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Das Zweitmeinungsverfahren

Neues von der Biirokratiefront

Die Indikation fiir bestimmte - in der
Regel sehr teure — Medikamente wird
nach einem Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses iiber ein soge-
nanntes Zweitmeinungsverfahren gere-
gelt. Der folgende Beitrag befasst sich
mit der Frage, wer fiir die Folgen der
Behandlung medizinisch verantwortlich
ist: Der verordnende Arzt oder der Arzt,
der fiir die Zweitmeinung vorgesehen
ist?

Wie in Deutschland iiblich, gibt es perfekte
biirokratische Vorgaben fiir die Umsetzung
des Zweitmeinungsverfahrens. Als erstes Indi-
kationsgebiet ist die Behandlung der primdr
pulmonalen Hypertonie betroffen. Stellt ein
behandelnder Arzt die Indikation fiir eine sol-

che medikamentdse Behandlung, so wird diese
von einem weiteren Arzt nach Aktenlage {iber-
priift. Er stellt fest, ob die Diagnose ausreichend
gesichert ist und ob die Indikation fiir die teure
Medikation nachvollziehbar gestellt ist. Aber wel-
cher der beiden Arzte haftet dann fiir die Arznei-
mittelverordnung? Uberlagert wird das Gerangel
um die Zustandigkeit noch durch die Aut-idem-
Regel. Dadurch kommt auch der Apotheker ins
Spiel. Der Aufwand fiir dieses Verfahren ist wohl
bewusst so umfangreich gewahlt worden, um
biirokratische Hiirden fiir die Verordnung dieser
teuren Medikation aufzubauen. Es handelt sich
somit wieder um einen Vorgang, der unter der
Rubrik Kostenddmpfung abgelegt werden muss.

Lesen Sie weiter
auf Seite 4
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Nach dem Willen des Gemeinsamen Bundesausschuss soll bei der Verordnung sehr teurer Medikamente die Meinung eines
weiteren Arztes eingeholt werden. Aber was passiert, wenn die beiden Arzte nicht einer Meinung sind?

Selektivvertrage

Die AOK auf dem Weg zum

Hausarztmodell

Dr. Herbert Reichelt, Vorsitzender des
Vorstandes des AOK-Bundesverbandes,
hat sich zu den Hausarztvertragen nach
§ 73 b gedul3ert. Wie bereits in der Ver-
gangenheit, scheint er kein Verfechter
der gesetzlichen Regelung zu sein, die
den Hausdrzteverband begiinstigt.

Sein Interesse liegt mehr in einer Kopplung
von Vertragen nach § 73 b mit Hausdrzten
und § 73 ¢ mit Fachdrzten, etwa nach dem
Modell des Kardiologenvertrages in Baden-
Wiirttemberg.

Auf den ersten Blick klingt dieses Vorgehen
verniinftig, bezieht es doch die gesamte Ver-
tragsdrzteschaft in das selektive Kontrahieren
ein und begiinstigt nicht die Gruppe der
Hausdrzte alleine. Bei genauer Betrachtung
wird aber der Pferdefuf3 sichtbar. Durch die

Kopplung von 73 b- und 73 ¢Vertrdgen gelingt
es der Krankenkasse, das lupenreine Hausarzt-
modell mit Uberweisungsvorbehalt einzufiih-
ren. Die Patienten, die sich in 73 b-Vertrage
einschreiben, sind zwar formal auf eine Uber-
weisung beim Facharztbesuch angewiesen, dies
wird aber nicht kontrolliert, sodass sich am
Verhalten der Patienten nur wenig gedndert
hat. Sie gehen weiter nach Zahlen von 10 €
auch ohne Uberweisungsschein zum Facharzt.
Erst durch eine Kopplung der 73 b- und 73 ¢
Vertrdge wird das lupenreine Geldgebermodell
mit allen Folgen fiir Patienten und Facharzte
umgesetzt werden kénnen.

Die AOK scheint bereit zu sein, auf diesem
Wege die seitherige freie Arztwahl ihrer Versi-
cherten einzuschranken.

HFS
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Ist die geplante
Kopfpauschale wirklich
ungerecht?

Im Koalitionsvertrag der christlich-liberalen
Regierung ist vorgesehen, den Beitrag der
Arbeitnehmer zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht mehr vollstindig nach Lohn oder
Gehalt, sondern zu einem noch zu definieren-
den Anteil pauschaliert zu berechnen und fiir
Versicherte mit niedrigem Einkommen einen
Zuschuss aus Steuermitteln zu gewdhren. Mit
dem Totschlagargument ,dann zahlt die Sekre-
tdrin den gleichen Beitrag wie der Chef - und
das ist ungerecht“ wird von Seiten der Opposi-
tion, Teilen der Krankenkassen, den Gewerk-
schaften, dem Sozialverband Volkssolidaritdt —
und auch wieder einmal von der CSU - ver-
sucht, eine sinnvolle und auch notwendige
Debatte zu erschlagen und sich nicht auf eine
rationale Analyse, sondern auf platte, populisti-
sche Emotionen zu verlassen.

Lesen Sie weiter
auf Seite 2

Gesundheitspolitik
Schwarz-gelber
Paradigmenwandel in
der Gesundheitspolitik

Der neue Gesundheitsminister Dr. med.
Philipp Rosler hat seine Jungfernrede im
deutschen Bundestag gehalten. Er hat
dabei vor allem bei der Opposition mas-
sive, vor allem emotionale Reaktionen
ausgelost. SPD, Griine und Linke haben
versucht, iiber die geplante Neuordnung
der Finanzierung des Gesundheitswe-
sens dem neuen Gesundheitsminister
das Etikett der sozialen Kilte anzuhan-
gen.

Ausloser dieser handfesten Vorwiirfe war seine
Bemerkung, dass sich im Gegensatz zum Steu-
ersystem das Gesundheitswesen nicht als
Umverteilungsinstrument fiir die sogenannte
soziale Gerechtigkeit eignet. Dabei hat die
schwarz-gelbe Koalition klargestellt, dass diese
Vorwiirfe alleine deshalb ungerechtfertigt sind,
weil durch die teilweise Steuerfinanzierung des
Systems der Besserverdienende ohnehin mehr
zur Kasse gebeten wird. Auch wird offensicht-
lich {iber eine zusdtzliche Abgabenart des
Gesundheitswesens nachgedacht. Dazu passt
die Anmerkung von Dr. Résler: Fiir CDU, CSU
und FDP enden Solidaritdt und Gerechtigkeit
eben nicht bei einer Beitragshemessungsgrenze
von 3.750 €.

Lesen Sie weiter
auf Seite 2
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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.

Bild: BDI/Fritz

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.

Bild: Ingo Esch

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-

Bild: Ingo Esch

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
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Gefangnismedizin

Medizinische Versorgung unter Haftbedingungen

Herausgegeben von
Karlheinz Keppler
Heino Stéver

?E‘Thieme

Karlheinz Keppler, Heino Stéver (Hrsg.)
Gefdngnismedizin

Medizinische Versorgung unter
Haftbedingungen

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2009
376 S.,28 Abb., 89,95 €

Medizin im
Strafvollzug

Das Buch ,,Gefangnismedizin“, heraus-
gegeben von den Autoren Keppler und
Stover, stellt auf 317 Seiten das Thema
der medizinischen Versorgung unter
Haftbedingungen sowie die juristi-
schen Grundlagen des Strafvollzuges
dar. Es richtet sich an Arzte und Pfle-
gepersonal, Juristen und samtliche
Berufsgruppen, die mit der Betreuung
von Gefangenen befasst sind. Es geht
hier weniger um die Darstellung der
Erkrankungen wie Virushepatitiden,
HIV und Tuberkulose, sondern um die
Vermittlung der gefingnismedizini-

Hricak L Hush D. M. Panicek (Hrsg)

vier Mitarbeit vor inter

Bildgebung
in der Onkologie

URBAN & FISCHER

Hedvig Hricak, Janet Husband,
David Panicek (Hrsg.)

Bildgebung in der Onkologie
Diagnostik und Bewertung - Das
Wesentliche fiir das Konsil
Elsevier, Miinchen 2009

320 S., 125 Abb., 54,95€

Kein ,,Kochbuch*

Die Himato-Onkologie ist eine vom
Wissen her rasch fortschreitende Dis-
ziplin. So verwundert es nicht, dass
jdhrlich mehr als zwanzig Biicher neu
oder in Neuauflage auf den Markt
gebracht werden. Aktuell erschien im
Verlag Elsevier (Urban & Fischer) das
im DIN A5 Format handlich gebunde-
ne, ca. 300 Seiten starke Paperback
mit dem Titel ,,Bildgebung in der
Onkologie“ und dem etwas ungliickli-
chen Untertitel ,Diagnostik und

schen Aspekte der einzelnen Krank-
heitsbilder.

Zentrale Probleme in allen Gefdangnis-
sen sind Drogen und Infektionen, psy-
chiatrische Erkrankungen und Suizid.
In sieben Kapiteln werden zundchst die
geschichtlichen Aspekte, ethische und
gesetzliche Grundlagen der Anstalts-
medizin, Grundlagen der medizini-
schen Versorgung im Gefdngnis,
Besonderheiten der Medizin im Justiz-
vollzug und die Praxis der Gefaingnis-
medizin dargestellt. So werden bei-
spielsweise im Kapitel ,Besonderheiten
der Medizin im Justizvollzug“ die Rolle
des Arztes im Strafvollzug, das Thema
Frauen- und Jugendvollzug, Gefangene
Ausldnder und Migranten im Vollzug
sowie die Problematik von Abgren-
zung und Uberschneidung vollzugli-
cher und medizinischer Aufgaben
besprochen. Das letzte Kapitel befasst
sich mit neuen Ansdtzen der Gefang-
nismedizin und gibt Ausblicke auf
zukiinftige Entwicklungen. So geht es
hier um wichtige Themen wie Quali-
tdtsmanagement, Gesundheitsforde-
rung und Pravention in Haft.

Jedes Kapitel ist gut gegliedert, es
besteht aus mehreren Unterkapiteln,
die die Thematik tibersichtlich darstel-
len. Juristische Aspekte wie Gesetzes-
texte und Paragraphen sind in die ein-
zelnen Kapitel eingearbeitet, um
Nicht-Juristen die notwendigen
Grundlagen zu vermitteln. Jedem ein-
zelnen Kapitel ist ein Textfeld ,,Das
Wichtigste in Kiirze* vorangestellt. Es
bietet einen guten Einstieg in das
Thema und fasst den Inhalt des Kapi-
tels knapp zusammen. In den gesam-

Bewertung - Das Wesentliche fiir das
Konsil“. Es ist eine Ubersetzung des
amerikanischen Buches ,,Oncologic
Imaging - Essentials of Reporting
Common Cancers* von D. Dinter und
richtet sich in erster Linie an den
befundenden Radiologen aber auch an
alle, die onkologische (Bild-)Befunde
richtig interpretieren miissen.

Nach einer Einfiihrung tiber die allge-
meinen Richtlinien zur radiologi-
schen Befunddokumentation der
Tumorerkrankungen werden in 37
gleich strukturierten Kapiteln die
einzelnen Tumorentitdten abgehan-
delt. Am Anfang eines Kapitels wird
kurz die Klinik beschrieben, gefolgt
von einer Ubersicht der notwendigen
Staginguntersuchungen. Hier finden
sich auch tumorspezifische Tipps zur
Durchfiithrung und Befundung der
einzelnen Untersuchungsverfahren.
Bei den sich anschlieSenden Haupt-
elementen der Befunddokumentation
steht die TNM-Klassifikation und die
daraus resultierende Stadieneintei-
lung im Vordergrund. Diese wird
sowohl tabellarisch als auch z. T.
anhand von gelungenen Graphiken,
z. B. der Lymphknotenareale, darge-
stellt. Leider bezieht sich die TNM-
Klassifikation auf das sieben Jahre
alte AJCC Cancer Staging Manual (6™
ed.) aus dem Jahr 2002, obwohl es
zwischenzeitlich einige relevante
Anderungen - zuletzt beim NSCBC
gegeben hat. Zum Schluss erfolgt ein
Ausblick auf die therapeutische

ten Text eingestreut sind farblich
unterlegte Textboxen, die Wichtiges
hervorheben und zum Vergleich die
Situation in Osterreich und in der
Schweiz darstellen.

In der Mitte des Buches findet sich
eine Farbtafel mit einigen typischen
Bildern, die eine gute Qualitat aufwei-
sen. Der Text enthadlt viele Tabellen,
Abbildungen und Fotos, die den Text
unterstreichen und ergdnzen. Ein aus-
fiihrliches Glossar gefangnistypischer
Ausdriicke hilft, die Sprache im Dro-
genmilieu und unter den Gefangenen
zu verstehen. Am Ende des Buches fin-
det der Leser ein ausfiihrliches Litera-
tur- und Sachverzeichnis. Das Preis-
Leistungs-Verhdltnis darf anhand der
Informationsdichte als sehr gut
bezeichnet werden.

Fazit: Das Buch ,,Gefdngnismedizin“
stellt sowohl die rechtlichen als auch
die medizinischen Aspekte der
Gefdngnismedizin kompetent und
ibersichtlich dar. Es richtet sich an
alle Berufsgruppen, die im Strafvollzug
arbeiten, und setzt sich dafiir ein,
moderne Aspekte wie Qualititsmana-
gement und Pravention auch im Straf-
vollzug zu beriicksichtigen.

Dr. med. Kristina Groh

Dr. Kristina Groh ist
Facharztin fiir Innere
Medizin und arbeitet
derzeit in der Abtei-
lung fir Innere Medizin
des Krankenhauses
Weilburg

Bedeutung der erhobenen Befunde.
Das Buch ist vom Layout her {iber-
sichtlich und gut zu lesen. Eine
detaillierte Befundinterpretation, z.B.
eines Thorax-CT bei Bronchialkarzi-
nom, findet sich nicht.

Wenn dieses Buch nach Erscheinen
und unter Einbeziehung der anste-
henden revidierten Auflage der TNM-
Klassifikation herausgekommen
wadre, hdtte es die optimale Zusam-
mensetzung eines Staging-Handbuchs
beziiglich der Durchfiihrung der
Untersuchungen, der Befundinterpre-
tation und der Klassifikation.

Fazit: Das vorliegende handliche
Buch stellt eine gut lesbare, iiber-
sichtliche Zusammenfassung der not-
wendigen Untersuchungsmethoden
beim Staging der Tumorerkrankungen
mit fiir den Radiologen wertvollen
Tipps zur Durchfithrung aber auch
zur Befundinterpretation der einzel-
nen Untersuchungsmethoden dar. Es
ist jedoch kein ,,Kochbuch* fiir den
onkologisch tdtigen zur genauen
Befundung.

Dr. med. Stefan Heidel

Dr. med. Stefan Hei-
del, Facharzt fiir Inne-
re Medizin, Schwer-
punkt Hdmato-Onko-
logie, ist zurzeit Assis-
tentin der I. Inneren
Medizin des Klinikums
Mutterhaus der Borro-
maerinnen, Trier.

Thomas M. H. Bergner

Arzt sein

Die 7 Prinzipien fur Erfolg,
Effektivitat und Lebensqualitat

1 Schattaver

Thomas M.H. Bergner

Arzt sein

Die 7 Prinzipien fiir Erfolg,
Effektivitdt und Lebensqualitat
Schattauer Verlag, Stuttgart 2009
296 S., 94 Ubungen und Tests, 39
Tab., 29,95 €

Hilfen fiir die
Helfer

Es gibt viele ,starke Sdtze“ in diesem
Buch, die den Leser immer wieder
zum Textmarker greifen lassen.
Angefangen damit, dass ,Arzte so
wie sie sich verhalten, keine Feinde
brauchen: Sie erledigen sich selbst.*
bis zum letzten Kapitel {iber Arztli-
che Freiheit: ,Menschlichkeit dem
Patienten gegeniiber darf nicht
bedeuten, von uns selbst Unmensch-
liches zu verlangen.“ Jeder Leser
wird eine ganze Reihe solcher Sitze
finden, die auf Probleme in seinem
eigenen , Arzt sein“ zutreffen. Der
mit teils sehr allgemeinen und eso-
terisch anmutenden Formulierungen
erklarte umfassende Anspruch des
Werkes ist es, der zundchst skeptisch
macht und vorm Weiterlesen zégern
ldsst. Wer durchhdlt wird dann aber
schnell mit sehr konkreten, prakti-
schen Hinweisen belohnt.
Ubersichtliche Gliederung, zahlrei-
che Selbsttests und Ubungen, durch-
gehende Strukturierung mit Aufzdh-
lungen, Kdsten, Merksdtzen, mar-
kierten Fallbeispielen etc. machen
die Lektiire abwechslungsreich und
leiten rasch durch die ,,sieben Prinzi-
pien“. Wer sehr motiviert ist und
das Werk komplett durcharbeitet, ist
damit allerdings einige Zeit intensiv
beschdftigt. Die detaillierte Inhalts-
tibersicht erlaubt es jedoch auch,
gezielt Fragen und Probleme anzu-
steuern und sich abschnittsweise zu
belesen.

Die zahlreichen Fragebdgen und
Selbsttests ergeben gelegentlich
tiberraschende Erkenntnisse im Hin-

blick auf eigene Wiinsche, Vorstel-
lungen und Ziele aber auch Schwa-
chen, Empfindlichkeiten und Kon-
flikte. Der gesamte drztliche Alltag
wird unter die Lupe genommen -
die eigene Rolle und Wahrnehmung,
Selbstachtung, Kommunikation,
Empfindungen und Verletzungen
ebenso wie die Akzeptanz des
Patienten, Empathie, das Einfiihlen
in den Menschen. Ganz wichtig dabei
immer wieder der Perspektivwech-
sel: Wie nimmt mein Gegeniiber die
Situation wahr? Fallbeispiele illus-
trieren zahlreiche Fallstricke und
warnen vor vorschnellem Urteilen.
Die Lesbarkeit leidet teilweise
darunter, dass manches ,,zu gut
gemeint“ ist, einerseits zu sehr aus-
gewalzt, andererseits in der Auswer-
tung kryptisch, nicht wirklich ,auf
den Punkt gebracht“. Manche Tests
und Ubungen scheinen zu lang,
pseudo-genau; ihr Nutzen wird erst
am Ende klar. Kurz: Es braucht eini-
ges an Geduld und gutem Willen
bzw. einen ziemlichen Leidensdruck,
wenn man das wirklich vollstandig
durcharbeiten will.

Dennoch - es lohnt sich: Man findet
u. a. viele hilfreiche Instrumente wie
das ,Storblatt“, das ,Mitarbeiterge-
sprdach mit sich selbst“, das ,Dreh-
buch“ fiir das eigene Leben oder die
Einkaufsliste* fiir virtuelle Giiter —
alles einfache, sehr effektive Hilfs-
mittel, um sich selbst besser ken-
nenzulernen, externe Einfliisse zu
identifizieren und letztlich etwas
dndern zu kénnen.

Fazit: Eine lohnende, wenn auch
nicht leichte Lektiire fiir alle Arzte,
die spiiren, dass sie in ihrem Alltag
etwas dndern miissen. ,Es gibt keine
Geheimnisse, die in einem Buch ver-
raten werden konnen. Sie selbst wis-
sen alles, was Sie fiir ein gutes Leben
brauchen. Aber ein Buch kann Sie an
Ihr Wissen heranfiihren.“ Genau das
tut dieses Werk.

Thomas KohlhaufSen

Thomas KohlhauRen
ist Arzt fir Innere
Medizin, Sozialmedizin
und Medizinische
Informatik. Er leitet
die Stabsstelle Wis-
sensmanagement
beim Medizinischen
Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Kran-
kenkassen e.V. (MDS)
in Essen.
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Was ist neu im DRG-System 2010? (Teil 2)
Neuerungen im
OPS-Katalog und Uber-
arbeitung der DKR

Neben den Neuerungen im ICD-10-GM (siehe BDI aktuell 12/09) gab
es fiir 2010 auch Anderungen im OPS-Katalog und den Deutschen
Kodierrichtlinien. Diese Neuerungen finden Sie wie in jedem Jahr auf
den folgenden Seiten von BDI aktuell.

Neuerungen im
OPS-Katalog

Die umfangreichsten Anderungen
erfolgten 2010 im OPS-Katalog.
Auler Klarstellungen und erweiter-
ten Kodierungsmoglichkeiten wurden
analog der Anforderungen der Psy-
chiatrie- Personalverordnung
(PsychPV) Kodes fiir die Eingruppie-
rung der Patienten geschaffen.
Zudem erfolgt eine Trennung der
Anwendungsmaoglichkeiten verschie-
dener Komplexkodes in den stationd-
ren Bereichen nach § 17 b bzw. § 17 d
KHG. Fiir letzteren wurden differen-
zierte Komplexkodes fiir die Behand-
lung psychiatrischer Patienten
geschaffen. Neu eingefiihrt wurden
auch die Kodes fiir die Abbildungen
der Leistungen des Pflegepersonals
bei hochaufwendigen Patienten. Fiir
die Abbildung von Materialkombina-
tionen liegen 2010 unterschiedliche
Kodieranleitungen fiir den stationd-
ren bzw. ambulanten Bereich vor.

Diagnostische MaSnahmen
(1-10...1-99)

Biopsie ohne Inzision (1-40...1-49)
Unter dem Kode 1-40 Biopsie ohne
Inzision an Nervensystem und endokri-
nen Organen wird neu die Moglichkeit
zur Kodierung der Endosonographi-
schen Biopsie an endokrinen Organen
mit 1-408 eingefiihrt. An der 5. Stelle
kann die Nebenniere kodiert werden,
hier erfolgt auch der Hinweis, dass
eine Endosonographie gesondert zu
kodieren ist (3-05a). Ebenfalls an der
5. Stelle kann die Endosonographische
Biopsie an sonstigen oder n.n.b. Orga-
nen kodiert werden.

Biopsie durch Inzision (1-50...1-58)
In diesem Abschnitt werden zahlrei-
che Kodes gestrichen, die aufgrund
des oberflachlichen Zuganges zu dem
Organ bei der Kodierung gehduft die
Frage aufwarfen, ob deshalb iiber-
haupt eine Inzision vorlag. Der Kode
1-500 Biopsie an Haut und Unterhaut
durch Inzision wird mit sdmtlichen

Moglichkeiten der Verschliisselung an
der 5. Stelle gestrichen. Ebenfalls
gestrichen sind die Kodes fiir die
Biopsie an der Konjunktiva bzw. an
der Kornea durch Inzision unter 1-52
Biopsie an Augen und Augenanhangs-
gebilden durch Inzision. Gestrichen ist
der Kode 1-530 Biopsie an der Ohrmu-
schel durch Inzision und unter 1-54
Biopsie an Mund, Mundhéhle und Pha-
rynx durch Inzision die Kodierungs-
moglichkeiten fiir die Biopsie durch
Inzision an der Lippe, der Zunge, am
Verstibulum oris und am Gaumen.
Unter dem Kode 1-545 Biopsie an
anderen Strukturen des Mundes und
der Mundhéhle durch Inzision ist neu
das Exklusivum eingefiigt, dass Biop-
sien an der Mundschleimhaut mit
dem Kode 1-420 ff. Biopsie ohne Inzi-
sion an Mund und Mundhéhle zu ver-
schliisseln sind. Konsequenterweise
fallt auch dann die Méglichkeit der
Kodierung der Biopsie durch Inzision
an Gingiva und Wangenschleimhaut
weg (1-545.0 bzw. 1-545.2). Gestri-
chen ebenfalls die Kodes unter 1-558
Biopsie an Analkanal, Analrand und
Perianalregion durch Inzision mit
allen Fiinfstellern. Bei den Kodes
1-562 Biopsie an anderen Harnorga-
nen durch Inzision bzw. 1-571 Biopsie
an Uterus und Cervix uteri durch Inzi-
sion wird neu das Exklusivum der
Endoskopische Biopsien 1-46 ff. bzw.
1-47 ff. eingefiigt. Bei den Biopsien
am Penis durch Inzision (1-564) bzw.
am weiblichen Perineum durch Inzisi-
on (1-574) bzw. am mdnnlichen Peri-
neum (1-566) bzw. an anderen Orga-
nen und Geweben durch Inzision
(1-589) wird auf die entsprechenden
Kodes fiir Biopsien an der Haut durch
ExKklusiva hingewiesen (Biopsie an der
Haut des Penis 1-463.3, Biopsie an der
Haut des Perineums beim Mann
1-463.9, Biopsie an der Haut des Peri-
neums bei der Frau 1-470.6 bzw. Biop-
sie an der Haut 1-490 ff.).

Diagnostische Endoskopie
(1-61...1-69)

Bei den Diagnostischen Endoskopien
der oberen Atemwege wird neu der
Kode 1-613 Evaluation des Schluckens
mit flexiblem Endoskop eingefiihrt mit
dem Exklusivum Diagnostische Laryn-
goskopie (1-610 ff.) bzw. Diagnosti-
sche Pharyngoskopie (1-611 ff.) sowie
ebenfalls neu der Kode 1-683 fiir die
Diagnostische Sialendoskopie der
Glandula submandibularis oder der
Glandula parotis.

Funktionstests (1-70...1-79)
Bei 1-79 Physiologischen Funktions-
tests findet sich neu der Kode 1-798

fiir die Instrumentelle 3D-Ganganalyse
mit der Moglichkeit der Verschliisse-
lung an der 5. Stelle nach Art der
Untersuchung.

Unter 1-991 Molekulares Monitoring
der Resttumorlast ist das Inklusivum
Patienten mit ALL gestrichen. Mit dem
Kode 1-992 Durchfiihrung von Gen-
mutationsanalysen bei soliden bosarti-
gen Neubildungen ist ein neuer Kode
zur Abbildung von diagnostischen
Mafnahmen geschaffen, worunter
Analysen zur Therapieplanung und -
steuerung z. B. K-RAS bei Kolonkarzi-
nom oder HER2-neu bei Mammakar-
zinom fallen. Der Kode ist nur einmal
pro stationdrem Aufenthalt anzuge-
ben und exkludiert die Komplexe neu-
ropddiatrische Diagnostik bzw. die
Basisdiagnostik bei unklaren Sympto-
men bei Neugeborenen und Sduglingen
mit erweiterter genetischer Diagnostik
(1-942.2 bzw. 1-944.1).

Andere diagnostische Manahmen
(1-90...1-99)

Die bereits bekannten OPS-Kodes
unter 1-90 Psychosomatische, psycho-
therapeutische, (neuro-)psychologi-
sche, psychosoziale und testpsychologi-
sche Untersuchung zeigen 2010 einen
neuen Hinweis. Dieser besagt, dass
Kodes aus diesem Bereich nur fiir
Leistungen anzugeben sind, die in
Einrichtungen im Geltungsbereich
des

§ 17 b KHG erbracht wurden.

Neu sind die OPS-Kodes 1-903 bzw.
1-904, mit denen die Diagnostik bei
psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstorungen
bei Erwachsenen bzw. bei Kindern und
Jugendlichen kodiert werden kénnen.
Diese beiden Kodes konnen allerdings
nur fiir Leistungen angegeben wer-
den, die in Einrichtungen im Gel-
tungsbereich des § 17 d KHG (!)
erbracht wurden. Beide Prozeduren
konnen sowohl fiir die voll- als auch
fiir die teilstationdre Behandlung ver-
wendet werden. Die komplexen
Kodes beinhalten umfangreiche Min-
destmerkmale und Ausschliisse. An
der 5. Stelle kann die Zeitdauer
kodiert werden, wobei hier keine
Anrechnung der Zeitdauer auf die
Kodes aus 9-60 bis 9-69 moglich ist.

Bildgebende Diagnostik
(3-03...3-99)

Ultraschalluntersuchungen
(3-03... 3-05)

Hier ist der Abschnitt 3-03 Komplexe
differentialdiagnostische Sonographie
mit digitaler Bild- und Videodokumen-
tation mit dem Hinweis eingefiigt,
dass der untersuchende Arzt Facharzt

im jeweiligen Fachgebiet sein muss.
Hier kann mit der Differenzierungs-
moglichkeit an der 4. Stelle die Kom-
plexe differentialdiagnostische Sono-
graphie mit Kontrastmitteln bzw. die
Komplexe differentialdiagnostische
transthorakale Stress-Echokardiogra-
phie verschliisselt werden. Bei letzte-
rer sind die Ergometrische und phar-
makologische Stress-Echokardiographie
sowie die Stress-Echokardiographie mit
Kontrastmittel inkludiert. Bei der Kom-
plexen differentialdiagnostischen Sono-
graphie mit Kontrastmittel (3-030)
wird eine vorab durchgefiihrte Farb-
dopplersonographie vorausgesetzt.

Computertomographie (CT)
(3-20...3-26)

Unter dem Kode 3-224 Computertomo-
graphie des Herzens mit Kontrastmittel
wird neu die Moglichkeit der Ver-
schliisselung der CT-Koronarangiogra-
phie eingefiihrt (3-224.3). Zur Ver-
schliisselung wird allerdings die Durch-
fithrung der CT-Koronarangiographie
mindestens mit einem 64-Schicht-Mul-
tidetektorgerdt vorausgesetzt.

Nuklearmedizinische

diagnostische Verfahren
(3-70...3-76)

Im Abschnitt 3-70 Szintigraphie wird
neu der Kode 3-70d zur Verschliisse-
lung der Teilkérper-Szintigraphie zur
Lokalisationsdiagnostik eingefiihrt.
Mit 3-70d.0 kann die Teilkérper-Szin-
tigraphie des Herzens mit rezeptorge-
richteten Substanzen bzw. die Teilkor-
per-Szintigraphie mit 123-Jod-Meta-
Jod-Benzylguanidin verschliisselt wer-
den bzw. mit 3-70d.x Sonstige. Unter
dem Kode 3-724 Teilkorper-Single-
Photon-Emissionscomputertomogra-
phie erginzend zur planaren Szinti-
graphie kann jetzt neu an der 5. Stelle
das Organ (Knochen/Herz/Sonstige)
kodiert werden.

Zusatzinformationen zu
bildgebenden Verfahren
(3-99...3-99)

Die Kodes aus 3-99 diirfen nicht als
selbstdndige Kodes benutzt werden
und sind nur im Sinne einer Zusatz-
kodierung zuldssig. Trotz dieses Hin-
weises erfolgte neu unter dem Kode
3-996 zusatzlich zur Klarstellung der
gesonderte Hinweis, dass dieser Kode
Anwendung eines 3D-Bildwandlers als
Zusatzkode zu einem Kode aus dem
Kapitel 5 angegeben werden kann.

Operationen (5-01...5-99)

Operationen am Nervensystem
(5-01...5-05)

Unter 5-02 Andere Operationen an
Schédel und Gehirn werden bei 5-020
Kranioplastik Kodes zur Differenzie-
rung der Lokalisation bzw. der Art des
Materials eingefiihrt. Bei der Anlage
eines Liquorshuntes wird neu darauf
hingewiesen, dass die Implantation
eines telemetrischen Shuntsensors
gesondert zu kodieren ist (5-023.3).
Der genannte Kode ist neu eingefiihrt.
Unter 5-029 Andere Operationen an
Schddel, Gehirn und Hirnhduten wird
die Moglichkeit der Kodierung der
Implantation bzw. der Entfernung von
Knochenankern geschaffen.

Operationen an den Augen
(5-08...5-16)

Unter 5-16 Operationen an Orbita und
Augapfel werden neue Kodes einge-
fiihrt, um die Verwendung des Bul-
busplatzhalters nach Art des Einsat-
zes verschliisseln zu kénnen.

Operationen an den Ohren
(5-18...5-20)

Unter dem Kode 5-209.2 Einfiihrung
eines Kochleaimplantates wird neu die
Verschliisselung des Einsatzes einer
gehorerhaltenden bzw. nicht gehorer-
haltenden Einzelelektrode geschaffen.

Operationen an Nase und Nasen-
nebenhoéhlen (5-21...5-22)

Unter dem Kode 5-215 Operationen an
der unteren Nasenmuschel wird neu
darauf hingewiesen, dass die gleich-
zeitige Operation an der mittleren
Nasenmuschel im Kode enthalten ist.
Unter 5-22 Operationen an den Nasen-
nebenhdhlen werden neue Kodes fiir
die Ballondilatationen im Bereich der
Nasennebenhohlen eingefiihrt.

Der Kode 5-269 Andere Operationen
an Speicheldriise und Speicheldriisen-
ausfiihrungsgang kann jetzt neu bis
zur 6. Stelle die Art der Entfernung
eines Steins oder Fremdkdrpers bzw.
die Dilatation im Rahmen einer Sia-
lendoskopie der Glandula submandi-
bularis oder der Glandula parotis ver-
schliisselt werden.

Operationen an Lunge und
Bronchus (5-32...5-34)

Der Kode 5-339.6 Plastische Deckung
bronchialer oder vaskuldrer Anasto-
mosen und Ndhte erhdlt neu das
Inklusivum: Plastische Deckung eines
Bronchialstumpfes.

Operationen am Herzen
(5-35...5-37)

In den Hinweisen zu diesem Abschnitt
wird klargestellt, dass eine Volumen-
reduktion im Rahmen der Anwendung
der Herz-Lungen-Maschine nicht
gesondert zu kodieren ist.

Unter 8-85 Extrakorporale Zirkulation
und Behandlung von Blut werden fiir
den Kode 8-851 Operativer dufSerer
Kreislauf (bei Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine) Kodierungsmog-
lichkeiten zur Verschliisselung der
Anwendung mit oder ohne Ballonok-
klusion geschaffen. Analog dieser
Erweiterung werden im Abschnitt
5-35 Operationen an Klappen und
Septen des Herzens und herznaher
Gefiif3e die Kodes der tiefen oder pro-
funden Hypothermie erweitert, um
auch hier die Anwendung mit oder
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ohne intraaortale Ballonokklusion
verschliisseln zu kénnen.

Ohne hier auf die einzelnen OPS-
Schliissel einzugehen, wird darauf
hingewiesen, dass bei jeder Prozedur,
die die Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine inkludiert, die zusatzlich
anzugebenden Kodes fiir den Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine in tiefer
oder profunder Hypothermie analog
erganzt wurden.

Auch unter dem Kode 8-851 Operati-
ver dufSerer Kreislauf (bei Anwendung
der Herz-Lungen-Maschine) erfolgt
neu der Hinweis, dass eine Volumen-
reduktion im Rahmen der Anwen-
dung der Herz-Lungen-Maschine
nicht gesondert zu kodieren ist.
Unter 5-35a Minimalinvasive Opera-
tionen an Herzklappen wird der Kode
5-35a.4 neu zur Kodierung der Endos-
vaskuldren ventrikuldren Mitralklap-
penrekonstruktion geschaffen, die die
transésophageale Echokardiographie
inkludiert.

Bei der Anlage eines aortokoronaren
Bypasses (OPS 5-361 bzw. 5-362) wird
neu darauf hingewiesen, dass die
offen chirurgische Entnehme zur
Transplantation im Kode enthalten
ist, aber die endoskopische Entnahme
eines Gefd3es zur Transplantation
gesondert zu kodieren ist (5-38b ff.).
Im Abschnitt 5-37 Rhythmuschirurgie
und andere Operationen an Herz und
Perikard erfolgt unter 5-376 Implan-
tation und Entfernung eines herzun-
terstiitzenden Systems, offen chirur-
gisch der Hinweis, dass bei einem iso-
lierten, nicht offen chirurgischen
Pumpenwechsel der Kode entspre-
chend der neu eingesetzten Pumpe
zu wdhlen ist.

Unter 5-377 Implantation eines Herz-
schrittmachers und Defibrillators
erfolgt zusdtzlich der Hinweis, dass
die Verwendung eines MRT-fihigen
Herzschrittmachers gesondert zu
kodieren ist (5-394), analog erfolgt
der Hinweis unter 5-378 Entfernung,
Wechsel und Korrektur eines Herz-
schrittmachers und Defibrillators. Mit
diesem Kode kénnen jetzt auch neu
an der 6. Stelle zusdtzliche Messfunk-
tionen von Defibrillatoren verschliis-
selt werden.

Unter 5-378.9 Entfernung, Wechsel
und Korrektur eines Herzschrittma-
chers und Defibrillators kann neu bei
der Systemumstellung an der 6. Stelle
nach Art der Umstellung differenziert
kodiert werden.

Unter 5-379 Andere Operationen an
Herz und Perikard findet sich neu der
Kode 5-379.9 zur Verschliisselung der
Implantation, Wechsel oder Entfernung
eines epikardialen Ventrikel-Unterstiit-
zungssystems, wobei hier an der 6. Stel-
le die Implantation bzw. der Wechsel
oder die Entfernung kodiert wird.
Unter 5-379.a kann die Anwendung
eines Klammernahtgerdites bei Gefdfs-
anastomosen verschliisselt werden, bei
diesem Kode handelt es sich um einen
Zusatzkode, die jeweils durchgefiihrte
Operation ist gesondert zu kodieren.

Operationen an den BlutgefifSen
(5-38...5-39)

In diesem Abschnitt erfolgt neu der
Hinweis, dass die offen chirurgische
Implantation von Stents, die offen chi-

rurgische Angioplastie (5-38c ff., 5-38d
ff. 5-38e ff., 5-38f ff.) sowie die intra-
operative Anwendung eines Emboliepro-
tektionssystems gesondert zu kodieren
sind (5-399.e). Die Lokalisationsanga-
ben sind erfreulicherweise um die
GefdBprothesen und weitere Gefdl3e
ergdnzt und als Ganzes aus dem
Abschnitt 5-38 herausgenommen wor-
den und finden sich nun am Anfang
des Abschnitts Operationen an den Blut-
gefiifSen (5-38...5-39) unter den Exklu-
siva und Hinweisen.

Unter 5-381 Endarteriektomie wird
der Hinweis durch den Zusatz
ergdnzt, dass die Endarteriektomie
aus GefdBprothesen an der 5. Stelle
entsprechend der Region fiir den pro-
ximalen Anschluss und in der 6. Stelle
mit dem jeweiligen Kode fiir die
GefdRprothese zu kodieren ist.

Unter 5-384 Resektion und Ersatz
(Interposition) an der Aorta ist der
Kode 5-384.8 Aorta ascendens, Aor-
tenbogen und Aorta descendens mit
Hybridprothese gestrichen und in den
Kode 5-384.9 {iberfiihrt mit der Mog-
lichkeit der Kodierung nach Anzahl
der Prothesen an der 6. Stelle. Zusdtz-
lich wird der Kode 5-384.a Aorta tho-
racoabdominalis oder Arteria iliaca
mit Hybridprothese neu geschaffen,
ebenfalls mit der Méglichkeit der dif-
ferenzierten Verschliisselung der
Anzahl der Prothesen an der 6. Stelle.
Unter dem OPS 5-386 Andere Exzision
von erkrankten BlutgeftifSen und
Transplantatentnahme findet sich
eine neues Exklusivum: die Endosko-
pische Entnahme eines GefiifSes zur
Transplantation ist mit 5-38b ff. zu
verschliisseln. Der Hinweis, dass bei
einer endoskopischen Arterien- oder
Venenentnahme zur Transplantation
der Zusatzkode 5-986 fiir die mini-
malinvasive Technik anzugeben ist,
ist gestrichen. Unter dem neu
geschaffenen Kode 5-38b Endoskopi-
sche Entnahme von BlutgefifSen zur
Transplantation ist die Verschliisse-
lung nach der Lokalisation bis zur

6. Stelle moglich.

Fiir die differenzierte Verschliisselung
von Stentanlagen wurden bereits
bestehende Schliissel erweitert bzw.
neue Kodes eingefiihrt. Unter 5-38a
Endovaskuldre Implantation von
Stent-Prothesen kann jetzt bis zur

6. Stelle neu die Art des Materials,
zum Teil verkniipft mit der Lokalisa-
tion, kodiert werden (Bifurkations-
oder Rohrprothesen mit Anzahl der
Seitenarme bzw. Fenestrierungen).
Fiir die offen chirurgischen Implanta-
tionen von Stents werden drei neue
Kodes eingefiihrt: 5-38c Offen chirur-
gische Implantation von nicht grofSlu-
migen ungecoverten Stents, 5-38d
Offen chirurgische Implantation von
nicht grofSlumigen gecoverten Stents
bzw. 5-38e Offen chirurgische Implan-
tation von grofSlumigen ungecoverten
Stents. Bei allen drei Kodes handelt es
sich um Zusatzkodes zu den jeweili-
gen Operationen aus den Bereichen
5-38 Inzision, Exzision und Verschluss
von BlutgefdfSen bzw. 5-39 Andere
Operationen an BlutgeftifSen. Ebenfalls
fiir alle drei neuen Kodes gilt der Hin-
weis, dass diese nicht verwendet
werden diirfen, wenn die alleinige
Inzision eines Gefdf3es als Zugang

(ohne weitere Mafgnahmen, wie z. B.
eine Embolektomie oder eine Throm-
bektomie) als primdres Verfahren
durchgefiihrt wurde. In diesen Fillen
ist ein Kode aus dem Bereich 8-84
Perkutan-transluminale Stentimplan-
tation zur verwenden. Die angefiihr-
ten Lokalisationen, an der 6. Stelle zu
kodieren, beziehen sich jeweils auf
das Gefdf3, in das der Stent einge-
bracht wurde. Die Anzahl der Stents
wird {iber die 5. Stelle verschliisselt.
Auch fiir die offen chirurgische Angio-
plastie (Ballon) wird ein neuer Kode
eingefiihrt (5-38f.), fiir den ebenfalls
die genannten Hinweise gelten.
Unter 5-39 Andere Operationen an
BlutgefdfSen findet sich ebenfalls ein
neuer Kode, {iber den die intraopera-
tive Anwendung eines Emboliepro-
tektionssystems zu verschliisseln ist.
Auch bei diesem Kode (5-399.e) han-
delt es sich um einen Zusatzkode,
wobei die jeweilige GefdRoperation
gesondert zu kodieren ist.

Operationen am hamatopoetischen
und LymphgefaRsystem
(5-40...5-41)

Zur Verschliisselung einer Regionalen
Lymphadenektomie (Ausrdumung
mehrerer Lymphknoten einer Region)
im Rahmen einer anderen Operation
(5-406) wurde eine weitere Differen-
zierung eingefiigt. Unter 5-406.9 kon-
nen jetzt auch die Mesenterialen
Lymhknoten verschliisselt werden,
wobei im Hinweis dargestellt wird,
dass zu den Mesenterialen Lymph-
knoten die Lymphknoten an folgen-
den GefdRstaimmen gehoren: Arteria
mesenterica superior, Arteria mesen-
terica inferior, Arteria ileocolica,
Arteria colica dextra, Arteria colica
media, Arteria colica sinistra, Arteria
sigmoidea.

Operationen am Verdauungstrakt
(5-42...5-54)

Um die Endoskopische submukosale
Dissektion an Magen bzw. Osophagus
verschliisseln zu kdnnen, wird jeweils
ein neuer Kode eingefiihrt (5-422.24
bzw. 5-433.24).

Unter 5-458 Erweiterte Kolonresektion
mit Entfernung von Nachbarorganen
wird klargestellt, dass nicht nur die
Lymphknoten des regionalen Lymph-
abflussgebietes sondern auch das
Omentum majus nicht zu den Nach-
barorganen gehort. Der gleiche Hin-
weis erfolgt unter 5-484.7 Erweiterte
anteriore Resektion mit Entfernung
von Nachbarorganen. Hier werden
allerdings die Nachbarorgane neu
noch weiter differenziert durch Hin-
zufiigen von Gebarmutter und Blase.

Operationen an den Harnorganen
(5-55...5-59)

Bei den Operationen an der Niere
erfolgt eine Klarstellung. Die Operati-
ve Dilatation eines Nephrostomieka-
nals mit Einlegen eines dicklumigen
Nephrostomiekatheters (mindestens
10 Charr.) kann mit dem neuen Kode
5-550.6 verschliisselt werden. Unter
5-557.a Dilatation eines rekonstrukti-
ven Nephrostomas wird neu das
Exklusivum des Wechsels eines Neph-
rostomiekatheters ohne operative
Dilatation (8-138.0) und exklusiv der

Kode 5-550.6 eingefiigt. Unter 8-138
Wechsel und Entfernung eines Neph-
rostomiekatheters werden die Exklu-
siva entsprechend ergdnzt.

Bei den OPS 5-594 Suprapubische
(urethrovesikale) Ziigeloperation
(Schlingenoperation) bzw. 5-598 Sus-
pensionsoperation (Ziigeloperation)
bei Harninkontinenz des Mannes wird
neu darauf hingewiesen, dass die Art
des verwendeten Materials fiir Gewe-
beersatz oder Gewebeverstdarkung
gesondert unter 5-932 zu kodieren
ist. Bei der Verwendung von alloplas-
tischem Material kann jetzt neu nach
der Adjustierbarkeit verschliisselt
werden (5-594.30 bzw. 5-594.31).
Unter dem Kode 5-602 Transrektale
und perkutane Destruktion von Pros-
tatagewebe wird der Kode 5-602.4
Durch magnetische Nanopartikel neu
eingefiigt mit dem Hinweis, dass mit
diesem Kode die Installation von
magnetischen Nanopartikeln zu
kodieren ist, wobei die nachfolgende
Thermotherapie gesondert kodiert
wird (8-651).

Unter den Kodes 5-704 Vaginale Kol-
porrhaphie und Beckenbodenplastik
bzw. 5-707 Plastische Rekonstruktion
des kleinen Beckens und des Douglas-
raumes werden neue 6-stellige Kodes
eingefiihrt, um den Zugang bzw. der
Art der OP bzw. das Material diffe-
renziert verschliisseln zu kdnnen.

Geburtshilfliche Operationen
(5-72...5-75)

Unter dem Kode 5-73 Andere Operati-
on zur Geburtseinleitung und unter der
Geburt findet sich der Hinweis fiir
einzelne Vier- bzw. Fiinfsteller, dass
die Uberwachung und Leitung einer
normalen Geburt oder einer Risikoge-
burt gesondert zu kodieren ist (9-260
bzw. 9-261). Analog wird bei dem
Kode 5-75 Andere geburtshilfliche
Operationen verfahren.

Operationen an den Bewegungsor-
ganen (5-78...5-86)

2009 wurde unter 5-786.9 Material-
kombinationen im Abschnitt 5-786
Osteosyntheseverfahren der Hinweis
eingefiigt, dass dieser Kode im Gel-
tungsbereich des G-DRG-Systems

(§ 17 b KHG) nicht zu verwenden ist.
Dafiir sind bei Kombinationen von
Osteosynthesematerialien wdhrend
eines Eingriffes alle Komponenten ein-
zeln zu kodieren. Dieser Hinweis gilt
fiir 2010 weiter und wird auf alle
Kodes aus Abschnitt 5-79 Reposition
von Fraktur und Luxation, die die
Materialkombinationen abbilden, aus-
gedehnt. Damit liegen unterschiedliche
Kodieranleitungen fiir den stationdren
und den ambulanten Bereich vor.

Bei den Operationen am Gelenk, Knor-
pel und an den Menisken (offen chirur-
gisch oder arthroskopisch, 5-801 bzw.
5-812) wird klargestellt, dass der
kiinstliche Meniskus den Kollagenme-
niskus bzw. den Meniskus aus Polyu-
rethan inkludiert. Im neu eingefiigten
Exklusivum wird darauf hingewiesen,
dass die Entfernung bzw. Implantation
eines interpositionellen, nicht veranker-
ten Implantates am Kniegelenk tiber 5-
823.e bzw. 5-822.c zu kodieren ist.

Bei den Arthrodesen (5-808) kann
jetzt neu bis zur 6. Stelle die Anzahl

der Kleinzehengelenke verschliisselt
werden.

Bei den Kodes 5-822 Implantation
einer Endoprothese am Kniegelenk
bzw. 5-823 Revision, Wechsel und Ent-
fernung einer Endoprothese am Knie-
gelenk wird unter 5-822.8 Patellaer-
satz bzw. 5-823.5 Wechsel eines Patel-
laersatzes der Hinweis eingefiigt, dass
bei liegender Knieendoprothese die
Revision (ohne Wechsel) derselben
nicht gesondert zu kodieren ist.

Zur differenzierten Erfassung des
Wechsels oder der Entfernung einer
Schultergelenksprothese als Teil oder
komplett werden neue Kodes unter
5-825 Revision, Wechsel und Entfer-
nung einer Endoprothese an Gelenken
der oberen Extremitdt geschaffen.
Gleiches gilt fiir die Sprunggelenk-
sendoprothese, wo unter 5-827.1
Wechsel einer Sprunggelenksendopro-
these bis zur 6. Stelle differenziert
werden kann.

Unter dem Kode 5-842 Operationen an
Faszien der Hohlhand und der Finger
wird der Hinweis durch den Zusatz
ergdnzt, dass plastisch-chirurgische
MafRnahmen wie die lokale Lappen-
plastik (z. B. Z-Plastik) oder die Haut-
transplantation gesondert zu kodieren
sind (5-902 ff bzw. 5-903 ff.).

Operationen an Haut und Unter-
haut (5-89...5-92)

Im Abschnitt 5-89 Operationen an Haut
und Unterhaut werden Klarstellungen
eingefiigt. Unter 5-893 Chirurgische
Waundtoilette (Wunddebridement) und
Entfernung von erkranktem Gewebe an
Haut und Unterhaut werden die Exklu-
siva erweitert. Hier finden sich jetzt
die Lokale Exzision oder lokale Kiiretta-
ge von Schweif3driisen (5-894.2) bzw.
Radikale Exzision oder radikale Kiiretta-
ge von Schweifsdriisen (5-895.6). Bei
dem Kode 5-894.2 Exzision von
Schweifsdriisen handelt es sich neu um
die lokale Exzision von Schweif3driisen
analog dem voranstehenden 4-stelligen
Kode 5-894, zusitzlich wird das Inklu-
sivum der Lokalen Kiirettage von
Schweifsdriisen eingefiigt. Zur Radika-
len Exzision von SchweifSdriisen steht
neu der Kode

5-895.6 zur Verfiigung, der die radikale
Kiirettage von Schweif3driisen inklu-
diert und als Exklusivum die Axilldre
Saugkiirettage von Schweifsdriisen (5-
911.3) nennt. Neu eingefiigt auch der
Kode 5-895.5 Radikale und ausgedehnte
Exzision von erkranktem Gewebe an
Haut und Unterhaut, mit Transplantati-
on oder Transposition, histographisch
kontrolliert (mikrographische Chirurgie)
mit dem Hinweis, dass die Art der
durchgefiihrten Transplantation geson-
dert zu kodieren ist (5-902 ff.).

Unter den Kodes 5-902 Freie Haut-
transplantation, Empftngerstelle bzw.
5-903 Lokale Lappenplastik an Haut
und Unterhaut erfolgt neu der Zusatz,
dass falls mehrere Transplantationen
an derselben anatomischen Region
durchgefiihrt werden, die Flachen aller
verwendeten Transplantate zu addie-
ren sind. Dies gilt nicht fiir mehrere
kleine Transplantate, die an unter-
schiedlichen Regionen transplantiert
werden.

Unter 5-909.3 kann neu die Implanta-
tion einer Dopplersonde zum Monito-
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ring eines freien Gewebetransfers
kodiert werden.

Unter 5-915 Destruktion von erkrank-
tem Gewebe an Haut und Unterhaut
kann jetzt an der 5. Stelle die klein-
bzw. grof3fldchige Elektrochemothe-
rapie gesondert kodiert werden.

Zusatzinformationen zu
Operationen (5-93...5-99)

Mit 5-934 kann neu die Verwendung
eines MRT-fihigen Herzschrittmachers
kodiert werden bzw. mit 5-98b die
Anwendung eines flexiblen Ureterore-
noskops.

Medikamente (6-00...6-00)

Unter dem OPS-Kode 6-00 Applikation
von Medikamenten erfolgt im Hinweis
eine Klarstellung. Die Applikation von
zytostatischen Chemotherapeutika,
Immun- bzw. antiretroviraler Therapie
ist bekanntermaf3en mit einem Kode
aus 8-54 zu kodieren und zusatzlich
ggf. mit einem Kode aus Kapitel 6
Medikamente, wobei jetzt neu darauf
hingewiesen wird, dass letzteres fiir
jedes kodierbare Medikament (z.B.
Zytostatika, Antikérper und Suppor-
tivmedikamente) gilt.

Dariiber hinaus finden sich umfang-
reiche Anderungen im Kapitel Medi-
kamente mit Verschiebungen von
bereits kodierbaren Medikamenten in
neue Kodes mit der zusatzlichen
Moglichkeit der Kodierung hoherer
Dosen und neue OPS zur Kodierung
nach Alter bzw. nach Dosierungen.
Unter dem Kode 6-005 Applikation
von Medikamenten zeigt sich eine
neue Liste 5 mit weiteren neu zu
kodierenden Medikamenten.

o o

Nichtoperative therapeutische
MaRnahmen (8-01...8-99)

Therapeutische Katheterisierung,
Aspiration, Punktion und Spiilung
(8-14...8-17)

Bei 8-144 Therapeutische Drainage der
Pleurahdhle kann an der 5. Stelle neu
der klein- und grofSlumige, sonstige
bzw. Verweilkatheter kodiert werden.
Es erfolgt hier neu der Hinweis, dass

Therapeutische Spiilungen der Pleura-
héhle gesondert unter 8-173.1 ff. zu
kodieren sind.

Strahlentherapie, nuklearmedizini-
sche Therapie und Chemotherapie
(8-52...8-54)

Die aufgefiihrten Chemotherapieko-
des wurden inhaltlich aktualisiert,
wobei bei den Inklusiva der Satz
gestrichen wurde, dass die folgenden
Beispiellisten bei Bedarf aktualisiert
werden und die jeweils aktuelle
Version sich im Internet unter
www.dimdi.de Klassifikationen,
Prozeduren, OPS befindet.

Der Hinweis zum Abschnitt 8-54
Zytostatische Chemotherapie, Immun-
therapie und antiretrovirale Therapie
wird durch Klarstellungen erganzt.
Fest an Zytostatika gekoppelte Sup-
portivmedikamente werden nicht als
zusdtzliche Medikamente bzw. Zyto-
statika im Sinne der Hinweise unter
8-542 Nicht komplexe Chemotherapie,
8-543 Mittelgradig komplexe und
intensive Blockchemotherapie und 8-
544 Hochgradig komplexe und intensi-
ve Blockchemotherapie gezdhlt, als
Beispiel wird Mesna nach Cyclophos-
phamid/Ifosfamid bzw. Folinsdure
nach Methotrexat aufgezahlt. Aller-
dings werden Zytostatika, Antikorper
und Supportivmedikamente mit
einem eigenen OPS-Kode in Kapitel 6
(Medikamente) zusdtzlich zu einem
Kode aus 8-54 mit einem Kode aus
6-00 kodiert, als Beispiele werden
Oxaliplatin bei Chemotherapie mit
FOLFOX, Filgrastim, Lenograstim oder
Pegfilgrastim bei Chemotherapie mit
CHOP14 bzw. Rituximabgabe alleine
oder bei R-DHAP genannt. Diese Klar-
stellung erfolgte, nachdem Zusatzko-
des aus 6-00 formal nicht anerkannt
wurden und damit Zusatzentgelte
nicht zur Wirkung kamen.

Der Kode 8-542 Nicht komplexe Che-
motherapie ist durch einen umfang-
reichen Zusatz ergdnzt worden. Bis
jetzt fand sich nur der Hinweis, dass
der Kode bei subkutaner oder intra-
vendser Chemotherapie als Ein-
Tages-Chemotherapie mit 1-2 Medi-
kamenten zu verwenden ist, wobei
jeder Therapieblock (ein- oder mehr-
tdgig hintereinander) einmal zu
kodieren ist. Der Hinweis wird nun
dadurch ergdnzt, dass nur die Tage
zdhlen, an denen eine Chemotherapie
appliziert wird. Bei Gaben {iber Nacht
zdhlt nur der Tag, an dem die Gabe
begonnen wurde. Pausen von maxi-
mal einem Tag Dauer werden mitge-
zdhlt, wenn sie regelhaft zum jeweili-
gen Chemotherapieprotokoll geho-
ren. Pausen ab zwei Tagen fithren
dazu, dass ein neuer Kode angegeben
werden muss. Es zdhlen alle zytosta-
tischen Medikamente, unabhdngig
davon, ob sie iiber alle zu berechnen-
den Tage verabreicht wurden oder
iiber weniger Tage. Gezdhlt werden
die verwendeten Zytostatika und
nicht die Einzelapplikationen. Ent-
sprechend diesen Hinweisen wurde
der Kode 8-542 durch eine 5. bzw.

6. Stelle ergdanzt, mit der die Anzahl
der Tage bzw. die Anzahl der Medika-
mente verschliisselt werden kann.
Analog wurde bei dem Kode 8-543
Mittelgradig komplexe und intensive

Blockchemotherapie verfahren, wobei
hier noch zusétzlich der Hinweis
erfolgt, dass bei Gabe von Hochdosis-
Methotrexat die Tage mit Spiegel-
messung zur Chemotherapie zdhlen.
Unter dem Kode 8-547 Andere
Immuntherapie wird unter 8-547.0
Mit nicht modifizierten Antikorpern
das Inklusivum modifiziert: Die auf-
gezdhlten Medikamente sind nicht
mehr als abschlief3ende Liste sondern
als Beispielliste zu sehen.

Friihrehabilitative und physikali-
sche Therapie (8-55...8-60)

Bei dem Kode 8-550 Geriatrische
friihrehabilitative Komplexbehandlung
wird jetzt darauf hingewiesen, dass
die fachdrztliche Behandlungsleitung
tiberwiegend in der zugehdrigen ger-
iatrischen Einheit tdtig sein muss.
Zusdtzlich erfolgt der Hinweis, dass
falls der Zustand des Patienten die
Erhebung einzelner Assessmentbe-
standteile nicht zuldsst, dies zu doku-
mentieren ist. Wenn der Zustand des
Patienten es erlaubt, ist die Erhebung
nachzuholen, gleichzeitig wird auf
die Fremdanamnese hingewiesen.

Elektrostimulation, Elektrotherapie
und Dauer der Behandlung durch
fokussierten Ultraschall
(8-63...8-66)

Fiir die Thermotherapie mit magneti-
schen Nanopartikeln wird der Kode
8-651 angefiihrt, mit dem Hinweis,
dass dieser Kode fiir jede Anwendung
einzeln anzugeben ist, die Instillation
der magnetischen Nanopartikel
gesondert zu kodieren ist (Kapitel 5)
und eine durchgefiihrte Radio- oder
Chemotherapie ebenfalls gesondert
zu kodieren ist (8-52 ff. bzw. 8-54 ff.).
MaRnahmen fiir das Atmungssystem
(8-70...8-74)

Unter 8-71 Maschinelle Beatmung
iiber Maske oder Tubus wird der Kode
8-712 Maschinelle Beatmung bei Kin-
dern und Jugendlichen neu eingefiigt.
Hier kann unter 8-712.0 die Atemun-
terstiitzung mit kontinuierlichem posi-
tiven Atemwegsdruck (CPAP) kodiert
werden. Aus dem Hinweis geht her-
vor, dass dieser Kode nur fiir Patien-
ten ab dem Beginn des 2. Lebensjah-
res bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres anzugeben ist und das
dieser Kode nur bei intensivmedizi-
nisch versorgten Patienten anzufiih-
ren ist.

MafRnahmen fiir den Blutkreislauf
(8-80...8-85)

Unter dem OPS-Kode 8-800.6 Patien-
tenbezogene Thrombozytenkonzentra-
te finden sich jetzt neu weitere
Kodierungsmoglichkeiten fiir eine
Anzahl von Thrombozytenkonzentra-
ten von mehr als 39. Der Kode
8-800.7 Erythrozytenkonzentrat ist
gestrichen und neu in den Kode
8-800.c Erythrozytenkonzentrat iiber-
fiihrt worden, mit der Moglichkeit
der Kodierung von 280 und mehr
Transfusionseinheiten.

Im Abschnitt 8-82 Plasmapherese und
Immunabsorption findet sich jetzt ein
neuer Kode mit 8-826 Doppelfiltrati-
onsplasmapherese (DFPP), wobei hier
an der 5. Stelle die durchgefiihrte
oder nicht durchgefiihrte Kryofiltrati-

on und an der 6. Stelle die Anzahl der
Doppelfiltrationsplasmapheresen
verschliisselt werden kann.

Unter dem Kode 8-835 Ablative Mayf3-
nahmen bei Tachyarrhythmie wird ein
neuer Fiinfsteller zur Kodierung der
Kryoablation (8-835.a) eingefiihrt,
wobei an der 6. Stelle die Lokalisation
kodiert werden kann. Konsequenter-
weise wurde die Kryotherapie im
Inklusivum unter 8-835.4 Ablation
mit anderen Energiequellen gestri-
chen.

Der Kode 8-836.0 Perkutan-translumi-
nale GefdfSintervention, Angioplastie
(Ballon) wird durch eine eigene Loka-
lisationstabelle ergdnzt. Hier kann an
der 6. Stelle das Gefaf3, GefaRmalfor-
mationen und kiinstliche Gefil3e
kodiert werden. Der Hinweis wird
durch den Zusatz erganzt, dass die
Art des verwendeten Ballons fiir
medikamentenfreisetzende und anti-
korperbeschichtete Ballons gesondert
zu kodieren ist (8-83b.b).

Die Atherektomie unter peripherem
Embolieschutz kann unter dem neuen
Kode 8-836.w kodiert werden, hier
erfolgt der Hinweis, dass die Anwen-
dung eines Embolieprotektions-sys-
tems hier nicht gesondert zu kodie-
ren ist.

Bei den Perkutan-transluminalen
GefifSinterventionen an GefdfSen des
Lungenkreislaufes (8-838) kann jetzt
neu die Implantation eines Drucksen-
sors in die Pulmonalarterie mit 8-838.j
kodiert werden, exkludiert ist das
Legen eines Katheters in die Arteria
pulmonalis (8-832.0).

Unter 8-83b Zusatzinformationen zu
Materialien werden neue Kodes zur
Verschliisselung von Materialeigen-
schaften eingefiihrt (Art und Anzahl).
Der Hinweis unter dem Abschnitt
8-84 Perkutan-transluminale Stentim-
plantation wurde erweitert. Neu ist,
dass nicht nur die Lokalisation fiir die
Kodes 8-840 bis 8-846 (Perkutan-
transluminale Implantation von Stents
unterschiedlicher Art), sondern auch
fiir die Kodes 8-848 bis 8-84a (Perku-
tan-transluminale Implantation ver-
schiedener Stents) nach der beigefiig-
ten Lokalisationstabelle, die erweitert
wurde, zu kodieren ist. Die Lokalisati-
ons-tabelle differenziert jetzt die
extrakraniellen GefdRRe des Kopfes
und des Halses.

Nur die Perkutan-transluminalen
Implantationen eines Wachstumsstens
(8-847) werden nicht nach der Loka-
lisation verschliisselt.

Neu eingefiigt wird der Kode 8-85b
Anwendung von Blutegeln zur Siche-
rung des vendsen Blutabstroms bei
Lappenplastiken oder replantierten
GliedmafSenabschnitten.

Unter dem OPS-Kode 8-853 Hdmofil-
tration kann neu bei 8-853.1 Kontinu-
ierliche arteriovendse (CAVH) Hidmofil-
tration die Stundenzahl bis bzw. von
mehr als 2400 Stunden kodiert wer-
den. Analog wurde der Kode 8-853.7
Kontinuierliche, venovendse pumpen-
getriebene Hamofiltration, Antikoagu-
lation mit Heparin oder ohne Antiko-
agulation und der Kode 8-853.8 Kon-
tinuierliche, venovendse, pumpenge-
triebene Hamofiltration, Antikoagula-
tion mit sonstigen Substanzen erwei-
tert.

Die korrespondierenden Kodes unter
8-854 Hdmodialyse sind ebenfalls neu
mit den Kodierungsmoglichkeiten der
Stundenzahl bis bzw. von mehr als
2400 Stunden versehen (8-854.6;
8-854.7). Dasselbe gilt fiir die Kodes
der Peritonealdialyse (8-857.1 und
8-857.2) sowie fiir das kontinuierliche
Dialyseverfahren wegen mangelnder
Funktionsaufnahme und Versagen
eines Nierentransplantates (8-85a.1).

Therapie mit besonderen

Zellen und Blutbestandteilen
(8-86...8-86)

Unter 8-861 Entnahme, Aufbereitung
und Applikation von Blutbestandteilen
zur lokalen Anwendung kann jetzt bei
8-861.0 Lokale Applikation von auto-
genem Thrombozytenkonzentrat an
der 6. Stelle die Art der Gewinnung
(Zentrifugation/Filtration/Sonstige)
kodiert werden.

Komplexbehandlung

(8-97...8-98)

Der Text zum Kode 8-97e Behandlung
des Morbus Parkinson in der Spdtpha-
se mit Apomorphin wurde gedndert
und heif$t nun Behandlung des Mor-
bus Parkinson in der Spdtphase mit
Arzneimittelpumpen. Die Ersteinstel-
lung mit Apomorphin findet sich jetzt
unter 8-97e.0 und die Ersteinstellung
mit L-Dopa-Gel unter dem neu
geschaffenen Kode 8-97e.2, wobei
hier in den Hinweisen differenzierte
Mindestmerkmale formuliert wer-
den. Unter 8-97¢.3 findet sich jetzt
neu die Dosis- und Therapiekontrolle
und Optimierung einer Behandlung
mit L-Dopa-Gel.

Bei der intensivmedizinischen Kom-
plexbehandlung (Basisprozedur) 8-980
wird der Hinweis durch den Zusatz
ergdnzt, dass die Behandlungsleitung
bei einem Facharzt mit der Zusatz-
weiterbildung Intensivmedizin liegt.
Sofern die Zusatzweiterbildung noch
nicht vorliegt, ist zur Aufrechterhal-
tung bereits bestehender Versor-
gungsangebote iibergangsweise bis
zum Jahresende 2012 eine vergleich-
bar mehrjdhrige Erfahrung in der
Intensivstation ausreichend.

Bei den Komplexkodes 8-981 Neuro-
logische Komplexbehandlung des aku-
ten Schlaganfalls und 8-98b Andere
neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls erfolgt eine
Anderung bei den Mindestmerkma-
len: Die Uberwachung und Doku-
mentation des neurologischen Befun-
des zur Fritherkennung von Schlagan-
fallprogression, Rezidiv und anderen
Komplikationen muss 6-stiindlich
mit einem maximalen Abstand
nachts von 8 Stunden erfolgen.

Bei der Multimodalen rheumatologi-
schen Komplexbehandlung

(OPS 8-983) wird bei den Mindest-
merkmalen hingewiesen, dass der
Einsatz diagnosebezogene Instru-
mente zur Beurteilung der Krank-
heitsintensitdt nicht erfolgen muss,
sofern dieser bei einer Diagnose oder
zu einem bestimmten Zeitpunkt
medizinisch nicht sinnvoll ist (z. B.
BASDAI bei chronischer Polyarthritis
oder die erneute Messung mit dem
FFbH bei Entlassung).
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Bei der Multimodalen Komplexbe-
handlung bei Diabetes mellitus
(OPS-Kode 8-984) erfolgt bei den
Mindestmerkmalen der Zusatz, dass
bei Kindern und Jugendlichen die
Therapie auch unter Einbeziehung
von Eltern und/oder anderen Bezugs-
personen erfolgen soll und dass bei
alleiniger Behandlung von Kindern
und Jugendlichen, z. B. in Kinderklini-
ken, die kontinuierliche Vorhaltung
und Durchfiihrung differenzierter
Behandlungsprogramme, ausgerichtet
auf Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 ausreichend ist. Mit dem
zuletzt genannten Zusatz fallen die
Mindestmerkmale der kontinuierli-
chen Vorhaltung und Durchfiihrung
differenzierter Behandlungsprogram-
me, ausgerichtet auf Patienten mit
Diabetes mellitus 2, Insulinpumpen-
therapie, Bluthochdruck, Adipositas,
Dyslipiddmie, Nephropathie und
schweren Hypoglykdmien fiir Kinder
und Jugendliche weg.

Die Prozedur 8-985 Motivationsbe-
handlung Abhdngigkeitskranker (qua-
lifizierter Entzug) wird mit dem Hin-
weis versehen, dass ein Kode aus die-
sem Bereich nur fiir Leistungen anzu-
geben ist, die in Einrichtungen im
Geltungsbereich des § 17 b KHG
erbracht wurden.

Der Kode 8-98c Intensivmedizinische
Komplexbehandlung im Kindesalter
(Basisprozedur) ist gestrichen und in
den deutlich erweiterten Komplexko-
de 8-98d Intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung im Kindesalter (Basis-
prozedur) tiberfiihrt wurden. Hier
koénnen jetzt neu an der 5. Stelle die
Summe der Aufwandspunkte kodiert
werden, wobei diese sich aus der
Summe der Punktzahlen fiir die ein-
zelnen Kriterien pro Tag berechnen.
In die Bestimmung der Aufwands-
punkte flief3t das Alter und die Vorer-
krankungen der Kinder und Jugendli-
chen ein, der Aufnahmestatus, aber
auch Vitalparameter wie der Blut-
druck und die Herzfrequenz, Labor-
befunde und Beatmungsparameter
sowie die Bewusstseinslage und
apparative bzw. invasive Verfahren.
Die maximal pro Tag erreichbare
Punktzahl betrdgt 196. Eine Uber-
sicht zur Berechnung der Punkte fin-
det sich im Anhang des OPS. Die Min-
destmerkmale fiir das drztliche und
pflegerische Personal wurden eben-
falls erweitert bzw. prazisiert.

Erganzende MaRnahmen
(9-20...9-99)

Pflege und Versorgung von
Patienten
(9-20...9-20)

An den Anfang des Kapitels 9 ,Ergdn-
zende MaRBnahmen* wird ein neuer
Kode zur Hochaufwendigen Pflege von
Patienten (9-20) gesetzt. Uber die

4. Stelle wird entweder die Hochauf-
wendige Pflege von Erwachsenen
oder die Hochaufwendige Pflege von
Kindern und Jugendlichen oder aber
die Hochaufwendige Pflege von
Kleinkindern kodiert. Uber die

5. Stelle wird jeweils die Gesamtzahl
der Aufwandspunkte kodiert, die
tiber den Pflegekomplexmalinahmen-
Score (PKMS) fiir Erwachsene (PKMS-
E), Kinder und Jugendliche (PKMS-])
und Kleinkinder (PKMS-K) ermittelt
werden. Die sich aus diesen Scores
ergebenden Aufwandspunkte werden
taglich addiert, die gesamte Zahl der
Aufwandspunkte errechnet sich dann
aus der Summe der tdglich ermittel-
ten Punkte iiber die Verweildauer des
Patienten. Aufwandspunkte die am
Aufnahme- und/oder Entlassungstag
entstehen werden mitgezdhlt. Die
pflegerischen Leistungen werden
durch examinierte Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen oder unter
deren Verantwortung erbracht.

Die zu verwendenden Parameter des
PKMS und die Nutzungshinweise sind
im Anhang zum OPS zu finden. Bei
den PKMS handelt es sich um ein von
der Expertengruppe des Deutschen
Pflegerates entwickeltes Instrument
zur Abbildung der Pflege von hoch-
aufwendigen Patienten im Kranken-
haus auf ,Normalstationen“. Die
hochaufwendige Pflege geht iiber die
normale volle Ubernahme von Pfle-
getdtigkeiten in definierten Leis-
tungsbereichen hinaus. Die Griinde
fiir die hochaufwendige Pflege sind
einmalig und bei Anderungen des
Patientenzustandes zu erfassen und
die Pflegeinterventionen sind durch
eine tdgliche (Kalendertag) Leistungs-
dokumentation nachzuweisen. In den
Nutzungshinweisen zum Pflegekom-
plexmafnahmen-Score im Anhang
des OPS wird ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass der PKMS nur auf
der ,Normalstation“ zu kodieren ist.
Es sind keine Kalendertage auf Inten-
sivstationen, Uberwachungseinhei-
ten, Intermediate-Care-Stationen,
Stroke-Units etc. fiir die Kodierung
des PKMS heranzuziehen. Am Verle-
gungstag von ,Normalstationen“ auf
eine der genannten Einheiten werden
die Aufwandspunkte nicht verwen-
det, am Tag der Riickverlegung auf
die ,Normalstation“ kann der PKMS
bestimmt werden. Zu beachten ist,
dass falls ein Leistungsmerkmal
zutreffen soll, einer der Griinde fiir
die hochaufwendige Pflege in dem
entsprechenden Leistungsbereich
vorlegen muss und gleichzeitig ein
entsprechendes aufgefiihrtes Pfleg-
einterventionsprofil zutreffen muss.

Psychosoziale, psychosomatische,
neuropsychologische und psycho-
therapeutische Therapie
(9-40...9-41)

Die Abschnitte 9-40 Psychosoziale,
psychosomatische und neuropsycholo-
gische Therapie und 9-41 Psychothera-
pie sind durch den Hinweis erganzt
worden, dass ein Kode aus diesem
Bereich nur fiir Leistungen anzuge-

ben ist, die in Einrichtungen im Gel-
tungsbereich des § 17 b KHG erbracht
wurden.

Behandlung bei psychischen und psy-
chosomatischen Storungen und Ver-
haltensstérungen bei Erwachsenen
(9-60...9-64)

und

Behandlung bei psychischen und
psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstorungen bei Kindern
und Jugendlichen

(9-65...9-69)

Absolut neu im Kapitel 9 sind die
Abschnitte Behandlung bei psychischen
und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen
(9-60...9-64) bzw. Behandlung bei psy-
chischen und psychosomatischen Sto-
rungen und Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen (9-65...9-
69). Fiir die Prozeduren aus diesem
Bereich gilt der Hinweis, dass diese
nur fiir Leistungen anzugeben sind,
die in Einrichtungen im Geltungsbe-
reich des § 17 d KHG erbracht wur-
den. Die gleichzeitige somatische
Diagnostik und Behandlung ist geson-
dert zu kodieren.

Behandlung bei psychischen

und psychosomatischen Storungen
und Verhaltensstorungen bei
Erwachsenen

(9-60...9-64)

Zusdtzlich zu den bereits genannten
Hinweisen finden sich fiir diese
Kodes noch folgende Voraussetzun-

gen fiir deren Verschliisselung:
- Durchfiihrung einer wéchentlichen

multiprofessionellen Teambespre-
chung zur Beratung des weiteren
Behandlungsverlaufs.

- Die Behandlung erfolgt als drztlich
induzierte Diagnostik und Therapie
im therapeutischen Milieu mit
Bezug auf das Lebensumfeld des
Patienten.

- Die Anwendung von Therapiever-
fahren erfolgt in individuell auf den
Patienten abgestimmten Kombina-
tionen und Dosierungen.

Die neu geschaffenen 3-stelligen

Kodes beziehen sich auf die Regelbe-

handlung (9-60) bzw. Intensivbehand-

lung (9-61) bzw. die Psychotherapeu-
tische Komplexbehandlung (9-62) und
die Psychosomatisch-Psychotherapeu-
tische Komplexbehandlung (9-63) bei

psychischen und psychosomatischen

Stérungen und Verhaltensstorungen

bei Erwachsenen.

Der neue OPS 9-64 bietet Zusatzinfor-

mationen zur Behandlung bei psy-

chischen und psychosomatischen Sté-
rungen und Verhaltensstoérungen bei

Erwachsenen und gliedert sich in drei

4-stellige Kodes, die Zusatzkodes sind

und nur in Zusammenhang mit den

Kodes aus 9-60 bzw. 9-61 bzw. 9-62

bzw. 9-63 in zum Teil festgelegten

Kombinationsmdoglichkeiten angege-

ben werden kénnen.

Die Kodes 9-640 und 9-641 charakte-

risieren einen erhéhten Aufwand

(erhohter Behandlungsaufwand bzw.

kriseninterventionelle Behandlung)

und sind fiir jeden Behandlungstag
gesondert anzugeben.

9-640 Erhohter Behandlungsaufwand

bei psychischen und psychosomati-

schen Storungen und Verhaltenssto-

rungen bei Erwachsenen kann nach
Zeitdauer bzw. der Anzahl der Thera-
peuten bis zur 6. Stelle differenziert
kodiert werden. Dieser Kode, wie
auch die Kodes 9-641 Kriseninterven-
tionelle Behandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen
und 9-642 Integrierte klinisch-psycho-
somatisch-psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
beinhalten umfangreiche Hinweise
und Mindestmerkmale, die Anforde-
rungen an die Qualifikation des drzt-
lichen, psychologischen und pflegeri-
schen Personals darstellen, wie auch
Anforderungen an die Infrastruktur
des Krankenhauses sowie die Doku-
mentation bzw. medizinischen
Voraussetzungen fiir die Anwendbar-
keit der Kodes.

Im Gegensatz zu den Zusatzinforma-
tionen aus 9-64 stellen die Kodes 9-60
bis 9-63 sogenannte Primdrkodes dar.
Diese Primdrkodes schlief3en sich
gegenseitig in der Kodierung aus. Bei
allen Primdrkodes erfolgt der Hinweis,
dass die entsprechenden Zusatzkodes
aus 9-64 bzw. 1-903 bei Bedarf anzu-
wenden sind. Alle Primdrkodes sind in
der Regel einmal pro Woche anzuge-
ben, wobei in den Hinweisen genaue
Erlduterungen zur Bestimmung der
Zeitspanne gegeben werden. Therapie-
verfahren an Wochenenden, Feierta-
gen, Aufnahme- oder Entlassungsta-
gen sind ebenfalls zu berticksichtigen.
Der Begriff der Therapieeinheit wird
fiir alle Primdrkodes definiert. Eine
Therapieeinheit entspricht einer
zusammenhdngenden Therapie von
mindestens 25 Minuten als Einzelthe-
rapie bzw. entspricht Gruppenthera-
pie von mindestens 25 Minuten einer
viertel Therapieeinheit, wobei bei
Gruppentherapien die GruppengrofRe
auf maximal 9 Patienten begrenzt ist.
Fiir die Berechnung der Therapieein-
heiten wurden zur Erlduterung Tabel-
len mit Darstellung der Zeitstaffelung
eingefiigt. Leistungen die durch Mitar-
beiter in Ausbildung erbracht werden,
werden bei der Berechnung der Thera-
pieeinheiten nicht beriicksichtigt.

An der 4. Stelle der Primdrkodes kann
die die jeweiligen Therapieeinheiten
erbringende Berufsgruppe verschliis-
selt werden, an der 5. Stelle die
Anzahl der Therapieeinheiten. Fiir die
Kodierung sind die durch die jeweili-
ge Berufsgruppe erbrachten Thera-
pieeinheiten zu addieren. Die Kodes
kénnen mit Ausnahme 9-61 Intensiv-
behandlung sowohl fiir die voll- als
auch die teilstationdre Behandlung
angewendet werden.

Zusitzlich wurden die Kodes 9-60 bis
9-63 mit differenzierten Mindestmerk-
malen zur Qualifikation des Personals,
zur Zusammensetzung des Personals,
zu den angewandten Verfahren und zu
den Patientenvoraussetzungen sowie
zur Diagnostik versehen.

Behandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Kindern
und Jugendlichen

(9-65...9-69)

Die OPS-Kodes fiir die Behandlung
bei Kindern und Jugendlichen wur-
den analog der Kodes fiir die Behand-
lung der Erwachsenen konzipiert und
auf die besonderen Bediirfnisse bei
Kindern und Jugendlichen zuge-
schnitten.

Es finden sich neu die Kodes 9-65
Psychiatrisch-psychosomatische Regel-
behandlung bei psychischen und psy-
chosomatischen Storungen und Verhal-
tensstérungen bei Kindern, 9-66 Psy-
chiatrisch-psychosomatische Regelbe-
handlung bei psychischen und psycho-
somatischen Storungen und Verhal-
tensstérungen bei Jugendlichen,

9-67 Psychiatrisch-psychosomatische
Intensivbehandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und
Jugendlichen und 9-68 Psychiatrisch-
psychosomatische Behandlung im
besonderen Setting (Eltern-Kind-Set-
ting) bei psychischen und psychosoma-
tischen Stérungen und Verhaltenssto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen.
Auch hier schlieSen sich die Kodes in
der Verschliisselung gegenseitig aus
und kénnen mit Ausnahme des Kodes
9-67 Intensivbehandlung sowohl fiir
die voll- als auch die teilstationdre
Behandlung verwendet werden.
Formal sind die Kodes analog der
Erwachsenenkodes strukturiert,
wobei die Hinweise und Mindest-
merkmale den Bediirfnissen von Kin-
dern und Jugendlichen entsprechend
modifiziert und ergdnzt wurden.
Unter 9-69 finden sich Zusatzinforma-
tionen zur Behandlung bei psychischen
und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und
Jugendlichen, die sich allerdings hier
nur in einem einzelnen

4-Steller widerspiegeln: 9-690 Krisen-
interventionelle Behandlung bei psy-
chischen und psychosomatischen Sto-
rungen und Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen. Auch dieser
Kode ist nur ein Zusatzkode und kann
nur in Kombination mit den Schliis-
seln aus 9-65, 9-66, 9-67 bzw. 9-68
angegeben werden. Dieser Kode ist fiir
jeden Behandlungstag mit kriseninter-
ventioneller Behandlung gesondert
anzugeben. Auch hier finden sich dif-
ferenzierte Mindestmerkmale.

Andere erganzende Manahmen
und Informationen

(9-98...9-99)

Unter dem neu eingefiigten OPS 9-98
finden sich Prozeduren zur Behand-
lung in Einrichtungen, die im Anwen-
dungsbereich der Psychiatrieperso-
nalverordnung liegen. Es erfolgt der
Hinweis, dass sich die Definitionen
der Behandlungsarten nach der Psy-
chiatriepersonalverordnung richten.
Die Prozeduren gliedern sich in vier
neue 4-Steller:

- 9-980 Behandlung von Erwachsenen

in Einrichtungen, die im Anwen-
dungsbereich der Psychiatrieperso-
nalverordnung liegen, Bereich allge-
meine Psychiatrie

- 9-981 Behandlung von Erwachsenen
in Einrichtungen, die im Anwen-
dungsbereich der Psychiatrieperso-
nalverordnung liegen, Bereich
Abhdngigkeitskranke
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- 9-982 Behandlung von Erwachsenen
in Einrichtungen, die im Anwen-
dungsbereich der Psychiatrieperso-
nalverordnung liegen, Bereich
Gerontopsychiatrie

- 9-983 Behandlung von Kindern und
Jugendlichen in Einrichtungen, die im
Anwendungsbereich der Psychiatrie-
personalverordnung liegen, Bereich
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Diese sind jeweils mit dem Hinweis

versehen, dass Kodes aus diesem

Bereich zu Beginn der Behandlung

und bei jedem Wechsel des Behand-

lungsbereiches anzugeben sind. An
der 5. Stelle kann jeweils die Behand-
lungsart (regel- oder intensiv- bzw.
rehabilitative Behandlung usw.)
kodiert werden.

Deutsche Kodierricht-
linien Version 2010

Wie jedes Jahr erfolgte auch eine
redaktionelle Uberarbeitung des
Manu-skriptes der Vorgdngerversion
von 2009, die Anpassung an die aktu-
ellen ICD-Kodes der Version 2010
(ICD-10-GM), sowie an die OPS-Versi-
on 2010 und an die G-DRG-Klassifika-
tion 2010. Die Richtlinien mit inhaltli-
chen Anderungen bzw. neue Kodier-
richtlinien wurden in der fortlaufen-
den Nummerierung mit ,,i“ bezeich-
net. In der Summe sind die Anderun-
gen in der DKR fiir 2010 moderater
Natur und stellen {iberwiegend
Anpassungen an die Anderungen im
OPS-Katalog bzw. ICD-10-GM 2010
dar. Entscheidend fiir die zukiinftige
Kodierung sind die DKR D003i Neben-
diagnosen mit der Gleichstellung von
Symptomen mit den Nebendiagnosen
sowie die Mehrfachkodierung von
Krankheitsbildern bei der Erfiillung
eines Aufwandfaktors fiir mehrere
Krankheitsbilder.

Allgemeine Kodierrichtlinien fiir
Krankheiten

D002f Hauptdiagnose

In der DKR D002f Hauptdiagnose
wurde unter dem Absatz ,,Schliissel-
nummern aus Z03.0 bis Z03.9 - Arzt-
liche Beobachtung und Beurteilung
von Verdachtsféllen“ der letzte
Absatz gedndert. HieR es bis ein-
schlieBlich 2009, dass wenn zwei
oder mehrere Befunde/Symptome bei
der Beobachtung des Verdachtsfalles
fiir die Hauptdiagnose in Frage kom-
men, vom behandelnden Arzt die
jenige auszuwdhlen ist, die fiir Unter-
suchung und/oder Behandlung die
meisten Ressourcen verbraucht hat,
so fdllt jetzt neu der Zusatz ,Untersu-
chung und/oder Behandlung* weg.
Auszuwdhlen ist jetzt nur noch nach
dem hochsten Ressourcenverbrauch.

D003i Nebendiagnosen

Fiir Kodierungszwecke miissen
Nebendiagnosen als Krankheiten
interpretiert werden, wenn das
Patientenmanagement in der folgen-
den Weise beeinflusst ist: durch the-
rapeutische MaRnahmen, diagnosti-
sche MafBnahmen, erh6htem Betreu-
ungs-/Pflege- und/oder Uberwa-
chungsaufwand.

Eine gravierende Anderung ergibt
sich nun neu ab einschlief8lich 2010
durch den Zusatz, dass bei Patienten,
bei denen einer dieser erbrachten
Faktoren auf mehrere Diagnosen aus-
gerichtet ist, alle betroffenen Diagno-
sen kodiert werden kénnen. Erldutert
wird dieser Zusatz durch ein neues
Beispiel (Beispiel 1) eines Patienten,
der wegen einer koronaren Herz-
krankheit, arteriellem Hypertonus und
Herzinsuffizienz mit einem Betablo-
cker behandelt wird und hier auf-
grund des therapeutischen Aufwandes
(Gabe eines Betablockers) alle drei
genannten Krankheitsbilder als
Nebendiagnosen kodiert werden kén-
nen.

Der Abschnitt ,,Symptome als Neben-
diagnose* wurde neu geregelt. Fiir
Symptome gelten nun die Regelungen
zur Kodierung von Nebendiagnosen.
Die Frage, ob es sich um eine Diagnose
oder ein Symptom handelt, ist im
Zusammenhang mit der Kodierung
von Nebendiagnosen nicht mehr rele-
vant. Im Beispiel 6 erfolgt die Erldute-
rung durch das Krankheitsbild einer
fortgeschrittenen alkoholischen Leber-
zirrhose mit ausgepragtem Aszites,
der klinisch wirksam ist.

Dieser wird u.a. mittels Entlastungs-
punktionen behandelt. In diesem Falle
wird als Nebendiagnose der Aszites
kodiert. Aus dem Anhang B der Deut-
schen Kodierrichtlinien

Version 2010 geht hervor, dass die
Selbstverwaltung eine Uberdokumen-
tation von Symptomen zu vermeiden
empfiehlt. Zum Beispiel ist die zusatz-
liche Kodierung von Kopfschmerzen
bei Migrane nicht beabsichtigt.

D012i Mehrfachkodierung

Im Abschnitt ,,Ausrufezeichenkodes*
wurde vor Tabelle 1 (optional anzuge-
bende mit einem Ausrufezeichen
gekennzeichnete Kategorien/Kodes)
der Hinweis angebracht, dass die in
dieser Tabelle aufgefiihrten Ausrufe-
zeichenkodes angegeben werden kon-
nen, wenn dies aus klinischer Sicht
sinnvoll ist. Zusdtzlich zu den bereits
vorhandenen Schliisselnummern aus
Kapitel XX (AuRere Ursachen von
Morbiditit und Mortalitdt V, W, X, Y)
wurden folgende Kodes neu der Tabel-
le 1 hinzugefiigt:

U05.-! Nicht belegte Schliisselnummern
U99.-! Nicht belegte Schliisselnummern
733! Schwangerschaftsfeststellung als
Nebenbefund

Z50.-! RehabilitationsmafSnahmen
Z54.-! Rekonvaleszenz

Erldutert wird die Anwendung der
Kodes durch das Beispiel 9. Hier wird
eine Patientin mit Mittelhandfraktur
aufgenommen, wobei nebenbefund-
lich eine Schwangerschaft in der

6. Schwangerschaftswoche festgestellt
und tiberwacht wird. Zusatzlich zur
Kodierung der Hauptdiagnose S62.32
Fraktur eines sonstigen Mittelhandkno-
chens: Schaft wird hier u.a. als Neben-
diagnose Z33! Schwangerschaftsfest-
stellung als Nebenbefund kodiert.

Alle Ausrufezeichenkodes, die in
Tabelle 2 aufgefiihrt sind, sind jetzt
neu obligat anzugeben. Der Zusatz
,bei Vorliegen bestimmter Diagno-
sen“ wurde gestrichen, ebenso der
Hinweis, dass diese Ausrufezeichen-

kodes bei anderen Situationen ange-
geben werden kénnen, wenn dies aus
Kklinischer Sicht sinnvoll ist.

Neu wurde hier der Kode B98.-! Sons-
tige niher bezeichnete infektiose Erre-
ger als Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln klassifiziert sind hin-
zugefiigt sowie der Kode 167.80!
Vasospasmen bei Subarachnoidalblu-
tung, K72.7-! Hepatische
Enzephalopathie und Koma hepatikum,
N39.47! Rezidivinkontinenz und S06.7-
I Bewusstlosigkeit bei Schddelhirntrau-
ma. Die Kodes U05.-! und U99.-! Nicht
belegte Schliisselnummern wurden
gestrichen, da sie neu in Tabelle 1
tibernommen wurden.

D013c Im Systematischen Verzeich-
nis verwendete formale Verein-
barungen

Unter dem Absatz ,Geschweifte
Klammer* erfolgte eine Anpassung an
die aktuellen Formalia der ICD-10-
GM. Die ,,Geschweifte Klammer*
wurde durch einen senkrechten
Strich ersetzt.

Allgemeine Kodierrichtlinien fiir
Prozeduren

P012d Prozeduren, unterschieden
auf der Basis von Grof3e, Zeit oder
Anzahl

In dieser DKR erfolgte eine Klarstel-
lung zur Kodierung von Prozeduren,
die nach GroRe, Zeit oder Anzahl
unterschieden sind. Der Zusatz, dass
falls keine GroRen-, Mengen- oder Zei-
tangaben verfiigbar sind, der Kode fiir
die kleinste bzw. zeitlich kiirzeste Ein-
heit zu verwenden ist, wurde
gestrichen. Es sind weiterhin die Men-
gen- bzw. Zeitangaben zu addieren
und die Summe einmal pro Aufenthalt
zu kodieren. Als Bezugsdatum ist aus
pragmatischen Griinden der Tag der
ersten Leistung zu wdhlen.

P014e Prozeduren, die normaler-
weise nicht verschliisselt werden
Aus der Beispieltabelle fiir nicht
kodierbare Prozeduren (Tabelle 1)
wurde die Mammographie bei den
konventionellen Rontgenuntersuchun-
gen gestrichen und bei den Sonogra-
phien darauf hingewiesen, dass
Endosonographien und die komplexe
differentialdiagnostische Sonographie
mit digitaler Bild- und Videodoku-
mentation kodiert werden kénnen.
Grund fiir diese Anderungen sind die
in den OPS-Katalog aufgenommenen
entsprechenden Prozeduren.

Spezielle Kodierrichtlinien

Bestimmte infektiose und para-
sitdre Krankheiten

0101f HIV/AIDS

Bei den HIV-Kodes wurde neu der ICD-
Kode 098.7 HIV-Krankheit (Humane
Immundefizienz-Viruskrankheit), die
Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett kompliziert neu aufgenommen.
Dariiber hinaus erfolgt in dem
Abschnitt ,,Reihenfolge und Auswahl
der Kodes* der Hinweis, dass, sofern
die Erkrankung, die hauptsdchlich fiir
die Veranlassung des Kranken-
hausaufenthaltes des Patienten verant-
wortlich ist, die HIV-Krankheit ist, der
entsprechende Kode aus B20-B24
(auRer B23.0) oder 098.7 als Hauptdi-
agnose zu verwenden ist. Der Zusatz
,»als Hauptdiagnose* wurde neu
aufgenommen.

Neubildungen

0201f Auswahl und Reihenfolge der
Kodes

Im Abschnitt ,Diagnosen* erfolgte im
letzten Absatz vor dem Beispiel 4
eine Anpassung an den ICD-Kode
C80.- Bosartige Neubildung ohne
Angabe der Lokalisation.

0215h Lymphom

In die Liste der Kodes, die bei Lym-
phomen nicht zuzuordnen sind,
wurde der neue Kode C79.9
Sekunddire bosartige Neubildung nicht
néher bezeichneter Lokalisation
aufgenommen.

Krankheiten des Nervensystems

0601i Schlaganfall

Liegt in der Anamnese ein Schlagan-
fall vor, mit gegenwartig bestehenden
neurologischen Ausféllen, so werden
diese entsprechend der DKR D003
Nebendiagnosen kodiert und danach
ein Kode aus I69.- Folgen einer zere-
brovaskuléiren Krankheit zugewiesen.
In dieser DKR fehlte bis jetzt der Hin-
weis, dass die Residuen analog der
Nebendiagnosendefinition kodiert
werden, so dass diese hdufig ohne

entsprechenden Aufwand verschliis-
selt wurden.

Krankheiten des Atmungssystems

1001h Maschinelle Beatmung

Im Abschnitt ,kontinuierlicher posi-
tiver Atemwegsdruck (CPAP)“ wurde
erganzend der neu in den OPS-Kata-
log aufgenommene Kode 8-712.0
Maschinelle Beatmung bei Kindern
und Jugendlichen: Atemunterstiitzung
mit kontinuierlichem positiven
Atemwegsdruck (CPAP) aufgenom-
men.

Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett

In den DKR 15054, 1509a und 1519e
erfolgten Anpassungen an die Ande-
rungen in dem Kodebereich 060.-
Vorzeitige Wehen und Entbindung.

Dr. med. Christine Kopf-Schiller

Korrespondenz

Dr. med. Christine Kopf-Schiller
Fachbereich Krankenhaus

Team fiir Sonderaufgaben Versorgungs-
strukturen

MDK Bayern

Putzbrunnerstr. 73

81739 Miinchen
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Welches Insulin-Schema
ist das beste?

Bisher konnte fiir keines der bekannten Insulin-Schemata eine
Uberlegenheit nachgewiesen werden. In der aktuell publizierten
4-T-Studie von R. Holman et al. wurde unter Fortsetzung der bisheri-
gen oralen antidiabetischen Medikation und in der Kombination mit
entweder basalem oder prandialem Insulin im Vergleich zur Kombi-
nation mit einem Mischinsulin hdufiger ein HbA, .-Wert von <6,5 %

Pharmakologie

Depression und KHK:
Verstarken Omega-3-Fettsduren
die Sertralinwirkung?

Die Gabe von Omega-3-Fettsduren kann die Wirkung von Antidepressiva verstdarken. In der
vorliegenden Studie untersuchten R. M. Carney et al. von der School of Medicine an der Uni-
versitdt Washington, ob depressive Patienten mit koronarer Herzkrankheit nach der Gabe

erreicht. N Engl ] Med 2009; 361: 1736-1747

In die 3-jdhrige, offene, multizentri-
sche ,Treating to Target in Type-2-Dia-
betes* (4-T)-Studie haben die Autoren
708 Typ-2-Diabetiker mit unbefriedi-
gender Stoffwechsellage unter maxi-
mal tolerierter Dosis von Metformin
und Sulfonylharnstoff eingeschlossen.
Randomisiert erhielten die Teilnehmer
entweder 2 x tdglich Mischinsulin
(inklusive Insulin Aspart), prandiales
Insulin Aspart 3 x tdglich oder 1 x
bzw. 2 x tdglich das langwirksame
Insulinanalogon Detemir. Die Therapie
mit Sulfonylharnstoff wurde unterbro-
chen und durch Insulin ersetzt, wenn
sich andernfalls der HbA, -Wert nicht
unter 6,5 % absenken lies. Zielparame-
ter waren HbA, c, Anteil der Patienten
mit HbA, -Werten von 6,5 % und
darunter, Hypoglykdmierate und
Gewichtsverlauf.

Der durchschnittliche HbA, -Wert
war in den 3 Gruppen (Mischinsulin
7,1 %; prandiales Insulin 6,8 % und
Insulin Detemir 6,9 %) vergleichbar
(p=0,28). Allerdings erreichten mit
Mischinsulin weniger Patienten

HbA, ~Werte von 6,5 % oder darunter
(31,9 %) als mit prandialem Insulin
(44,7 %; p=0,006) oder mit Insulin
Detemir (43,2 %; p=0,03). Die durch-

schnittliche Zahl an Hypoglykdmien
pro Patientenjahr war am geringsten
mit Insulin Detemir (1,7), héher mit
Mischinsulin (3,0) und am héchsten
mit prandialer Insulintherapie (5,7;
jeweils p<0,001). Das Kérpergewicht
stieg im Laufe der 3-jdhrigen Studie
um durchschnittlich 5,7 kg unter
Mischinsulin, um 6,4 kg unter pran-
dialer Insulintherapie und um 3,6 kg
unter Insulin Detemir. Andere Neben-
wirkungen waren in den 3 Gruppen
vergleichbar haufig.

Fazit
Bei Typ-2-Diabetikern mit unbefriedi-
gender Stoffwechsellage unter maxi-
mal tolerierter Dosis von Metformin
und Sulfonylharnstoff wird durch die
Kombination mit entweder Mischin-
sulin, prandialem Insulin oder Insulin
Detemir der HbA, -Wert vergleichbar
stark gesenkt. Allerdings verfehlen
Patienten mit Mischinsulin signifikant
hdufiger den HbA, -Zielwert von 6,5 %.
Unter der Therapie mit Insulin Dete-
mir traten weniger Hypoglykdamien
auf und es wurde eine geringere
Gewichtszunahme berichtet.

Dr. med. Winfried Keuthage
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von Omega-3-Fettsauren verstarkt auf Sertralin ansprechen. JAMA 2009; 302:1651-1657

Wadhrend der 10-wdochigen Studie
erzielte die Behandlung mit Sertralin
und Omega-3-Fettsduren keine Vor-
teile im Vergleich zur Behandlung mit
Sertralin und Placebo.

An der Studie hatten 122 Patienten
(durchschnittlich 58 Jahre) mit
Depression und koronarer Herz-
krankheit (KHK) teilgenommen. Nach
einer 2-wochigen Anfangsphase
erhielten die Patienten 10 Wochen
randomisiert und doppelblind

50 mg/Tag Sertralin sowie 2 g/Tag
Omega-3-Fettsduren (930 mg Eicosa-
pentaensdure und 750 mg Docosahe-
xaensdure) oder Placebokapseln mit
Maisol.

In strukturierten Interviews zu Studi-
enbeginn und -ende sowie wochent-
lichen telefonischen Interviews gaben

Die Beitrdge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2373
bzw. 2376). Alle Rechte vorbehalten.

- Anzeige -

Notfall-

Defibrillator

AED + Monitoring Kombisystem
statt 4460 € nur 1499 € + MWSt.
Tel. 0800-111 0 511 tagl. 8-22h
www.herzmedica.de

die Teilnehmer Auskunft {iber Neben-
wirkungen und medizinischen Status.
Als Hauptergebnisse zdhlten die
erreichten Punktzahlen auf der
Hamilton Depressionsskala (HAM-D)
(17 Punkte) und in Becks Depression
Inventory (BDI-II) (21 Punkte). Zu
Beginn und Ende der Studie wurde
den Patienten zudem Blut genom-
men, um die Konzentration der Fett-
sduren zu kontrollieren.

Die Auswertung der BDI-II-Ergebnis-
se zeigte, dass die Depressionssymp-
tome sich in beiden Gruppen in ver-
gleichbarem Malf3e verbesserten.
Nach 10 Wochen betrug der durch-
schnittliche BDI-II-Wert in beiden
Gruppen 14,8, auf der Hamilton-Skala

Anzeige 167x118

Omega-3-Fettsduren verstarken
nicht die Wirkung von Antide-
pressiva bei Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit. Die Abbil-
dung zeigt eine Wandausddin-
nung in der apikalen Ventrikel-
halfte in der Enddiastole bei
koronarer Herzkrankheit.

(Bild: P. Hunold u. F. Breuck-
mann, Bildgebende Kardio-
diagnostik, M. Thelen et al.,
Georg Thieme Verlag KG 2007,
Stuttgart).

lag er bei 9,4 (vs. 9,3). Auch die Riick-
fallraten unterschieden sich nicht.

Fazit
Die These, dass die Gabe von Omega-
3-Fettsduren die Wirkung eines Anti-
depressivums verstdrkt, wird durch
die Studienergebnisse nicht unter-
stiitzt. Trotzdem sollte in weiteren
Untersuchungen gekldrt werden, ob
eine veranderte Behandlungsdauer,
ein anderes Verhaltnis der Fettsduren
zueinander oder grof3ere Mengen von
Sertralin oder Omega-3-Fettsduren
bei depressiven Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit die Wirkung von
Sertralin verstdrken.

Annett Ziindorf



16

Nr. 1 e Januar 2010

Medizin

BDI)

Kardiologie

Vorhofflimmern durch
Glukokortikoide

Es ist bekannt, dass Glukokortikoide das Risiko fiir Schlaganfille,
Herzinfarkte und Herzinsuffizienz erhéhen. Unklar ist die Studien-
lage jedoch beziiglich des Risikos fiir Vorhofflimmern und -flattern.
Christiansen et al. gingen nun dieser Frage nach.

Arch Intern Med 2009; 169: 1677-1683

Die Autoren machten mit Hilfe von
Datenbankeintrdgen aus einer
Ursprungspopulation von 1,7 Mio.
Menschen diejenigen Personen aus-
findig, die zwischen Januar 1999
und Dezember 2005 wegen eines
neu aufgetretenen Vorhofflimmerns
oder -flatterns stationdr behandelt
wurden. Jedem dieser Falle ordneten
sie aus der Bevolkerung 10 nach
Alter und Geschlecht angepasste
Kontrollen zu. In einer weiteren
Datenbank fahndeten sie nach Ver-

Neues Therapiekonzept fiir
Andmie-Patienten

Eine isolierte aplastische Andmie kann
durch Antierythropoietin-Antikérper
verursacht werden, einer Nebenwir-
kung der Behandlung mit rekombinan-
tem humanem Erythropoietin.

I. Macdougall et al. gingen jetzt der
Frage nach, ob ein synthetischer Pep-
tid-basierter Erythropoietin-Rezeptor-
Agonist die Erythrozyten-Produktion
ankurbelt. In die offene Studie wurden
14 Patienten mit chronischem Nieren-
versagen eingeschlossen, die tiber 28
Monate alle 4 Wochen eine subkutane
Injektion des Rezeptor-Agonisten erhiel-
ten. Im Laufe der Behandlung reduzier-
te sich der Antierythropoietin-Antikor-
per-Spiegel bei 13 Patienten; bei einem
Patienten entwickelten sich Antikorper
gegen den Agonisten. Die Autoren
sehen den Erythropoietin-Rezeptor-
Agonist als Alternative im Umgang mit
Andmie. Das Konzept, dass eine synthe-
tisch hergestellte, Peptid-basierte Kom-
ponente die Aktivitdt eines rekombi-
nanten Proteins imitiert, konnte auch
auf andere biologische Systeme mit
Protein-Rezeptor-Interaktion tibertra-
gen werden, so die Autoren. scr
(N Eng | Med 2009; 361: 1848-1855)

Senkt Glatiramer das Risiko

fiir eine Multiple Sklerose?

Die Studie der PreClSe Forschungsgrup-
pe zeigte, dass die Behandlung von MS-
Risikopatienten mit Glatiramer das
Potenzial hat, das Risiko einer Manifes-
tation von MS zu senken. Fiir die Studie
wurden 481 Patienten mit klinisch iso-
liert auftretenden Symptomen (CIS)
unifokaler Manifestation und mindes-
tens 2 T2-gewichteten Gehirnldsionen
randomisiert in 2 Gruppen eingeteilt.
Uber einen Zeitraum von 36 Monaten
erhielt die eine Gruppe subkutan 20 mg
Glatiramer pro Tag, wéhrend die Kon-
trollgruppe Placebo erhielt. Die Autoren
der Studie kommen zu dem Ergebnis,
dass das Risiko einer klinisch sicher
nachgewiesen Multiplen Sklerose durch
Glatiramer moglicherweise reduziert
wird, da verglichen mit der Kontroll-
gruppe 45 % weniger Patienten der
Wirkstoffgruppe innerhalb der 36
Monaten erkrankten. Bei den 25 % der
Patienten, die im Studienzeitraum an
MS erkrankten, konnte der Ausbruch
der Krankheit verzogert werden.  hrs
(Lancet 2009; 374: 1503-1511)

ordnungen von Glukokortikoiden.
Lag die Verschreibung maximal 60
Tage zuriick, definierten sie dies als

Infektiologie

gegenwadrtige Einnahme, lag sie lan-
ger zuriick, als frithere Einnahme. In
der Folge tiberpriiften sie, ob Vor-

flimmern bzw. -flattern mit der Ein-
nahme der Medikamente korrelierte.

Die Autoren konnten 20 221 Patien-
ten mit Vorhofflimmern oder -flat-
tern identifizieren, denen sie 202
130 Kontrollen zuordneten. Von den
Fdllen nahmen 1288 (6,4 %) gegen-
wartig Glukokortikoide ein, 2375
(11,7 %) hatten diese Medikamente
in der Vergangenheit eingenommen.
In der Kontrollgruppe lauteten die

entsprechenden Zahlen 5245
(gegenwdrtige Einnahme, 2,6 %) und
19 940 (frithere Einnahme, 9,9 %).
Somit hatten Patienten, die aktuell
Glukokortikoide nahmen, ein annd-
hernd verdoppeltes Risiko fiir Vor-
hofflimmern oder -flattern mit einer
0dds Ratio (OR) von 1,92. Fiir
Patienten, die dieses Medikament
neu verordnet bekommen hatten,
betrug die OR 3,62, bei Langzeitein-
nahme 1,66. Bei Patienten, die frii-
her einmal Glukokortikoide einge-
nommen hatten, war das Risiko mit
einer OR von 1,00 nicht erhoht.

H1N1: Welche Patienten sind
besonders gefahrdet?

Mit steigenden Erkrankungszahlen wachst die Besorgnis iiber die neue Influenza A (HIN1).
Eine amerikanische Studie ermittelte jetzt klinische und epidemiologische Faktoren, die mit
besonders schwerwiegenden Verldufen vergesellschaftet waren.

JAMA 2009; 302: 1896-1902

Laut J. Louie et al. gefdhrdet die
Infektion besonders Kinder und alte
Menschen. Krankenhausaufenthalte
waren bei jungen Patienten haufiger
und Altere hatten ein gesteigertes
Mortalitdtsrisiko. Von April bis
August 2009 traten in Kalifornien
1088 Fille auf, die eine Hospitalisie-
rung erforderten und/oder einen
fatalen Ausgang hatten (=schwere
Verldufe). Die meisten Erkrankungs-
fdlle wurden im Juni und Juli ver-
zeichnet. 32 % waren Kinder <18
Jahre. Das Durchschnittsalter aller
Patienten betrug 27 Jahre und war
damit niedriger als bei der her-
kommlichen saisonalen Influenza.
Auf 100 000 Fille kamen 2,8 schwe-
re Verldufe. Die Hospitalisierungsra-
te der Kinder <1 Jahr war mit 11,9
hoch (>70-Jdhrige: 1,5). Umgekehrt
waren die Daten zur Mortalitdt, die
bei den Schwererkrankten insgesamt
11 % betrug. Von 118 Sterbefdllen
traten nur 8 (7 %) bei Kindern auf.
Besonders hdufig betroffen war die
Altersgruppe der >50-]Jdhrigen. 60 %
der Kinder und 72 % der Erwachse-
nen, bei denen eine Krankenhaus-
aufnahme notwendig war oder die
starben, hatten begiinstigende
Grunderkrankungen. Von 268
Patienten mit bekanntem Body-
Mass-Index (BMI) hatten 156 (58 %)
einen Wert >30. Oftmals lagen auch
in dieser Gruppe gleichzeitig andere
Krankheiten vor (Asthma, Herz-
krankheiten, Immunsuppression und
Nierenschdden).

Die Infektion mit dem HIN1-Virus
prdsentierte sich iiberwiegend als
Erkdltung mit Husten, Fieber und
Atemnot. 66 % der Rontgenbilder
zeigten pneumonische Infiltrate
oder Hinweise auf ein akutes Lun-
genversagen (ARDS). Gastrointestina-
le Symptome mit Ubelkeit oder
Durchfall kamen bei 20-30 % der

Erwachsenen und damit hdufiger als
bei der saisonalen Influenza vor. Der
H1N1-Schnelltest hatte bei Patienten
>18 Jahre mit 57 % eine geringe Sen-
sitivitdt (Kinder 85 %). Bei einer Kli-
nikaufnahme war in 31 % der Fille
eine intensivmedizinische Betreuung
notwendig. Mehr als die Halfte die-
ser Patienten musste beatmet wer-
den. 20 % der Schwangeren, die sta-
tiondr betreut wurden, kamen auf
die Intensivstation. Diese Frauen
waren meistens im 2. oder 3. Trime-
non. Die durchschnittliche Kranken-
hausverweildauer betrug fiir alle

Patienten 4 Tage. Von denen mit
kompletten klinischen und serologi-
schen Daten erhielten 79 % eine
antivirale Therapie mit Neuramini-
daseinhibitoren. Eine bakterielle
Superinfektion kam selten vor (4 %).
Streptococcus pneumoniae, Staphy-
lococcus aureus und gramnegative
Stimme waren die hdufigsten
Keime.

Fazit
Krankenhauseinweisungen waren
bei Kindern und Sterbefdlle bei dlte-
ren Patienten hiufiger. In Uberein-

Fazit
Eine gegenwadrtige Einnahme syste-
mischer Glukokortikoide erh6ht
nach Ansicht der Autoren das Risiko
fiir Vorhofflimmern und -flattern.

Dr. med. Johannes Weifs

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2374).
Alle Rechte vorbehalten.

stimmung mit anderen Beobach-
tungen lagen oft begiinstigende
Grundkrankheiten vor. Ob Uberge-
wicht lediglich in Zusammenhang
mit Ko-Erkrankungen oder als
eigenstdandiges Risiko zu betrachten
ist, miisse Inhalt weiterer Untersu-
chungen sein. Der wesentliche
Unterschied zur saisonalen Influen-
za bestehe in der Altersverteilung
der Patienten und der Frequenz
gastrointestinaler Begleitsympto-
me. Die medikamentdse Behand-
lung mit antiviralen Medikamenten
sei bei 21 % der Patienten trotz
einer gesicherten Infektion nicht
erfolgt. Dieser Punkt erfordere
besondere Aufmerksambkeit, so die
Autoren.

Dr. med. Susanne Krome

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2433).
Alle Rechte vorbehalten.

Hospitalisierung und Mortalitat aufgrund von H1N1-Infektionen sind altersabhdngig. Begiinstigende Grunderkrankungen zdhlen zu den
Risikofaktoren. (Bild: Thieme Verlagsgruppe)



