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Ambulante Versorgung im
Krankenhaus

Die neue Onkologievereinbarung

Kollegiale integrierte 
Versorgung oder 
kommerzielle Konkurrenz
um jeden Preis?

Ein Scherbenhaufen

Mitgliederzeitung Berufsverband Deutscher Internisten BDI e.V. • www.bdi.de

Seit 1994 bestand eine vertragliche Ver-
einbarung zwischen der KBV und den
Verbänden der Angestellten- und Arbei-
ter-Ersatzkassen über besondere Maß-
nahmen zur Verbesserung der onkolo-
gischen Versorgung – die so genannte
Onkologie-Vereinbarung. Diese war in
den Mantelverträgen niedergelegt und
wurde auf regionaler KV-Ebene umge-
setzt. Die Primärkassen hatten sich
grundsätzlich angeschlossen, aber in
eigenen regional unterschiedlichen Ver-
trägen. Doch vor einem Jahr kündigten
die Krankenkassen diese Vereinbarung.
Eine neue Onkologievereinbarung
wurde ausgehandelt. Zurück bleibt ein
Scherbenhaufen.

Über die Anträge der Vertragsärzte zur Teil-
nahme an dieser Vereinbarung entschieden
die Vorstände der KVen nach Empfehlung der
dortigen Onkologiekommissionen. In diesen
Kommissionen arbeiteten die verschiedenen
Arztgruppen, in der Regel internistische
Hämato-Onkologen, Gynäkologen und Urolo-

Sind Sie noch Arzt oder schon Betriebs-
wirt? Fühlen Sie sich noch als hippokra-
tischer Begleiter mit Heilsauftrag oder
bereits als qualitätsgesicherter Dienst-
leister mit umschriebenem Zielauftrag?
In einer Zeit der ärztlichen Unterversor-
gung in Flächengebieten sowie Überal-
terung der Ärzteschaft mit Nachwuchs-
problematik bräuchten wir uns um
unsere Zukunft, Daseinsberechtigung
und Existenzsicherung keine Sorgen zu
machen, suggeriert uns die Fachpresse.
Doch in Ballungsgebieten und Groß-
städten stellt sich die Problematik im
Alltag für niedergelassene Fachärzte in
der Realität ganz anders dar. 

Seitdem der Gesetzgeber ganz bewusst und
vorsätzlich durch die Optionen des GKV-Wett-
bewerbs-Stärkungsgesetzes (GWG) die gesetz-
lichen Grundlagen für einen existenzbedro-
henden Verdrängungswettbewerb im Gesund-
heitswesen geschaffen hat, ist in Ballungszen-
tren eine konkurrenzorientierte aggressive
Expansionsstrategie zu beobachten. 

Lesen Sie weiter 
auf Seite 8

gen, zusammen und erarbeiteten die Entschei-
dungsempfehlungen. 

Kündigung der Vereinbarung 
Für den Mehraufwand in der Leistungserbrin-
gung erhielten die an dieser Vereinbarung teil-
nehmenden Vertragsärzte eine Kostenerstat-
tung in festen Euro-Beträgen, die während der
insgesamt fast 15-jährigen Laufzeit in der Höhe
unverändert geblieben waren. 
Die Zusammenarbeit der Fachgruppen zum
Wohle der ambulanten Versorgung der an
Krebs erkrankten Patienten war erfolgreich.
Doch zum 31. Dezember 2008 erfolgte kassen-
seitig die Kündigung der Vereinbarungen. Eine
Begründung wurde offiziell nicht gegeben.
Aber letztlich wollten die Kassen einfach nur
Geld sparen. Sie mussten nämlich davon ausge-
hen, dass ab Januar 2009 im Rahmen der
„Neuen Vertragsärztlichen Vergütung“ höhere
Zahlungen innerhalb der sogenannten morbidi-
tätsorientierten Gesamtvergütung zu leisten
waren. 

Lesen Sie weiter 
auf Seite 2
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Der Koalitionsvertrag der neuen Regierung

Startschuss für Reformen –
aber wann?
Die Diskussion über die Gesundheitspo-
litik ist auch nach der Unterschrift unter
die Koalitionsvereinbarung noch nicht
beendet. Man hat sich darauf geeinigt,
zunächst alles so zu belassen, wie es ist,
um dann möglichst nach 2010 zu einer
umfassenden Gesundheitsreform zu
kommen. Man findet im Koalitionsver-
trag dazu wenig Konkretes. Hinzu
kommt noch der generelle Finanzie-
rungsvorbehalt als mögliches Reform-
hindernis.

Zankapfel der Koalitionsvereinbarungen bleibt
der Gesundheitsfonds. Diese Konstruktion war
ein Kompromiss zwischen CDU und SPD in der
alten großen Koalition und ein wichtiger

Schritt in Richtung Bürgerversicherung und Ein-
heitskasse, genauso wie es sich die SPD langfristig
vorstellte. Die FDP als neuer Koalitionspartner der
CDU legte großen Wert darauf, den Gesundheits-
fonds als typisches Beispiel für den Weg in die
Staatsmedizin rückgängig zu machen. Mit Rück-
sicht auf die Bundeskanzlerin, die mit zu den
Architekten des Gesundheitsfonds zählt, lässt man
die Überschrift bestehen, reformiert aber wichtige
Teile des Fonds. In der Koalitionsvereinbarung hat
man sich dazu aber noch nicht konkret geäußert
und wird dies – wie viele andere Probleme – einer
noch zu gründenden Arbeitsgruppe übertragen.  

Lesen Sie weiter 
auf Seite 3

Honorarpolitik 

2010 als Fortsetzung
von 2009
Mit Spannung hat die Vertragsärzte-
schaft die Honorarverhandlung für das
Jahr 2010 erwartet. Wie inzwischen
üblich, hatten sich die Vertragspartner
im Vorfeld nicht einigen können, sodass
der Erweiterte Bewertungsausschuss als
Schiedsamt tätig werden musste. Was ist
bei diesem Gremium für 2010 im Ver-
gleich zu 2009 herausgekommen?
Haben sich die Erwartungen auf eine
Korrektur des zu niedrigen Punktwertes
von 3,5 Cent erfüllt? Wird endlich der
vermehrten Morbidität mit zusätzlicher
Finanzierung im ambulanten Bereich
Rechnung getragen?

Die Verhandlungen waren erschwert durch die
öffentliche Diskussion über die Mehreinnah-
men der Vertragsärzte und die sehr unglückli-
che Argumentation der Körperschaft KBV und
der Berufsverbände in dieser Frage. Die Ver-
handlungsposition der Ärzte war in diesem
Erweiterten Bewertungsausschuss unter diesen
Vorgaben sicherlich nicht herausragend. 

Lesen Sie weiter 
auf Seite 6
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Start frei für eine neue Gesundheitsreform. Aber wann diese tatsächlich kommen wird, ist noch unklar. 

Fo
to

: c
re

at
iv

e 
co

lle
ct

io
n



BerufspolitikNr. 12 • Dezember 20092

Auch wenige Wochen nach Auf-
nahme der Regierungsarbeit der
schwarzgelben Koalition sind vor
allem in der Gesundheitspolitik
die Konturen eines Neuanfanges
weiter verschwommen. Mit Phi-
lipp Rösler als neuem Minister
und seinen Staatssekretären
Daniel Bahr von der FDP und
Annette Widmann-Mauz als Auf-
passer von der CDU ist die neue
Führungsmannschaft des BMG
komplett. Doch die Signale einer
neuen Politik sind widersprüch-
lich. Seehofer und seine CSU
wollen keinen Systemwechsel,
die CDU den Gesundheitsfonds
nur behutsam korrigieren, die
FDP setzt auf mehr Wettbewerb
und Freiheit; Freiheit bei der
Wahl der Therapie, des Arztes
und der Krankenkasse. Der Arzt

soll in Zukunft mehr Zeit für die
Patienten haben und von Bürokratie
entlastet werden.

Die wichtigsten Elemente eines Wett-
bewerbs von Versicherungen sind
Leistungsinhalt und Finanzierung.
Beides wird derzeit im Gesundheits-
fonds und im deutschen Gesundheits-
wesen insgesamt festgeschrieben. Die
Leistungsinhalte werden weitgehend
durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss für alle gesetzlichen Kranken-
kassen einheitlich definiert. Der Bei-
tragssatz ist für alle gesetzlichen
Krankenkassen gleich. Damit sind
Leistungsinhalt und Beitragssatz
gleichgeschaltet. Wettbewerb
beschränkt sich zurzeit auf Margina-
lien und den sogenannten Zusatzbei-
trag, den die Krankenkassen aber wie
der Teufel das Weihwasser fürchten.

Das derzeitige ordnungspolitische
System hat den Wettbewerb zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkas-
sen faktisch beendet.

Wettbewerb muss um Leistungen,
Preise und Qualität stattfinden. Also
müssen auf der Versicherungsseite
(Krankenkassen), der Nachfrage-
(Krankheiten, medizinischer Fort-
schritt, Patientenwünsche) und der
Angebotsseite (Ärzte und sogenannte
Leistungserbringer) Änderungen für
einen funktionsfähigen Wettbewerb
um innovative und effiziente Lösun-
gen geschaffen werden. Aber das
Gesundheitswesen ist kein Markt, in
dem das allgemeine Wettbewerbs-
recht grundsätzlich als Ordnungsrah-
men Anwendung finden kann. Nur
bei den gesetzlichen und privaten
Krankenkassen ist dies möglich.

Präsident 
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Wettbewerb kann nicht das Allheil-
mittel im Gesundheitswesen werden.
Gesundheit ist eben keine Ware wie
jede andere, Patienten sind nicht nur
Verbraucher, Ärzte keine Verkäufer
von Gesundheit. Krankheit bleibt
individuelles und soziales Schicksal
und kein Versicherungsfall. Hier
befindet sich die Solidargemein-
schaft und unsere gemeinsame
christlich-abendländische Wertege-
sellschaft weiter in der Pflicht.

Editorial
Der Berufsverband Deutscher
Internisten, Ihr BDI e.V., wird sich
auch in Zukunft dafür einsetzen,
dass alle Menschen in Deutsch-
land unabhängig von Einkommen,
Alter, sozialer Herkunft und
gesundheitlichem Risiko eine qua-
litativ hochwertige und wohnort-
nahe ambulante und stationäre
medizinische Versorgung bekom-
men werden.

Helfen Sie mit, unterstützen Sie
uns auf diesem Weg.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Präsident

abzuleiten, ist mehr als vermes-
sen. Auch in der finanziellen Aus-
stattung der neu geschaffenen Son-
derziffern wird lediglich das bisher
von den Krankenkassen bezahlte
Geld neu verteilt. Dies geschieht in
einem komplizierten Rechenwerk,
das seitens der KBV den regionalen
KVen vorgegeben wurde. 
Den Höhepunkt in der Verhand-
lungsschwäche der KBV stellt eine
Protokollnotiz im Anhang des Ver-
tragswerkes dar. Obwohl es sich bei
der neuen Onkologievereinbarung
um einen ordnungspolitischen Ver-
trag handelt, der danach von der
ärztlichen Selbstverwaltung im
Sinne der medizinischen Versorgung
auszugestalten ist, wird bereits auf
Bundesebene ein wissenschaftlich
umstrittenes Detail festgeschrieben.
Die Vorgabe untersagt ausdrücklich
die Anwendung einer Sonderziffer
für die Behandlung von Bisphospho-
naten bei Knochenmetastasen im
Sinne einer intravenösen Tumorthe-
rapie. Warum es die KBV zum wirt-
schaftlichen Nachteil der Vertrags-
ärzte zugelassen hat, dass eine sehr
spezielle pharmakotherapeutische
Problemstellung (zytostatische Wir-
kung von Bisphosphonaten)
Bestandteil der neuen Onkologiever-
einbarung werden konnte, wird
wohl ihr Geheimnis bleiben. Diese

Systematik hat im übergeordneten
Vertragswerk nichts zu

suchen. Hier zeigt sich
die Unfähigkeit der

Kassenärztli-
chen Bun-

desver-
eini-

Die neue Onkologievereinbarung (Fortsetzung von Seite1)

Ein Scherbenhaufen

Personalia
Sektion Gastroenterologie

Neue Vorsitzende: 
Prof. Dr. med. J. Labenz, Ev. Jung-Stilling Krankenhaus, Medizinische Klinik,
Wichernstr. 40, 57074 Siegen

Dr. med. Siegfried Heuer, GASTROENTEROLOGISCHES ZENTRUM DR. HEUER,
Eckendorfer Str. 91-93, 33609 Bielefeld 

Der BDI dankt dem bisherigen Vorsitzenden, Herrn Dr. med. Berndt Birkner,
für seinen unermüdlichen Einsatz und sein großes Engagement.

Daher versuchten sie mit aller
Macht, auf regionaler KV-Basis bis-
her gezahlte Gelder aus dem extra-
budgetären Bereich „wieder einzu-
sammeln“. Erst auf vielfältigen Pro-
test, in dem auf die prinzipielle
Gefährdung der ambulanten medizi-
nischen Versorgung von Tumorpa-
tienten hingewiesen wurde, erhielt
die KBV und der neu gegründete
Spitzenverband der Krankenkassen
die Auflage seitens des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit, eine neue
Onkologievereinbarung auszuhan-
deln. Diese liegt nun vor. 

Die neue Vereinbarung: 
Kostendämpfung statt Qualitäts-
verbesserung
Wie zu befürchten war, wurden sei-
tens der Krankenkassen unter dem
Siegel einer angeblichen Qualitäts-
verbesserung massive bürokratische
Auflagen in das neue Vertragswerk
hinein verhandelt. Ziel war, durch
den Wegfall bestimmter Arztgrup-
pen weitere Kosten einzusparen.
Insbesondere wurden den regiona-
len Onkologiekommissionen Kon-
trollfunktionen auferlegt, die den
innerärztlichen Frieden gefährden,
ohne eine tatsächliche Verbesserung
in der ambulanten Behandlung von
Tumorpatienten zu bewirken. 
Erste Vergleichszahlen bezüglich der
Abrechnungsumfänge aus der Ver-
gangenheit zeigen, dass die im
neuen Vertrag vorgesehenen Min-

destzahlen von Tumorbehandlun-
gen in den einzelnen Fachgrup-

pen zu einem Ausschluss von
über 50% der bisher teil-

nehmenden Ärzten füh-
ren werden. Daraus

eine Qualitätsver-
besserung in der

ambulanten
Tumorthe-

rapie

gung,
sich
gegenüber
den Kranken-
kassen durchzuset-
zen, wenn diese nach
dem Abschluss eines ord-
nungspolitischen Vertragswer-
kes versuchen, die vereinbarten
Zahlungsverpflichtungen zumindest
teilweise „wieder einzusammeln“. 
Vor diesem Scherbenhaufen stehen
nunmehr die regionalen KVen, ins-
besondere die Onkologiekommissio-
nen. Man reagiert wie immer – mit
dem Ersinnen neuer Übergangsrege-
lungen, um die einzelnen Arztgrup-
pen „irgendwie ruhig zu stellen“. 
Es zeigt sich das alte Prinzip: Neue
Verteilungsregelungen haben neue
Gewinner und neue Verlierer zur
Folge. Bei Verhandlungen der KBV
mit den Krankenkassen bleibt ein
Ergebnis immer gleich: Gewinner
sind die Krankenkassen, die mit

einer
vermeintli-
chen Verbesse-
rung der Qualität der
ambulanten Krankenver-
sorgung nur Geld sparen wol-
len – und sonst gar nichts. Mit
Verbesserung der Qualität hat dies
nichts zu tun, nur mit Kostendämp-
fung.

Dr. Thomas Klippstein
Onkologische Gemeinschaftspraxis,

Frankfurt
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Der Koalitionsvertrag der neuen Regierung
(Fortsetzung von Seite1)

Startschuss für Reformen
– aber wann?

Mehr Wettbewerb
Nimmt man die jetzt veröffentlichten
Erklärungen und betrachtet gleichzei-
tig die bekannt gewordenen Diskus-
sionen, so ergibt sich mittelfristig fol-
gendes Bild: Der Gesundheitsfonds als
Zentrum der Finanzierung der Kran-
kenkassen soll mehr regionalisiert
werden. Auch der Zusatzbeitrag als
einziges Wettbewerbselement, das
durch eine Sozialklausel begrenzt
wurde, steht zur Disposition und
wird zumindest weiter geöffnet.
Damit wird der Rückweg in Richtung
Prämienmodell angetreten, wobei
sich christliche Sozialpolitiker schon
mit der Bemerkung zu Wort gemel-
det haben, dass das Prämienmodell
für die CDU doch nicht in Frage käme. 
Ziel der Koalition ist es, die Lohnne-
benkosten für die Arbeitgeber festzu-
schreiben. Die Sozialverbände haben
deshalb schon zu Recht bemerkt, dass
eventuell anfallende Mehrkosten im
Gesundheitswesen in Zukunft allein
vom Versicherten getragen werden
müssen. Einschneidende Folgen wird
die Reform des Gesundheitsfonds vor
allem für den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen haben. Je mehr
Regionalisierung, desto mehr Macht
wird wieder den einzelnen Kranken-
kassen übertragen, sodass der Spit-
zenverband Bund nur noch auf
begrenzte Kompetenzen nach der
Reform des Gesundheitsfonds zurück-
greifen kann. Insofern wird der Wett-
bewerb unter den Krankenkassen
wieder aktiviert. 

Veränderungen 
beim § 73 b?
Eine wichtige Frage lautet: Was wird
aus der Kassenärztlichen Vereinigung
und der Selbstverwaltung? Man
möchte nach dem Koalitionspapier
die Selbstverwaltung weiter stärken
und effektiver gestalten – was dies
auch immer heißt. Die KV wird als
Institution in dem Papier nicht
erwähnt. Indirekt ist sie von dem
Koalitionspapier aber massiv betrof-
fen. Es geht dabei um die selektiven
Verträge nach § 73 b. Im bayerischen
Wahlkampf wurde von Seiten des
Hausärzteverbandes unter Wolfgang
Hoppenthaller massiver Druck auf
die damalige Landesregierung in Bay-
ern ausgeübt. Diese sorgte dann
dafür, dass der § 73 b so umformu-
liert wurde, dass faktisch der Haus-
ärzteverband in seiner derzeitigen
Struktur als Vertragspartner für die
Krankenkassen bei 73-b-Verträgen
Pflicht wird. Entsprechende Verträge
wurden in Baden-Württemberg aber
auch in Bayern selbst abgeschlossen
und haben bei den übrigen Kranken-
kassen erhebliche Verunsicherung
ausgelöst. Viele Krankenkassen waren
nicht bereit, Verträge abzuschließen
und haben die gesetzliche Frist zum
30. Juni 2009 verstreichen lassen. 

Der Gesetzgeber hat aber eindeutig
geregelt, dass nach dieser Frist
Schiedsamtslösungen Vorschrift sind.
Alle hofften aber, dass eine neue
CDU/FDP-Regierung den § 73 b
saniert – und dass dabei die bayeri-
schen Vorschläge elemeniert werden.
Dies ist aber nicht geschehen. Ob dies
auf den Einfluss von Ministerpräsi-
dent Horst Seehofer aus Bayern
zurückzuführen ist oder ob man hier
ganz bewusst die gezielte Politik der
alten Bundesregierung in Richtung
Hausarzt-KV fortführen will, muss
offen bleiben. 
Fakt ist, dass ab sofort die Schieds-
amtsverfahren in Deutschland mit all
den Krankenkassen anlaufen werden,
die bisher noch keine 73-b-Verträge
mit dem Hausärzteverband abge-
schlossen haben. Von dessen Vorsit-
zendem Ulrich Weigelt war schon zu
hören, dass man sich auf die Abrech-
nung dieser Verträge sehr gut vorbe-
reitet hat und deshalb die KV nicht
benötigt. Gleichzeitig hat er darauf
hingewiesen, dass tatsächlich etwa
1.600 Schiedsamtsverfahren zur
Umsetzung dieser Verträge in
Deutschland anhängig sind und jetzt
vorangetrieben werden. 

Und was wird aus
der KV?
Welche Konsequenz hat dies für die
Kassenärztliche Vereinigung? Der
Vorsitzende der KV Bayern, Axel
Munte, hat schon klargestellt, dass es
nach seiner Meinung um die Existenz
der Körperschaft geht. Wenn alle
Krankenkassen in Bayern Selektivver-
träge nach § 73 b mit dem Hausärzte-
verband schließen, ist davon auszuge-
hen, dass mehr als 40 % des Honorar-
volumens der KV entzogen werden.
Die KV wird aus der Bereinigungsdis-
kussion mittelfristig mit Sicherheit
als Verlierer herauskommen, sodass
die KV sowohl aus finanziellen aber
auch aus ordnungspolitischen Grün-
den in der derzeitigen Form nicht
mehr gehalten werden kann. Eine KV
ist ohne den hausärztlichen Bereich
nicht mehr in der Lage, ihren Sicher-
stellungsauftrag wahrzunehmen. 
Dieses Menetekel scheint sehr vielen
KV-Fürsten noch nicht so ganz geläu-
fig zu sein. Wenn es dem Hausärzte-
verband tatsächlich gelingt, den 
§ 73 b als Gesetz lupenrein umzuset-
zen, hat die KV bundesweit dasselbe
Problem wie in Bayern. Es bleibt die
Frage offen, ob die jetzige Bundesre-
gierung dieses Szenario tatsächlich
wünscht. 

Hoffnung für Fachärzte: 
PKV bleibt wohl erhalten
Möglicherweise sind die am meisten
Betroffenen die Fachärzte, die sich
dann in Zukunft mehr auf selektive
Verträge verlassen müssten. Für die
Fachärzte ist die derzeitige Vergütung
ohnehin unzureichend. Bei hohem

apparativem Aufwand sind die
Punktwerte unter 5,11 Cent reines
Gift. Viele leben durch die Quersub-
ventionierung über die Privatversi-
cherung und von der Abschreibung
der teuren Geräte. 
Hoffnung für die Fachärzte ergibt sich
aus der Absicht der neuen Bundesre-
gierung, die Privatversicherungen
wieder zu stärken und zu keinem
Zusammenschluss von GKV und PKV
zu kommen. Man ist wohl weiterhin
der Meinung, dass zwei unterschied-
liche Versicherungssysteme in
Deutschland nebeneinander bestehen
können. 

MVZ nur mit Vertragsärzten 
in der Gründerebene
Wohl auf Druck der Kassenärztlichen
Vereinigungen befasst sich die Koali-
tionsvereinbarung auch mit der
zukünftigen Struktur der Medizini-
schen Versorgungszentren und stellt
klar, dass man in Zukunft nur noch
Zentren möchte, in denen Vertrags-
ärzte auch in der Gründerebene die
Mehrheit besitzen. Die KV möchte
die Medizinischen Versorgungszen-
tren, die von Krankenhäusern
gegründet werden und die man als
bedrohliche Konkurrenz empfindet,
ordnungspolitisch eingrenzen. Es ist
damit zu rechnen, dass zu diesem
Thema noch eine Diskussion über

Wettbewerbsrecht, Übergangslösun-
gen und Umsetzbarkeit geführt wer-
den muss. Auch darf man auf die
Reaktion älterer Ärzte gespannt sein,
die bei der derzeitigen Rechtslage
ihre Praxen am Ende der Karriere gut
verkaufen konnten. Die Preise, die
Krankenhäuser bezahlen, dürften
nach der neuen Regelung nicht mehr
realisierbar sein. 

Heiße Eisen wurden 
nicht angepackt
Grundsätzliche Fragen, die unser
Gesundheitssystem schon seit Jahren
und Jahrzehnten berühren, hat man
nicht angepackt. Die Nicht-Vereinbar-
keit von Kollektivverträgen und Kos-
tenerstattung zum Beispiel wird
nicht diskutiert. 
Einen noch größeren Bogen hat man
um das Problem der Definition der
Versicherungsleistungen in der GKV
geschlagen. Dieses heiße Eisen hat
die Koalition nicht angepackt. Jeder
kundige Thebaner weiß, dass zu einer
Versicherung nicht nur der Beitrag,
sondern auch die Definition der zu
versichernden Leistungen gehört, und
dass wir bei den knappen Ressourcen
der Zukunft und der demographi-
schen Entwicklung nicht um eine
sachgerechte Definition des Leis-
tungskataloges der gesetzlichen
Krankenversicherung herum kom-

men werden. Auch bei dieser Koaliti-
on wird nach außen wieder der Ein-
druck erweckt, als sei mit dem der-
zeitigen System alles von Patienten
Gewünschte finanzierbar. 
Man darf gespannt sein, wie die
Kommission der Regierung zusam-
mengesetzt ist, die die Neuordnung
unseres Gesundheitswesens vorberei-
ten soll. Die Konflikte in den Koaliti-
onsverhandlungen werden sich dort
mit Sicherheit fortsetzen, die nicht
gelösten Probleme werden weiter auf
der Tagesordnung stehen. 
Auch unser neuer Gesundheitsminis-
ter wird dann merken, dass eine
Reform des Gesundheitswesens nicht
über allgemein gehaltene Absichtser-
klärungen zustande kommt, sondern
dass mehr als woanders der Teufel im
Detail steckt. Dennoch ist nach der
Koalitionsvereinbarung die grobe
Richtung klar: Es wird mehr Wettbe-
werb im Krankenkassenbereich
geben und die Eigenverantwortung
des Patienten auch bei der Finanzie-
rung des Systems wird steigen. 

HFS

Nach der Bundestagswahl

Der Fahrplan zur Reform
Wie zwischen CDU/CSU und FDP im
Koalitionsvertrag vereinbart, soll zu
Beginn der Legislaturperiode eine
Regierungskommission eingesetzt
werden, die die notwendigen Inhalte
und Schritte für eine Neuordnung
der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung für 2010/2011
vorbereiten soll. Die Regierungskom-
mission wird sich voraussichtlich
dabei an den folgenden politischen
Zielkoordinaten orientieren:

Mehr Beitragsautonomie für
Krankenkassen:
Das derzeitige System der 1-pro-
zentigen Zusatzbeiträge, soll durch
ein neues Zusatzbeitragssystem
ersetzt werden, sodass die Kran-
kenkassen wieder eigene Beiträge
erheben können.

Regionale Differenzierungs-
möglichkeiten: 
Krankenkassen sollen wieder ver-
stärkt regionale Beiträge erheben
können, mit denen sich regionale
Besonderheiten der Kostenstruk-
tur und der Sicherstellung abbil-
den lassen.

Festschreibung des Arbeitgeber-
beitrages:
Der Arbeitgeberbeitragssatz wird
voraussichtlich bei 7 % Beitrags-
punkten fixiert.

Einkommensunabhängige
Arbeitnehmerbeiträge:
Einführung eines pauschalen
Krankenversicherungsbeitrages
bei gleichzeitiger Kopplung an
einen sozialen Ausgleich.

Sozialer Ausgleich:
Über diesen sozialen Ausgleich
sollen Einkommensschwache in
Bezug auf die pauschalen Kran-
kenversicherungsbeiträge vor
einer finanziellen Überforderung
geschützt werden. Die Finanzie-
rung soll über das Steuersystem
oder indirekt über den Gesund-
heitsfonds erfolgen.

Umbau und Reduktion des
Morbi-RSA: 
Die Weiterentwicklung des Morbi-
RSA ergibt sich zwangsläufig aus
den oben genannten Punkten.

Die oben genannten Punkte müssen
von der Regierungskommission mit
weiteren Vorgaben des Koalitions-
vertrages in Einklang gebracht wer-
den, die ebenfalls unmittelbaren Ein-
fluss auf das zukünftige Finanzie-
rungssystem haben:

3 Umsetzung eines effizienten Aus-
gabemanagements zur Vermei-
dung unnötiger Ausgaben.

3 Etablierung eines allgemeinen
GKV-Ordnungsrahmen, der den
Ansprüchen des allgemeinen
Wettbewerbsrechts genügt.

3 Umsetzung von Wahl der Thera-
piefreiheit sowie Vertrags- und
Gestaltungsfreiräume für Patien-
ten, Versicherte, Leistungserbrin-
ger und Krankenkasse.

3 Stichwort Kostenerstattung

3 Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen für die vertragsärztliche
Versorgung

3 Vergütungssystem

3 Neujustierung des dualen Systems
zwischen GKV und PKV

Somit lässt sich festhalten, dass der
Regierungskommission die Aufgabe
zukommt, zahlreiche ordnungs- und
auch versorgungspolitische Proble-
men gleichzeitig lösen zu müssen,
um das Gesundheitssystem gerecht
und nachhaltig zukunftsfähig zu
gestalten.

Tilo Radau
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Hoffnung und Skepsis gegen-
über der neuen Regierung

in diese Richtung zu bringen, doch
die CDU sperre sich dagegen. Beson-
ders der Kurs der CSU irritiere ihn,
sagte Wesiack, weil er abends schon
wieder anders aussehe als noch am
Morgen. Die Christsozialen haben
auch dafür gesorgt, dass der § 73b
SGB V bis 2012 nicht angetastet
wird. In drei Jahren, glaubt der BDI-
Präsident, wird sich die Versorgung
durch Hausärzte so zementiert
haben, dass kaum noch etwas daran
verändert werden kann. Wer mehr
Wettbewerb wolle, müsse mehr Frei-
willigkeit zulassen und keine neuen
Monopole schaffen. „Dieses Relikt
aus der Ulla-Schmidt-Ära sollte
unbedingt geändert werden.” 

BDI-Präsident Wesiack zeigte sich
grundsätzlich über den Regierungs-
wechsel erfreut, wenn auch nicht
übermäßig optimistisch. Er wies
darauf hin, dass der BDI über Jahre
hinweg „ein eiskaltes Verhältnis“ zu
Ministerin Ulla Schmidt wegen
deren Politik gehabt hatte. Jetzt
werde es nur vorsichtige und langsa-
me Veränderungen geben, glaubt
Wesiack. Vor der Wahl in Nordrhein-
Westfalen im Mai nächsten Jahres
werde relativ wenig passieren. 
Im Vorfeld der Bundestagswahl hat
sich die FDP relativ klar positioniert.
Der neue Gesundheitsminister Dr.
Philipp Rösler und sein Parlamenta-
rischer Staatssekretär Daniel Bahr
wollten sicher versuchen, die Dinge

Wesiack besorgt über Wett-
bewerb zwischen Krankenhäusern
und Niedergelassenen
Sorgen bereitet Wesiack auch der 
§ 116b SGB V. Er zeigte sich
erschreckt von Aussagen des DKG-
Hauptgeschäftsführers Georg Baum,
dass die Krankenhäuser ihren Wett-
bewerbsvorteil voll gegen die nie-
dergelassenen Ärzte durchsetzen
wollen. Die Wettbewerbsbedingun-
gen müssten gleich sein und beiden
Seiten faire Chancen bieten, forderte
er. Allerdings dürfe es im Gesund-
heitswesen nicht dieselben allgemei-
nen Wettbewerbsbedingungen
geben wie in der Wirtschaft, denn
der Patient sei keine Ware. Die
Medizin müsse Leitlinien-gerecht

für alle Bürger zur
Verfügung stehen.
Gegen die Ent-
wicklung grauer
oder schwarzer
Märkte habe der
BDI erhebliche
Einwände. 
Mit vielen Ansät-
zen der neuen
Regierung könne
sich der Verband
sehr gut identifi-
zieren. Auch der
BDI setze sich für
ein durchgängiges
Versorgungskon-
zept ein, das für
die Bürger nach-
vollziehbar sei. Das
Prinzip der freien
Arztwahl müsse
auf jeden Fall auf-
recht erhalten
bleiben. Das
Schnittstellenpro-
blem zwischen
den Sektoren
müsse gelöst wer-
den. Der BDI
werde seine Vor-
stellungen dazu in
die Politik einbrin-
gen. „Wir hoffen
auf mehr Gehör als
in der Vergangen-
heit.“
Auch aus Sicht des
HB-Vorsitzenden
Winn stimmt die
große Linie der
Regierung, doch
jetzt müsse der
Koalitionsvertrag
erst noch ausge-
staltet werden.

Dazu bedürfe es einer vorsichtigen
Einflussnahme der Verbände. Philipp
Rösler kennt Winn persönlich sehr
gut aus der gemeinsamen Zeit im
niedersächsischen Landtag. „Er ist
durchaus durchsetzungsfähig und
lässt sich nicht überfahren.“ Jetzt sei
der Umbau des Gesundheitswesens
angesagt, und die Politik erhalte
dazu die Unterstützung der Ärzte-
verbände. Gute, umsetzbare Vor-
schläge werde der Minister sicher
annehmen. Er sei optimistisch, dass
es künftig auf jeden Fall besser
werde als unter Ulla Schmidt. 
Rudolf Dieckmann, persönlicher
Referent des DAK-Vorsitzenden Prof.
Herbert Rebscher, offenbarte, dass
die Ersatzkasse bereits mit dem BDI
im Gespräch war über ein Gegen-
stück zum 73b-Vertrag der Hausärz-
te in Bayern. Dass daraus nichts
geworden sei, liege daran, dass die
anderen Krankenkassen nicht mitge-
zogen seien. Der DAK-Vertreter
bekannte sich als starker Verfechter
des Kollektivvergütungssystems,
parallel zum Selektivvergütungssys-
tem. Der Kollektivvertrag sichere die
flächendeckende Grundversorgung,
der Selektivvertrag könne Innovatio-
nen auf regionaler Ebene schneller
realisieren. Er bedauerte, dass den
Krankenkassen die Beitragsautono-
mie durch den Gesundheitsfonds
genommen worden ist. Schließlich
sei der Preis ebenfalls ein entschei-
dender Wettbewerbsparameter. Des-
halb müsse die Beitragsautonomie
rasch wieder den Krankenkassen
zurückgegeben werden. Die vielfach
geforderte Regionalisierung der
Krankenkassen sei ein zweischneidi-
ges Schwert. Als Verfechter des soli-
darischen Gedankens sei er dafür,
bundesweite Organisationen zu
behalten, aber die Preise und Hono-
rare regional auszuhandeln. Das sei
besser, als wenn jeder überall mit
3,5001 Cent bezahlt würde. Schließ-
lich seien die Verhältnisse und Kos-
ten in Deutschland auch nicht über-
all gleich – das sei sozialistisches
Gedankengut. Wir bräuchten eine
unterschiedliche Vergütung in Nord,
Ost, West und Süd, weil die Verhält-
nisse unterschiedlich sind. Regional-
spezifische Besonderheiten müssten
berücksichtigt werden. Was Ulla
Schmidt mit ihrer Gleichmacherei
angerichtet habe, sei ein Verbrechen
an der solidarischen Krankenversi-
cherung in Deutschland. 

Vertragsärzte als Verlierer der
Honorarreform
Die letzte Honorarreform, ergänzte
von Römer, hat in Bayern über 30%
der Vertragsärzte zu Verlierern
gemacht, mit teilweise erheblichen
Verlusten. Staatsminister Söder habe
den Vorschlag gemacht, bei -5% eine
Grenze zu ziehen, doch leider gelte
das bislang erst für das erste Quartal
2009, nicht für die Folgequartale.
Der bürokratische Aufwand, den die
Neuregelung der Vergütung und die
Einführung der Regelleistungsvolu-
men mit sich gebracht haben, sei
enorm: Allein in der KV Bayerns
mussten dafür 100 neue Mitarbeiter
eingestellt werden. 

Unterschiedlich waren die Ansichten
der Ärztevertreter auf dem Podium
über die Kostenerstattung. Der Hart-
mannbund möchte sie generell
anstelle des Sachleistungssystems
einführen, mit einem Ausgleich für
soziale Härtefälle. Für von Römer
geht das zu weit: Für eine Kosten-
erstattung als Ersatz finde sich in
Deutschland keine Mehrheit. Nur
eine teilweise Kostenerstattung sei
denkbar. So sieht es auch der BDI-
Präsident: Man müsse differenzieren
zwischen Grundleistungen, die wei-
terhin über die KVen abgerechnet
werden, und Wahlleistungen, wo die
Kostenerstattung Sinn mache, mit
Berücksichtigung sozialer Kompo-
nenten, damit keine Überforderung
entsteht. 

Köhler: KVen gehen kaputt
Der Vorsitzende der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung, Dr. Andre-
as Köhler, bedauerte, dass Bayerns
Gesundheitsminister Dr. Markus
Söder kurzfristig abgesagt hatte,
weil er mit diesem gern über den 
§ 73b SGB V diskutiert hätte.
Schließlich war es die CSU, die die-
sen Paragrafen eingefordert hat. Die
Selektiv- bzw. Einzelverträge bedeu-
ten seiner Ansicht nach das Aus für
die KVen. Wer glaube, dass Selektiv-
verträge parallel zum Kollektivver-
trag bestehen könnten, der irre. Wer
Geld in die Selektivverträge stecke,
der müsse es aus dem Kollektivver-
trag abziehen. „Daran gehen wir
kaputt.“ Die Zukunft der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen werde in den
nächsten zwei bis drei Jahren über
die Selektivverträge entschieden. Die
prozentuale Umlage vom Umsatz für
den KV-Beitrag werde aufgrund der
Bereinigung bald nicht mehr mög-
lich sein. Die KBV sei dabei, ein
anderes Beitragssystem zu entwi-
ckeln, das demnächst vorgestellt
werden soll. 
Es gebe im Selektivvertragssystem
auch bereits eine Risikoselektion,
erklärte Köhler. In Baden-Württem-
berg würden bevorzugt die gesun-
den Versicherten in den HZV-Vertrag
eingeschrieben, sodass die teuren
kranken Patienten im Kollektivver-
gütungssystem blieben. Es gebe in
Wirklichkeit auch nicht mehr Geld
für die Hausärzte. In Bayern gehe
z.B. ein Versicherter durchschnittlich
dreimal im Quartal zum Hausarzt.
Da könne dieser bis zu dreimal den
KV-Fallwert erhalten, während er im
Selektivvertrag lediglich einmal 80
Euro bekomme. Köhler: „Die Vergü-
tung im Selektivvertrag ist nur
attraktiv für gesunde Versicherte.“
Es werde auf Dauer kein Neben-
einander von Kollektivvertrag und
Selektivvertrag geben. Es stimme
auch nicht, dass Hausärzte weniger
verdienten als Fachärzte, wie der
Deutsche Hausärzteverband ständig
behaupte. Tatsächlich habe ein kon-
servativ tätiger Facharzt ca. 20%
weniger Einkommen als ein Haus-
arzt. 

KS

Zum Austausch über den Umbau der Gesundheitspolitik nach der Bundestagswahl hatte Dr. Wolf von
Römer, Erster Vorsitzender der Vereinigung der Bayerischen Internisten, BDI-Präsident Dr. Wolfgang Wesi-
ack, den Vorsitzenden des Hartmannbundes (HB), Prof. Kuno Winn, den Vorsitzenden der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung, Dr. Andreas Köhler, und Rudolf Dieckmann, den persönlichen Referenten des Vorsit-
zenden der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK), zum 48. Bayerischen Internistenkongress am 
7. November nach München eingeladen. Kurzfristig abgesagt hatte dagegen Bayerns Gesundheitsminister
Dr. Markus Söder. 

Beim Bayerischen Internistenkongress in München wurde über die Gesundheitspolitik der neuen Bundesregierung diskutiert. 
BDI-Präsident Dr. Wolfgang Wesiack zeigte sich über den Regierungswechsel erfreut.
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In jedem KV-Bereich werden
zunächst fünf Versorgungsgrade
definiert. Bei der Definition der
Überversorgung werden die Grup-
pen der Fachärzte, Hausärzte und
Psychotherapeuten nahezu gleich
behandelt. Bei der Definition des
Umfangs der Regelversorgung bzw.
der Unterversorgung gelten für
Hausärzte andere Grenzen. 

Für Fachärzte und 
Psychotherapeuten gilt:
Überversorgung II ≥ 150%
Überversorgung I 110 – 149%
Regelversorgung 50 – 110%
Unterversorgung I ≥ 37,5 und < 50%
Unterversorgung II < 37,5%

sollen in Prozent des regionalen
Punktwertes dargestellt werden –
fällig werden sie ab Erreichen des
Grenzwertes. Unklar bleibt hierbei
jedoch, wie häufig innerhalb eines
Jahres die Versorgungsgrade und die
daraus resultierenden Zu- und
Abschläge festgelegt werden. 

Folgende drei Gruppen für die pro-
zentualen Abzüge oder Zuschläge
vom Punktwert werden eingerich-
tet: 

Gruppe 1 (alle Fachgruppen 
außer Radiologen, Chirurgen und
Psychotherapeuten):
Überversorgung II:
-14% vom Regelpunktwert

Überversorgung I:
- 7% vom Regelpunktwert

Unterversorgung I:
+10% vom Regelpunktwert

Unterversorgung II:
+20% vom Regelpunktwert

Gruppe 2 (Radiologen und 
Chirurgen):
Überversorgung II:
-11% vom Regelpunktwert

Überversorgung I:
-11,5% vom Regelpunktwert

Unterversorgung I:
+8% vom Regelpunktwert

Unterversorgung II:
+16% vom Regelpunktwert

Für Hausärzte gilt:
Überversorgung II ≥ 150%
Überversorgung I 110 – 149%
Regelversorgung 75 – 110%
Unterversorgung I ≥ 56,25 - < 75%
Unterversorgung II < 56,25%

Für die Berechnung der Zu- und
Abschläge sollen wiederum drei
Gruppen gebildet werden, denen
entsprechend des Grads der Über-
bzw. Unterversorgung Faktoren für
Abschläge und Zuschläge zugeordnet
werden. Keine Berücksichtung findet
hierbei die Öffnung der Krankenhäu-
ser für ambulante Leistungen,
Ermächtigungen und Universitäts-
ambulanzen. Die Zu- und Abschläge

Honorarpolitik (Fortsetzung von Seite 1)

2010 als Fortsetzung 
von 2009

Gruppe 3 (Psychotherapeuten): 
Überversorgung II:
-19% vom Regelpunktwert

Überversorgung I:
-9,5% vom Regelpunktwert

Unterversorgung I:
+13,5% vom Regelpunktwert

Unterversorgung II:
+27% vom Regelpunktwert

Der einheitliche Regelpunktwert von
derzeit 3,5048 Cent würde somit ab
2010 voraussichtlich durch 15 ver-
schiedene Punktwerte ersetzt wer-
den. 
In einer Konvergenzphase soll zwi-
schen den bereits vor Januar 2010
niedergelassenen Ärzten und den
Neuniederlassungen unterschieden
werden. Während die Zuschläge ab
1. Januar 2010 sofort gezahlt wer-
den, werden die Abschläge für Alt-
praxen für 2011 bis 2016 mit einer
jährlichen Steigerung von 0,1 umge-
setzt. Für die Neupraxen verkürzt
sich diese Konvergenzzeit auf die
Jahre bis 2013. 
Da für jede fachärztliche und haus-
ärztliche Fachgruppe der Versor-
gungsgrad individuell ermittelt wer-
den muss, können weitere regionale
Punktwerte hinzukommen. So kann
für fachärztliche Internisten bei-

spielsweise eine Überversorgung II
zur Anwendung kommen, für Chi-
rurgen Überversorgung I und für
Kinder- und Jugendärzte eine Stufe
der Unterversorgung. 
Aufgrund der Problematik bei medi-
zinischen Versorgungszentren und
Gemeinschaftspraxen hat der Erwei-
terte Bewertungsausschuss
beschlossen, für jedes MVZ und jede
Gemeinschaftspraxis einen praxisin-
dividuellen Mischpunktwert mit
Gültigkeit für alle dort tätigen Ärzte
und Psychotherapeuten festlegen zu
lassen. 
Voraussichtlich wird sich das politi-
sche Ziel, durch Zu- und Abschläge
die ambulante ärztliche Versorgung
in strukturschwachen Regionen zu
stärken, nicht erreichen lassen.
Während früher noch innerhalb
einer Arztgruppe in einem KV-
Bereich eine Leistung immer gleich
bezahlt wurde, gelten zukünftig dif-
ferenzierte Preise nach Niederlas-
sungszeit und Versorgungsgrad. Eine
sinnvolle Steuerung für eine dauer-
hafte gleichmäßige ambulante Ver-
sorgung in strukturschwachen
Regionen wird sich durch diese poli-
tischen Vorgaben nicht verwirkli-
chen lassen. 

Tilo Radau

Zu- und Abschläge für Unter- und Überversorgung

Die neue Welt 
ab 2010
Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat sich mit seinem Beschluss
vom 2. September 2009 zur Höhe und Anwendung von Orientie-
rungspunktwerden im Regelfall sowie bei festgestellter Unter- und
Überversorgung gemäß § 87 Abs. 2 e SGB V geäußert. Demnach
werden ab 1. Januar 2010 für neu niedergelassene Ärzte und Psy-
chotherapeuten Zu- und Abschläge auf den regionalen Punktwert
vorgenommen. Ab 2011 werden dann auch die „Altpraxen“ nach
einem gestaffelten Punktwert je nach Versorgungsgrad honoriert.
Diese Regelung gilt jedoch nur für die Abschläge, Zuschläge bei
Unterversorgung werden auch den Altpraxen bereits ab 1. Januar
2010 gewährt. 

Welche Ergebnisse
liegen vor?
Das Ergebnis ist die Korrektur des
oberen Punktwertes von 3,501 Cent
auf sage und schreibe 3,5048 Cent.
Diese Korrektur war notwendig, weil
man sich wohl bei der Kalkulation
des Punktwertes 2009 leicht ver-
rechnet hatte. 
Davon unabhängig hat man sich im
Erweiterten Bewertungsausschuss
auf eine Änderung des Punktwertes
nicht festlegen können. Die KBV
hatte 5,3 Cent mehr, die Kranken-
kassen 6,7 % weniger gefordert. Die
Kassen haben ihr reduziertes Ange-
bot damit begründet, dass es noch
Rationalisierungsreserven gäbe. 
Alle Korrekturen, die in Details
beschlossen wurden, stehen unter
dem Vorbehalt der Kostenneutrali-
tät. Das heißt, zusätzliches Geld gibt

es nicht, alles muss gegenfinanziert
werden. 
Die morbiditätsbedingte Gesamtver-
gütung hat bezüglich der außerhalb
finanzierbaren Leistungen eine
Änderung an zwei wichtigen Punk-
ten erfahren: Die Dialyse-Sachkosten
werden jetzt außerhalb finanziert,
wie es sich im Prinzip für Sachkos-
ten ohnehin gehört. Und: Wird eine
neue Leistung in die GKV eingeführt,
ist sie zwei Jahre lang außerhalb der
budgetierten Vergütung zu bezahlen. 

Enttäuschung bei 
den Belegärzten
Enttäuschung gab es bei den Beleg-
ärzten. Die Leistungen außerhalb
des Kapitel 36, die bei Internisten
den größten Teil ausmachen, werden
weiterhin nicht extrabudgetär ver-
gütet. Das Gleiche gilt auch für stati-

Die Versicherten vermuten in der
Umfrage der Bertesmann-Stiftung
keine Verschlechterung der Qualifika-
tion der Ärzte. Auch die Zusammen-
arbeit zwischen Haus- und Fachärz-
ten und die technische Ausstattung
von Arztpraxen bleibe wohl gleich.
Über 50 % der Befragten sind aber der
Auffassung, dass die Qualität medizi-
nischer Leistungen abnehmen und
die Zeitdauer des Arzt-Patienten-
Gesprächs kürzer werde. Sie gehen
auch davon aus, dass die Wartezeiten
länger werden. Es zeigt sich somit
eine eher pessimistische Grundhal-
tung, die wohl auf der Basis der seit-
herigen Erfahrungen zustande
kommt. Auch viele Ärzte teilen die
Meinung ihrer Patienten und schät-
zen die Entwicklung genauso ein. Ins-
besondere die Wartezeiten und die
Differenzen zwischen gesetzlich und
privat Versicherten sind ein Dauer-
thema. 

Auch das Vergütungssystem mit den
Regelleistungsvolumina trägt ent-
scheidend zu den Wartezeiten bei. Es
ist der Politik und der neuen Hono-
rarreform tatsächlich gelungen, das
System so transparent zu machen,
dass der Vertragsarzt weiß, ab wel-
chem Patienten im Quartal seine ihm
zugestandenen Fallzahlen in der
gesetzlichen Krankenversicherung
überschritten sind. Um wirtschaftlich
zu überleben, muss er seine Praxis-
struktur und die Patientenzahlen
dem System der Regelleistungsvolu-
mina anpassen. Steigt der Bedarf
werden somit alleine aufgrund der
Vergütungsreform die Wartezeiten
weiter zunehmen. Dies ist allein Folge
der gesetzlichen Vorgaben, hier muss
eine Korrektur ansetzen. 

HFS

Quersubventionierung der
GKV-Patienten
Die alte Bundesregierung hat ver-
sucht durch ordnungspolitische Vor-
gaben dieses Problem zu lösen. An
die Wurzel des Problems ist sie nicht
gegangen. Auch die jetzige Bundesre-
gierung schweigt über die eigentli-
chen Ursachen dieser Zwei-Klassen-
Medizin, die sich vor allem an den
Wartezeiten für einen Arzttermin
und in den Arztpraxen festmachen. 
Die Ursache dieses Organisationspro-
blems liegt in der wirtschaftlichen
Situation der Praxen. Mit dem GKV-
Honorar sind viele Praxen nicht mehr
aufrechtzuerhalten, sodass die Privat-
versicherten dringend notwendig
sind, um eine Quersubventionierung
für die gesetzlich Krankenversicher-
ten zu ermöglichen. Insofern liegt es
auch im Interesse des gesetzlich Ver-
sicherten, dass die derzeitige Privat-
versicherung erhalten bleibt.

Regelleistungsvolumina tragen zur Zwei-Klassen-Medizin bei

Systemdefizite in 
der GKV
Die Bertelsmann-Stiftung hat Versicherte gefragt, welche Veränderungen sie im Versorgungssys-
tem für die nächsten fünf Jahre erwarten. Damit wird nicht nur die Erwartungshaltung definiert,
die Antworten drücken auch die derzeitigen Befindlichkeiten der Versicherten aus. Längere War-
tezeiten werden befürchtet – auch ein Dauerthema in der Diskussion unter Ärzten. Ob sich die
neue Bundesregierung des Problems der Zwei-Klassen-Medizin annehmen wird?
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onsersetzende Leistungen, wenn sie
nicht in Kapitel 31 vermerkt sind.
Insofern gibt es dort nichts Positives
zu berichten. 
Die Morbidität hat man mit einer
Zulage von 1,6616 % eingerechnet.
Bei genauer Betrachtung wird die
Enttäuschung der Vertragsärzte-
schaft hier groß sein. Wir haben
Regelleistungsvolumina akzeptiert.
Die Vertragsärzte haben sich im Ver-
gleich zu vorangegangenen Budge-
tierungen dabei schlechter gestellt,
weil sie Regelleistungsvolumina mit
Leistung ausfüllen müssen. Von ent-
scheidender Bedeutung ist, wie viel
Leistungen oberhalb der Regelleis-
tungsvolumina abgerechnet wurden,
die mit einem extrem abgestaffelten
Punktwert unterhalb jeder Entste-
hungskosten vergütet wurden. 
Die Vertragsärzteschaft hatte
gehofft, dass wenigstens ein Teil die-
ser nahezu zum Nulltarif erbrachten
Leistungen mit in die Morbiditäts-
überlegungen der Vertragspartner
eingeflossen sind. Fehleinschätzung!
Über diesen Punkt hat man offen-
sichtlich nicht diskutiert, sonst wäre
man bei dieser minimalen Morbidi-
tätssteigerung nicht hängengeblie-
ben. 

BDI gegen Beschlüsse zu 
Unter- und Überversorgung
Von besonderer Bedeutung ist aber
der Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses für die Ori-
entierungswerte bei Unter- und
Überversorgung. Der BDI-Vorstand
hat sich in seiner Sitzung anlässlich
des Internistentages in Berlin gegen
diese Beschlüsse ausgesprochen
(siehe BDI aktuell 11/2009). 
Man geht von zwei Stufen einer
Unter- oder Überversorgung aus. Die
Regelversorgung wird bei den Haus-
ärzten zwischen einem Versorgungs-
grad von 75 % und 110 % bei den
Fachärzten zwischen 50 % und 110 %
definiert. Die erste Stufe der Unter-
versorgung liegt bei den Hausärzten
zwischen 56,25 % und 75 %, bei den
Fachärzten zwischen 37,5 % und 
50 %. Unterhalb von 56,25 % bzw.
37,5 % spricht man von einer Unter-
versorgung zweiten Grades. 
Die Definition der Überversorgung
ist für Haus- und Fachärzte gleich:
Zwischen 110 % und 150 % Versor-
gungsgrad spricht man von Überver-
sorgung I. Alles was darüber liegt ist
Überversorgung II. Die Zahlen sind
im Prinzip so angelegt, dass es in der
Bundesrepublik Deutschland mehr
Bezirke mit Überversorgung als mit
Unterversorgung geben wird. Was
hat dies für Konsequenzen? Es
kommt bei Unterversorgung zur
Aufwertung und bei Überversorgung
zu Abschlägen. Diese werden bei den
regionalen Kassenärztlichen Vereini-
gungen ausgehandelt. Die jetzt
bereits niedergelassenen Ärzte
haben eine Konvergenzphase für die
Abschläge bis zum Jahre 2017, die
sich im nächsten Jahr niederlassen-
den Ärzte bis 2014. Wer sich nach
2010 niederlässt, dem wird von
Anfang an ein Malus oder Bonus
angerechnet, wenn er nicht noch in
die Regelversorgung mit seiner

Gruppe fällt (siehe auch Artikel:
„Die neue Welt ab 2010“ auf Seite 6).
Allein diese Vorgaben lassen vermu-
ten, dass es mehr Abschläge als
Zuschläge geben wird. Aber wo
bleibt das eingesparte Geld? Der
Bewertungsausschuss hat beschlos-
sen, dass bei der Ermittlung der
morbiditätsbedingten Gesamtvergü-
tung die unterschiedlichen Punkt-
werte zu berücksichtigen und die
Zahlungen an die KVen entspre-
chend unterjährig zu korrigieren
sind. Dies bedeutet, dass die einge-

sparten Gelder von den Krankenkas-
sen einbehalten werden. 
Die gefundene Regelung wird wahr-
scheinlich bei sehr vielen Kassen-
ärztlichen Vereinigungen und Fach-
gruppen dazu führen, dass weniger
Geld als in der Vergangenheit zur
Verfügung steht. Hier wird durch die
kalte Küche von den Krankenkassen
Geld eingesammelt. 
Die gefundene Regelung für Über-
und Unterversorgung wird den Ver-
tragsärztinnen und Vertragsärzten
in Deutschland noch übel aufstoßen

– sowohl in den neuen als auch in
den alten Bundesländern. Natürlich
werden wieder die alten Bundeslän-
der wie Bayern, Baden-Württemberg
und Hessen von solchen Regelungen
besonders betroffen sein. Kritisch ist
die Situation schon deshalb, weil die
Verhandlungen über Unter- und
Überversorgung in den KVen anhand
von Anhaltszahlen aus der Vergan-
genheit geführt werden müssen, die
mit der Realität der medizinischen
Versorgung schon lange nichts mehr
zu tun haben. Besonders die Innere

Medizin wird von diesen Unzuläng-
lichkeiten betroffen werden, vor
allem auch deshalb, weil eine Diffe-
renzierung in Schwerpunkte bei der
derzeitigen Bedarfsplanung über-
haupt nicht vorgesehen ist. 
Die regionalen KVen sollten schleu-
nigst berechnen, mit welchen
Schwierigkeiten im Jahre 2010 bei
den einzelnen Fachgruppen auf-
grund der im Bewertungsausschuss
gefundenen Definition gerechnet
werden muss.

HFS 
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der Lage sind, einen ausreichenden
Stellenplan mit Weiterbildungsassis-
tenten aufrecht zu erhalten. Es wurde
von allen die Forderung eingebracht,
dass die Weiterbildung finanziell
unterstützt werden soll, indem man
den Weiterbildungsassistenten einen
Zuschuss für die Dauer seiner Weiter-
bildung zur Verfügung stellt. Leider
blieb die Frage unbeantwortet, wer
dies finanzieren soll.
Die zu erwartende Personalknappheit
im Arztbereich in den Krankenhäu-
sern soll nach Auffassung vieler durch
eine vermehrte Delegation von ärztli-
chen bürokratischen Aufgaben an
nichtärztliches Personal gelindert
werden. Von Seiten der Diskussions-
teilnehmer wurde dabei klargestellt,
dass die ärztliche Verantwortung für
die Versorgung nicht angetastet wer-
den darf und die rein ärztlichen Leis-
tungen unter keinem Umstand dele-
giert werden dürfen. Alle waren der
Auffassung, dass sich der ärztliche
Beruf im Krankenhaus durch eine
Delegation der überbordeten Bürokra-
tie am ehesten regeln lässt. 
Die Diskussion zeigte, dass die Innere
Medizin für die stationäre Versorgung
noch bedeutungsvoller als seither
werden wird. Sie zeigte aber auch,
dass im Krankenhausbereich eine Dis-
kussion über die hierarchischen Struk-
turen begonnen hat und dass man die
Versorgungsebene Krankenhaus allei-
ne nicht ohne Diskussion der Schnitt-
stelle mit der ambulanten Versorgung
diskutieren kann. 

HFS

Die Innere Medizin und ihr Stellen-
wert in der stationären Versorgung
standen zwar im Mittelpunkt der Dis-
kussionen, das Thema könne aber nur
umfassend behandelt werden, wenn
man sich auch mit der stationären
Versorgung im Allgemeinen befasst.
Dass dabei auch die für die Zukunft so
wichtigen Schnittstellen mit der
ambulanten Versorgung und die
Umsetzung der Weiterbildungsord-
nung angesprochen werden mussten,
war unumgänglich. Angesicht der
Überalterung der Bevölkerung und der
zunehmenden Multimorbidität
kommt nach Auffassung aller der all-
gemeinen Inneren Medizin in Zukunft
ein noch größerer Stellenwert in den
Kliniken zu als dies bisher der Fall ist.
Dabei bildet die allgemeine Innere
Medizin die Basis für die allgemeine
internistische Krankenhausversor-
gung. Diese wird dann in Abhängigkeit
vom Bedarf des jeweiligen Kranken-
hauses ergänzt durch die Versorgung
durch Schwerpunktabteilungen bzw.

Krankenhaus nicht mehr voll abbilden
kann. Auch im Krankenhaus wird mit
einem Fachärztemangel gerechnet.
Durch Kooperationsstrukturen zwi-
schen ambulanter und stationärer
Versorgung lässt sich ein Teil dieses
Defizits ausgleichen. 

Stärkung des Mittelbaus
im Krankenhaus erforderlich
Andererseits waren sich alle Diskutan-
ten darüber einig, dass der Mittelbau
in den Krankenhäusern zusätzlich
durch eine Verbesserung der Aufga-
benverteilung und der Arbeitsbedin-
gungen gestärkt werden muss. 
Eine rege Diskussion entstand über die
Frage der Hierarchie im Krankenhaus.
Prof. Weiser war der Auffassung, dass
die Kooperationsstrukturen mit der
ambulanten Versorgung, aber auch die
Stärkung des Mittelbaus, eine
Umstrukturierung des Krankenhauses
erforderlich machen, indem im Ver-
gleich zur derzeitigen Chefarztstruktur
flachere Hierarchien eingeführt wer-
den sollten. Diese Idee wurde von den
Podiumsteilnehmern prinzipiell unter-
stützt, auch wenn es Meinungsver-
schiedenheiten darüber gab, in wel-
chem Maße die derzeitigen hierar-
chischen Strukturen adaptiert werden
sollen.

Weiterbildung muss finanziell
unterstützt werden
Die Weiterbildung nahm in der Dis-
kussion einen breiten Raum ein. Von
Prof. Weiser wurde darauf hingewie-
sen, dass ohne eine zusätzliche Finan-
zierung der Weiterbildung die Kran-
kenhäuser auf die Dauer nicht mehr in

reichend ist, um solche Kooperations-
strukturen finanziell abzubilden. Die
Gefahr, dass ein funktionierendes
Belegarztsystem durch Konsiliarärzte
bei Verträgen mit Krankenhäusern
abgelöst wird, ist deshalb groß. So
ergeben sich Hinweise, dass die für die
ärztliche Leistung zur Verfügung
gestellten Finanzmittel über das DRG-
System deutlich höher liegen als das,
was den Vertragsärzten für eine sta-
tionäre Versorgung im Erweiterten
Bewertungsmaßstab zur Verfügung
gestellt wird. Unabhängig von der
Struktur muss dafür gesorgt werden,
dass sich die Vergütungshöhe am ärzt-
lichen Vergütungsanteil der Fallpau-
schalen im Krankenhaus zu orientie-
ren hat. Nur so kann eine solide Basis
für Kooperationsmodelle zwischen
Vertragsärzten und Kliniken geschaf-
fen werden.
Diese Kooperationen sind für die Kli-
niken in Zukunft besonders wichtig,
weil auf die Dauer der derzeitige Mit-
telbau die fachärztliche Versorgung im

Schwerpunktzentren wie Gefäßzen-
tren, Darmzentren oder Tumorzen-
tren. Ohne die Innere Medizin ist eine
funktionierende stationäre Basisver-
sorgung nicht denkbar. Im Vorder-
grund wird hier die Koordination bei
der Versorgung der älteren multimor-
biden Patienten stehen.
Prof. Riemann wies darauf hin, dass
deshalb in der Zukunft der Anteil der
Inneren Medizin bei der stationären
Versorgung deutlich zunehmen dürfte.

Kooperation der ambulanten und
stationären Versorgung
Einen breiten Raum der Diskussion
nahm die Kooperation der ambulan-
ten mit der stationären Versorgungs-
ebene ein. Insbesondere die neuen
gesetzlichen Möglichkeiten über ein
Konsiliararztsystem – auch im Ver-
gleich mit der derzeitigen belegärztli-
chen Versorgung – wurden angespro-
chen. Insgesamt wurde beklagt, dass
die derzeitige Finanzausstattung im
ambulanten Bereich nicht mehr aus-

Podiumsdiskussion beim 2. Deutschen Internistentag

Die Zukunft der Inneren Medizin 
vor dem Hintergrund der Struktur 
der stationären Versorgung
Unter der Leitung des Vizepräsidenten des BDI, Prof. Dr. Malte Ludwig, diskutierten beim 
2. Deutschen Internistentag in Berlin Prof. Dr. Jürgen F. Riemann, Vorstandsmitglied des BDI 
und ehemaliger Dirktor der Medizinischen Klinik C des Klinikums der Stadt Ludwigshafen, 
Prof. Dr. Hans Fred Weiser, Vorsitzender des Deutschen Chefarztverbandes und
Prof. Dr. Sebastian Kerber, Chefarzt der Klinik für Kardiologie I in Bad Neustadt/Saale. 

Ambulante Versorgung im Krankenhaus (Fortsetzung von Seite 1)

Kollegiale integrierte 
Versorgung oder kommerzielle 
Konkurrenz um jeden Preis?

Krankenhaus begründet werde. Werde
z.B. eine Patientin mit Mamma-Karzi-
nom zur Primär-OP eingewiesen,
werde darin automatisch auch der
Auftrag zur weiteren Versorgung mit
Chemotherapie, Bestrahlung, Nachsor-
ge und womöglich häuslicher Versor-
gung gesehen.

Der Hausarzt als Erfüllungsgehilfe?
Der im Rahmen der hausarztzentrier-
ten Versorgung zuständige Primärarzt
wird zum bloßen Scheinaussteller
degradiert. Der spezialisierte Facharzt
wird nicht mehr benötigt. 
Die politisch angefeindete sogenannte
zweite (= ambulante) Facharztschiene
wird damit bewusst diskreditiert und
ausgehungert, wobei die Regierung –
wieder einmal – scheinbar unbeteiligt
ihre Hände in Unschuld wäscht. Geflis-
sentlich wird jedoch dabei übersehen,
dass die erste Facharztschiene, also die
Fachärzte im Krankenhaus, bereits
jetzt schon überlastet ist und gar keine
freie Kapazität hat, zusätzliche Aufga-
ben im ambulanten Bereich zu über-

Krankenhäuser drängen in die
ambulante Versorgung 
Insbesondere Krankenhäuser drängen
durch Gründung und Ausweitung von
Tageskliniken (von bis zu 20-30 Bet-
ten) immer expansiver in den ambu-
lanten Versorgungsbereich und stre-
ben durch Umsetzung des §116b nach
EBM-basierter Vergütung. Dabei wird
diese Strategie in der Regel durch eine
betriebswirtschaftlich versierte Kran-
kenhausverwaltung unter rein kom-
merzieller Zielsetzung professionell
betrieben. Die Arzneimittelversorgung
durch die Krankenhausapotheke, die
nach Gesetz als einzige Institution
noch Rabatte generieren darf, nährt
die Aussicht auf satte betriebswirt-
schaftliche Gewinne, was vielleicht
durch die 15. Arzneimittelgesetznovel-
le relativiert, aber sicher nicht aufge-
hoben wird. 
Von den Krankenhausbetreibern wird
ein neues Selbstverständnis geäußert,
dass mit der erstmaligen Einweisung
eines Patienten auch dessen weitere
langfristige Versorgung durch dasselbe

nehmen, von der leistungsgerechten
Bezahlung ganz zu schweigen. Somit
entsteht zusätzlicher Personalbedarf
im Krankenhaus, sodass letztlich eine
dritte Facharztschiene aufgebaut wird,
für die erst recht kein Geld da ist. Dies
mit Wirtschaftlichkeitsbestrebungen
zu begründen, ist schlichtweg zynisch.
Die Finanzierung des Ganzen soll
natürlich möglichst auch noch aus
dem ambulanten Sektor der Niederge-
lassenen erfolgen. Insbesondere wer-
den in der Onkologie wenig zuwen-
dungsintensive Maßnahmen wie die
standardisierte adjuvante Chemothe-
rapie gerne von der erstoperierenden
Klinik übernommen, zumal sie durch
Erstkontakt strategisch im Vorteil ist. 
Auch die in der Regel an Krankenhäu-
ser gebundenen Organzentren mit
Tumorboards geben dem Krankenhaus
die Möglichkeit, den Patienten gezielt
in die eigenen Versorgungsstrukturen
einzuschleusen. Niedergelassene Ärzte
sind zwar als Zuweiser willkommen,
werden jedoch als mitwirkende Thera-
peuten im Rahmen einer optimalen

Ausnutzung der Wertschöpfungskette
eher als störende Fremdkörper gese-
hen. 
So kommen häufig Klinik-MVZ in
Eigenregie und eben nicht in Koopera-
tion mit Niedergelassenen zustande. In
München kaufen städtische Kliniken
mit Unterstützung der SPD vakante
Kassensitze auf, um dann eigene MVZ
zu betreiben. Dabei wird offene Kon-
kurrenz heuchlerisch bestritten. Man
steige halt als „zusätzlicher Player“ in
einem großen Markt ein. 

Der Patient als wirtschaftliches
Zielobjekt
Der Patient gerät als wirtschaftliches
Zielobjekt in ein Spannungsfeld von
privater Luxusfürsorge (im Sinne von
IGeL) und Wertschöpfung bei Regel-
leistungen. 
Komplikationsbelastete multimorbide
Patienten mit hohem Zuwendungsbe-
dürfnis sowie unzufriedene Therapie-
abbrecher stören oft die reibungslose
Wertschöpfung und kommen schließ-
lich anbehandelt in die Praxis, ebenso
Patienten mit teurer Medikation, für
die es keinen kostendeckenden
Zusatzentgelt gibt. 
Hierdurch wird das Prinzip der sektor-
übergreifenden Versorgung schlicht-
weg konterkariert und ad absurdum
geführt, wobei die „befürchtete“ Öff-
nung der Krankenhäuser für ambulan-
te Leistungen durch die Tageskliniken

und Ambulanzen ohnehin schon lange
eingetreten ist.
Das – wohl immer noch weltbeste –
Gesundheitssystem Deutschlands lebt
von seiner stufenweisen Gliederung
und seiner Flexibilität und Pluralität,
die sicher eine volkswirtschaftliche
Steuerung erschweren. Politisch ange-
strebt war – zumindest vor der Bun-
destagswahl – eine zentralistisch
gesteuerte Planwirtschaft nach DDR-
Vorbild mit umfassender Pauschalie-
rung und nivellierender Gleichschal-
tung. Dies hat zu einer historisch ein-
maligen Demoralisierung und Demo-
tivierung eines ganzen Berufsstandes
in Deutschland geführt. 
Angesichts der ohnehin schon weit
fortgeschrittenen Entwicklung bleibt
den Niedergelassenen politisch nur die
Chance der Solidarität. Im Sinne einer
wohnortnahen Versorgung mit Auf-
rechterhaltung des individuellen
sozialen Milieus sollten sich die nie-
dergelassenen Fachärzte nicht die But-
ter vom Brot nehmen lassen und die
dominante Zuständigkeit in der ambu-
lanten Versorgung einfordern bzw.
durch Solidarität und Loyalität mit den
steuernden Primärärzten sicherstellen. 

Dr. W. Abenhardt 
Münchner Onkologische Praxis 

Elisenhof
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Franz Goss, Martin Middeke, Thomas
Mengden, Norbert Smetak (Hrsg)
Praktische Telemedizin in Kardio-
logie und Hypertensiologie
Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart
2009
201 S., 127 Abb., 32 Tab., 89,95 €

Guter Einstieg in
die Telemedizin
In der klinischen und ambulanten
Inneren Medizin hat das Interesse an
telemedizinischen Anwendungen in
den letzten Jahren stark zugenom-
men. Zeitgerecht liegt nun mit dem
Titel „Praktische Telemedizin in Kar-
diologie und Hypertensiologie“ das
erste Lehrbuch zu dieser Thematik
vor. Die Herausgeber, die über eine
jahrelange intensive Erfahrung auf
dem Gebiet der Telemedizin verfü-
gen, vermitteln mit diesem Buch
einen Überblick über aktuelle Mög-
lichkeiten der modernen Ferndiag-
nostik und Therapiesteuerung. Das
Buch ist sinnvollerweise in drei
Abschnitte unterteilt.

Im ersten Teil werden wichtige all-
gemeine Aspekte der Telematik dar-
gestellt, darunter die Anforderungen
an eine einheitliche Telematikinfra-
struktur, allgemeine rechtliche
Bestimmungen, Methoden der öko-
nomischen Evaluation sowie Model-
le und Aufgaben telemedizinischer
Servicecenter. Komplettiert wird der
erste Teil durch eine Betrachtung der
möglichen zukünftigen Rolle der
Telemedizin in der Regelversorgung
und der integrierten Versorgung. 

In den anderen beiden Teilen des
Buches liegt der Schwerpunkt auf
der praktischen Anwendung der
Telemedizin in den Gebieten der Kar-
diologie und Hypertensiologie. Die
Autoren machen deutlich, dass es in
der Kardiologie eine Vielzahl teleme-
trischer Ansätze zur Verbesserung
der ambulanten Patientenbetreuung
gibt. Im Einzelnen werden aktuelle
Technologien zur telemedizinischen
Überwachung von Patienten mit
ICD-Therapie, kardialer Resynchroni-
sationstherapie, Herzrhythmusstö-
rungen und Herzinsuffizienz darge-
stellt. 

Nahezu ausschließlich der Blut-
drucktelemetrie ist schließlich der
dritte Teil des Buches gewidmet, in
dem die hypertensive Krise, der kon-
trollierte Medikamenten-Auslassver-
such, die isolierte systolische Hyper-
tonie, die Schwangerschaftshyperto-
nie sowie die Blutdruck- und
Gewichtstelemetrie bei Dialysepa-
tienten als spezifische Indikations-
gebiete für den Einsatz der Teleme-
trie diskutiert werden.

Alle Kapitel sind mit zahlreichen
Tabellen, Abbildungen und Fotos
hinterlegt, was das Verständnis der
komplexen technischen Thematik
erleichtert. Trotz ihres Informations-
gehaltes sind die Kapitel im Umfang
relativ kurz gehalten und ermögli-
chen so einen schnellen Überblick
über den aktuellen Stand der Tech-
nik. Jedes Kapitel wird abgerundet
durch einen kurzen Ausblick auf
zukünftige Entwicklungen und
Trends. Bei der Lektüre wird deut-
lich, dass bislang noch große pro-
spektive Studien zur Beurteilung der
klinischen und ökonomischen Wer-
tigkeit der Telemetrie in den einzel-
nen Indikationsgebieten fehlen.

Fazit
Insgesamt ist es den Autoren gelun-
gen, den aktuellen Stand der Teleme-
dizin in den Bereichen Kardiologie
und Hypertensiologie anschaulich
und praxisorientiert darzustellen.
Gerade für praktisch tätige Internis-
ten und Allgemeinmediziner, die
sich dem weiten und sich rasch ent-
wickelnden Gebiet der Telemedizin
öffnen wollen, bietet dieses Buch
einen guten Einstieg in die Thema-
tik. 

Prof. Dr. Martin K. Kuhlmann

Prof. Dr. Martin K.
Kuhlmann, Facharzt für
Innere Medizin,
Schwerpunkt Nephro-
logie, Diabetologie
und Hypertensiologie,
ist Leiter der Abteilung
für Nephrologie am
Vivantes Klinikum im
Friedrichshain in Berlin. 

Reinhold Schwarz, Susanne Singer
Einführung Psychosoziale 
Onkologie
Ernst Reinhardt Verlag, München
2008
314 S., 39 Abb., 49 Tab., 26,90 €

Kurz, fundiert und
verständlich
Mit dem Buch „Einführung Psycho-
soziale Onkologie“ stoßen R.
Schwarz und S. Singer die Tür auf
zu einer weiteren Verbreitung eines
neuen, ganzheitlichen Umganges
mit onkologischen Patienten. Wäh-
rend das antike Griechenland noch
z. B. mit der Säftelehre (Melancho-
lie) Ursachen für emotionale Stö-
rungen auf somatischem Gebiet
vermutet hat, deutet man heute die
Kausalität vorwiegend umgekehrt.
Nach langen Phasen eines rein mys-
tischen und religiös geprägten
Krankheitsverständnisses und einer
zuletzt sehr organzentrierten Aus-
legung wächst nun in allen Gebie-
ten der Medizin die Akzeptanz 
psycho-somatischer Zusammen-
hänge. Die Deutsche Arbeitsge-
meinschaft für psychosoziale Onko-
logie wurde schon 1983 gegründet,
man findet derzeit zwar reichlich
Werke über Psychoonkologie,
jedoch (neben einem Buch für Pfle-
gekräfte) aktuell nur dieses Werk
zum Thema psychosoziale Onkolo-
gie (PSO).

Mit prägnanter Wortwahl und kla-
ren Satzkonstruktionen sowie
einem Vokabular, das kein Medizin-
studium voraussetzt, gelingt den
Autoren eine systematische Einfüh-
rung in das Thema, Literaturanga-

ben ermöglichen dem Interessier-
ten ein tieferes Einsteigen. In einer
Randspalte erleichtern Piktogram-
me und Schlagwörter das Auffinden
bestimmter Inhalte. Zahlreiche,
zum Teil vergleichende Tabellen lis-
ten Fakten übersichtlich auf, viele
Fallbeispiele schaffen Praxisbezug. 

Nachdem im ersten Kapitel PSO
definiert wird und im zweiten die
psychosoziale Onkogenese ausführ-
lich thematisiert widmet sich das
dritte den Krankheitsfolgen und der
Krankheitsverarbeitung. Erst im
vierten Kapitel wird Grundwissen
über Onkologie vermittelt, im fünf-
ten die psychosoziale Versorgung
praxisnah dargestellt. Da sich diese
Buch an alle Berufe in der onkologi-
schen Versorgung wendet, auch an
medizinisch wenig Vorgebildete
wie Psychologen und Sozialpädago-
gen, wäre dieses Kapitel wahr-
scheinlich an zweiter Stelle nach
der Definition der PSO noch besser
platziert. Hervorheben muss man,
dass die Autoren trotz hoher Pra-
xisrelevanz des Buches niemals die
wissenschaftliche Exaktheit und
Redlichkeit vernachlässigen. So ent-
gehen sie der Versuchung, auf allzu
plausible und populistische Erklä-
rungen für Onkogenese wie Krebs-
persönlichkeit oder Depression ein-
zusteigen und halten sich hier wie
auch in anderer Hinsicht strikt an
die Studienlage. Trotzdem wird auf
subjetive Erklärungsversuche der
Patienten eingegangen.

Fazit
Ein rundum gelungenes Pionier-
buch zum Thema der psychosozia-
len Onkologie das man neben den
Fachkreisen – angesichts der Häu-
figkeit von Krebserkankungen – fast
allen Medizinern, insbesondere All-
gemeinmedizinern, ans Herz legen
möchte. Das ordentlich ausgestatte-
te Buch ist preiswert.
Dr. med. Peter Pommer

Dr. Pommer, Internist
und Pneumologe, 
leitet die Abteilung
für Pneumologie der
Klinik am Kofel
(Gesundheitszentrum
Oberammergau).
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Wir suchen Rezensenten für
folgende Titel:

Adamek/Lauenstein
MRT in der Gastrenterologie
Georg Thieme Verlag

Stuck/Maurer/Schredl/Weeß
Praxis der Schlafmedizin
Springer Verlag

Andreesen/Heimpel
Klinische Hämatologie
Elsevier/Urban & Fischer

Wieczorek
Kursbuch Kardiologische 
Elektrophysiologie
Georg Thieme Verlag

Haas
Influenza
Elsevier/Urban & Fischer

Schachschal
Praktische Koloskopie
Georg Thieme Verlag

Koop
Gastroenterologie compact
Georg Thieme Verlag

Leitliniengruppe Hessen/
PMV forschungsgruppe
Hausärztliche Leitlinien
Deutscher Ärzte-Verlag

Wagener/Müller
Molekulare Onkologie
Georg Thieme Verlag

Gruber/Hansch
Kompaktatlas Blickdiagnosen 
in der Inneren Medizin
Elsevier/Urban & Fischer

Löllgen/Erdmann/Gitt
Ergometrie
Springer Verlag

Wenn Sie Interesse haben, eines der
genannten Bücher zu besprechen,
schicken Sie bitte eine E-Mail an 
BDI-aktuell@thieme.de. 
Bitte geben Sie uns darin auch Infor-
mationen zu Ihrer aktuellen Tätigkeit
und Ihren Interessengebieten.
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Der Fallpauschalenkatalog 2010 bein-
haltet acht DRG mehr als im letzten
Jahr. Somit beläuft sich die Gesamt-
zahl der Fallpauschalen im nächsten
Jahr auf 1200. 41 DRG sind ohne
Bewertungsrelation und damit kran-
kenhausindividuell zu vereinbaren.
Fünf DRG bilden teilstationäre Leis-
tungen ab. Die Gesamtzahl der DRG
für die Versorgung durch Belegabtei-
lungen wurde abermals auf mittler-
weile 873 abgesenkt. 
In den Anlagen des Fallpauschalenka-
taloges finden sich 2010 insgesamt
143 Zusatzentgelte, somit 16 mehr
als im Vorjahr. 81 Zusatzentgelte
konnten bundesweit bewertet wer-
den, 62 Zusatzentgelte müssen kran-
kenhausindividuell verhandelt wer-
den. Am meisten stieg die Zahl der
Zusatzentgelte im Bereich der Medi-
kamente. 
In die Ermittlung der Fallpauschalen
2010 flossen die Kalkulationsdaten
aus 225 Krankenhäusern ein, darun-
ter zehn Universitätskliniken. Insge-
samt standen für die Berechnung die
Daten von über 3 Millionen Kranken-
hausfällen zur Verfügung. 
Im neuen ICD-10-GM finden sich
moderate Änderungen, überwiegend
mit dem Ziel der differenzierten
Kodierung. Besondere Betonung fin-
det der ICD-Kode J09, der neu konzi-
piert wurde, um auf die aktuellen
epidemiologischen Erfordernisse ein-
zugehen

Kapitel I

Bestimmte infektiöse und 
parasitäre Krankheiten 
(A00–B99)

Infektiöse Darmkrankheiten 
(A00–A09)
Für den Kode A09 Diarrhoe und Gas-
troenteritis vermutlich infektiösen
Ursprungs gab es bislang keine weite-
re Differenzierung an der 4. Stelle.
2010 ändert sich der Kodetext in
Sonstige und nicht näher bezeichnete

Gastroenteritis und Kolitis infektiösen
und nicht näher bezeichneten
Ursprung, wobei jetzt an der 4. Stelle
entweder der infektiöse (A09.0) oder
der n.n.b. Ursprung (A09.9) verschlüs-
selt werden kann. Gleichzeitig wird
der Hinweis gestrichen, dass in der
Bundesrepublik Deutschland, in
Österreich und der Schweiz sowie in
anderen Ländern, in denen ein unter
A09 aufgeführter Begriff ohne weite-
re Spezifizierung als nichtinfektiösen
Ursprungs angesehen werden kann,
dieser unter K52.9 klassifiziert wer-
den sollte. 
Die Inklusiva von A09 mit den unter-
schiedlichen Ausprägungsformen
werden ebenfalls gestrichen und
diese mit Ergänzungen in A09.0 über-
führt. Hier erfolgt jetzt auch der Hin-
weis, dass diese Kategorie auch bei
vermutlich infektiöser Ursache zu
verwenden ist. 
Die nichtinfektiösen Gastroenteritiden
und Kolitiden, nicht näher bezeichnet
verbleiben unter dem Kode K52.9,
wobei hier die Exklusiva durch die
neu geschaffenen Kodes A09.0 bzw.
A09.9 ergänzt werden. 

Bestimmte bakterielle Zoonosen
(A20–A28)
Unter A24.0 Rotz wird jetzt neu die
Infektion durch Burkholderia mallei
bzw. unter A24.4 Melioidose die Infek-
tion durch Burkholderia pseudomallei
ohne nähere Angaben aufgenommen. 

Sonstige bakterielle Krankheiten
(A30–A49)
Im Abschnitt R57.- Schock, anderen-
orts nicht klassifiziert wird von der
WHO als neue Schlüsselnummer
R57.2 Septischer Schock aufgenom-
men. Unter dem Abschnitt A41.-
Sonstige Sepsis wird der Hinweis ein-
gefügt, dass, sofern das Vorliegen
eines septischen Schocks angegeben
werden soll, zusätzlich der Kode
R57.2 zu benutzen ist. Das bedeutet,
dass der septische Schock nicht wie
bisher mit A41.9 Sepsis, nicht näher
bezeichnet zu verschlüsseln ist, son-
dern zukünftig mit einem Kode aus
A41.- und R57.2. 
Die Kodes O08.0 Infektion des Genital-
traktes und des Beckens nach Abort,
Extrauteringravidität oder Molen-
schwangerschaft, T80.2 Infektionen
nach Infusion, Transfusion oder Injek-
tion zu therapeutischen Zwecken,
T81.1 Schock während oder als Folge
eines Eingriffs, anderenorts nicht klas-
sifiziert werden ebenfalls mit dem
Hinweis versehen, dass bei Vorliegen

eines septischen Schocks zusätzlich
die Schlüsselnummer R57.2 zu kodie-
ren ist. 

Virusinfektionen, die durch 
Haut- und Schleimhautläsionen
gekennzeichnet sind 
(B00–B09)
Unter dem Kode B03 Pocken wird die
Fußnote „die 33. Weltgesundheitsver-
sammlung erklärte im Jahr 1980, dass
die Pocken beseitigt wurden. Die
Kategorie wird zu Überwachungs-
zwecken beibehalten“ unverändert
als Hinweis übernommen. 

Virushepatitis 
(B15–B19)
In diesen Abschnitt wird der Hinweis
eingeführt, dass, falls bei einer Post-
transfusionshepatitis die Substanz
angegeben werden soll, eine zusätzli-
che Schlüsselnummer aus Kapitel XX
zu benutzen ist. 
Unter B17.- Sonstige akute Virushepa-
titis wird ein neuer Kode eingeführt:
B17.9 Akute Virushepatitis, nicht
näher bezeichnet bzw. Akute Hepatitis
ohne nähere Angaben. 
In B19.0 bzw. B19.9 wird klargestellt,
dass es sich um nicht näher bezeich-
nete Virushepatiden mit bzw. ohne
hepatisches Koma handelt. 

HIV-Krankheit (Humane Immun-
defizienz-Viruskrankheit) 
(B20–B24)
Bei den Exklusiva unter diesem
Abschnitt wird der Kode O98.7 HIV-
Krankheit (Humane Immundefizienz-
Viruskrankheit), die Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett kompliziert
bzw. Krankheitszustände unter B20-
B24 neu hinzugefügt. Damit bekom-
men HIV-Erkrankungen während der
Schwangerschaft und perinatal einen
eigenen ICD-Kode. 
Analog wird unter dem Abschnitt
„Bestimmte Störungen mit Beteili-
gung des Immunsystems (D80–D90)“
bei den Exklusiva der Kode O98.7 auf-
genommen. 
Analog erfolgt der Einschub von
O98.7 als Exklusivum unter R75
Laborhinweis auf Humanes Immunde-
fizienz-Virus (HIV) bzw. Z21 Asympto-
matische HIV-Infektion (Humane
Immundefizienz-Virusinfektion). 

Folgezustände von infektiösen und
parasitären Krankheiten
(B90–B94)
Unter dem Kode B91 Folgezustände
der Poliomyelitis wird das Exklusivum
G14 Postpolio-Syndrom eingefügt. 
Bei dem Kode G14 Postpolio-Syndrom
handelt es sich um einen neuen
Schlüssel mit dem Inklusivum Post-
poliomyelitis-Syndrom und dem
Exklusivum Folgezustände der Polio-
myelitis (B91). 

Bakterien, Viren und sonstige
Infektionserreger als Ursache 
von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind 
(B95–B98)
Dieser Abschnitt wird durch den neu
geschaffenen Kode B98.-! Sonstige
näher bezeichnete infektiöse Erreger
als Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln klassifiziert sind

Neuerungen im 
ICD-10-GM

Was ist neu im DRG-System 2010? (Teil 1)

Wie jedes Jahr so erfolgten auch für 2010 Änderungen im ICD-10-
GM-Katalog bzw. OPS-Katalog und in den Deutschen Kodierrichtlini-
en, um den Anforderungen an das G-DRG-System gerecht zu werden.
Die vorliegende Übersicht stellt die wesentlichen Änderungen ohne
Anspruch auf Vollständigkeit dar. Im ersten Teil finden sich die Neue-
rungen im ICD-10-GM, in zweiten Teil (BDI aktuell 1/2010) werden
die Aktualisierungen des OPS-Katalogs und der DKR dargelegt.

ergänzt und an der 4. Stelle weiter
differenziert: 
B98.0! Helicobacter pylori (H. pylori)
als Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln klassifiziert sind
bzw. B98.1! Vibrio vulnificus als Ursa-
che von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind. 
Bei allen infektiösen Krankheitsbil-
dern, die den Hinweis enthalten „soll
der Infektionserreger angegeben wer-
den“, wird neu auf den Kode B98 ver-
wiesen.
Die bisher zur Verfügung stehenden
Kodes B96.81! bzw. B96.88! sind
gestrichen. Unter B97.8! Sonstige
Viren als Ursache von Krankheiten, die
in anderen Kapiteln klassifiziert sind,
wurde neu das Humane Metapneu-
monievirus mit aufgenommen. 

Kapitel II

Neubildungen
(C00–D48)

Bösartige Neubildungen 
(C00–C97)

Bösartige Neubildungen ungenau
bezeichneter, sekundärer und nicht
näher bezeichneter Lokalisationen
(C76–C80)
Der Text zu C79.- wird ergänzt, es
handelt sich jetzt nicht nur um
Sekundäre bösartige Neubildungen an
sonstigen Lokalisationen, sondern
auch um solche an nicht näher
bezeichneten Lokalisationen. Neu ein-
geführt wird deshalb der Kode C79.9
Sekundäre bösartige Neubildung nicht
näher bezeichneter Lokalisation mit
dem Exklusivum Disseminierte mali-
gne Neoplasie, ohne Angabe eines Pri-
märtumors (C80.-) und der Übernah-
me der Inklusiva aus C80.- Bösartige
Neubildung ohne Angabe der Lokalisa-
tion. Unter C79.9 können damit die
Generalisierte sekundäre Neubildung
nicht näher bezeichneter Lokalisatio-
nen bei Krebs o.n.A. oder bei Malignen
Tumoren o.n.A., die Karzinose (Sekun-
där) bzw. der Multiple Krebs (Sekun-
där) o. n. A. verschlüsselt werden. 
Die Bösartigen Neubildungen ohne
Angabe der Lokalisation werden,
sofern es sich um Primärtumoren
handelt, unter C80.- verschlüsselt. Zur
Präzisierung gibt es zwei neue Kodes:
C80.0 Bösartige Neubildung, primäre
Lokalisation unbekannt, so bezeichnet
bzw. C80.9 Bösartige Neubildung,
nicht näher bezeichnet mit Karzinom
o.n.A., Krebs o.n.A. bzw. Maligner
Tumor o.n.A. 

In-situ-Neubildungen 
(D00–D09)
Unter N42.- Sonstige Krankheiten der
Prostata wird ein neuer Kode einge-
führt: N42.3 Prostatadysplasie bzw.
Niedriggradige Prostatadysplasie mit
dem Exklusivum Hochgradige Prosta-
tadysplasie (D07.5). Deshalb findet
sich unter D07.5 Prostata neu der
Verweis auf den Kode N42.3. Niedrig-
gradige Dysplasien der Prostata wer-
den damit nicht unter den Carcinoma
in situ (D07.-) oder den gutartigen
Neubildungen der Prostata (D29.-)
kodiert. Gleichzeitig werden die
Inklusiva Fibroadenom, Fibrom,
Myom der Prostata und Prostataade-
nom unter N40 Prostatahyperplasie
gestrichen.

Kapitel III

Krankheiten des Blutes und der  
blutbildenden Organe sowie 
bestimmte Störungen mit Beteili-
gung des Immunsystems 
(D50–D90)

Aplastische und sonstige Anämien
(D60–D64)
Bereits unterjährig wurde unter D61.-
Sonstige aplastische Anämien über
eine Veröffentlichung des DIMDI der
Hinweistext aufgenommen, dass
zusätzliche Schlüsselnummern zu
benutzen sind, um das Vorliegen
einer Thrombozytopenie (D69.4-,
D69.5-, D69.6-) oder einer Agranulo-
zytose und Neutropenie (D70.-) anzu-
geben. Durch die Aufnahme der Arz-
neimittelinduzierten Panzytopenie
unter D61.1- Arzneimittelinduzierte
aplastische Anämie war es 2009 zu
Unklarheiten gekommen, ob damit
die Panzytopenie erfasst war oder ob
zusätzliche Schlüsselnummern zur
Differenzierung angegeben werden
können. 
Unter D63.8* Anämie bei sonstigen
chronischen anderenorts klassifizier-
ten Krankheiten wird neu die Anämie
bei chronischer Nierenkrankheit grö-
ßer oder gleich Stadium 3 (N18.3-
N18.5+) aufgenommen. (Der
Abschnitt unter N18.- Chronische Nie-
reninsuffizienz wurde unformuliert –
siehe dort). 

Koagulopathien, Purpura und
sonstige hämorrhagische Diathesen
(D65–D69)
Unter D68.- Sonstige Koagulopathien
ist der Kode D68.3- Hämorrhagische
Diathese durch Antikoagulanzien und
Antikörper neu formuliert. Die unter
diesem Kode vorher subsumierten
Ursachen sind gestrichen und in eige-
ne Kodes übergeführt. 
Unter D68.30 findet sich jetzt die
Hämorrhagische Diathese durch Anti-
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Kapitel X

Krankheiten des Atmungssystems 
(J00–J99)

Grippe und Pneumonie
(J09–J18)
Entsprechend der Entscheidung der
WHO im Zusammenhang mit der
„Neuen Grippe“ („Schweinegrippe“)
wird der Kode J09 neu konzipiert. Die
Textbezeichnung zu dem ICD-Kode
J09 lautet nicht mehr Grippe durch
nachgewiesene Vogelgrippeviren, son-
dern Grippe durch bestimmte nachge-
wiesene Influenzaviren. Die neuen
Hinweise sind umfangreich: Es han-
delt sich um eine Grippe durch Influ-
enzaviren von besonderer epidemio-
logischer Relevanz mit einer Übertra-
gung von Tier zu Mensch oder
Mensch zu Mensch wie im Inklusi-
vum aufgeführt (Influenza A/H1N1
Pandemie 2009 (Schweinegrippe)
bzw. Influenza A/H5N1 Epidemie
(Vogelgrippe)). Weitere nachgewiese-
ne Influenzavirenstämme dürfen nur
auf Empfehlung der WHO einge-
schlossen werden. 
Das alte Inklusivum „Grippe durch
Influenzaviren, die normalerweise
nur Vögel infizieren und, weniger
häufig, sonstige Tiere“ wurde gestri-
chen. 
Als Exklusiva werden die Infektion
ohne nähere Angaben (A49.2) bzw.
Meningitis (G00.0) bzw. Pneumonie
(J14) durch Haemophilus influenzae
angeführt. 
Falls eine Pneumonie oder eine ande-
re Manifestation angegeben werden
soll, so ist eine zusätzliche Schlüssel-
nummer zu benutzen. Für besondere
epidemiologische Zwecke ist eine
zusätzliche Schlüsselnummer aus
(U69.2-!) für das Vorliegen eines
bestimmten Virusstammes anzuge-
ben. 
Analog wurde im Kapitel XXII Schlüs-
selnummern für besondere Zwecke
(U00-U99) unter U69.-! Sonstige
sekundäre Schlüsselnummern für
besondere Zwecke ein neuer Kode ein-
geführt. Hier findet sich jetzt der
ICD-Kode U69.2-! Sekundäre Schlüs-
selnummern für besondere epidemio-
logische Zwecke zur differenzierten
Verschlüsselung an der 5. Stelle für
Influenza A/H1N1 Pandemie 2009
(Schweinegrippe) bzw. Influenza
A/H5N1 Epidemie (Vogelgrippe).
Zusätzlich erfolgt der Hinweis, dass
die Schlüsselnummern dieser Katego-
rien zur Spezifizierung besonderer
epidemiologischer Ereignisse dienen.
Bei Bedarf wird das DIMDI eine Ein-
schränkung des Anwendungszeitrau-
mes der Schlüsselnummern bekannt
geben. 
Unter J12.- wird mit J12.3 ein neuer
Kode zur Verschlüsselung der Pneu-

koagulanzien bzw. die Blutung bei
Dauertherapie mit Antikoagulanzien,
das Exklusivum Dauertherapie mit
Antikoagulanzien ohne Blutung
(Z92.1) bleibt unverändert bestehen.
Unverändert bleibt auch der Hinweis,
dass das verabreichte Antikoagulanz
über eine zusätzliche Schlüsselnum-
mer aus Kapitel XX verschlüsselt
wird. 
Unter D68.31 kann die Hämorrhagi-
sche Diathese durch Vermehrung von
Antikörpern gegen Faktor VIII bzw. die
Vermehrung von Anti-VIIIa verschlüs-
selt werden, unter D68.32 die Hämor-
rhagische Diathese durch Vermehrung
von Antikörpern gegen Sonstige Gerin-
nungsfaktoren und die Vermehrung
von Anti-IXa, Anti-Xa, Anti-XIa und
von Antikörpern gegen Von-Wille-
brand-Faktor. 
Unter D68.38 werden die Sonstigen
hämorrhagischen Diathesen durch
sonstige und nicht näher bezeichnete
Antikörper verschlüsselt. 
Neu eingeführt wird der Kode D68.5
Primäre Thrombophilie und beinhaltet
den Mangel an Antithrombin, Protein
C oder Protein S sowie die Prothrom-
bin-Gen-Mutation und die Resistenz
gegen aktiviertes Protein C (Faktor-V-
Leiden-Mutation). 
Neu geschaffen ebenfalls der Kode
D68.6 Sonstige Thrombophilien mit
dem Antikardiolipin-Syndrom, Anti-
phospholipid-Syndrom und dem Vor-
handensein des Lupus-Antikoagulanz
sowie dem Exklusivum der Dissemi-
nierten intravasalen Gerinnung (D65)
bzw. der Hyperhomocysteinämie
(E72.1). Damit können die Koagulo-
pathien jetzt differenzierter ver-
schlüsselt werden. 

Sonstige Krankheiten des Blutes
und der blutbildenden Organe 
(D70–D77)
Unter D70.1- Arzneimittelinduzierte
Agranulozytose und Neutropenie ist
die Zeitschwelle für die Verschlüsse-
lung gesenkt und die Dauer des
Krankheitsbildes differenzierter
abgebildet. Unter D70.10 können jetzt
die Kritischen Phasen unter 4 Tagen
verschlüsselt werden, neu eingeführt
D70.13 Kritische Phase 4 Tage bis
unter 7 Tage bzw. D70.14 Kritische
Phase 7 Tage bis unter 10 Tage. Waren
diese bislang nur dann heranzuzie-
hen, wenn die Anzahl der neutrophi-
len Granulozyten weniger als 500 pro
Mikroliter Blut betrug, so können
jetzt die Kodes auch dann angegeben
werden, wenn alternativ die Anzahl
der Leukozyten weniger als 1000 pro
Mikroliter Blut beträgt. 

Bestimmte Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems
(D80–D90)
Unter D89.- Sonstige Störungen mit
Beteiligung des Immunsystems, ande-
renorts nicht klassifiziert ist der Kode
D89.3 Immunrekonstitutionssyndrom
neu eingeführt. Zusätzlich findet sich
der Hinweis, die Substanz über eine
zusätzliche Schlüsselnummer aus
Kapitel XX zu kodieren.

Kapitel IV

Endokrine, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten
(E00–E90)

Krankheiten sonstiger endokriner
Drüsen 
(E20–E35)
Unter E21.2 Sonstiger Hyperpathyreoi-
dismus wird der Tertiäre Hyperpara-
thyreoidismus neu aufgenommen. 

Stoffwechselstörungen 
(E70–E90)
Unter E72.0 Störungen des Aminosäu-
retransportes wird die Cystinspeicher-
krankheit hinzugefügt. Unter N29.8*
Sonstige Krankheiten der Niere und
des Ureters bei sonstigen anderenorts
klassifizierten Krankheiten wird auf
die unter dem Kode E72.0+ zu ver-
schlüsselnde Cystinspeicherkrankheit
verwiesen. 
Unter E83.3- wurde der Text des
Kodes Störungen des Phosphatwech-
sels erweitert, sodass darunter jetzt
die Störungen des Phosphorstoffwech-
sels und der Phosphatase fallen. 
Unter E84.1 Zystische Fibrose mit
Darmmanifestationen wurde neu das
Distale intestinale Obstruktionssyn-
drom aufgenommen. 

Kapitel V

Psychische und 
Verhaltensstörungen
(F00–F99)

Organische, einschließlich sympto-
matischer psychischer Störungen
(F00–F09)
Unter dem Kode F02.8* Demenz bei
anderenorts klassifizierten Krankhei-
ten wird die Demenz bei Urämie
(N18.-+) neu hinzugefügt. 
Ebenfalls neu hinzugefügt wurde
unter F05.8 Sonstige Formen des Delirs
das Postoperative Delir. 
Unter F07.2 Organisches Psychosyn-
drom nach Schädelhirntrauma findet
sich neu das Exklusivum Akute
Gehirnerschütterung (S06.0). 
In der Einführung zu dem Abschnitt
Psychische und Verhaltensstörungen
durch psychotrope Substanzen (F10-
F19) wird unter .6 Amnestisches Syn-

drom der Hinweistext aufgenommen,
dass, falls ein assoziiertes Wernicke-
Syndrom angegeben werden soll,
zusätzliche Schlüsselnummern
(E51.2+ bzw. G32.8*) zu benutzen
sind. 

Kapitel VI

Krankheiten des Nervensystems 
(G00–G99)

Extrapyramidale Krankheiten 
und Bewegungsstörungen 
(G20–G26)
Unter G21.- Sekundäres Parkinson-
Syndrom wird neu der Kode G21.4
Vaskuläres Parkinson-Syndrom aufge-
nommen. 

Sonstige degenerative Krankheiten
des Nervensystems 
(G30–G32)
Unter G31.0 Umschriebene Hirnatro-
phie ist die Frontotemporale Demenz
(FTD) neu eingefügt. 

Sonstige Krankheiten des 
Nervensystems 
(G90–G99)
Unter G99.8* Sonstige näher bezeich-
nete Krankheiten des Nervensystems
bei anderenorts klassifizierten Krank-
heiten ist die Urämische Paralyse
(N18.-+) neu hinzugefügt. 

Kapitel VII

Krankheiten des Auges und der 
Augenanhangsgebilde 
(H00–H59)

Affektionen der Aderhaut und
der Netzhaut 
(H30–H36)
Unter H32.8* Sonstige chorioretinale
Affektionen bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten wird neu die
Albuminurische Retinitis (N18.-+) bzw.
die Renale Retinitis (N18.-+) einge-
fügt. 

Sehstörungen und Blindheit 
(H53–54)
Unter dem Kode H54.- Blindheit und
Sehbeeinträchtigung erfolgten

umfangreiche Änderungen und Adap-
tationen, die auf der Aktualisierung
der Klassifikation des Schweregrades
der Sehbeeinträchtigung beruhen. 

Sonstige Affektionen des Auges 
und der Augenanhangsgebilde 
(H55–H59)
Unter H59.8 Sonstige Affektionen des
Auges und der Augenanhangsgebilde
nach medizinischen Maßnahmen wird
neu die Infektion eines postoperativen
Sickerkissens, Nichtinfektiöse Entzün-
dung eines postoperativen Sickerkis-
sens bzw. Sickerkissen-assoziierte
Endophtalmitis aufgenommen. 

Kapitel IX

Krankheiten des Kreislaufsystems 
(I00–I99)

Ischämische Herzkrankheiten 
(I20–I25)
Unter I22.- Rezidivierender Myokar-
dinfarkt wird der Hinweis aufgenom-
men, dass diese Kategorie zur Morbi-
ditätskodierung für Myokardinfarkte
jeglicher Lokalisation mit Eintritt
innerhalb von vier Wochen (28
Tagen) oder weniger nach Eintritt des
vorangegangenen Infarktes zu benut-
zen ist. 

Sonstige Formen der Herzkrankheit 
(I30–I52)
Unter I45.8 Sonstige näher bezeichnete
kardiale Erregungsleitungsstörungen
findet sich neu das Long-QT-Syndrom
sowie das Exklusivum Verlängertes
QT-Intervall (R94.3). 

Krankheiten der Venen, der Lymph-
gefäße und der Lymphknoten,
anderenorts nicht klassifiziert 
(I80–I89)
Unter I87.0 Postthrombotisches 
Syndrom wird das Postphlebitisches
Syndrom aufgenommen. 

Sonstige und nicht näher bezeichne-
te Krankheiten des Kreislaufsystems
(I95–I99)
Um eine Blutung bzw. eine fehlende
Blutung bei Ösophagus- und Magen-
varizen bei anderenorts klassifizier-
ten Krankheiten differenzierter ver-
schlüsseln zu können, wird ein neuer
Kode eingeführt mit I98.3* Ösopha-
gus- und Magenvarizen bei anderen-
orts klassifizierten Krankheiten, mit
Angabe einer Blutung und der bereits
vorhandene Kode I98.2-* modifiziert:
Ösophagus- und Magenvarizen bei
anderenorts klassifizierten Krankhei-
ten, ohne Angabe einer Blutung. 
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monie durch humanes Metapneumovi-
rus eingeführt. Analog findet sich
unter J21.- Akute Bronchiolitis neu der
Kode J21.1 Akute Bronchiolitis durch
humanes Metapneumonievirus.
Unter J18.- Pneumonie, Erreger nicht
näher bezeichnet wird in die Exklusi-
va die Gewöhnliche interstitielle Pneu-
monie J84.1 neu aufgenommen. Dem
entsprechend ist unter J84.1 jetzt
auch die Gewöhnliche interstitielle
Pneumonie zu finden. 

Sonstige Krankheiten des 
Atmungssystems 
(J95–J99)
Unter J98.5- Krankheiten des Media-
stinums, anderenorts nicht klassifi-
ziert sind neu die Schlüssel J98.50
Mediastinitis und J98.58 Sonstige
Krankheiten des Mediastinums, ande-
renorts nicht klassifiziert. 

Kapitel XI

Krankheiten des Verdauungs-
systems
(K00–K93)

Krankheiten der Mundhöhle, der
Speicheldrüsen und der Kiefer 
(K00–K14)
K12.- Stomatitis und verwandte
Krankheiten beinhaltet neu den Kode
K12.3 Orale Mukositis mit der (oralen)
(oropharyngealen Mukositis) medika-
menten- oder strahleninduziert oder
viral oder o.n.A. Die äußeren Ursa-
chen können über eine zusätzliche
Schlüsselnummer aus Kapitel XX
kodiert werden. Als Exklusiva werden
die (ulzerative) Mukositis der Nase
und der Nasennebenhöhlen (J34.8)
bzw. die des Gastrointestinaltraktes
(außer Mundhöhle und Oropharynx)
(K92.8) angegeben. 

Krankheiten der Appendix
(K35–K38)
Unter K35.- Akute Appendizitis kann
jetzt die Akute Appendizitis differen-
zierter verschlüsselt werden. Neu
aufgenommen ist der Kode K35.2
Akute Appendizitis mit generalisierter
Peritonitis bzw. die (Akute) Appendizi-
tis mit generalisierter (diffuser) Perito-
nitis nach Perforation oder Ruptur,
sowie der Kode K35.3- Akute Appen-
dizitis mit lokalisierter Peritonitis,
wobei hier an der 5. Stelle die vor-
handene oder fehlende Perforation
oder Ruptur verschlüsselt werden
kann bzw. die Akute Appendizitis mit
Peritonealabszess. Unter K35.8 kann
die Akute Appendizitis nicht näher
bezeichnet bzw. die Akute Appendizitis
ohne Angabe einer lokalisierten oder
generalisierten Peritonitis verschlüs-
selt werden. 

Nichtinfektiöse Enteritis und Kolitis
(K50–K52)
Neu kann auch unter K50.8- Sonstige
Crohn-Krankheit die Lokalisation an
der 5. Stelle verschlüsselt werden.
Unter K51.- Colitis ulcerosa erfolgt
jetzt eine weitere Differenzierung der
Abbildung des Krankheitsbildes.
Unter K52.- Sonstige nichtinfektiöse
Gastroenteritis und Kolitis wird neu
der Kode K52.3- Colitis indeterminata
eingefügt, wobei auch hier an der 5.
Stelle die Lokalisation verschlüsselt
werden kann. Hier wird neu auf die
Exklusiva Colitis ulcerosa K51.- bzw.
Crohn-Krankheit K50.- verwiesen.
Unter K52.8 Sonstige näher bezeichne-
te nichtinfektiöse Gastroenteritis und
Kolitis werden die Kollagene Kolitis,
die Lymphozytäre Kolitis und die
Mikroskopische (kollagene oder lym-
phozytäre) Kolitis eingefügt. 

Sonstige Krankheiten des Darmes
(K55–K63)
Unter K55.8- Sonstige Gefäßkrankhei-
ten des Darmes können jetzt neu an
der 5. Stelle die Angiodysplasien des
Dünndarms mit oder ohne Blutung
verschlüsselt werden, wobei auf die
Exklusiva Angiodysplasie des Duode-
nums ohne Angabe einer Blutung
(K31.81)bzw. Angiodysplasie des Duo-
denums mit Blutung (K33.82) hinge-
wiesen wird. K55.88 gibt die Sonsti-
gen Gefäßkrankheiten des Darmes
wieder.

Krankheiten der Leber
(K70–K77)
Unter K75.8 Sonstige näher bezeichne-
te entzündliche Leberkrankheiten wird
neu die Nicht-alkoholische Steatohe-
patitis aufgeführt. 
Unter K76.0 Fettleber (fettige Degene-
ration), anderenorts nicht klassifiziert
wird neu eingefügt die Nicht-alkoho-
lische Fettleber mit dem Exklusivum
der Nicht-alkoholischen Steatohepati-
tis (K75.8). Neu eingefügt unter K76.8
Sonstige näher bezeichnete Krankhei-
ten der Leber die Einfache Leberzyste. 

Kapitel XII

Krankheiten der Haut und 
der Unterhaut
(L00–L99)

Urtikaria und Erythem 
(L50–L54)
Unter L50.- Urtikaria wurde bei den
Exklusiva der Kode zum hereditären
Angioödem ausgetauscht. Hieß es
vorher E88.0 Störungen des Plasma-
proteinstoffwechsels, anderenorts
nicht klassifiziert, so wird nun neu
der Kode D84.1 Defekte im Komple-

mentsystem bzw. C1-Esteraseinhibitor-
Mangel dafür angegeben. 

Sonstige Krankheiten der Haut 
und der Unterhaut 
(L80–L99)
Der Abschnitt L89.- Dekubitalge-
schwür ist völlig neu strukturiert. In
die Textbezeichnung zu L89.- ist jetzt
neu die Druckzone mit einbezogen
und unter den Inklusiva das Druckge-
schwür gestrichen. Neu eingefügt ist
der Kode L89.0-, unter dem sich jetzt
der Dekubitus 1. Grades bzw. die Nicht
wegdrückbare Rötung bei intakter
Haut befindet. Unter L89.1- findet
sich jetzt der Dekubitus 2. Grades,
wobei hier der Dekubitus (Druckge-
schwür) mit Abschürfung oder Blase
oder Teilverlust der Haut mit Einbezie-
hung von Epidermis und/oder Dermis
und der Hautverlust o.n.A. mit einbe-
zogen ist. Die umschriebene Rötung
bei intakter Haut wurde hier gestri-
chen. Unter L89.2- findet sich jetzt
neu der Dekubitus 3. Grades bzw. der
Dekubitus (Druckgeschwür) mit Ver-
lust aller Hautschichten mit Schädi-
gung oder Nekrose des subkutanen
Gewebes, die bis auf die darunter lie-
gende Faszie reichen kann. Der Haut-
defekt wurde gestrichen. Unter L89.3-
findet sich jetzt neu der Dekubitus 4.
Grades bzw. der Dekubitus (Druckge-
schwür) mit Nekrose von Muskeln,
Knochen oder stützenden Strukturen
(z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln). Die
Bezeichnung „Tiefer Hautdefekt, Mus-
keln und Sehnen sind sichtbar und
eventuell betroffen“ wurde gestri-
chen. Gestrichen wurde auch der
Kode L89.4, der den Dekubitus 4. Gra-
des bzw. den Tiefe Hautdefekt mit
Knochenbeteiligung erfasst hat. Unter
dem Kode L89.9- Dekubitus, Grad
nicht näher bezeichnet ist neu der
Dekubitus (Druckgeschwür) ohne
Angabe eines Grades eingefügt. 

Kapitel XIII

Krankheiten des Muskel-Skelett- 
Systems und des Bindegewebes 
(M00–M99)

Arthropathien 
(M00–M25)

Entzündliche Polyarthropathien 
(M05–M14)
Unter dem Kode M10.- Gicht ist neu
bei M10.3- Gicht durch Nierenfunkti-
onsstörung der Hinweis eingefügt,
dass eine zusätzliche Schlüsselnum-
mer aus N17–N19 zu benutzen ist,
falls die Art der Nierenfunktionsstö-
rung angegeben werden soll.

Systemkrankheiten des
Bindegewebes 
(M30–M36)
In der Einleitung zu diesem Abschnitt
wird unter den Exklusiva das Anti-
phospholipid-Syndrom (D68.6) neu
eingefügt. 
Unter M31.7 Mikroskopische Polyan-
giitis findet sich neu die Mikroskopi-
sche Polyarteriitis sowie das Exklusi-
vum Polyarteriitis nodosa (M30.0). 

Krankheiten der Synovialis
und der Sehnen
(M65–M68)
Unter M65.8- Sonstige Synovitis und
Tenosynovitis wird die Reizhüfte ein-
gefügt, die unter M24.8- Sonstige
näher bezeichnete Gelenkschädigun-
gen, anderenorts nicht klassifiziert
gestrichen wurde. 

Sonstige Krankheiten des 
Weichteilgewebes 
(M70–M79)
Unter M70.- Krankheiten des Weich-
teilgewebes in Zusammenhang mit
Beanspruchung, Überbeanspruchung
und Druck wird auf das Exklusivum
Dekubitalgeschwür und Druckzone
(L89.-) hingewiesen.

Kapitel XIV

Krankheiten des Urogenitalsystems
(N00–N99)

Glomeruläre Krankheiten 
(N00–N08)
In der Einleitung zu diesem Abschnitt
wird neu der Hinweistext aufgenom-
men, dass eine zusätzliche Schlüssel-
nummer (N18.-) zu benutzen ist, falls
eine chronische Nierenkrankheit
angegeben werden soll. Aufgrund der
Modifikationen wird auch der nach-
folgende Satz angepasst: Soll die
äußere Ursache (Kapitel XX) oder
eine vorliegende akute (N17.-) oder
nicht näher bezeichnete (N19) Nie-
renkrankheit angegeben werden, ist
eine zusätzliche Schlüsselnummer zu
benutzen. 
Unter N18.- Chronische Niereninsuffi-
zienz erfolgen erhebliche Umstellun-
gen. Die Textbezeichnung für N18.-
lautet nun Chronische Nierenkrank-
heit, wobei bei den Inklusiva die
Renale Retinitis+ (H32.8*) aufgenom-
men wird sowie die Urämische
Demenz+ (F02.8*), die Urämische Neu-
ropathie+ (G63.8*) sowie die Urämi-
sche Perikarditis+ (I32.8*). Der Kode
N18.0 Terminale Niereninsuffizienz ist
gestrichen. Neu eingeführt ist der
Kode N18.1 Chronische Nierenkrank-
heit, Stadium 1 bzw. Glomeruläre Fil-
trationsrate 90 ml/min/1,73 m2 Körp-
eroberfläche oder höher, ebenfalls neu

der Kode N18.2 Chronische Nieren-
krankheit, Stadium 2 bzw. Glomerulä-
re Filtrationsrate 60 bis unter 90
ml/min/1,73 m2 Körperoberfläche. 
Neu ebenfalls der Kode N18.3 Chroni-
sche Nierenkrankheit, Stadium 3 bzw.
Glomeruläre Filtrationsrate 30 bis
unter 60 ml/min/1,73 m2 Körperober-
fläche und der Kode N18.4 Chronische
Nierenkrankheit, Stadium 4 bzw. Glo-
meruläre Filtrationsrate 15 bis 
unter 30 ml/min/1,73 m2 Körperober-
fläche bzw. Präterminale Niereninsuf-
fizienz und der Kode N18.5 Chronische
Nierenkrankheit, Stadium 5 bzw.
Chronische Urämie, Dialysepflichtige
chronische Niereninsuffizienz, Glome-
ruläre Filtrationsrate unter 
15 ml/min/1,73 m2 Körperoberfläche
bzw. Terminale Niereninsuffizienz. 
Der Kode N18.8- Sonstige chronische
Niereninsuffizienz ändert sich in Sons-
tige chronische Nierenkrankheit mit
N18.89 Sonstige chronische Nieren-
krankheit, Stadium nicht näher
bezeichnet. Die Kodes N18.81, N18.82,
N18.83, N18.84, die bisher die glome-
ruläre Filtrationsrate widerspiegel-
ten, sind gestrichen.
Bei den Tubulointerstitiellen Nieren-
krankheiten (N10- N16) wird eben-
falls der Hinweis eingefügt, dass eine
zusätzliche Schlüsselnummer aus
N18.- zu benutzen ist, falls eine Chro-
nische Nierenkrankheit angegeben
werden soll. 
Bei N11.1 Chronische obstruktive Pye-
lonephritis wie auch N12 Tubuloin-
terstitielle Nephritis, nicht als akut
oder chronisch bezeichnet wird jeweils
aus dem Exklusivum die Pyelonephri-
tis bei Harnstein (N20.9) gestrichen.
Konsequenterweise wird natürlich
auch unter N20.9 Harnstein, nicht
näher bezeichnet ebenfalls die bisher
darunter subsumierte Pyelonephritis
bei Harnstein entfernt.  

Sonstige Krankheiten des
Harnsystems
(N30–N39)
Unter N39.- Sonstige Krankheiten des
Harnsystems werden die Kodes N39.3
bzw. N39.4- ergänzt. Unter N39.3
wird die Belastungsinkontinenz (Stres-
sinkontinenz) eingefügt und darauf
hingewiesen, dass eine zusätzliche
Schlüsselnummer (N39.47!) zu
benützen ist, falls nach einer durch-
geführten Harninkontinenzoperation
das erneute Auftreten der ursprüng-
lich diagnostizierten Inkontinenz
(Rezidivinkontinenz) angegeben wer-
den soll. Derselbe Hinweis findet sich
nun auch unter N39.4- Sonstige näher
bezeichnete Harninkontinenz. Der
Schlüssel N39.47! Rezidivinkontinenz
wird neu eingeführt.
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aufgeführt und neu das Exklusivum
Polyzystische Nierenkrankheit (Q61.1-
Q61.3) hinzugefügt. 

Kapitel XVIII

Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde, die anderenorts 
nicht klassifiziert sind
(R00–R99)

Symptome, die das Nervensystem
und das Muskel-Skelett-System
betreffen 
(R25–R29)
Unter R26.- Störungen des Ganges und
der Mobilität wird der neue Kode
R26.3 eingeführt. Damit sind die
Immobilität zu verschlüsseln bzw. das
Angewiesensein auf (Kranken-) Stuhl
und die Bettlägerigkeit. 

Symptome, die das Erkennungs-
und Wahrnehmungsvermögen, 
die Stimmung und das Verhalten
betreffen
(R40–R46)
Unter R46.8 Sonstige Symptome, die
das äußere Erscheinungsbild und das
Verhalten betreffen wird neu auch die
Vernachlässigung seiner selbst o.n.A.
verschlüsselt und das Exklusivum
eingefügt: Ungenügende Aufnahme
von Nahrung und Wasser infolge Ver-
nachlässigung seiner selbst (R63.6). 

Allgemeinsymptome
(R50–R69)
Unter R63.- Symptome, die die Nah-
rungs- und Flüssigkeitsaufnahme
betreffen wird ein neuer Kode mit
R63.6 Ungenügende Aufnahme von
Nahrung und Wasser infolge Vernach-
lässigung seiner selbst eingeführt mit
den Exklusiva Verhungern infolge
Anorexie (R63.0), Verhungern infolge
Mangels an Nahrungsmitteln (T73.0),
Verdursten infolge Wassermangels
(T73.1) und Vernachlässigung seiner
selbst o.n.A. (R46.8). 
Unter R65.1! Systemisches inflamma-
torisches Response-Syndrom (SIRS)
infektiöser Genese mit Organkomplika-
tionen wird zusätzlich die Schwere
Sepsis eingefügt. 

Ungenau bezeichnete und 
unbekannte Todesursachen 
(R95–R99)
Unter R96.0 Plötzlich eingetretener Tod
wird neu eingefügt der Plötzliche
ungeklärte Tod beim Erwachsenen mit
dem Exklusivum Plötzlicher Tod
bekannter Ursache (A00.0- Q99.9,
U04.9, V99- Y84.9). 

Kapitel XIX

Verletzungen, Vergiftungen und 
bestimmte andere Folgen äußerer 
Ursachen
(S00–T98)

Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes 
(S40–S49)
Der ursprüngliche Text von S46.0 Ver-
letzung einer Sehne der Rotatoren-
manschette wird geändert in Verlet-
zung der Muskeln und der Sehnen der
Rotatorenmanschette. 

Toxische Wirkungen von 
vorwiegend nicht medizinisch 
verwendeten Substanzen
(T51–T65)
Bislang wurde Thallium unter T60.4
Rodentizide aufgeführt, ab 2010 aller-
dings neu in den Schlüssel T56.8
Sonstige Metalle übergeführt. 

Komplikationen bei chirurgischen
Eingriffen und medizinischer
Behandlung, anderenorts nicht
klassifiziert 
(T80–T88)
Unter T81.4 Infektion nach einem Ein-
griff, anderenorts nicht klassifiziert
wird neu der Hinweistext angeführt,
dass, falls eine andere Manifestation
der Infektion als die Sepsis oder der
Abszess angegeben werden soll, eine
zusätzliche Schlüsselnummer zu
benützen ist. 

Kapitel XX

Äußere Ursachen von Morbidität 
und Mortalität 
(V01–Y84)

Unfälle 
(V01–X59)
In diesem Abschnitt werden für die
bereits vorhandenen vierstelligen
Kodes die übergeordneten dreistelli-
gen Kodes eingeführt: W49.-! Exposi-
tion gegenüber mechanischen Kräften
unbelebter Objekte, W64.-! Exposition
gegenüber mechanischen Kräften
belebter Objekte, W87.-! Exposition
gegenüber elektrischem Strom, W91.-!
Exposition gegenüber Strahlung, 
W92.-! Exposition gegenüber übermä-

ßiger, künstlich erzeugter Hitze, 
W93.-! Exposition gegenüber übermä-
ßiger, künstlich erzeugter Kälte, 
W94.-! Exposition gegenüber hohem
oder niedrigem Luftdruck oder Luft-
druckwechsel, X19.-! Verbrennung
oder Verbrühung durch Hitze oder
heiße Substanzen, X29.-! Kontakt mit
giftigen Tieren und Pflanzen, 
X49.-! Akzidentelle Vergiftung durch
und Exposition gegenüber schädlichen
Substanzen und X59.-! Akzidentelle
Exposition gegenüber sonstigen und
nicht näher bezeichneten Faktoren.
Unter dem bereits bestehenden Kode
X59.9! ist neu eingefügt die Ver-
schlüsselungsmöglichkeit für Opfer
von Tsunami oder Verschüttung oder
Verletzung durch zusammenfallende
Gebäude oder Strukturen infolge Erd-
beben. 

Vorsätzliche Selbstbeschädigung
(X60–X84)
Auch hier existiert bereits ein vier-
stelliger Kode mit X84.9!, dessen Text
geändert wurde: Statt vorsätzlicher
Selbstbeschädigung heißt es nun
Absichtliche Selbstbeschädigung bzw.
Absichtlich selbstzugefügte Vergiftung
oder Verletzung und wird unter dem
neuen Kode X84.-! Absichtliche Selbst-
beschädigung eingefügt. Weitere neue
übergeordnete Kodes werden einge-
fügt mit Y09.-! Tätlicher Angriff, 
Y34.-! Nicht näher bezeichnetes Ereig-
nis, Umstände unbestimmt, Y35.-! 
Verletzungen bei gesetzlichen Maßnah-
men, Y36.-! Verletzungen durch
Kriegshandlungen, Y57.-! Uner-
wünschte Nebenwirkungen bei thera-
peutischer Anwendung von Arzneimit-
teln und Drogen, Y59.-! Unerwünschte
Nebenwirkungen bei therapeutischer
Anwendung von Impfstoffen oder bio-
logisch aktiven Substanzen, Y82.-!
Medizintechnische Geräte und Produk-
te im Zusammenhang mit Zwischenfäl-
len bei diagnostischer und therapeuti-
scher Anwendung sowie Y84.-! Chirur-
gische und sonstige medizinische Maß-
nahmen als Ursache einer abnormen
Reaktion eines Patienten oder einer
späteren Komplikation, ohne Angabe
eines Zwischenfalls zum Zeitpunkt der
Durchführung der Maßnahme. 

Personen, die das Gesundheits-
wesen aus sonstigen Gründen in
Anspruch nehmen
(Z70–Z76)
Unter Z74.0 wurde der Text geändert
von Eingeschränkter Mobilität zu
Hilfsbedürftigkeit wegen einge-
schränkter Mobilität und die Ver-
schlüsselungsmöglichkeiten Angewie-
sensein auf (Kranken-)Stuhl bzw. Bett-
lägerigkeit gestrichen, die unter dem
neu formulierten Kode R26.3 Immobi-
lität subsumiert wurden.

Dr. med. Christine Kopf-Schiller

Korrespondenz
Dr. med. Christine Kopf-Schiller
Fachbereich Krankenhaus
Team für Sonderaufgaben Versorgungs-
strukturen
MDK Bayern
Putzbrunnerstr. 73
81739 München

Kapitel XV

Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett
(O00–O99)

Ödeme, Proteinurie und Hypertonie
während der Schwangerschaft, der
Geburt und des Wochenbettes 
(O10–O16)
Unter O14.- Gestationshypertonie
(schwangerschaftsinduziert) mit
bedeutsamer Proteinurie kann jetzt
neu mit dem Kode O14.2 das HELLP-
Syndrom bzw. die Kombination von
Hämolyse, erhöhten Leberenzymen
und verminderter Thrombozytenzahl
verschlüsselt werden. 

Sonstige Krankheiten der Mutter,
die vorwiegend mit der Schwanger-
schaft verbunden sind 
(O20–O29)
Mit dem Kode O26.6 Leberkrankheiten
während der Schwangerschaft, der
Geburt und des Wochenbettes kann
jetzt neu die (intrahepatische) Choles-
tase in der Schwangerschaft bzw. die
Schwangerschaftscholestase kodiert
werden.

Betreuung der Mutter in Hinblick
auf den Feten und die Amnion-
höhle sowie mögliche Entbin-
dungskomplikationen
(O30–O48)
Unter O43.- Pathologische Zustände
der Plazenta wird ein neuer vierstelli-
ger Kode eingefügt, der bis zur 5.
Stelle weiter differenziert werden
kann. Es handelt sich hier um den
ICD O43.2- Krankhaft anhaftende Pla-
zenta mit dem Hinweis, dass falls
einer der folgenden Krankheitszu-
stände Blutung in der Nachgeburts-
periode (O72.0) bzw. Retention der
Plazenta ohne Blutung (O73.0) ange-
geben werden soll, eine zusätzliche
Schlüsselnummer zu benützen ist. An
der 5. Stelle des Kodes kann die Pla-
centa accreta bzw. adhaerens oder
aber die Placenta increta oder percre-
ta kodiert werden. Analog dazu erfol-
gen die entsprechenden Hinweise
unter den Kodes O72.0 Blutung in der
Nachgeburtsperiode bzw. O73.0 bei
Retention der Plazenta ohne Blutung. 

Komplikationen bei Wehentätigkeit
und Entbindung
(O60–O75)
Der Text bei O60.- wird in Vorzeitige
Wehen und Entbindung geändert.
Unter O60.0 können die Vorzeitigen
Wehen, induziert oder spontan, ohne
Entbindung verschlüsselt werden,
unter O60.1 die Vorzeitigen spontanen
Wehen mit vorzeitiger Entbindung,
wobei dazu die Vorzeitigen spontanen
Wehen mit vorzeitiger Entbindung
durch Kaiserschnitt gehören, sowie

unter O60.2 die Vorzeitigen Wehen
mit termingerechter Entbindung, die
auch die Vorzeitigen spontanen Wehen
mit termingerechter Entbindung durch
Kaiserschnitt beinhaltet. Zur weiteren
Differenzierung besteht nun die Mög-
lichkeit der Verschlüsselung unter
O60.3 Vorzeitige Entbindung ohne
spontane Wehen mit der Vorzeitigen
Entbindung, induziert bzw. durch
einen Kaiserschnitt, ohne spontane
Wehen. 

Komplikationen, die vorwiegend
im Wochenbett auftreten 
(O85–O92)
Unter O88.1 Fruchtwasserembolie
wird jetzt das Anaphylaktoide Syn-
drom der Schwangerschaft subsu-
miert. 

Sonstige Krankheitszustände wäh-
rend der Gestationsperiode, die
anderenorts nicht klassifiziert sind
(O94–O99)
Unter O96.- Tod infolge jeder gestati-
onsbedingten Ursache nach mehr als
42 Tagen bis unter einem Jahr nach der
Entbindung kann jetzt durch neue
Kodes der Tod infolge direkter bzw.
indirekter gestationsbedingter Ursa-
chen bzw. der Tod infolge nicht näher
bezeichneter gestationsbedingter Ursa-
chen über O96.0, O96.1 bzw. O96.2
verschlüsselt werden. 
Der Kode O97.- Tod an den Folgen
gestationsbedingter Ursachen ein Jahr
oder mehr nach der Entbindung kann
analog an der 4. Stelle differenziert
verschlüsselt werden, wobei hier
ebenfalls wie bei O96.- eine zusätzli-
che Schlüsselnummer benutzt wer-
den soll, sofern die gestationsbeding-
te Ursache für den Tod angegeben
werden soll. 

Kapitel XVII

Angeborene Fehlbildungen, 
Deformitäten und Chromosomen- 
anomalien 
(Q00–Q99)

Angeborene Fehlbildungen des
Kreislaufsystems 
(Q20–Q28)
Unter Q25.6 Stenose der Arteria pul-
monalis (angeboren) kann jetzt auch
die Supravalvuläre Pulmonalarteriens-
tenose verschlüsselt werden. 

Angeborene Fehlbildungen 
des Harnsystems
(Q60–Q64)
Unter Q61.4 Nierendysplasie wird
zusätzlich die Multizystische Nieren-
dysplasie bzw. die Multizystischen
(entwicklungsbedingten) Nieren, die
Multizystische Nierenkrankheit und
die Multizystische Renale Dysplasie
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Diabetes mellitus

Blutdruckmanagement bei 
Diabetikern mit  
Kombinationstherapie
Der Diabetiker ist ein Riskopatient.
Damit bedarf er, wenn er zusätzlich
eine Hypertonie aufweist, einer
strengen Blutdruckkontrolle. Natio-
nale und internationale Leitlinien 
fordern einen Blutdruck-Zielwert von
< 130/80 mmHg, denn das kardio-
vaskuläre Risiko dieser Patienten ist

hoch. Um diese neuen, niedrigen
Zielwerte in der Praxis auch zu errei-
chen, empfiehlt die Deutsche Hoch-
druckliga, gleich mit einer Fixkombi-
nation einzusteigen, was die Aus-
wahl  einschränkt: Für die primäre
antihypertensive Kombinationsthe-
rapie sind nur Perindopril/Indapa-

mid1 und Bisoprolol/HCT zugelassen,
letzteres allerdings nicht in Deutsch-
land. Keine der derzeit verfügbaren
Kombinationen mit Calcium-Antago-
nisten, Sartanen, ACE-Hemmern
oder direkten Reninblockern ist zur
initialen Hypertonie-Therapie zuge-
lassen. 

Morbidität und Mortalität gesenkt
Für die Kombination Perindopril/
Indapamid wurde der Nutzen einer
weiteren Absenkung des Blutdrucks
unter die in der UKPDS-Studie erziel-
ten Werte in der ADVANCE-Studie
belegt. In dieser bisher größten pro-
spektiven Morbiditäts- und Mortali-
tätsstudie bei Typ-2-Diabetikern
erhielten 11.140 im Durchschnitt 
66 Jahre alte Patienten über 4,3 Jahre
zusätzlich zu einer leitliniengerech-
ten antihypertensiven Kombinati-
onstherapie entweder Placebo oder
die Fixkombination. Dadurch konnte
der systolische Blutdruck mit nur
einer zusätzlichen Tablette am Tag
um weitere 6-7 mmHg gesenkt wer-
den – und das, obwohl in der Place-
bogruppe häufiger nachreguliert
wurde. Dies wirkte sich positiv auf
die Ereignisrate aus: Sie sank um 9%.
Die Gesamtmortalität ging um 14%
zurück, wobei die kardiovaskuläre
Mortalität um 18% und die nichtkar-
diovaskuläre Mortalität um 8%
abnahm. Auch die Hämodynamik
verbesserte sich.

Der ACE-Hemmer in Kombination
mit Indapamid schützt auch die Nie-
ren: Eine bereits bestehende Albumi-
nurie bildete sich in 16% der Fälle
zurück. 

Positive Zusatzeffekte nutzen, 
negative vermeiden 
Experten raten dazu, bei der Wahl
der Kombinationspartner positive
Zusatzeffekte zu nutzen und die
Daten zur Vermeidung von Endor-
ganschäden zu berücksichtigen. Als
Zusatzeffekt der Fixkombination
Perindopril/Indapamid ist neben der
zuverlässigen Blutdrucksenkung
über 24 Stunden die selbst in höhe-
ren Dosierungen erhaltene Stoff-
wechselneutralität zu nennen – und
zwar in Bezug auf den Blutzucker,
die Triglyzeride und das Gesamtcho-
lesterin. Damit unterscheidet sich
Indapamid als Thiazid-Analogon von
dem häufig eingesetzten Kombinati-
onspartner Hydrochlorothiazid
(HCT), für den zudem bei einem
Großteil der Diabetiker aufgrund der
Glukoseintoleranz und des metaboli-
schen Syndroms eine relative Kon-
traindikation besteht. Im Gegensatz
zu klassischen Diuretika wirkt das
Thiazid-Analogon Indapamid zu 95%
direkt vasodilatierend auf das Endot-
hel und nur zu 5% saluretisch. Für die
Fixkombination Perindopril/Indapa-
mid spricht zudem, dass sie bei
Bedarf titrierbar ist. 
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Endorganschäden vermeiden
Mit Blick auf die Vermeidung von
Endorganschäden gewinnt der zen-
trale Blutdruck zunehmend an
Bedeutung, auch wenn diese Mes-
sung bisher kaum verbreitet ist.
Denn Antihypertensiva, die den zen-
tralen Blutdruck zu senken vermö-
gen, zeigen eine höhere Effektivität
in der Vermeidung von Endorgan-
schäden wie der linksventrikulären
Hypertrophie. Für Hemmer des
Renin-Angiotensin-Systems sowie
Indapamid, nicht aber für Betablo-
cker oder Thiaziddiuretika ist belegt,
dass sie den zentralen Blutdruck sen-
ken. In der REASON-Studie, die eine
einjährige First-Line-Therapie mit
Perindopril/Indapamid oder Atenolol
an 235 hypertensiven Patienten ver-
glich, sanken systolischer Blutdruck,
Mitteldruck und Blutdruckamplitude
stärker als unter Atenolol. Darüber
hinaus ging der zentrale Blutdruck
unter Perindopril/Indapamid um
3,1% zurück, während er unter Ate-
nolol um 1,8% anstieg. Die Fixkombi-
nation Perindopril/Indapamid wird
gut vertragen und von den Patienten
mit hoher Zuverlässigkeit eingenom-
men. 
Dr. Michael Lohmann

Mit freundlicher Unterstützung der Servier
Deutschland GmbH, München. Der Beitrags-
inhalt basiert auf einer Pressemitteilung der
Firma. Der Autor ist freier Medizinjournalist.1 BiPreterax®N/Preterax®N von Servier  

Asthma bronchiale: 
Therapie mit Beta-Agonisten obsolet?
Erstmalig gelang der Nachweis, dass die Monotherapie mit einem Beta-Agonisten Asthma bronchiale 
kausal verschlechtern kann: Ein die Irritabilität indizierendes Protein wird aktiviert. Der Nachweis gelang
jetzt der Forschergruppe um M. Lommatzsch an der Universität Rostock im Rahmen einer experimentel-
len Studie. Thorax 2009; 64:763–769 

Beta-Agonisten stehen schon länger
im Verdacht, als Monotherapeuti-
kum bei Asthma bronchiale die
Prognose zu verschlechtern. Unklar
war noch, ob dies auf kardiovaskulä-
re Nebenwirkungen oder auf eine
Aggravierung der Grunderkrankung
zurückzuführen ist. Mit dem „Brain-
derived neurotrophic factor“ (BDNF)
steht ein Indikatorprotein zur Verfü-
gung, das quantitative Aussagen
über die Irritabilität der Bronchien
zulässt.  
Die Forscher prüften über eine
Woche die Auswirkung einer Mono-
therapie mit einem lang wirksamen
inhalativen Beta-Agonisten (Salme-
terol) auf die Aktivität des BDNF in
Serum. Im Anschluss wurde die Wir-
kung mit einer Kombinationsthera-
pie (Salmeterol und inhalatives Kor-

nur aufgrund der kleinen Fallzahl
nicht klinisch erfasst wurde.

Fazit
Die noch aktuelle Therapieempfeh-
lung zur Monotherapie mit Beta-
Agonisten bei leichtem Asthma
bronchiale sollte überdacht werden.
Diese Medikamentengruppe führt
nach Ansicht der Autoren wahr-
scheinlich zu einer erhöhten bron-
chialen Irritabilität. Beta-Agonisten
sollten deshalb immer mit Kortikoi-
den kombiniert werden. 

Kommentar zur Studie
C. Page stellt in seinem Editorial
diese Befunde in einen Zusammen-
hang mit eigenen Untersuchungen.
Diese zeigten, dass Beta-Agonisten
immunologische Parameter stören.

tikoid) geprüft. Als Korrelat der kli-
nischen Symptomatik diente der
Lungenfunktionstest. Die Irritabilität
der Bronchien spiegelte sich in der
Aktivität des BDNF wieder. Die Stu-
die wurde bei 18 Probanden mit
mäßiger Asthmasymptomatik ohne
Placebokontrolle durchgeführt.  Am
Ende der Salmeterol-Monotherapie
zeigte sich eine signifikant höhere
Konzentration des BDNF im Serum.
Der Wert normalisierte sich in der
Kombinationsphase wieder. Auf die
erhobenen Parameter der Lungen-
funktion hatten die Therapie-
schemata keinen nachweisbaren
Effekt. Die Autoren interpretieren
den Anstieg von BDNF als deutlichen
Hinweis darauf, dass es durch den
Beta-Agonisten zu einer gesteigerten
Irritabilität der Bronchien kam, die

Pneumologie

Inhalative Beta-Agonisten sollten im Einsatz gegen Asthma bronchiale mit Kortikoiden kombiniert wer-
den. (Bild: Photo Disc)

So führt eine Beta-Agonisten-Mono-
therapie im Rahmen einer Virusin-
fektion bei Asthmapatienten zu
einer ungünstig erhöhten Aktivität
des Interleukin-6. Er rät prinzipiell
zu fixen inhalativen Kombinations-
präparaten (Beta-Agonist und Korti-
koid), da so Complianceprobleme
vermieden werden. Auch S. L. Johns-
ton und M. R. Edwards sehen die
Rostocker Untersuchung als rich-
tungsweisend an, weil sie einen wei-
teren Befund erklärt: Für Beta-Blo-
cker, die bei Asthma lange Zeit als
kontraindiziert galten, zeigte sich in

der Langzeittherapie ein klinischer
Nutzen bei Asthma bronchiale. Dies
lässt sich jetzt dadurch erklären,
dass Beta-Blocker konträr zu den
Beta-Agonisten das BDNF und damit
die bronchiale Irritabilität suppri-
mieren. 
Thorax 2009; 64:738–739; 739–741

Dr. med. Horst Gross

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2261).
Alle Rechte vorbehalten.
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ICD bei Frauen mit Herz-
insuffizienz ohne Nutzen
Patientinnen mit Herzinsuffizienz, denen zur Prophylaxe des plötzli-
chen Herztodes ein Cardioverter-Defibrillator (ICD) implantiert wird,
scheinen davon nicht zu profitieren: Nach einer Metaanalyse von H.
Ghanbari et al. lässt sich dadurch die Gesamtmortalität nicht senken.
Arch Intern Med 2009; 169: 1500–1506

Zahlreiche klinische Studien haben
den Nutzen eines ICD zur Prophyla-
xe eines solchen Ereignisses belegt,
doch wurden diese Untersuchungen
zumeist an Männern durchgeführt.
Frauen machen etwa die Hälfte der
Herzinsuffizienzpatienten aus, doch
ist bisher letztlich nicht geklärt, ob
sie von einer ICD-Implantation in
gleichem Maße profitieren. Um
diese Frage zu beantworten, mach-
ten die Autoren in verschiedenen
Datenbanken randomisierte und
kontrollierte Studien ausfindig, die
bei Patienten mit Herzinsuffizienz
und eingeschränkter linksventriku-
lärer Pumpfunktion den Nutzen
eines ICD zur Prophylaxe des plötzli-
chen Herztodes untersuchten und
bei weiblichen Teilnehmern die
Gesamtmortalität als Endpunkt
angaben. Von 2619 potenziell rele-
vanten Literaturstellen erwiesen
sich 5 Studien mit insgesamt 934
Patientinnen, die entweder einen
ICD oder eine medikamentöse bzw.
Placebobehandlung erhielten, als
geeignet. In keiner der Untersuchun-
gen fand sich für Frauen gegenüber
einer Medikamententherapie ein
Überlebensvorteil durch den ICD,
was auch für die gepoolte Analyse
galt (Risikoverhältnis 1,01). Demge-
genüber erbrachte eine Auswertung
von 3810 Männern reduzierte Mor-
talitätsraten unter ICD-Therapie mit
einem Risikoverhältnis von 0,78. Für

Kardiologie

Die Beiträge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2101
bzs. 2155). Alle Rechte vorbehalten.

relevante Verzerrungseffekte gab es
keine Hinweise.

Fazit
Nach Ansicht der Autoren könnte es
zahlreiche potenzielle Erklärungen
für dieses wichtige und überra-
schende Ergebnis geben. Weitere
Studien müssten nun den Gründen
dafür nachgehen und die Gruppe
von Frauen ausfindig machen, die
am meisten von einer ICD-Implanta-
tion profitiert.

Kommentar zur Studie
R. F. Redberg weist darauf hin, wie
wichtig geschlechtsbezogene Daten
in kardiologischen Studien sind. Doch
gerade in solchen Untersuchungen
seien Frauen zumeist unterrepräsen-
tiert. Hunderttausenden von Patien-
tinnen würden nach den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit somit ICDs
implantiert werden, ohne dass ein
wesentlicher Nutzen evident sei.
Nach ihren Worten wäre ein erster
Schritt, die Bewertung geschlechts-
spezifischer Daten zu fordern, bevor
eine Zulassung von Medikamenten
oder Medizinprodukten durch die
FDA (Food an Drug Administration)
erfolgt. Dies würde auch helfen, die
begrenzten Ressourcen mit dem bes-
ten Nutzen sowohl für Männer als
auch für Frauen zu verteilen.
Arch Intern Med 2009; 169: 1460–1461
Dr. med. Johannes Weiß

Procalcitonin als Indikator 
für bakterielle Infektionen
Die Behandlung virusbedingter Atemwegsinfektionen mit Antibiotika fördert die Entwicklung 
resistenter Bakterienstämme, erhöht das Nebenwirkungsrisiko und verursacht unnötige Kosten. 
Schütz et al. untersuchten jetzt, ob der Procalcitonin-Spiegel im Serum als Indikator für eine 
Antibiotika-Behandlung herangezogen werden kann.
JAMA 2009; 302: 1059–1066 

Dafür verglichen die Autoren zwei
Patientengruppen: Bei der einen ori-
entierte sich die Therapie-Indikation
an der Procalcitonin(PCT)-Konzentra-
tion im Serum, bei der Kontrollgrup-
pe wurde sie anhand der etablierten
Standardleitlinien gestellt. An der
randomisierten Multizenterstudie,
durchgeführt an 6 Kliniken in der
Schweiz, nahmen zwischen Oktober
2006 und März 2008 1359 Patienten
(Alter >18 Jahre) teil. Alle hatten
wegen einer Erkrankung der unteren
Atemwege die Notaufnahme eines
dieser Krankenhäuser aufgesucht, die
meisten (68 %) wegen einer ambulant
erworbenen Pneumonie, viele auch
aufgrund der Verschlechterung einer
COPD (17 %) oder wegen einer akuten
Bronchitis (11 %).
Der primäre Endpunkt setzte sich
zusammen aus möglichen negativen
Auswirkungen der Antibiotika-The-
rapie. Dazu zählten Tod jeglicher
Ursache, Aufnahme in die Intensiv-
station, krankheitsspezifische Kom-
plikationen (Lungenabszess, akutes
Atemnotsyndrom u.a.) oder ein
Rückfall innerhalb von 30 Tagen
nach Kontakt mit der Notaufnahme.
Diesen kombinierten Endpunkt
erreichten 103 Patienten (15,4 %)
aus der PCT-Gruppe und 130 

seltener zu Therapie-bedingten
Nebenwirkungen.

Kommentar zur Studie
Eine Behandlungsstrategie, die sich
nicht an etablierten Therapie-Krite-
rien, sondern an der PCT-Serumkon-
zentration orientiert, sei ein wichti-
ger erster Schritt zu einer maßge-
schneiderten Therapie, so D. M. Yealy
und M. J. Fine. Sie verweisen aber
auch auf die Schwächen der Studie,
etwa den hohen Anteil von Risikopa-
tienten mit ambulant erworbener
Pneumonie, die eingeschränkte Über-
tragbarkeit der Daten auf andere Län-
der, die Komplexität der Endpunkte
sowie die fehlende Kosten-Nutzen-
Rechnung – Schwachpunkte, die bei
zukünftigen Untersuchungen zu
berücksichtigen sind. 
JAMA 2009; 302: 1115-1116
Dr. med. Horst Gross

(18,9 %) aus der Kontrollgruppe.
Sekundäre Endpunkte der Studie
waren Dauer der Antibiotika-Thera-
pie, Nebenwirkungen dieser Behand-
lung sowie Dauer des Klinikaufent-
halts. In diesen Punkten schnitten
die der PCT-Gruppe zugeteilten
Patienten signifikant besser ab. So
war die durchschnittliche Behand-
lungsdauer um mindestens 30 %
kürzer und betrug insgesamt 5,7
Tage, verglichen mit 8,7 Tagen in der
Kontrollgruppe. Besonders deutlich
machte sich die Einsparung von
Antibiotika bei den Patienten mit
akuter Bronchitis bemerkbar (Thera-
piedauer 1 statt 2,8 Tage). Auch die
Rate Antibiotika-bedingter Neben-
wirkungen war bei den Patienten
aus der PCT-Gruppe geringer als in
der Vergleichsgruppe (19,8 % gegen-
über 28,1 %).

Fazit
Wird die Indikation zur Antibiotika-
Therapie bei unteren Atemwegser-
krankungen nicht anhand etablierter
Therapierichtlinien, sondern gemäß
der PCT-Konzentration im Serum
gestellt, resultieren nach Ansicht der
Autoren eine geringere Komplikati-
onsrate und eine kürzere Behand-
lungsdauer; außerdem kommt es

Pneumologie
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Überlebensrate bei akuter
Myeloischer Leukämie 

H. F. Fernandez et al. haben in einer
randomisierten Phase-III-Studie der
Eastern Cooperative Study Group
(ECOG) untersucht, wie sich eine
intensivere Daunorubicin-Gabe in
der Induktionstherapie auf die Kom-
plettremissions- und die Gesamt-
überlebensrate von AML-Patienten
(< 60 Jahre) auswirkt. Primärer End-
punkt war das Gesamtüberleben. Die
Autoren schlossen 657 Patienten
(17–60 Jahre) mit bis dahin unbe-
handelter AML in die Studie ein.

Diese erhielten in 3-tägigen Zyklen
intravenös entweder eine Standard-
dosis Daunorubicin von 45 mg/m2

Körperoberfläche oder die mit 
90 mg/m2 Körperoberflache doppel-
te Dosis. Alle Patienten unterzogen
sich der 7 Tage dauernden i.v.-Gabe
von Cytarabin in einer Dosis von 
100 mg/m2 Körperoberfläche pro
Tag. Patienten mit kompletter
Remission erhielten dann entweder
eine allogene Transplantation häma-
topoetischer Stammzellen oder hoch
dosiertes Cytarabin mit oder ohne
Einmalgabe von Gemtuzumab-
Ozogamicin und folgender autologer
Stammzell-Transplantation. 

Daunorubicin in der intensivierten
Dosis von 90 mg/m2 Körperoberflä-
che führte im Vergleich zu Standard-
dosis zu einer signifikant höheren
Rate kompletter Remissionen (70,6
vs. 57,3 %). Mit 23,7 Monaten mittle-
rer Überlebenszeit lebten Patienten
nach Gabe der höheren Dosis Dauno-
rubicin signifikant länger als Patien-
ten nach Standarddosis (15,7 Mona-
te). Eine Ausnahme waren Patienten
nach dem 50. Lebensjahr – sie profi-
tierten nicht von der erhöhten Dau-
norubicin-Dosis. 

B. Löwenberg et al. haben 813
Patienten (60–83 Jahre) mit neu
diagnostizierter AML oder therapie-
refraktärer Anämie in ihre Studie
eingeschlossen. Alle Patienten
erhielten 7 Tage lang Cytarabin i.v. in
einer Dosis von 200 mg/m2 Körper-
oberfläche pro Tag. Für die Daunoru-
bicin-Therapie wurden sie in zwei
Gruppen aufgeteilt: Auch sie erhiel-
ten in einem 3-Tages-Zyklus intrave-
nös entweder Daunorubicin in einer
Dosis von 45 mg/m2 Körperoberflä-
che oder in der doppelten Dosis von
90 mg/m2 Körperoberflache. Dem
folgte ein 6-tägiger Cytarabin-Zyklus
mit einer Dosis von 1000 mg/m2

Körperoberfläche/Tag. Als primären
Endpunkt definierten die Autoren
das ereignisfreie Überleben. 

cin-Dosis eine komplette Remission
in 52 %, unter der Standarddosis nur
in 35 % der Fälle. Insgesamt führte
Daunorubicin in der höheren Dosis
mit 64 % der Fälle signifikant häufi-
ger zu einer kompletten Remission
als die Standarddosis mit 54 %. Aller-
dings zeigte sich weder beim ereig-
nisfreien Überleben noch beim
Überleben insgesamt ein signifikan-
ter Unterschied zwischen den bei-
den Therapiegruppen. Eine Subana-
lyse ergab jedoch, dass die Patien-
tengruppe zwischen dem 60. und
65. Lebensjahr von der höheren

Daunorubicin-Dosis profitiert: Die
komplette Remissionsrate lag dort
bei 73 % vs. 51 % mit der Standard-
therapie, das ereignisfreie Überleben
bei 29 % vs. 14 % und das Gesamt-
überleben bei 38 % vs. 23 %. 

Fazit
AML-Patienten bis 50 Jahre profitie-
ren von einer Induktionstherapie
mit Daunorubicin in der intensivier-
ten Dosis von 90 mg/m2 Körperober-
fläche – im Vergleich zur Standard-
therapie ist die Rate kompletter
Remissionen höher und die Patien-

Nach dem 1. Therapiezyklus zeigte
sich unter der höheren Daunorubi-

Onkologie
ten leben länger. Dem Großteil älte-
rer Patienten mit AML bringt die auf
90 mg/m2 Körperoberfläche erhöhte
Dosis Daunorubicin hinsichtlich des
Gesamtüberlebens keinen Vorteil, so
die Autoren.

Dr. med. Katja Flieger
Anthrazykline wie Daunorubicin in Kombination mit Cytarabin
sind gängige und hoch wirksame Induktionstherapeutika bei Aku-
ter Myeloischer Leukämie (AML). Wie sich die Dosierung auf die
Überlebensrate auswirkt und ob diese Therapie auch bei über 
60-Jährigen noch anspricht, untersuchten nun Fernandez et al. und
Löwenberg et al. N Engl J Med 2009; 361: 1249–1259; 1235–1248 Der Beitrag ist erstmals erschienen in der

Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2211).
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