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Die medizinische Leistung ist und
bleibt ein rares Gut. Stets wird es
einen Mangel an Arzten geben; er
wird in den nachsten Jahren noch
weiter zunehmen. Stets wird es
einen Mangel an arztlichen und
durch Arzte veranlassten Leistun-
gen geben. Der von uns allen
begriu3te rasante Fortschritt in
der Medizin, die demografische
Entwicklung der Bevolkerung in
Deutschland sowie die steigenden
Erwartungen der Patientinnen
und Patienten an eine optimale,
nicht nur an eine ausreichende
und zweckmaéRige Versorgung
ihrer Erkrankungen, werden
daftir sorgen. Und es wird in der
Zukunft neue und ernst zu neh-
mende Erkrankungen geben. Die
Diskussionen uber die Schweine-
grippe haben dies gerade, wenn
auch nur ansatzweise, gezeigt.
Rare Guter mussen nach Dring-
lichkeit und Bedarf verteilt wer-

den. Das herkdmmliche Instrument,
um rare Guter auf die Menschen zu
verteilen, bietet das Geld. Mit Geld
kénnen Guter auf einem freien Markt
unter dem Prinzip von Angebot und
Nachfrage getauscht werden. Die Teil-
nehmer des Marktes entscheiden
selbst, welcher Bedarf ihnen so dring-
lich ist, dass sie dafur ihr Geld ausge-
ben und welcher Preis ihnen daftr
fur welche Leistung auch angemessen
ist.

Die Einkommen der Menschen sind
aber hochst unterschiedlich; die Zahl
der Menschen mit niedrigem oder
keinem Einkommen steigt. Gesund-
heit ist zwar ein hohes und wichtiges
Gut, aber eben keine Ware und auch
nicht handelbar. Patienten sind keine
Kunden und Ké&ufer von Gesundheit.
Medizinische Leistungen mussen des-
halb nach Bedarf und Notwendigkeit,
nicht nach Entgelt, verteilt werden.

Die Autoritat, die Uber die Dringlich-
keit der Zuweisung medizinischer
Leistungen entscheidet, ist der Staat.
Als Gesetzgeber regelt er sowohl
Finanzierung als auch deren Vertei-
lung. In der Vergangenheit hat dieser
Staat aber ein nahezu unbegrenztes
Leistungsversprechen bei immer
knapper werdenden finanziellen Res-
sourcen gegeben. Kostendampfung ist
seit Jahren die einseitige Antwort von
Politik und Krankenkassen.

Der Gesetzgeber hat ein staatliches
Zwangsversicherungssystem, die
GKYV, geschaffen, in das die Versicher-
ten eingegliedert und zu Beitragszah-
lungen verpflichtet werden. Da die
Beitréage nicht immer weiter steigen
kénnen, missen die Leistungen opti-
mal verteilt und auch reduziert wer-
den. Dem dient die von Prof. Dr. med.
Jorg Hoppe, dem Préasidenten der
Bundesarztekammer, angestol3ene
Debatte tber die Priorisierung, nicht

Bestandsaufnahme der Facharztversorgung (Fortsetzung von Seite 1)

Gute Noten fur nieder-
gelassene Facharzte

In der gesundheitspolitischen Dis-
kussion in Deutschland wird haufig
die Hypothese aufgestellt, dass die
sogenannte ,,doppelte Facharztschie-
ne* ein wichtiger Grund fur Ressour-
cenvergeudung und Unwirtschaft-
lichkeit im Gesundheitssystem sei.
Empirische Studien und Umfragen
dagegen weisen auf die Moglichkei-
ten und die Bedeutung der internisti-
schen fachéarztlichen Versorgung als
einen elementaren Baustein einer
patientenorientierten wohnortnahen
Gesundheitsversorgung hin, stellen
Ulrich und Wille fest. Bei ausgewahl-
ten Krankheitsbildern tbernimmt
der niedergelassene Facharzt schon
heute die Rolle eines Primararztes,
zuweilen auch die eines Gatekeepers.
Die absehbare demografische Ent-
wicklung bildet gemeinsam mit den
Maoglichkeiten des medizinisch-
technischen Fortschritts die zentrale
Ursache von Leistungsverlagerungen
zwischen den Sektoren und hier vor
allem zwischen dem ambulanten
und dem stationaren Bereich. In Ver-
bindung mit dem erfreulichen
Befund, dass immer mehr Menschen
ein hohes Alter in einem guten
gesundheitlichen Zustand erreichen,
ermdoglicht der medizinische Fort-
schritt zunehmend die Substitution
von stationaren durch ambulante
Leistungen. Viele medizinische Leis-
tungen, die frGher dem stationaren
Sektor vorbehalten blieben, lassen
sich heute dank dem medizinisch-
technischen Fortschritt ambulant in
Facharztpraxen erbringen.

Die Problematik, eine wohnortnahe
(fach)arztliche Versorgung auf

hohem Niveau nachhaltig sicherzu-
stellen, tritt zuklnftig verscharft in
strukturschwachen landlichen Regio-
nen auf. Daher muss eine Tatigkeit in
unterversorgten Gebieten in Zukunft
besser vergutet werden.

Geld allein wird nach Ansicht der
Volkswirte die Verteilungsprobleme
jedoch nicht I6sen. Die sogenannte
Feminisierung der Medizin durfte
das Thema Vereinbarkeit von Familie
und Beruf in den Vordergrund der
Ausgestaltung der Arbeitsbedingun-
gen rucken. Aus-, Weiter- und Fort-
bildung werden sich den neuen
Gegebenheiten anpassen mussen.

Gleiche Wettbewerbschancen
gefordert
Unterschiedliche Rahmenbedingun-
gen innerhalb der Sektoren behin-
dern bisher einen funktionsfahigen
Wettbewerb an den Schnittstellen,
insbesondere zwischen dem ambu-
lanten und stationaren Bereich. Dies
betrifft u.a. Leistungsdefinitionen,
Qualitatssicherungsmaflnahmen,
Genehmigungsverfahren sowie Ver-

gutungen einschlie3lich der Investiti-

onsfinanzierung. Das schlie3t auch
gleiche Wettbewerbsbedingungen
fur unternehmerisch Selbststandige
und Angestellte sowie fur niederge-
lassene Praxen und Krankenhduser
ein. Wesentlich fur gleiche Wettbe-
werbschancen ist die Einheitlichkeit
der Finanzierungssysteme. Investiti-
onsmittel der Bundeslander dirfen
nicht dazu genutzt werden, Konkur-
renzangebote von Krankenh&usern
zum Nachteil der niedergelassenen
Arzte zu schaffen, die ihre Investitio-

nen selbst finanzieren missen, mah-
nen die Experten. Der Gesetzgeber
hat mit den jlngsten Gesundheitsre-
formen vielféltige Optionen zum
selektiven Kontrahieren geschaffen,
die aber bisher eher einen Flicken-
teppich an vertraglichen Moglichkei-
ten darstellen, der mangels vorlie-
gender Evaluationen noch keine
Basis fur weitere Lerneffekte bilden
kann. Neue Konzepte und Ideen kon-
nen nicht umgesetzt werden, wenn
den Krankenkassen private Verbande
als Monopolisten gegeniberstiinden,
die auf diese Weise ihre Honorarfor-
derungen realisieren wollten. Mit
Blick auf die besonderen Versor-
gungsformen sollten alle Varianten
gleiche Chancen besitzen, d.h. es darf
keinen gesetzlichen Zwang zum
Angebot einer speziellen Variante
geben (insb. 8 73 b SGB V). So wider-
spricht die Verpflichtung der Kran-
kenkassen, ihren Versicherten eine
hausarztzentrierte Versorgung anzu-
bieten, sowohl einem ergebnisoffe-
nen Wettbewerb der verschiedenen

Président
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Rationierung arztlicher Leistungen.
Ohne eine starkere individuelle Ver-
antwortung der Patienten wird die
Finanzierbarkeit des Gesundheitswe-
sens auf Dauer aber nicht zu erhalten
sein.

Auch medizinische Leistungen von
Arzten und Krankenh&usern haben
ihren Preis. Dieser Preis darf und soll
sich aber nicht im freien Spiel von
Angebot und Nachfrage bilden. Er
muss fair sein, die Kosten decken und
dem Arzt ein seiner Qualifikation und

Organisationsformen als auch der
Integrationsidee einer sektoruber-
greifenden Versorgung. Diese Mono-
polstellung der Hausarztverbande
sollte wieder suspendiert werden,
fordern Ulrich und Wille.

In Deutschland stiegen seit Beginn
der 90er Jahre die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) fur ambulante Behandlung
bzw. Arztpraxen unter den Behand-
lungsarten bzw. Einrichtungen am
schwéchsten an. Dieser Befund sowie
ein Vergleich mit der Ausgabenent-
wicklung in der privaten Kranken-
versicherung (PKV) legen den Schluss
nahe, dass sich das Ausgabenwachs-
tum im vertragsarztlichen Bereich
mit Hilfe der korporativen Koordina-
tion wirksamer begrenzen lieB als in
den Ubrigen Leistungssektoren des
Gesundheitswesens.

Bei der aktuellen Diskussion Uber
das Einkommen freiberuflich selb-
standig tatiger Arzte wird haufig ver-
nachlassigt, dass sich das arztliche
Einkommen nur sehr approximativ

y

seinem Arbeitseinsatz entspre-
chendes Einkommen sichern.
Immer noch werden ca. 20% arztli-
cher Leistungen in Klinik und Pra-
Xis unentgeltlich erbracht.

Dies zu andern, ist eine unserer
wichtigsten berufspolitischen Auf-
gaben. Unser Berufsverband, Ihr
BDI e.V., wird auch 2010 in allen
wichtigen berufspolitischen Fragen
Ihr Sprachrohr bei Politik, Selbst-
verwaltung und in der Offentlich-
keit sein.

Arbeiten Sie mit, unterstiitzen Sie
uns!

lhr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prasident

aus vorliegenden Strukturerhebun-
gen ermitteln lasst. Ein zentraler
Nachteil besteht darin, dass nicht alle
relevanten Kostenarten erfasst wer-
den, etwa die Aufwendungen des
Arztes selbst, seine Arbeitszeit und
andere kalkulatorische Kosten, bei-
spielsweise fur die Risikovorsorge.
Viele Praxen haben beispielsweise in
der Vergangenheit wegen der wirt-
schaftlich unsicheren Lage kaum
investiert. Ein solcher schleichender
Substanzverlust bleibt bei dieser Art
der Einkunftsermittlung unberick-
sichtigt, obwohl dies langfristig ein
erhebliches wirtschaftliches Risiko
fur die Praxis birgt.

Mangelhafte Honorarreform
Im Januar 2009 ist ein neues Hono-
rarsystem eingefuhrt worden. Die
Leistungen der Vertragsarzte werden
innerhalb der sogenannten Regelleis-
tungsvolumen in Euro-Preisen
bezahlt, die in groRen Teilen fir das
gesamte Bundesgebiet einheitlich
sind. Zudem geht das Morbiditatsri-

Foto: KS
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Das Gutachten zur Facharztversorgung wurde im Dezember 2009 in Miinchen der Offentlichkeit vorgestellt (von links: Dr. Peter Schmied, Prof. Dr. Eberhard

Wille, Dr. Klaus Ottmann, Prof. Dr. Volker Ulrich).
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siko starker auf die Krankenkassen
Uber. Das politische Ziel, die Honora-
re der Arzte in den 6stlichen Bundes-
landern an das West-Niveau anzu-
gleichen, wurde zwar erreicht, Quali-
tatsunterschiede und auch Unter-
schiede in der Personalintensitat
bestehen jedoch nach wie vor, ohne
dass dies angemessen bertcksichtigt
wird. Die Einnahmesituation und
wirtschaftliche Betroffenheit sind
selbst in den arztlichen Fachgruppen
aufRerst inhomogen. Die neue Hono-
rarordnung betrifft tendenziell auf-
grund der Abstaffelung der Fallzah-
len die groRen Landarztpraxen und
aufgrund des niedrigen Punktwertes
auch die hoch spezialisierten nieder-
gelassenen Fachérzte negativ. Die
neuen Regelleistungsvolumina lassen
in vielen Fallen keinen Spielraum
mehr fur ausdifferenzierte individu-
elle Versorgungsschwerpunkte ein-
zelner Praxen zu, beklagen die bei-
den Okonomen. Zukiinftig sollte es
wieder zu einer starkeren Flexibili-
sierung beim Ausgleich regionaler
Versorgungsunterschiede kommen.

Zukunftige Organisationsformen
Die Organisationsform der ambulan-
ten Versorgung wird zukinftig von
der Einzelpraxis Uber Gemeinschafts-
praxen, Praxisgemeinschaften und
Medizinischen Versorgungszentren
bis hin zur ambulanten Versorgung
am Krankenhaus reichen. Die Rah-

menbedingungen mussen so justiert
werden, dass eine flachendeckende
Versorgung gesichert bleibt und
keine Organisationsform Ubervorteilt
oder benachteiligt wird, fordern
Ulrich und Wille. Letztlich sollten die
Patienten Wahlmadglichkeiten besit-
zen und darUber entscheiden, welche
Versorgungsformen sie préaferieren.
,Im Zentrum aller Bestrebungen soll-
te die bessere Versorgungsform fir
die Patienten stehen. Der Patient
steht im Mittelpunkt der arztlichen
Versorgung auch und gerade nach
dem Sozialgesetzbuch V. Alle Versor-
gungsformen brauchen gleiche Chan-
cen; der Patient soll entscheiden, wo
er besser aufgehoben ist. Vertrage
miussen so gestaltet sein, dass sich
Facharzte in Hausarztmodellen und
Hauséarzte in Teamarzt-Modellen
allein aus und in der Verantwortung
fur den Patienten einbringen kon-
nen*, verlangt Dr. Peter Schmied,
Vorsitzender des Berufsverbandes
niedergelassener fachéarztlich tatiger
Internisten (BNFI) und Mitglied im
Vorstand des Berufsverbands Deut-
scher Internisten, BDI e.V.

KS

Das gesamt Gutachten sowie
eine Kurzfassung des Gutachtens
finden Sie unter www.bnfi.de.

Erster Facharztvertrag nach 8§ 73c (Fortsetzung von Seite 1)

Den Kardiologen winken
30 Euro mehr pro Fall

Der Facharzt-Vertrag richtet sich an
180 niedergelassenen Kardiologen
und rund 100 Internisten mit
Schwerpunkt Kardiologie, die in
Baden-Wiurttemberg niedergelassen
sind. Erwartet wird, dass sich bereits
im ersten Quartal mehr als die Halfte
der niedergelassenen Kardiologen,
also rund 90 Arzte, am Vertrag betei-
ligen werden. Die Vertragspartner
gehen zudem davon aus, dass sich
mindestens 50 000 bis 100 000 Ver-
sicherte einschreiben werden.

Konditionen der Einschreibung
Arzte, die alle Teilnahmevorausset-
zungen erftllen, kdnnen ab sofort
ihre Teilnahmeerklarung bei der
Managementgesellschaft einreichen.
Sie erhalten dann eine schriftliche
Bestatigung der Vertragsteilnahme.
Versicherte, die bereits am AOK-
Hausarzt-Programm teilnehmen,
kénnen durch einen am Vertrag teil-
nehmenden Facharzt eingeschrieben
werden, sobald sich mindestens 50%
der niedergelassenen Kardiologen in
Baden-Wirttemberg am Vertrag

Einladung

beteiligen. Das wird im ersten Quar-
tal 2010 erwartet.

Teilnehmen kdnnen Internisten mit
dem Schwerpunkt Kardiologie und
kardiologisch tatige Internisten ohne
Schwerpunkt, die in Baden-Wurt-
temberg als Vertragsarzte niederge-
lassen sind, sowie Medizinische
Versorgungszentren mit entspre-
chender Ausrichtung und Behand-
lungssitz in Baden-Wurttemberg,
wenn sie

— zur vertragsarztlichen Erbringung
und Abrechnung der Echokardio-
graphie zugelassen bzw. erméach-
tigt sind;

— eine apparative Mindestausstat-
tung vorhalten (Ultraschall gemar
KBV-Qualitatssicherungsmal3nah-
men, ,,Harmonic Imaging*, Gewe-
bedoppler, Ergometrie mit
12-Kanal-EKG-Registrierung);

— einige technische Voraussetzungen
im Hinblick auf die Praxisverwal-
tung erfullen (Ausstattung mit
einer onlinefahigen IT und Anbin-
dung Gber ISDN bzw. DSL, einem
BMV-A zertifizierten Arztinforma-

tionssystem, einer Vertragssoftwa-
re und der dazu nétigen Hardware,
einem Faxgerat und einer E-Mail-
Adresse);

— eine Mindestanzahl kardiologisch
relevanter Untersuchungen nach-
weisen konnen (mindestens 150
kardiovaskulare Ultraschall-Unter-
suchungen, davon mindestens
100 Echokardiographien pro Quar-
tal);

— regelméfRig einen Gewebedoppler
nutzen (alternativ Teilnahme an
einer Fortbildung ,,.Gewebedoppler
bis zum 31.12.2010);

— an speziellen Fortbildungen nach-
weislich teilgenommen haben
(echokardiographische Fortbildung
innerhalb der letzten 5 Jahre oder
bis zum 31.12.2010, vertragsspezi-
fische Schulung);

—am DMP KHK der AOK Baden-
Wirttemberg teilnehmen;

—sich zu besonderen Leistungen ver-
pflichten, allen voran der konse-
quenten Bertcksichtigung medizi-
nischer Leitlinien bei der Behand-
lung eingeschriebener Versicherter.

e

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 Gunther-Budelmann-Medaille 4,
und der Ehrenmitgliedschaft

2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen
berufspolitischen Situation

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

mw. el

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Préasident

Beschlussfassung tber die Entlastung von
Prasidium, Vorstand und Geschaftsfihrung

Satzungsanderung

6. Verschiedenes

BDI()
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Der teilnehmende Kardiologe profi-
tiert von einer attraktiveren Vergu-
tung fur qualitétsgesicherte Behand-
lungen, die gut kalkulierbar und pla-
nungssicher ist. Im Gegensatz zur
budgetierten Regelversorgung muss
der Facharzt keine Kiirzungen bei der
Vergutung befurchten. ,,Anders als
die KV-Vergutung honoriert unser
Vertrag den tatsachlichen Aufwand
des Arztes“, erlautert Dr. Norbert
Smetak, Erster Vorsitzender des Bun-
desverbands Niedergelassener Kar-
diologen e.V. (BNK). Gerechnet wird
mit einem durchschnittlichen Fall-
wert von 110 Euro anstelle der

80 Euro im KV-System. Das Wirt-
schaftlichkeitsgebot fir Verordnun-
gen und Behandlungen gilt auch fur
das AOK-FacharztProgramm.

Die Vergutungssystematik
Die im Vertrag vereinbarten Wieder-
vorstellungszyklen richten sich nach
den Vorgaben der entsprechenden
Leitlinien. Die Vergutung bildet diese
Zyklen und damit die Leitlinienori-
entierung der Behandlung ab. Die
Vergutung erfolgt ohne Fallzahlbe-
grenzungen oder Abstaffelungen.
Die differenzierte Verglitungssyste-
matik stellt einen Mix aus Pauschal-
und Einzelleistungsvergitungen
sowie Qualitatszuschlagen dar, aus
der sich ein deutliches Honorarplus
gegenlUber dem Regelversorgungs-
system ergibt. Ein wesentlicher Teil
der Vergutung ist in Pauschalen
zusammengefasst. Diese sind an die
leitliniengerechte Behandlung
gebunden — und damit an die im
jeweiligen Fall medizinisch erforder-
lichen Untersuchungen und Leistun-
gen. Somit ist nicht nur eine leitlini-
engerechte Behandlung inkl. aller
notwendigen Untersuchungen
sichergestellt, sondern gleichzeitig
werden auch keine finanziellen Fehl-
anreize fir unndtige diagnostische
Untersuchungen gesetzt und somit
die ,,sprechende Medizin“ gefordert.
Es gibt keine Fallzahlbegrenzung.

Grundpauschale P1
Basis der Behandlung ist die Uber-
weisung durch den Hausarzt. Als
»Basispauschale” fur die kardiologi-
sche Diagnostik erhalt der Kardiologe
quartalsweise die Pauschale P1 mit
32 Euro. Daruber hinaus sind ver-
schiedene Qualitétszuschlége auf die
P1 moglich.

Zusatzpauschalen Pla — P1d
Fur Patienten, bei denen der Kardio-
loge dann eine kardiologische
Erkrankung feststellt, werden folgen-
de Zusatzpauschalen fallig:

— Herzinsuffizienz: Pla 42 Euro
(2011: 45 Euro, 2012: 48 Euro)

— Koronare Herzkrankheit: P1b 25
Euro (zzgl. DMP-Vergitung)

— Rhythmusstérungen: P1c 30 Euro

— Vitien: P1d 30 Euro

Zusatzliche Vergutung fur
weitere Arzt-Patienten-Kontakte
(Z1a, Z1b, Z1c)

Oftmals ist fur die Behandlung
schwerkranker Patienten eine Viel-

zahl von Arzt-Patienten-Kontakten
im Quartal erforderlich. Um die
Grundlagen in der Arztpraxis daftr
zu legen, dass diese Behandlungen
adaquat durchgefuhrt werden kon-
nen und somit unnotige Kranken-
hauseinweisungen vermieden wer-
den, sind ab dem dritten Arzt-Patien-
ten-Kontakt bei den Pauschalen P1la,
P1b und P1lc Zuschlage von 12 Euro
fur jeden weiteren Arzt-Patienten-
Kontakt (bei definierter Obergrenze)
abrechenbar.

Pauschale P2
Viele Kardiologen haben gleichzeitig
die Genehmigung zur Erbringung von
Duplexuntersuchungen oder die
Zusatzbezeichnung ,,Angiologe”. Sie
kénnen fur entsprechende Gefalun-
tersuchungen das Angiologiemodul
P2 mit 35 Euro abrechnen.

Qualitatszuschlage
Folgende Qualitatszuschlage sind
moglich:

— Q1: Zuschlag Rationale Pharmako-
therapie, wirtschaftliche Verord-
nung von Arzneimitteln mittels
einer Vertragssoftware, 4 Euro
Zuschlag auf jede P1

— Q2: Zuschlag Zielgenaue Kranken-
hauseinweisung, kollektiver
Zuschlag bei Reduzierung der
Krankenhauskosten wie folgt:

— Q2a: Zuschlag auf Z1a — Z1c von
20 Euro (bei Einsparung von

mind. 3%)

— Q2b: Zuschlag auf P1 von 3 Euro,
zusatzlich zu Q2a (bei Einsparung

von mind. 5%)

— Q4: Strukturzuschlag Stressecho, 5
Euro Zuschlag auf jede P1

— Q5: Strukturzuschlag Spiroergome-
trie, 10 Euro Zuschlag auf jede P1
(alternativ E10)

Einzelleistungen
Neben den Behandlungspauschalen
sind zusatzliche Entgelte definiert,
die als Einzelleistungen zusatzlich zu
den Pauschalen abgerechnet werden
kénnen. Es handelt sich hierbei um
besonders aufwendige und/oder
besonders forderungswurdige Leis-
tungen, fur deren Abrechnung
bestimmte Voraussetzungen gelten:

— E1: 60 Euro: TEE Transosophageale
Echokardiographie

— E2: Nachsorge nach Schrittmacher-
Implantation (E2a, 15 Euro,
Schrittmacher; E2b, 30 Euro, Defi-
brillator; E2c, 50 Euro, CRT)

— E3, E4, E5, E6, E7: Linksherzkathe-
teruntersuchungen, Dilatationen
bzw. Stent-Implantationen in den
verschiedensten Konstellationen,
inkl. zugehoriger Sachkostenpau-
schalen

— E8: 400 Euro: Kardioversion

— E9: 50 Euro: Rechtsherzkatheter

— E10: 35 Euro Spiroergometrie
(alternativ Q5)

— E11a/b: 75 bzw. 30 Euro, DMP
(entsprechend Regelversorgung)

Auftragsleistungen
Auftragsleistungen werden abgerech-
net fur Patienten, bei denen der

Facharzt nicht die gesamte kardiolo-
gische Versorgung Ubernimmt, son-
dern auf Auftragstiberweisung eines
anderen Kardiologen oder teilweise
auch eines Hausarztes bestimmte
Einzelleistungen erbringt. Die Vergu-
tung richtet sich weitestgehend nach
den entsprechenden Einzelleistun-
gen, teilweise kann zusétzlich ein
Auftragszuschlag AO von 16 Euro
abgerechnet werden.

Vertretungsfalle
—V1: 17,50 Euro: Vertretungspau-
schale

Teilnahme an Qualitatssicherung
vorgeschrieben
Zudem kann der teilnehmende
Kardiologe Uber seinen Berufsver-
band (BNK) Einfluss auf die Weiter-
entwicklung des Vertrags nehmen
und somit zu einer auf regionale
Besonderheiten aus Baden-Wurttem-
berg angepassten Versorgung beitra-
gen.
Die teilnehmenden Kardiologen
mussen unter anderem durch eine
Mindestanzahl kardiologisch relevan-
ter Untersuchungen ihre besondere
Qualifikation nachweisen. Des Wei-
teren verpflichten sie sich dazu,
regelmafig an Fortbildungsveranstal-
tungen und an einem auf die Beson-
derheiten invasiv tatiger Fachéarzte
zugeschnittenen Qualitatssiche-
rungssystem teilzunehmen. Voraus-
gesetzt wird auch die Bereitschaft,
strukturierte Qualitatszirkel — auch
zusammen mit Hausérzten — zur
Arzneimitteltherapie zu unterstit-
zen.

Verpflichtung zur leitlinienorien-
tierten Behandlung
Die Vertragsteilnehmer verpflichten
sich dartber hinaus zu einer konse-
quent leitlinienorientierten Behand-
lung. Die entsprechenden evidenzba-
sierten, praxiserprobten kardiologi-
schen Behandlungsempfehlungen
kdnnen die Facharzte auf der Inter-
netseite des MEDI-Verbunds
(www.medi-verbund.de) oder des
BNK (www.bnk.de) einsehen. Die
dort veroffentlichten Behandlungs-
empfehlungen werden von der
Arbeitsgruppe Qualitatsforderung,
die sich aus Vertretern der Vertrags-
partner zusammensetzt, bei Bedarf
Uberprift und angepasst, sodass sie
dem aktuellen wissenschaftlichen
Stand entsprechen.
Die Informationspflicht der teilneh-
menden Kardiologen tber spezifi-
sche AOK-Angebote, wie z. B.
Gesundheits- und Praventionsange-
bote, versetzt die Versicherten in die
Lage, aktiv einen Beitrag zur Verbes-
serung ihrer Gesundheit zu leisten,
indem sie diese nutzen.

Vergitungszeitpunkt
festgelegt
MEDI-Verbund und BNK Service
GmbH bilden eine Managementge-
sellschaft, an die der Kardiologe
seine Abrechnung quartalsweise ein-
reicht. Nach Prifung stellt die Mana-
gementgesellschaft der AOK den
betreffenden Betrag in Rechnung und
zahlt ihn nach Erhalt von der AOK an

den Arzt aus. Das Verfahren ist im
Einzelnen detailliert vertraglich gere-
gelt. Festgelegt ist auch, dass die Aus-
zahlung der Vergutung spatestens
zum Ablauf des vierten Monats
erfolgt, der auf das Abrechnungs-
quartal folgt.

Die Vertragspartner werden MafR3-
nahmen zur Prifung der Qualitatssi-
cherung und ein Controlling zur
Bestimmung der Ergebnisqualitat
einleiten.

In einem gesonderten Datenschutz-
vertrag, der Bestandteil des AOK-
Facharztvertrags Kardiologie ist,

haben die Vertragspartner sich auf
Regelungen geeinigt, die den Schutz
der Patientendaten bei der Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung entspre-
chend den berufsrechtlichen und
gesetzlichen Bestimmungen in vol-
lem Umfang Rechnung tragen.

KS

73c-Vertrag der Kardiologen —

ein Pyrrhussieg?

Die Kardiologen in Baden-Wurttemberg haben mit Hilfe von MEDI
einen 73c-Vertrag mit der AOK abgeschlossen, die damit ihre Politik der
Selektivvertrage konsequent fortsetzt. Neben dem bekannten Hausarzt-
vertrag von MEDI und dem Hausérzteverband in Baden-Wirttemberg
haben somit die Kardiologen als erste einen Zusatzvertrag nach § 73c
unterschrieben. Es wird nicht lange dauern, bis auch andere speziali-

sierte Fachgruppen folgen.

Unabhangig von dem finanziell interessanten Ergebnis wird ordnungs-
politisch zuriickgerudert. Die Kardiologen akzeptieren einen Gate-
keeper-Vertrag. Der Patient kann den Kardiologen nur nach einer Uber-
weisung durch den Hausarzt aufsuchen, wenn er dem Vertrag beitritt.
Die Patienten geben damit einen Teil ihrer freien Arztwahl auf. Man

/o

= 4

Durch den Zusatzvertrag nach § 73c wird die freie Arztwahl fiir den Patienten
eingeschrankt.

Bild: Dynamic Graphics

kann nur hoffen, dass die Vertragsbeteiligten in Baden-Wurttemberg
dies offen ihren Versicherten mitteilen. Man sollte sich auch daran
erinnern, dass die AOK von Anfang an Einsparpotenziale im Facharzt-
bereich reklamiert hat. Es ist zu beflirchten, dass durch die vertragliche
Regelung der Gatekeeper-Funktion dies verbindlich wird. In Baden-
Wairttemberg ist es damit der AOK erstmals gelungen, ihr schon lange
gehegtes Ziel einer klassischen Gatekeeper-Funktion des Hausarztes

umzusetzen.

Bei konsequenter Umsetzung dieses Hausarztmodells wird nicht nur die
freie Arztwahl eingeschrankt, durch den Uberweisungsvorbehalt kann
man auch vermutete Einsparreserven im ambulanten facharztlichen
Bereich fur die Kassen heben. In Zukunft wird nicht nur die stationére
Einweisung, sondern auch die Uberweisung zum Facharzt vermehrt
gesteuert werden. Ob dies allen Facharzten gefallen wird, ist mehr als

fraglich.

HFS
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KV und Hausarztvertrage

Kunftig Hausarzt-KV
und Facharzt-KV?

Der Hausarzteverband hat durch seine Politik Uber den § 73b mit

eigenstandigen Hausarztvertragen, die auch tber den Verband abge-

rechnet werden, die Kassenarztliche Vereinigung herausgefordert.

Diese ware bei flachendeckender Umsetzung des § 73b im hausarztli-
chen Bereich nicht mehr zustandig und kénnte genau genommen ihre
Sicherstellungskompetenz aufgeben, die gesetzlich vorgeschrieben ist.

Auch die Finanzierung des Ver-
waltungsapparates durfte mit
etwa der Halfte der Einnahmen in
der seitherigen Form nicht mehr
moglich sein. Wird der § 73b fla-
chendeckend umgesetzt, bedeutet
dies das Ende der jetzigen KV-
Struktur.

Trennung der KV in hausarztli-
chen und facharztlichen Teil
Von Seiten der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gibt es ver-
mehrt Signale, dass man den
Hauséarzten auf dem halben Weg
entgegenkommen will, um einen
Zusammenbruch der Kérperschaft
zu vermeiden. Man scheint bereit
zu sein, die Kassenarztliche Verei-
nigung aufzuteilen. Vertreterver-
sammlungen, Vorstande und ihre
Zustandigkeiten werden hausarzt-
lich/facharztlich getrennt, Haus-
arzte verhandeln fur Hauséarzte
und Fachérzte flr Fachérzte. Beim
KBV-Vorstand entsteht der Ein-
druck, dass man bereit ist, die Ein-
heit der Vertragsarzteschaft im
Interesse des Erhaltes der Korper-
schaft Kassenarztliche Vereinigung
aufzugeben. Einheitliche Vertréage
fur Haus- und Fachérzte wuirde es
dann nicht mehr geben.

Kompromiss: Mehr regionale
Verhandlungskomeptenz
Unter solchen Voraussetzungen
muss man sich bewusst sein, dass
der Charakter der seitherigen Kas-
senarztlichen Vereinigung, die die

besser als seither die Arzte ausei-

nander dividieren.

HFS

Studie (Fortsetzung von Seite 1)

Deutliche Veranderungen in
der Krankenhauslandschaft

Unterschiedliche Versorgungs-
konzepte
Betrachtet man die verschiedenen
Krankenhauser in der Bundesrepublik
Deutschland, so wird erkennbar, dass
tragerabhéngig unterschiedliche Orga-
nisations- und Versorgungskonzepte
verfolgt werden. Die privaten Trager

zeichnen sich vorwiegende dadurch
aus, dass sie einheitliche Strukturen in
ihren Krankenhausern umzusetzen
versuchen. So gibt es Klinikkonzerne,
die ganz auf belegérztliche Versorgung
bauen, wéhrend andere, wie das Rhon-
Klinikum, GroRRkliniken bevorzugt. Ein
typisches Beispiel ist die Ubernahme

der Universitétskliniken in Gief3en und
Marburg durch das Rhon-Klinikum.
Die privaten Trager sind als Wirt-
schaftsunternehmen darauf angewie-
sen, entsprechende Gewinne zu reali-
sieren. Dementsprechend konsequent
werden auch wirtschaftliche Vorgaben
umgesetzt.
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vermehrt regionale Verhandlungs-
kompetenz abzusichern. So sieht
der Kompromiss aus.

Setzt sich diese politische Ent-
wicklung fort, hat dies Folgen fur
die gesamte Vertragsarzteschaft.
Der Hausarzteverband wird Miuhe
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In einer etwas schwierigen Situation
befinden sich offensichtlich die 6ffent-
lich-rechtlichen Trager. Sehr viele kom-
munale Krankenhauser kommen mit
dem Geld fur Investitionen und laufen-
de Kosten nicht aus und missen Gber
die kommunalen Haushalte quersub-
ventioniert werden. Dies wird von den
freien Tragern immer wieder moniert,
da solche Quersubventionen die
Marktsituation verzerren. Die frei-
gemeinnitzigen Krankenhauser sind
unterschiedlich organisiert und haben
keine einheitliche Vorgabe bezlglich
ihrer Struktur und der Finanzierung.
Sie durfen aber keine Defizite verursa-
chen und missen kostendeckend
arbeiten.

Die kirchlichen Tréger betonen eine
besondere Wertestruktur, die sich in
der Krankenversorgung ausdriicken
soll. Hier geht es vor allem um christli-
che Werte und einen Bezug zur Men-
schenwiirde.

Kirchliche Hauser arbeiten
wirtschaftlicher
Bei der von Prognos durchgeftihrten
Analyse werden bei den wirtschaftli-
chen Daten interessante Unterschiede
zum Durchschnitt der deutschen Kran-
kenh&user sichtbar.
In der Bundesrepublik Deutschland
sind im Jahre 2004 pro Einwohner
740,00 € fur die Krankenhausversor-
gung ausgegeben worden. Interessant
ist, dass dies deutlich unter dem
Schnitt der Industrielander liegt, die
etwa 900,00 € ausgeben. Auch der
Fallwert ist in Deutschland niedriger.
Er betragt 3.671 € im Vergleich zu
6.523 € im Schnitt der Industrielan-
der. Dies sind Zahlen aus dem Jahre
2004. Vergleicht man die deutschen
Krankenh&user untereinander, so
arbeiten die kirchlichen Hauser
durchweg wirtschaftlicher. Bezogen
auf den Casemix fallen hier 3.999 €
im Vergleich zu 4.357 € im Durch-
schnitt aller Krankenhé&user an.

Serie: Qualitditsmanagement in der Praxis — Teil 1

Aller Anfang ist schwer

Dienstagabend gegen 19:00 Uhr. Dr. Muller, 61, Internist und Inhaber
einer Praxis mit drei Mitarbeitern in einer schwabischen Kleinstadt,
sitzt Uber der Tagespost. Endlich Ruhe. Heute war mal wieder die
Holle los. Vormittags platzte das Wartezimmer fast aus den Nahten.
Erst am spaten Nachmittag hatte er die Situation wieder einigerma-
3en unter Kontrolle, und die Wartezeiten waren wieder auf einem
akzeptablen Niveau. ,,\Was ist eigentlich akzeptabel?“, fragt er sich.
Davon hat doch unlangst sein Kollege Wohlgemuth beim monatli-
chen Schoppentreffen der Niedergelassenen erzahlt. Egal, jetzt wird

erst einmal die Post gemacht.

Dr. Muller hat die Praxis vor 16 Jahren
von seinem Vorganger bernommen,
der sich damals zur Ruhe gesetzt hat.
Dieser hatte sich tber die Jahre eine
treue Stammkundschaft erarbeitet. ,,In
nicht allzu ferner Zukunft werde auch
ich die Praxis an einen Nachfolger wei-
ter geben”, denkt Muller insgeheim.
Speziell die élteren Bewohner im Ort
schatzen den Internisten wegen seiner
naturlichen Autoritat, seines Traditi-
onsbewusstseins und wahrscheinlich
auch wegen seines Sarkasmus, den er
manchmal auch wahrend der Sprech-
stunde nicht unterdricken kann.

Gerade heute hatte er mal wieder eine
gute Gelegenheit dazu. Da hatte doch
die KV Baden-Wurttemberg per Ein-
schreiben einen dicken Umschlag
geschickt. Sicher etwas Offizielles,
denkt er, und 6ffnet erwartungsfroh
den Umschlag. Doch der enthélt ledig-
lich ein Anschreiben und einige Seiten
Fragebdgen. ,,Standig die Regelsatze
reduzieren und dann das Geld aus dem
Fenster werfen“, grummelt er. Annelie-
se, seine Sprechstundenhilfe — oder
medizinische Fachangestellte, wie das
ja neuerdings heif3t — steckt ihren Kopf
ins Arztzimmer und reif3t ihn aus sei-
nen Gedanken. ,,Brauchen Sie mich
noch, Herr Doktor, oder darf ich fur
heute Feierabend machen?“, fragt sie.
,Gehen Sie nur, Anneliese, ich mache
nur noch die Post und sperre dann
selbst ab.“ ,,Na dann bis morgen, Herr
Doktor.“ ,,Bis morgen.” ,Was ware ich

nur ohne diese tuchtige Person“, sagt
sich Dr. Muller. Er hat sie von seinem
Vorganger tbernommen. Anfangs hat-
ten sie sich Gberhaupt nicht verstan-
den, aber mit den Jahren wurden Sie
ein eingespieltes Team. Dr. Muller
wendet sich wieder der Post zu und
liest das Anschreiben: ,,Mit der Quali-
tatsmanagement-Richtlinie ,Vertrags-
arztliche Versorgung“ sind Sie ver-
pflichtet, bis zum 31.12.2009 ein inter-
nes Qualitatsmanagement einzufuihren
und weiterzuentwickeln sowie sich an
externen MalRnahmen der Qualitatssi-
cherung zur Verbesserung der Ergeb-
nisqualitéat zu beteiligen. Um die Wirk-
samkeit des Qualitdtsmanagements in
lhrer Praxis nachzuweisen, bitten wir
Sie, die beiliegende Selbstbeurteilung
auszuftllen und binnen vier Wochen
an uns zurickzusenden.”

,Die haben gut lachen*, sagt sich Dr.
Muller. Er hatte zwar vor gut einem
Jahr eine Informationsveranstaltung
im Arztehaus zu diesem Thema
besucht, seitdem aber einfach keine
Zeit gefunden, sich darum zu kiim-
mern. Immerhin hatte Anneliese vor
einigen Monaten an einem Seminar
»Einfuhrung des Qualitdtsmanage-
ments" teilgenommen. Sie hatte ihn
auch in letzter Zeit haufiger darauf
angesprochen, um das weitere Vorge-
hen zu besprechen. Aber immer wie-
der war etwas dazwischen gekommen.
Plotzlich schrillt das Telefon. ,,Praxis Dr.
Muller. ,,Guten Abend, Herr Kollege,

Interessant ist, dass diese Differenz
nicht durch unterschiedliche Perso-
nalkosten zustande kommt. Bei einer
Analyse Uber alle Krankenhauser ist
eine verwertbare Differenz der Kos-
ten pro Mitarbeiter in der Bundesre-
publik Deutschland zwischen den
Krankenh&usern nicht feststellbar,
was im Ubrigen auch bei isolierter
Betrachtung des arztlichen Bereiches
gilt.

Mehr Krankenh&user in privater
Trégerschaft
In den Jahren 1991 bis 2007 hat die
Krankenhauslandschaft in Deutsch-
land entscheidend verandert: Waren
1991 nur 15 % der Allgemeinkranken-
h&user in privater Trégerschaft, so
sind es jetzt bereits 29 % (siehe Abb.
1). Kaum verandert hat sich der
Anteil der frei-gemeinnuitzigen Kran-
kenh&user. Ihr Prozentsatz schwankt
zwischen 38 % und 41 %. Die Steige-
rung bei den privaten Krankenh&u-

hier ist Wohlgemuth.“,,Ach, Herr Dr.
Wohlgemuth, was verschafft mir das
Vergnugen Ihres Anrufes?” Der Wohl-
gemuth hatte ihm heute grade noch
gefehlt. Er war letztes Jahr im Nachbar-
ort in die Praxis seines alten Mentors
Dr. Seltsam eingezogen. War wohl ein
entfernter Verwandter von ihm. Dr.
Seltsam hatte noch am letzten Tage
seines 76-jahrigen Lebens praktiziert,
bevor ihn ein Infarkt plétzlich und
unerwartet aus dem Leben riss. Dr.
Wohlgemuth, 41, ist ein richtiger Bes-
serwisser, denkt Dr. Miller. Uber seine
fachliche Qualifikation gibt es wohl
keine Klagen. Aber der Mann léasst
beim Schoppentreffen einfach keine
Maglichkeit aus, sich ins rechte Licht
zu ricken. Letztens hatte er Gber seine
Aktivitaten in der Beschreibung der
Strategie fur seine Praxis berichtet. Dr.
Muller hatte sich hoflich interessiert
gezeigt, aber dann doch weggehort.

,Haben Sie auch ein Einschreiben der
KV erhalten?, fragt Dr. Wohlgemuth.
»In der Tat, Herr Kollege.“

»Ist das ein Zufall! Die KV wahlt doch
in jedem Jahr nur 2,5 % der Praxen fur
die Uberpruifung aus. Ich denke, wir
kénnten uns einfach mal treffen und
uns gemeinsam an die Beantwortung
der Fragen machen. Ich kénnte mir
vorstellen, dass wir uns gut erganzen
wiurden. Sie mit Ihrer langjéhrigen
Erfahrung, und ich...,, na ja, mit mei-
nem Wissen Uber Qualitatsmanage-
ment.*

,Dieser Schlauberger will mein muh-
sam erworbenes Wissen abzapfen und
sich mit seinem Abendkurs profilie-
ren“, denkt Dr. Muller. ,Nicht mit mir!*
Doch dann denkt er wieder an den
Brief der KV. Warum eigentlich nicht?
,Das ist eine fantastische Idee“, hort er
sich sagen. ,,Ich wollte Sie heute Mor-
gen schon anrufen und das gleiche
vorschlagen, aber dann kam ein Akut-
Fall dazwischen.”

,Gut, wie ware es mit morgen Nach-
mittag, da haben unsere Praxen
geschlossen; oder haben Sie Not-
dienst?*

,Nein, habe ich nicht.“

100% Abb. 1 Der Anteil der Kran-
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sern geht voll zu Lasten der 6ffentli-
chen Krankenhauser. Kommunen und
Landkreise tbertragen ihre Kranken-
hausstrukturen an private Trager, in
der Hoffnung, auf diesem Weg die
Defizite fur ihren Haushalt loszuwer-
den. Bei unveranderter Entwicklung
ist davon auszugehen, dass die Kran-
kenhausstruktur weitgehend von pri-

,Gut, dann lade ich Sie zu mir ein. Sie
waren ja seit den seligen Zeiten des Dr.
Seltsam nicht mehr im Haus. Dann
kann ich Ihnen mal zeigen, was ich seit
der Ubernahme verandert habe.
AuRBerdem kénnen wir dann auch
gleich am PC mit dem Ausfullen begin-
nen.”

,Gut, dann bis Morgen und schénen
Feierabend.”

,»Auch fur Sie, auf Wiederhdren.*

,,Das konnte eine gute Sache werden“,
denkt sich Dr. Miller und reibt sich in
Gedanken die Hande. Er sortiert nur
noch kurz die Post und verlasst dann
die Praxis.

Mittwochnachmittag. Dr. Muller
nahert sich der Praxis seines Kollegen.
»Schon an der QuerstralRe ausgeschil-
dert, zusétzliche Parkplatze direkt vor
dem Haus. Es hat sich tatsachlich eini-
ges verandert", resumiert er. Am Emp-
fang sitzt eine junge Dame vertieft in
die Arbeit am PC. Bevor er sie anspre-
chen kann, rauscht Dr. Wohlgemuth
mit jugendlichem Elan heran. ,,Ah, Kol-
lege Muller, schon, dass Sie da sind.
Darf ich Ihnen meine Praxismanagerin,
Frau Pfiffig, vorstellen. Frau Pfiffig ist
bei uns unter anderem auch fur das
Qualitatsmanagement verantwortlich
— Sie wissen schon ,,Qualitatsmanage-
mentbeauftragte”. Leistet Ubrigens
gute Arbeit. Sie steht uns fur das
Thema gern zur Seite. Bitte geben Sie
mir doch lhren Mantel. lhren Kaffee
kénnen Sie sich derweilen selbst am
Automaten vor dem Wartezimmer
zubereiten.”

Verdutzt handigt Dr. Mller seinen
Mantel aus und wahlt einen Espresso
aus. ,,Ist das auch fur die Patienten
gedacht?* ,Naturlich! Drauf gekom-
men bin ich, als ich Uber die Problema-
tik des Kaffeekochens fuir den Eigenbe-
darf nachgedacht habe. Eine Sprech-
stundenhilfe, die Kaffee kocht, kann
nicht gleichzeitig Anrufe entgegen
nehmen. Und die Erreichbarkeit wird
in der Patientenbefragung immer sehr
hoch bewertet.” ,,Aber kostenlos?*,
fragt Dr. Muller. ,Nattrlich! Es kostet

Krankehduser

vaten und frei-gemeinnitzigen Kran-
kenhausern reprasentiert wird. Es
ware sicher interessant festzustellen,
wie sich die verschiedenen Philoso-
phien der Trager bei der Kranken-
hausversorgung auch auf den tagli-
chen Arztalltag auswirken.

HFS

nicht die Welt, und die Patienten freut
es. Sie beklagen sich jetzt eher, dass sie
ihren Kaffee nicht in Ruhe austrinken
kénnen. Und wer will, kann etwas in
die Kaffeekasse tun. Wirklich sehr
effektiv.”

Dann fahrt er fort: ,Lassen Sie uns
zunachst in mein Arztzimmer gehen
und den Nachmittag planen. Sie haben
doch anschlie3end noch Zeit fur ein
kurzes Abendessen? Ich glaube, wir
haben uns dann einen Schoppen red-
lich verdient.”

Im Arztzimmer féhrt Wohlgemuth
fort: ,,Nun Herr Kollege, wie weit sind
Sie denn mit lhrem Qualitatsmanage-
ment wirklich? Ich hatte eher den Ein-
druck, dass Sie dies als lastige Pflicht
empfinden.”

,Um ehrlich zu sein, nicht soweit wie
ich mir gewunscht habe. Sie wissen ja,
die Patienten gehen vor.”

»Naturlich, unter anderem deshalb
wird ja QM gemacht. Patientenzufrie-
denheit ist ein wesentliches Element
des Qualitdtsmanagements.”

»Aber meine Patienten sind doch
zufrieden, daflr brauche ich doch kein
Qualitatsmanagement. Das braucht
doch nur die KV, um in der Presse gut
dazustehen und eine Daseinsberechti-
gung nachzuweisen.”

,Das ist nicht der Punkt. Die wesentli-
che Aufgabe des Qualitdtsmanage-
ments besteht in einem strukturierten
Vorgehen, um nachvollziehbar und
belegbar die Bedurfnisse des Patienten
umfassend zu erfllen und dabei Geld
zu verdienen, d.h. mit moglichst wenig
Aufwand mdoglichst viele Behandlun-
gen durchzufihren.“

,Das haben Sie aber gut ausgedrickt.
Stammt das aus lhrem Abendkurs?*
,»Ja, das auch. Aber viel wichtiger: Es
entstammt meiner Erfahrung und
Uberzeugung.”

»Ich sage lhnen mal was aus meiner
Erfahrung. Die Patienten werden
krank. Dann kommen Sie zu uns und
werden untersucht und therapiert. Sie
genesen und sind zufrieden. So war es
immer, und so wird es immer bleiben.
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ST-Streckenhebung und Troponin-
erhohung als Zeichen der Myokard-
schadigung bei Schlaganfall

Bei Patienten mit zerebraler Ischamie lassen sich haufig auch Herzerkrankungen nachweisen. So zeigte
sich in zahlreichen klinischen Studien, wie der Framingham-Heart-Studie, altersadjustiert ein deutlich
erhohtes Schlaganfallrisiko bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit, Hypertrophie, Herzinsuffizienz
oder Vorhofflimmern. Neben dem thrombembolischen Risiko, das von diesen Herzerkrankungen ausgeht,
wird die Ko-Inzidenz kardialer und neurologischer Symptome meist auf die systemische Manifestation
der Gefalsklerose bei Patienten mit erhdhtem atherogenem Risiko zurtickgefuhrt. Dabei konnen EKG-
Veranderungen, die sehr haufig im Rahmen eines apoplektischen Insults auftreten auch auf eine direkte
neurogene Schadigung des Herzmuskels hinweisen, wie der folgende Krankheitsverlauf zeigt.

Kasuistik

v

Anamnese

Die Ubernahme der 77-jahrigen
Patientin (167 cm, 63 kg) erfolgte
aus einer auswartigen chirurgischen
Abteilung zur Koronarangiographie
bei Zeichen eines posterolateralen
Myokardinfarktes. Bei der Patientin
sollte am Morgen elektiv eine
Operation nach Wertheim bei histo-
logisch gesichertem Endometrium-
karzinom durchgefuhrt werden.
Kurz nach Einleitung der Narkose
waren jedoch instabile Kreislaufver-
héltnisse mit stark schwankenden
Blutdruckwerten aufgefallen, so dass
die Operation abgebrochen werden
musste. In der Ausleitung zeigte sich
bei der Patientin eine hochgradige
brachiofazial betonte Hemiparese
links mit stark abgeschwachtem
Schmerzempfinden und positivem
Babinski-Zeichen ipsilateral.

Untersuchungen

In einer unmittelbar durchgefiihrten
Computertomographie des Kopfes
(CCT) konnte eine intrazerebrale
Blutung ausgeschlossen werden. Der
Neurologe vor Ort stellte die Diagno-
se eines rechtsseitigen Mediateilin-
farktes, die in einer Verlaufs-CCT
durch Demarkierung des entspre-
chenden Areals bestéatigt werden
konnte (Abb. 1). Eine Lysetherapie
wurde aufgrund der frischen Opera-
tion und des zu diesem Zeitpunkt
bereits Uberschrittenen Zeitfensters
nicht durchgefuhrt.

Bei instabilen Kreislaufverhéltnissen
zeigte sich im Elektrokardiogramm
(EKG) ein Sinusrhythmus mit atria-
len Extrasystolen, 98 Schlage/min,
Linkslagetyp mit typischen ST-
Streckenhebungen in den Ableitun-
gen I, lll, aVF und V5-V6, sowie
spiegelbildlichen ST-Streckensen-
kungen in den Ableitungen aVL und
V1- V3 (Abb. 2). Typische pektangi-
forme Beschwerden wurden ver-
neint. Anamnestisch sind keine kar-
dialen oder zerebralen Vorerkran-
kungen bekannt. Als einziger Risiko-
faktor bestand ein Bluthochdruck.
Die Patientin ist diesbeztglich auf
eine Monotherapie mit Amlodipin
eingestellt und nimmt keine weite-
ren Medikamente. Bei ebenfalls posi-
tiver Infarktserologie (Tab. 1) wurde
die Patientin mit den Diagnosen
eines zerebralen Mediateilinfarktes
rechts und eines posterolateralen

Myokardinfarktes als Notfall zur
Herzkatheteruntersuchung in unsere
Klinik verlegt.

In der Koronarangiographie konnte
ein Herzinfarkt aufgrund einer koro-
naren Herzerkrankung oder eines
Vasospasmus unmittelbar ausge-
schlossen werden. Die Echokardio-
graphie zeigte in Ubereinstimmung
mit dem EKG eine leichte Hypokine-
sie der posterolateralen Wandab-
schnitte. Durchmesser und Wanddi-
cke der Herzhohlen lagen im Norm-
bereich, die Herzklappen waren zart,
zeigten eine normale Mobilitat und
wiesen keine Zusatzstrukturen auf.
Ein Perikarderguss konnte ausge-
schlossen werden. Die in Tab.1
zusammengefassten Laborwerte
zeigten den Verlauf, wie er typi-
scherweise bei Patienten mit Herz-
infarkt zu beobachten ist. Die
Serumspiegel des Renins sowie des
Neurohormons Angiotensin Il zeig-
ten mit zeitlicher Verzdgerung einen
geringen relativen Anstieg.

Verlauf

Innerhalb weniger Tage bildeten sich
die EKG-Veranderungen vollstandig
zuruck ohne residueller Q-Zacken
oder T-Negativierungen. Die regio-
nalen Wandbewegungsstérungen
blieben echokardiographisch jedoch
bestehen. Die Patientin wurde 8
Tage nach dem akuten Ereignis mit
stabilen Kreislaufverhaltnissen in die

Abb. 1 Die Computertomographie des Schadels zeigte wenige Tage
nach dem Schlaganfall die Demarkierung zweier ischamischer Areale

10mm/div

neurologische Fruhrehabilitation
entlassen.

Diskussion

v

Erhdhte Herzenzyme, Arrhythmien,
Repolarisationsstérungen im EKG
und ausgepréagte Blutdruckschwan-
kungen werden bereits seit vielen
Jahren bei Schlaganfall und insbe-
sondere nach Subarachnoidalblutun-
gen (SAB) beobachtet. Es wird ver-
mutet, dass die kardiale Schadigung
neurogen vermittelt wird, wobei
pathophysiologisch die Inselrinde als
primarer autonomer Kortex eine
wichtige Rolle zu spielen scheint. So
zeigte eine Schlaganfallstudie an 493
Patienten gehauft EKG-Veranderun-
gen wenn die rechte Inselregion von
der Ischamie betroffen war [1]. Diese
Ergebnisse wurden durch neuroana-
tomische Studien erweitert, die kar-
diale Regulationszentren in den
Inselregionen nachweisen konnten
und gleichzeitig funktionelle Unter-
schiede zwischen rechter und linker
Insel beschrieben. In einer Untersu-
chung an Epilepsiepatienten konn-
ten Oppenheimer et al. intraoperativ
durch elektrische Stimulation des
rechten anterioren Inselkortex
Tachykardien und Blutdruckerho-
hungen hervorrufen. Die linksinsula-
re Reizung hingegen fihrte in der
gleichen Studie zu Bradykardie und
Hypotension [8]. Es wird vermutet,

im Stromgebiet der Arteria cerebri media rechts (Pfeile).

Tab.1

nicht erkennbar.

Messwert Tag 0
Troponin T [ug/l] 0,48
CK (U] 688
CK-MB [U/l] 789
LDH [Ufl] 393
NTproBNP [ng/I] 618
Aktives Renin [ng/l] 7,5
Angiotensin lifng/l] 14

Laborchemischer Verlauf einiger kardialer Marker, als Hinweis auf die direkte Myokardschadi-
gung im Rahmen des Schlaganfalls. Eine Stimulation des systemischen Renin-Angiotensin-Systems ist

Tag 1 Tag 8 Normwert
2,79 0,14 <0,1

1463 274 <170

869 465 <25

691 299 <250
6042 <526

16,4 2,9-276
20 20-40

CK= Kreatinkinase; CK-MB = Kreatininkinase-MB; LDH = Laktatdehydrogenase; NTproBNP=N-terminales Frag-

ment der Vorstufe des B-Typ natriuretischen Patienten

dass die Stimulation insbesondere
der rechten Insula tGber die Steige-
rung des Sympathikotonus mit mas-
siv erhohter Adrenalinausschittung
sogar eine myokardiale Schadigung
mit Kontraktionsbandnekrosen und
myofibrillarer Degeneration
hervorrufen kann. Dabei sind Kate-
cholamine, die Uber vegetative Ner-
venbahnen direkt am Herzen freige-
setzt werden, moglicherweise sogar
um ein Vielfaches toxischer im Ver-
gleich zu systemisch wirkenden
Katecholaminen der Blutbahn [9].
Insgesamt weisen in unselektierten
Kollektiven tber 90% der Patienten
im Rahmen eines Schlaganfalls oder
einer SAB ein pathologisches EKG
auf. ST-Streckenhebungen sind dabei
selten zu finden, wie die Haufig-
keitsverteilung der unterschiedli-
chen EKG-Veranderungen aus 2
unabhé&ngigen Untersuchungen an
insgesamt 146 Patienten mit ischa-
mischem Insult [3, 12] zeigt (Abb. 3).
Insbesondere bei Patienten mit SAB
wird der Nachweis einer direkten
Kausalitat zwischen einer kardialen
Schadigung und dem zugrundelie-
genden zerebralen Ereignis dadurch
erleichtert, dass die Betroffenen oft
relativ jung sind und meist noch
kein kardiovaskulares Risikoprofil
aufweisen. Bei Schlaganfallpatienten
gestaltet sich die Interpretation
eines erhdhten Troponin T oder
infarkttypischer EKG-Veranderungen
durch das nahezu identische Risiko-
profil und @hnliche pathophysiologi-
sche Vorgange hingegen schwierig.
So konnte aufgrund der h&aufigen
kardiovaskuldren Komorbiditat bei
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Abb. 2 EKG der Patientin bei Aufnahme mit typischen ST-Streckenhebungen in
den posterolateralen Ableitungen (1, Ill, aVF, V5-V6).

Schlaganfallpatienten in bis zu 20%
der Falle ein vorhergehender Myo-
kardinfarkt nachgewiesen werden,
der zuvor wegen uncharakteristi-
scher Symptomatik unerkannt
geblieben war [11]. Werden Patien-
ten mit bekannten Herzerkrankun-
gen aus der Statistik entsprechend
ausgeschlossen, reduziert sich die
Haufigkeit von EKG- Veranderungen
im Rahmen eines Schlaganfalls auf
30% gegenuiber 75% bei SAB [7].
Diese deutliche Diskrepanz zu den
Angaben aus unselektierten Kollekti-
ven zeigt, dass die meisten der EKG-
Veranderungen bei Schlaganfall
wohl doch primar kardial bedingt
ist.

Entsprechend der Lokalisation der
ST-Streckenhebungen zeigten sich
bei unserer Patientin in der Echokar-
diographie posterolaterale Wandbe-
wegungsstérungen als Hinweis auf
eine direkte Schadigung des Herz-
muskels. Dies konnte laborchemisch
durch den typischen Anstieg der
kardialen Marker Troponin T, NT-
proBNP und der Kreatinkinase (CK)
bestétigt werden. In systematischen
Untersuchungen konnte ein erhdhtes
Troponin T bei 17% aller Schlagan-
fallpatienten [5] und auch in selek-
tierten Kollektiven nach Ausschluss
der Patienten mit bekannter korona-
rer Herzerkrankung und Vorhofflim-
mern immerhin noch bei 10% der
Betroffenen nachgewiesen werden
[6]. Dabei war auch in diesen Studi-
en Troponin T Gberdurchschnittlich
haufig bei Patienten mit Herz- oder
Niereninsuffizienz erhdht, so dass
die eindeutige Zuordnung des Tropo-
nin T zu einer neurokardiogenen
Ursache im Einzelfall schwierig ist.
Eine zielgerichtete kardioprotektive
Behandlung wird bei diesem Patien-
tenkollektiv dadurch erschwert, dass
fur die leitliniengerechte Therapie
des Schlaganfalls eine medikamento-
se Blutdrucksenkung bei Blutdruck-
werten < 220/120 mm Hg u.a. zum
Schutze der Penumbra nicht emp-
fohlen wird [2]. Bei Schlaganfallpa-
tienten mit Bluthoch-

druck >200/110 mm Hg konnte die
ACCESS-Studie bei einer frihen
Behandlung mit dem AT1-Rezeptor-
blocker Candesartan jedoch eine
deutliche Reduktion der kardiovas-
kuléaren Ereignisrate ohne signifi-
kante Anderung der Blutdruckwerte
dokumentieren [10]. Dieser
therapeutische Nutzen wird mit der
frihzeitigen Hemmung insbesonde-
re der autokrinen und parakrinen
Wirkung des lokal gebildeten Angio-
tensin Il im Rahmen der zentral
gestdrten Regulation des neurohu-
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Abb. 3 Haufigkeitsverteilung von EKG-Veranderungen nach akutem Schlaganfall entnommen aus 2
unabhangigen Untersuchungen an insgesamt 146 Patienten (mit Angabe des 95%-Konfidenzintervalls)

[3,12].

moralen Systems erklart. Eine Stu-
die, die placebokontrolliert den Ein-
fluss einer Behandlung mit Beta-
Rezeptorenblockern bei Patienten
mit frischem Schlaganfall untersucht
hat, musste wegen einer Ubersterb-
lichkeit in der Verumgruppe vor-
zeitig abgebrochen werden [4]. Die
Subgruppenanalyse zeigte jedoch
auch in dieser Studie eine vermin-
derte Sterblichkeit bei Patienten, die
bereits vor dem zerebralen Ereignis
auf Beta-Blocker eingestellt waren
und diese Medikation fortfuhrten.

Fazit

v

Bei Schlaganfallpatienten scheint
eine gleichzeitige Myokardscha-
digung prognostisch bedeutsam zu
sein und muss fruhzeitig erkannt
und wenn maoglich behandelt wer-
den. Therapeutische Implikationen
mussen in weiteren prospektiven
Studien untersucht werden. Dabei
ware auch eine praventive Senkung
des Sympathikotonus, z.B. mit Beta-
Blockern, bei Risikopatienten denk-
bar.

Konsequenz fur Klinik und Praxis

» Schlaganfallpatienten weisen eine
deutlich erhdhte kardiale Morbidi-
tat und Mortalitat auf. Dies kann
insbesondere bei einem frischen
Insult durch eine zentrale Fehlre-
gulation des autonomen Nerven-
systems provoziert werden.

» Zur Abschéatzung des individuellen
Risikos sind eine sorgfaltige EKG-
Analyse sowie die serologische
Bestimmung von NTproBNP und
Troponin T in der Routinediagnos-
tik des Schlaganfalls sinnvoll.

» Es gibt Hinweise, dass durch eine
gezielte kardioprotektive Behand-
lung die Mortalitat nach zerebra-
lem Insult gesenkt werden kann.
Dabei mussen jedoch u.a. die spe-
ziellen Richtlinien zur Antikoagu-
lation und Blutdruckeinstellung
nach Schlaganfall bericksichtigt
werden.

Autorenerklarung: Die Autoren
erklaren, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer Firma
haben, deren Produkt in dem Artikel
eine wichtige Rolle spielt (oder mit

einer Firma, die ein Konkurrenzpro-

dukt vertreibt).
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Kasuistik

Neuroendokriner Tumor des Osophagus
— kurative endoskopische Lokaltherapie
eines sehr seltenen Krankheitbildes

Der neuroendokrine Tumor (NET, friher Karzinoidtumor) ist eine insgesamt seltene Neubildung des
Gastrointestinaltraktes, die Lokalisation im Osophagus ist eine extreme Raritat. Hier wird der NET in
der Regel erst in fortgeschrittenem Stadium diagnostiziert. Wir berichten tGber die endoskopische

Resektion eines frilhen neuroendokrinen Tumors des Osophagus.

Kasuistik

v

Anamnese

Die 77-jahrige Patientin stellte sich
mit zeitweise auftretender Dyspha-
gie seit 2 Monaten und einem kon-
sekutivem Gewichtsverlust von 2 kg
vor. Sie hatte kein Fieber, Nacht-
schweil3, Flush, Palpitationen oder
Diarrhoe. Eine medikamentds gut
eingestellte arterielle Hypertonie
war seit ca. 20 Jahren bekannt.
RegelmaRiger Nikotinkonsum von 10
Zigaretten/Tag, kein Alkoholkonsum.
Eine auswartige Osophagogastro-
duodenoskopie (OGD) vor 4 Jahren
hatte eine Refluxdsophagitis I’ erge-
ben.

Korperlicher Untersuchungsbefund
77-jahrige rustige, adipOse Patientin
(1,68 m, 75 kg, BMI 27 kg/m?). Dys-
phagie fur feste Speisen, sonst keine
wesentlichen Beschwerden. Korper-
licher Untersuchungsbefund war
unauffallig. Narben einer laparosko-
pischer Cholezystektomie reizlos.

Klinisch-chemische Untersuchun-
gen

Blutsenkungsgeschwindigkeit

30 mm n. W./h, Laborwerte sonst
unauffallig.

Ergédnzende Untersuchungen
Aufgrund der Anamnese wurde bei
unauffalliger Abdomen-Sonographie
und Rontgen-Thoraxuntersuchung
eine OGD durchgefiihrt. Hier wurde
knapp distal des oberen Osopha-
gussphinkters bei 20 cm aboral ein
kurz gestielter Polyp von ca. 15 mm
Durchmesser mit rotlichem Polypen-
kopf gefunden (Abb. 1). Unter dem
Verdacht auf ein hochsitzendes Oso-
phaguskarzinom wurden zuné&chst
zahlreiche Biopsien entnommen, es
fanden sich histologisch nur wenige
suspekte Zellen mit hellem Plasma-
saum, die zunéchst nicht weiter zu
differenzieren waren. Die immun-
histochemische Untersuchung des
Biopsates war dann positiv auf Chro-
mogranin A, so dass ein neuroendo-
kriner Tumor diagnostiziert werden
konnte.

In den weiteren Staginguntersu-
chungen (Sonographie der Hals-
weichteile, Thorax-CT, Abdomen-CT)
konnten keine Hinweise auf eine
Lymphknoten- oder Fernmetastasie-
rung gefunden werden. Die endoso-
nographische Untersuchung zeigte
den Prozess auf die Mukosa
beschréankt.

Therapie und Verlauf

Wir entschlossen uns bei endosono-
graphisch ausgeschlossener Tiefe-
ninfiltration und dem fehlenden
Nachweis von Lymphknoten- oder
Fernmetastasen zu einer endoskopi-
schen Abtragung des polypdsen Pro-
zesses. Der Tumor wurde in der
Technik einer endoskopischen
Mukosaresektion (EMR) mit physio-
logischer Kochsalzldsung unter-
spritzt und dann mit einer konven-
tionellen Diathermieschlinge abge-
tragen und geborgen. Die histologi-
sche Aufarbeitung des Tumors zeigte
einen gut differenzierten polypdsen
neuroendokrinen Tumor des Oso-
phagus, der bis in die obere Schicht
der Submukosa reicht. Einbriche in
Venen oder LymphgefaRe fanden

sich nicht. Die Resektion erfolgte im
Gesunden (Abb. 2 und Abb. 3). Die
immunhistochemische Untersu-
chung auf Chromogranin-A war
deutlich positiv (Abb. 4), ebenso die
Untersuchung auf Synaptophysin.
Bei der Darstellung der Endothelien
der BlutgefaRe mit dem CD34-Anti-
kdérper und der LymphgefalRe mit
dem D2-40-Antikorper fand sich
keine Tumorinvasion in Venen oder
LymphgefaRe. Die mit dem Ki-67-
Antikdrper bestimmte Proliferation
lag bei etwa 2 - 5 %. Etwa 30 % der
Tumorzellen zeigten eine Expression
des vesikularen Monamintranpor-
ters Typ 2 (VMAT 2). Da dies ein
Marker fur ECL (enterochromaffine-
like)-Zellen ist, hat sich dieser neu-
roendokrine Tumor moglicherweise

Abb. 1 Polypoider neuroendokriner Tumor (NET) im proximalen Osophagus.

d

Abb. 2 UbersichtsvergroRerung des Resektates mit Tumorinfiltration bis in die Submukosa, die Resekti-

on erfolgte im Gesunden.
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aus einer heterotopen Magenkor-
pusschleimhaut entwickelt. Reste
von Magenschleimhaut fanden sich
im Resektat allerdings nicht.

Die Patientin konnte das Kranken-
haus am Folgetag beschwerdefrei
verlassen. Die Patientin wurde in ein
engmaschiges Nachsorgeprogramm
mit regelmaliger Abdomensonogra-
phie, OGD und Endosonographie
aufgenommen. Die bisherigen
Untersuchungen zeigten auch nach
Uber 48 Monaten weder ein Lokalre-
zidiv noch Fernmetastasen.

Diskussion

v

NET sind eine heterogene Gruppe
von Tumoren, die sich von neuroen-
dokrinen Zellen ableiten, die Inzi-
denz wird mit ca. 2,5/100 000/Jahr
angegeben. Sie treten im Gastroin-
testinaltrakt einschlieRRlich Pankreas,
im Bronchialsystem und selten in
anderen Organen auf, zum Teil im
Rahmen einer Multiplen Endokrinen
Neoplasie (MEN). Die Differenzie-
rung reicht von benignen bis zu
hochmalignen entdifferenzierten
kleinzelligen Tumoren [2]. NET kdn-
nen Hormonen sezernieren. Klini-
sche Symptome treten meist erst
nach einer Metastasierung der Leber
auf. Typisch fur ein Karzinoid-Syn-
drom sind anfallsartige Gesichtsro-
tung (Flush), Palpitationen und Diar-
rhoe bei Sekretion von Serotonin
sowie die Entwicklung einer Rechts-
herzinsuffizienz durch eine rechts-
herzseitige Endokardfibrose mit
Beteiligung des Klappenapparates
[1]. NET des Gastrointestinaltraktes
sind insgesamt seltene Tumore, sie
treten am haufigsten in lleum, Rek-
tum und Appendix vermiformis auf.
NET des Osophagus sind eine sehr
seltene Entitat. Eine Ubersicht tiber
andere seltene Osophagustumore
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit
gibt Tab. 1.

Der erste neuroendokrine Tumor des
Osophagus wurde 1969 von Brenner
et al. [3] beschrieben. Auch nach die-
ser Erstbeschreibung wurden NET
des Osophagus nur kasuistisch ver-
offentlicht. In einer grofen Litera-
turdbersicht tber insgesamt 11 842
Félle, davon 6933 im Gastrointesti-
naltrakt, finden sich lediglich 47
Falle mit Lokalisation im Osophagus
(0,4 %). Die haufigste Lokalisation ist
der distale Osophagus, was die nach
distal zunehmende Haufigkeit der
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Abb. 3 Gut vaskularisierter, hellzelliger, trabekuldrer Tumor unter nicht-verhornendem Plattenepithel

(HE, x 200).

endokrinen Zellen im Osophagus
wiederspiegelt. Die haufigsten
Symptome sind Dysphagie,
Gewichtsverlust und Blutung [6].
Eine endokrine Symptomatik (Flush-
Syndrom) ist bei Lokalisation in der
Speiseréhre bis heute nur einmal
beschrieben worden [4].

Die Prognose der NET des Osopha-
gus ist insgesamt schlecht, insbeson-
dere verglichen mit NET anderer
Lokalisation. Lymphknotenmetasta-
sen finden sich bei der Erstdiagnose
in ca. 50 % der Félle. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate betragt etwa 45 %
[7]. In der Regel ist die Therapie
chirurgisch und besteht in einer
Osophagektomie mit Lymphknoten-
dissektion. Bei nicht operablen
Patienten stehen endoskopische pal-
liative Therapieverfahren im Vorder-
grund. Die kurative endoskopische
Resektion ist bis heute - wie in
unserem Fall - lediglich in einer
Kasuistik beschrieben worden [5].

Der Fall der hier beschriebene
Patientin wurde durch Dysphagie
symptomatisch. Eine endokrin
bedingte Flush-Symptomatik lag
nicht vor. Wir fuhrten zunachst die
endoskopische Resektion des Tumors
durch, um ausreichendes Material
fur die histologische Beurteilung zu
gewinnen und um die Dysphagie zu
therapieren. Nach Eingang des Histo-
logiebefundes entschlossen wir uns
aufgrund des Vorliegens einer
Resektion im Gesunden und des
gunstigen histologischen Bildes, die
Patientin in eine engmaschiges
Nachsorgeprotokoll aufzunehmen.

Tab.1 Seltene Osophagustumore [8].

Neuroendokrine Tumoren sehr selten malignes Potential
Gastrointestinale sehr selten (ca. 1% der GIST-  malignes Potential
Stromatumoren (GIST) Lokalisationen)

Leiomyosarkome sehr selten maligne
Kleinzelliges Karzinom sehr selten maligne
Osophagusmelanom sehr selten maligne

Lymphom sehr selten maligne
Osophageale Metastasen sehr selten maligne
Granularzelltumoren selten malignes Potential
Lymphangiome sehr selten benigne, Kinder
Leiomyome selten benigne
Hdmangiome selten benigne
Fibrovaskuldre Polypen selten benigne
Inflammatorische fibroide sehr selten benigne

Polypen

Papillome 1:10 000 bis 1:200 benigne

Nach Uber 4 Jahren war die Patientin
beschwerdefrei, es fand sich kein
Lokalrezidiv, keine vergréRerten
lokoregionéren Lymphknoten und
kein biochemischer oder bildmor-
phologischer Hinweis auf Fernme-
tastasierung.

Konsequenz fur Klinik und Praxis

» NET sind seltene Tumoren, die
Manifestation im Osophagus eine
Raritat. Sie haben einen sehr
unterschiedliches biologisches
Verhalten je nach Differenzie-
rungsgrad und Hormonsekretion.

» Die EMR ist bei mukosalen Prozes-
sen oft gleichzeitig diagnostisches
und therapeutisches Verfahren.

» Bei lokal umschriebenen Schleim-
hautprozessen im Osophagus und
nicht eindeutigen Ergebnissen der
Histologie erlaubt die vollstandige
Mukosaresektion die endgultige
Diagnose und stellt glinstigsten-
falls bereits die definitive Therapie
dar.

Autorenerklérung: Die Autoren
erklaren, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer Firma
haben, deren Produkt in dem Artikel
eine wichtige Rolle spielt (oder mit
einer Firma, die ein Konkurrenzpro-
dukt vertreibt).
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Abb. 4 Immunhistochemie mit Chromogranin A zeigt deutlich positive Anfarbung (HE, x 200).
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Epidemiologie

Psychische Erkrankungen
erhohen Adipositas-Risiko

Es gibt Hinweise, dass sich eine Adipositas bei psychischen Erkrankun-
gen haufiger entwickelt. Einige Belege deuten aber auch auf den umge-
kehrten Zusammenhang hin: Bei Adipositas kénnten psychischen
Erkrankungen haufiger entstehen. Klarheit soll eine Auswertung der
prospektive Whitehall-11-Kohortenstudie bringen, Uber deren 19-Jahres-
Ergebnisse M. Kivimaki et al. jetzt berichten. BMJ 2009; 339: b3765

Danach scheint das Risiko fur eine Adi-
positas im CGefolge von psychischen
Erkrankungen tatséchlich signifikant
erhoht zu sein, wahrend der umgekehr-
te Zusammenhang nicht eindeutig
nachzuweisen ist — zumindest in der
beobachteten Kohorte von 4363 Staats-
bediensteten im medianen Alter von 44
Jahren mit einem geringen Frauenanteil
(28 %). Auf eine psychische Erkrankung
wurde anhand eines Fragebogens zur
allgemeinen Gesundheit geschlossen,
Ubergewicht und Adipositas durch Wie-
gen und Messen bestimmt. Befragung
und Vermessung erfolgten im Rahmen
von 4 Untersuchungen zwischen 1985
und 2004.

Wurden Ausgangsbefund, Geschlecht
und Alter bericksichtigt, hatten diejeni-
gen, die zu irgendeinem oder mehreren
Zeitpunkten psychisch krank waren, ein
klar erhohtes Risiko fur die Entwicklung
einer Adipositas (Body Mass Index BMI
> 30 kg/m?). Gegenliber denjenigen, die
nie psychiatrische Symptome angaben,
war das Adipositasrisiko um 33 %
erhoht, wenn die Befragung einmal auf
eine psychische Erkrankung hindeutete,
um 64 % bei 2 und auf mehr als das
Doppelte bei 3 solcher Ergebnisse in
den Folgeuntersuchungen. Dieser Trend
war statistisch signifikant (p<0,001). Je
oOfter psychiatrische Symptome angege-
ben wurden, umso deutlicher war auch
die BMI-Zunahme Uber die Zeit. Diese
Zusammenhange blieben auch beste-

hen, wenn etwaige psychische
Beschwerden zu Beginn berticksichtigt
und diejenigen ausgeschlossen wurden,
die bereits zu Studienbeginn adipds
waren.

Auch der Zusammenhang in die andere
Richtung schien sich zunéchst zu besta-
tigen: Adipdse Teilnehmer hatten ein
erhohtes Risiko fur die Entwicklung
einer psychischen Erkrankung und zwar
umso mehr, je langer sie schwer Uber-
gewichtig waren. Allerdings blieb hier
die Assoziation und der dosisabhéngige
Trend nicht signifikant, wenn Personen
mit psychischen Erkrankungen zu
Beginn herausgerechnet wurden.

Fazit: Im Falle des Zusammenhangs
zwischen psychischer Erkrankungen
und Adipositas scheint das Henne-Ei-
Problem geklért: Nach Ansicht der
Autoren erhoht eine psychische Morbi-
ditéat das Risiko fur die Entwicklung
starken Ubergewichts, weniger trifft die
umgekehrte Assoziation zu. Der Zusam-
menhang ist zudem dosisabhangig: Wer
mehrere Episoden psychischer Erkran-
kungen durchmacht oder chronisch
darunter leidet, hat ein besonders gro-
f3es Risiko fur die Entwicklung einer
Adipositas.

Friederike Klein

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134:
2321). Alle Rechte vorbehalten.
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Kardiale Resynchro-
nisation bereits bel
NYHA | und II?

Vorteile der biventrikularen Schrittmacher-Stimulation (CRT, kardia-
le Resynchronisations-Therapie) bei symptomatischer Herzinsuffi-
zienz sind bereits belegt worden. Ob auch Patienten mit geringen
Herzinsuffizienz-Beschwerden (NYHA | und II) von einer CRT profi-
tieren ist unklar. A. J. Moss et al. gingen dieser Frage jetzt nach.

N Engl J Med 2009; 361: 1329-1338.

In die Untersuchung wurden 1820
Patienten mit echokardiographisch
eingeschrankter linksventrikuléarer
Pumpfunktion <30 %, einer QRS-Ver-
breiterung =130 ms und einer Herz-
insuffizienz-Symptomatik NYHA |
und Il aufgenommen. 731 Patienten
wurde ein Kardioverter-Defibrillator
(AICD) implantiert (AICD-Gruppe),
1089 Patienten erhielten ein Kombi-
nationsgerat aus einem AICD und
CRT (AICD/CRT-Gruppe). Der kombi-
nierte priméare Endpunkt der Unter-
suchung bestand aus der Gesamt-
mortalitat und der Inzidenz von
Herzinsuffizienz-Ereignissen. Diese
Herzinsuffizienz-Ereignisse waren
definiert als ambulante intravendse
Herzinsuffizienz-Therapie oder ver-
starkte Herzinsuffizienz-Therapie
wéhrend einer stationdren Behand-
lung. Die Beobachtungszeit betrug
2,4 Jahre.

Der primare Endpunkt war bei

17,2 % in der AICD/CRT-Gruppe und
25,3 % in der AICD-Gruppe aufgetre-
ten (p=0,001). Zu dieser Differenz

trug die unterschiedliche Inzidenz
von Herzinsuffizienz-Ereignissen bei
(13,9 vs. 22,8 %; p<0,001). In der
Gesamtmortalitat war kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den
Gruppen vorhanden. Die Subgrup-
pen-Analyse zeigte, dass hauptsach-
lich Patienten mit einer QRS-Ver-
breiterung 2150 ms von einer CRT
profitierten.

Fazit
Eine kardiale Resynchronisation bei
Patienten mit milder Herzinsuffi-
zienz senkt das Risiko fur die Not-
wendigkeit der ambulanten intra-
vendsen oder stationdren verstark-
ten Herzinsuffizienz-Therapie. Die
Sterblichkeit wird laut Moss et al.
dadurch nicht beeinflusst.

Dr. med. Fikret Er
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Medizinisches Publizieren

Nebenwirkungen
nicht immer vollstandig
veroffentlicht

In Publikationen von klinischen Studien wird die Wirksamkeit einer
Therapie betont, wenn die Ergebnisse statistisch signifikant sind.
Uber Nebenwirkungen wird dagegen oft ungeniigend berichtet.

I. Pitrou et al. untersuchten jetzt Berichte Gber Nebenwirkungen und
Schéden in randomisierten, kontrollierten Studien.

Arch Intern Med 2009; 169: 1756-1761

Die franzésischen Autoren fanden
heraus, dass bei diesen Studien hete-
rogen und variabel tiber Ergebnisse
berichtet wird, die mit Schaden
zusammenhéangen. Pitrou et al.
suchten in Medline in 6 medizini-
schen Zeitschriften mit hohem
Impact-Faktor nach randomisierten,
kontrollierten, zweiarmigen Studien,
die von Januar 2006 bis Januar 2007
veroffentlicht wurden (Lancet,
JAMA, NEJM, BMJ, Ann Intern Med
und PloS Medicine). Ausgewahlt
wurden 133 Veroffentlichungen:
Fast die Halfte wurde in NEIM publi-
ziert (59), 26 in Lancet, 21 in JAMA,
19 in BMJ und 8 in Ann Intern Med.
Uber ungiinstige Ereignisse wurde in
118 Artikeln (88,7 %) und in 95 Abs-
tracts berichtet (71,4 %, von 47,4 %
in BMJ bis 84,8 % in NEJM). Keine

— Anzeige —
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Angaben Uber die Schwere der
Nebenwirkungen wurden in 36 Arti-
keln gemacht (27,1 %). In 63 Publika-
tionen (47,4 %) wurde nicht Uber das
Ausscheiden aus der Studie wegen
Nebenwirkungen berichtet, nur in
17 Veroéffentlichungen (12,8 %) wur-
den die Nebenwirkungen genannt,
die zum Ausscheiden gefuhrt hatten.
In 43 Artikeln (32,2 %) wurden nur
eingeschrankte Angaben Uber Sché-
den gemacht: in 17 Publikationen
nur Uber die haufigsten Nebenwir-
kungen, in 16 nur Gber die schwers-
ten und in 5 nur Uber statistisch sig-
nifikante Schaden. Die Studienpopu-
lation fur die Sicherheitsanalyse
wurde in 59 von 90 Publikationen
(65,6 %) klar in Tabellen dargestellt,
bei einem Drittel dagegen nicht ein-
deutig genannt.

Fazit
Ungtinstige Ereignisse werden oft
nicht ausreichend genannt, meinen
die Autoren nach ihrer Analyse.
Nicht nur Uber Sicherheitsaspekte
musse korrekt berichtet werden,
auch Uber die Studienpopulation,
denn jeder Ausschluss von Patienten
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beeinflusse die Validitat der Ergeb-
nisse, die Schaden betreffen.

Kommentar zur Studie
Die meisten neu eingefiihrten Thera-
pien hatten nur geringe Vorteile
gegentber den etablierten Moglich-
keiten, deshalb seien Unterschiede in
den Nebenwirkungen von entschei-
dender Bedeutung fur die Therapie-
wahl, meint John P. A. loannidis. Er
nennt mehrere Erklarungen fur das
ungenigende oder irrefiihrende Ver-
offentlichen von Nebenwirkungen:
das Studiendesign, das Nebenwirkun-
gen ignoriert oder unterschéatzt, kein
Aufnehmen von Nebenwirkungen
wahrend des Studienkontaktes, kein,
beschranktes oder verzerrtes Berich-
ten Uber Nebenwirkungen oder das
Verschweigen von Schaden. Das oft
gehorte Argument mangelnden Plat-
zes bei Publikationen entkraftet loan-
nidis mit dem Hinweis auf Erganzun-
gen im Internet. Verzerrtes Darstellen
von Schaden finde man oft bei Inte-
ressenkonflikten der Autoren.
Arch Intern Med 2009; 169: 1737—
1739

Maren Schenk
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Statine gegen
Gallensteine?

Statine hemmen die Synthese von Cholesterin und damit auch die
Cholesterinkonzentration in der Galle. Kleinere Studien lieferten
bisher widersprichliche Ergebnisse Giber eine verminderte Inzi-
denz von Gallensteinen unter Statintherapie. Bodmer et al. publi-
zierten nun eine grof3e Fall-Kontroll-Studie.

JAMA 2009; 302: 2001-2007

Die Autoren von der Universitat
Basel/Universitat Boston haben zwi-
schen 1994 und 2008 erhobene
Daten des britischen Hausarztregis-
ters ausgewertet. Eingeschlossen
wurden Patienten ab 20 nach Chole-
zystektomie. Ausschlusskriterien
waren Karzinome, HIV, Alkohol-
oder Drogenmissbrauch. Jedem

Uberwachung der medikamentdsen
Therapie nach der Entlassung
Probleme nach der Entlassung aus der
Klinik sind h&aufig auf falsche Medika-
menteneinnahme zuriickzufihren.
Untersucht wurden nun die Haufigkeit
der Einlieferung in die Notaufnahme in
den ersten 72 h nach der Entlassung
und die Haufigkeit der Wiederaufnah-
me der stationaren Behandlung nach
14 bzw. 30 Tagen. Zusétzlich wurde
Uberpriift, ob die Medikamente richtig
eingenommen wurden. Die 358 Teil-
nehmer der Interventionsgruppe wur-
den nach ihrer Entlassung telefonisch
betreut, erhielten eine Schulung und
Beratung, zusazlich wurde vor der Ent-
lassung ihre Therapie Gberpriift, mogli-
che Komplikationen identifiziert und
die Abstimmung der Medikamente ver-
bessert. Die 366 Teilnehmer der Kon-
trollgruppe wurden nicht betreut. 56 %
der Patienten in der Kontrollgruppe
nahmen die Medikamente falsch ein,
im Gegensatz zu 35 % in der Interventi-
onsgruppe. Beziglich der Haufigkeit
der stationaren Wiedereinlieferung
oder Einlieferung in die Notaufnahme
gab es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen. hrs
(Arch Intern Med 2009; 169: 2003-2010)

Wieviel Salz pro Tag ist ungesund?
Hoher Salzkonsum ist mit einem erhoh-
ten Risiko fiir Schlaganfélle und kardio-
vaskularen Erkrankungen assoziiert. Zu
diesem Ergebnis kam eine Meta-Analy-
se von 13 Studien von 1966 bis 2008
und damit 177 025 Patienten. In den
meisten westlichen Landern nimmt
jeder im Schnitt 10 g Salz pro Tag zu
sich, der Unterschied zwischen hohem
und niedrigem Salzkonsum liegt bei

5 g. Das zusammengefasste relative
Riskio fur einen Schlaganfall durch
zuviel Salz lag bei 1,23 (95 % Konfidenz-
intervall [KI1]1,06—1,43) und bei 1,14
(0,99-1,32) fur eine kardiovaskulére
Erkrankung. Dieser Effekt geht im
wesentlichen auf durch zuviel Salz
erhohten Blutdruck zurtick. Je héher
der Salzkonsum und je langer der Zeit-
raum, desto groRer sei auch das Risiko.
Problematisch bleibt die genaue
Bestimmung der téglichen Salzaufnah-
me. Wer es trotzdem schafft, seinen
Salzkonsum auf 5 g pro Tag zu reduzie-
ren, lebt nach Ansicht der Autoren
gesiinder. scr
(BMI 2009; 339: b4567)

Patienten wurden 4 Kontrollperso-
nen gleichen Alters, Geschlechts und
gleichen Eintrittsdatums ins Register
gegenubergestellt. So kamen die
Daten von 27 035 Patienten und

Gastroenterologie

106 531 Kontrollpersonen zur Aus-
wertung, davon nahmen 2396
Patienten und 8868 Kontrollperso-
nen Statine ein. Das auf mogliche
Einflussfaktoren (Geschlecht, Alter,
Raucherstatus, Body-Mass-Index
(BMI), Diabetes, kardiovaskulare
Erkrankungen u. a.) Korrigierte Risi-
ko AOR (adjusted odds ratio) betrug
0,64 (95 % Konfidenzintervall [KI]
0,59-0,70) fur langzeitige Statinein-
nahme.

Beim Vergleich von Personen mit und
ohne Statineinnahme werden meist
auch Personen mit und ohne Hyper-
cholesterinamie und damit mogli-
cherweise unterschiedlichem Risiko
fur Gallensteinbildung untersucht.
Deshalb wurde die Gruppe der
Patienten mit langzeitiger Behand-

Thiopurine erhOhen
Lymphomrisiko

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen, Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, werden mit dem Thio-
purin Azathioprin oder seinem Metaboliten 6-Mercaptopurin behandelt. Nach Organtransplantation
steigt bei dieser Behandlung das Risiko einer lymphoproliferativen Erkrankung. Daten von Patienten mit
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen untersuchten jetzt L. Beaugerie et al.

Lancet 2009; 374: 1617-1625

In einer prospektiven Kohortenstu-
die untersuchten Laurent Beaugerie
et al. 19 486 Patienten mit chronisch
entzindlichen Darmerkrankungen,
die zu etwa einem Drittel an Colitis
ulcerosa und zwei Dritteln an Mor-
bus Crohn erkrankt waren. Im Rah-
men der Studie, die 35 Monate dau-
erte, wurden lymphoproliferative
Erkrankungen erfasst und ihr Auftre-
ten mit der Verwendung von Thio-
purinen korreliert.

Bei Einschluss in die Studie wurde
ein Drittel der Patienten aktuell mit
Thiopurinen behandelt, 14,4 % hat-
ten eine solche Therapie abgebro-
chen und 55,5 % hatten noch nie ein
Thiopurin erhalten. 23 lymphoproli-
ferative Erkrankungen wurden neu
diagnostiziert, davon ein Morbus
Hodgkin und 22 Non-Hodgkin-Lym-
phome. Die Inzidenzrate lag bei 0,9
pro 1000 Patientenjahren bei Patien-
ten unter Thiopurinen, 0,20 bei
Patienten, die aktuell keine Thiopu-
rine mehr bekamen und bei 0,26 bei
Patienten, die nie mit Thiopurinen
behandelt worden waren. Damit lag
die Hazard Ratio [HR] bei 5,28 fur
eine lymphoproliferative Erkrankung
bei Patienten, die jemals Thiopurine
erhalten hatten gegeniber Patien-
ten, die nie eine solche Therapie
erhalten hatten. Die Quote lag damit
gleich auf mit Patienten nach Organ-
transplantation.

Fazit
Patienten mit chronisch entzundli-
chen Darmerkrankungen, die mit
Thiopurinen therapiert werden,
haben ein mehr als 5-fach erhéhtes
Risiko, eine lymphoproliferative
Erkrankung zu entwickeln, so die
Autoren.

Kommentar zur Studie
Eine wichtige Studie, so D’Haens und
Rutgeerts, weil sie belegt, dass das
Risiko fur Lymphome steigt, wenn
chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen mit Thiopurinen behandelt

lung der mit erst kurzzeitiger Thera-
pie gegenubergestellt, wobei sich fur
die Langzeittherapie eine AOR von
0,58 (95 % CI 0,50-0,68) ergab. Wah-
rend die Absenkung der Cholesterin-
werte nach Beginn der Statintherapie
schnell eintrat, verminderte sich das
Risiko, Gallensteine zu entwickeln
erst nach 1-1,5 Jahren Therapie. Dies
deute auf eine vom Cholesterinspie-
gel unabhangige Wirkung der Statine
hin. Weiterhin zeigte die Studie ein
stark mit dem BMI korreliertes Risiko
fur Gallensteine und ein leicht erhéh-
tes unter Fibrattherapie, wobei Letz-
teres als Folge der in diesem Fall
erhohten Triglyceride und des ernied-
rigten HDL gedeutet wurde.

werden. Das Risiko gleicht damit
dem Risiko, das Patienten nach einer
Organtransplantation haben. Eine
Kombination mit TNF-Blockern stei-
gere das Risiko in gleicher Weise
und in Kombination noch weiter.

Fazit
Diese Studie liefere deutliche Hin-
weise, dass durch Statintherapie ab
einer Dauer von 1-1,5 Jahren das
Risiko eines operationspflichtigen
Gallensteinleidens abnehme, so die
Autoren. Sie weisen auch auf
gesundheitsékonomische Implikatio-
nen im Hinblick auf die weite Ver-
breitung dieser Krankheit hin.
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Eine Monotherapie mit einer der
beiden Substanzgruppen sei daher
gerade bei Risikogruppen, insbe-
sondere bei dlteren Patienten,
Mannern und langer bestehender
Krankheit, einer Kombination vor-
zuziehen.

Lancet 2009; 374: 1572-1573
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Thiopurin-Therapie bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen erhéht das Lymphomrisiko. Die Abbildung zeigt maligne Lymphome
im Thorax bei einer Morbus-Hodgkin-Erkrankung. (Quelle: Thieme Innere Medizin, Thieme Verlag Stuttgart, 1999, Staudigl-Druck)



