2 Nr. 1 e Januar 2010

Berufspolitik

BDI)

Das Jahr 2009 liegt fast hinter
uns und damit auch eine ganze
Reihe von Uberraschungen. Die
groRte sicherlich die Ubernahme
des Gesundheitsministeriums
durch die FDP mit einem der
breiten Offentlichkeit bisher fast
unbekannten Dr. med. Philipp
Rosler, einem 36-jdhrigen Arzt,
mit dem Minenfeld der Gesund-
heitspolitik bisher mehr beob-
achtend befasst und unver-
braucht. Das kann, muss aber
kein Nachteil sein. Ob allerdings
die FDP ziigig ihre Vorstellungen
von einem Umbau des Gesund-
heitssystems angesichts der Blo-
ckade von CDU und vor allem
der CSU wird umsetzen konnen,
darf fiir 2010 an dieser Stelle
schon einmal bezweifelt werden.

Im ambulanten Bereich hat es mit
der Einfiithrung der Regelleistungs-
volumina trotz einer Honorarzunah-
me von ca. 3 Mrd. Euro eine erneute,
im Siiden der Republik sogar drama-
tische Umverteilung gegeben. Sollten
die Vertragsdrzte im Wahljahr 2009
damit ruhig gestellt werden, so ist
dies missgliickt, zumal 2010 der
Honorarzuwachs bescheiden sein
wird und durch neue Umvertei-
lungsmafdnahmen das KV-System
2010 wohl nicht gestdarkt werden
wird. Die umkdmpften Schnitt-
stellen Hausarzt/Facharzt sowie
ambulant/stationdr bediirfen drin-
gend einer Befriedung.

Den weiteren Ausbau der Selektiv-
vertrdge wird das KV-System lang-
fristig nicht tiberleben kénnen. Hier

Kommentar (Fortsetzung von Seite 1)

Ist die geplante
Kopfpauschale wirklich

ungerecht?

Wer sagt, die Kopfpauschale sei
ungerecht, muss erst einmal darle-
gen, ob das bisherige System gerecht
ist — und das kann leicht bestritten
werden. Lohn und Gehalt zeigen doch
heute nur noch einen Teil der wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit des
Versicherten an, weil ein erheblicher
Teil der Versicherten zusatzliche Ein-
kiinfte erzielt. Die Leistungsfahigkeit
der Versicherten wird auSerdem
unzureichend erfasst, da oberhalb
einer Beitragsbemessungsgrenze von
3675 € im jetzigen System keine Bei-
trdge mehr zu entrichten sind. Schon
heute zahlt der Chef im GKV-System
den gleichen Beitrag wie seine gut
verdienende Chefsekretdrin!

Vollig unbefriedigend ist auch die
unentgeltliche Mitversicherung von
Partnern. Hier kommt es zu grotes-
ken Ungerechtigkeiten, wie ganz
leicht nachzuweisen ist. Arbeiten
beide Partner und verdient jeder
3675 €, dann muss jeder Partner

570 € in die GKV einzahlen. Verdient
nur ein Partner, dieser aber 7350 €
dann wird nur ein Beitrag von 570 €
fdllig. Obwohl die Lohnsumme iden-
tisch ist, zahlt das erste Paar also den
doppelten Beitrag.

Im jetzigen GKV-System erhalten die
Bezieher niedriger Einkommen einen
sozialen Ausgleich von den {ibrigen
Versicherten. Ein solcher Sozialaus-
gleich hat aber in einem beitrags-
finanzierten System nichts zu suchen.
Deshalb sollen kiinftig die Bezieher
niedriger Einkommen einen steuerli-
chen Ausgleich erhalten. Dann wer-
den vor allem die sehr gut Verdienen-
den deutlich stdrker in die Finanzie-

rung der GKV eingebunden als heute,
wo die Beitragsbemessungsgrenze
auch die Grenze der Beitragshohe
bestimmt.

Wie wirkt nun die vorgeschlage Kom-
bination von Gesundheitspauschale
und Steuerzuschuss? Die Pauschale
stellt zundchst sicher, dass eine Kran-
kenkasse eine angemessene Finanz-
ausstattung erhdlt, unabhdngig
davon, ob sie viele Versicherte mit
hohen oder mit niedrigen Léhnen
hat. Der Steuerzuschuss kommt
gezielt denen zugute, die wirklich ein
zu geringes Gesamteinkommen
haben. Ubrigens werden schon heute
die Beitrdge fiir die drmsten Biirger,
die Empfdnger von Sozialhilfe und
Arbeitslosengeld 11, aus Steuergeld
bezahlt.

Der soziale Ausgleich wird aber auch
auf der Seite der Zahler von Sozial-
leistungen nach dem Koalitionsvor-
schlag gerechter geldst. Gegenwadrtig
muss die Mittelschicht in der GKV zu
stark zum Ausgleich beitragen, weil
die Belastung der hohen Einkommen
nach oben gekappt wird. Im deut-
schen Steuersystem werden gerade
die hochsten Einkommen am stdrks-
ten belastet. Auflerdem werden Paare
gemeinsam veranlagt. So kommt der
Steuerzuschuss gezielt den Einkom-
mensschwachen zu gut. Und das ist
ein wesentlicher Beitrag zur Solidari-
tdt. Und gerechter ist es noch dazu.

Dr. med. Wolfgang Wesiack

ist der Ausblick fiir 2010 ungewiss
und auch von einer eingesetzten
Regierungskommission wird aus
unserer Sicht wenig zu erwarten
sein.

In den Kliniken ist der Alltag fiir
unsere Kolleginnen und Kollegen
immer schwieriger und belastender
geworden, voller Biirokratie und ein-
zwdngt in rigide 6konomische
Zwangsvorgaben. Nicht nur die Fort-
und Weiterbildung bleiben auf der
Strecke, die Motivation sinkt und die
Perspektivlosigkeit der dort Tatigen
nimmt zu.

Zunehmender Arztemangel in der
Klinik sowie im haus- und facharzt-
lichen Versorgungsbereich, Quali-
tdtsverluste in der Versorgung, unge-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

l6ste Systemdefizite in der GKV -
diese Liste ldsst sich problemlos
erweitern.

Im Nebel der Erwartungen liegt das
Jahr 2010. Eine neue Welt wird es
nicht geben, aber eine Vielzahl von
Aufgaben, die bewdltigt werden
miissen.

Gesundheitspolitik (Fortsetzung von Seite 1)

Schwarz-gelber Paradigmenwandel
in der Gesundheitspolitik

Man darf gespannt sein, was sich die
neue Bundesregierung hierzu einfal-
len ldsst. Der neue Gesundheitsminis-
ter macht klar, dass er das Gesund-
heitswesen anders als in der Vergan-
genheit reformieren will. Die Diskus-
sionen iiber Lohnzusatzkosten und
Beitragssenkungen hdtten immer zu
Kostenddmpfungsgesetzen gefiihrt.
Die Ziele der Koalition definiert er als

eine Mischung aus Solidaritdt und
zusdtzlicher Eigenverantwortung.

Die Koalition und der neue Bundesge-
sundheitsminister scheinen einem
neuen Finanzierungssystem der
gesetzlichen Krankenversicherung -
wahrscheinlich in Richtung Pramien-
modell - Prioritdt einzurdumen.
Danach will man sich mit prinzipiellen

Ihr BDI, unser Berufsverband
Deutscher Internisten e.V., wird
auch 2010 mehr denn je Thre Inte-
ressen gegeniiber Krankenkassen,
Krankenhdusern, KV, der Politik
und der Offentlichkeit, wenn nétig
auch laut und deutlich, vertreten.

Ich wiinsche Ihnen und uns ein
erfolgreiches 2010.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

strukturellen Problemen des Gesund-
heitswesens beschdftigen, Detaillésun-
gen kommen ganz am Schluss.
Hier liegt ein wesentlicher Unter-
schied im Vergleich zu friitheren Bun-
desregierungen, die auf eine Reform
aus einem Guss verzichtet haben und
sich in der Regel auf Korrekturen an
Details beschrankten.

HFS

Medaille

Dipl.-Betrw. Tilo Radau
stellv. Geschaftsfiihrer

Prof. Dr. med Klaus Miehlke

1916 - 2009

Der BDI wird Professor Miehlke stets im ehrenden Andenken bewahren.

BDI Berufsverband Deutscher Internisten e. V.

Der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. trauert um sein langjdhriges Mitglied und Trager der Budelmann-

Professor Miehlke, vielen bekannt als der Wiesbadener ,,Rheumapapst®, verstarb im Alter von 93 Jahren. Professor
Miehlke wurde in Oberschlesien geboren, hat in Wiirzburg promoviert und war nach dem Krieg kurze Zeit prakti-
scher Arzt in Niirnberg. Danach wechselte er als Assistenzarzt an das Universitdtsklinikum Ziirich. Nach einem Jahr
an der medizinischen Klinik Philadelphia und vier Jahren als Assistent an der medizinischen Klinik in Géttingen
wurde er 1962 Chef der stddtischen Rheumaklinik in Wiesbaden und {ibernahm 1978 gleichzeitig die leitende Posi-
tion an der Rheumaklinik II, die sich unter seiner Leitung zu einem der fiihrenden Rheumazentren der Welt entwi-
ckelte. Er habilitierte an der Universitdt Mainz. Seine wissenschaftlichen Werke umfassten mehr als 200 Publikatio-
nen und tiber 1.000 Vortrdage im In- und Ausland.

Seine Passion war es, die Rheumatologie voranzubringen. Sein Ziel war es auch, sie eng mit Wiesbaden zu verbin-
den. Professor Miehlke war jedoch nicht nur Rheumatologe im engsten Sinne, sondern vielmehr ein die ganze Breite
des Faches in sein Handeln einschlieBender Internist. So konnte es nicht ausbleiben, dass er in seinem beruflichen
Lebensweg zahlreiche Ehrungen erfahren hat. Neben der Auszeichnung mit der Gustav-Budelmann-Medaille des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e. V. im Jahr 1991 war Professor Miehlke zudem Ehrenmitglied der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin, die er viele Jahre lang mit seinem Engagement und seiner Hilfsbereitschaft
sowie seiner zahlreichen Ideen insbesondere in Bezug auf die Kongressgestaltung bereicherte.

Seinen Humor, seine Liebe zur Musik und seine Festfreudigkeit, das alles hat der Arzt, der sich selbst stets viel
abverlangte und andere zum Nacheifern animierte, bis ins hohe Alter gepflegt.
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BDI fordert Neuregelung der belegarztlichen Versorgung

Zwei Resolutionen und ein Brief

Am 14. November hat sich der Vorstand des BDI mit der belegdrztlichen Versorgung beschdftigt. Dabei wurden
zwei Resolutionen einstimmig verabschiedet und ein Brief an die Belegdrzte formuliert. BDI aktuell druckt die

Resolutionen und das Schreiben ab.

BESCHLUSS Nr. 2009 / 82 - vom 14.11.2009
Der BDI fordert die Bundesregierung auf, bis zu einer Neuregelung der beleg-
drztlichen Versorgung im Rahmen einer umfassenden Gesundheitsreform,
eine Korrektur des § 121 zu beschlieRen, die den belegdrztlich organisierten
Krankenhdusern alternativ zur B-DRG die volle Abrechnung der A-DRG
erlaubt. Die Begrenzung auf 80% im derzeitigen Gesetz muss gestrichen wer-
den. Nur so lassen sich die Verwerfungen durch das unterschiedliche Leis-
tungsrecht ambulant/stationdr gldtten.

BESCHLUSS Nr. 2009 / 83 - vom 14.11.2009
Im Rahmen einer umfassenden Gesundheitsreform miissen die Rahmenbedin-
gungen an der Grenze ambulant/stationdr neu geordnet werden. Dies gilt fiir
die belegdrztliche Versorgung (§ 121), das ambulante Operieren und die
stationsersetzenden Leistungen (§ 115 b) sowie die Offnung der Kranken-
hduser fiir die ambulante Versorgung (§ 116 b).
Die Regelungen miissen unabhdngig vom Kollektivvertrag erfolgen. Prinzip
muss sein: Gleiche Leistung, gleicher Preis, gleiche Qualitdt. Vertraglich muss
dies tiber dreiseitige Vertrage mit KBV, Krankenhausgesellschaften und Kran-
kenkassen geregelt werden. Um die Differenz zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Leistungskatalog auszugleichen, erfolgt die Vergiitung auf der Basis

der DRGs.

Leserbrief

Leistung vs.

Geschlechtsmerkmale

Als langjdhriges BDI- Mitglied ist man
an Scharmiitzeln, Inkompetenzen und
Dreistigkeiten so einiges gewohnt,
macht aber nichts, als berufsstandi-
sche Vereinigung hat sich der Laden
nicht schlecht geschlagen und mit der
Gelassenheit des fortschreitenden
Alters sitzt man die durchschnittli-
chen Aufreger aus. Was mir aber jetzt
die Zornesrote ins Gesicht treibt, ist
der unsagliche Artikel ,Die Sorgen des
Nachwuchses im Blick“ aus BDI aktu-
ell 11/09: Fast eine ganze Seite Kampf
um die Frauenquote.

Was ist geschehen? ,Frauen haben es
schwer*, barmt Frau Dr. Jaursch-Han-
cke ultimativ und erschldgt einen
sogleich mit dem geringen Anteil von
Frauen in Fithrungspositionen. Bereits
hier stellt sich die Frage, was dies denn
wohl mit der Weiterbildung zu tun
hat, mit denen sich der Artikel
beschdftigen soll.

Recht lebhaft erinnere ich mich, zahl-
lose Uberstunden geschoben zu
haben, weil Spitzenpositionen auch
Spitzeneinsatz erfordern - dies ist nun
mal im Konkurrenzkampf iiblich.
Haben es karriereorientierte Mdnner
also nicht schwer?

Laut zahlreichen Untersuchungen
unter Studentinnen sehen das Lebens-
gliick nur ca. 15 % in der Karriere,

exakt der Anteil von Professorinnen
heute.

Zum Amokldufer aber machen kénnte
mich die Anmerkung von Frau
Jaursch-Hancke, die rein zahlenmaRig
weiblich ,unterbesetzten“ Fiihrungs-
positionen in Bezug zu setzen zu der
2/3-Mehrheit an Studienanfingerin-
nen. Darin offenbart sich die leis-
tungsfeindliche Gesinnung der Quotie-
rung: Leistung hat hinter Geschlechts-
merkmale zuriickzutreten. Bei Fortset-
zung dieser Gesellschaftspolitik
braucht man keine Augure um die
Konsequenzen zu sehen. Es wird einen
Niedergang in alptraumhafte Dimen-
sionen geben. Ich hoffe dies noch erle-
ben zu diirfen und werde es aus der
Ferne betrachten.

Up, up and away - Singapore Airlines,
Cathay Pacific, Thai Airways und die
exponentiell steigende Zahl hoch
gebildeter Expats dort in Asien befrie-
digt mich zutiefst. Time changes.

Sie sollten es richtig verstehen: Meine
weitere Mitgliedschaft steht durchaus
zur Disposition. Ich rate Thnen auch
zur Veroffentlichung dieses Schrei-
bens: Den jungen Kollegen zur steten
Mahnung und ewigem Bedenken.

Holger Sulz

Betreff: Vertretung der belegirztlichen Interessen
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

so sehr die Politik betont, dass das belegarztliche System forderungswiirdig ist, so wenig wird in der praktischen
Politik, vor allem in der Honorarpolitik, fiir die Belegdrzte getan.

Sowohl in einer Kassendrztlichen Vereinigung aber auch in Berufsverbdnden sind die Belegérzte eine Randgruppe
und werden auch entsprechend behandelt.

Es gibt in Deutschland einen Bund der Belegdrzte unter der Fiihrung von Herrn Dr. Schalkhduser, einem Urologen.
Auch hier ist leider in den letzten Jahren eine breite Vertretung unter Einbeziehung der konservativen Facher nicht
zustande gekommen. Die Arbeit dieses Verbandes konzentriert sich weitgehend auf das Kollektivvertragssystem und
den EBM und dabei im speziellen auf das Kapitel 36, in dem iiberwiegend operative Leistungen geregelt sind.

Dass bei allen Beschliissen die auBerhalb dieses Kapitels erbrachten Leistungen nur stiefmiitterlich behandelt wer-
den, wird zwar bedauert, dies aber meist nur in einem Nebensatz.

Der BDI-Vorstand ist der Auffassung, dass man sich der belegdrztlichen Strukturen bei den Internisten mehr als seit-
her annehmen muss, damit auch die konservativen Facher bei dieser so wichtigen Versorgungsform wieder wahrge-
nommen und bertiicksichtigt werden.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie in Zukunft Ihre Sorgen und Néte auch Ihrem Berufsverband, dem BDI, mitteilen
koénnten. Gleichzeitig wiirden wir Sie bitten, uns kurz eine knappe Information iiber Ihre belegarztliche Tdtigkeit
zukommen zu lassen.

Bitte melden Sie sich als Belegarzt beim BDI, Tel.: 0611/18133-0 oder per E-Mail unter info@bdi.de.

Einladung

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 11. April 2010, 13:30 Uhr
Rhein-Main-Hallen, Wiesbaden, Saal 2c

Als Prasident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.
darf ich Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

Tagesordnung:
1. Verleihung der Glinther-Budelmann-Medaille und der
Ehrenmitgliedschaft

2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen
Situation

3. Berichte des Geschdftsfiihrers (Geschaftsbericht) und des
Schatzmeisters (Kassenbericht) zum Geschaftsjahr 2009

4. Beschlussfassung tiber die Entlastung von Prasidium, Vorstand
und Geschaftsfiihrung

5. Satzungsdnderung
Verschiedenes

mw. el

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident

BDI()
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BDI ruft nach Korrektur des § 73b
Wesiack: ,,Freiwilligkeit
statt Zwang*“

Der Berufsverband Deutscher Internisten, BDI e.V., fordert die Bun-
desregierung auf, den § 73 b im SGB V fiir die hausarztliche Versor-
gung umgehend zu korrigieren und wieder die alte Fassung von vor
der Landtagswahl im September 2008 in Bayern herzustellen. Die
jetzige Fassung lost das Monopol der Kassendrztlichen Vereinigung
durch das Monopol eines privatrechtlichen Verbands ab, der nicht
auf die notwendige Pflichtmitgliedschaft einer 6ffentlich-rechtli-
chen Korperschaft wie die Kassendrztliche Vereinigung verweisen
kann, was fiir die Umsetzung einer flichendeckenden ambulanten
Versorgung zwingend erforderlich ist.

,Dieser Vorgang hat mit Wettbe-
werb im Gesundheitswesen nichts
gemein®, kritisiert BDI-Prdsident
Dr. Wolfgang Wesiack, ,,und ist nur
eine Werbeveranstaltung fiir einen
Verband, der auf Dauer dieser Auf-
gabe nicht gewachsen sein wird.*
Die konsequente Umsetzung der
derzeitigen Fassung fiihrt zur Auf-
l6sung der Kassendrztlichen Verei-
nigungen, die man zum Erhalt einer
flichendeckenden Basisversorgung
auch in Zukunft brauchen wird.

Die bundesweite Umsetzung des
§ 73b in der bestehenden Form
wird gravierende Folgen fiir die
fachdrztliche Versorgung und das
KV-System haben. Die in der jetzi-

gen Fassung des § 73b enthaltenen
Verpflichtungen - die Vertretung
von mindestens der Halfte aller
Allgemeinmediziner, zwingender
Vertragsabschluss durch alle Kran-
kenkassen - stehen im Wider-
spruch zu einem freien Wettbe-
werb. Der BDI besteht auf dem
Prinzip der Freiwilligkeit beim
Abschluss von Selektivvertragen.
Pressemitteilung des BDI

Gegen Wettbewerbsverzerrung durch § 116 b SGB V

BDI setzt sich fir
dreiseitige Vertrage ein

Der Pradsident des Berufsverbandes Deutscher Internisten, BDI e.V.,
Dr. Wolfgang Wesiack, hilt eine Neufassung des § 116 b SGB V -
ambulante Behandlung im Krankenhaus - fiir mehr als iiberfallig.
Die Vorgaben des Gesetzes fiihren zu einer massiven Wettbe-
werbsverzerrung zwischen dem ambulanten und stationdren Sek-
tor, weil die Zulassung der Krankenhduser im Gegensatz zu den
Vertragsdrzten keiner Bedarfsplanung unterliegt.

Besonders kritisch sieht der BDI die
Quersubventionierung der Kranken-
hduser durch die 6ffentliche Hand.
Wahrend das Krankenhaus dual
finanziert wird, tragt der konkurrie-
rende freiberufliche Vertragsarzt
seine Investitionen selbst. Landauf,
landab wird die angebliche doppelte
Facharztschiene als unwirtschaftlich
abgetan, doch gleichzeitig baut man
mit dem § 116 b einen dritten Weg
facharztlicher Versorgung auf.

Sinn macht die Offnung der Kran-
kenhduser fiir ambulante Leistun-
gen allenfalls bei hochspezialisier-
ten Verfahren. Dies lie3e sich aber
auch durch eine Korrektur des Kata-
logs stationsersetzender Leistungen
erreichen. Deshalb fordert der BDI,
dass der § 116 b auf seltene Krank-
heitsbilder begrenzt wird, die auf

eine Versorgung in Zentren ange-
wiesen sind.

Um die Gleichberechtigung von
Krankenhaus und Vertragsarzt zu
sichern, schldgt der BDI vor, die
Umsetzung eines neugefassten
§ 116 b genauso wie das ambulante
Operieren und die Vorgaben fiir die
belegdrztliche Versorgung durch
dreiseitige Vertrdge zwischen der
Arzteschaft, den Krankenhdusern
und den Krankenkassen zu regeln.
Pressemitteilung des BDI

Das Zweitmeinungsverfahren (Fortsetzung von Seite 1)

Neues von der
Blirokratiefront

Wer haftet heute fiir Arzneimittel-
verordnungen?
Arzt - Zweitmeiner — Apotheke - Her-
steller — Krankenkasse? Es ist ein gan-
giges Prinzip im Medizinrecht, dass
der Arzt fiir Behandlungsfehler haftet.
Zu den Behandlungsfehlern gehéren
Therapiefehler; zur Therapie gehort
auch die sorgfaltige Rezeptierung und
Medikation nach einer Risiko-Nutzen-
Abwdégung. Zur Aufkldarungspflicht bei
Arzneimittelverordnungen zdhlt
sowohl die Aufkldarung iiber den zu
erwartenden Therapieerfolg als auch
die Aufkldrung tiber - typische -
Nebenwir-
kungen. Der
Arzt haftet
demgemal’
fiir die fehler-
hafte Anwen-
dung von -
ordnungsge-
madfen - Arz-
neimitteln,
zum Beispiel
bei bestehen-
der Kontrain-
dikation oder
bei der Reali-
sierung typi-
scher Neben-
wirkungen
bei nicht
erfolgter Aufklarung.
Die Haftung des Arzneimittelherstel-
lers setzt demgegeniiber ein, wenn
schddliche Wirkungen bei bestim-
mungsgemdaRem Gebrauch iiber ein
vertretbares MaR hinaus auftreten
oder bei Instruktionsfehlern, z. B. feh-
lerhafter Kennzeichnung oder fehler-
hafter Gebrauchsinformation.

Aut idem - auch der Apotheker
haftet
Der Kreis der potenziell Haftenden
wurde bereits durch Einfithrung der
Méglichkeit, aut idem zu verordnen,
erweitert; in diesem Zusammenhang
kommt durchaus auch eine Haftung
des Apothekers in Frage.
Gemadl3 § 73 Abs. 5 SGB V kann der
Vertragsarzt auf dem Verordnungs-
blatt ausschlieRen, dass die Apotheken
ein preisgiinstigeres, wirkstoffgleiches
Arzneimittel anstelle des verordneten
Arzneimittels abgeben. Aut idem ist
die Regel, nur das Kreuz verhindert
den Austausch! Bei aut idem ist der
Apotheker verpflichtet, zundchst in
Darreichungsform, Wirkstoffgehalt
und Resorption vergleichbare rabat-
tierte Arzneimittel abzugeben. Sind
keine rabattierten Arzneimittel vor-
handen, muss der Apotheker ein ver-
gleichbares Arzneimittel aus dem
unteren Preisdrittel abgeben. Auch bei
aut idem liegt die Verordnungshoheit
beim Arzt. Der Arzt muss, wie oben
beschreiben, tiber Nutzen und - typi-
sche - Risiken des verordneten Arz-
neimittels aufkldren. Ldsst er aut idem
zu, muss er iiber alle - typischen -

Nebenwirkungen samtlicher in Frage
kommenden Substitutionspraparate
aufkldren! Es muss festgestellt wer-
den, dass dies eine Forderung ist, die
realistischer Weise nicht erfiillbar ist,
die aber erfiillt werden muss, will sich
der Arzt bei einer Aut-idem-Verord-
nung aus der Haftung freizeichnen.
Nur bei nicht sachgerechtem Aus-
tausch, z. B. bei mangelnder Vergleich-
barkeit des Arzneimittels oder einer
Abgabe auferhalb der Zulassung des
Arzneimittels haftet der Apotheker.
Der Arzt ist damit in einer echten
Zwickmiihle: Nur wenn er aut idem

Wer haftet, wenn die Meinung von behandelndem Arzt und ,Zweitmeiner* divergieren?

ausschlieft, ist er haftungsrechtlich
auf der sicheren Seite - in diesem Fall
lduft er jedoch Gefahr, mit Arzneimit-
telregressen verfolgt zu werden.

G-BA legt Arzneimittel fiir
Zweitmeinungsverfahren fest
Mit dem Anfang 2007 in Kraft getrete-
nen GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz hat der Gesetzgeber die Grundla-
ge fiir das Zweitmeinungsverfahren in
das Sozialgesetzbuch eingefiihrt.
§ 73 d SGB V regelt, dass besondere
Arzneimittel mit hohen Therapie-
kosten oder mit erheblichem Risiko-
potenzial vom behandelnden Arzt nur
in Abstimmung mit einem Arzt fiir
besondere Arzneimitteltherapie
(Zweitmeiner) verordnet werden diir-
fen. Diese besonderen Arzneimittel
werden vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bestimmt. Entsprechende
Beschliisse hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss im Oktober 2008 gefasst.
Die ndheren Bestimmungen zum
Zweitmeinungsverfahren finden sich
in Abschnitt N der Arzneimittel-Richt-
linie; die besonderen Arzneimittel
werden in der Anlage 11 aufgefiihrt, in
der auch arzneimittelbezogen die
Qualifikationsvoraussetzungen der
Arzte fiir besondere Arzneimittelthe-
rapie definiert werden. Das Zweitmei-
nungsverfahren wird in den einzelnen
KV-Bereichen jedoch erst dann umge-
setzt, wenn die Arzte fiir besondere
Arzneimitteltherapie von den Kassen-
drztlichen Vereinigungen und Kran-
kenkassen auf Landesebene bestimmt
sind. Dies ist erst jetzt der Fall; in ein-

zelnen KV-Bereichen konnen derzeit
erste Erfahrungen mit dem Zweitmei-
nungsverfahren gesammelt werden.
Das Zweitmeinungsverfahren gibt es
derzeit bei folgenden Wirkstoffen:
Ambrisentan, Bosentan, lloprost zur
Inhalation, Sildenafil, Sitaxentan, Tre-
postinil. Besondere Arzneimittel gel-
ten als Praxisbesonderheit im Rahmen
der Wirtschaftlichkeitspriifung.

Wer haftet im Zweitmeinungs-
verfahren?
Fiir die Frage der Haftung ist § 46
Abs. 2 letzter Satz Arzneimittelrichtli-
nien von Bedeutung: ,Von der Beurtei-
lung (des Zweitmeiners) kann der
behandelnde Arzt nur in Ausnahme-
fallen mit besonderer Begriindung
abweichen.” Fiir die Haftungsauftei-
lung im Zweitmeinungsverfahren gilt
grundsatzlich: Bei ordnungsgemafer
Aufkldrung, einheitlicher Meinung des
behandeln-
den Arztes
und des
Zweitmei-
ners haftet
bei Realisie-
rung eines
Risikos bei
sorgfaltiger
Abwdgung
des Nutzen-
Risiko-
potenzials
niemand.
Hat sich ein
Schaden
realisiert,
weil der ver-

Foto: Thieme Verlagsgruppe

ordnende
Arzt - entgegen der Meinung des
Zweitmeiners - die Verordnung vorge-
nommen oder vielleicht auch unter-
lassen hat, haftet - bei Vorliegen
samtlicher anderer Haftungsvoraus-
setzungen wie z. B. der Kausalitdt —
der behandelnde Arzt. Bei Eintritt
eines Schadens bei nicht sorgfiltiger
Abwdgung und einheitlicher Meinung
des behandelnden Arztes und Zweit-
meiners kommt eine Haftung beider
Arzte in Frage.
Das Zweitmeinungsverfahren ist in
Deutschland neu. In Osterreich gibt es
bereits seit ldngerem fiir besondere
Verordnungen ein Antragsverfahren
an die Krankenkasse, die mit Hilfe von
,Chefdrzten“ per Bescheid iiber die
Verordnung entscheidet. Auf die Frage,
wer bei Schiaden aufgrund unterlasse-
ner Verordnung haftet, antwortete im
Rahmen eines Interviews der Prdsi-
dent der dsterreichischen Arztekam-
mer Dr. A. Wechselberger im Juli
2007: ,Die Sozialversicherung.“ Aus
der Darstellung des Kreises der bei uns
potenziell Haftenden im Rahmen der
Arzneimittelverordnung bleibt festzu-
stellen, dass das deutsche System der
Arzneimittelverordnung so angelegt
ist, dass eine Haftung der Krankenkas-
sen jedenfalls immer ausgeschlossen
ist.

Dr. iur. Karin Hahne
Fachanwiltin fiir Medizinrecht,
Frankfurt am Main
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5-Saulen-Modell

MEDI als KV-Alternative?

Bereits vor Monaten hat der Vorsitzende der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung, Dr. Andreas Kohler, ein Mehrstufenmodell der Versor-
gung in Deutschland vorgestellt, bei dem Kollektivvertrdage und
selektives Kontrahieren sowie Kostenerstattung je nach Versorgungs-
aufgabe sinnvoll miteinander kombiniert werden sollen. Der MEDI-
Verbund scheint nun ein dhnliches Modell entwickelt zu haben.

Das als Grobraster vorliegende Papier
der KBV hat innerhalb der KVen
keine einhellige Zustimmung gefun-
den, steckt doch auch hier der Teufel
im Detail. Die Vorschldge schlum-
mern seither unter der Oberfldche.
MEDI scheint bei dem KBV-Vorsitzen-
den in die Lehre gegangen zu sein. So
stellte ihr Vorsitzender, Dr. Werner
Baumgdrtner, auf der Delegiertenver-
sammlung ein sogenanntes 5-Sdulen-
Modell vor, dass dem KBV-Modell
sehr dhnlich scheint.

Betrachtet man die Politik von MEDI,
so steht bei allen Konzepten in der

Die KV in der Krise

Frust in Bayern

Dr. Axel Munte, KV-Chef in
Bayern, ist immer gut fiir ein
offenes Wort. So hat er sich
iiberlegt, bei der ndachsten KV-
Wahlperiode nicht mehr zu
kandidieren und dafiir einem
schlagkriftigen Facharztverband
vorzustehen. Das Motto: Die
Facharzte miissen an der Hono-
rarfront genauso erfolgreich
arbeiten wie sein Kontrahent
Hoppenthaller fiir die Hausarzte.

Das Dementi folgte auf dem Fuf3: Er
habe das so nicht gemeint. Die emo-
tionale AuRerung zeigt aber den
Frust, den er in dieser verantwor-
tungsvollen Position im KV-System
zurzeit empfindet. Steckt er doch in
einer Zwickmiihle einer Honorarre-
form mit fiir die Bayern desastrésen
Vergiitungsvorgaben einerseits und
den Fragen der selektiven Vertrdge
des dortigen Hausarztverbandes
andererseits.
Der Frust wurde auch auf der Vertre-
terversammlung artikuliert. Dort ver-
kiindete er: ,Ich bin seit dem
01.01.2009 doch kein Selbstverwalter
mehr, ich bin Staatskommissar.“
Schuld hat seiner Meinung nach die
Politik. Ohne den Namen Seehofer zu
nennen, analysiert er, dass man wohl
eine andere, wettbewerbsorientierte
Form der ambulanten Versorgung in
Deutschland wolle.
Dabei ist die Situation nicht nur in
Bayern fiir die KV ein Debakel. Das
SGB V gilt fiir das gesamte Bundesge-
biet. Man darf gespannt sein, wann
die iibrigen KV-Mandatstrdger so auf-
wachen wie Axel Munte in Bayern.
Konsequenzen zieht zurzeit aber kei-
ner - auch nicht Axel Munte.

HFS

Regel das KV-System Pate. Schon bei
den Hausarztvertrdgen kopierte man
das seitherige System der GKV-

Abrechnung mit Pauschalierung und

Qualitdtsvorgaben, garniert mit leicht
gednderten Vorgaben im Vergleich
zum Kollektivvertrag. Finanziert wird
alles - wie sonst auch - {iber Einspa-
rung im Arzneimittelsektor, eine Art
Perpetuum mobile zur Kostenddmp-
fung. Jetzt Gibernimmt man auch
noch das Prinzip des Kéhler-Modells.
MEDI entwickelt sich zu einer KV-
Alternative, auch inhaltlich. Stellt sich
noch die Frage, ob auch bald bei
MEDI-Vertrdgen die Nachteile des
Kollektivvertrags sichtbar werden.
Dann sind die MEDI-Mitglieder vom
Regen in die Traufe gekommen.

HFS

Telematik

Die Gesundheitskarte kommt - aber wie?

Die elektronische Gesundheitskar-
te ist nicht tot. Sie wird kommen,
aber wohl anders als von der ehe-
maligen Bundesgesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt gedacht.

Diesen Schluss legt ein Treffen von
Kassendrztlicher Vereinigung und
Kassen mit dem neuen Gesundheits-
minister Rosler nahe. AnschlieBend
lie8 das Bundesgesundheitsministeri-
um verlauten: ,,Zwischen den

Gesprachspartnern bestand Uberein-
kunft, dass eine praxisorientierte und
sichere Telematikinfrastruktur not-
wendig ist, damit die Herausforde-
rungen an ein technologisch hochent-
wickeltes und modernes Gesund-
heitswesen erfiillt werden kénnen.“
Man verabredete eine Bestandsauf-
nahme der bis jetzt gelaufenen Vor-
bereitungen, um einen neuen Anlauf
zu nehmen.

HFS

Inhere

Einfach Unterlagen von der CDR auf ihren
Computer iibernehmen oder ausdrucken
und Sie haben schon mehr als 60% der
Forderungen des G-BA zum Qualli.tiits-
management fiir Arztpraxen erfiilit!

Wie Sie QM schnell und
priifungssicher einfiihren

Qualitatsmanagement

in der Arztpraxis

Leitfaden fiir ein schlankes
QM-Handbuch - auch geeignet
fiir QEP, KTQ, ISO, EFQM, EPA
Knopp/Knopp

2009.224S.,17 Abb., geb.,
mit CD-ROM
ISBN 978 3 13 149971 4

89,95 € [D]
92,50 € [A][149,~ CHF

Die Komplettlosung fiir alle nieder-
gelassenen Arzte und Psychotherapeuten:

Verstdndliche, knappe Anleitung:

schnell und garantiert priifungssicher

* Buch und CDR bieten Ihnen eine Komplett-
16sung - als PC- oder Papierversion

* Nur noch ausfiillen: Vorlagen fiir alle
geforderten Nachweise auf CDR

* Perfekt geeignet zur Umsetzung
durch das Praxisteam

Medizin

Direkt praktisch
umsetzbares Wissen

Pneumologie
Ein Leitfaden fiir rationales
Handeln in Klinik und Praxis

Kohler/Schonhofer/Voshaar

2009. 368 S., 178 Abb., geb.
ISBN 979 3 13 146281 6

129,95 € [D]

133,60 € [A][216,- CHF

Sofort praktisch umsetzbare Informationen

* Ausfiihrliches Kapitel tiber typische
Beschwerdebilder

* Spezielle pneumologische
Untersuchungsmethoden

* Besondere Therapieformen

* Pneumologische Intensivmedizin

« Systematische Darstellung aller
Krankheitsbilder

* Rationelles Management pneumo-
logischer Erkrankungen

* Konkrete Empfehlungen zu Diagnostik
und Therapie

» Wichtige Hinweise zu gutachterlichen
Besonderheiten

Jetzt bestellen: Versandkostenfreie Lieferung innerhalb Deutschlands!

'\ Telefonbestellung: Faxbestellung:
0711/8931-900 AX/ 0711/8931-901

Kundenservice
@thieme.de

@ www.thieme.de

cbvel

virologie

Kund Therapie

Medizinische

. Jg‘nnsli
lekula ¢ Virologie: Drl,p}n
{ rankung
i\.!olili'wi:it'h:‘r Erkrankt
virolos!

o=

Virale Erkrankungen richtig
erkennen und behandeln

Medizinische Virologie
Molekulare Virologie, Diagnostik und
Therapie virologischer Erkrankungen
Doerr/Gerlich

2009. 2., kompl. iiberarb. u. erw. A.
760 S., 259 Abb., geb.
ISBN 978 3 13 113962 7

Vorbestellpreis

giiltig bis 3 Monate nach Erscheinen
179,95 € [D]

185,- € [A]/299,- CHF

Danach

199,95 € [D]/205,60 € [A]/332,- CHF

Grundlagen, Klinik, Viren im Portrat

* Verstiandliche Darstellung komplexer
molekularbiologischer Mechanismen
und zellularer Interaktionen

* Desinfektion und Bekdmpfung von
Viren, antivirale Therapiestrategien,
Schutzimpfungen

* Gliederung nach Zielorgan(en):
Virusinfektionen richtig erkennen
und zuordnen

* Darstellung der einzelnen Virusfamilien:
Grundlage, Diagnose, Pravention
und Therapie

betragen diese 3,95 € pro Bestellung. Ab 50 € Bestellwert erfolgt die Lieferung versandkostenfrei.

Bei Lieferungen auRerhalb [D] werden die anfallenden Versandkosten weiterberechnet.

Preisanderungen und Irrtdmer vorbehalten. Lieferung zzgl. Versandkosten. Bei Lieferungen in [D]
Schweizer Preise sind unverbindliche Preisempfehlungen.

& Thieme
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Symposium der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarztrecht

Auf dem Weg zu ,,P4P*

Am 19. November 2009 hat sich die Deutsche Gesellschaft fiir Kassen-
arztrecht in Berlin auf dem Symposium ,,Sektoriibergreifende Quali-
tdtssicherung in der GKV* mit der im Wettbewerbsstarkungsgesetz
(WSG) neu definierten sektoriibergreifenden Qualititssicherung

beschaiftigt.

Die Aufgabe der sektoreniibergreifen-
den Qualitdtssicherung hatte man
dem gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) als zusdtzliches Mammutpro-
gramm iibertragen. Die Machtfiille
dieses Gremiums bei der Gestaltung
der GKV wurde so nochmals erwei-
tert. Seither wurde dieses Thema im
stationdren Bereich durch die Bundes-
stelle fiir Qualitdtssicherung (BQS)
abgedeckt, ambulant hat man dies
seither iiber den Bundesmantelvertrag
zwischen Krankenkassen und Kassen-
drztlichen Vereinigungen verhandelt
und festgelegt. Die Regelkreise waren
streng getrennt und gingen von unter-
schiedlichen Vorgaben aus. Qualitdt
ambulant und stationdr war somit
nicht vergleichbar.

Ziel der Gesetzgebung ist es, die
zwangsldufig entstehenden Briiche
beim Ubergang der Behandlung von
einem auf den anderen Sektor zu
beseitigen und einheitliche Vorgaben
fiir Leistungen auszuarbeiten, die
sowohl ambulant als auch stationdr
erbracht werden kénnen. Es entsteht
dabei der Eindruck, dass der Gesetzge-
ber sein ordnungspolitisches Defizit
im Leistungsrecht durch die Hintertiir
ausgleichen will, geht er doch weiter
davon aus, dass ambulant der Leis-
tungskatalog verbindlich im Erweiter-
ten BewertungsmafR3stab (EBM) gere-
gelt ist (Erlaubnisvorbehalt), stationdr
aber alles erlaubt ist, was nicht vom
G-BA ausdriicklich verboten wurde
(Verbotsvorbehalt). Die moderne
Medizin wird {iber den G-BA fiir die
Vertragsarzte ausgebremst, das flexi-
ble DRG-System reagiert demgegen-
iber schnell auf neue Verfahren, ohne
dass der G-BA Einfluss nimmt. Dies
fiihrt zu einer immer grofSer werden-
den Differenz in den beiden Leistungs-
angeboten. Die Krankenhduser sichern
sich so einen deutlichen Wettbe-
werbsvorteil.

Ergebnisorientierte Vergiitung
als Ziel
Als Gesetzgeber will man dies aus ver-
schiedenen Griinden nicht aus- oder
angleichen. Deshalb sucht man iiber
die Qualitdtsvorgaben den Weg durch
die Hintertiir. Bei den Leistungserbrin-
gern, Vertragsarzt und Krankenhaus,
fiihrt dies aus unterschiedlichen
Griinden zu Unbehagen. Die Vertrags-
drzte befiirchten, dass sie bei der
inhaltlichen Gestaltung benachteiligt
werden, die Krankenhduser glauben,
dass ihre offene Leistungsgestaltung
eingeschrankt wird. Beide sind der
wohl berechtigten Auffassung, dass
das System noch biirokratischer aus-
gerichtet wird, indem die Dokumenta-
tion weiter ausufert, ohne dass die
Versorgung fiir die Patienten wirklich
besser wird.
Fiir die Kostentrager eréffnen sich
demgegeniiber neue Perspektiven,

wittert man an der Grenze ambulant/
stationdr doch schon seit Jahren hohe
Einsparreserven, die gehoben werden
kénnten. Auch sieht man sich einem
schon langer gehegten Wunsch ndher,
die Leistung ergebnisbezogen zu
bezahlen: Therapeutische Misserfolge,
ggf. auch von der Krankheit selbst ver-
ursacht, sollen zu Honorarkiirzungen
fithren. Genau betrachtet ist nicht die
Qualitdtsverbesserung das erste Ziel
der Kassen, sondern die Kosteneinspa-
rung. Das Gesundheitswesen in den
USA steht bei den Uberlegungen Pate
und hat eine griffige Uberschrift
gefunden, die in Deutschland flugs
tibernommen wird. P4P - pay for per-
formance - heifSt das Zauberwort,
niichtern ausgedriickt: Ergebnisorien-
tierte Vergiitung ist das Ziel.

Ist der G-BA demokratisch
ausreichend legitimiert?
Auf dem Symposium in Berlin wurde
deutlich, dass auch Juristen bei diesem
neuen Konstrukt noch FulSangeln
sehen. Prof. Dr. Peter Axer, Heidelberg,
beschaftigte sich unter anderem mit
der Frage, ob dieses System nur fiir
Kollektivvertrdge oder auch fiir das
selektives Kontrahieren gilt. Er gab
eine klare Antwort: Da Selektivvertra-
ge auch Bestandteil der GKV-Versor-
gung sind, gelten die Bestimmungen
kollektiv und selektiv gleichermalf3en.
Damit diirfen nach seiner Meinung,
die im Ubrigen allgemein geteilt
wurde, Selektivvertrdge hinter den
Standards nicht zuriicktreten. Die vom
G-BA ausgearbeiteten Vorgaben wdren
somit Mindeststandards.
Zentraler Diskussionspunkt war aber
die grundsatzliche Frage, ob der G-BA
ausreichend demokratisch legitimiert
ist, so weitreichend tiber die Versor-
gung der GKV-Patienten zu bestim-
men. Man erwartet gespannt die Auf-
fassung des Bundesverfassungsge-
richts zu diesem Punkt. Prof. Axer
sieht hier kein Hindernis, andere Teil-
nehmer waren aber gegenteiliger Auf-
fassung und hinterfragten die Kompe-
tenz des GBA.

Ist der Datenschutz gewahrleistet?
Dr. Thilo Weichert, der Datenschutz-
beauftragte in Schleswig-Holstein, sah
in der gesetzlichen Vorgabe sehr viele
Ungereimtheiten. Natiirlich miisse der
Patient einverstanden sein, will man
seine Daten sektoriibergreifend ver-
wenden. Aus datenschutzrechtlicher
Sicht bestehen aber Zweifel, weil in
unserem System dem Patient gar
keine andere Wahl bleibt, als zuzu-
stimmen, wenn er weiter versorgt
werden will. Seine Zustimmung konn-
te zur Farce werden.

Noch kritischer ist die Vorgabe fiir die
Leistungserbringer, fithren die Vorga-
ben doch zu einer Art Leistungsbewer-
tung mit Ranking und wird damit die

Wettbewerbssituation (unzuldssig?)
beeinflusst.

Noch hat man fiir die neue Aufgabe
keine verbindlichen Vorgaben; diese
sollen nach einer Ausschreibung von
einem unabhdngigen Institut erarbei-
tet werden. Gewonnen hat den Wett-
bewerb das AQUA-Institut von Prof.
Dr. med. Joachim Szecsenyi, Gottingen.
BQS hatte das Nachsehen.

Prof. Szecsenyi legte dar, dass man
sich nach seinem Konzept an der Ver-
sorgungsrealitdt orientieren werde. So
werde man bei verschiedenen Leistun-
gen - zuerst bei der Katarakt und der
PTCA - bei Leistungserbringern Daten
sammeln, um danach die Standards zu
erarbeiten. Hier wird ein eklatanter
Unterschied zum Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit (IQWiG) von
Prof. Sawitzki sichtbar: Dort wertet
man die vorliegende Wissenschaft aus
und nimmt auf die Versorgungsreali-
tdat weniger Riicksicht. Man darf auf
die Arbeitsergebnisse von AQUA
gespannt sein.

Neue ,ambulante Qualitats-
indikatoren* der KBV
Dr. Franziska Diel war fiir die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung um eine
Stellungnahme gebeten worden. Sie

BDI-Landesverband Berlin

wies darauf hin, dass es bereits jetzt
eine Reihe von Leistungen gibt, bei
denen im vertragsdrztlichen Bereich
die Vergiitung an strikte Qualitdtsvor-
gaben gekniipft ist. Dies sei somit
nichts Neues. Die Einhaltung der Qua-
litdtsparameter werde stichprobenar-
tig tiberpriift, um den Verwaltungs-
aufwand gering zu halten. Neu ausge-
arbeitet habe die KBV ,ambulante
Qualitdtsindikatoren und Kennzah-
len“, abgekiirzt AQUIK®. Ziel sei dabei,
einerseits tiber die Vergiitung Anreize
zur Verbesserung der Vorsorgungs-
qualitdt zu setzen, andererseits aus
Fairnessgriinden solche Arzte besser
zu vergiiten, die ein hohes Qualitdtsni-
veau vorhalten. Es wundert nicht, dass
der Vertreter der Krankenkassen in
der Diskussion darauf hinwies, dass
dies kostenneutral durch Abschldge
bei den iibrigen Vertragsarzten, die
diese Bedingungen nicht erfiillten,
finanziert werden miisste. Dr. Diel
stellte Leistungen und Indikationsge-
biete fiir AQUIK vor, raumte aber ein,
dass dies nur fiir die ambulante Ver-
sorgung gelten konne.

Dr. Wulf-Dietrich Leber vom Spitzen-
verband Bund gab eine Stellungnahme
fiir die Kostentrager ab, fiir die die
sektoriibergreifende Qualitdtssiche-

Erinnerung an den
internistischen Mauerfall

Flankiert von einer hochkardtigen radiologischen Fortbildung und einem prazisen Lagebericht des Pra-
sidenten Wesiack gedachte der Berliner BDI seiner ostlichen Sternstunde: Konkurrenz der Vereinigung
Berliner Internisten hatte ihn einst in Dauerschlaf versinken lassen. Die Internisten Prof. Lohmann,
Wiederholt und Fritz reanimierten ihn Anfang 1989 - und ahnten nicht, dass dies 6 Monate spater zu
einer Wiedervereinigung ganz anderer Art werden sollte: Gemeinsam mit der (Ost-)Berliner Medizini-
schen Gesellschaft entstand nach dem Mauerfall ein starker Gesamtberliner BDI-Landesverband, der die
erheblichen Ost-West-Unterschiede unter Internisten in einer Stadt schnell iiberwinden konnte.

Dies zu feiern und die Kollegen der
ersten Stunde zu ehren war man am
21. November Gast im ehrwiirdigen
Virchow-Langenbeck-Haus neben der
Charité, vielen Internisten bekannt
vom 2. Deutschen Internistentag. Der
Berliner Landesvorsitzende Bruns —
von Anfang mit dabei - hielt die Lau-
datio fiir Prof. Lohmann. Dessen Ver-
dienst um die Berliner Fortbildung,
seine kundige Moderation und
bestdndige Mitarbeit im BDI wurden
mit der Ehrenmitgliedschaft beson-
ders gewiirdigt.

Harthmut Weinholz, geschatzter
Ehrenprdsident und launiger Laureat,
nahm sich der beiden anderen Kandi-
daten an, die ebenfalls {iber Jahrzehn-
te dem internistischen Fach gedient
haben: Wenngleich Ehrungen dieser
Art meist praeterminal vergeben wiir-
den, so Weinholz, sei Winfried Wie-
derholt ein ausgewiesener homo poli-
ticus mitten im Leben: Im Anschluss
an eine KV-Sitzung stand er am
9.11.89 auf der Mauer vor dem Bran-
denburger Tor: Sicher ein emotionaler
Impuls, der zum Aufbau von MUT
(Medizin und Technik) fithrte - einer
gewaltigen Borse fiir Know-how, Tech-
nik und guten Rat fiir die Ostberliner

Kollegen
und Kolle-
ginnen.
Seine Vita
(Stabsarzt,
medizini-
sche Einsdt-
ze in Afgha-
nistan und
Indonesien)
und die
Erfahrung
aus langjah-
riger Pra-
senz in KV
und Kam-
mer haben diese logistische Meister-
leistung erst ermdglicht.

Den Beginn der politischen Vita von
Hans-Georg Fritz verortete Weinholz
beim bundesweiten Arztestreik, den
er 1973 (mit dem MB-Vorsitzenden
Roderich Nehls) von Berlin aus mit
organisierte: [hm verdanken wir die
ersten Vergiitungen fiir Bereitschafts-
dienste und das gewachsene Bewusst-
sein fiir den materiellen Wert arztli-
cher Arbeit. Konstruktiv-kritische
Arbeit in Kammer und KV sowie die
legenddre Schutzgemeinschaft fiir kas-
sendrztliche Rechte pragte auch Inno-

rung ohne Wenn und Aber in eine
ergebnisorientierte Vergiitung miin-
den miisse. P4P sei angesagt. Er hdlt
dies fiir eine Art Imperativ fiir alle, die
Vergiitungssysteme entwickeln. Das
Thema Kollektivvertrdge versus Selek-
tivvertrage und sektoriibergreifende
Qualitdtssicherung brachte er auf den
einfachen Nenner: Kollektiv messen,
selektiv kontrahieren.

Noch mehr Dokumentations-
aufwand
Leistungserbringer, Vertragsdrzte wie
Krankenhduser, werden sich somit
nach den Vorgaben des WSG in
Zukunft auf neue Vorgaben der Quali-
tdtssicherung einstellen miissen, die
vom AQUA-Institut erarbeitet werden.
Dieses will sich bei seiner Arbeit beei-
len. Auf alle diirfte im Gesundheitswe-
sen noch mehr Dokumentationsauf-
wand zukommen. Entbiirokratisie-
rung ist damit wieder ein leeres Ver-
sprechen der Politik. Es ist zu befiirch-
ten, dass der mit den neuen Standards
verbundene Aufwand die direkte
Arbeit am Patienten weiter einschran-
ken wird. Ein schwacher Trost bleibt:
Vor 2011 rechnet man nicht mit der
Umsetzung der neuen Vorgaben.

HFS

Bild: BDI/Fritz

Prof. H.W. Lohmann, Dr. W. Wiederholt, Dr. H.G. Fritz bei der Feier zum
sinternistischen Mauerfall“.

vationen in seiner eigenen Praxis:
12-Stunden-Prasenz, Weiterbildung in
der Praxis (zunichst von Arztinnen
nach der Familienphase), strukturierte
Fortbildung im Bezirk. Dann auch
Beschleunigung des internistischen
Zusammenwachsens in Berlin. Seine
beharrliche Forderung eines ethischen
Pendants zum Wiesbadener Internis-
ten-Kongress fiihrte ab 2007 zum
Deutschen Internistentag, einer wich-
tigen Plattform fiir den BDI und die
Internisten in der Gesellschaft.
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Erneut Gefahr im Verzug bei inter-
nistischer Weiterbildung
Gefolgt von dieser medizinhistorischen
Einstimmung gab Prdsident Wolfgang
Wesiack eine erste medizinpolitische
Einschdtzung nach der Bundestags-
wahl. Wenngleich die Arzte mit der
klaren FDP in der Regierung zufrieden
sein konnen, taktiere die CDU und die
CSU wisse am Abend nicht, was sie
morgens gesagt habe. Mit den Pro-
grammpunkten freier Arztberuf, mehr
Wettbewerb und Kostenerstattung/
Wahlméglichkeiten kdnnte man

e

Der BDI-Landesvorsitzende Dr. |. Bruns und sein Amtsvorgdnger Dr. H.G.

Fritz in Berlin.

zufrieden sein, wenn nicht statt des-
sen Zunahme der Biirokratie und end-
loses Taktieren zu erwarten sei. Die
starre Ideologie der Ex-Ministerin sei
voriiber. Der BDI ist hoffnungsvoll,
werde sich konstruktiv einbringen
und sieht einen besseren Zugang zur
FDP bei einem liberalen Arzt als
Gesundheitsminister.

Langfristig hat der BDI eine ideale
Ausgangsposition: Menschen werden
dlter, multimorbider - vor allem im
internistischen Bereich. Acht- bis
neunhundert Internisten treten pro
Jahr ins Berufsleben, an ihnen hiangt
ein immenses Kostenpotenzial. Schon
jetzt sind 20% des ambulanten
Gesamt-Honorars internistisch zuge-
wiesen, 40% aller Klinikbetten stehen
auf internistischen Abteilungen. Der
BDI ist — als Europas grofSter Facharzt-
verband - das Riickgrat der Medizin
und madchtiger Interessenwahrer. Sein
Vorstand hat daher kiirzlich eine Klau-
sur abgehalten, bei dem der Unsinn
des § 73 b SGB V erneut zutage trat.
Wesiack: ,,Wir brauchen ihn nicht und
wir bekdmpfen ihn mit unseren Stim-
men.“ Die ambulante Honorierung
werde 2010 erneut auf den Priifstand
gestellt: Niedergelassene werden bald
erwachen, da ein Sieben-Milliarden-
Defizit der Kassen mit nur 3,5 Mrd.
aus Steuermitteln kompensiert wer-
den soll. Schon bringe die AOK eine
heue Bescheidenheit” in Honorarfra-
gen ins Gesprdch.

Die Muster-Weiterbildungsordnung
ldsst weitere Gefahren im Verzug
erkennen: Der Facharzt fiir Innere
Medizin konnte zwar 2007 aus der
Verklammerung mit den Allgemein-
drzten geldst werden - jetzt rekla-
mierten diese aber internistische
Inhalte fiir ihr Fach, um Internisten zu
ersetzen. Bei den o0.a. Neuzulassungen
Internisten/Allgemeindrzte 9:1 ist dies
zwar rdtselhaft, bleibt jedoch eine
politische Bedrohung, gegen die der
BDI geschlossen sachgerechte Losun-
gen bei den Ministerien einbringen
wird - bei gleichzeitiger Aktivierung
der fachdrztlichen Weiterbildung.

Der Krankenhaus-Sektor hat bei all
diesen Problemen die grofte Frustra-
tion zu erleiden und erscheint derzeit
perspektivlos: Die DRGisierung fiihrt
zu einer grotesken Verkennung der
Versorgung internistischer Patenten.
Hier gehen qualifizierte Kollegen und
Kolleginnen verloren. Es herrscht drin-
gender Handlungsbedarf fiir den Ver-
band. Das umfassende Berufsbild des
Internisten muss frith umworben wer-
den, wie beim Assistententag anldss-
lich des 2. Internistentags.

Der Vorstand freut sich tiber weitere
Ideen und Anregun-
gen, wie z.B. Forde-
rung strukturierter
Famulaturen in
internistischen Pra-
xen: Dies diirfte ein
frithzeitiges Interes-
se an unserem wun-
derbaren Fach
wecken. ,Wir miis-
sen die Marke Inne-
re Medizin stdrken —
selbstbewusst und
mit Phantasie — und
uns hart durchset-
zen, wenn es sein muss*, schloss
Wesiack.
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Nofretete als ,Patientin“
Waren die Ehrungen feierlich und die
politische Analyse aufriittelnd, so folg-
te jetzt ein knapp zweistiindiges Re-
oder besser: Pro-petitorium tiber die
Zukunft radiologischer Diagnostik.
Referenten: Prof. Bernd Hamm und PD
Thomas Fischer vom Zentrum fiir
Radiologie und Nuklearmedizin der
Charité Berlin. Dass diese Diagnostik
von morgen schon heute erhdltlich ist,
danken wir dem Forscher-Elan der
Referenten und vielen ihrer Kollegen.
Wir sollten fachlich darauf vorbereitet
sein, die Indikationen fiir solche spe-
ziellen Untersuchungen streng zu stel-
len, da sie sich oft nicht im EBM fin-
den - also weit weg von der tdglichen
Routine sind. Wie schnell sich dies
wandelt zeigten Beispiele von Radio-
frequenz-Ablation, Diagnostik des M.
Bechterew oder Ultraschall-Diagnostik
der Leberzirrhose unter Ausnutzung
der shear waves (Elastografie).
Die Faszination iiber die praktischen
Fortschritte bildgebender Verfahren
kulminierte, als Prof. Hamm Aufnah-
men seiner wohl berithmtesten
Patientin demonstrierte: Echnatons
Gattin Nofretete. Unter den bildscho-
nen Gips-Applikationen kam der
Sandstein-Kern der Biiste zur Darstel-
lung und zeigte das anriihrende, eher
schlichte Bild einer reiferen Frau mit
leicht eingezogenen Wangen und
einem verschmadlerten Nasenriicken.

Berliner Dreiklang

Ehrungen verdienter BDI-Mitglieder,
politische Analyse aus erster Hand
und packende Fach-Informationen:
Ein solcher Dreiklang fand begeisterte
Aufnahme und angeregte Diskussion.
Sie war des historischen Ortes wiirdig
- und wurde durch die Nofretete-
Diagnostik noch {iberhéht. Was hdtte
der Schliemann-Freund Virchow dafiir
gegeben, dabei sein zu konnen!

Dr. Hans-Georg Fritz

BDI-Landesverband Hessen

42. Hessischer Internistentag

Der 42. Hessische Internistentag 2009 fand am Samstag, den 7. November 2009, in Frankfurt am Main
statt. Er wurde von Dr. Andreas Fach, dem hessischen BDI-Landesvorsitzenden, Dr. Gottfried von
Knoblauch, Prasident der Landesarztekammer Hessen, und Dr. Margita Bert, 1. Vorsitzende der Kassen-
drztlichen Vereinigung Hessen, eréffnet.

Jiirgen Banzer, hessischer Sozialmi-
nister nahm als Gastredner zur aktu-
ellen gesundheitspolitischen Lage
Stellung. Absicht der neuen Bundes-
regierung sei es, die Gesundheitsfi-
nanzierung zukunftsfest zu machen.
Das deutsche Gesundheitswesen
habe turbulente Zeiten durchlebt
und miisse jetzt in ruhigeres, ver-
ldssliches Fahrwasser gefiihrt wer-
den. Minister Banzer stellte unmiss-
verstdandlich klar, dass angesichts
gewachsener Anforderungen und
Moglichkeiten das Gesundheitswe-
sen mehr Geld bendétige. Er zeigte
Verstdndnis fiir die Sorgen und Noéte
der Arzte in Praxis und Kranken-
haus, forderte aber auch mehr inter-
disziplindre Netzwerke und den Aus-
tausch zwischen Krankenkassen und
niedergelassenen Arzten. Im Detail
ging er auf den § 73 b und die haus-
drztliche Versorgung ein und kriti-
sierte die Anderung dieses Paragra-
phen der schwarz-roten Bundesre-
gierung in der letzten Legislaturpe-
riode. Auch die letzte Neuordnung
der belegdrztlichen Versorgung
miisse in Details verbessert werden.
Er wies darauf hin, dass das Land
Hessen bei seinen Investitionen in
Krankenhduser bundesweit mit an
der Spitze liege, sodass fiir gute Rah-
menbedingungen fiir eine hochwer-
tige Patientenversorgung gesorgt sei.

Kardiologie
Breiten Raum nahm beim diesjdhri-
gen Hessischen Internistentag eine
weitgefdcherte Fortbildung ein. Im
Themenblock Kardiologie (Vorsit-
zende: Prof. Dr. Schdchinger, Priv.
Doz. Dr. Voigtldnder) war ein weiter
Bogen mit kardiologischen Themen
von Sport bis hin zu innovativen
Kathetertechniken (Implantation
einer stentgestiitzten Aortenklappe)
gespannt.
Innerhalb des ersten Vortrages stell-
te Professor Schmermund aus Frank-
furt den Sport als ,Therapeutikum*
vor. Im Rahmen seiner Prdsentation
konnte er zeigen, dass aktuelle
Daten belegen, dass Sport bei kar-
diovaskuldren Erkrankungen die
Prognose deutlich verbessern. Dies
konnte durch Hambrecht et al. (Cir-
culation 2004) bereits vor Jahren fiir
Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung gezeigt werden. Eine aktuelle
Studie (HF-Action) wurde dieses Jahr
vorgestellt. Es zeigte sich, dass auch
bei Patienten mit einer kritisch ein-
geschrankten linksventrikuldren
Funktion durch regelmdfSiges kor-
perliches Training die Prognose sig-
nifikant verbessert werden kann.
Wichtig waren in diesem Zusam-
menhang auch Hinweise, dass die
kardiovaskuldren Ereignisraten wah-
rend des Sportes sich nicht von
Ereignisraten bei Patienten unter-

scheiden, die
keine sportli-
chen Aktivititen
durchfiihren.
Wichtig sei
jedoch, so Pro-
fessor Schmer-
mund, dass fiir
die Festlegung
der Trainingsin-
tensitdt eine
entsprechende
kardiovaskuldre
Trainingseinheit
mit Uberwa-
chungsgmog-
lichkeit und
kardiovaskula-
rer Expertise
erforderlich ist.
In einem zwei-
ten Vortrag
berichtete Dr.
Piorkowski,
Leipzig, tiber
moderne
Schrittmacher-
therapie bei
Patienten mit
einer schweren
Herzinsuffi-
zienz. Das Kon-
zept der Cardia-
len Resynchro-
nisationsthera-
pie (CRT) ist
etabliert fiir Patienten mit einer

EF < 35%, Linksschenkelblock und
NYHA III- und IV-Symptomatik.
Neue Studienergebnisse zeigen, dass
die Positionierung der linksventri-
kuldren Sonde Patienten individuell
erfolgen muss. Nur so kann die Rate
an Non-Respondern weiter gesenkt
werden. Dr. Piorkowski fiihrte tiber-
zeugend aus, inwieweit mit einer
integrierten Bildgebung von Mor-
phologie des Koronarvenensinus und
echokardiographischer Wandanalyse
die ideale Positionierung der links-
ventrikuldren Sonde erfolgen kann.
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Dr. Fach er6ffnet den 42. Hessischen Internistentag.

Dies ist insbesondere wichtig bei
Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung und stattgehabten Myokardin-
farkten. Bei diesen Patienten ist eine
sehr exakte Analyse der Wandbewe-
gung erforderlich, um die linksven-
trikuldre Sonde so zu positionieren,
dass eine optimale Kontraktion als
Resultat der biventrikuldren Stimu-
lation zu erreichen ist. Dr. Pior-
kowski berichtete iiber Studiener-
gebnisse, die zeigen, dass auch bei
Patienten mit einer Herzinsuffizienz
NYHA I und II ein prognostischer
Benefit zu erreichen ist.

Fitness - Prognose

2.984 gesunde Frauen, Alter 47 + 10 Jahre, 20 Jahre Follow-up,
sub-maximaler Belastungstest (Laufband)

Bild: Ingo Esch

Sport verbessert bei kardiologischen Erkrankungen die Prognose deutlich, wie Prof. Schmermund
hervorhob.
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In einem dritten Vortrag berichtete
Professor Schachinger, Fulda, tiber
die Mdglichkeiten der modernen
Therapie bei hochgradiger Aorten-
klappenstenose. Er zeigte die Ergeb-
nisse, die mit der transapikalen, aber
auch transfemoralen Technik des
stentgestiitzten Aortenklappenersat-
zes moglich sind. Insbesondere
durch die zunehmende Verringerung
des Durchmessers der transfemora-
len ,Devices* wird die Methode der
interventionellen Aortenklappenthe-
rapie fiir mehr Patienten méglich. Er
berichtete, dass die Methodik derzeit
tiberwiegend bei Patienten einge-
setzt wird, bei denen ein zu hohes
Operationsrisiko besteht. Eine Ent-
scheidungshilfe ist bei diesen
Patienten der Euroscore. Dies ist ein
Score, der die Letalitdt im Rahmen
herzchirurgischer Eingriffe

PD Dr. Sahm referierte tiber Ethik in der Patientenversorgung.

abschatzt. Professor Schachinger
fiihrte aus, dass die derzeitig
implantierten Prothesen in naher
Zukunft weiter verbessert werden
konnen. Insbesondere die Repositio-
nierbarkeit der Prothesen im Rah-
men der interventionellen Prozedur
wird als ndchster Entwicklungs-
schnitt erwartet.

Gastroenterologie
Die Sitzung Gastroenterologie/Visze-
ralmedizin unter Vorsitz von Prof.
Dr. W. Bechstein und PD Dr. N.
Hoepffner, beide Frankfurt am Main,
hatte drei wichtige Themenbl&cke:
Gastrooesophageale Refluxkrankheit
(GERD), Divertikelkrankheit und
Hepatozelluldres Karzinom (HCC) -
jeweils aus internistischer und chi-
rurgischer Sicht.
Zum Thema GERD wies Prof. Dr. S.
Rossol, Frankfurt am Main, auf die
verschiedenen phanotypischen
Manifestationen der Spdtfolgen von
GERD, Barrett und peptischer Strik-

tur hin. Eine medikamentdse Thera-
pie sollte immer als Step-down-The-
rapie mit Protonenpumpeninhibitor
(PPI) durchgefiihrt und mogliche
Therapieversager mittels pH-Metrie
und Manometrie verifiziert werden.
Prof. Dr. K.-H. Fuchs, Frankfurt am
Main, stellte die mittlerweile guten
Langzeitergebnisse nach laparosko-
pischer Fundoplikatio dar und erldu-
terte die steigenden OP-Zahlen, die
Indikationen sowie die Griinde der
Re-Operationen.
Die Divertikelkrankheit ist laut Prof.
Dr. F. Hartmann, Frankfurt am Main,
im Falle einer unkomplizierten
Divertikulitis antibiotisch und kon-
servativ zu therapieren. Er wies ins-
besondere auf die seltene Entitdt der
rechtsseitigen Divertikulitis hin und
den Stellenwert des Ultraschalls bei
der Diagnosestellung.
Prof. Dr. FaR3, Kas-

! sel, betonte die
Indikation zur
Operation bei
komplizierter oder
rezidivierender
Divertikulitis
sowie die guten
chirurgischen
Langzeitergebnisse
und die Méglich-
keiten der laparo-
skopischen Sigma-
resektion bei mitt-
leren Stadien.
Das HCC weist
nach PD Dr. W.-P.
Hofmann, Frank-
furt am Main, auf-
grund der Risiko-
erkrankungen fiir
die Entstehung
eine steigende
Inzidenz auf und
hat trotz verschie-
denster konserva-
tiver und interven-
tioneller Therapie-
ansatze im fortge-
schrittenen Stadi-
um eine schlechte
Prognose.
Dr. Ulrich betonte
die Bedeutung der
stadiengerechten Therapie, bei der
die Resektion allen anderen Verfah-
ren iiberlegen ist.
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Pneumologie
Unter dem Vorsitz von Prof. Bargon
und Dr. Kardos, beide aus Frankfurt
am Main, wurde iiber Neues bei
obstruktiven Lungenerkrankungen
referiert. Bei Asthma, so Dr. Kardos,
stellt schon die Diagnosestellung ein
Problem dar: Viele Patienten kom-
men im obstruktionsfreiem Intervall
zur Untersuchung. Zukiinftige Leitli-
nien konnten daher Diagnose- und
Therapieempfehlungen fiir gesicher-
tes Asthma, wahrscheinliches Asth-
ma und mogliches Asthma geben.
Die Therapiesteuerung erfolgt nicht
mehr nach Schweregrad, sondern
nach dem Grad der Asthmakontrolle.
Verschiedene Asthmaphdnotypen
miissen auch bei der therapeuti-
schen Entscheidung beriicksichtigt
werden.

Nach Prof. Bargon korrelieren bei
COPD die Schweregrade gut mit his-
tologisch feststellbaren entziindli-
chen Verdanderungen. Neben der
Bronchialobstruktion stellen der
Erndhrungszustand, die Kérperkom-
position und der Raucherstatus
wichtige prognostische Faktoren dar.
Die nicht-invasive Beatmung sollte
bei COPD-Patienten mit respiratori-
scher Globalinsuffizienz in Erwd-
gung gezogen werden. Ultralang
wirksame Bronchodilatatoren fiir die
tdglich einmalige Anwendung wer-
den in naher Zukunft in den Handel
kommen.

PD Dr. Hirche, Wiesbaden, nahm zu
Betablockern bei Lungenerkrankun-
gen Stellung. Diese Substanzgruppe
galt seit den 1960-er Jahren wegen
der Gefahr der Bronchokonstriktion
als absolut kontraindiziert bei den
obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen. Heute gelten sie bei COPD als
anwendbar, falls hierzu eine ent-
sprechende kardiologische Indikati-
on besteht. Auch bei Asthma wird
die absolute Kontraindikation, die
sich auf wenige Kasuistiken stiitzt,
in der Zukunft wahrscheinlich auf-
geweicht werden.

Diabetologie
Unter dem Vorsitz von Dr. Braun,
Schliichtern, und Dr. Mertes, Frank-
furt, wurde die oft sehr kontrovers
und emotional diskutierte Therapie
des Diabetes mellitus besprochen.
Prof. Sawicki, Kéln, sprach zur
Bedeutung der Patienteninformation
und -beteiligung und beklagte, dass
die medizinische Forschung sich
besonders beim Diabetes mellitus zu
wenig an der klinischen Relevanz
orientiert. Nach Patientenbefragun-
gen sei die Patientenorientierung
verbesserungswiirdig. Er definierte
die Indikatoren fiir einen besseren
Patientenbezug: Wertschédtzung und
respektvolle Behandlung, partizipa-
tive Therapieentscheidungen, gute
Arzt-Patient-Kommunikation, Auf-
merksamkeit und Zuwendung, Hof-
lichkeit und angenehmer Umgang
sowie soziale Unterstiitzung.
Prof. Pfohl, Duisburg, halt die Hypo-
glykdmie fiir ein unterschatztes Pro-
blem und pléddiert besonders bei
dlteren Patienten dafiir, das HbA,
nicht zu niedrig einzustellen und
nach einer Untersuchung eine Kor-
rektur postprandialer Blutzucker-
werte zu korrigieren. Aus seiner
Sicht stellt die Kombination der
Hypoglykdmie mit Demenz und
Herzinfarkt eine besonders unheil-
volle Kombination dar.
Prof. U. A. Miiller, Jena, beschaftigte
sich mit der Lipidsenker-Therapie
beim Diabetiker. Er ist der Meinung,
dass beim Diabetes eine Fettstoff-
wechselstérung nicht in dem Maf3e
verantwortlich fiir die Arteriosklero-
seentstehung ist, wie bisher ange-
nommen. Dennoch profitieren Dia-
betiker von einer Statinbehandlung,
auch wenn die Cholesterinwerte
nicht gesenkt werden oder erst gar
nicht erhoht waren. Folgerichtig
stellt er eine regelmdfSige Bestim-
mung der Lipidwerte in Frage.

Minister Banzer im Gesprach mit Dr. Margita Bert, Vorsitzende der KV Hessen, und Dr. Fach.

Dr. Mertes, Frankfurt, befasste sich
mit dem diabetischen Ful$ aus inter-
nistischer Sicht und beklagte, dass
Unterschenkelamputationen bei Dia-
betikern in Deutschland immer noch
hdufiger als in anderen Industriena-
tionen durchgefiihrt wiirden. Er
weist eindringlich auf die Notwen-
digkeit einer konsequenten angiolo-
gischen Diagnostik und Therapie
hin. Nur in Zusammenarbeit mit
einem invasiv tdtigen Angiologen
und einem GefdRchirurgen ldsst sich
ein erfolgreiches Therapiemanage-
ment gestalten. Diese multidiszipli-
ndre Versorgung muss nach seiner
Meinung ambulant wie stationdr
organisiert werden.

Geriatrie
Unter dem Vorsitz von PD Dr. Piillen,
Frankfurt, und Dr. Werner, Oberur-
sel, beschéftigte sich PD Dr. Pfisterer,
Darmstadt, mit der Harninkontinenz
im Alter als ein pathophysiologisch
komplexes und sehr hdufiges Syn-
drom in der Geriatrie. Er gab sehr
praxisnahe Richtlinien fiir einfache
diagnostische und nichtmedikamen-
tése Mafnahmen vor. Medikamente
sind nur in einigen Fillen indiziert.
Gewalt gegen alte Menschen hat
viele Gesichter und ist leider immer
noch ein Tabuthema in unserer
Gesellschaft. Der Vortrag von Prof.
Dr. Hirsch, Bonn, hat in eindringli-
cher Weise auf dieses Problem auf-
merksam gemacht und gemahnt,
wachsam zu sein im Interesse der
alten Menschen.
Die zukiinftigen Richtlinien des MDK
zur Pflegebegutachtung, erldutert
von Dr. Liibke, Hamburg, orientieren
sich an Funktionen und Fihigkeiten
des Pflegebediirftigen und gehen
damit vom bisherigen, wenig sinn-
vollen Konzept des zeitlichen Pflege-
aufwandes ab.

Palliativmedizin
Unter dem Vorsitz von Dr. Haas-
Weber, Hanau, und Prof. Fassbinder,
Fulda, referierte PD Dr. Sahm, Offen-
bach, zum Thema Ethik am Lebens-
ende. Dabei geht es in der Regel um
den Umgang mit der Patientenverfii-
gung, die meist die Behandlung
begrenzt, zum Beispiel, indem auf
eine neuerliche Krankenhauseinwei-
sung oder auch auf Reanimations-
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mafRnahmen verzichtet wird. Dabei
bleibt die ,gute drztliche Intuition”
weiter Grundlage drztlichen Han-
delns. Im Einzelfall muss aber ent-
schieden werden, ob in der aktuellen
Situation dennoch derartige Maf3-
nahmen sinnvoll sind. Nach entspre-
chender Aufkldarung miissen der
Patient oder seine Angehérigen
erneut entscheiden.

Pfarrerin Jung-Henkel beleuchtete
die Rolle der Seelsorger. Sie bedauer-
te, dass ein Rahmen der zunehmen-
den ,Professionalisierung” der Medi-
zin die gemeinsame Aufgabe einer
symptomlindernden Medizin und
der spirituellen Betreuung zuneh-
mend verloren geht. Die Spiritualitat
ist als Begriff uneinheitlich definiert.
Dies gilt selbst fiir die theologische
Literatur. Es sollte vor allem den
Wunsch nach Transparenz, ganzheit-
licher Betrachtung und nach Erfiil-
lung im Leben und Sterben Rech-
nung getragen werden. Im Mittel-
punkt steht die religiose Begleitung
des Patienten.

Bei der Palliativversorgung, iiber die
Dr. Mattekat, Friedberg, referierte,
kommt es insgesamt auf die ganz-
heitliche Betreuung des Patienten
und seiner Angehdrigen an. Heilung
tritt in den Hintergrund, die
Behandlung der Symptome ist ent-
scheidend, hier vor allem eine kon-
sequente Schmerztherapie.

Die Auswahl der Themen und der
Praxisbezug der Vortrdge kamen bei
den Zuhérern gut an und wurden
von den teilnehmenden Internistin-
nen und Internisten lebhaft disku-
tiert.

HFS



