arztkol-
legen erdrtert werden.

Teilnahme von 5000 Hausarzte
bis Ende 2009 erwartet
Die AOK erwartet laut Hermann, dass
bis Ende 2009 mindestens eine Milli-
on ihrer Versicherten und 5000 Haus-

Investitionsstau in den Krankenhdusern

Fast tGiberall riicklaufige

Investitionen

Vom Investitionsstau in den Krankenhdusern ist landauf, landab die
Rede. Aktuelle Zahlen gehen aus einer Grafik hervor, die die Deutsche
Krankenhausgesellschaft in ihrem , Konzept fiir die Ausgestaltung des
ordnungspolitischen Rahmens ab dem Jahr 2009* veroffentlicht hat.

Aus der Grafik (siehe Abbildung) geht
hervor, dass es unterschiedliche Ent-
wicklungen beziiglich der Investition
von den einzelnen Sozialministerien
gibt. Die neuen Bundesldnder haben
ihren Nachholbedarf nach der Wie-
dervereinigung gedeckt, sodass die
Investitionen in diesen Lindern riick-
laufig sind. Riickldufig sind sie aber
auch in den alten Bundesldndern

Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rhein-
land-Pfalz und Nordrhein-Westfalen.
Als rithmliche Ausnahmen fallen Hes-
sen und Hamburg auf. Hier haben
sich die Investitionskosten erhoht.
Der Investitionsstau in den Kranken-
hdusern bleibt aber wohl dennoch
bestehen.

HFS
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drzte in Baden-Wiirttemberg dabei
sind. Der Vertrag hat eine Mindest-
laufzeit von fiinf Jahren. Arzte und
Versicherte kénnen sich ab Juli 2008
einschreiben: Die Teilnahme am AOK-
Hausarztprogramm ist fiir beide frei-
willig. Fiir Versicherte, die sich ein-
schreiben, beginnt das Programm
dann vom folgenden Quartal an zu
laufen. Die Bindung an den gewdhlten
Hausarzt soll auf jeden Fall fiir
zundchst zwolf Monate bestehen.
Wer sich fiir das AOK-Hausarztpro-
gramm entschieden hat, kann im
Notfall jeden beliebigen Arzt oder
Notdienst in Baden-Wiirttemberg
aufsuchen. Gleiches gelte im Urlaub
oder fiir die Notfallversorgung
auflerhalb Baden-Wiirttembergs. Fiir
Arzte und Patienten, die nicht am
AOK-Hausarztprogramm teilneh-
men, lduft alles weiter wie bisher.
Auch mit der KV des Landes bleibt
die Zusammenarbeit in wichtigen
Punkten bestehen: Der Notfalldienst
oder die Sicherstellung des soge-
nannten Fremdkassenzahlungsaus-
gleichs sind nur einige der weiterhin
gemeinsamen Themen.

KS

Trost fiir Hoppenthaller

Nun ist es endgiiltig: Der Vorstand des Bayrischen Hausdrzteverbandes,
allen voran Herr Hoppenthaller, ist gescheitert. In einer Stellungnahme
hat er zugegeben, dass zwar in einzelnen Regionen die 50%-Marke fiir
den Austritt aus der KV geknackt worden ist. Sein hochgestecktes Ziel
hat er aber nicht erreicht. Hoch gepokert und verloren! So kénnte man

meinen.

Sicher ist, dass das Scheitern des Korbmodells in Bayern, das bei niich-
terner Betrachtung zu erwarten war, im Gesundheitswesen, aber auch
im Hausdrzteverband tiefe Spuren hinterldsst.

» Die Hardliner um Hoppenthaller sind die Verlierer. Die Hausarztever-
treter, die via eigenstandige Vertrdge die KV aushebeln wollen,
bekommen Oberwasser. Nicht umsonst ldsst sich Herr Weigeldt mit
den VertragsschlieBenden in Baden-Wiirttemberg fotografieren.

» Den Arzten geht es offensichtlich immer noch zu gut. Man méchte die
Sicherheit der monatlichen Abschlagszahlung doch nicht mehrheitlich
aufgeben. Der Spatz in der Hand ist eben immer noch besser als die

Taube auf dem Dach.

Dennoch: Die Politik sollte gewarnt sein. Nahezu die Hilfte aller Arzte
wollte aus der KV aussteigen, obwohl sie von ihr per Gesetz mit Exis-
tenznot bedroht wurde, wenn sie dazu bereit ist. Dies sollte fiir die Poli-
tiker ein alarmierendes Signal sein. Wenn die Kostenddampfung so wei-
tergefiihrt wird, gibt es beim Korbmodell im zweiten Anlauf ein anderes

Ergebnis.

»Umsturz“ in Baden-Wiirttemberg

Wo steht der Internist?

Jetzt ist es tatsdchlich passiert: Eine wichtige, vielleicht die wichtigste Kasse, namlich die
AOK, hat einen flichendeckenden Vertrag fiir die hausarztliche Versorgung mit Berufsver-
bdnden und nicht mit der KV abgeschlossen. Der bleibt nur noch ein Rest: die Notfallversor-
gung und die Bereinigung des eigenen Budgets. Dabei hat sie die unangenehme Frage zu ver-
handeln, ob die Bereinigung ihres Budgets nach dem abgeschlossenen Vertrag oder nach den
seither bezahlten Honoraren abgewickelt wird. Im Klartext: Bleibt die Finanzierung des
zusdtzlichen Honorars beim Rest der Vertragsdrzte hangen oder bezahlit dies die AOK selbst?
Ubernimmt die KV Baden-Wiirttemberg bei der Budgetbereinigung die Vorgaben des Haus-
irztevertrages, zahlen die iibrigen Arzte, vor allem die Fachirzte die Zeche.

Interessant diirfte die Reaktion der
fachdrztlichen Medi-Mitglieder auf
dieses Ergebnis sein: Bezahlen sie in
Zukunft die Zeche fiir die Mehrvergii-
tung ihre hausdrztlichen Kollegen?
Kann man einem hausdrztlichen
Internisten raten, diesem abgeschlos-
senen Vertrag beizutreten? Das Ver-
giitungskonzept ist Pauschalierung
hoch drei. Es gibt keine Einzelleis-
tungsvergilitung mebhr, alles wird
nivelliert, nach dem Motto: Hausarzt
ist gleich Hausarzt, gleichgiiltig, wie
er weitergebildet ist und welche Leis-
tungen er tatsdchlich anbietet. Es
besteht die Gefahr, dass er seine
internistische Kompetenz als Haus-
arzt nicht mehr vergiitet bekommt
und auf seinen dabei entstehenden
Kosten sitzen bleibt. Ergo: Als Inter-
nist kann man dem Vertrag nur bei-
treten, wenn man seine fachliche
Kompetenz endgiiltig aufgibt, zugege-
ben, fiir eine echt gute Pauschale.

Der Hausarzt als Sparkommissar?
Die zweite Frage lautet: Was wird aus
fachdrztlich titigen Internisten im
Lindle? Die AOK zahlt in Euro und
Cent mehr Geld in den hausdrztlichen
Bereich. Wo nimmt sie das Geld her?
Wo werden die Einsparungen reali-

siert? Zundchst mal wieder bei den
Arzneimitteln! Ist das in Baden-Wiirt-
temberg noch mdglich, ohne dass der
Hausarzt zum Sparkommissar degra-
diert wird? Vielleicht bei den Uber-
weisungen zum Facharzt? Bei der
EDV-gestiitzten Analyse wird den
Kassenvertretern schon auffallen, ob
die Fachdrzte mehr oder weniger
bemiiht wurden! Sicher ein Anreiz,
das Geld fiir die Fachdrzte im KV-Topf
ein bisschen zu kiirzen. Die Lotsen-
funktion der Hausdrzte wird nicht
spurlos am Honorar der Fachdrzte
vorbeigehen, ist zu vermuten.

Bleiben noch die Einweisungen ins
Krankenhaus. Auch hier gibt es Ein-
sparpotentiale. Wo sollen die techni-

Anzeige
109 x 50

HFS

schen Untersuchungen in Baden-
Wiirttemberg in Zukunft vorgenom-
men werden? Beim Hausarzt? Der
erhdlt doch eine ,,Betreuungspauscha-
le“. Beim Facharzt? An den sollte man
aus Kostengriinden besser nicht iiber-
weisen. Dem Krankenhaus? Da wird’s
wohl hdngen bleiben, eventuell per
Selbsteinweisung der Patienten.
Ein Rat fiir die fachdrztlichen Kolle-
ginnen und Kollegen zum Schluss:
Sollte bei Ihnen ein Patient, der dem
Vertrag beigetreten ist, ohne Uber-
weisung auftauchen, behandeln Sie
ihn einfach als Selbstzahler. Schlief3-
lich hat sich auch der Patient an Ver-
trdge zu halten.

HFS
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Reform der Krankenversicherung
Klarstellungen zum
Standardtarif und Basistarif

Die Reform der Krankenversicherung hat viele Fragen aufgeworfen.
BDI aktuell erldutert in einem Artikel, der zuvor in der Zeitschrift
»der niedergelassene Arzt“ erschienen ist, wie man sich gegeniiber
Basistarif-Versicherten verhalten solle und wie abzurechnen sei.

Basistarif
Den Basistarif gibt es bis jetzt nur im
Gesetzestext (GKV-Wettbewerbs-Star-
kungs-Gesetz, GKV-WSG). Kernele-
mente sind z.B. die Wahlmoglichkeit
fiir alle PKV-Versicherten, die Ver-
pflichtung der PKV, Nichtversicherte
in diesem Tarif aufzunehmen und ein-
geschrankte Beitragshohe und Leis-
tungsumfang dhnlich der GKV. Einge-
fithrt wird der Basistarif aber erst zum
1.1.2009 (Artikel 44, 46 GKV-WSG).
Ganz sicher ist das aber noch nicht, da
PKV-Unternehmen gegen die Einfiih-
rung klagen (Verfassungsbeschwerde).

Standardtarif
Den Standardtarif gibt es seit 1993
(Gesundheitsstrukturgesetz). Seine
Kernelemente sind z.B. ebenfalls ein-
geschrdnkte Beitragshdhe und Leis-
tungsumfang. Fiir Arzte war im Jahr
2000 die Einfiihrung des § 5b der
GOA mit den dort angefiihrten
Gebiihrensatzen die offensichtlichste
Folge, daneben, dass Standardtarif-
versicherte im Krankenhaus nur
Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausbehandlung haben (keine Chef-
arztbehandlung). Der Standardtarif
stand nur bestimmten Personenkrei-
sen offen, z.B. PKV-Versicherten ab
dem 65. Lebensjahr mit mindestens
10 Jahre bestehendem PKV-Versiche-
rungsschutz oder ab dem 55.Lebens-
jahr, wenn das jahrliche Gesamtein-
kommen die Versicherungspflicht-
grenze nicht iiberstieg.

Modifizierter Standardtarif
Seit 1. Juli 2007 (GKV-WSG) miissen
die Privaten Krankenversicherungen
auch weitere Personenkreise in den
Standardtarif aufnehmen. Vor allem
sind dies Nichtversicherte, die der
Privatversicherung zuzuordnen sind
(meist Selbstdndige und mangels Bei-
tragszahlung aus der PKV ,entlasse-
ne“ ehemalige Versicherte). Verbun-
den damit ist, dass die Kven nun
einen Sicherstellungsauftrag auch fiir

* ein ,Basistarif* soll erst zum
1.1.2009 kommen. Jetzt gilt der
,modifizierte Standardtarif*

« Standardtarifversicherte fallen
jetzt unter den Sicherstel-
lungsauftrag der KVen

* Die Abrechnung erfolgt aber
gegeniiber dem Patienten mit
GOA-Rechnung

 Die Hochstsdtze der Abrech-
nung bei Standardtarifversi-
cherten sind nun héher als sie
noch im Paragraphen 5b der
GOA stehen, namlich 1,8- bzw.
1,38 - bzw. 1,16-fach

die Behandlung von Standardtarifver-
sicherten haben und damit neue Ver-
gilitungsregelungen verbunden sind.
Man spricht nun vom , modifizierten
Standardtarif®.

Behandlungspflicht
Wahrend bisher umstritten war, ob
Arzte Standardtarifversicherte zu den
abgesenkten GOA-Sitzen des § 5b
GOA behandeln miissen, ist dies
durch den Sicherstellungsauftrag der
KV nun zumindest fiir Vertragsarzte
entschieden. Es gilt die Behandlungs-
pflicht zu den Sétzen des Standardta-
rifs.

Abrechnung
Der wesentliche Unterschied in der
Abrechnung ist aber, dass nicht
gegeniiber der KV abgerechnet, son-
dern mit GOA-Rechnung direkt
gegeniiber dem Patienten. Geradezu
kurios (leider auch typisch fiir das
Gesetzesdickicht in Deutschland) ist,
dass zwar im § 75 Abs. 3a des SGBV
die Vergiitung fiir die Behandlung
von Standardtarifversicherten im
Rahmen des Sicherstellungsauftrags
neu geregelt wurde, nicht aber der §
5b der GOA. Da nach § 1 der GOA
Bundesgesetze gegeniiber der GOA
Vorrang haben, miissen nun bei der
Abrechnung gegeniiber Standardtarif-
versicherten die Sitze des § 75 Abs.
3a SGB V angewandt werden - und
die sind abweichend vom § 5b der
GOA.

Neue Sdtze zum Standardtarif
Die neuen Satze sind nachfolgend
angefiihrt (in Klammern die bisheri-
gen Sitze des § 5b GOA). Dies sind
Hochstsdtze. Die Begriindungs-
schwellen des § 5 der GOA gelten
weiterhin. Laborleistungen oberhalb
des 1,15-fachen abzurechnen miisste
also begriindet werden.

Arztliche Leistungen: 1,8-fach (bisher
1,7-fach)

Laborleistungen und Nr. 437 GOA:
1,16-fach (bisher 1,1-fach)

Leistungen der GOA-Abschnitte A, E
und O: 1,38-fach (bisher 1,3-fach).

Evtl. Widerspruch
Da die neue Regelung sich noch nicht
tiberall herumgesprochen hat, kann
Ihre Abrechnung zu den neuen,
hoéheren Sdtzen evtl. moniert werden.
Weisen Sie dann auf den § 75 Abs. 3a
des SGB V hin und darauf, dass nach
§ 1 GOA die GOA-Regelung nur dann
anzuwenden ist, soweit nicht durch
Bundesgesetz etwas anderes geregelt
ist. Das SGB V ist ein solches Bundes-
gesetz, die GOA dagegen ,nur* eine
Rechtsverordnung der Bundesregie-
rung.
Quelle: der niedergelassene Arzt
10/2007, WPV-Verlag, Essen

n‘ Fast die Halfte aller Arzthomepages sind mangelhaft

Homepagebetreiber
miuissen Informations-
pflichten beachten

Eine bundesweite Stichprobe der Stiftung Gesundheit hat ergeben, dass fast die Halfte der
Arzthomepages in Deutschland rechtliche Miangel aufweist. So geniigt zum Beispiel bei 45,1% das
Impressum nicht den Anforderungen des Telemediengesetzes bzw. fehlt vollig. Der Berufsverband
Deutscher Internisten, Europas grofSter Facharztverband, hat fiir Sie daher nachfolgend die
Voraussetzungen, Beispiele und die Folgen fiir Sie zusammengestellt.

Das Telemediengesetz (TMG) wurde
mit Artikel 1 des Elektronischer-
Geschdftsverkehr-Vereinheitli-
chungsgesetz (EIGVG) verkiindet. Es
l16st das Teledienstegesetz (TDG)
sowie das Teledienstedatenschutz-
gesetz (TDDSG) ab, die zeitgleich mit
dem Inkrafttreten des TMG am 1.
Madrz 2007 aulBer Kraft traten.
Inhaltlich sind die bis dahin gelten-
den Vorschriften weitgehend unver-
dndert geblieben.

Wer als Betreiber einer Arzthomepa-
ge die nach dem Telemediengesetz
(TMG) vom 26. Februar 2007 vorge-
schriebenen Informationspflichten
verletzt, kann mit einem BuBgeld bis
zu 50.000 Euro zur Kasse gebeten
werden.

Der Anwendungsbereich des Tele-
mediengesetzes erstreckt sich auf
alle elektronischen Informations-
und Kommunikationsdienste.

Bei Nichteinhaltung kann eine wett-
bewerbsrechtliche Abmahnung
erfolgen. Verbreitet der niedergelas-
sene Arzt auf einer Homepage Infor-
mationen {iber sein Dienstleistungs-
angebot, so ist er gezwungen, die
Vorgaben des TMG zu beriicksichti-
gen.

Auf der Arzthomepage
miussen zu finden sein:

Name
Praxis-Anschrift
E-Mail-Adresse

Bei juristischen Personen die
Rechtsform

Zustdndige Aufsichtsbehoérde
(Landesdrztekammer und Kassen-
drztliche Vereinigung)

Die gesetzliche Berufsbezeich-
nung (Arzt), der Staat, in dem
die Bezeichnung verliehen
wurde

Die fiir den Homepagebetreiber
geltende Berufsordnung und
Angabe, wie der Text fiir den
Internetnutzer zugdnglich ist

Umsatzsteueridentifikations-
nummer

Bei Fiihrung einer Partnerschafts-
gesellschaft das Register und die
Registernummer

Dr. med. Rufus Nierenstein
Facharzt fiir Innere Medizin
Gallenstr. 13, 40212 Duisseldorf
Tel.: 0211-456789

Fax.: 0211-456788

E-Mail: info@dr-nierenstein.de

Zusténdige Arztekammer als Aufsichtsbehérde:

Arztekammer Nordrhein www.aekno.de

Zustdndige Kassendrztliche Vereinigung:
KV Nordrhein: www.kvno.de
Berufsordnung:

www.aekno.de/htmljava/c/berufsordnung.pdf
Die Berufsbezeichnung Arzt, Promotion zum Dr. der Medizin,
Facharztanerkennung zum Facharzt fir innere Erkrankungen wurden in

Deutschland (Universitat Mainz) verliehen.

Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer gemdR § 27 a Umsatzsteuergesetz:

12 345 67 890

Rechtsanwdlte haben hier ein Betati-
gungsfeld entdeckt und mahnen
Homepagebetreiber ab, wenn sie
entgegen den Vorschriften des TMG
im Impressum einer Homepage eine
Information nicht, nicht richtig oder
nicht vollstdndig verfiigbar halten.
Ein Anwalt kann dann beispielswei-
se einen Praxisarzt zur Behebung
des Fehlers auf seiner Homepage
sowie zur Unterzeichnung einer
strafbewdhrten Unterlassungserkla-
rung und zur Uberweisung der
Anwaltsgebiihr auffordern. Zur Ver-
meidung von solchen Zahlungen
muss das Telemediengesetz auch
von jedem Arzt, der eine Homepage
betreibt, genau beachtet werden.
Auf der Startseite sollten die vorge-
nannten Angaben iiber einen gut
sichtbaren Link ,Impressum*
zugdnglich sein.

Fiir allgemeine Rechtsfragen steht
unseren Mitgliedern die Geschafts-
stelle des BDI zur Verfiigung:

Berufsverband Deutscher
Internisten e.V.

Schoéne Aussicht 5

65193 Wiesbaden

Telefon: 0611 / 181 33 - 36
Telefax: 0611 / 181 33 - 15
info@bdi.de

www.bdi.de

Rechtsanwalt

Fachanwalt fiir Steuerrecht

Helge Riihl

Geschdftsfiihrer des Berufsverbandes
Deutscher Internisten e.V.

In der Mitgliederversammlung am
17. Mai 2008 in Wiesbaden hat die
Arbeitsgemeinschaft hausarztlich
tdtiger Internisten einen neuen Vor-
sitzenden gewdhlt. Nachdem Dr.
Pinkernell nicht zur Wiederwahl
zur Verfiigung stand, wdhlte die
Versammlung Dr. med. Hans-Rein-
hard Pies, Nettetal, einstimmig zu
ihrem neuen Vorsitzenden. Thm ste-
hen Dr. med. Wolfgang Drossard,
Kelkheim, als auch Dr. med. Heinz

Rauch, Ludwigshafen, als Stellver-
treter zur Seite.

Sollten Sie Interesse an der Mitar-
beit in der Arbeitsgemeinschaft
hausarztlich tdtiger Internisten im
BDI e. V. haben oder iiber die Akti-
vitdten informiert werden wollen,
reicht eine kurze E-Mail an die
Geschadftsstelle des BDI,
info@bdi.de, mit der Bitte um Auf-
nahme in die Arbeitsgemeinschaft.
Wir wiinschen dem neu gewahlten
Vorstand viel Erfolg und freuen uns
auf eine gute Zusammenarbeit und
danken dem bisherigen fiir seine
jahrelange aktive Tatigkeit.
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Facharztpriifung
Innere Medizin

in Fallen, F

Stefan Endres (Hrsg.)
Facharztpriifung Innere Medizin
In Féllen, Fragen und Antworten
Elsevier GmbH, Urban & Fischer
Verlag, Miinchen 2008

625 Seiten, 215 Abb., Tab., 99,95 €

Praxisnahe
Priifungs-
vorbereitung

Professor Endres und seine 19 Ko-
autoren prdsentieren ein aktuelles,
tibersichtlich strukturiertes internis-
tisches Lern- und Lehrbuch zur
praxisorientierten und problembe-
wussten Vorbereitung auf die Fach-
arztpriifung im umfangreichsten
Fachgebiet der Medizin. Es erleich-
tert den Einstieg in die Priifungsvor-
bereitung durch acht, zwischen 50
und 95 Seiten fassende Kapitel der
internistischen Teilgebiete Angiolo-

Frank W. Tischendori

7. Auflage

Der diagnostische Blick

Atlas und Textbuch
der Differenzialdiagnostik

T Schattaver

F. W. Tischendorf

Der diagnostische Blick

Atlas und Textbuch der Differenzial-
diagnostik

Schattauer Verlag, Stuttgart 2008
607 Seiten, 129,00 €

Ein praktisches
Nachschlagewerk
fiir jeden Arzt

Die 7., iberarbeitete und erweiterte
Auflage dieses Werkes tibertrifft
sowohl in ihrer inhaltlichen Ausfiihr-
lichkeit als auch in ihrer optischen
Gestaltung meine Erwartungen.

gie, Endokrinologie, Gastroenterolo-
gie, Himatologie, Kardiologie, Neph-
rologie, Pneumologie und Rheumato-
logie. Jedes Kapitel wird durch die
fach-spezifisch wichtigsten Leit-
symptome untergliedert. Zu jedem
Leitsymptom erfolgt die Erarbeitung
von ein bis drei konkreten Fallbei-
spielen.

In Anlehnung an den Ablauf einer
miindlichen Priifung wird das inter-
nistische Wissen in Fragen und einer
Mischung von in Stichpunkten gehal-
tenen oder ausformulierten Antwor-
ten gut verstandlich vermittelt. Dies
unterstiitzt die aktive Wiedergabe
des Gelernten im Selbststudium oder
in Lerngruppen optimal. Diagnosti-
sche Abldufe, Therapiemoglichkeiten
und Differenzialdiagnosen werden
benannt. Relevante Wissensliicken
konnen schnell identifiziert und
aufgefiillt werden. Es ist jedoch
sinnvoll, dariiber hinaus ein ausfiihr-
liches Lehrbuch hinzuzuziehen.
Bereits bekannte Inhalte lassen sich
zligig tiberfliegen. Nahezu jede
Patientenvorstellung wird durch
relevante Bilder und paraklinische
Befunde vervollstandigt. Interessante
Zusatzinformationen runden die
Prasentationen ab. Dariiber hinaus
erleichtern die jedem Kapitel ange-
fiigten Hinweise zu weiterfithrender
Literatur, Leitlinien und Internet-
adressen ein vertiefendes Beschafti-
gen mit der Materie.

In der Kapitelaufteilung vermisse ich
vor allem die Infektiologie, die nur
unzureichend in den anderen Kapi-

Nahezu alle von auRen erkennbaren
Krankheitsbilder inklusive seltener
Syndrome und Tropenkrankheiten
werden in Text und Bild erldutert und
ermoglichen eine schnelle und gute
Zuordnung.

Sehr schon finde ich die Prdasentation
der qualitativ hochwertigen Fotogra-
fien jeweils auf der rechten Seite mit
den dazu passenden Erklarungstex-
ten auf der linken Seite. Die Bilder
wurden inhaltlich so zusammenge-
stellt, dass sie differenzialdiagnosti-
sche Uberlegungen erleichtern.

Es gibt keine Zusammenfassungen
oder Kapiteleinleitungen; diese sind
hier aber auch nicht erforderlich.
Durch die gut lesbaren Seitentitel
findet man sich rasch zurecht: Mit-
hilfe der {ibersichtlichen Gliederung
sowie des umfassenden Sachver-
zeichnisses kann man sich leicht ori-
entieren.

Zusatzlich zu den Bildtexten gibt es
mebhrere hilfreiche Tabellen mit theo-
retischen Grundlagen, besonders zu
hdufigeren Krankheiten. Hierbei ver-
misse ich allerdings zum Teil die im
Untertitel versprochenen Texte zur
Differenzialdiagnostik: Ich wiirde mir
besonders bei dhnlich aussehenden
Befunden mehr Hinweise auf gezielte
weitere diagnostische Schritte wiin-

teln eingearbeitet wurde. Teilweise
sind die Differenzialdiagnosen zu
eng dem jeweiligen Kapitel ange-
passt - beim Erstgesprdch mit
Patienten miissten wesentliche wei-
tere Diagnosen bedacht werden.
Zudem wiirde ich mir ein Abkiir-
zungsverzeichnis sowie konsequen-
tere Dosierungsangaben bei Medika-
menten wiinschen. Als Zugabe ent-
hdlt das Buch eine PIN-Nummer fiir
den Zugang zum CME-Online-Inhalt
und interaktiven Fallbeispielen.
Dennoch fiele die Kaufentscheidung
fiir das Buch bei geringerem Preis
leichter.

Fazit: Zur Vorbereitung auf die
Facharztpriifung ist das Buch eine
gute Basis mit Entwicklungspotential
und kann individuelle Lernkonzepte
- von einem Fall taglich iiber mehre-
re Monate bis hin zum ,,Crash-
Wiederholungskurs* innerhalb von
zwei Wochen - motivierend unter-
stiitzen.

Dr. Ulrike Miiller

Dr. Ulrike Mdiller ist
Assistenzdrztin im
Herzzentrum Leipzig,
Klinik fir Innere Medi-
zin/ Kardiologie.

schen. Ein Lehrbuch kann also dieser
Atlas nicht ersetzen.

Besonders positiv zu erwdhnen ist,
dass sehr gut auf die Schwierigkeiten
der Blickdiagnose bei dunkler Haut-
farbe eingegangen wird. Dies stellt in
der Praxis ein Problem dar, da die
Befunde hier oft auf den ersten Blick
anders oder harmloser aussehen. Ins-
gesamt ist ,Der diagnostische Blick*"
ein Atlas, den Arzte der verschiedens-
ten Fachrichtungen gut gebrauchen
konnen. Das Preis-Leistungs-Verhalt-
nis ist bei der gebotenen Qualitdt gut.

Fazit: Es handelt sich um ein dufSerst
sinnvolles und praktisches Nach-
schlagewerk der Blickdiagnostik und
Differenzialdiagnostik, das jedem
kurativ tatigen Arzt zur Verfiigung
stehen sollte.

Dr. Hanna Enders

Dr. Enders hat nach
ihrer internistischen
Ausbildung in den St.-
Vincentius-Kliniken in
Karlsruhe in zwei allge-
meinmedizinischen
und einer chirurgi-
schen Praxen gearbei-
tet und Ende April ihre
Facharztpriifung in All-
gemeinmedizin abge-
legt.

Nephrologie

Pathophysiologie - Klinik - Nierenersatzverfahren

Dieter Walb i
Joachim Bahler C Machieidt
Friedrich C. Luft T.Mettang

Ulrich Kuhlmann, Dieter Walb,
Joachim Bohler und Friedrich Luft
Nephrologie

Pathophysiologie — Klinik -
Nierenersatztherapie

Gerorg Thieme Verlag KG, Stuttgart
2008

720 Seiten, 350 Abb., 149,95 €

Das wohl beste
deutschsprachige

Lehrbuch der
Nephrologie

In der nun vorliegenden iiberarbeite-
ten und erweiterten 5. Auflage des
Buches ,Nephrologie: Pathophysiolo-
gie — Klinik - Nierenersatztherapie*
ist es den Autoren erneut gelungen,
das wohl beste deutschsprachige
Lehrbuch der Nephrologie zu pra-
sentieren. Sie richtet sich in erster
Linie an Nephrologen und Internis-
ten in der Weiterbildung zum Neph-
rologen, aber auch an nicht primar
nephrologisch tadtige Internisten.
Thnen allen wird ein umfassendes
Lehrbuch an die Hand gegeben.

Im ersten Kapitel werden die diag-
nostischen MaBnahmen bei Nieren-
erkrankungen und die Beurteilung
der Nierenfunktion ausfiihrlich
besprochen. Das zweite Kapitel
behandelt das schwierige und kom-
plexe Thema Glomerulonephritis.
Die Pathogenese der verschiedenen
zugrunde liegenden Atiologien wird
anhand experimenteller Daten und
schematischer Darstellungen ver-
standlich erkldrt. Darauf aufbauend
wird detailliert auf die klinischen
Syndrome bei Glomerulonephriti-
den eingegangen, gefolgt von den
einzelnen Erkrankungen, den oft
schwierigen Differenzialdiagnosen
und der Diskussion der verschiede-
nen Therapieoptionen.

Ein weiteres grof3es Kapitel nimmt
das Thema Nierentransplantation
ein. Hier wird den Lesern dieses
komplexe Thema strukturiert und
anschaulich naher gebracht. Neben
der ausfiihrlichen Darstellung der
Transplantimmunologie werden die
Immunsuppressiva und die aktuellen
immunsuppressiven Protokolle
detailliert behandelt. In weiteren
Kapiteln wird das gesamte Spektrum
der klinischen Nephrologie aufge-
fiithrt. Neben der klinischen Nephro-
logie werden in den Kapiteln Himo-
dialyse und Peritonealdialyse die
beiden Verfahren der Nierenersatz-
therapie dem Leser ndher gebracht.
Hier wird den nicht primdr nephro-
logischen tdtigen und den sich in der
Ausbildung zum Nephrologen befin-
denden Internisten ein guter Uber-
blick iiber die technischen Grundla-
gen, den Dialysequaltitdtskriterien
und den Vor- und Nachteilen beider
Verfahren gegeben.

Gemeinsam ist den einzelnen Kapi-
teln, dass sie durch farbige Abbil-
dungen, farblich hervorgehobene
Merkkastchen, sowie histologische
Bilder optisch aufgewertet werden.
Sinnvolle Tabellen, die zum Beispiel
histologische Klassifikationen oder
verschiedene Therapieoptionen ein-
zelner Erkrankungen auffiihren,
geben einen schnellen und umfas-
senden Uberblick iiber einzelne
Themen. Am Ende eines jeden Kapi-
tels ist ein Literaturverzeichnis auf-
gefiihrt, das dem interessierten
Leser ein weiterfithrendes Studium
ermdglicht. Die Einbindung relevan-
ter klinischer Studien in den Text
mit Querverweis zum Literaturver-
zeichnis und der damit aufgezeigte
medizinische Fortschritt ist gerade
fiir den wissenschaftlich interessier-
ten Kollegen bedeutsam.

Fazit: Das wohl beste deutschspra-
chige Lehrbuch der Nephrologie
richtet sich in erster Linie an Neph-
rologen und Internisten in der Aus-
bildung zum Nephrologen, aber
auch an nicht primdr nephrologisch
tdtige Internisten. Ihnen wird hier
eine umfassende, erschopfende
Darstellung der Nephrologie in
optisch sehr ansprechender Weise
an die Hand gegeben.

Dr. Stefan Krzossok

Dr. Krzossok ist
Nephrologe und
Oberarzt an der II.
Medizinischen Klinik
des Markus-Kranken-
hauses in Frankfurt.
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Notfalle und Akutkomplikationen
bei Diabetes mellitus

Diabetische Akutkomplikationen stellen den Hauptteil aller endokrinen Notfalle dar. Dabei ist die schwe-
re Hypoglykdmie mit Abstand hdufiger als schwere hyperglykdmische Entgleisungen. Hypoglykdmie-
symptome kénnen in eine autonome und eine neuroglukopene Gruppe unterteilt werden. Sie sind so
zahlreich und variabel, dass die klinische Differenzialdiagnose schwierig ist. Das Coma diabeticum ist
eine durch relativen oder absoluten Insulinmangel hervorgerufene schwere Stoffwechselentgleisung. Bei
der hyperosmolaren Entgleisung steht eine ausgepragte Hyperglykimie mit konsekutiver Dehydratation
im Mittelpunkt des pathophysiologischen Geschehens. Bei der diabetischen Ketoazidose liegt in der Regel
ein stdarkerer, absoluter Insulinmangel vor. Die Schwere der Ketoazidose wird dabei vom AusmaR der
metabolischen Azidose bestimmt. Der Artikel gibt einen Uberblick iiber die Hiufigkeit, Symptome, Ursa-
chen, Pathophysiologie und die Behandlung akuter Diabetes-assoziierter Komplikationen.

Die Inzidenz akuter diabetischer Kom-
plikationen im deutschen Rettungs-
dienst wird mit 3,1 % angeben [8]. Sie
stellen mit Abstand den Hauptteil aller
endokrinen Notfille dar. Die Versor-
gung diabetischer Notfille und diabe-
tischer Akutkomplikationen kann an
den Notarzt oder den erstversorgen-
den Hausarzt, insbesondere im Hin-
blick auf die richtige Differenzialdiag-
nose, hohe Anspriiche stellen. Thm
bietet sich ein buntes klinisches Bild
beziiglich der auftretenden Symptome
und deren Auspragung.

Deshalb ist bei einer Vielzahl der Not-
arzteinsatzindikationen und Meldebil-
dern mit potenziell vorliegenden, aku-
ten Komplikationen bei Diabetes mel-
litus zu rechnen [Tab. 1].

Tab.1  Indikationen zum Einsatz des Notarztes
mit miglicher Assoziation zum Diabetes mellitus
(mod. nach 3)

Zustandsbezogene Indikation

* Bewusstlosigkeit

+ Ausgepragte oder zunehmende Atemnot

* Ausgepragte oder zunehmende Kreislauf-
insuffizienz

* Schwere Verletzung, schwere Blutung

* Starke akute Schmerzen

* Plétzliche Lahmung, Krampfanfall

Notfallbezogene Indikation

* Schwerer (Verkehrs-JUnfall mit Hinweis auf
Personenbeteiligung

* Sturz aus groRer Hihe

* Drohender Suizid

* Akute Eigen- oder Fremdgefahrdung

Zur optimalen Funktion beziehen Ner-
venzellen ihre Energie nahezu aus-
schlieflich aus Glukose. Sie sind auf
eine kontinuierliche und stete Zufuhr
iber die Blut-Hirn-Schranke und den
Liquor angewiesen, da sie nicht in der
Lage sind, Glukose in gréferem Maf3e
zu speichern. Steht Glukose als Stoff-
wechselsubstrat bei einem kritischen
Abfall der Blutzuckerwerte nicht zur
Verfiigung, kann sich ein erheblicher
Funktionsverlust an den Nervenzellen
ausbilden. Dariiber hinaus kann sich
der Mensch zum Zeitpunkt einer
Hypoglykdmie in einer potenziell ris-
kanten Situation befinden und sich
durch inaddquates Handeln in unmit-
telbare Gefahr bringen. Eine Hypogly-
kamie ist also eine potenziell lebens-
bedrohliche Blutzuckerentgleisung.

Definition: Plasmaglukosekonzen-
tration unterhalb von 70 mg/dl
Die Definition der Hypoglykdmie ist
uneinheitlich, nicht immer ist sie wie
bei der sogenannten Whipple-Trias an
eine Symptomatik gebunden. Der
aktuelle Konsens zur Definition der

Hypoglykdmie wurde durch eine
Arbeitsgruppe der ADA erarbeitet. Sie
geht dabei allein von einer niedrigen
Plasmaglukosekonzentration aus. Die
Grenze wird bei 70 mg/dl (3,9 mmol/l)
festgesetzt, weil unterhalb dieser
Schwelle bei Menschen ohne Diabetes
mellitus die hormonellen Gegenregu-
lationsmechanismen aktiv werden [1].
Bereits bei Plasmaglukosespiegeln
unterhalb von 80 mg/dl fallt bei
Gesunden die Insulinausschiittung auf
ein Minimum ab. Unterhalb von

70 mg/dl Plasmaglukose kommt es
zunehmend zur Sekretion von Gluka-
gon, aber auch von Adrenalin zur hor-
monellen Gegenregulation. Erst bei
noch niedrigeren Blutzuckerwerten
werden Wachstumshormon und Cor-
tisol als weitere Insulinantagonisten
vermehrt produziert. Die hormonelle
Antwort auf eine Hypoglykdmie
erfolgt unabhdngig davon, ob die
Hypoglykdmie als solche wahrgenom-
men wird oder nicht. Insbesondere bei
der Hypoglykdmiewahrnehmungssto-
rung kénnen typische Warnsymptome
bis zum Auftreten einer schweren
Hypoglykdmie mit Bewusstlosigkeit
vollig fehlen. Normalerweise finden
sich aber klinische Symptome, die in
etwa mit dem AusmafR der Hypogly-
kdmie korrelieren. Durch die hormo-
nelle Gegenregulation ist der Kérper
in den meisten Fdllen in der Lage, die
Hypoglykdmie zu beenden. Allerdings
sind die Kapazitdten zur Gegenregula-
tion begrenzt. Auch kénnen sie sich
im Verlauf der Erkrankung zuneh-
mend erschopfen. Die gilt besonders
im Hinblick auf die Fahigkeit zur Glu-
kagonsekretion beim Typ-1- oder
beim pankreopriven Diabetes melli-
tus. Liegen Begleiterkrankungen der
Leber vor, kann eine ausreichende
metabolische Antwort auf die Gluka-
gongegenregulation ausbleiben.

Typische Symptome: autonome
und neuroglukopene Reaktionen
Zur autonomen Reaktion gehdren
parasympatikotone Symptome wie
HeiRhunger, Ubelkeit und Erbrechen,
aber auch Schwdche, sowie adrenerg
vermittelte Empfindungen wie Unru-
he, Tremor, Tachykardie, Schwitzen,
Mydriasis und eine Erhéhung des
Blutdruckes. Erst spater bei weiter
abfallenden Blutzuckerwerten, das
heiSt unterhalb von 60 mg/dl
(3,3 mmol/l), treten zentralnervose
Stérungen hinzu. Diese kénnen sich
zundchst als Kopfschmerzen, Reizbar-
keit und Verstimmung bis hin zu

Koordinationsstérungen und Verwirrt-
heit zeigen. Bleibt an dieser Stelle eine
addquate Therapie aus, kann es zu
Krampfanfillen, fokalen akut-neurolo-
gischen Defiziten, Somnolenz und
Koma bis hin zu Atem- und Kreislauf-
storungen kommen [Tab. 2].

Einteilung in verschiedene
Schweregrade
Bei der milden Hypoglykdmie werden
vor allem die autonomen Symptome
friihzeitig bemerkt, und der Patient
kann die notwendige Korrektur der

81-jahriger Mann mit akuter Atemnot

Die Rettungsleitstelle meldete einen 81-jahrigen Mann mit akuter Atemnot. NEF (Notarzteinsatz-
fahrzeug) und RTW (Rettungstransportwagen) trafen nach neun Minuten in der Wohnung des
Mannes ein. Der Patient wurde von einer Nachbarin aufgefunden, die ihn regelméRig am Vormit-
tag besucht. Die Nachbarin informierte, dass eine Krankenschwester der Sozialstation morgens
und abends in die Wohnung kommt. Vor wenigen Stunden gab es also offenbar noch keine
Besonderheiten. Uber Vorerkrankungen und Vormedikation war wenig bekannt.

Der Notarzt fand einen stupordsen Patienten zusammengesunken im Sessel vor. Ein angerichtetes
Essen war nur zum Teil verzehrt, in der Wohnung fand sich auch Erbrochenes. Das EKG zeigte eine
Bradyarrhythmie bei Vorhofflimmern mit einer Herzfrequenz um 40/min. Bei apneustischer
Atmung bestand eine respiratorische Insuffizienz mit einer Sauerstoffsattigung um 70 %. Es fand
sich eine Facialisparese auf der linken Seite und eine Spastik des linken Armes.

Nach der klinischen Untersuchung des Patienten war zunachst ein ausgedehnter kardioemboli-
scher Mediainsult rechts bei Vorhofflimmern als Ursache des Krankheitsbildes anzunehmen. Es
erfolgte die Gabe von Sauerstoff (iber eine Maske und ein venéser Zugang wurde gelegt. Die Rou-
tinemessung der Blutglukose ergab einen Wert von 30 mg/dI. Nach Gabe von 60 ml 40 %iger Glu-
kosel6sung bei laufender Vollelektrolytlosung klarte der Patient zunehmend auf. Die neurologi-
schen Ausfélle bildeten sich zusammen mit der respiratorischen Insuffizienz zuriick und der Mann
wurde wach, atem- und kreislaufstabil in die Innere Notaufnahme transportiert. Ursache fiir die
Hypoglykimie war eine fehlende Nahrungsaufnahme bei akuter Gastroenteritis mit Ubelkeit und
Erbrechen unter fortgesetzter Medikation mit einem Sulfonylharnstoffpraparat.

wird eine 5 %ige Glukoseldsung konti-
nuierlich infundiert [Tab. 3].

Pravalenz der Hypoglykdmie
Unter den diabetischen Akutkompli-
kationen, die im Rettungsdienst ver-
sorgt werden, ist die schwere Hypo-
glykdmie mit 88 % der mit Abstand
hdufigste Notfall [8]. In den letzen
Jahrzehnten ist es zu einem massiven
Anstieg der Diabetesprdvalenz gekom-
men. Gleichzeitig ist es moglich die
Erkrankung effektiv zu behandeln,
sodass viele Menschen mit Diabetes

Tab. 2

Milde Hypoglykdamie
<50 mg/dl bzw. < 2,8 mmol|l

sympathikotone Reaktion
+ Bldsse, Nervositat, Tremor

Symptome der Hypoglykamie (nach 2 und 5)

Schwere Hypoglykdamie

<30 mg/dl bzw. <1,6 mmol|l
neuroglukopene Reaktion

+ Konzentrationsstérungen, Gedachtnis-

+ diastolisch erhdhter Blutdruck storungen

» SchweiRausbruch, NachtschweiR als = Verwirrtheit
Hinweis auf nichtliche Hypoglykdmien  «Schwindelgefiihl

» Tachykardie = Aggressivitat

= unruhiger Schlaf + Albernheit

= nachtliche Alptraume

parasympathikotone Reaktion * Sprachstérungen

* HeiBhunger «Sehstorungen und Doppelbilder

« Ubelkeit, Erbrechen * Bewegungsstérungen

* Schwiche « apoplektiforme Bilder, pathologische
Reflexe

weitere Symptome

+ Angst und Druckgefiihl tiber der Brust
+ Kribbeln der Finger und Lippen

+ pelziges Gefiihl um den Mund
+morgendliche Abgeschlagenheit

» Kopfschmerzen

= Bewusstseinstriibung, Bewusstlosigkeit
* Krampfanfille
 Atem- und KreislaufstGrungen

Tab.3

Beseitigung der Ursachen

Therapie der Hypoglykdmie (nach 5)

z. B. Entfernung einer noch laufenden Insulinpumpe

Zufuhr von Glukose

Bei leichter Hypoglykdamie
= orale Zufuhr

» auf schnelle Resorbierbarkeit achten,
z. B. Fruchtsaft verwenden

Stoffwechsellage selbst durchfiihren.
Treten neuroglukopene Symptome
hinzu, kann Fremdhilfe von Angehori-
gen oder anderen anwesenden Perso-
nen nétig werden. Der Patient kann
unter Umstdnden selbststindig keine
Kohlenhydrate mehr zufiihren, auch
weil er inaddquat auf die Hypoglyka-
mie reagiert. Die perorale Korrektur der
Hypoglykamie ist aber noch méglich.
Bei der schweren Hypoglykdmie muss
die Therapie parenteral erfolgen. Der
Patient befindet sich in unmittelbarer
Lebensgefahr und wird in der Regel
durch den Rettungsdienst und einen
Notarzt versorgt. Dabei werden unter
Kontrolle von Blutzuckerwerten und
klinischem Bild 40-100 ml 40 %ige
Glukoseldsung injiziert. AnschlieRend

Bei schwerer Hypoglykdmie
*40-100 ml 40 %ige Glukoselosung

i.v. unter Blutzuckerkontrolle mit an-
schlieBender kontinuierlicher Infusion
von 5 %iger Glukoselosung

= Alternativ bei fehlendem i.v.-Zugang:

1 mg Glukagon i.m.
Cave: Wirkt nicht bei erschopfter
endogener Glykogenreserve!

mellitus ein hohes Alter erreichen. Die
normnahe, euglykdamische Stoffwech-
selfiithrung ist das Therapieziel fiir
nahezu alle Diabetespatienten. Da im
Krankheitsverlauf Spatkomplikationen
mit Einfluss auf die Diabetestherapie
hinzukommen konnen, ist nicht aus-
zuschlieBen, dass die Prdavalenz der
schweren Hypoglykdamie noch weiter
steigen konnte. Genaue Angaben {iber
die Pravalenz der Hypoglykdmie allge-
mein lassen sich kaum erstellen, da
insbesondere in der Nacht eine Viel-
zahl von Hypoglykdmien unbemerkt
bleiben [11]. Durch eine kontinuierli-
che Glukosemessung lie3en sich in
einer Untersuchung bei Typ-1-Diabe-
tikern sowohl bei der intensivierten
Insulintherapie, als auch bei der The-

rapie mit einer Insulinpumpe ndchtli-
che Hypoglykdmien in 33,3 % der Fille
nachweisen, obwohl die Stoffwechsel-
kontrolle weder in der Gruppe der
Patienten mit ICT, noch in der Gruppe
mit CSII in der Summe euglykdamisch
war (HbA,. 8,7 % vs. 7,8 %) [12].

Milde und schwere Hypoglykdmien
treten hdufiger bei Patienten mit Typ-
1-Diabetes und einer Krankheitsdauer
unterhalb von fiinf Jahren auf als bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes, die mit
Sulfonylharnstoffen oder mit Insulin
fiir weniger als zwei Jahre behandelt
wurden [10]. Eine bereits erlittene
Hypoglykdmie ist der groRte Risikofak-
tor fiir das Wiederauftreten einer wei-
teren symptomatischen Hypoglykdmie
innerhalb der nichsten 48 Stunden.

Tab.4  Haufigste Ursachen fiir Hypoglykdmien
bei Therapie mit Insulin und/oder oralen Antidia-
betika (nach 2)

* Auslassen oder Vergessen einer Mahlzeit

» ungewiihnlich starke korperliche Belastung

+ Alkoholkonsum (auch kleinere Mengen)

+ Uberdosis an blutzuckersenkenden Arzneimitteln
* Injektion einer zu hohen Insulindosis

= Erbrechen, Diarrho

Fiir eine Hypoglykdmie gibt es
vielfaltige Ausloser
Allgemein kann man sagen, dass es zu
einem Ungleichgewicht zwischen
Insulinspiegel und zu verstoffwech-
selnden Kohlenhydraten gekommen
ist. Ausloser kénnen eine unzurei-
chende Nahrungsaufnahme - auch
durch akute anderweitige Gesund-
heitsstérungen bedingt -, eine inada-
quat hohe Dosis von Insulin - auch im
Hinblick auf eine nachfolgende unge-
wohnte oder starke korperliche Akti-
vitdt - sowie der Genuss von Alkohol
sein. Bereits geringe Mengen Alkohol
kénnen die hepatische Glukoneogene-
se nahezu vollstandig unterdriicken.
Kommt es im Verlauf der Diabeteser-
krankung zu einer Niereninsuffizienz,
kann diese eine héhere Insulinemp-
findlichkeit bewirken. Bleibt eine
Dosisanpassung aus, kénnen ebenfalls
Hypoglykdamien auftreten. Die Not-
wendigkeit zur Dosisanpassung gilt im
Besonderen fiir die Therapie mit den
meisten insulinotropen oralen Antidia-
betika, die infolge der Niereninsuffi-
zienz im Korper akkumulieren kénnen.
Protrahiert verlaufende oder rekurrie-
rende Hypoglykdmien unter Sulfonyl-
harnstoffen mit einer Dauer von bis zu
drei Tagen nach Absetzen der auslo-
senden Medikation sind in dieser Kon-
stellation keine Seltenheit. Eine Uber-
sicht {iber die Ursachen der akuten
Hypoglykdmie findet sich in [Tab. 4].
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Management der Hypoglykdmie in
der Notfallmedizin
Aufgrund der Haufigkeit der akuten
Hypoglykdmie und des vielfdltigen kli-
nischen Bildes ist bei jeder Patienten-
versorgung im Rettungsdienst eine
routinemdfige Messung des Blutglu-
kosespiegels erforderlich. Unterbleibt
diese, kann es leicht zu Fehlern bei der
Notfallbehandlung kommen. Neben
der alleinigen Verzogerung einer ada-
quaten Therapie kann dies zur Durch-
fithrung eigentlich nicht erforderlicher
Prozeduren, bis hin zur Narkoseeinlei-
tung fiihren, insbesondere wenn die
Hypoglykdmie im Kontext eines
Unfallgeschehens aufgetreten ist (rule-
based error). Der Notarzt (ibt seine
Tatigkeit hdufig in einer Hochrisikosi-
tuation aus, aber auch sogenannte
Routineeinsdtze verlaufen nicht immer
optimal. Risikomanagementsysteme,
wie zum Beispiel CIRS (critical incident
reporting system) zeigen das Fehlerpo-
tenzial einer nicht erfolgten Blutzu-
ckermessung im Rettungsdienst auf.
Praanalytische Fehler lassen sich ver-
meiden, indem vendses Vollblut fiir
die erste Messung der Blutglukose ver-
wendet wird. Dieses steht automatisch
bei der grundsatzlich stattfindenden
Versorgung der Notfallpatienten mit
einem peripher-vendsen Zugang zur
Verfiigung. Sollten weitere Blutzucker-
kontrollmessungen erforderlich sein,
konnen diese mit kapillirem Vollblut
durchgefiihrt werden. Es gibt zwar
eine physiologische Abweichung zwi-
schen der Glukosekonzentration in
venosem Vollblut und in kapillirem
Vollblut, die Differenz beider Mess-
werte ist aber in der Notfallsituation
weder genau vorhersagbar, noch ist sie
fiir therapeutische Entscheidungen
relevant. Aber auch postanalytische
Fehlerquellen gilt es zu vermeiden. So
empfiehlt es sich bei der Ubermittlung
von Blutzuckermesswerten, so wie bei
jeder anderen Informationsiibermitt-
lung im Rettungsdienst auch, die Prin-
zipien der ,,closed-loop”-Kommunika-
tion anzuwenden [7].

Das Coma diabeticum ist eine durch
relativen oder absoluten Insulinmangel
hervorgerufene schwere Stoffwechse-
lentgleisung mit erheblicher Stérung
des Sensoriums, die unbehandelt zum
Tode fiihrt. Nur etwas 10 % der Patien-
ten sind nach neurologischer Definiti-
on tatsdchlich bewusstlos. Obwohl die
meisten Patienten nur graduelle
Bewusstseinseinschrankungen haben,
wird auch in diesen Féllen im Kklini-
schen Alltag von einem Coma diabeti-
cum gesprochen. Trotz zunehmend
verbesserter Behandlungsmoglichkei-
ten und groRer werdenden Erfahrun-
gen in der Diabetestherapie ist das
Coma diabeticum immer noch mit
einer erheblichen Letalitit verbunden.
Sie kann sich zwischen den einzelnen
Behandlungszentren, insbesondere in
Abhdngigkeit von Schwere der Entglei-
sung und Begleiterkrankungen, erheb-
lich unterscheiden. Die Letalitdt liegt in
einem Bereich von 1 % bei Kindern
sowie in spezialisierten Zentren und
bis zu 25 % bei Patienten {iber 50 Jah-
ren mit hyperosmolarem Koma oder

bei der komplizierten Ketoazidose mit
schweren Begleiterkrankungen.
Obwohl das Erkennen typischer Mani-
festationssymptome des Diabetes mel-
litus in der Regel zu einem zunehmend
friiheren Zeitpunkt erfolgt, kommt es
weiterhin vor, dass erst mit dem Coma
diabeticum die Diabetes-Erkrankung
erkannt und behandelt wird. Die Hau-
figkeit der diabetischen Ketoazidose
als Manifestationssymptomatik bei
Kindern und Jugendlichen wird mit

19 % angegeben [6].

Uberschreitet die Blutglukosekonzen-
tration die sogenannte Nierenschwelle
und damit die tubuldre Riickresorpti-
onskapazitdt fiir Glukose im Primar-
harn, kommt es zu einer zunehmen-
den Glukosurie. Die Nierenschwelle
fiir Glukose liegt bei 180 mg/dl. Sie ist
jedoch abhdngig vom Lebensalter und
akuten oder chronischen Begleiter-
krankungen. Die Glukose im Urin bin-
det ihrerseits durch eine erh6hte
Osmolaritdt Fliissigkeit, sodass es mit
zunehmender Glukosurie auch zu
einer zunehmenden Polyurie kommt.

Ausgepragte Hyperglykdmie mit
konsekutiver Dehydratation steht im
Mittelpunkt
Ist der Patient nicht mehr in der Lage
diese vermehrte Fliissigkeitsausschei-
dung durch eine entsprechende
Zufuhr auszugleichen, kommt es zur
schweren Dehydratation. Die Dehy-
dratation hemmt wiederum die Insu-
linwirkung, sodass ein weiterer
Anstieg der Blutglukosekonzentration
folgt. Typischerweise tritt diese Situa-
tion beim Typ-2-Diabetes mit relati-
vem Insulinmangel auf. Das noch vor-
handene Insulin ist lediglich in der
Lage, die Lipolyse und damit die meta-
bolische Azidose zu verhindern. Die
Blutzuckerwerte liegen in dieser
Situation typischerweise zwischen
600 und 1000 mg/dl, teilweise sogar
dariiber. Die Hyperosmolaritdt des
Serums bedingt eine intrazelluldre
Dehydratation, die insbesondere im
Bereich des zentralen Nervensystems
fiir die begleitenden neurologischen
Symptome bis hin zur Bewusstlosig-
keit sorgt. Die extrazelluldre Dehydra-
tation kann bis zum hypovoldmischen
Schock und zum prarenalen Nieren-
versagen fiihren. Eine Ubersicht tiber
die Symptome des hyperosmolaren
Komas gibt [Tab. 5]. Auslésende Fakto-
ren sind neben dem relativen Insulin-
mangel akute Begleiterkrankungen,
insbesondere schwere Infektionen,
aber auch eine medikamentdse Thera-
pie, zum Beispiel durch Diuretika
[Tab. 6].

Ausgleich des Fliissigkeits- und
Elektrolythaushaltes hat oberste
Prioritdt
Dieser erfolgt in Abhdngigkeit vom
klinischen Zustand des Patienten. Die
Infusionsraten sollten dabei initial bei
bis zu 1000 ml/h liegen. Die Rehydrie-
rung soll bereits praklinisch durch den
erstversorgenden Arzt begonnen wer-
den. Zum Fliissigkeitsersatz eignet
sich an erster Stelle physiologische
Kochsalzlésung oder Ringerlésung.
Liegt jedoch eine Hypernatridmie vor,

sollten halbphysiologische Kochsalzlo-
sung oder eine hypoosmolale Elektro-
lytlésung zum Fliissigkeitsersatz ver-
wendet werden. Die Deutsche Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) schldgt in ihrer
Leitlinie zur Therapie des Diabetes
mellitus den generellen hypotonen
Fliissigkeitsersatz beim hyperosmola-
ren Coma diabeticum vor. Die Insulin-
therapie erfolgt in der Regel erst in
der Klinik. Sie wird wegen der subku-
tanen Insulinresistenz intravends
durchgefiihrt. In der Regel erfolgt eine
,sehr niedrig dosierte” Insulinthera-
pie, zum Beispiel mit einem initialen
Insulinbolus von 5 IE und einer
anschlieenden kontinuierlichen Insu-
lininfusion in einer Dosis zwischen
0,5 IE/h und 5 IE/h, wobei ein Abfall
der Blutglukosewerte um 50 bis

100 mg/dl pro Stunde angestrebt wird.
Sind Blutzuckerspiegel von 200 mg/dl
erreicht worden, wird innerhalb eines
Zeitraumes von zwei Tagen eine lang-
same weitere Absenkung der Werte in
den euglykdmischen Bereich ange-
strebt [Tab. 7] [4, 9].

Diese Situation findet sich typischer-
weise beim Diabetes mellitus Typ 1,
wobei durchaus Mischbilder des Coma
diabeticum, sowohl im Hinblick auf
die Pathogenese und Pathophysiolo-
gie, als auch im Hinblick auf den
zugrunde liegenden Diabetestyp vor-
kommen. Durch den starkeren oder
absoluten Insulinmangel sind die Zel-
len nicht mehr in der Lage, ihren Ener-
giebedarf durch hinreichende Aufnah-
me von Glukose aus dem Blut und
durch Metabolisierung derselben zu
decken. Das Ausmalf3 der Hyperglyka-
mie ist dabei nicht nur durch den
Insulinmangel, sondern auch durch
die hepatische Glukoneogenese
bestimmt, da haufig gleichzeitig eine
vermehrte Ausschiittung kontrainsuli-
ndrer Hormone vorliegt.

Uber die Erhéhung der Blutglukose-
konzentration mit allen oben
beschriebenen Folgen hinaus kommt
es dazu, dass die Zellen alternativ tiber
die Lipolyse Energie gewinnen. Die
freien Fettsdauren im Blut steigen an
und es tritt eine metabolische Azidose
durch Anreicherung der sauren Keto-
geneseprodukte Aceton, Acetoacetat
und Hydroxybutyrat auf.

Die diabetische Ketoazidose ist hdufig
schon klinisch gut von der hyperos-
molaren Entgleisung abzugrenzen. Sie
prdsentiert sich mit ihren spezifischen
Symptomen wie vertiefter oder Kuss-
maul-Atmung, Acetonfoetor, aber auch
abdominellen Schmerzen bis hin zum
Bild eines akuten Abdomens bei der
Pseudoperitonitis diabetica [Tab. 5].
Zu beachten ist, dass sich die diabeti-
sche Ketoazidose wesentlich schneller,
schon innerhalb von Stunden entwi-
ckeln kann, sodass die Dehydrierung
unter Umstdnden noch nicht so ausge-
prdgt ist wie beim hyperosmolaren
Koma. Die Blutzuckerwerte liegen
typischerweise im Bereich zwischen
250 und 500 mg/dl. Die Schwere der
Ketoazidose wird vom Ausmaf3 der
metabolischen Azidose und nicht vom
Ausmald der Hyperglykdamie
bestimmt.

Tab.5

Prikoma

« Allgemeinsymptome: Kopfschmerzen,
Unruhe, Miidigkeit, Schwiéche

+ Gastrointestinale Symptome: Appetit-
losigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille,
evtl. Pseudoperitonitis

* Durst, Polydipsie, Polyurie

« Zeichen der Exsikkose: Kollapsneigung,
Hypotonie, Tachykardie, stehende Hautfal-
ten, weiche Augenbulbi, trockene Haut

+ Eventuell Kussmaul'sche Atmung mit
Acetongeruch

Zusatzliche Symptome bei Ketoazidose
= Vertiefte Atmung [ Kussmaul'sche Atmung
« Acetongeruch der Ausatemluft

Symptome des Coma diabeticum (nach 5)

Koma

* Volumenmangelschock

* Oligurie oder Anurie

* Hypokaliamie, evtl. Rhythmus-
storungen

= Schlaffer Muskeltonus, keine Krampfe

* Bewusstseinstriibung

* Bauchschmerzen bis zum akuten Abdomen, Pseudoperitonitis diabetica

Tab. 6

Ungeniigende

Fehlende Insulinzufuhr
Insulinzufuhr

Ursachen des Coma diabeticum (nach 5)

Erhéhter Insulinbedarf

= Erstmanifestation eines  « Ungeniigende Insulin- + |nfekt
Diabetes mellitus dosis « Diatfehler
« Unterlassene Insulingabe = Technische Fehler bei * Trauma (Operation)
« Falsche Therapie (orale der Applikation « Graviditit
Antidiabetika statt « Interkurrente Erkran-
Insulin) kung, Stress (Herzinfarkt,
Hyperthyreose)
» Medikamente (f-Blocker,
Diuretika, Cortison etc.)
Tab.7  Therapie des Coma diabeticum (nach 4, 5, 9)

Rehydratation

+ 1000 ml/h Gber 3 h, dann nach Bedarf oder zentralen Venendruck (ZVD) adjustieren,

in der Regel 4-6 Liter in den ersten 24 h
« Initial physiologische Kochsalzldsung

« Bei Serum-Natrium > 150 mmol/l ggf. 2/3 Elektrolytlésung

Elektrolytausgleich
= Natrium: durch Volumentherapie

* Kalium: 20-25 mmol/h bei Serumkalium < 3 mmol/l, 15-20 mmol/h bei Serum-
kalium > 3 bis 4 mmol/l, 10-15 mmol/h bei Serumkalium >4-5 mmol/|

Azidosekorrektur

* Nach der Formel: Kérpergewicht x 0,3 x neg. Baseniiberschuss, nur bei Blut-pH <7,0

+ Entspricht zirka 50 mval Natriumbicarbonat i.v.

Insulinzufuhr (Normalinsulin)
« |nitialer Insulinbolus von 5 bis 20 [E i.v.

« AnschlieRend kontinuierliche Insulininfusion von 0,5-6 IEfh bis Blutglukose

<200 mg/(dl (11,2 mmol/l)

» Wenn nach 2 h keine Blutglukose-Senkung erfolgt ist: Insulinzufuhr auf 10 IEfh

steigern

« Bei Blutglukose um 250 mg/dl (11,2 mmol/(l) Anpassung der Insulininfusion auf 1-4
IE/h mit Ziel-Blutglukose 100-200 mg/dl (5,6-11,2 mmol/l) unter Glukosezufuhr

« Bei Ubergang auf subkutane Insulinzufuhr auf ausreichende Uberlappung achten

Die Therapie erfolgt analog zur
Behandlung des hyperosmolaren dia-
betischen Komas
Auch hier sollte der Volumenersatz
bereits praklinisch begonnen werden.
Zur Insulintherapie ist hdufig eine
etwas hohere Dosis erforderlich, da
auf der einen Seite die kontrainsulind-
ren Hormone in hoherer Konzentrati-
on vorliegen, und auf der anderen
Seite die hohe Konzentration freier
Fettsduren selbst die Insulinresistenz
zusdtzlich erhoht. Die Leitlinien der
DDG empfehlen einen initialen Insu-
linbolus von 10 bis 20 IE mit anschlie-
Bender kontinuierlicher Insulininfusi-
on von 6 IE/h. Weiterhin gilt es aber,
das Konzept der ,niedrig dosierten”
Insulintherapie einzuhalten, um eine
langsame Absenkung der Blutglukose-
werte um 50 bis 100 mg/dl pro Stunde
zu erreichen und ein Dysdquilibrium-
syndrom mit Ausbildung eines Hirn-
6dems zu vermeiden. Die metaboli-
sche Azidose geht hdufig auch mit
einer Hyperkalidmie einher. Gleichzei-
tig liegt ein intrazelluldrer Kalium-
mangel vor, sodass wadhrend der Kor-
rektur der Stoffwechselentgleisung
eine zweistiindliche Kontrolle der
Serumelektrolyte Kalium und Natrium
erforderlich ist, da regelmaRig ein
Ausgleich der Elektrolyte durchgefiihrt
werden muss [Tab. 7] [4, 6].

Die Euglykdmie ist das hohe Ziel der
Therapie des Diabetes mellitus. All-
tagsaktivitat und Begleiterkrankungen
wirken auf die Stoffwechselkontrolle
ein und kénnen zu Entgleisungen der
Blutglukose fiihren. Diese lassen sich
nicht unterbinden. Die Inzidenz
schwerer diabetischer Notfdlle ist ein
Surrogatparameter fiir die Qualitdt der
Diabetesfriiherkennung, fiir die Quali-
tat der Therapie des Diabetes mellitus
und fiir die Qualitit der Patienten-
schulung, die gleichzeitig das geeig-
netste Instrument darstellt, das Auf-
treten schwerer Akutkomplikationen
des Diabetes mellitus zu verhindern.
André Schroder-Son
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Funktionelle Ursachen chronischer Bauchschmerzen

Das Reizdarmsyndrom
besser verstehen

Abdominelle Schmerzen mit Stuhlgangsveranderungen (Durchfall, Verstopfung) sowie meist auch Bla-
hungen, Distension und/oder Flatulenz charakterisieren das Reizdarmsyndrom (RDS). Die Beschwerden
bestehen typischerweise seit Jahren, mitunter sogar Jahrzehnten bevor diese diagnostiziert werden. Die
Diagnose des Reizdarmsyndroms beruht dabei auf dem Nachweis des typischen Beschwerdemusters, Hin-
weise auf organische Ursachen fehlen - insbesondere bestehen keine ,,Alarmsymptome”. Erganzend kann
eine gezielte, rationale Differenzial- und Ausschlussdiagnostik zum Einsatz kommen. Neben organischen
Ursachen im engeren Sinn sind auch chronische intestinale Motilititsstorungen auszuschlieRen. Eine
erfolgreiche Therapie der dominanten Beschwerden bei einem Reizdarmsyndroms fulRt jedoch nicht nur
auf einer verldsslichen Diagnose, sondern vor allem auf einer erfolgreichen Fiihrung des Betroffenen.
Grundlage hierfiir ist es, diesen ein plausibles Krankheitsmodell an die Hand zu geben. Die Aufkldarung
der Pathomechanismen des Syndroms hat in den letzten Jahren bedeutende Fortschritte gemacht, mit
betrachtlichen Auswirkungen auf das rationale Management dieser Storungen ebenso wie auf die Ent-
wicklung neuer therapeutischer Optionen.

Chronische abdominale Schmerzemp-
findungen im Abdomen gehoren zu
den wichtigsten und hdufigsten
Beschwerdebildern der drztlichen
Praxis. Ihre Bedeutung beruht zum
einen auf ihrer Haufigkeit, zum ande-
ren auf den damit assoziierten wichti-
gen differenzialdiagnostischen Impli-
kationen: Zum einen ist das Spektrum
der zugrunde liegenden Erkrankun-
gen sehr breit, zum anderen kénnen
die damit verbundenen Prognosen
dufBerst unterschiedlich sein.
Bei mehr als der Halfte der Patienten
lassen sich auch bei eingehender
Diagnostik keine organischen Ursa-
chen fiir die geschilderten Beschwer-
den feststellen, weshalb in vielen Fil-
len eine funktionelle Erkrankung
angenommen werden kann - ein
Krankheitsbild, dem aufgrund seiner
Hdufigkeit und Chronizitdt eine
grofRe sozio6konomische Bedeutung
zukommt. Die Problematik wird noch
weiter verscharft durch
 den oft unverhaltnismdRig hohen
Leidensdruck der Patienten
 die Tatsache, dass mit den in der
Routinediagnostik tiblicherweise
verfiigbaren Verfahren keine
Normabweichungen nachgewiesen
kénnen, woraus oft (nicht zuletzt
auch auf Druck der Patienten) ein
umfangreiches, aber frustranes
Untersuchungsprogramm mit
nicht selten zahlreichen Wieder-
holungsuntersuchungen resultiert
 das unbefriedigende therapeuti-
sche Repertoire.

Andererseits sind in den letzten Jah-
ren bei der Aufkldrung der Pathome-
chanismen erhebliche, teilweise
beeindruckende Fortschritte erzielt
worden. Dies versetzt den behan-
delnden Arzt immer besser in die
Lage, dem Patienten ein zumindest
plausibles Krankheitsmodell darlegen
zu konnen. In vielen Féllen ist dies
ein therapeutisch sehr hilfreicher
Schritt, weil so nicht nur das Vertrau-
ensverhdltnis zwischen Arzt und
Patient gestdrkt, sondern auch die
langfristige Fiihrbarkeit der Betroffe-
nen verbessert wird. Denn dass wie-
derholt prdsentierte und mit einem
Achselzucken kommentierte Normal-
befunde (wie auch inaddquate Aussa-
gen, wie ,Sie haben nichts!”) die
Patienten besonders frustrieren, ist
lange bekannt.

Eine funktionelle Stérung ist prinzi-
piell dann anzunehmen, wenn sich
fiir Symptome und Beschwerden von
solcher Hdufigkeit, Chronizitdt und
Schwere, dass das Wohlbefinden des
Patienten relevant eingeschrankt
wird, mit Routinemethoden (z.B.
Bildgebung, klinische Chemie) keine
pathologischen Befunde erheben las-
sen. Von solchen funktionellen St6-
rungen kann der gesamte Verdau-
ungstrakt betroffen sein. Klinisch
manifestieren sie sich meist nicht
monosymptomatisch, vielmehr liegen
die verschiedenen Symptome oft

Diagnose und Therapie des Reizdarmsyndroms - die drei jeweils

wichtigsten Kriterien

Ein Reizdarmsyndrom ist anzunehmen, wenn

1. eine typische Beschwerdekonstellation (abdominale Schmerzen mit

Stuhlgangsverdanderungen) vorliegt

2. anamnestische Hinweise auf eine organische Differenzialdiagnose fehlen

3. diese auch durch eine gezielte Diagnostik verldsslich ausgeschlossen

werden konnten.

Die Therapie beruht auf

1. einer moglichst verlasslichen Diagnosesicherung

2. der Erlduterung der - fiir den Patienten auf den ersten Blick oft

unbefriedigenden - scheinbaren Diskrepanz zwischen (oft sehr

belastenden) Beschwerden und erhobenen ,,Normalbefunden” mittels

eines nachvollziehbaren Krankheitsmodells

3. der gezielten symptomatischen Linderung der dominanten Symptome

und Beschwerden.

kombiniert und dann in sehr ver-
schiedenartigen Mustern und unter-
schiedlicher Auspragung vor.

Von den Bauchschmerzen im engeren
Sinn ist der dyspeptische Beschwer-
dekomplex abzugrenzen, den der
Patient (oder der Arzt) typischerwei-
se dem Magen zuordnet. Charakteris-
tisch fiir solche dyspeptischen
Beschwerden sind Schmerzen, haufig
assoziiert sind Druckgefiihl, Empfind-
lichkeit oder Unwohlsein. Oft kom-
men dazu noch weitere Missempfin-
dungen, wie Vollegefiihl, eine friihe
Sittigung, AufstoRen oder Ubelkeit.
In der Praxis sind die Uberginge zwi-
schen den Beschwerdebildern jedoch
flieRend, und die Differenzierung ge-
lingt nicht immer. Umgekehrt sind dys-
peptische Beschwerden hdufig mit den
funktionellen abdominalen Beschwer-
den im engeren Sinne assoziiert.

Funktionelle abdominale
Beschwerden im engeren Sinn
In der Gruppe der funktionellen
Darmerkrankungen - also den Sto-
rungen, deren Beschwerden Arzt und
Patient hauptsachlich auf den mittle-
ren und/oder unteren Verdauungs-
trakt beziehen - kommt dem Reiz-
darmsyndrom [3, 8, 9] die weitaus
groRte Bedeutung zu. Die Erkrankun-
gen werden anhand typischer Symp-
tomkriterien, ihrer Schwere und
Chronizitdt charakterisiert und von
banalen, voriibergehenden Befind-
lichkeitsstorungen abgegrenzt, die
auch Gesunde betreffen und denen
kein Krankheitswert zukommt.
Differenzialdiagnostisch, aber auch
konzeptionell ist es von grof3er
Bedeutung, das Reizdarmsyndrom als
eine funktionelle Erkrankung von
motorischen Krankheiten des Diinn-
und Dickdarms, vor allem von der
chronischen intestinalen Pseudoob-
struktion (CIPO) als auch von einer
neuropathischen Kolonparese mit
Slow-transit-Obstipation, zu unter-
scheiden.
Von einem Reizdarmsyndrom kann
man ausgehen, wenn abdominelle
Schmerzen und/oder Unwohlsein mit
Stuhlgangsverdanderungen (Durchfall,
Verstopfung) assoziiert sind [6, 8, 10].
Meist bestehen auch Bldhungen, Dis-
tension und/oder Flatulenz. Ein funk-
tionelles abdominales Schmerzsyn-
drom ohne Stuhlgangsverdnderungen

ist demgegeniiber deutlich seltener.
Es erfiillt auch nicht die Kriterien des
klassischen Reizdarmsyndroms.
Moderne Klassifikationen fithren es
sogar als eigene Entitdt, weil sich
seine Pathogenese und seine Patho-
physiologie wahrscheinlich substan-
ziell von einem funktionellen abdo-
minalen Schmerzsyndrom mit Stuhl-
gangsverdnderungen unterscheiden

[7].

Endogene Prddisposition
Die Ursache und die Pathomechanis-
men des Reizdarmsyndroms sind -
trotz wesentlicher neuer Erkenntnis-
se in den letzten Jahren - nur teilwei-
se aufgekldrt. Offenbar spielen unter-
schiedliche Pathomechanismen,
wahrscheinlich sogar in Kombination,
eine Rolle [6, 10]. Diese Zusammen-
hédnge erkldren, warum das klinische
Bild interindividuell in so starkem
MaRe differiert.
Bei einer grof3en Gruppe der Patien-
ten besteht eine endogene Pradispo-
sition, deren Wesen aber derzeit
noch kontrovers diskutiert wird. So
gibt es widerspriichliche Daten im
Hinblick darauf, ob dem Reizdarm-
syndrom eine genetische Veranla-
gung zugrunde liegt oder nicht.
Weniger umstritten sind Thesen, die
psychosozialen Faktoren, wie zum
Beispiel einem friihkindlich erlernten
Krankheitsverhalten mit einer Fixie-
rung auf verdauungsbezogene Abldu-
fe, einen Einfluss auf das Krankheits-
erleben und den Krankheitsverlauf,
moglicherweise auch auf die Krank-
heitsentstehung zusprechen.

Exogene Schleimhautalteration
Makroskopisch bzw. endoskopisch
und auch lichtmikroskopisch
erscheint die Darmschleimhaut beim
Reizdarmsyndrom zundchst unauffal-
lig. Zahlreiche immunhistochemische
und molekularbiologische Studien
der letzten Jahre weisen jedoch
darauf hin, dass doch diverse muko-
sale Alterationen vorliegen, die mog-
licherweise von pathophysiologischer
Bedeutung sind. Hierzu zdhlen bei-
spielsweise
» Stérungen des mukosalen Immun-

systems
« signifikante Verdnderungen des

Serotoninstoffwechsels
 zelluldre Veranderungen
» gestorte Expressionsmuster proin-

flammatorischer und antiinflam-

matorischer Zytokine.
Mit diesen Befunden korrespondiert
die iberzeugend belegte Haufung des
Ausbruchs der Erkrankung im
Anschluss an eine bakterielle Darmin-
fektion (,,postinfektidses Reizdarmsyn-
drom”; 11). Tatsachlich ist das Risiko,
ein Reizdarmsyndrom zu entwickeln,
nach Darminfekten durch Salmonellen,
Campylobacter, enterohdmorrhagi-
schen Escherichia choli (EHEC) und
diversen anderen Keimen etwa sieben
bis zehnfach héher als in Kontrollkol-
lektiven. Vermutlich sind es persistie-
rende postinfektiose Mechanismen,
welche die oben beschriebenen
immunhistochemischen und immun-
regulatorischen Verdnderungen auslo-
sen und unterhalten kénnen. Diese

wiederum sind offensichtlich fiir die
mit dem Syndrom verbundenen Ver-
dnderungen der Motilitdt und der
Wahrnehmung sowie auch zum Teil
der Sekretion verantwortlich.

Rolle der Darmflora
Dass schwere Darminfektionen auch
die intraluminale Darmflora anhaltend
storen konnen, ist plausibel. Offenbar
konnen diese Verdnderungen des
mikrobiellen Gleichgewichts ebenfalls
chronische funktionelle Beschwerden
auslosen. Ein tiberzeugendes Argu-
ment fiir diesen Zusammenhang lie-
fern zwei Beobachtungen: So kénnen
zum einen auch antibiotische Thera-
pien ein Reizdarmsyndrom induzie-
ren. Umgekehrt verschwinden bei vie-
len Patienten die Beschwerden nach
einer Darmreinigung (z.B. im Rahmen
der Vorbereitung zu einer Koloskopie)
voriibergehend. Diese Beziehungen
sind derzeit zwar erst sehr unzurei-
chend erforscht, bieten aber mogli-
cherweise interessante Perspektiven
fiir probiotische Interventionen.

Eine gestorte intestinale Motilitdt in
Interaktion mit einer viszeralen
Hypersensitivitdt im Sinne einer
Wahrnehmungsstérung spielt bei
diesem Krankheitsbild eine dominan-
te pathophysiologische Rolle.

Motilitdtsstorungen
Storungen der intestinalen Motilitdt
gehoren zu den dominanten Mecha-
nismen der Erkrankung. So kénnen
zum Beispiel beim diarrh6pradomi-
nanten Reizdarmsyndrom eine Tran-
sitbeschleunigung oder bei seiner
obstipationsprddominanten Variante
eine Transitverzogerung vorliegen. In
vielen Fdllen ist auch eine Verzoge-
rung des Gastransits mit einer Gasre-
tention zu beobachten, die wiederum
den oft duRerst lastigen Meteorismus
auslost. Verantwortlich sind hierfiir
vermutlich vor allem Stérungen des
Serotoninstoffwechsels. Speziell die
Gastransitstérungen kénnen eine
erhebliche Zunahme der Gasretenti-
on und damit des Bauchumfangs mit
sich bringen. Bemerkenswerterweise
sind diese Stérungen vorwiegend im
Diinndarm lokalisiert, kaum jedoch
im Kolon.

Perzeptionsstorungen
Mithilfe spezieller Techniken (Baros-
tat) kann bei vielen RDS-Patienten
eine viszerale Hypersensitivitdt nach-
gewiesen werden Als Folge dieser
tibersteigerten Wahrnehmung emp-
finden die Patienten selbst ,,normale”
Anderungen des intestinalen Drucks
bzw. des Volumens als unangenehm
oder schmerzhaft. Da der Nachweis
einer derartigen pathologischen
Wahrnehmung fiir das Reizdarmsyn-
drom sehr typisch ist, kann der (mit-
tels Barostat gefiihrte) Nachweis
einer solchen Hypersensitivitdt von
diagnostischem Wert bei differenzial-
diagnostisch schwierigen Konstella-
tionen sein [5].

Zentralnervose Alterationen
Mehrere funktionelle Magnetreso-
nanz- oder PET'-Studien lassen
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darauf schlief3en, dass sich die zen-
trale Verarbeitung intestinaler Reize
bei Patienten mit Reizdarmsyndrom
von der von Normalpersonen unter-
scheidet. Intestinale Reize scheinen
die zerebralen Zentren, die der emo-
tionalen Reizverarbeitung dienen,
unterschiedlich stark zu aktivieren.
Dies gilt offenbar nicht nur fiir
bewusste, sondern auch fiir unbe-
wausste (unterschwellige) Reize [1].

In ihrem Muster und ihrer Konstella-
tion sind die Symptome des Reiz-
darmsyndroms recht typisch fiir die
Erkrankung [Tab. 1][3]. Daher sind sie
anamnestisch sorgfdltig herauszuar-
beiten und kénnen dann zur symp-
tombasierten Diagnosestellung
herangezogen werden. Typischerwei-
se leiden die Patienten unter abdomi-
nalen Schmerzen, die in Beziehung
zur Defdkation stehen (meist Erleich-
terung durch Stuhlgang). Vergesell-
schaftet sind sie mit Verdnderungen
der Stuhlkonsistenz (Diarrhd, Obsti-
pation) sowie in vielen Fdllen mit
Bldhungen. Dartiiber hinaus finden
sich oft weitere unspezifische funk-
tionelle nichtgastrointestinale oder
vegetative Symptome. Die Beschwer-
den bestehen definitionsgemaf3
bereits ldnger als sechs Monate,
wobei Alarmsymptome wie stetig
progrediente Schmerzen und/oder
Gewichtsverlust, Blutbeimengungen
im Stuhl oder Fieber fehlen [10, 12].

Tab.1  Typische Beschwerdemuster

des Reizdarmsyndroms nach (3)

obligat

+ abdominale Beschwerden, verbunden mit ...
+ Obstipation und/oder Diarrho

oft assoziiert

+ Schleimabgang

Bldhungen

Gefiihl der unvollstandigen Darmentleerung
Besserung nach Defékation

extraintestinale Symptome

Anamnesedauer
+ ... mindestens drei Tage im Monat ...
+ ...seit mindestens einem halben Jahr

Im Mittelpunkt der Diagnostik steht
die sorgfiltige Anamnese, welche die
typischen Leitsymptome herausarbei-
ten sowie jedwede Hinweise, die auf
eine organische Ursache hinweisen
konnten [Tab. 2], ausschlieBen muss.
Wird die Verdachtsdiagnose 'Reiz-
darmsyndrom' gestellt, ist sie durch
den gezielten Ausschluss wichtiger
organischer Differenzialdiagnosen zu
sichern. Hierbei ist es zweckmafig,
die Ausschlussdiagnostik nicht zu
breit anzulegen, sie aber umfassend
genug zu konzipieren, um dem
Patienten ebenso wie dem behan-
delnden Arzt die fiir das weitere
Management notwendige Sicherheit
zu geben.

Tab.2  Symptome, die fiir eine ,organische*
Ursache sprechen nach (8)

Ein Reiszdarmsyndrom ist eher unwahr-
scheinlich bei

* kurzer Anamnese

* progredienten Beschwerden

* Gewichtsabnahme

* Blutim Stuhl

* Vorliegen von ,B-Symptomen*®: Fieber, Laborver-
dnderungen (Andmie, Leukozytose, BSG/CRP)

BSG = Blutsenkungsgeschwindigkeit; CRP = C-reaktives
Protein

Vorgehen in der Praxis
Grundsatzlich empfohlen wird hier-
bei ein ,kleiner Laborstatus”, eine
Abdomensonografie sowie - falls dies
noch nicht erfolgt ist - eine Ileokolo-
skopie. Bei weiblichen Patienten ist
zusdtzlich eine gyndkologische
Untersuchung indiziert. Diese Basis-
diagnostik ist, abhdngig vom Muster
der Symptome, notigenfalls gezielt zu
ergdnzen. So sollten bei entsprechen-
den anamnestischen Hinweisen eine
Laktoseintoleranz, eine Zoliakie oder
eine bakterielle Fehlbesiedlung, in
Einzelfdllen aber auch eine chro-
nisch-entziindliche Darmerkrankung
oder eine intestinale Motilitdtssto-
rung ausgeschlossen werden.
Zielfiihrend ist dabei eine umfassen-
de Diagnostik bereits zu Beginn der
Behandlung, um sich spater auf das
therapeutische Management
beschranken zu kénnen. Wiederholte
apparative diagnostische Untersu-
chungen sind bei unverdndertem
Beschwerdebild und fehlenden
Alarmsymptomen grundsatzlich zu
vermeiden.

Da wir weder die Atiologie noch die
Pathophysiologie des Reizdarmsyn-
droms im Detail verstehen, liegt es
nahe, dass es weder eine kausale
noch eine pathogenetisch gezielte
Behandlung gibt. Wichtigstes Funda-
ment fiir jede Therapie sind daher
derzeit die solide diagnostische
Abkldrung der Symptome und der
Ausschluss wichtiger Differenzialdi-
agnosen [Abb. 1]. Dieses nimmt allen
Beteiligten die Sorge vor einer ver-
steckten, moglicherweise gefahrli-
chen Grundkrankheit, starkt das Ver-
trauensverhdltnis zwischen Arzt und
Patient und begiinstigt daher das
Ansprechen symptomatischer
Behandlungsversuche.

Von besonderer Bedeutung ist dabei
die klare Vermittlung der Diagnose
mit anschaulichen, das Wesen der
Storung nicht bagatellisierenden
Erlauterungen der Mechanismen,
aber auch die klare Stellungnahme
von Arzt und Patient zum gemeinsa-
men Behandlungskonzept in Anbe-
tracht des langfristig benignen Ver-
laufs. Die Behandlung selbst erfolgt
symptomorientiert.

Ballaststoffe
Ballaststoffe zur Behandlung des
Reizdarmsyndroms sind traditionell
populdr. Tatsdchlich wirken sie auch
einer Obstipation entgegen. Sie
haben in der Regel keinen, in vielen
Fdllen jedoch sogar einen ungiinsti-
gen Effekt auf die Schmerzen wie
auch auf die oft assoziierten Blahun-
gen. Insgesamt spricht aber nichts
gegen einen befristeten, kurzfristigen
Therapieversuch, der allerdings bei
einer Verschlechterung der
Beschwerden abgebrochen werden
sollte.

Laxanzien
Zu bevorzugen fiir die Behandlung
des Reizdarmsyndroms sind Laxan-
zien aus der Gruppe der osmotisch
wirksamen Polyethylenglykol-Elek-
trolytlésungen. Diese sind in der

Regel wirksam, gut vertraglich und
den alternativen Ansdtzen wie der
Laktulose (deren Wirkung bei banaler
Obstipation schnell einsetzt) iiberle-
gen.

Antidiarrhoika
Bei diarrhdprddominantem Reiz-
darmsyndrom werden in erster Linie
Substanzen wie Loperamid verwen-
det. Mitunter ist auch die Gabe von
Cholestyramin sinnvoll und wirksam.
Bei schwerer, oft mit Schmerzen
assoziierter Diarrhé haben prinzipiell
auch Serotonin-3-Rezeptorantagonis-
ten einen positiven Effekt. Diese sind
aber derzeit nur eingeschrankt ver-
fligbar.

Muskelrelaxanzien
Die am besten untersuchte Substanz
aus der Gruppe der Muskelrelaxan-
zien ist das Mebeverin, das bei einem
Teil der Patienten vor allem krampf-
artige Schmerzen signifikant lindert.
Oft tragt diese Medikation auch dazu
bei, die assoziierten Bldhungen zu
reduzieren. Auch Anticholinergika
(z.B. Butylscopolamin-Suppositori-
um) wirken hdufig giinstig - aller-
dings halt ihr Effekt nur kurz an.

Antidepressiva und SSRI
Die Wirksamkeit von Antidepressiva
und selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmern (SSRI) auf die
Schmerzen beim Reizdarmsyndrom
wird derzeit kontrovers diskutiert.
Wadhrend einzelne Studien dieser
Therapieoption giinstige Ergebnisse
bescheinigen, zeigen aktuelle grof3e
Metaanalysen keine oder sogar
ungiinstige Effekte. Wahrscheinlich
profitiert nur ein Teil der Patienten
von einer solchen Medikation, insbe-
sondere scheinen dies Patienten mit
begleitender depressiver Stimmung
zu sein. Der generelle Einsatz solcher
Praparate zur Behandlung des Reiz-
darmsyndroms ist daher sehr vor-
sichtig zu bewerten und aus unserer
Sicht weder gerechtfertigt noch
erfolgversprechend.

Probiotika
Vor allem schmerzhafte Blahungen,
aber auch andere Schmerzen kénnen
auf manche Probiotika giinstig
ansprechen. Ermutigende Daten lie-
gen in diesem Zusammenhang fiir
Bifidobakterien sowie fiir Mischpra-
parate (z.B. VSL#3) vor. Insgesamt ist
die Datenlage aber noch wenig soli-
de. Dies gilt in dhnlicher Weise auch
fiir Phytotherapeutika.

Gezielte Therapieansdtze
Uber eine Modulation des Serotonin-
rezeptorsystems lassen sich sowohl
der Stuhltransit beeinflussen, die
Schmerzen lindern als auch das
Befinden der Patienten bessern. Prin-
zipiell ist dieser Therapieansatz fiir
die Behandlung des gesamten Syn-
droms gut geeignet.
Die selektiven 5-HT;-Rezeptorantago-
nisten Alosetron und Cilansetron ver-
langsamen den Kolontransit und
reduzieren die Schmerzen vor allem
bei der diarrhéprddominanten Form
des Reizdarmsyndroms hochsignifi-
kant wirksamer als Placebo bzw. eine

Ausschluss einer organischen Erkrankung,
arztliche Fihrung:
Aufklarung, Konzept, Didt

medikamentose

Blihungen

Schmerzen | | Therapie: __ Simethikon, Probiotika
Spasmolytika, Probiotika pradominante Diat! Weniger Ballast!
Symptome Bewegung!
Obstipation psychische Diarrho
Polyethylenglykol(PEG)- Komorbiditat Loperamid, Colestyra-
Elektrolytlésung, Ballast- Antidepressiva min, Probiotika (?)
stoffe (Prokinetika) + Psychotherapie (5-HT;-RA)

Abb. 1

spasmolytische Standardmedikation
[4]. Alosetron wurde wegen eines
zwischenzeitlich erhobenen Ver-
dachts auf potenzielle relevante
Nebenwirkungen zwar zundchst vom
Markt genommen, inzwischen ist die
Substanz unter Auflagen wieder ein-
geschrankt zugelassen.

Eine gegenteilige Wirkung auf den
Kolontransit haben 5-HT,-Rezeptor-
agonisten (z.B. Tegaserod). Sie
beschleunigen den Kolontransit, wir-
ken so einer Obstipation und
Schmerzen entgegen und verbessern
damit die Symptomatik beim Obsti-
pationstyp des Reizdarmsyndroms.
Tegaserod war seit mehreren Jahren
bereits in der Schweiz und in Nord-
amerika zugelassen, steht aber der-
zeit (ebenfalls wegen noch ungekldr-
ter Fragen zu etwaigen Nebenwirkun-
gen) nicht zur Verfiigung.

Eine Modulation der afferenten,
Opioid-Kappa-vermittelten Schmerz-
wahrnehmung erreicht man bei-
spielsweise durch die Gabe von Fedo-
tozin. Seine Effekte in klinischen Stu-
dien waren aber enttduschend. Dartii-
ber hinaus stehen solche Prdparate
derzeit in Deutschland nicht zur Ver-
fiigung. Ein weiterer therapeutischer
Ansatz zur Behandlung der Obstipati-
on besteht in der selektiven Blockade
peripherer p-Rezeptoren (Substanz:
Alvimopan).

In den USA bereits zugelassen ist der
Chloridkanal-Aktivator Lubiproston,
der inzwischen beim obstipations-
prddominanten Reizdarmsyndrom
eine gute Wirksamkeit demonstriert
hat. Dartiber hinaus befinden sich
noch weitere Substanzgruppen, wie
zum Beispiel topische Guanylatzykla-
se-C-Agonisten, derzeit in der klini-
schen Priifung [2].

Es ist zu erwarten, dass unsere ver-
besserten pathophysiologischen
Kenntnisse in absehbarer Zukunft
eine gezieltere und wirksamere The-
rapie ermoglichen konnten.

Peter Layer, Viola Andresen
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Karotis-Stenosen: Stenting versus
Endarterektomie

Die operative Endarterektomie ist der Goldstandard bei der Behand-
lung von Patienten mit symptomatischen und/oder hochgradigen Ste-
nosen der A. carotis. Die perkutane Revaskularisation mittels Stenting
stellt die weniger invasive Alternative dar. Ob diese Methode der ope-
rativen dquivalent ist, ist Gegenstand aktueller Untersuchungen.

N Engl ] Med 2008; 358: 1572-1579

H. S. Gurm et al. haben jetzt die
3-Jahres Daten der Sapphire Studie
analysiert. In die Multizenter-Studie
wurden 334 Patienten mit sympto-
matischer Karotisstenose >50% oder
asymptomatischer Stenose >80% auf-
genommen. Bei den Patienten
bestand ein erhdhtes Operationsrisi-
ko (relevante Herzerkrankung,
schwere Lungenerkrankung, kontra-
lateraler Karotisverschluss, kontrala-

Notfallmedizin

teraler Ausfall des N. larnygeus, Re-
Karotis-Stenose, vorhergegangene
Halseingriffe und Alter >80 Jahren).
Die Patienten wurden randomisiert
entweder mittels Stenting (n=167)
oder Endarterektomie (n=167)
behandelt. Es galt herauszufinden,
wie hdufig der kombinierte sekunda-
re Endpunkt bestehend aus Tod,
Schlaganfall und Myokardinfarkt zwi-
schen 30 Tagen und 3 Jahren auftrat.

Nach 3 Jahren waren die Daten von
260 Patienten (77,8%; 85,6% aus der
Stent-Gruppe vs. 70,1% aus der
Endarterektomie-Gruppe) verfiigbar.
Der sekunddre Endpunkt trat in bei-
den Gruppen statistisch mit 24,6% vs.
26,9% gleich hdufig auf. Die jeweilige
Rate der Todesfdlle (18,6% vs. 21%),
Schlaganfille (9% vs. 9%) und Myo-
kardinfarkte (5,4% vs. 8,4%) war eben-
falls nicht unterschiedlich.

Fazit
Bei Patienten mit erh6htem Operati-
onsrisiko sind die Langzeit-Ergebnis-
se des perkutanen Karotis-Stentings
mit denen der Endarterektomie ver-
gleichbar, so die Autoren.
Dr. med. Fikret Er

Sichere Diagnose bei Dyspnoe
dank natriuretischer Peptide?

Akute Dyspnoe ist ein hdufiger Grund zur Vorstellung in der Notauf-
nahme. Differenzialdiagnostisch kommen viele Ursachen fiir Dyspnoe
in Betracht, insbesondere die akute Herzinsuffizienz. Nicht immer
kann in der Notaufnahme eine exakte Diagnose gestellt werden. Ob
die Bestimmung des NT-proBNP dem Notfallmediziner weiterhilft,

untersuchten nun Green et al.

Arch Intern Med. 2008; 168: 741-748

Die Autoren analysierten retrospektiv
die Daten der PRIDE-Studie (ProBNP
Investigation of Dyspnea in the
Emergency Department). Diese Stu-
die hatte untersucht, ob die Bestim-
mung des NT-proBNP in der Notauf-
nahme als zusdtzliches diagnosti-
sches Kriterium bei der klinischen
Einschdtzung hilft, die Patienten mit
akuter Dyspnoe zu erkennen, bei
denen eine akute Herzinsuffizienz
zugrunde liegt. Bei den 592 Patien-
ten, die mit akuter Dyspnoe aufge-
nommen wurden, sollte sich der
jeweils aufnehmende Arzt festlegen,
ob die Ursache eine akute Herzinsuf-
fizienz war. Bei allen Patienten wurde
das NT-proBNP bestimmt und dies
mit der retrospektiv korrekten Diag-
nose korreliert.

Bei 69% der Patienten wurde eine
akute Herzinsuffizienz klinisch sicher
ein- oder ausgeschlossen. Bei den
tibrigen 31% blieb eine diagnostische
Unsicherheit. 56% von diesen waren
retrospektiv akut herzinsuffizient.
Die korrekte Diagnose lag bei den als
sicher nicht herzinsuffizient einge-
schdtzten Patienten bei 0,76 und bei
den als sicher herzinsuffizient einge-
schdtzten bei 0,88. Die Diagnosesi-
cherheit lag demgegeniiber fiir die
alleinige NT-proBNP-Bestimmung
bei 0,96 bzw. 0,91. Dabei waren die
Grenzwerte mit 450 pg/ml,

900 pg/ml und 1800 pg/ml fiir unter

50-Jihrige, 50-75- und iiber 75-Jihri-
ge festgesetzt worden. Wurde die kli-
nische Diagnose mit dem NT-proBNP
kombiniert, lag die diagnostische
Sicherheit bei nahezu 100%.

Die 1-Jahres-Mortalitdt und -Morbi-
ditdt lag bei den Patienten, deren
akute Herzinsuffizienz nicht erkannt

wurde, signifikant hoher als bei den
tibrigen. Ebenso verldngerte sich die
Dauer ihres Krankenhausaufenthal-
tes.

Fazit
Allein klinisch kann eine akute Herz-
insuffizienz als Ursache der akuten
Dyspnoe nicht immer sicher diagnos-
tiziert oder ausgeschlossen werden.
Die Bestimmung des NT-proBNP
erganzend zur klinischen Diagnose
erhoht die Sicherheit, eine akute
Herzinsuffizienz zu diagnostizieren
oder auszuschlieBen, so die Autoren.
Dr. Christoph Feldmann

Padiatrie

Schicksal der
Frithgeborenen

Frithgeburten sind die wichtigste Ursache fiir Morbiditiat und Mortali-
tit im Kindesalter. Uber die Langzeitfolgen einer vorzeitigen Geburt
ist bisher wenig bekannt. Diese haben G. K. Swamy et al. jetzt unter-

sucht.
JAMA 2008; 299: 1429-1436

Die Autoren stiitzten sich dabei auf
Daten von 1 167 506 Einzelgeburten
aus dem norwegischen Geburtenre-
gister der Jahre 1967-1988 und beob-
achteten sie bis zum Jahr 2002.
Untersucht wurden sowohl das allge-
meine Mortalitdtsrisiko als auch die
Mortalitdtsrate in der Fetal-, Sdug-
lings-, frithen (bis 6 Jahre) und spdten
(6-13 Jahre) Kindheits- sowie Jugend-
lichenphase (> 13 Jahre) bei Frithge-
borenen im Vergleich zu terminge-
recht, d.h. zwischen der 37. und 42.
Schwangerschaftswoche (SSW) gebo-
renen Kindern. Zur Beurteilung der
Fortpflanzungsfahigkeit sowie des
Frithgeburtsrisikos in der Folgegene-
ration beschrankten sich die Autoren
auf Daten von (Frith)Geborenen der
Jahrgdnge 1967-1976, die sie bis in
das Jahr 2004 beobachteten.

60 354 (5,2%) der Kinder, darunter
5,6% Jungen und 4,7% Madchen, hat-
ten vorzeitig das Licht der Welt
erblickt. Bei allen Frithgeborenen war
das Mortalitdtsrisiko erhdht, insbe-
sondere bei denen, die bereits in der
22.-27. SSW geboren waren. Die Mor-
talitatsrate zwischen 1. und 6.
Lebensjahr betrug bei Friihgeborenen
im Vergleich zu termingerecht Gebo-
renen 1,33% (relatives Risiko [RR] 5,3)
bei den mdnnlichen und 1,71%

(RR 9,7) bei den weiblichen Friihge-
burten. Im Gegensatz zu weiblichen
Frithgeborenen war die Mortalitdts-
rate bei zu frith geborenen Knaben
(22.-27. SSW und 28.-32. SSW) auch
in der spdten Kindheit (6-13 Jahre)
signifikant erhoht.
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Nachkommenschaft stellte sich bei
Frithgeborenen seltener ein als bei
termingerecht Geborenen. So beka-
men nur 13,9% (Manner) bzw.

25% (Frauen) der zwischen 22. und
27. SSW Geborenen Nachwuchs; bei
spdter (zwischen 28. und 32. SSW)
Geborenen lagen die Zahlen bei 38,6%
bzw. 59,2%. Das Risiko von Friihge-
burten auch in dieser Folgegeneration
war allerdings nur bei den Frauen
erhoht.

Fazit
Nicht nur die (Langzeit-)Uberlebens-
rate, sondern auch die Fortpflan-
zungsrate waren bei Frithgeborenen
der Jahrgange 1967-1988 in Norwe-
gen gegeniiber termingerecht Gebo-
renen vermindert, so die Autoren.

Kommentar zur Studie

In ihrem Editorial kritisieren M.M.
Adams und W.D. Barfield, dass
Swamy et al. die Schwangerschafts-
dauer und nicht das Geburtsgewicht
als Bemessungsgrundlage fiir eine
Frithgeburt herangezogen haben.
Weiterer Kritikpunkt: Thre Daten las-
sen sich weder auf andere Linder
noch auf heutige (medizinische) Ver-
hdltnisse iibertragen. Denn Norwe-
gen nimmt aufgrund seiner homoge-
nen Bevodlkerung, der fiir jedermann
zugdnglichen medizinischen Versor-
gung und hohen sozialen Sicherheit
einen Sonderstatus ein; aullerdem
haben sich neonatale (Ultraschall-
)Diagnostik und Therapie in den letz-
ten zwei Jahrzehnten wesentlich ver-
bessert.
JAMA 2008; 299: 1477-1478

Dr. Barbara Weitz

Die Beitrdge sind erstmals erschienen in
der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift (Dtsch Med Wochenschr 2008; 133:
871 bzw. 990). Alle Rechte vorbehalten.
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Brustkrebs: individualisierte
Therapie durch Genprofil?

Klinisch-pathologische Prognosemodelle differenzieren heterogene
Patientengruppen in homogenere Subgruppen, erlauben aber bisher
keine maRRgeschneiderte Therapie. Acharya et al. untersuchten nun,
ob genetische Expressionsmuster, die Biologie und Mikroumgebung
des Tumors bestimmen, zu einer prdziseren Prognose bzw. Therapie-
planung beitragen konnen. JAMA 2008; 299: 1574-1587

Retrospektiv wurden Gewebeproben
von 964 Frauen mittels Mikroarray
untersucht, bei denen ein Mamma-
karzinom im Friihstadium festgestellt
und eine adjuvante Chemotherapie
geplant worden war. 573 Patientinnen
bildeten die Evaluierungsgruppe, 391
eine eigenstdndigen Validierungs-
gruppe. Alle Studienteilnehmerinnen
waren mindestens 11 Jahre beobach-
tet worden. Die Forscher beurteilten
das Rezidivrisiko der Frauen anhand
klinisch-pathologischer Prognosefak-
toren (Alter, Komorbiditit, Ostrogen-
rezeptorstatus, Tumorgrad und
-grof3e sowie Lymphknotenstatus) als
gering, mdf3ig bzw. hoch.

Pravention

Sowohl im Arm mit geringem wie
auch in den Armen mit madRigem
bzw. hohem Rezidivrisiko identifi-
zierten die Forscher Subgruppen von
Frauen mit prognostisch signifikan-
tem Genprofil: So iberlebten Frauen
mit geringem Rezidivrisiko, aber
genetisch belegter onkogener Dere-
gulation 19 Monate kiirzer als Frauen
derselben Rezidivrisikogruppe ohne
dieses Expressionsmuster. In der
Gruppe mit mafSigem Rezidivrisiko
betrug dieser Unterschied bis zu

54 Monate, in jener mit hohem Rezi-
divrisiko bis zu 16 Monate. Diese
Ergebnisse bestdtigten sich sowohl in
der Multivarianzanalyse als auch in

DASH-Didt verringert
Sterblichkeitsrisiko

In den Erndhrungsempfehlungen fiir Amerikaner wird seit 2005 die
DASH-Diit (Dietary Approach to Stop Hypertension) empfohlen. Die
Kombination aus viel Obst und Gemiise, wenig tierischem und viel
pflanzlichem Protein sowie fettreduzierten Milchprodukten senkt den
Blutdruck nachweislich. Ob die Diit auch das Risiko fiir koronare
Herzkrankheit (KHK) und Schlaganfall beeinflusst, untersuchten nun
T. Fung et al. Arch Intern Med 2008; 168: 713-720

Dafiir nutzten sie die 1976 gestartete
,Nurses Health Study*, bei der 121
700 Krankenschwestern zwischen 30
und 55 Jahren regelmadRig Auskunft
tiber Lebensstil und gesundheitsrele-
vante Fakten gaben. In die aktuelle
Studie wurden die 88 517 Frauen inte-
griert, die 1980 einen Fragebogen zu
Lebensmittelaufnahme vollstindig
beantworteten, zu diesem Zeitpunkt
taglich zwischen 500 und 3500
kcal/Tag aufnahmen und keine Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes
hatten. Die Teilnehmer fiillten bis
2004 alle 2 Jahre den Fragebogen aus.
Anhand dessen wurden ein Punkte-
system entwickelt und die Teilnehme-
rinnen in Quintile eingeteilt. Zu Quin-
tile 1 gehorten Frauen, die die DASH-
Didt eher wenig befolgten und des-
halb wenige Punkte bekamen. In
Quintile 5 waren die Frauen mit den
meisten Punkten. Sie hielten sich eng
an die DASH-Empfehlungen.
Wihrend der Studie erlitten 2129
Frauen einen nichttédlichen Herzin-
farkt, 976 starben an KHK, 3105 beka-
men einen Schlaganfall. Der DASH-
Score und das Risiko einer KHK hin-
gen dabei umgekehrt zusammen. So
hatten nach der statistischen Anpas-
sung von Risikofaktoren wie Alter und
Rauchen, Frauen aus Quintile 5, ein
relatives Risiko von 0,76 fiir KHK im
Vergleich zu Frauen aus Quintile 1. Das

relative Risiko fiir einen Schlaganfall
lag fiir diese Gruppe bei 0,82.

Fazit
Eine Erndhrung nach der DASH-Didt
senkt bei Frauen mittleren Alters das
Risiko, einen Schlaganfall oder eine
KHK zu bekommen. Die Ergebnisse
dieser Langzeitstudie stehen im Ein-
klang mit den Ergebnissen kiirzerer
Klinischer Studien, die zeigten, dass
die DASH-Diat sowohl den systoli-
schen als auch den diastolischen Blut-
druck senkt, so die Autoren.

Annett Ziindorf

der Untersuchung an der Validie-
rungsgruppe. Die klinisch-genetisch
charakterisierten Subgruppen wiesen
auBerdem spezifische Sensitivitdts-
muster gegeniiber zytotoxischen
Standardtherapien auf.

Fazit
Spezifische Muster der onkogenen
Deregulation sowie Expressionsmus-
ter, die Tumorbiologie und die
Mikroumgebung des Tumors beein-
flussen, konnen die klinisch-patholo-
gische Patientenklassifikation verbes-
sern, so die vorldufige Einschdtzung
der Autoren. Acharya et al. identifi-
zierten Patientensubgruppen mit
schlechter Prognose, deren Genpro-
file hoch spezifisch waren und sich
von den molekularen Merkmalen der
Subgruppen mit guter Prognose ein-
deutig unterschieden. Die Betrach-
tung ganzer genetischer Expressions-
muster anstelle einzelner Gene forde-
re das Verstandnis der Tumorbiologie
und ermogliche es so, eine individu-
ell effektive Therapie zu entwickeln.

Kommentar zur Studie

C. C. Huang et al. bewerten die Ergeb-
nisse als ermutigend und den prog-

Kardiologie

”

62-jdhrige Patientin mit beidseitigem Mammaneoplasma. Zielaufnahme der Verschattungen
(Bild: Atlas der Mammadiagnostik. V. Barth et al. Georg Thieme Verlag KG Stuttgart, 2008).

nostischen Wert als hoch. Hier seien
die Expressionsmuster von Genen
betrachtet worden, die Einblick in die
biologische Entwicklung des Mam-
makarzinoms gewdhren. Weil diese
Gene potenzielle Ziele einer moleku-
laren Therapie sind, kénne der Ansatz
von Acharya et al. ein Fortschritt in
der sich verandernden Landschaft der

Lipoprotein(a) und

koronare Herzerkrankung

Ergebnis vieler Studien ist, dass ein positive Zusammenhang zwischen
Lipoprotein(a) (Lp(a)) und kardiovaskuldren Erkrankungen besteht.
Wie diese Verbindung genau aussieht - ob sie von etablierten Risiko-
faktoren abhdngt oder sich in einzelnen Patientengruppen unter-
scheidet, wurde allerdings nicht untersucht. A. Bennet et al. prasen-
tieren nun neue Daten. Arch Intern Med 2008; 168: 598-608

In der bisher groBten Einzelstudie zu
diesem Thema untersuchten die
Autoren 2047 Patienten, die einen
nicht-tédlichen ersten Herzinfarkt
hatten oder wahrend der Studie an
einer koronarer Herzerkrankung star-
ben. Diese verglichen sie mit 3921
Personen einer Kontrollgruppe.
Zusatzlich wurde die Veranderung
der Lp(a)-Konzentrationen bei 372
Teilnehmern im Abstand von 12 Jah-
ren gemessen. Die Mdnner (geboren
1907-1934) und Frauen (1908-1935)
wurden unter den Teilnehmern der
1967 begonnenen Reykjavik-Studie

Anzeige
224 x 80

gesucht. Fiir die Studie wurden wei-
tere Werte wie Alter, Geschlecht,
Zigarettenkonsum, Diabetes, Body-
Mass-Index und Blutdruck erhoben,
zudem Marker wie C-reaktives Pro-
tein, Himoglobin und niichterner
Glukosewert gemessen.

Die Lp(a)-Level standen wenig oder
gar nicht in Korrelation zu bekannten
kardiovaskuldren Risikofaktoren wie
Alter, Geschlecht, Blutdruck und Cho-
lesterinwerten. Sie verdnderten sich
zudem bei den einzelnen Probanden
kaum innerhalb der 12 untersuchten
Jahre. Die Odds Ratio fiir eine koro-

Onkologie sein, hin zum individuali-
sierten Patientenmanagement. Den-
noch bediirfe die Bestimmung der
Gensignatur mittels Mikroarray einer
Bestdtigung in prospektiven Studien.
JAMA 2008; 299: 1605-1605

Ines Schulz-Hanke

nare Herzerkrankung blieb auch nach
Anpassung an etablierte Risikofakto-
ren bei 1,60 (Vergleich des extremen
Drittels der Lp(a)-Werte). Sie stieg
zwar mit steigenden Lp(a)-Werten
an, variierte aber nicht wesentlich in
den einzelnen Gruppen.

Fazit

Es gibt bei vielen Menschen einen
Zusammenhang zwischen dem Lp(a)-
Wert und dem Risiko einer koronaren
Herzerkrankung. Allerdings sind die
Werte tiber viele Jahre stabil und
kaum mit bekannten Risikofaktoren
korreliert. Deshalb muss weiter
geforscht werden, ob und welche
Rolle sie in der Prdavention koronarer
Herzerkrankungen spielen, so die
Autoren.

Dr. med. Katja Flieger

Die Beitrdge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 501,
223,755, 1050). Alle Rechte vorbehalten.
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Arztliche Schweigepflicht

Basis fiir eine vertrauensvolle
Arzt-Patient-Beziehung

Schon in der Antike gab es fiir Arzte die Pflicht, vertrauliche Informa-
tionen ihrer Patienten fiir sich zu behalten. Genauso wie damals ist
auch heute die Verschwiegenheit der Mediziner unerldsslich, damit
Patienten ihnen alle wichtigen Informationen geben. Nicht immer
jedoch ist die Sache mit der Schweigepflicht ganz einfach.

Vertrauen ist die Basis jeder Bezie-
hung zwischen Arzt und Patienten.
Da wohl kaum ein Patient mochte,
dass andere Menschen Dinge erfah-
ren, die er seinem Arzt mitgeteilt hat,
ist die Schweigepflicht eine wesentli-
che Saule dieses Vertrauens. Die
Schweigepflicht ist schon im Eid des
Hippokrates (um 460 bis um 370 v.
Chr.) verankert, der das dlteste dies-
beziigliche Dokument darstellen
diirfte und als Vorldufer der moder-
nen Gesetzgebung gelten kann. ,Was
immer ich sehe und hére bei der
Behandlung oder auf3erhalb der
Behandlung im Leben der Menschen,
so werde ich von dem, was niemals
nach drauBen ausgeplaudert werden
soll, schweigen, indem ich alles Der-
artige als solches betrachte, das nicht
ausgesprochen werden darf*, heif3t es
dort unter anderem.

Strafrechtlich geregelt
Urspriinglich wurde die arztliche
Verschwiegenheit lediglich als
Berufspflicht angesehen. Im Jahr 1871
wurde der nicht gerechtfertigte
Bruch dann auch strafrechtlich durch
das Strafgesetzbuch des Deutschen
Reiches sanktioniert. Aus dem
Grundgesetz ldsst sich das Recht des
Einzelnen auf Privat- und Intimspha-
re sowie auf informationelle Selbst-
bestimmung ableiten. Dies sind
gewissermafen die modernen
Grundlagen der Schweigepflicht. Im
Strafgesetzbuch (StGB) wird sie durch
die Paragraphen 203 folgende gere-
gelt. Verpflichtet zur Verschwiegen-
heit sind neben Arzten, Zahnirzten
oder Apothekern auch Pflegepersonal
oder Arzthelferinnen sowie Prakti-
kanten im Rahmen ihrer Ausbildung.
Kurioserweise sind in der Auflistung
Heilpraktiker nicht erfasst und kon-
nen damit bei Bruch der Verschwie-
genheit auch nicht strafrechtlich
belangt werden - allerdings sehr
wohl zivilrechtlich.

,Geheimgehalten werden muss prin-
zipiell alles, was der Arzt im profes-
sionellen Kontakt von seinem Patien-
ten erfahrt, auch tiber dessen Tod
hinaus*, erklart Dr. med. Markus Par-
zeller, niedergelassener Rechtsanwalt
und wissenschaftlicher Mitarbeiter
am Zentrum fiir Rechtsmedizin der
Universitdt Frankfurt am Main. Schon
alleine die Tatsache, dass der Patient
iiberhaupt einen Arzt aufgesucht hat
oder im Krankenhaus behandelt
wird, unterliegt der Schweigepflicht.
Die ist {ibrigens gegen-iiber allen
Personen zu wahren, die mit der
Behandlung des Patienten nicht
unmittelbar etwas zu tun haben. Also
darf man sich mit Kollegen, die den
Patienten nicht betreuen, nur anony-
misiert tiber den Fall, nicht aber iiber

den konkreten Menschen austau-
schen. Ansonsten wiirde man die
Schweigepflicht verletzen.

Unterschiedliche
Sanktionsmoglichkeiten
Ein Bruch der drztlichen Schweige-
pflicht kann auf verschiedene Art und
Weise geahndet werden. Zundchst
einmal ist dies im Strafgesetzbuch als
Straftatbestand verankert. Gibt ein
Arzt vertrauliche Informationen eines
Patienten weiter, so drohen Gefang-
nis bis zu einem Jahr oder Geldbu-
Ben. Verkauft er gar solche Informa-
tionen an Dritte — vorstellbar wére
beispielsweise, Krankenakten Promi-
nenter an die Boulevardpresse zu
verduf3ern - kann dies mit bis zu
zwei Jahren Freiheitsstrafe oder
ebenfalls einer GeldbuRe geahndet
werden. Die strafrechtliche Verfol-
gung setzt allerdings als sogenanntes
absolutes Antragsdelikt einen Straf-
antrag voraus. Das heif3t, der gescha-
digte Patient muss seinen Arzt bei
der Staatsanwaltschaft anzeigen, die
dann eine Strafverfolgung einleitet.
Von sich aus wird die Staatsanwalt-
schaft in solchen Féllen niemals tdtig.
Wichtig ist auch, dass ein solcher
Verstof3 vorsatzlich geschieht. ,Wird
beispielsweise ein Arztbrief verse-
hentlich an eine Privatnummer gef-
axt und nicht an den weiterbehan-
delnden Kollegen, wiirde dies keine
strafrechtlichen Folgen haben*,
erkldrt Parzeller. Allerdings konnen
dennoch zivilrechtliche Konsequen-
zen drohen.
Im Zivilrecht wird nicht der Staat
aktiv, sondern der geschddigte
Patient. Der konnte dann wegen
eines fehlgeleiteten Briefes einen
Zivilprozess anstrengen. Beispiels-
weise ware folgender Fall denkbar: In
der Presse wurde {iber den Gesund-
heitszustand eines Profisportlers
berichtet, weil sein behandelnder
Arzt die Schweigepflicht gebrochen
hatte. Deswegen sind ihm wichtige
Werbevertrage oder Vereinsverpflich-
tungen entgangen. Dieser Sportler
konnte bei Gericht — unabhdngig von
einem Strafverfahren - Klage einrei-
chen und sowohl Schadensersatz fiir
die entgangenen Einnahmen verlan-
gen, als auch Schmerzensgeld, da
seine Personlichkeitsrechte verletzt
wurden. Der Patient muss im Streit-
fall jedoch darlegen und beziffern,
welcher Schaden ihm durch den
Bruch der arztlichen Schweigepflicht
konkret entstanden ist. Geahndet
werden kann ein solcher Verstof3
auch arbeitsrechtlich: missachtet ein
angestellter Arzt wiederholt seine
Schweigepflicht, kann der Arbeitge-
ber ihm (auRerordentlich) kiindigen.
Als letzte Konsequenz drohen

die bereits geschehen
sind und bei denen keine
Wiederholungsgefahr
besteht. Nicht verpflich-
tet, aber berechtigt, ver-
trauliche Informationen
weiterzugeben, sind
Arzte beispielsweise
dann, wenn sie eine Kin-
desmisshandlung vermu-
ten und dafiir hinreichen-
de Anhaltspunkte haben.
Auch bei uneinsichtigen
Patienten, die am Stra-
Benverkehr teilnehmen,
obwohl dies aus medizi-
nischer Sicht nicht mehr
vertretbar ist, darf der
Arzt sein Schweigen bre-
chen. Es empfiehlt sich
jedoch, dies zundchst mit
dem Patienten zu bespre-
chen und zu versuchen,
ihn zu einem verniinfti-
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Bevor man Angehdrigen am Telefon Auskunft gibt, sollte man

das Einverstdndnis des Patienten einholen.

schlieRlich Sanktionen durch die Arz-
tekammer, denn ein Bruch der
Schweigepflicht verst6Bt auch gegen
das Standesrecht, das in den landes-
spezifischen Standes- und Berufsord-
nungen verankert ist. Die Musterbe-
rufsordnung der Bundesarztekammer
fiihrt die Schweigepflicht unter dem
Paragraphen 9. Rechtsverbindlich ist
fiir den einzelnen Arzt die aktuell
giiltige Berufsordnung der Landesarz-
tekammer, in deren Bereich er tatig
ist. Diese kann unter Umstdnden von
der Musterberufsordnung der Bun-
desdrztekammer abweichen. Als
Sanktionen bei Verstol3 gegen die
Schweigepflicht drohen Verwarnun-
gen, Verweise oder GeldbufSen.

Bruch der Schweigepflicht
manchmal erforderlich
Nicht immer jedoch muss ein Bruch
der drztlichen Schweigepflicht juristi-
sche Konsequenzen nach sich ziehen.
Beispielsweise dann nicht, wenn
Patienten ihren Arzt von der Schwei-
gepflicht entbinden, weil ihre Versi-
cherung Auskiinfte fordert. Der Jurist
Parzeller rat jedoch fiir solche Fille,
sich die Entbindung vom Patienten
schriftlich bestitigen zu lassen. Ahn-
liches gilt auch dann, wenn der Arzt
Informationen an einen konsiliarisch
tatigen Kollegen weitergeben moch-
te. ,Wenn man auf Nummer sicher
gehen will, sollte man den Patienten
zuvor dariiber informieren und sein
Einverstdndnis einholen“, empfiehlt
Parzeller. Dies sei aber nicht zwin-
gend schriftlich erforderlich und ein
Eintrag in der Krankenakte prinzipiell
ausreichend.
In bestimmten Fdllen kann der Arzt
die Schweigepflicht jedoch auch ohne
Einverstdndnis des Patienten bre-
chen, ja manchmal muss er das sogar.
Beispielsweise bei Infektionskrank-
heiten, die der Meldepflicht nach
dem Infektionsschutzgesetz unterlie-
gen. Auch wenn der Patient seinem
Arzt davon berichtet, dass er eine
schwere Straftat wie etwa einen
Mord plant, ist der Arzt dazu ver-
pflichtet, sein Schweigen zu brechen.
Dies gilt allerdings nicht fiir Delikte,

gen Verhalten zu bewe-

gen sowie ihm gegebe-

nenfalls eine Frist zu set-
zen. Ist der Patient weiterhin unein-
sichtig, darf der Arzt seine Ver-
schwiegenheitspflicht verletzen und
den Fall melden. Eine weitere Mog-
lichkeit, die Schweigepflicht zu bre-
chen, besteht aber auch, wenn es
darum geht, eigene Interessen zu
wahren. Zahlt ein Patient etwa seine
Rechnung nicht, darf der Arzt im
Falle eines Rechtsstreits Angaben zu
Krankheit und Behandlung des
Patienten machen. Ist anderenfalls
ein Patient in einen Prozess verwi-
ckelt, hat der Arzt ein Zeugnisverwei-
gerungsrecht. Er braucht also vor
Gericht keine Angaben iiber diesen
Patienten zu machen. Nach hochst-
richterlicher Auffassung muss er
allerdings nicht iiber dieses Recht
unterrichtet werden, da eine Kennt-
nis der Sachlage von ihm erwartet
wird.

Telefonische Auskiinfte
problematisch
Ein Problem, mit dem viele Arzte tig-
lich konfrontiert werden, sind Aus-
kiinfte am Telefon. ,Ist der Patient bei
Bewusstsein, sollte man sich von ihm
selbst die Telefonnummer der ndchs-
ten Angehorigen geben lassen und
diese dann mit seinem Einverstdnd-
nis informieren”, rdt der Jurist Parzel-
ler. Rufen Angehdrige von sich aus an,
empfiehlt es sich, Namen und Tele-
fonnummer zu notieren und mit dem
Patienten zu besprechen, ob man die-
ser Person Auskunft geben darf.
AnschlieBend kann man zuriickrufen.
,Namen und Telefonnummer zu
erfragen, hilft haufig auch, wenn der
Anrufer eigentlich nicht berechtig ist,
Auskiinfte zu erhalten. Wenn es sich
also beispielsweise um einen neugie-
rigen Nachbarn handelt, berichtet
Parzeller. Schwieriger wird es, wenn
der Patient bewusstlos oder nicht ori-
entiert ist. Hier muss man - dhnlich
wie bei der Einwilligung - abwdgen,
ob der Patient mutmaflich damit
einverstanden wadre, dass man Aus-
kiinfte tiber ihn erteilt. ,Ein Patentre-
zept gibt es hier allerdings nicht*,
sagt Parzeller.

Auch bei Minderjdhrigen kann es zu
gewissen Schwierigkeiten im Hinblick
auf die Schweigepflicht kommen.
Denn es besteht unter Umstdnden ein
Konflikt zwischen dem informationel-
len Selbstbestimmungsrecht der min-
derjdhrigen Patienten, die ebenso
einen Anspruch auf Verschwiegenheit
des Arztes haben, und dem Informati-
onswunsch der Eltern. Letztlich muss
der behandelnde Arzt zwischen die-
sen Interessen abwdagen und den
Reifezustand seines jungen Patienten
beurteilen. Bei geistig und sozial rei-
fen Jugendlichen an der Grenze zur
Volljdhrigkeit sieht Parzeller daher
kein Problem, wenn Sie wiinschen,
dass ihre Eltern nichts vom Arztkon-
takt erfahren. Anders ist es dagegen
bei noch jiingeren Patienten, die nicht
wollen, dass ihre Eltern informiert
werden. ,Hier empfehle ich, genau
abzuwdgen, wie fortgeschritten die
geistige Reife des Patienten ist und im
Zweifelsfall auch zum Wohle des
Minderjdhrigen doch lieber die Eltern
zu informieren*“, sagt Parzeller.

Vorsicht bei Praxisiibergaben
Ein ebenfalls nicht zu unterschdtzen-
des Problem sind Patientenkarteien,
die im Rahmen von Praxisiibernah-
men an den Nachfolger weitergege-
ben werden. Auch wenn das giangige
Vorgehen nicht selten anders aus-
sieht: Nach einer Entscheidung des
Bundesgerichtshofs aus dem Jahr
1992 muss der Patient seine Zustim-
mung zur Weitergabe der Daten
erteilen. Anderenfalls wdre es ein
Bruch der Schweigepflicht. Die Tatsa-
che alleine, dass sich ein Patient vom
Nachfolger behandeln ldsst, reicht
nicht aus, um die gesammelten Infor-
mationen verwerten zu diirfen. ,Will
man juristisch korrekt handeln, muss
der Vorgdnger alle seine Patienten
fragen, ob sie mit einer Weitergabe
ihrer Karteikarten an den Nachfolger
einverstanden sind*, erldutert Parzel-
ler. Arbeitet der Nachfolger aber
zundchst als Angestellter fiir eine
gewisse Zeit in der Praxis mit, kennt
er die Patienten. Dann stellt die Wei-
tergabe der Daten keinen Bruch der
Schweigepflicht mehr dar, da er ja
mitbehandelnder Arzt war.
LInsgesamt ldsst sich im Hinblick auf
die vielfdltigen Frage zur drztlichen
Schweigepflicht aber kaum ein pau-
schaler Rat erteilen, da man immer
die Besonderheiten des Einzelfalls
beriicksichtigen muss*, schrankt
Rechtsanwalt Parzeller ein. Erfreuli-
cherweise kommen Verstoi3e, die
juristisch verfolgt werden, jedoch nur
sehr selten vor. Denn schlieflich
wiirde sich ein Arzt, der seine
Schweigepflicht verletzt und so das
Vertrauen seiner Patienten verspielt,
die Arbeitsgrundlage entziehen.

Dr. med. Johannes Weif

Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 558-
559). Alle Rechte vorbehalten.




