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Junges Forum im BDI konstituiert
Gegen schlechte
Arbeitsbedingungen

Auf seiner konstituierenden Sitzung hat das
Junge Forum im BDI (JFBDI) eine grundlegende
Analyse der Arbeitsbedingungen in den Kran-
kenhdusern vorgenommen. Der neu gegriindete
BDI-Arbeitskreis will die Arbeitsbedingungen fiir
die Weiterbildung nachhaltig verbessern.
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KBV scheitert gegen G-BA
BSG sieht Rechte der Kérper-
schaft nicht verletzt

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
hat gegen Beschliisse des G-BA zur ambulanten
Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V
vor der Sozialgerichtsbarkeit geklagt und ist
dabei in allen Instanzen gescheitert.
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Gastroenterologie
Probiotika - aktueller Stand

Probiotika sind lebende Mikroorganismen, die
einen gesundheitsférdernden Effekt im Wirts-
organismus haben. Fiir viele der als probiotisch
wirksam gepriesenen Stimme ist jedoch die
Datenlage duferst diirftig. Lesen Sie tiber den
Wirkmechanismus probiotischer Prdparate und
deren Effektivitdt bei wichtigen Indikationen auf
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Kasuistik
Diarrhoe, Pigmentierungs-
storung und Haarausfall

Ein 70-jdhriger Patient stellt sich wegen chroni-
scher Diarrhoe und einem massiven Gewichts-
verlust vor. Die Diagnose: ein Cronkhite-Canada-
Syndrom (CCS) Typ 1.
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Selektivvertrage ziehen Geld aus der Gesamtvergiitung
Bereinigung:
Wer soll das bezahlen?

Der Gesetzgeber schreibt fiir Selektiv-
vertrage nach §§ 73b, 73c und 140d
SGB V vor, dass der Behandlungsbedarf
und damit die morbiditdtsbedingte
Gesamtvergiitung zu bereinigen ist. Da
die morbiditatsbedingte Gesamtvergii-
tung die Basis fiir die Berechnung der
arzt- und praxisbezogenen Regelleis-
tungsvolumen (RLV) ist, miissen auch
die RLV bereinigt werden.

In der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns
(KVB) hat man im Februar 2010 mit der
Bereinigung fiir das zweite Quartal 2009
begonnen. Das Bayerische Landesschiedsamt
hat aufgrund des AOK-Hausarztvertrags fiir
die vertragsdrztliche Versorgung eine Bereini-
gung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergii-
tung fiir 2/09 um 75 Millionen Euro festge-
setzt, fiir das dritte Quartal 2009 von 90 Mil-
lionen Euro. Die KVB hat zwar gegen die
riickwirkende Bereinigung Klage vor dem
Sozialgericht erhoben, doch hat das keine auf-
schiebende Wirkung.

Durch die Bereinigung der RLV fillt die Hohe
der Restzahlung fiir die Teilnehmer des AOK-
Hausarztvertrags entsprechend geringer aus.
Sie erhalten die Vergiitung fiir die Behand-

lung der eingeschriebenen Patienten iiber den
AOK-Hausarztvertrag von der Hausarztlichen
Vertragsgemeinschaft (HAVG). Arzte, die nicht
am AOK-Hausarztvertrag teilnehmen, sind von
der Bereinigung nicht betroffen.

GroRer biirokratischer Aufwand
Das Bereinigungsverfahren ist hochkompliziert
und erfordert einen gewaltigen biirokratischen
Aufwand nicht nur in der Verwaltung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung, sondern auch bei der

jeweiligen Krankenkasse und natiirlich auch in
jeder einzelnen am Selektivvertrag teilnehmen-

den Praxis. Zur Bewdltigung der erforderlichen
Arbeit hat die KVB bereits tiber 100 zusdtzliche
Mitarbeiter einstellen miissen.

Die Bereinigung lauft so ab: Im Kollektivvertrag
stellen die Krankenkassen fiir die vertragsdrzt-
liche Versorgung ihrer Versicherten einen Geld-
betrag (MGV) zur Verfiigung, aus dem alle haus-
drztlichen, fachdrztlichen und psychotherapeuti-
schen Leistungen bezahlt werden miissen. Fiir

jeden Versicherten, der an der Versorgung im

AOK-Hausarztvertrag teilnimmt, muss von der
MGV ein Anteil fiir die Leistungen, die nun im
Rahmen des Hausarztvertrags bezahlt werden,
abgezogen werden.

Lesen Sie weiter
auf Seite 3

Wettbewerb in der PKV - eine aktuelle Studie

Was wird aus der PKV?

Die Arztezeitung berichtet iiber die Stu-
die zum Wettbewerb in der Privaten
Krankenversicherung, die vom Institut
fiir Gesundheits- und Sozialforschung
(IGES) und Prof. Bert Riirup erstellt
wurde. Dabei geht es vordergriindig um
die Beitragssteigerungen in der PKV, die
zwischen 1997 und 2008 auf 49% bezif-
fert werden. Bei der GKV seien die Bei-
trige hingegen nur um 31% gestiegen.
Ursache seien Arzthonorare.

Die Gutachter werfen der PKV vor, ihr Pro-
blem durch Risikoselektion 16sen zu wollen:
Junge und Gesunde wiirden preiswert neu
aufgenommen, was zu einem iiberdurch-
schnittlichem Anstieg der Pramien fiir dltere
Versicherte fiihre. Die Arztezeitung berichtet,
dass das Wirtschaftsministerium das Gutach-
ten unter Verschluss halte. Verstandlich wdre
diese Reaktion deshalb, weil das Gesundheits-
ministerium auf einen fairen Wettbewerb
zwischen GKV und PKV setzt.

Hinter diesem Thema verbirgt sich eine Kern-
frage der geplanten Gesundheitsreform: Wie
sieht die Krankenkasse der Zukunft aus?

Dem neuen Gesundheitsminister diirfte klar
werden, dass er das Problem Risikostruktur-
ausgleich nicht nur zwischen den gesetzlichen

Kassen, sondern auch zwischen PKV und GKV
16sen muss. Dabei wird auch ein Tabuthema
auf die Tagesordnung kommen: der unter-
schiedliche Leistungskatalog fiir gesetzlich und
privat Versicherte. Bei der Analyse wird ndm-
lich leicht {ibersehen, dass der offene Leis-
tungskatalog der PKV den medizinischen Fort-
schritt konsequenter verinnerlicht hat, als die
GKV mit ihren restriktiven Beschliissen iiber
den Bundesausschuss. Dass dies mehr kostet,
ist selbstverstandlich.
Es wird auch verschwiegen, dass die hoheren
Arztkosten nicht nur die Portemonnaies der
Mediziner gefiillt haben, sondern auch den Pra-
xen helfen, das Defizit bei den GKV-Versicher-
ten auszugleichen. Quersubventionen der GKV
durch die PKV nennt man so was.
Die Privatversicherer treiben nicht nur Risiko-
selektion, sondern mochten Vertragspartner
der Arzte werden und schrinken bei der Erstat-
tung die Leistungen zunehmend auf GKV-
Niveau ein. Ob sich die PKV bewusst ist, dass
sie damit — gewollt oder ungewollt - der Politik
der ehemaligen Bundesgesundheitsministerin
Vorschub leistet? Das ist die eigentlich interes-
sante Frage.

HFS
Mehr zu der Studie lesen Sie unter
www.iges.de/leistungen/gesundheitspolitik
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Stellungnahme der KBV

Die Zukunft der
vertragsarztlichen
Versorgung

In einer umfassenden Stellungnahme
beteiligt sich die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung an der derzeitigen Diskus-
sion dariiber, wie ein zukiinftiges
Gesundheitswesen unter der Federfiih-
rung der schwarz-gelben Koalition aus-
sehen soll. Dass es dabei auch um die
Zukunft der Institution KV und deren
Aufgaben geht, ist selbstverstdndlich.

Der urspriingliche gesetzliche Auftrag der KV
besteht darin, eine flichendeckende ambulante
Versorgung sicherzustellen. Dabei ist der KV
bewusst, dass dies nicht nur im hausdrztlichen,
sondern inzwischen auch im facharztlichen
Bereich mit erheblichen Problemen verbunden
ist, reicht doch die Zahl der zur Verfiigung ste-
henden Arzte und Institutionen nicht mehr
aus.

Lesen Sie weiter
auf Seite 6

Reprasentative Untersuchung an
30 Krankenhdusern

Sind die DRGs tatsachlich
an allem schuld?

Ab dem Jahre 2000 und verbindlich ab
dem Jahre 2004 wurden DRGs (Diagno-
sis Related Groups) in Deutschland als
Fallklassifikationssystem sowie durch-
gdngiges leistungsorientiertes und pau-
schaliertes Entgeltsystem fiir die statio-
ndre Versorgung eingefiihrt. Damit war
die politische Intention verbunden, eine
Schliisselvoraussetzung fiir hohere Ver-
sorgungseffizienz zu schaffen und letzt-
lich den Paradigmenwechsel fiir eine
neue medizinische und 6konomische
Orientierung im Gesundheitswesen zu
gestalten. Der eingeleitete Verdande-
rungsprozess umfasste daher die Opti-
mierung der internen Leistungs- und
Kostenstrukturen, die Optimierung der
Behandlungsprozesse sowie die Erho-
hung der Transparenz iiber Art und
Menge der Leistungen.

Eine begleitende Evaluation zur Wirksamkeit
dieses makro6konomischen Steuerungsinstru-
ments fand bisher nicht statt, beziehungswei-
se die vorgesehene Begleitforschung wurde
erst Ende 2008 vergeben. Dementsprechend
sind tatsdchliche oder vermeintliche Neben-
wirkungen bei der Umgestaltung auf ein pau-
schaliertes Entgeltsystem noch nicht systema-
tisch untersucht. Trotzdem beherrschen
Schlagworte wie Rosinenpickerei, blutige Ent-
lassung und Drehtiir-Effekt die Diskussionen
um die DRG-Einfiihrung.

Lesen Sie weiter

auf Seite 4
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Der zunehmende Arztemangel in
Deutschland ist Realitdt; dieser
Erkenntnis kdnnen sich auch Kas-
sen und Politik in zunehmendem
MaRe nicht mehr verschlieSen.
Die Zahlen sprechen fiir sich. Wir
werden 2015 den Ersatzbedarf
von ca. 45 000 Arzten bei Weitem
nicht mehr decken kdnnen. Es feh-
len uns gleichermalf3en niederge-
lassene Haus- und Fachdrzte sowie
Arzte im Krankenhaus. Mittler-
weile ist die Besetzung von Arzte-
stellen im Krankenhaus ein
gesamtdeutsches, nicht mehr nur
ein ostdeutsches Problem. In deut-
schen Krankenhdusern fehlen jetzt
schon 5000 Arzte - es werden
monatlich mehr sein. Da seit eini-

ger Zeit auch drztliche Bereitschafts-
dienste unter die normale Arbeitszeit
fallen, waren viele Kliniken gezwun-
gen, zusatzlich auch noch neue Stellen
zu schaffen und sie oft nur durch
Anwerbung auslindischer Arzte oder
durch Einsatz von , Leihdrzten“ zu
besetzen.

Der drztliche Beruf muss attraktiver

werden - und dies nicht nur finanziell.

Zunehmende Biirokratie, Kontrolle
und geforderte Defensivmedizin mit
Einengung der drztlichen Tatigkeit
legen den Medizinbetrieb fast lahm.
Rasanter medizinischer Fortschritt
und die daran gekoppelten steigenden
Anspriiche der Patienten und die Tau-
schung durch Kassen und Politik {iber

»Wie verhindere ich Selektiv-Vertréige“

Berichterstattung zum Facharztvertrag nach § 73 SGB V fiir die
Kardiologen in Baden-Wiirttemberg (BDI aktuell 2/2010)

Die Berichterstattung (iber den ersten
bundesweiten Vollvertrag fiir die kardio-
logische Versorgung ist, offen gesagt,
jdmmerlich und dient nach wie vor der
Prdmisse ,Wie verhindere ich Selektiv-
Vertrdge®. Im Aufmacher nichts von
Kooperation des BNK und des MEDI-Ver-
bundes, beides (ibrigens Partnerorgani-
sationen lhres Verbandes. Nichts von
Verglitungsanreizen der Kooperation
von Haus- und Fachdrzten und Bezah-
lung von Versorgungskonzepten. Hier-
bei weitaus bessere Bezahlung als im
Kollektivvertrag!

Angesichts von 18 Arzt-Patientenkon-
takten in Deutschland wirkt dann das
Lamento im Kommentar (iber die
angeblich eingeschrdnkte Arztwahl
geradezu absurd. Keine Kommentie-
rung unserer intelligenten Steuerung
der Arzneimittelausgaben, die wir steu-
ern! Erstmals! Angesichts von wieder
zweistelligen Zuwdchsen im Arzneimit-
telbereich im letzten Jahr muss ich mich
schon fragen, wollen Sie weiter
zuschauen, wie die Ausgaben fiir die
Pharmaindustrie gemdR Angebot und
Nachfrage gebildet wird und wir im Kol-
lektivertrag zu Dumpingpreisen unter-
wegs sind?

Besonders bedenklich finde ich, dass Sie
nichts von einer Verbesserung der fach-
drztlichen Marktposition, gerade der
freiberuflichen Facharztpraxen gegen-
(iber dem Krankenhaus erwdhnen. Ist
Ihr Feindbild nach wie vor der Haus-
arzt, oder stehen die Facharztpraxen in
wirklich harter Konkurrenz zu den
Krankenhausambulanzen? In unserem
Vertrag definieren wir die Schnittstellen
und legen fest, was ambulant in den
Facharztpraxen behandelt werden soll
und was in den Krankenhdusern.

Sie haben mit dieser Berichterstattung
leider wieder eine Chance der Zusam-
menarbeit und der richtigen politischen
und standespolitischen Signale vertan.
Die Zukunft der ambulanten Versor-
gung kann nur ein geordnetes Mitei-
nander sein, wie wir dies im gemeinsa-
men Positionspapier in der Allianz
deutscher Arzteverbdnde auch formu-
liert haben. Schade, dass Sie nach wie
vor gegen uns unterwegs sind.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen
Dr. med. Werner Baumgdrtner

Vorstandsvorsitzender
MEDI Baden-Wiirttemberg e.V.

das tatsdchlich Erbringbare frustrieren
auch die Gutwilligen und Leistungsbe-
reiten unter uns. Einem fast unbe-
grenzten Leistungsangebot steht ein
Budget gegeniiber, welches dem nicht
umsonst zu bekommenden Fortschritt
nicht angepasst wird. Die {iber das
Budget hinaus erbrachten Leistungen
diirfen Arzte und Krankenhduser aus
eigener Tasche bezahlen.

Eine strukturierte und berechenbare
Weiterbildung, die Starkung des aka-
demischen Mittelbaues in den Kran-
kenhdusern, die Berticksichtigung der
Wiinsche der nachfolgenden Arzte in
Bezug auf ihre Lebensplanung mit
familienfreundlichen Arbeitszeiten
und dem Ausbau der Kinderbetreuung

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

fiir Krankenhausdrzte und -drztinnen
- es gibt viele weitere Ansdtze, die
Berufsattraktivitdt zu steigern.

Die Innere Medizin ist und bleibt das
Kernfach der gesamten konservativen
Medizin und hat als Fach nichts von
ihrer Attraktivitdt verloren. Auch

Wechsel in der Rechtsabteilung des BDI

Auf Christian Gambke
folgt Cindy Friedrich

Seit Februar diesen Jahres steht den BDI-Mitgliedern in der Rechts-
abteilung des Berufsverbandes Deutscher Internisten ein neuer
Ansprechpartner zur Verfiigung: Die Juristin Cindy Friedrich tritt an
die Stelle des Ende Marz aus Altersgriinden scheidenden Assessors

Christian Gambke.

Gambke hat am 19. Mai 1987 seinen
Dienst als Jurist des Berufsverbandes
Deutscher Internisten angetreten
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Christian Gambke

und wird ihn am 31. Marz 2010
beenden. In den 23 Jahren seiner
Tdtigkeit haben ihn mehrere Prasi-
denten des Verbandes wie Dr. med.

Hans-Jiirgen Frank-Schmidt, Dr. med.

Giinter Pasewald, Dr. med. Harthmut

Der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. trauert um sein langjdhriges Ehrenmitglied

Prof. Dr. sc. med. Heinz Trenckmann

Prof. Dr. H. Trenckmann

1920 - 2010

Am 17. Februar 2010 verstarb im 90. Lebensjahr nach langer schwerer
Krankheit der langjahrige Ordinarius fiir Kardiologie an der Universitdt Leipzig,
Professor Dr. med. Heinz Trenckmann.
Professor Trenckmann war ein in DDR-Zeiten sehr integrer und hoch anerkannter Internist,
Ordinarius und Wissenschaftler. Uber 30 Jahre war er Herausgeber der von Theodor
Brugsch begriindeten ,Zeitschrift fiir die gesamte Innere Medizin und Grenzgebiete*®.

Als langjéhriges verdienstvolles Mitglied wurde ihm vom Berufsverband Deutscher
Internisten (BDI) im Jahre 1998 die Ehrenmitgliedschaft verliehen.

Der BDI wird Professor Trenckmann stets im ehrenden Andenken bewahren.

BDI Berufsverband Deutscher Internisten e. V.
Dipl.-Betrw. Tilo Radau
stellv. Geschaftsfiihrer

Weinholz, Prof. Dr. med. Wolfgang
Wildmeister, Dr. med. Gerd Guido
Hofmann und jetzt Dr. med. Wolf-
gang Wesiack sowie
die Geschaftsfiih-
rung als loyalen und
kollegialen Partner
kennen und schat-
zen gelernt.

Mit weit {iber 300
schriftlich beant-
worteten Mitglie-
deranfragen pro
Jahr sowie zahlrei-
chen telefonischen
Beratungsgesprd-
chen hat sich Herr
Gambke einen
guten Ruf als versierter Jurist mit
besonderen Detailkenntnissen im
Dickicht des Gesundheits-, Berufs-
und Sozialrechts geschaffen. In
Gambkes Berufsleben bildete die
politisch veranlasste starre Trennung
in eine hausdrztliche und eine fach-
drztliche Tatigkeit - Gambke: ,eine
Amputation des Internisten“ - einen
besonderen Héhepunkt. Die Inter-
nisten mussten erleben, dass sie
einen Teil ihres erlernten Wissens
und Kénnens nicht mehr ausiiben
durften, wenn sie sich fiir die haus-
drztliche oder die facharztliche Ver-
sorgung entschieden hatten. Der BDI
fiihrte, mit Unterstiitzung von Chris-
tian Gambke, eine hartndckige recht-
liche Auseinandersetzung deswegen,
scheiterte aber letztlich mit seiner
Klage vor der Sozialgerichtsbarkeit.
Seine Nachfolgerin, die 35-jdhrige
Cindy Friedrich, stammt aus Kéthen
in Sachsen-Anhalt. Sie hat im Jahre
2006 ihr Zweites Juristisches Staats-
examen abgelegt und war anschlie-

wenn die Zahlen fiir den Nach-
wuchs in der Inneren Medizin der-
zeit noch ganz ordentlich sind, sind
wir als Berufsverband dennoch
gefordert, unseren Sachverstand
und Ihre Interessen in die politische
Diskussion dieser Probleme mit ein-
zubringen

Helfen Sie mit; unterstiitzen Sie
uns.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

r.’
[

Cindy Friedrich

Bend ein Jahr lang als Vertragsjuris-
tin bei der Sparkasse Direkt Marke-
ting GmbH & Co. KG tdtig. Nach
erfolgreicher Weiterbildung im
Arbeits-, Handels-, Gesellschafts-
und Steuerrecht arbeitete sie in den
letzten zwei Jahren bei der Kassen-
drztlichen Vereinigung Bayerns
(KVB) in Regensburg und Miinchen,
bevor sie im Februar dieses Jahres in
die Rechtsabteilung des BDI in der
Geschiftsstelle in Wiesbaden eintrat.
Ihr Vorgdnger Gambke spricht ihr
schon nach wenigen Wochen
gemeinsamer Tdtigkeit in der
Rechtsabteilung héchstes Lob aus:
,Mit Frau Friedrich hat der BDI das
grofRRe Los gezogen.” Eine minutidse
Einarbeitung in das Vertragsarzt-
recht war nicht erforderlich, da die
Juristin sich als firm in diesem spe-
ziellen Rechtsgebiet erwies. ,Sie ist
keine Anfingerin mehr*, betont
Gambke, ,sondern ein Profi im
Geschaft.”

Die Rechtsabteilung des BDI hilft
den Mitgliedern des Berufsverban-
des bei allen berufspolitischen und
sonstigen rechtlichen Fragen und
nimmt Stellung zu Angelegenheiten
des Vorstands. Dabei {ibt sie eine
rein beratende Tdtigkeit aus, keine
direkte juristische Vertretung, emp-
fiehlt gewdhnlich, ob ein Prozess
gefiihrt werden sollte oder nicht und
hilft bei der Anwaltssuche. KS

Rechtsabteilung des BDI,

Cindy Friedrich, Tel.: 0611/181 3344,
Fax: 0611/181 3323,

E-Mail: cfriedrich@bdi.de
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Selektivvertrage ziehen Geld aus der Gesamtvergiitung

(Fortsetzung von Seite 1)

Bereinigung:

Wer soll das bezahlen?

Auf Praxisebene werden die von der
Krankenkasse bereinigten Betrdge,
sofern sie Leistungen betreffen, die
dem RLV unterliegen, praxisindividu-
ell vom RLV abgezogen, also berei-
nigt. Damit wird der Behandlungsbe-
darf fiir noch iiber den Kollektivver-
trag versorgte Versicherte um den
Leistungsbedarf der am Hausarztver-
trag teilnehmenden Versicherten
gemindert.

Das sieht fiir das zweite Quartal 2009
in Bayern so aus: Im AOK-Hausarztver-
trag sind ca. 2 Millionen Versicherte
eingeschrieben. Sie haben einen RLV-
relevanten Leistungsbedarf in Hohe von
62 Millionen Euro, der bereinigt wird.
Ca. 1,4 Millionen eingeschriebene Ver-
sicherte waren im Vorjahresquartal als
Patient beim einschreibenden Arzt. Ihr
Leistungsbedarf kann ermittelt werden
und sie werden individuell bereinigt. So
kommt es zu einer Bereinigungssumme
von ca. 60 Millionen Euro. Etwa 600 000
eingeschriebene Versicherte waren im
Vorjahresquartal nicht als Patient beim
eingeschriebenen Arzt. Sie werden pau-
schal bereinigt mit einem Betrag von
4,12 Euro, da ihr Leistungsbedarf nicht
abschdtzbar ist. Dadurch kommt es zu
einer Bereinigungssumme von ca.

2 Millionen Euro, insgesamt also zu

62 Millionen Euro.

Die sogenannten freien Leistungen
unterliegen nicht dem RLV, insofern
wird das arzt- und praxisbezogene RLV
auch nicht bereinigt. Die am AOK-
Hausarztvertrag teilnehmenden Arzte
konnen die Leistungen fiir eingeschrie-
bene Versicherte nicht mehr {iber die
KV abrechnen. Bei anderen Versicher-
ten werden freie Leistungen nach wie
vor in voller Hohe vergiitet.

Selektivvertrag fiihrt zur
Umverteilung der Honorare
Ein Selektivvertrag bringt nicht
zwangslaufig zusatzliches Honorar in
die drztliche Vergiitung, sondern kann
im ungiinstigsten Fall lediglich zu einer
Umverteilung der Honorare oder sogar
insgesamt zu weniger Honorar fiihren,
stellt der erste stellvertretende KVB-
Vorsitzende Dr. Gabriel Schmidt klar.
Den Krankenkassen ist damit ein Steue-
rungselement gegeben worden, das
ihnen Méglichkeiten gibt, Versorgungs-
vertrdge mit einzelnen Arztgruppen zu
schlieBen - potenziell ohne zusatzliche
Kosten zu haben und ohne sich mit der
drztlichen Selbstverwaltung, also Ver-
tretern aller Arztgruppen, abzustim-
men.
Das aus der Bereinigung der Gesamt-
vergiitung stammende Geld reicht
natiirlich nicht aus, die um ca. 40%
hohere Vergiitung pro Fall der Ver-
tragsteilnehmer zu finanzieren. Die
Krankenkasse setzt zundchst einmal
auf die Wirkung der durch die Spezial-
software gesteuerten sparsamen Phar-
makotherapie. Von eingesparten Arz-
neimitteln soll ein GroR3teil des fiir die
Arzthonorierung bestimmten Geldes

herkommen. Ein weiterer Posten sind
Einsparungen bei den Krankenhausein-
weisungen sowie bei Uberweisungen
zu Facharzten.

Nach den ersten Erfahrungen in der
KVB darf bezweifelt werden, ob die
Quellen so sprudeln wie erhofft. Es hat
sich ndmlich gezeigt, dass die Versi-
cherten nicht wie gewiinscht mitspie-
len: Eingeschriebene Patienten sind im
zweiten Quartal 2009 nicht nur zu dem
Hausarzt gegangen, bei dem sie sich
eingeschrieben haben, sondern haben
mehrfach auch andere Hausdrzte kon-
sultiert. Bei ihnen ist auch die Mehr-
fachinanspruchnahme von Fachdrzten
um 25% hoher als bei nicht eingeschrie-
benen Versicherten.

Klappt die Refinanzierung auf den
geplanten Wegen nicht, miissen andere
Uberlegungen greifen. Steigen die Aus-
gaben iiberproportional, miissen die
Einnahmen erhoht werden. Dazu bietet
der Gesetzgeber das Erheben von
Zusatzbeitrdgen an, ein Instrument, das
unter Wettbewerbsbedingungen von
den Krankenkassen am liebsten ver-
mieden wiirde. Stattdessen konnten die

Krankenkassen versuchen, sich Mittel
aus den Topfen fiir die Facharzte und
fiir die Krankenhduser zugunsten der
Hausdrzte abzuzweigen oder aber die
Zahl der Teilnehmer an Hausarztvertra-
gen strikt zu limitieren bzw. zu redu-
zieren. Der Begriff Selektivvertrag tragt
ja die Selektion, also die Aussonderung,
bereits in sich. Tatsdchlich kénnen
Hausdrzte, die die Vertragsbedingun-
gen nicht 100-prozentig erfiillen, jeder-
zeit aus dem Vertrag hinausgekiindigt
werden, was in mehreren Einzelféllen
bereits geschehen ist. Auch Facharzte,
die in Netze eintreten, die einen 140er
Vertrag mit Krankenkassen abgeschlos-
sen haben, bekommen schon die Selek-
tion zu spiiren: Die AOK hat z.B. die
Neuaufnahme von Fachdrzten in Netz-
Selektivvertrdge gestoppt, berichtet die
KVB.

Selektivvertrige bedingen neue
Wege bei der Finanzierung der KV
Offen ist auch noch die Frage der Ver-
waltungskosten. Der zusitzliche Auf-
wand fiihrt zu einer Kostenexplosion in
Biirokratie und Administration und
kostet die Kérperschaft KV zusétzliches
Geld. Die KVB will das Geld von den
Krankenkassen einfordern. Auf jeden
Fall muss sich die Selbstverwaltung
dariiber Gedanken machen, wie ihre
Finanzierung kiinftig aussehen soll. Da
ihr groRe Teile des Umsatzes verloren
gehen - die KVB rechnet damit, dass

Einladung

ihr allein vom hausarztlichen Topf 40%
nicht mehr zur Verfiigung stehen -,
miissen die Verwaltungskosten auf
anderem Wege finanziert werden als
iber einen prozentualen Anteil vom
Umsatz. In der KVB wird es als Gerech-
tigkeitsdefizit betrachtet, wenn der
Aufwand von denen getragen werden
miisste, die im Kollektivvertrag sind.
Sie will auch die Teilnehmer am Selek-
tivvertrag mit heranziehen, die ja
immer noch KV-Mitglieder sind. Zum
einen haben sie auch Versicherte zu
versorgen, die in keinem Selektivver-
trag eingeschrieben sind, zum andern
ist die Zulassung als Vertragsarzt, also
die KV-Mitgliedschaft, eine gesetzliche
Voraussetzung der Teilnahme am
Selektivvertrag. Es werden also bald in
den Kassendrztlichen Vereinigungen
Diskussionen {iber eine Satzungsdnde-
rung zur Finanzierung ihrer Aufgaben
losgehen.

KVB will am Wettbewerb um
Selektivvertrage teilnehmen
Andere Diskussionen sind bereits im
Gange. So will sich die KVB nicht wehr-
los an die Wand driicken lassen, son-
dern plant, am Wettbewerb um Selek-
tivvertrage ebenfalls teilzunehmen.
Dass es Alternativen zu dem Monopol-
vertrag mit dem Hausdrzteverband
gibt, zeigen Beispiele aus anderen KVen
in Deutschland ebenso wie der Add-on-
Vertrag der Kinder- und Jugendarzte in

Bayern, der iiber die KVB lduft und des-
halb nicht bereinigt werden muss. Die-
ses Verfahren ist einfacher und fiir alle
Beteiligten kostengiinstiger, betont
Schmidt.
Er will deshalb den Wettbewerb und
weist darauf hin, dass im Gesetz nir-
gendwo stehe, dass es neben dem
Monopolvertrag keine anderen 73b-
Vertrdge geben diirfe. Sobald ein
Monopolvertrag mit dem Hausarzte-
verband, der Vorrang genief3t, abge-
schlossen worden ist, konnen nach sei-
ner Auffassung auch bestehende alte
Hausarztvertrdge mit den KVen aufge-
bessert oder neue abgeschlossen wer-
den. Die bayerische KV will dariiber
mit den Betriebskrankenkassen, der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse
und den Ersatzkassen, die jetzt per
Schiedsspruch zu Monopolvertragen
mit dem Hausarzteverband gezwungen
worden sind, schon bald Gesprache auf-
nehmen.
Solche alternativen Add-on-Vertrige
mit Beteiligung der KV kénnten auch
fiir die Arzte eine attraktive Wahl wer-
den, selbst wenn die Fallpauschale
nicht ganz so hoch ware wie im AOK-
Hausarztvertrag. Dafiir waren die Kos-
ten spiirbar niedriger, die Praxen miiss-
ten keine zusatzliche Hard- und Soft-
ware anschaffen und ihnen wiirde das
biirokratische Chaos erspart werden.
KS

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 Giinther-Budelmann-Medaille und der

Ehrenmitgliedschaft

2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen

Situation

3. Berichte des Geschdftsfiihrers (Geschdftsbericht) und des

Schatzmeisters (Kassenbericht) zum Geschaftsjahr 2009

4. Beschlussfassung (iber die Entlastung von Prasidium,
Vorstand und Geschaftsfiihrung

Satzungsanderung

Ergdnzung Entschadigungsordnung des
Berufsverbandes Deutscher Internisten

7. Verschiedenes

Y YAV A

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident
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Reprasentative Untersuchung an 30 Krankenhdusern

(Fortsetzung von Seite 1)

Sind die DRGs
tatsachlich an allem

schuld?

Das Zentrum fiir Qualitdt und Mana-
gement im Gesundheitswesen, eine
Einrichtung der Arztekammer Nie-
dersachsen, hat eine reprasentative
Untersuchung auf der Basis von 30
Krankenhdusern und ihrem Versor-
gungsumfeld erhoben, um Vermu-
tungen, dass die DRGs im hohen
MafRe unerwiinschte Nebenwirkun-
gen mit sich bringen, scharfer fassen
zu konnen. Im Fokus des Projektes
stand eine umfassende und neutrale
Analyse der kausal den DRGs zuzu-
ordnenden Auswirkung auf die
Organisation Krankenhaus, die
Patienten und die in der Patienten-
versorgung unmittelbar titigen
Berufsgruppen.

Qualitit der Patienten-
versorgung unverdndert
Die Qualitdt der unmittelbaren
Patientenversorgung im Kranken-
haus hat sich aufgrund der DRG-Ein-
fiihrung im GroBen und Ganzen
nicht verdndert. Somit bewahrheite-
ten sich die schlimmsten Befiirch-
tungen der Arzteschaft nicht. Ande-
rerseits konnten auch die optimisti-
schen Erwartungen der Bundes-
regierung hinsichtlich einer mittel-
fristigen Qualitatsverbesserung

nicht erfiillt werden. Nahezu alle
Befragten sprechen von einer gleich
bleibenden oder sogar verbesserten
Qualitdt der Patientenversorgung
seit Einfithrung der DRGs. Beispiels-
weise sind die Mitarbeiter auf den
internistischen Stationen zu mehr
als der Hilfte der Meinung, die Qua-
litdt sei im Wesentlichen gleich
geblieben. 51 Prozent der Arzte
geben an, die Qualitdt sei gleich
geblieben oder habe sich sogar ver-
bessert, wahrend dies in der Pflege
von immerhin 63 Prozent angegeben
wird. Dies bedeutet aber auch, dass
deutlich mehr Arzte als Pflegekrifte
eine Verschlechterung sehen. Para-
doxerweise beurteilt der {iberwie-
gende Teil - 72 Prozent der Internis-
ten — die aktuelle Versorgungsquali-
tdt ihrer eigenen Fachabteilung als
gut bis hervorragend. Somit werden
die Aussagen zur Verdnderung der
Versorgungsqualitdt offenbar bei
Arzten und Pflegenden im Kranken-
haus von anderen Faktoren {iberla-
gert. Eine fiir alle am Versorgungs-
prozess Beteiligten deutlich wahr-
nehmbare Qualitétssteigerung wird
vor allem durch die sektoral getrenn-
ten Versorgungsbereiche behindert.
Dieses Problem wurde durch die

Junges Forum im BDI neu konstituiert

Mit Kreativitat gegen schlechte
Arbeitsbedingungen

Auf seiner konstituierenden Sitzung hat das Junge Forum im BDI (JFBDI) eine grundlegende Analyse der
Arbeitsbedingungen der jungen Arztinnen und Arzte in den Krankenhiusern vorgenommen. Der neu
gegriindete BDI-Arbeitskreis will die Kreativitit der Studentinnen und Studenten sowie der Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin nutzen, um die Arbeitsbedingungen fiir die
Weiterbildung nachhaltig zu verbessern.

Die aktuelle Situation an den Kran-
kenhdusern ist geprdgt von jahrlich
steigenden Fallzahlen und sinkender
Verweildauer.

- Die Fallzahl ist von 17,2 Millionen
2007 auf 17,5 Millionen im Jahre
2008 (+2,0 %) gestiegen.

- Die Verweildauer ist von 8,3 Tagen
im Jahre 2007 auf 8,1 Tage im Jahre
2008 (-2,2%) gesunken.

- Augenblicklich sind 5000 Arztstel-
len in den Krankenhdusern nicht
besetzt. Die Ambulanzzahlen sind
mittlerweile auf 18 Millionen
Behandlungen jdhrlich gestiegen,
mit steigender Tendenz.

- Der Aufbau der Qualitdtssicherung
bringt zunehmende Dokumenta-
tionspflichten mit sich.

- Die Einhaltung der Arbeitszeit-
Richtlinien sowie der Anstieg des
Durchschnittsalters der Arzte mit
wachsender Morbiditdt und Kom-
plexitdt belasten den Arbeitsalltag
in den Kliniken.

Das JFBDI beklagt eine drastische
Steigerung der Arbeitsverdichtung
und eine massive Bedrohung der
Weiterbildung. Es entsteht ein Circu-
lus vitiosus von immer schlechter
ausgebildeten und immer stdrker
belasteten Arztinnen und Arzten.
Unter diesen Umstdnden sind die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf
sowie eine Forderung von Dual
Career kaum noch méglich.

Das JFBDI will die Kolleginnen und
Kollegen in der internistischen Wei-

Foto: Thieme Verlagsgruppe

Die Qualitdt der Patientenversorgung hat sich durch die Einfiihrung der DRGs nicht verschlechtert, aber auch nicht - wie von der
Bundesregierung erhofft — deutlich verbessert.

DRG-Einfiihrung verscharft - es ist
versiumt worden, die Uberleitungs-
probleme in Form von Schnittstel-
lendefinitionen proaktiv anzugehen.
Die Patienten hingegen beurteilen
die aktuelle Behandlungsqualitdt zu
83 Prozent als gut bis hervorragend.
Durch die Verweildauerverkiirzung
und organisatorischen Probleme
sehen insbesondere die niedergelas-
senen Arzte eine negative Entwick-
lung der Versorgungsqualitdt. Die
seit langem bestehenden Uberlei-
tungsprobleme in einem sektoral
getrennten Gesundheitswesen bei

terbildung und die Studentinnen und
Studenten auf dem Weg in die Innere
Medizin im groften drztlichen
Berufsverband Europas, dem Berufs-
verband Deutscher Internisten, BDI e.
V., mit 24.000 Mitgliedern aktiv
unterstiitzen.

Gez.: Dr. Michael Denkinger, Sebasti-
an Forsch, Dr. Juliane Gottsche, Stefan
Moder, Nina Neuendorff, Kevin Schul-
te fiir das Junge Forum im BDI

Ansprechpartner fiir weitere
Informationen:
Dipl.-Betrw. Tilo Radau
Stellv. Geschaftsfiihrer

Tel.: 06 11/18133-0
E-mail: info@bdi.de

zunehmend kiirzerer Verweildauer
wurden durch die Einfithrung der
DRGs offenkundig. Jedoch ist diese
Bewertung kein kausal den DRGs
zuzuschreibender Effekt, sondern
allenfalls indirekt den kiirzeren Ver-
weildauern bei fehlenden Sektor-
iibergreifenden Behandlungsketten
geschuldet.

Unter Beriicksichtigung der Ergeb-
nisse ergibt sich keine unmittelbare
Verschlechterung der Qualitit der
Patientenversorgung aufgrund der
DRG-Einfiihrung - ein Qualitats-
sprung hat jedoch auch nicht statt-
gefunden.

Keine gezielte Selektion lukrati-
ver Behandlungsfille
Die Bestdtigung, dass mit der DRG-
Einfiihrung Krankenhduser dazu
tibergehen wiirden, gezielte lukrati-
ve Behandlungsfille auszuwdhlen,
kann die Untersuchung nicht liefern.
Der Versorgungsauftrag wird von
den Krankenhdusern unverdndert
erfiillt, das heif3t, eine systematische
Nichtaufnahme von Patienten aus
okonomischen Erwdgungen erfolgt
nicht. Wenn Patienten nicht wie
geplant in das vorgesehene Kranken-
haus aufgenommen werden konn-
ten, so sind in der Regel Engpdsse
hierfiir der Grund. Fiir eine gezielte
Selektion lukrativer Behandlungsfal-
le gibt es keine Belege. Zwar haben
40 Prozent der Krankenhduser, und
hier insbesondere die Schwerpunkt-
krankenhduser, eine Spezialisierung
vorgenommen, dies jedoch ganz im
Sinne eines gezielten Kompetenzauf-
baus zur Starkung der Spezialisie-
rung und Schwerpunktbildung.
Lediglich 17 Prozent der Zuweiser
sehen ,Rosinenpickerei“, betonen
jedoch auch, dass es sich bei den
Beobachtungen um Einzelfdlle han-
dele. Somit bleibt festzuhalten, dass
die politisch gewollte Spezialisie-
rung der Krankenhduser erfolgt, dies
jedoch nicht damit gleichzusetzen
ist, dass im grofRen Stil die potenziell
weniger lukrativen Patienten abge-

lehnt oder weitergereicht werden.
Auch kann in diesem Zusammen-
hang nicht der hdufig gedulBerte
Vorwurf von vorsatzlicher Diagno-
sengenerierung - ,,Upcoding” -
belegt werden. Dies wird inzwischen
auch durch eine bundesweite Unter-
suchung des MDK gezeigt, nach der
»systematische Unterschiede im Hin-
blick auf die Codierqualitdt in Kran-
kenhdusern weder regional noch
tragerbezogen bestatigt werden kon-

“

nen-.

,Drehtiir-Effekt“ lasst sich nicht
belegen
,Blutige Entlassung” und ,Drehtiir-
Effekt“ sind zwei weitere Schlagwor-
te in der Diskussion um erwiinschte
Nebenwirkung der DRG-Einfiihrung.
Sie sollen in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der Verkiirzung der
Verweildauer im Krankenhaus
gebracht werden. Im Zuge der DRG-
Einfithrung kann inzwischen besta-
tigt werden, dass sich die durch-
schnittliche Verweildauer insgesamt
verkiirzt hat. Ein Blick auf die Statis-
tik zeigt jedoch, dass die Verweil-
dauer bereits seit Ende der 90er
Jahre und damit schon vor Einfiih-
rung der DRGs kontinuierlich
gesenkt wurde. In den Projektkran-
kenhdusern ging die durchschnittli-
che Verweildauer von 8,2 Tagen im
Jahr 2000 auf 7,4 Tage im Jahr 2007
zuriick, ohne dass ein mit der DRG-
Einfiihrung zusammenhdngender
Effekt feststellbar ware. Mitarbeiter
(Arzte und Pfleger) wie auch die
Patienten selbst beurteilen den Zeit-
punkt der Entlassung {iberwiegend
als genau richtig. Aus Sicht der
Zuweiser jedoch wird der Entlas-
sungszeitpunkt hdufig als zu friih
angesehen und so mit einer ,bluti-
gen Entlassung” gleichgesetzt. Tat-
sdchlich jedoch beschreibt der tiber-
wiegende Teil der niedergelassenen
Arzte aber Uberleitungsprobleme als
eigentlichen Grund fiir ihre Ein-
schdtzung einer zu frithzeitigen Ent-
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lassung und nicht die Tatsache einer
zu friithzeitigen Entlassung an sich.
Die Aussage, dass zu friihzeitige Ent-
lassungen nicht das Versorgungsge-
schehen bestimmen, wird auch
dadurch gestiitzt, dass die Rate
ungeplanter Wiederaufnahmen zum
gleichen Krankheitsbild sich in den
30 Projektkrankenhdusern von

2004 bis 2007 nahezu konstant bei
1,4 Prozent bewegen. Damit ldsst
sich ein sogenannter ,Drehtfir-
Effekt* zahlenmaRig nicht belegen.
Dem gegeniiber steht erneut die
Aussage der einweisenden Arzte, von
denen circa zwei Drittel eine Zunah-
me des Drehtiir-Effektes seit der
DRG-Einfithrung beobachten. Bei
genauerer Betrachtung zeigt sich
jedoch, dass sie hier iiberwiegend
den Effekt des Fallsplittings
beschreiben, wonach Patienten zur
Abkldrung oder Behandlung weiterer
Erkrankungen erneut stationdr auf-
genommen werden.

Die Befragungsergebnisse belegen
aber erneut, dass es sich bei kiirzer
werdender Verweildauer um die
Problematik der fehlenden Definiti-
on der Schnittstellen, beziehungs-
weise der fehlenden Verzahnung
zwischen stationdren und ambulan-
ten Versorgungsstrukturen handelt
und somit nicht in direkter Abhdn-
gigkeit von den DRGs zu sehen ist.

Organisation im Krankenhaus
durch DRGs verdndert
Durch die Einfiihrung der DRGs soll-
te neben der Optimierung der Kos-
tenstruktur auch eine Verdnderung
der Krankenhauslandschaft erfolgen.
So sollten die Krankenhduser Strate-
gien entwickeln, um ihr Leistungs-
spektrum unter Ber{icksichtigung
des Versorgungsauftrages zukunfts-
orientiert auszurichten und Kern-
kompetenzen, Spezialisierung und
Schwerpunktbildungen voranzutrei-
ben.
In der vorliegenden Untersuchung
gaben 53 Prozent der Krankenhduser
an, allein oder zumindest weitestge-
hend aufgrund der DRG-Einfiihrung
ihre Unternehmensstrategie verdn-
dert zu haben. Im Vordergrund stan-
den dabei gezielte Mengenauswei-
tung, Spezialisierungen und Intensi-
vierungen von Kooperationen. Das
Konzept einer durchgdangigen Pro-
zessgestaltung wurde durch die
DRGs allerdings nicht im erwarteten
Umfang angestof3en.
Fiir 75 Prozent der Schwerpunkt-
krankenhduser waren die strategi-
schen Verdnderungen iiberwiegend
mit 6konomischem Erfolg verbun-
den. Bei den Krankenhdusern der
Grund- und Regelversorgung zeigte
sich hingegen, dass 6konomischer
Erfolg nur unter grof3en Schwierig-
keiten noch nicht oder gar nicht zu
erreichen war. Dies ist vor allem
damit zu begriinden, dass ihre Chan-
ce zur Spezialisierung, kleine Fall-
zahlen und der Auftrag zur Grund-
versorgung bei einem insgesamt
hohen Versorgungsniveau in
Deutschland eine 6konomisch
erfolgreiche strategische Neuaus-
richtung erschweren.

Festzuhalten bleibt jedoch, dass alle
Krankenhduser das Potenzial eines
durchgdngigen, prozessorientierten
Managementsystems {iberwiegend
nicht ausgeschépft haben.

Verdnderte Arbeitsbedingungen
Aus Sicht aller Krankenhausleitun-
gen hat die DRG-Einfiihrung unmit-
telbare Auswirkung auf die Arbeits-
bedingungen. Dokumentations- und
Kodieraufgaben stehen dabei an ers-
ter Stelle, gefolgt von einer gestiege-
nen Arbeitsdichte, wobei hiervon
tiberwiegend der drztliche Bereich
sowie der Verwaltungsbereich

betroffen sind. Dabei wird von den
Berufsgruppen nicht reflektiert, dass
Dokumentation ein elementarer Teil
ihres Berufs ist. Eindeutig der DRG-
Einfiihrung zuzuordnen sind die
DRG-Dokumentations- und Kodier-
aufgaben, die aber nach Einschat-
zung der Arzte nur bis zu 10 Prozent
ihrer Arbeitszeit ausmachen. Des
Weiteren sind der Riickgang der Ver-
weildauer und eine Verdichtung der
patientenbezogenen Tatigkeiten
weitere Merkmale, die auf die DRG-
Einfithrung zuriickzufithren sind.
Diese Konstellationen erfordern im
Grunde genommen vollig neu

gestaltete Versorgungsprozesse.
Wadhrend die Patienten weiterhin
mit der Versorgung durch die Kran-
kenhausmitarbeiter zufrieden sind,
beurteilen Arzte und Pflegende die
Qualitat kritischer. Selbst wenn man
beriicksichtigt, dass das Antwortver-
halten der Patienten zu positiv zu
werten ist, geben die Patienten doch
ein tiberaus gutes Qualitdtsurteil ab.
Damit scheint belegt zu sein, dass
die Mitarbeiter (noch) die nicht kon-
sequent umgesetzte Prozessorientie-
rung zur besseren Arbeitsorganisati-
on kompensieren.

Dipl.-Betrw. Tilo Radau

Literatur:

Brigitte Senz, Paul Wenzlaff, Gerd
Pommer, Horst von der Hart (Zen-
trum fiir Qualitdit und Management
im Gesundheitswesen - ZQ): Aus-
wirkungen des pauschalen Entgelt-
systems (DRG) auf die Versorgungs-
qualitdt in den niedersdchsischen
Krankenhdusern.

Die Studie konnen Sie kostenfrei
tiber das ZQ beziehen.

Weitere Informationen {iber
www.zq-aekn.de
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Regionales Versorgungsmodell UGOM

Eine interessante Alternative
zu HzV und MVZ

Um zu Kklaren, ob die heutigen Praxisnetze professionell genug sind, um die Anforderungen der Kostentrager
zu erfiillen und um ihre eigene Existenz zu sichern, hat das Competence-Center eHealth-Networking am Lehr-
stuhl fiir Wirtschaftsinformatik II der Universitat Erlangen-Niirnberg im Rahmen einer empirischen Studie den
Reifegrad von 100 Praxisnetzen untersucht. Die Ergebnisse der jetzt publizierten Studie sind alarmierend: Die
Netze haben sich in den letzten drei Jahren nur langsam weiterentwickelt. Nur sieben Netze weisen heute gute
oder sehr gute Ergebnisse auf und konnen als ,,Netz-Profis“ bezeichnet werden.

Eines dieser Netze, die am besten
abgeschnitten haben, ist das ,,Unter-
nehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte*
(UGOM) in Amberg. Wie der
Geschaftsfithrer der GmbH & Co. KG,
Dr. Thomas Bahr, auf der 16. Netzkon-
ferenz des Pharma-Herstellers UCB-
Schwarz Pharma Anfang des Jahres in
Berlin mitteilte, wird das , kleine
Unternehmen in Wachstumsphase*
von acht Mitarbeitern im Manage-
ment gefiihrt. Thm gehoren 93 Arzt-
praxen, ein Facharztzentrum und drei
Krankenhduser an; alle sind nach DIN
EN ISO 9001:2000 zertifiziert.

Bahrs Ziel: Er will vom Kollektivver-
trag weg zu Selektivvertragen. ,Wir
sprechen nicht von Praxisnetz oder
Integrierter Versorgung, sondern von
regionaler Vollversorgung.“ Der
Zusammenschluss der Arzte in der
Region Amberg/Sulzbach-Rosenberg
startete 2003. Seit 2004 besteht ein
Vertrag nach § 140a SGB V mit der

AOK, Vertrdge mit zwei oder drei wei-
teren Krankenkassen sind erwiinscht,
dann hdtte UGOM in der Region
einen Marktanteil von 66%. Zurzeit
sind rund 14 000 Netzpatienten ein-
geschrieben; angestrebt wird die
doppelte Zahl.

Jedem Netzpatienten steht ein indivi-
duelles, professionelles Gesundheits-
team, bestehend aus Allgemeindrzten,
Fachdrzten, Kliniken, ambulanten
Fachzentren und in Zukunft auch
Apotheken, Physiotherapeuten, Reha-
Einrichtungen usw. zur Verfiigung.
Aus den UGOM-Partnern kann er sich
das Team seines Vertrauens selbst
zusammenstellen.

Durch die enge Zusammenarbeit und
Kommunikation mit Hilfe moderner
Medien stellen UGOM-Arzte sicher,
dass Wartezeiten minimiert, Untersu-
chungen nicht doppelt durchgefiihrt
und die Behandlungen durch die
Arzte seines Gesundheitsteams aufei-

Stellungnahme der KBV (Fortsetzung von Seite 1)

Die Zukunft der
vertragsadrztlichen Versorgung

Zahlreiche Berufsanfdanger sind nicht
mehr bereit, unter den herkdmmli-
chen Bedingungen den Arztberuf zu
ergreifen, sodass sich auch die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung gezwun-
gen sieht, das althergebrachte Bild der
vertragsdrztlichen Versorgung in Frage
zu stellen.

Neuordnung der Bedarfsrichtlinien
erforderlich
Dass diese Situation am Schliissel der
flichendeckenden Versorgung im der-
zeitigen Zulassungsrecht aufgehdngt
ist, ist den Insidern schon lange
bekannt. Die Anhaltszahlen, die land-
auf, landab fiir die Zulassung von ein-
zelnen Fachgebieten erarbeitet wur-
den, sind anachronistisch und bilden
weder die moderne Medizin noch die
tatsdchliche Versorgungsnotwendig-
keit ab. Dennoch wird anhand dieser
Zahlen weiter entschieden. Eine Neu-
ordnung der Bedarfsrichtlinien ist des-
halb erforderlich und wird im Prinzip
auch von der Kassendrztlichen Verei-
nigung eingefordert. Hier mochte sie
mebhr Flexibilitdt. Die Vorschldge sind
insofern interessant, als sie die derzei-
tige Bedarfsplanung durch eine klein-
rdumige Versorgungsplanung mit
einer Sitzverteilungssteuerung erset-

zen will. Nur im Einvernehmen mit
neuen Organisationsstrukturen, die
die KV definiert hat, konnen Nieder-
lassungen ermdglicht werden. An den
Institutionen sollen nicht nur Ver-
tragsdrzte und Kostentrdger, sondern
auch stimmberechtigte Mitglieder aus
den Landesministerien, die Landes-
drztekammer und die Krankenhausge-
sellschaften mit beriicksichtigt wer-
den. Die KV spricht von einer sektor-
ibergreifenden Versorgungsplanung.
Sie trdgt damit der neuen Situation
Rechnung, dass die Grenze ambulant/
stationdr heutzutage nur schwer defi-
nierbar ist und auch zunehmend sta-
tiondr titige Arzte und Krankenhiuser
an der ambulanten Versorgung teil-
nehmen.

Neues Denken bei der KV
Gleichzeitig reklamiert die KV aber
zusdtzliche Kompetenzen fiir sich
selbst. Sie will freiberuflich tatige Ver-
tragsdrzte als Konsiliar- und Honorar-
drzte zur Unterstiitzung der stationd-
ren Versorgung vermitteln und moéch-
te dies den einzelnen Arzten und
Krankenhdusern nicht mehr allein
tiberlassen. Sie sieht hier eine neue
Aufgabe der Korperschaft KV. Auch
will sie die prd- und poststationdre

nander abgestimmt werden. Die ein-
geschriebenen Patienten sparen pro
Jahr 30 Euro Praxisgebiihr.

Ziel: Vergiitung iiber
Kopfpauschale
Die Hausdrzte der Region, sagt Bahr,
sind alle in UGOM integriert und
nicht im AOK-Hausarztvertrag des
Bayerischen Hausdrzteverbands. Sie
bekommen eine Fallpauschale von
82 € im Quartal und miissen nicht
befiirchten, dass die Pauschale auf-
grund einer Meistbegiinstigungsklau-
sel irgendwann gekiirzt wird, weil mit
anderen Krankenkassen eine niedri-
gere Pauschale vereinbart worden ist.
Bahr strebt eine eigene, volle Budget-
verantwortung fiir den gesamten
ambulanten Bereich an und méchte
den Honoraranteil der Netz-Arzte
ganz aus der Gesamtvergiitung des
Kollektivvertrags herausnehmen. Sein
Ziel ist das Finanzierungsmodell der

Behandlung neu regeln und dafiir sor-
gen, dass die Vertragsdrzte mehr als
bisher eingebunden werden.

Auch eine Renaissance der Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) kiin-
digt sich in dem Papier an, werden sie
doch als ein Instrument gesehen, mit
dem man die Probleme der fldchen-
deckenden Versorgung 16sen kann.
Der Vorschlag der Kassendrztlichen
Vereinigung geht sogar so weit, dass
sie selbst Arzte in solchen Zentren
anstellen will. Offensichtlich entfernt
man sich bei der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung von den eigenen
Vorstellungen von sogenannter Freibe-
ruflichkeit und Unternehmertum. Ein
angestellter Arzt schien bisher fiir eine
ambulante Versorgung wenig geeignet
zu sein. Hier ist offensichtlich ein
neues Denken eingezogen. Man darf
gespannt sein, ob dies bei den unters-
ten Gremien der Koérperschaft Zustim-
mung findet.

Selektivvertrage unter
Einbindung der KV?
Die KBV hat erkannt, dass immer
weniger Arzte bereit sind, die Investi-
tion einer Niederlassung zu tragen
und deshalb lieber den bequemen
Weg eines Anstellungsverhdltnisses

Capitation, also der Kopfpauschale je
Versicherten, die das Arztenetz dann
selbst an die einzelnen Leistungser-
bringer verteilt. Fiir fiinf Facharzt-
gruppen ist der Schritt dahin bereits
getan; deren Honorar ist aus der
Gesamtvergiitung herausgerechnet
und wird in Form von Pauschalen
gezahlt. Die ideale Form von Vertrags-
wettbewerb ist fiir ihn gegeben, wenn
die Strukturvertrdge nach §§ 73b und
73c regional ausgeschrieben wiirden
wie die Integrationsvertrdage nach

§ 140ff. ,Ich mochte gegen Hoppen-
thaller (Vorsitzender des Bayerischen
Hausarzteverbands) und Munte (Vor-
sitzender der KV Bayerns) antreten,
dann kénnen die Krankenkassen ent-
scheiden, mit wem sie den Vertrag
abschlieen wollen.“

Bessere Kommunikation auch
iiber die Sektorengrenzen hinweg
Die bisherigen Schwachstellen im
Gesundheitssystem wie die starren
Sektorengrenzen und die mangelnde
Kommunikation will UGOM iiberwin-
den und Effektivitdt sowie Effizienz
im Gesundheitswesen steigern. Alle
UGOM-Partner, die niedergelassenen
Haus- und Fachdrzte, die Kliniken und
die ambulanten Fachzentren, haben
sich auf ein einheitliches Dokumenta-
tions- und Kommunikationssystem
geeinigt und gewdhrleisten die voll-
standige Darstellung des medizini-
schen Versorgungsmanagements.
Durch den elektronisch gestiitzten
Informationsaustausch zwischen den

gehen. Die Vorstellungen der jungen
Arzte entsprechen eben nicht mehr
den Vorgaben, die von altgedienten
Funktiondren gemacht werden. Insbe-
sondere die immer zahlreicher wer-
denden Arztinnen sehen in flexibleren
Strukturen mit Anstellungsmaglich-
keit eine Chance, Familie und Beruf
miteinander zu veeinbaren. Dies ist
ihnen bei der althergebrachten Praxis
mit einem einzelnen Arzt nicht mog-
lich.

Auch in der Diskussion iiber Kollektiv-
vertrage und selektives Kontrahieren
machen sich neue Ideen breit. Wird
hdufig noch nach aufSen die Vorstel-
lung vertreten, dass Kollektiv- und
Selektivvertrage nicht miteinander
vereinbar sind, macht die KV hier Vor-
schldge, wie Selektivvertrdge unter
Einbindung der Kassendrztlichen Ver-
einigung zustande kommen kénnen.
Man mochte sie gerne als Add-on-Ver-
trage und ohne Bereinigung des Kol-
lektivvertragssystems abbilden. Hier
wird man wohl keinen Beifall von den
Kostentrdagern erwarten diirfen. Auch
die Integrationsvertrage sollen mit
den Kassendrztlichen Vereinigungen
abgeschlossen werden.

Damit die neuen Aufgaben auch
bewiltigt werden konnen, fordert die
Kassendrztliche Bundesvereinigung
eine lindertiibergreifende Vertrags-
kompetenz. Auch hier steckt mancher
Sprengstoff fiir die Diskussion zwi-
schen den Lander-KVen und der KBV.
Dies sind einige Gedanken der KBV, die
damit dem neuen Trend bei den Ver-
tragsdrztinnen und Vertragsdrzten

Arzten des ,Gesundheitsteams" kén-
nen medizinische MafBnahmen sinn-
voll abgestimmt und mit den ausge-
wadhlten Einrichtungen koordiniert
werden. Diese Aufgabe ibernimmt
der vom Patienten frei wahlbare
Betreuungsarzt; das kann ein Haus-
arzt oder ein Facharzt oder auch ein
Klinikarzt sein.
Fiir die Arzte ist die Teilnahme an
UGOM in vielfacher Hinsicht attraktiv,
schildert Bahr: Die Hausdrzte profitie-
ren von der Patientenbindung und
haben einen Funktionsgewinn durch
die Rolle als Betreuungsarzt. Die Fach-
drzte bekommen wachsende Fallzah-
len iiber die Zuweiser im Netz und
ziehen einen Nutzen aus der ,Mar-
kenbildung* und dem Kompetenzge-
winn. Sie schulen die Hausdrzte und
nehmen Einfluss auf deren Tun durch
die gemeinsame Entwicklung von
Behandlungspfaden. Die Krankenhdu-
ser haben Vorteile durch das regionale
Zuweisungsprinzip und erhalten eine
héhere Planungssicherheit. Die Kran-
kenkasse schliefSlich profitiert von
den durch die sektoreniibergreifende
Versorgung erzielten Einsparungen
und ldsst UGOM daran partizipieren.
Das Einsparpotenzial ist nicht unbe-
achtlich. Wie zu héren war, konnten
z.B. im Jahr 2007 im Vergleich zum
Startjahr des 140er-Vertrages mit der
AOK insgesamt 2,9 Millionen Euro
eingespart werden.

KS

Rechnung tragen will. Man kann
davon ausgehen, dass ein Teil dieser
Vorschldge bei der schwarz-gelben
Bundesregierung, die an einer Flexibi-
lisierung des Systems interessiert ist,
offene Ohren finden wird.
Dennoch stellt sich die berechtigte
Frage, ob dies im Interesse der Ver-
tragsdrzte liegt. Die Kassendrztliche
Vereinigung reklamiert neue ord-
nungspolitische Aufgaben fiir sich, die
iber den seitherigen Sicherstellungs-
auftrag hinausgehen. Es handelt sich
dabei um Punkte, die bisher im freien
Wettbewerb zwischen Vertragsarzten,
Krankenhdusern und Krankenkassen
ausgehandelt wurden.
Fiir die Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsdrzte ist eine KV mit dieser weit-
reichenden Kompetenz aber nur dann
sinnvoll, wenn diese nicht mehr ein
Kostenddmpfungsinstrument des
Gesetzgebers ist, der seine restriktive
Honorarpolitik iiber eine Kérperschaft
des offentlichen Rechtes durchsetzen
will. Es wdre nicht gut, wenn dieser
Einfluss sich auch noch in weiteren
Bereichen festsetzt, wo bisher noch
eine freie Vertragsgestaltung moglich
ist. Die von der KV reklamierten Auf-
gaben auferhalb ihres bisherigen
Sicherstellungsauftrags sind fiir die
Vertragsarztinnen und Vertragsdrzte
nur akzeptabel, wenn sie eine neue
KV bekommen, die nicht mehr am
Gangelband der Politik gefiihrt wird.
HFS
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KBV scheitert mit Klagen gegen G-BA

BSG sieht Rechte der
Korperschaft nicht verletzt

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) hat gegen Beschliisse des G-BA zur
ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V vor der Sozialgerichtsbarkeit
geklagt und ist dabei in allen Instanzen gescheitert.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hatte in Beschliissen vom

22. November 2007 das Ndhere {iber
die ambulante Krankenhausbehand-
lung von Patienten mit Tuberkulose
und Multipler Sklerose sowie mit
onkologischen Erkrankungen gere-
gelt. Mit ihrer Klage vor dem Landes-
sozialgericht Berlin-Brandenburg ver-
suchte die KBV durchzusetzen, dass
die ambulante Leistungserbringung
im Krankenhaus von einer gesicher-
ten Diagnose und der Uberweisung
durch einen niedergelassenen Fach-
arzt abhdngig gemacht wird.

Die vom G-BA beschlossenen Konkre-
tisierungen lassen demgegeniiber -
von medizinisch begriindeten Aus-
nahmen abgesehen - Verdachtsdiag-
nosen und Uberweisungen (auch)
durch den Hausarzt zu.

LSG hat Klagen 2009 abgewiesen
Das LSG hat die Klagen im Juli 2009
als unzuldssig abgewiesen. Die Rich-
ter sprachen der KBV in ihrer Funkti-
on als Kérperschaft des Offentlichen
Rechts bzw. als Trdgerorganisation
des G-BA grundsadtzlich die Befugnis
ab, gegen Entscheidungen des G-BA
im Bereich der ambulanten Kranken-
hausbehandlung zu klagen, die aus
ihrer Sicht zu wenig restriktiv gefasst
sind und deshalb fiir niedergelassene
Vertragsadrzte Nachteile haben kon-
nen. Die KBV ist nach Ansicht des LSG
weder direkt noch indirekt von den
Entscheidungen des G-BA nach
§ 116b SGB V rechtlich betroffen.
Damit eine Klage zuldssig ist, muss
aber zumindest die Moglichkeit
bestehen, dass eigene Rechte eines
Klagers verletzt sind.

Auch das Bundessozialgericht (BSG)
in Kassel hat am 3. Februar 2010 im
Revisionsverfahren die zwei Klagen
der KBV gegen den G-BA zu Voraus-
setzungen ambulanter Behandlungen
im Krankenhaus nach §116 b SGB V
als unzuldssig abgewiesen.

BSG: KBV darf grundsatzlich
gegen G-BA klagen
Das BSG hat in seinen Entscheidun-
gen zwar der KBV sowohl in ihrer
Funktion als Trdgerorganisation des
G-BA als auch als Verantwortliche fiir
die Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung grundsdtzlich die
Befugnis zugesprochen, gegen Ent-
scheidungen des G-BA klagen zu kon-
nen. Jedoch seien solche Klagen nur
zuldssig, wenn die KBV ein Feststel-
lungsinteresse in Form einer unmit-
telbaren Verletzung eigener Rechte
durch eine Entscheidung des G-BA
geltend machen kénne.
Die KBV kénne sowohl in ihrer Funk-
tion als eine von vier Tragerorganisa-
tionen des beklagten G-BA als auch

im Hinblick auf den ihr gesetzlich
zugewiesenen Auftrag zur Sicherstel-
lung der vertragsarztlichen Versor-
gung durch Entscheidungen des
Beklagten in eigenen Rechten betrof-
fen sein. In solchen Fillen sei sie
befugt, die RechtmadfSigkeit von Ent-
scheidungen und Richtlinien des
Beklagten gerichtlich iiberpriifen zu
lassen. Eine generelle Klagebefugnis
gegen Entscheidungen des Beklagten
unabhdngig von einer konkreten
Rechtsbeeintrdchtigung stehe der
KBV allerdings nicht zu. Der G-BA sei
in seiner derzeitigen Form kein
schiedsamtsdhnliches Gremium
mehr, das vorrangig Konflikte zwi-
schen Krankenkassen und Vertrags-
drzten zu l6sen habe. Dem stehe
schon die Beteiligung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft als Trageror-
ganisation und der erweiterte
Zustdndigkeitsbereich des G-BA ent-

gegen.

Kein Kompetenzverstof3 - keine
Klagebefugnis
Rechtlich geschiitzte Belange der kla-
genden KBV habe der G-BA bei der
Neufassung der Richtlinien zu § 116b
Abs. 4 SGB V fiir die Diagnose und
Behandlung von onkologischen
Erkrankungen, Multipler Sklerose
(MS) und Tuberkulose (TBC) nicht
verletzt. Allgemeine Beeintrachtigun-
gen der wirtschaftlichen Lage der
Vertragsdrzte, die die KBV im Zuge
der Offnung der Krankenhduser fiir
ambulante Behandlungen nach
§ 116b Abs. 2 SGB V befiirchte, stell-
ten keine Beeintrdchtigung von Rech-
ten der KBV dar. Die Entscheidung
iiber die Offnung der Krankenhduser
habe der Gesetzgeber selbst getroffen
(§ 116b Abs. 2 SGB V), und die Neu-
fassung der Richtlinie des Beklagten
auf der Grundlage des § 116b Abs. 4
SGB V nehme der KBV keine Rege-
lungsbefugnisse und auch den Ver-
tragsdrzten keine Behandlungsbe-
rechtigungen.
Ausdriicklich offen gelassen hat der
Senat, ob den Trdgerorganisationen
bei evident rechtswidriger Kompe-
tenziiberschreitung des G-BA in sei-
nen Entscheidungen eine Klagebefug-
nis zukommen kdnnte. Hierfiir seien
vorliegend aber auch keinerlei
Anhaltspunkte erkennbar. Vielmehr
habe der G-BA bei den streitgegen-
standlichen Entscheidungen entspre-
chend seinem gesetzlichen Rege-
lungsauftrag gehandelt. Dies stellte
das BSG in seiner Urteilsbegriindung
ausdriicklich fest.
Soweit der G-BA entgegen der Forde-
rung der KBV die Uberweisung eines
Versicherten zur ambulanten
Behandlung in ein Krankenhaus nicht
davon abhdngig gemacht habe, dass

der iiberweisende Arzt die Uberwei-
sungsdiagnose (Krebs, MS oder TBC)
fiir ,,gesichert” hdlt, liege eine Kom-
petenziiberschreitung fern. Zu den
Aufgaben eines nach § 116b Abs. 2
SGB V zur ambulanten Behandlung
Lbestimmten“ Krankenhauses gehore
auch die Diagnostik u.a. von onkolo-
gischen Erkrankungen, MS und TBC;
das schlief3e auch die Differentialdi-
agnostik in entsprechenden Ver-
dachtsfdllen ein.

Soweit der G-BA auf das Erfordernis
einer Uberweisung eines je nach
Krankheitsbild fachlich zustdndigen
Facharztes verzichtet habe, habe er
einem ihm ausdriicklich tibertrage-
nen Regelungsauftrag entsprochen

(§ 116b Abs. 4 Satz 3 SGB V). Dass die
Entscheidung zum sog. Facharztfilter
auch anders hdtte ausfallen kénnen,
fiihre im Hinblick auf den Gestal-
tungsspielraum des G-BA bei Erlass
der Richtlinien nicht einmal zur
Gesetzwidrigkeit der Entscheidung.
Ein grundlegender Kompetenzverstof3
im Sinne eines ,,ausbrechenden
Rechtsaktes“ liege jedenfalls nicht
VOr.

Eine neue Erkrankung

Der G-BA hat unter anderem die Aufgabe, den in § 116b SGB V vorge-
gebenen Katalog der hochspezialisierten Leistungen, der seltenen
Erkrankungen sowie Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlau-
fen zu konkretisieren. Dabei legt er die Einzelheiten zu Krankheitsbild
und Behandlungsverlauf sowie die Anforderungen fest, die Kranken-
hduser erfiillen miissen, um diese ambulanten Behandlungen anbieten
zu diirfen. Zudem bestimmt der G-BA, in welchen Fillen eine Uberwei-
sung der Patientinnen und Patienten zur ambulanten Behandlung im
Krankenhaus durch die Hausdrztin oder den Hausarzt oder die Facharz-

tin oder den Facharzt erforderlich ist.

Bislang hat der G-BA die Voraussetzungen fiir die spezialisierte ambu-
lante Behandlung folgender Erkrankungen geschaffen: onkologische
Erkrankungen, Mukoviszidose, pulmonale Hypertonie, Himophilie,
Tuberkulose, Multiple Sklerose, schwere Herzinsuffizienz, HIV/AIDS,
Rheuma, primdr sklerosierende Cholangitis, Morbus Wilson und Mar-

fan-Syndrom.

Soweit der G-BA bei seiner Entschei-
dung keine Differenzierung der ein-
zelnen Krankheitsbilder im Bereich
der Krebserkrankungen vorgenom-
men habe, sei keine andere Beurtei-
lung gerechtfertigt. Im Gesetz selbst
seien die ,,onkologischen Erkrankun-
gen"“ ohne Einschrankung den ,selte-
nen Erkrankungen und Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverldufen*
zugeordnet. Wenn der G-BA auf die-
ser normativen Grundlage von sich
aus keine Eingrenzungen der Offnung
der Krankenhduser fiir ambulante
Behandlungen - etwa im Sinne einer

Das Rabattsyndrom

BDI aktuell stellt in dieser Kasuistik ein neues Krankheitsbild vor, das
spezifisch in Deutschland in der letzten Zeit zu beobachten ist: das
Rabattsyndrom. Diese Diagnose sollte bei den Uberlegungen der Ver-
tragsdrzte in der Patientenversorgung kiinftig hdufiger in Erwagung

werden.

Ein 78-jdhriger multimorbider
Patient mit einem abgelaufenen
Herzinfarkt und Revaskulisations-
mafRnahmen sowie Diabetes, Hyper-
tonie und Fettstoffwechselstérung
hat, wie viele Patienten, tdglich eine
grofRe Zahl von Medikamenten einzu-
nehmen. Er fiihrt dazu einen ausfiihr-
lichen Medikamentenplan, um bei
der Einnahme der hochwirksamen
Medikamente nicht durcheinander zu
kommen.

Erschwert wird diese Aufgabe durch
die Rabattvertrdge der Krankenkas-
sen, die Arzte und Apotheker dazu
zwingen, die jeweiligen Rabattmedi-
kamente neu zu verordnen. Der
Patient gibt sich groRe Miihe, die
immer wieder unterschiedlich ausse-
henden Tabletten mit dhnlichen oder
gleichen Inhaltsstoffen neu zu sortie-
ren. Unser multimorbider Patient
bekommt eines Tages einen schweren
Kreislaufzusammenbruch mit Blut-

druckabfall, Angina-pectoris-
Beschwerden und SchweifSausbruch.
Er stellt sich in der Notfalleinheit des
kardiologischen Zentrums vor, in
dem er auch sonst betreut wird. Alle
einschldgigen Untersuchungen lassen
zwar einen frischen Herzinfarkt aus-
schlieBen, die Kreislaufsituation des
Patienten, der auch ausfiihrlich nach
seiner Medikation befragt wird,
macht aber eine eingehende Diag-
nostik notwendig. Naheliegend ist
dabei, an eine Progression seiner
schweren koronaren Durchblutungs-
storung zu denken, sodass bei dem
Patienten eine Links-Herz-Katheter-
Untersuchung notfallmdRig vorge-
nommen wird.

Diagnose: Rabattsyndrom
Zum Erstaunen der behandelnden
Arzte findet sich ein unverindert
positiver Befund mit guten Revasku-
lisationsergebnissen ohne Anderung

Beschrdankung auf bestimmte seltene
Tumore - vornehme, liege darin
jedenfalls kein gravierender Kompe-
tenzverstol, der gegebenenfalls der
KBV eine Klagebefugnis eréffnen
konnte.

KS

Aktenzeichen:

LSG Berlin-Brandenburg: L 7 KA 30/08
KL - Bundessozialgericht: B 6 KA
30/09 R und LSG Berlin-Brandenburg:
L 7 KA 50/08 KL - Bundessozialgericht:
B6KA31/09 R

der objektiven Untersuchungsdaten.
Der Zwischenfall bleibt letzten Endes
ungekldrt.
Nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus macht der Patient sich selbst
auf die Suche nach der Ursache sei-
nes bedrohlichen Zwischenfalls. Er
analysiert seine Medikamentenein-
nahme und sortiert die ihm verord-
neten unterschiedlichen Prdparate
neu. Er stellt dabei fest, dass er einen
Tag vor dem Zwischenfall einen
schweren Fehler bei der tédglichen
Tabletteneinnahme nach Umstellen
seiner Medikamente entsprechend
der Rabattierung gemacht hat. Dabei
hat er die gelben, die roten und die
griinen Pillen gleichzeitig genommen,
obwohl er die gelben Pillen hétte
weglassen sollen.
Wir miissen davon ausgehen, dass
dhnliche Zwischenfdlle in Deutsch-
land aufgrund der Verordnungssitua-
tion mit Rabattierungsvertrdgen ver-
mehrt auftreten werden. Es handelt
sich um ein neues Krankheitsbild:
das Rabattsyndrom. Aufgrund der
unterschiedlichen Krankheitsbilder
und der verschiedenen Uberdosie-
rungsmoglichkeiten bei der Tablet-
teneinnahme bei chronischen Erkran-
kungen ist es sehr variantenreich und
deshalb sehr schwer zu diagnostizie-
ren.

HFS
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Qualitdtsmanagement in der Praxis - Teil 3

Licht am Ende
des Tunnels

Was bisher geschah: Die Kassendrztliche Vereinigung hat den Inter-
nisten Dr. Miiller angeschrieben und eine Selbstbeurteilung zum
Stand des Qualititsmanagementsystems angefordert. Gemeinsam mit
Dr. Wohlgemuth, einem jiingeren Kollegen aus dem Nachbarort, und
ihren tatkraftigen Sprechstundenhilfen arbeitet man sich in regel-
maRigen Treffen, die nicht immer ganz harmonisch verlaufen, durch
den Anforderungskatalog der DIN EN ISO 9001.

Donnerstagabend gegen 18:45 Uhr
im Arztzimmer von Dr. Miiller.

Dr. Miiller rdumt gedankenverloren
seinen Schreibtisch auf. Anneliese,
seine Sprechstundenhilfe, ist bereits
gegangen. Dr. Miiller bldttert in der
Zeitschrift , E-Health Praxis*, die er
sich kiirzlich von Dr. Wohlgemuth
ausgeliehen hat. Er ist bislang noch
nicht dazu gekommen sie zu lesen.
4Eigentlich viel zu viel tiber Informa-
tions- und Kommunikations-Techni-
ken“, denkt er beim Durchblittern.
,Wenn ich das verstehen wollte,
hdtte ich Ingenieur und nicht Arzt
werden miissen.”

Aber dann findet er einen interes-
santen Artikel {iber Qualititsmana-
gement. Ein Satz fillt Dr. Miiller ins
Auge: ,Experten rechnen damit, dass
in den Praxen in den ndchsten Jah-
ren eine Qualititsmanagementzerti-

fizierung verpflichtend werden
wird.“

,Dann ist ja tatsiachlich etwas dran,
was Dr. Wohlgemuth gesagt hat*,
sinniert Dr. Miiller. ,Vielleicht ist der
Brief der KV nur ein Vorbote, um ein
differenziertes Vergiitungsmodell
durchzusetzen und Praxen ohne Zer-
tifizierung zu benachteiligen? Das
wiirde zu denen passen.”

»Aber nicht mit mir“, hért er sich
sagen. Er ist nun wild entschlossen,
es denen zu zeigen.

Am folgenden Mittwoch gegen
16:20 Uhr in der Praxis von Dr.
Wohlgemuth. Dr. Miiller und Frau
Schmidt treffen ein.

»Bevor wir mit der Arbeit beginnen,
mochte ich Thnen noch kurz etwas
Wichtiges mitteilen*, sagt Dr. Miiller.
»Ich habe vor, meine Praxis zertifi-
zieren zu lassen.”

»Da bin ich aber platt“, entgegnet Dr.
Wohlgemuth, ,die seltsame Wand-
lung des Saulus zum Paulus...?*
,Nun werden Sie mal nicht frech,
Herr Kollege. Manchmal braucht es
eben etwas Zeit, bis Entscheidungen
reifen.”

,und was hat nun den Ausschlag
gegeben?*

»Na ja, das waren vielfdltige Griinde.
Zum einen das sehr angenehme kol-
legiale Arbeitsklima“, sagt er, ,aber
auch als formale Anerkennung fiir
unser Engagement und das unserer
Damen und nicht zuletzt, um der KV
keinen Angriffspunkt fiir Vergii-
tungsminderungen zu bieten.“

,Das ist wohl das wichtigste Argu-
ment von allen, oder?*

,Nun ja, von irgendetwas miissen
wir ja schlielich leben, nicht wahr?
Haben Sie eigentlich schon Kontakt
mit moéglichen Zertifizierungsgesell-
schaften aufgenommen?“, erkundigt
sich Dr. Miiller.

»Nein, bislang nicht, aber in der Zeit-
schrift ,,E-Health Praxis*, die ich
Ihnen letztens mitgegeben habe, war
eine Beilage {iber die Zertifizierung
von Arztpraxen: Qualitdtspartner-
schaft im Gesundheitswesen. Dies
erschien mir interessant.”

»Habe ich noch nicht gesehen. Von
wem war die denn?*

,Vom VDE-Institut, einer Tochter des
Verbandes der Elektrotechnik, Elek-
tronik und Informationstechnik e.V.*
JVerfiigen die denn {iber die Kompe-
tenz fiir Arztpraxen?*

,Das miissen wir noch eruieren. Das
Heft mit der Beilage liegt ja noch bei
Ihnen. Kénnte Frau Schmidt in den

ndchsten Tagen nicht mal dort anru-
fen und das abklaren?*

,Wenn Sie es wiinschen, Herr Dok-
tor, gerne“, kommt Frau Schmidt der
Antwort ihres Chefs zuvor.

,Gut, dann lassen Sie uns mit der
Arbeit beginnen. Die Zeit ist ja schon
fortgeschritten.”

»Was steht heute auf dem Pro-
gramm?*

,Heute behandeln wir die Aufgaben
der Praxisleitung, also unsere Aufga-
ben. Um etwas Zeit zu sparen habe
ich Unterlagen von meinem Abend-
kurs herausgesucht. Dort haben wir
die Norm umformuliert, um sie ver-
stindlicher zu machen.

Ich hatte mir Folgendes notiert: Die
Praxisleitung legt die Qualitdtspoli-
tik fest, vermittelt den Praxismitar-
beitern, wie wichtig es ist, Anforde-
rungen von Patienten und Gesetzge-
ber zu erfiillen, stellt sicher, dass
Qualitdtsziele festgelegt werden und
Ressourcen verfiigbar sind und fiihrt
selbst Bewertungen des Systems
durch.”

,Das klingt ja zundchst nicht sehr
kompliziert. Was bedeutet es im Ein-
zelnen?*

»Schauen wir uns dazu das Thema
Patientenanforderungen an. Was
sagt die Norm dazu, Frau Pfiffig?*
,Die Praxisleitung muss sicherstel-
len, dass die Patientenanforderun-
gen ermittelt und erfiillt werden.”
,Und wie macht man das, bitte?“
LFrau Pfiffig hat dazu einen Fragebo-
gen entwickelt. Verteilen Sie doch
mal die Kopien.“

Alle vertiefen sich in das Dokument.
,Wozu stellen Sie eigentlich die
Frage nach ausreichenden Parkmog-
lichkeiten, Herr Kollege*“, fragt Dr.
Miiller. ,Wir betreiben doch eine
Arztpraxis und kein Parkhaus.*

,Die Zufriedenheit des Patienten
hdngt nicht nur von der Qualitdt der
Behandlung ab“, entgegnet Dr.
Wohlgemuth. ,Wenn er erst lange
im Viertel nach einem Parkplatz
suchen und in das teure Parkhaus
ausweichen muss, kommt der
Patient schon unzufrieden, genervt
oder zu spdt zum Termin. Denken
Sie auch an Ihre dlteren Patienten
oder junge Miitter mit Kindern. Da
ist ein Parkplatz vor dem Haus
immer willkommen.*

,Dann kénnte ich ja zehn Parkplidtze
anmieten, bei dem was bei mir in
der Praxis los ist“, gibt Dr. Miiller zu
bedenken.

,Dahin zielt die Frage nach der War-
tezeit. Sie behandeln ja nicht zehn
Patienten gleichzeitig. Sie haben
zwei Behandlungszimmer und das
Wartezimmer. Ideal wdren dann vier
Patienten insgesamt: zwei im War-
tezimmer und je einen im Behand-
lungszimmer. Daher auch die Frage
nach dem Transportmittel. Wenn Sie
wissen, wer mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln, zu Full oder mit dem
PKW kommt, kénnen Sie die Reihen-
folge so steuern, dass zwei Parkplat-
ze ausreichen diirften.
Grundsadtzlich geht es um maximale
Zufriedenheit des Patienten bei
minimalem Aufwand.“

,Gut, das habe ich verstanden.*

»Prima, dann kommen wir jetzt zur
Qualitatspolitik. Frau Schmidt, was
sagt die Norm dazu?*

»,Moment, ich habe es gleich. Ach ja,
hier steht es: Die Qualitdtspolitik
muss fiir die Aufgaben der Praxis
angemessen sein und eine Verpflich-
tung enthalten, die Anforderungen
zu erfiillen und die Wirksamkeit des
Qualitditsmanagementsystems zu
bewahren.“

,Und was heift das jetzt fiir mich?*,
fragt Dr. Miiller.

»Schreiben Sie unter die Uberschrift
Qualitdtspolitik: Alle Mitarbeiter der
Praxis Dr. Miiller verpflichten sich,
die Anforderungen der Patienten
und des Gesetzgebers zu erfiillen.
Wir stellen die Patientenzufrieden-
heit in den Mittelpunkt unseres
Handelns und entwickeln unser
Qualitditsmanagementsystem standig
weiter, um dieses Ziel mit wirt-
schaftlich vertretbarem Aufwand zu
erreichen.”

»,Mehr nicht?*

,Nein, das reicht vollkommen. Las-
sen Sie diese Erklirung nur noch von
allen Mitarbeitern unterschreiben.
Nun kommt es aber darauf an, diese
Politik umzusetzen. Dazu dienen die
Qualitatsziele. Frau Pfiffig, was sagt
die Norm dazu?“

,Die Praxisleitung muss dafiir sor-
gen, dass die Qualitdtspolitik einen
Rahmen zur Festlegung und Bewer-
tung von Qualitdtszielen setzt, sie
den Mitarbeitern vermittelt, von
ihnen verstanden und auf ihre fort-
dauernde Eignung hin bewertet
wird.”

,und wie bewertet das die Praxislei-
tung”, fragt Dr. Miiller, den mehr die
praktische Umsetzung als die Theo-
rie interessiert.

,Dies geschieht durch die Manage-
mentbewertung®, doziert Dr. Wohl-
gemuth mit sichtlichem Stolz. ,Die
Praxisleitung muss das Qualitdtsma-
nagementsystem der Praxis in
geplanten Abstdnden bewerten. Die
Bewertung muss Moglichkeiten zur
Verbesserung des Systems und den
Anderungsbedarf auch hinsichtlich
der Qualitdtspolitik und -ziele ent-
halten.“

,Haben Sie denn schon einmal eine
Managementbewertung gemacht?“,
fragt Dr. Miiller.

LAber klar, erst vor wenigen
Wochen. Ich habe mir die Ergebnisse
unserer internen Audits und die
Auswertung unseres Patientenfrage-
bogens angesehen. Daraus haben
Frau Pfiffig und ich entsprechende
Verbesserungs- und Korrekturmaf3-
nahmen erarbeitet. Eine Mafnahme
besteht darin, in Zukunft zwei Mal
die Woche bis 20:00 Uhr geoffnet zu
haben. Dieser Wunsch wurde von
vielen Berufstdtigen an uns heran
getragen. Dafiir werde ich eine wei-
tere Teilzeitkraft einstellen.”

,und Sie glauben, das rechnet sich?*
LErfiillung der Patientenbediirfnisse
rechnet sich immer*, erwidert Dr.
Wohlgemuth. ,Lassen Sie uns noch
kurz das Thema Verantwortung und
Befugnis abhandeln. Haben Sie sich

schon mal mit dem Thema befasst,
Herr Kollege?“

,Dies ist bei uns bereits geregelt. Ich
habe die Verantwortungen und
Befugnisse festgelegt und dokumen-
tiert. Weiterhin habe ich Frau
Schmidt offiziell als Qualititsmana-
gementbeauftragte benannt.”

,und was tun Sie, um die Kommuni-
kation in der Praxis sicherzustel-
len?*

,Das funktioniert ganz gut. Wenn
Frau Schmidt Fragen hat, kommt sie
zu mir. Sie wissen, sie war schon fiir
meinen Vorgdnger tdtig.“

,Aber Sie haben doch noch weitere
Krdfte beschdftigt.”

»Ja das stimmt, Bettina, unsere Aus-
zubildende, und Frau Wuttig als
Sprechstundenhilfe in Teilzeit.*
,und wie geschieht die Kommunika-
tion mit diesen Mitarbeiterinnen?*
.Wenn sie Probleme haben, fragen
sie Frau Schmidt, die hilft ihnen
dann.*

LIch fiirchte, das reicht fiir eine Zer-
tifizierung nicht aus. Die Praxislei-
tung muss sicherstellen, dass geeig-
nete Prozesse der Kommunikation
eingefithrt werden und insbesondere
ein Austausch {iber die Wirksambkeit
des Qualitditsmanagementsystems
stattfindet.”

,Klingt eher nach Grof3klinik als
nach Praxis mit vier Mitarbeitern.
Wie sollen denn diese Prozesse aus-
sehen?*

,Sie etablieren z.B. ein gemeinsames
Stehkonvent, zum Beispiel am Mitt-
wochmittag fiir 15 Minuten. Dort
behandeln Sie aktuelle Themen und
notieren Vorschldge und Anregun-
gen in einem Notizbuch. Wenn die
Vorschldge umgesetzt und doku-
mentiert worden sind, werden Sie
im Notizbuch durchgestrichen. Das
ist doch nun wirklich nicht zuviel
verlangt, oder? Und Sie werden
sehen, dass Ihre Mitarbeiterinnen
durch die Einbeziehung noch einmal
vor Ideen spriihen.*

Es ist spdt geworden. Dr. Wohlge-
muth erhebt sich.

,Gut soviel fiir heute, danke fiir die
Geduld. Wie schon besprochen,
machen die Damen ab dem ndchsten
Mittwoch allein weiter. Wir kom-
men dann zu Ihnen, Kollege Miiller.
Ich méchte diese Zeit gerne nutzen,
um mit [hnen parallel einige Dinge
zu besprechen. Was halten Sie
davon?*“

,Sehr gerne. Auf Wiedersehen, Herr
Kollege.“

Die beiden Mediziner und Ihre
Sprechstundenhilfen verabschieden
sich voneinander.

,Was mag das wohl sein, was Dr.
Wohlgemuth mit mir zu besprechen
hat“, griibelt Dr. Miiller noch auf
dem Heimweg.

Fortsetzung folgt...

Michael Bothe, VDE-Institut,
Offenbach/Main
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MRT in der Gastroenterologie

MRT und bildgebende Differenzialdiagnose

Herausgegeben von
Henning E. Adamek
Thomas C. Lavenstein

% Thieme

Henning E. Adamek,

Thomas C. Lauenstein

MRT in der Gastroenterologie

MRT und bildgebende Differenzial-
diagnose

Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2009
244 S., 475 Abb., 129,95 €

Stellenwert der
MRT in der Gastro-
enterologie

Mit der MRT steht der Gastroenterolo-
gie ein weiteres bildgebendes Verfah-
ren zur Verfiigung. Wo genau ist ihr
Stellenwert, wo die Indikation zur Dif-
ferenzialdiagnose fiir die MRT? Fra-
gen, die im klinischen Bereich wichtig
sind. Beantwortet werden sie mit
dem vorliegenden Buch.

Es startet mit einem Kapitel zu tech-
nischen Grundlagen, das verschiede-
nen Aspekten Rechnung tragt: Zum
einen kann man dadurch auch als

Michels
Kochanek

Repetitorium

Internistische
Intensivmedizin

\_’:_} Springer

Guido Michels, Matthias Kochanek
Repetitorium Internistische Intensiv-
medizin

Springer Verlag, Heidelberg 2010
520S., 72 Abb., 39,95 €

Fakten satt

Einem schon recht gut sortierten
Buchangebot zum Thema ,Internisti-
sche Intensivmedizin“ haben Michels
und Kochanek, zwei junge Internisten
der Uniklinik K6lIn, ein umfangreiches
Multiautoren-Repetitorium hinzuge-
fiigt, das der Jugend der Autoren ent-
sprechend hemdsarmlig als groRfor-
matiges Taschenbuch daherkommt,
dafiir aber beim Preis punktet. Wenn
man die Halbwertszeit unseres medi-
zinischen Wissens bedenkt, sicher ein
berechtigter Ansatz. Die Grof3e der

Nicht-Radiologe verstehen, wie ein
MRT entsteht, und zum anderen wird
deutlich, wie viele hoch komplizierte
Prozesse hinter den verschiedenen
Aufnahmetechniken stehen. Durch
viele Diagramme und schematische
Darstellungen ist dieses Kapitel aufge-
lockert. In einem Abschnitt wird auf
die speziellen Kontrastmittel einge-
gangen. Von den insgesamt 244 Seiten
des Buches sind dieser Thematik nur
35 Seiten gewidmet.

Dann geht es weiter mit Kapiteln zu
Osophagus und Magen, Leber, Gallen-
wege, Pankreas, Diinndarm, Dickdarm
und Rektum und Anus - eine fiir den
Gastroenterologen vertraute Auftei-
lung.

In jedem Kapitel werden in eigenen
Abschnitten die Anatomie und Phy-
siologie der Organabschnitte im Hin-
blick auf die fiir die Bilddarstellung
wichtigen Eigenschaften beschrieben.
AnschlieRend werden die verschiede-
nen bildgebenden Verfahren fiir das
jeweilige Organ erkldrt und auch
bewertet. So fillt im Kapitel Osopha-
gus und Magen die Beschreibung und
Bewertung fiir die MRT kurz und
knapp aus: Das Kapitel hat nur 13 Sei-
ten.

Das Kapitel Leber ragt wegen der Viel-
falt der dargestellten Differenzialdiag-
nosen in den verschiedenen Bildge-
bungen und deren Bewertung heraus.
Das unterstreicht den besonderen
Stellenwert der MRT in der Diagnostik
von Lebererkrankungen. Das Kapitel
ist sehr umfangreich (fast 70 Seiten)
und beinhaltet neben den Abhandlun-
gen {iber die bildgebenden Verfahren

Lettern zeigt, dass die Autoren noch
keine Lesebrille brauchen, man findet
dafiir faktenstrotzende Textseiten, die
nur aus Stichpunkten ohne zusam-
menhdngenden Text bestehen, unter-
brochen von vielen Tabellen und
Flussdiagrammen sowie einigen Sche-
mazeichnungen, Diagrammen und
EKG-Beispielen. Trotz des volligen
Verzichts auf Abbildungen und der
Ausnutzung der Seiten bis zur letzten
Briefmarke sind das stark gegliederte
Schriftbild und die graphische Gestal-
tung relativ {ibersichtlich, soweit sich
das monochrom und mit kleinen
Buchstaben bewerkstelligen ldsst. Die
Gliederung der Kapitel entspricht den
internistischen Subdisziplinen, die
intensivmedizinisch relevant sind,
ergdnzt um Neurologie. Auch prakti-
sche Anleitungen fiir alle invasiven
Tatigkeiten auf der Intensivstation
vom ZVK {iber Thoraxdrainagen und
Perikardpunktion bis hin zu Ein-
schwemmbkatheter, Schrittmacher
und IABP fehlen nicht. In sehr knap-
per Form, die wie der ganze Aufbau
an den legendaren ,Herold“ erinnert,
findet sich ein groRRer Reichtum an
komprimierter Information, die alles
Lebenswichtige umfasst, sodass dieses
Buch fiir jeden akutmedizinisch tati-
gen Arzt hilfreich sein kann, nicht nur
fiir Internisten auf der Intensivstation.
Obwohl dabei wenig vergessen
wurde, sind noch einige Abrundungen
wiinschenswert. So fehlt in dem Kapi-

- transdermale und kontrastverstark-
te Sonografie, CT und MRT - viele
diagnostische Algorithmen zur Diffe-
renzierung verschiedenen Fragestel-
lungen. Wie in allen Kapiteln, wird im
Kapitel Leber alles besonders ausgie-
big mit hervorragendem Bildmaterial
sehr anschaulich verdeutlicht.

In jedem Kapitel geben Tabellen eine
Ubersicht iiber die unterschiedlichen
bildgebenden Techniken mit Vor- und
Nachteilen. Durch einen roten Punkt
deutlich aus dem Text hervorgehoben
sind wichtige Diagnosen oder MRT-
spezifische Charakteristika. Zu jedem
Organbereich gibt es Hinweise auf
neue, noch nicht etablierte Untersu-
chungsoptionen - einen Ausblick in
die Zukunft. Die Autoren sind in der
Mehrzahl Radiologen, was an einigen
Stellen glauben ldsst, das Buch sei fiir
Radiologen geschrieben, dann aber
wieder wird an anderer Stelle deut-
lich, dass es ist fiir den Kliniker ver-
fasst wurde.

Fazit: Das Buch MRT in der Gastroen-
terologie kann die Frage nach dem
Stellenwert der MRT in der Gastroen-
terologie beantworten. Es ist mit sei-
nem hervorragenden Bildmaterial
sowohl fiir den Radiologen als auch
dem Kliniker sein Geld wert.

Helga Pradel

Helga Pradel ist Inter-
nisten mit den Zusatz-
bezeichnungen Gas-
troenterologie und
Palliativmedizin und
arbeitet als Oberarztin
in der Klinik Niebdill.

tel tiber die Notfalltherapie des aku-
ten Asthmaanfalls und der akut exa-
zerbierten COPD der Diisenvernebler,
der auch im Notfall die beste bron-
chiale Medikamentendeposition auf-
weist ebenso wie ein Hinweis auf das
SMART-Konzept. Solche kleinen Ver-
sdumnisse sind aber in Biichern mit
so immenser Spannweite des darge-
botenen Wissens fast nicht zu ver-
meiden und harren der zweiten Auf-
lage, die dieses Werk auch dank sei-
nes guten Preis-Leistungs-Verhdltnis-
ses sicher bald erfahren wird.

Fazit: Ein Buch randvoll mit hilfrei-
chen Informationen und hervorragen-
dem Preis-Leistungs-Verhdltnis, das
inoffiziell bald den Ehrentitel des
JIntensiv-Herold“ tragen konnte. Zu
empfehlen fiir die Handbibliothek
jeder Intensivstation (weil man
schnell alles Wichtige findet), dariiber
hinaus allen akutmedizinisch tdtigen
Kollegen aller Fachrichtungen als
nahezu vollstindiges Kompendium
der vital bedrohlichen internistischen
Erkrankungen.

Dr. med. Peter Pommer

Dr. Pommer, Internist
und Pneumologe,
leitet die Abteilung
fiir Pneumologie der
Klinik am Kofel
(Gesundheitszentrum
Oberammergau).

% Reinhard Andressan Hermann Heimpal [Hrsg.)

Klinische
Hamatologie

URBAN & FISCHER ,' ¥

Reinhard Andreesen,

Hermann Heimpel (Hrsg.)
Klinische Hamatologie

Elsevier, Miinchen 2009

3. Aufl., 344 S., 54 Abb., 50 Tab.,
99,95 €

Kompaktes hama-
tologisches Wissen

Auf gut 300 Seiten stellt das von
Andreesen und Heimpel herausgege-
bene Werk ,Klinische Himatologie*
die Thematik pragnant und iiber-
sichtlich dar. Das Buch erscheint nun
in der 3. Auflage und richtet sich an
Internisten und Arzte in der Weiter-
bildung, an alle klinisch tdtigen
Arzte, an Pidiater sowie an niederge-
lassene Kollegen verschiedener Fach-
richtungen.

Es vermittelt eine umfassende Uber-
sicht {iber das Fach Himatologie und
betont die klinischen Aspekte. Die
Texte orientieren sich an den Leitli-
nien der DGHO. Da Ubersichtlichkeit
und Verstdndlichkeit im Vordergrund
stehen, wurde bewusst auf wissen-
schaftliche Einzelheiten und die
Angabe von Studien verzichtet.

Der Text ist in 11 groRRe Kapitel
gegliedert, anschlieSend findet der
Leser Hinweise zur weiterfithrenden
Literatur, ein ausfiihrliches Sach- und
Abkiirzungsverzeichnis. Die ersten
Kapitel umfassen Physiologie, allge-
meine Grundlagen, wichtige diag-
nostische Methoden, Leitsymptome
der verschiedenen Krankheitsbilder
und die tiblichen Behandlungsver-
fahren. Danach werden die Neopla-
sien der Himatopoese, das grof3e
Thema der Andmien, die Differen-
zialdiagnose der Thrombopenie

sowie die Zytopenien und Blutbild-
veranderungen bei Systemerkran-
kungen dargestellt. Die letzten bei-
den Kapitel widmen sich dem Gebiet
der Gerinnungsstérungen und den
erworbenen und angeborenen
Immundefekten. Die einzelnen Kapi-
tel sind gut und {ibersichtlich geglie-
dert, Uberschriften sind hervorgeho-
ben und abgesetzt.

Am Beispiel des Kapitels der And-
mien werden die einzelnen Formen
wie u.a. Blutungsandamien, Bildungs-
storungen, Himolysen sowie sekun-
ddre Andmien erkldrt. Zundchst wer-
den physiologische Grundlagen,
Symptomatik und Diagnostik abge-
handelt, bevor auf Differenzialdiag-
nose und Therapie eingegangen
wird. Farbige Abbildungen; Fotos,
Flussdiagramme und farblich unter-
legte Tabellen unterstreichen den
Text. Sogenannte ,Hinweise fiir die
Praxis“ sind knapp gehaltene, gut
merkbare Aspekte der einzelnen
Erkrankungen und finden sich am
Ende der Kapitel.

Das gesamte Layout des Buches ist
sehr ansprechend. Der Text ist zwei-
spaltig gedruckt und durch Absdtze
gegliedert, was ihn gut lesbar macht.
Die zahlreichen Fotos und klinischen
Abbildungen sind von sehr guter
Qualitdt. Neu in der 3. Auflage ist die
Abhandlung der angeborenen und
erworbenen Immundefekte, ein
Gebiet, in dem in den letzten Jahren
viel erforscht wurde.

Das Preis-Leistungs-Verhaltnis darf
angesichts des gelungenen Werkes
als sehr gut bezeichnet werden.

Fazit: Das Buch ,klinische Himatolo-
gie“ bietet kompaktes hamatologi-
sches Wissen auf dem aktuellen
Stand, ist Gibersichtlich und anspre-
chend gegliedert und richtet sich an
Arzte in allen Weiterbildungsstadien.
Dr. Kristina Groh

Dr. Kristina Groh ist
Assistenzdrztin in
der Medizinischen
Klinik I (Kardiologie)
am Klinikum Wetz-
lar-Braunfels.
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Probiotika - aktueller Stand

Probiotika sind lebende Mikroorganismen, die, sofern in ausreichender Zahl zugefiihrt, einen gesund-
heitsfordernden Effekt im Wirtsorganismus haben. Fiir viele der als probiotisch wirksam angepriesenen
Stamme ist jedoch die Datenlage dufSerst diirftig. Die vorliegende Arbeit soll den Wirkmechanismus pro-
biotischer Prdparate erlautern sowie deren Effektivitdt bei wichtigen Indikationen Kkritisch darstellen.

Symbiose im Darm

v

Die intestinale Schleimhaut ist mit
300 m? Oberfldche die grofte Grenz-
fliche des menschlichen Organismus
zur Umwelt. Gleichzeitig beherbergt
der Darm eine Mikrobiota, die mit ca.
1014 Zellen die Anzahl der menschli-
chen Korperzellen um den Faktor 10
tibertrifft, das Genom der Mikrobiota
tibertrifft das menschliche sogar um
den Faktor 100. Zu einer Symbiose des
menschlichen Organismus mit Darm-
mikroben kam es wohl schon in Friih-
zeiten der menschlichen Entwicklung,
da die Aufspaltung komplexer pflanz-
licher Polysaccharide durch Mikroor-
ganismen ca. 10 % des tdglichen Ener-
giebedarfs decken kann und somit
einen Selektionsvorteil darstellt. Diese
Organismen sind im Gegensatz zu
menschlichen Zellen in der Lage, Inu-
lin, Oligofructose und Pektine etc. zu
kurzkettigen Fettsduren und Mono-
sacchariden abzubauen. Diese kénnen
wiederum das Wachstum der Kolono-
zyten und ihre Differenzierung beein-
flussen, als Energiequelle fiir mensch-
liche Organe dienen (z. B. dem Skelett-
und Herzmuskel) oder als Substrat fiir
die Lipogenese im Fettgewebe zur Ver-
fiigung stehen. Weiterhin tragt die
Darmflora iiber die Dekonjugation von
Gallensduren zur Entsorgung von
Harnstoff bei und synthetisiert essen-
tielle Aminosduren sowie Vitamin K
und B-Vitamine. Neben der Substrat-
bereitstellung spielt die Mikrobiota
aber auch noch eine entscheidende
Rolle bei der intestinalen Angiogenese
sowie Entwicklung einer mukosalen
Immunitat.

Durch den postpartalen Aufbau einer
Darmflora wird das erworbene
Immunsystem ,.geschult®. Dabei ent-
steht in schrittweisem Aufbau ein
komplexes Kontrollsystem, das fiir
eine Immuntoleranz gegeniiber vielen
Antigenen, aber auch fiir einen Schutz
vor Pathogenen sorgt. Die intestinale
Mikrobiota entwickelt sich in den ers-
ten beiden Lebensjahren zu einem sta-
bilen und reifen Muster, das lebens-
lang beibehalten wird (Abb. 1). Natiir-
lich unterliegt sie dabei Schwankun-
gen, u. a. in Abhangigkeit von der

Tab. 1 Wirkmechanismen der Probiotika.

Erndhrung, Infektionen oder auch
antibiotischer Therapie. Die relative
Instabilitdt des Aufbaus einer intesti-
nalen Darmflora innerhalb der ersten
beiden Lebensjahre erkldrt, dass sich
hier leicht Stérungen auswirken koén-
nen, die dann wiederum einen Ein-
fluss auf die Entwicklung oder die
Gesundheit des Menschen haben kén-
nen.

Immunologie des Darmes
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Ungefdhr 80 % der B-Zellen und mehr
als 60 % der T-Zellen des menschlichen
Organismus befinden sich in der
Darmschleimhaut. Die Peyerschen Pla-
ques haben eine spezifische Struktur,
welche die Interaktion der immun-
kompetenten Zellen mit der Mikrobio-
ta optimieren. Die rdumliche Ndhe
Antigen-prasentierender Zellen zu
Lymphfollikeln ermdglicht ein optima-
les Antigensampling und die Indukti-
on einer entsprechenden Immunant-
wort in Form einer proinflammatori-
schen Reaktion oder Toleranz. Es
scheint, dass der mukosale Schutzfilm
eine iiberschiefende Reaktion zu ver-
hindern vermag und daher nur an den
Peyerschen Plaques auf eine ausrei-
chende Mukusproduktion verzichtet
werden kann. Auch wird die intestina-
le Permeabilitdt durch ,Tight-Juncti-
ons"“ gering gehalten, da ansonsten
Pathogene unkontrollierter einstro-
men wiirden. Im Tierversuch entwi-
ckelt sich bei Mdusen mit gestorter
Funktion dieser Tight-Junctions eine
spontane Kolitis [9]. Die Funktion der
Tight-Junctions wird durch die Mikro-
biota beeinflusst. Das auBerhalb die-
ser Formationen verteilte Mukosa-
assoziierte Lymphsystem (MALT) der
Lamina propria besteht aus aktivier-
ten CD4+- und CD8+-T-Zellen, einigen
regulatorischen T-Zellen, Geddchtnis-
B-Zellen und IgA-produzierenden Plas-
mazellen. Probiotika kdnnen auf viel-
faltige Weise die Interaktion des MALT
modulieren (Tab. 1) und méglicher-
weise einen proinflammatorischen
Zustand verhindern (Abb. 2).
Spezifische Mikroben modulieren die
intestinale Immunologie durch sezer-
nierte Faktoren und durch direkte

» Probiotika konkurrieren mit Pathogenen um Nahrstoffe und Adhasions-
molekiile im Darmepithel und verringern so die Gefahr einer Kolonisierung durch Pathogene

(v.a. Bifidobakterien und Laktobazillen)

» Produktion antimikrobiell wirksamer Bakteriozidine und Fettsauren,
wodurch das Wachstum und Uberleben von Pathogenen behindert wird
» Probiotika erhéhen die Phagozytoseaktivitdt der Granulozyten und

beeinflussen die Immunantwort

» Probiotika stimulieren die Produktion von sekretorischem Ig-A

(z.B. Laktobazillen, Bifidobakterien) und Mucin

» Probiotika kénnen Toxine pathogener Bakterien abbauen
» durch Fermentierung und Bildung von kurzkettigen Fettsauren wird ein
Pathogen-hemmendes Milieu sowie der Stoffwechsel der Enterozyten

unterstiitzt

Interaktion mit Immunzellen und
intestinalen Epithelzellen. Anti-
inflammatorische Antworten werden
durch TGF-B-Produktion der Epithel-
zellen und IL-10 der mononukledren
Zellen vermittelt. Immunstimulatori-
sche Antworten treten als Folge zahl-
reicher unterschiedlicher proinflam-
matorischer Zytokine der stimulierten
Epithelzellen, mononukledren Zellen
sowie Lymphozyten auf, neben der Ig-
A-Produktion der B-Lymphozyten.
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Aufbau und Entwicklung der
Darmflora beginnen direkt nach der
Geburt und sind von vielen Faktoren
abhdngig. Ein schrittweiser Aufbau ist
fiir die Reifung des Immunsystems
wichtig. Stérungen konnen zu Fehl-
funktionen und , Fehlprogrammie-
rung“ des Immunsystems fiihren. Ein
funktionierender Regelkreis der intes-
tinalen immunkompetenten Zellen
bestimmt die Toleranz oder Reaktion
in Bezug auf ein Antigen. Daneben
sind die Epithelzellschicht mit Tight-
Junctions sowie der dariiber liegende
Schleimfilm weitere Schutzmechanis-
men im Darm.

Probiotika bei kindlichen
Erkrankungen
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Nekrotisierende Enterokolitis

Die nekrotisierende Enterokolitis
(NEC) ist eine gefiirchtete Komplikati-
on bei sehr unreifen Frithgeborenen
und verlduft oftmals fatal. Mehrere
randomisierte prospektive Studien
sprechen fiir einen Nutzen einer pro-
biotischen Therapie, indem die Morta-
litdt der NEC signifikant gesenkt wer-
den konnte. Aktuelle Meta-Analysen
belegen, dass Probiotika sowohl die
Entwicklung einer NEC wie auch einer
Septikdmie reduzieren [1, 6]. Dennoch
sind einige Fragen offen: Welcher pro-
biotische Stamm ist am effektivsten,
oder ist ein Gemisch verschiedener
Stamme zu bevorzugen? Wie sicher
sind probiotische Prdparate bei dieser
Patientengruppe (Gefahr der Sepsis
bei nicht intakter Barrierefunktion),
sollten Hitze-inaktivierte Staimme evtl.
bevorzugt werden, die eine dhnliche
Wirksamkeit aufweisen? Wann sollte
idealerweise mit der Supplementie-
rung begonnen und wie lange soll sie
durchgefiihrt werden? Weitere pro-
spektive Studien werden zeigen, wel-
che Empfehlungen sich herauskristalli-
sieren.

Allergien, Atopisches Ekzem, Asthma
Die Prdvalenz der atopischen Krank-
heiten nimmt in westlichen Gesell-
schaften stetig zu. Es wird angenom-
men, dass die normale Interaktion
zwischen Immunsystem und Mikro-
organismen gestort ist, wobei eine
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Abb. 1 Mikrobielle Besiedlung des menschlichen Darms.

Reduktion von Bifidobakterien und
ein Anstieg von Clostridien im Stuhl,
vor allem bei Flaschenkindern, nach-
gewiesen wurde. Eine prospektive hol-
landische Studie an Neugeborenen
wies auf die Bedeutung enterischer
Pathogene fiir die Entwicklung einer
atopischen Pradisposition hin [24]. Bei
Nachweis von E. coli in Stuhlproben
von einen Monat alten Sduglingen war
das Risiko fiir die Entwicklung eines
Ekzems nahezu verdoppelt, wobei das
Risiko mit zunehmender Anzahl von
E. coli anstieg. Auch das Stillverhalten
hat Einfluss auf das Ekzemrisiko,
wobei gestillte Kinder wesentlich
mebhr Bifidobakterien in ihrer Mikro-
biota als Formula-erndhrte Kinder
aufweisen. Allerdings iibertragen
Allergie-behaftete Miitter Bifidobacte-
rium-adolescentis-Spezies hdufiger
auf Ihre Kinder als gesunde Miitter,
was zu einer aberranten Entwicklung
der kindlichen Mikrobiota beitragen
kann. So hat Stillen einen Einfluss auf
die Inzidenz atopischer Erkrankungen
in Abhdngigkeit vom Allergiestatus
der Mutter [31, 32]. Zudem ldsst eine
gestorte Barrierefunktion der Haut
und der Darmschleimhaut einen gro-
Beren Antigentransfer zu, so dass die
Immunantwort mit Freisetzung proin-
flammatorischer Zytokine und weite-
rer Zunahme der Permeabilitdt als
Folge im Sinne eines Circulus vitiosus
verstdrkt wird.

Die Zufuhr von Lactobacillus GG bei
Kindern mit atopischem Ekzem konn-
te die Symptomatik signifikant verrin-
gern sowie Marker der systemischen
und intestinalen allergischen Entz{in-
dung reduzieren [16]. Eine Meta-Ana-
lyse des Cochrane Zentrums weist
eine signifikante Besserung des atopi-
schen Ekzems bei belasteten Kindern
durch die Gabe von Probiotika nach,
allerdings waren die Studien sehr
heterogen und der Effekt nicht konsis-
tent bei den einzelnen Studien nach-
weisbar [23]. Ebenso beurteilt eine
aktuelle Meta-Analyse das prdventive
Potenzial zur Verhiitung eines atopi-
schen Ekzems eher positiv [15].
Widerspriichliche Ergebnisse der ein-
zelnen Studien sind am ehesten auf
Selektion der Zielpopulation und Aus-
wahl der Bakterienstimme zuriickzu-
fiihren. Eine Probiotika-Gabe pranatal
an Miitter sowie postnatal an Kinder
mit hohem Risiko fiir eine atopische

Erkrankung konnte bisher nur bei fin-
nischen Kindern die Prdvalenz eines
Ekzems und/oder einer allergischen
Sensibilisierung im Vergleich zu Place-
bo reduzieren. Derzeit reicht die
Datenlage noch nicht aus, Probiotika
zur Prophylaxe oder Therapie der
Neurodermitis uneingeschrankt zu
empfehlen.

Infektidse Diarrhoe

Uber 50 Studien wurden bisher zur
Beurteilung der Effektivitdt von Pro-
biotika bei verschiedenen infektiosen
Enteritiden durchgefiihrt, zum Teil mit
widerspriichlichen Ergebnissen. 5 Stu-
dien untersuchten Probiotika in der
Pravention einer Diarrhoe in Einrich-
tungen zur Tagesbetreuung von Kin-
dern. Insbesondere fiir Lactobacillus
GG konnte nachgewiesen werden,
dass signifikant weniger Durchfallse-
pisoden und Fehltage bei praventiver
Verabreichung resultieren. Zur Praven-
tion der Diarrhoe bei hospitalisierten
Kindern ergaben sich widerspriichli-
che Ergebnisse. Zur Pravention der
Antibiotika-assoziierten Diarrhoe lie-
gen Daten vor, die fiir eine Effektivitat
einer probiotischen Supplementierung
mit Lactobacillus GG oder Saccharo-
myces boulardii sprechen. Die einzige
Studie, die randomisiert prospektiv
verschiedene probiotische Praparatio-
nen verglich, wies deutliche Unter-
schiede in der Wirksamkeit einzelner
probiotischer Stimme oder auch
Gemische nach [4] (Abb. 3). Dies
unterstreicht, wie kritisch Meta-Ana-
lysen gesehen werden miissen, die
unterschiedlichste Praparationen mit
verschiedenen Stammen miteinander
vergleichen.
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Gerade in der Pddiatrie ist der
Probiotika-Einsatz sinnvoll, da {iber
die Modulation des noch unausgereif-
ten Immunsystems theoretisch eine
Beeinflussung der immunologischen
Reaktionen besonders gut méglich
sein miisste. In der Tat scheinen Pro-
biotika Erkrankungen des atopischen
Formenkreises, und hier v.a. das
Ekzem, positiv beeinflussen zu kén-
nen. Auch bei nekrotisierender Ente-
rokolitis unreifer Frithgeborener kén-
nen Probiotika die Inzidenz sowie die
Mortalitdt senken. Ebenso sinnvoll
erscheint der praventive Einsatz ein-
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zelner Stimme beziiglich der Antibio-
tika-assoziierten Diarrhoe. Auch bei
akuter Diarrhoe im Kindesalter haben
Probiotika einen statistisch nachweis-
baren Effekt, der klinisch nicht beson-
ders ins Gewicht fallt.

Probiotika bei Erwachsenen

v

Antibiotika-assoziierte Diarrhoe

Das hdufigste infektiose Agens, das
beim Erwachsenen eine Antibiotika-
assoziierte Diarrhoe auslost, ist der
Toxinbildner Clostridium difficile. Eine
Meta-Analyse von sechs klinischen
Studien wies nach, dass nur S. boular-
dii effektiv eine C. difficile-induzierte
Kolitis verhindern kann [18]. Auch
zwei vorhergehende Meta-Analysen
unterstiitzen den Gebrauch von Pro-
biotika [5, 30]. Eine aktuelle Cochra-
ne-Literaturiibersicht, die vier Studien
einschlie8t, kommt allerdings zu dem
Ergebnis, dass die Evidenz bisher nicht
ausreicht, Probiotika zusatzlich zur
Therapie der C.-difficile-Kolitis einzu-
setzen [25]. Allerdings bestdtigt diese
Studie einen deutlichen Trend der
Wirksambkeit von S. boulardii bei wie-
derholt rezidivierender Diarrhoe
durch C. difficile.

Reisediarrhoe

Die Reisediarrhoe und andere ({iber-
wiegend infektidse) Formen der Diar-
rhoe beim Erwachsenen wurden
weniger deutlich durch die Gabe von
Probiotika verhindert. Der niitzliche
und praventive Effekt der probioti-
schen Supplementierung war alters-
abhdngig: der protektive Effekt bei
Kindern betrug ca. 60 % (35 - 71 %) im
Vergleich zu nur 26 % bei Erwachse-
nen (7 - 49 %). Es fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen
den probiotischen Stimmen S. boular-
dii, L. rhamnosus GG, L. acidophilus,
L. bulgaricus und anderen, einzeln
oder in Form von Gemischen. Die
Effektivitat einer probiotischen Pra-
vention ist demnach beim Erwachse-
nen eher als gering einzustufen. Nicht
Kklar ist auch, wann die Einnahme vor
Beginn der Reise begonnen und wie
lange nach Beendigung ein Praparat
zugefiihrt werden sollte.
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Zur Prdvention einer Antibioti-
ka-assoziierten Diarrhoe beim
Erwachsenen bestehen widerspriichli-
che Angaben. Hier miissen weitere
Studien noch mehr Klarheit bringen:
welcher/welche probiotischen Stam-
me eignen sich am besten, wann soll
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die Einnahme begonnen werden, und
wie lange? Auch beziiglich der Reise-
diarrhoe existieren unterschiedliche
Ergebnisse. Die Effektivitdt einer Pra-
vention durch Probiotika ist beim
Erwachsenen allenfalls als gering ein-
zuschdtzen.

Reizdarm

Aufgrund der hohen Prévalenz des
Reizdarmsyndroms (IBS) und der zum
Teil bescheidenen therapeutischen
Méoglichkeiten wird dem Einsatz von
Probiotika beim Reizdarmsyndrom
grofdes Interesse entgegen gebracht.
Vier aktuelle Meta-Analysen gelangen
zu dem Schluss, dass Probiotika bei IBS
hilfreich sein kénnen [10, 17, 20, 21].
Qualitative Unterschiede in der Darm-
flora bei IBS-Patienten im Vergleich zu
Gesunden, insbesondere eine Vermin-
derung der Zahl von Bifidobakterien,
sind in vielen Studien auffallig gewe-
sen. Erhohte B-Defensinspiegel im
Stuhl sowie der beobachtete Zusam-
menhang zwischen einer bakteriellen
Fehlbesiedlung und einer Reizdarm-
symptomatik legen einen ursdchlichen
Zusammenhang nahe. Untersuchungen
beziiglich der Zytokinspiegel in mono-
nukledren Blutzellen und auch im
Serum wiesen auf einen proinflamma-
torischen Zustand beim IBS hin, wobei
die Erh6hung des Verhdltnisses von IL-
10:1L-12 durch Gabe von Bifidobacteri-
um infantis wieder verbessert werden
konnte [22] (Abb. 2). Zudem kann eine
Immunaktivierung zu einer gestorten
motorischen Funktion des Darmes und
erhodhten sensorischen Perzeption fiih-
ren. Experimentelle Studien unterstiit-
zen die Vermutung, dass Probiotika
einen Effekt auf die viszerale Hyper-
sensitivitdt haben und konnten eine
Verbindung zwischen diesem Effekt
und anti-inflammatorischen, Barriere-
verstarkenden und neuromodulatori-
schen Wirkungen herstellen [27]. Vor
diesem theoretischen Hintergrund
sind weitere, prospektive kontrollierte
Studien an klar definierten Patienten-
gruppen erforderlich, um den Stellen-
wert des Einsatzes von Probiotika
beim IBS zu definieren. Eine probatori-
sche Gabe erscheint derzeit gerechtfer-
tigt.

Chronisch-entziindliche
Darmkrankheiten

Die {iberzeugendsten Daten zum Ein-
satz von Probiotika bei chronisch-ent-
zlindlicher Darmkrankheit (CED) lie-
gen fiir die Pouchitis vor. Hierbei han-
delt es sich um eine unspezifische Ent-
ziindung im ilealen Pouch, der als
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von Elsevier [26]). TGF = transforming growth factor-b, IL-10 =
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Reservoir nach Kolektomie angelegt
waurde. Dabei liegt eine Stérung der
luminalen Mikrobiota zugrunde,
wobei die Anzahl von Laktobazillen
und Bifidobakterien erniedrigt ist [29].
Bei akuter Pouchitis wird meist durch
antibiotische Therapie eine Remission
erreicht. Die anschlieSende Therapie
mit dem probiotischen Kombinations-
prdparat VSL#3 konnte die Remission-
serhaltung deutlich steigern [8, 19].
Nach operativer Anlage eines Pouches
kann VSL#3 offenbar das Auftreten
einer Pouchitis in einigen Fillen ver-
hindern [7].

Zur Therapie und Remissionserhal-
tung des M. Crohns existieren wider-
spriichliche Daten. Bisher lief sich
noch fiir kein Probiotikum in mehre-
ren prospektiven Studien ein deutli-
cher Effekt nachweisen.

Zur probiotischen Behandlung der
akuten Colitis ulcerosa liegen keine
ausreichenden Daten vor. Mehrere
Studien untersuchten den Einsatz von
Probiotika zum Remissionserhalt und
legen nahe, dass E.-coli-Nissle zum
Remissonserhalt Mesalazin ebenbiirtig
ist [13, 14, 28]. Entsprechend wird in
den aktuell giiltigen Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten
eine probiotische Therapie als Alter-
native zu Mesalazin zur Remissionser-
haltung bei Colitis ulcerosa sowie zur
Behandlung der chronisch rezidivie-
renden oder refraktdren Pouchitis
erwdhnt.
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Probiotika konnen beim Reiz-
darm verschiedene Symptome (Obsti-
pation/Diarrhoe, Blahungen, Schmer-
zen) lindern. Mittlerweile beginnt
man auf mukosaler Ebene die Wirk-
mechanismen im Ansatz zu begreifen.
Beziiglich des Einsatzes bei chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen ist
bisher nur die Remissionserhaltung
bei Pouchitis oder auch der praventive
Einsatz nach Pouchanlage ausreichend
belegt.

Adipositas

Wie eingangs erwdhnt erfolgt durch
die Mikrobiota die Umwandlung
unverdaulicher komplexer pflanzlicher
Kohlehydrate in kurzkettige Fettsdu-
ren und Monosaccharide. Nach
Absorption gelangen diese iiber den
Pfortaderkreislauf zur Leber, wo sie
die de-novo-Lipogenese induzieren.
Konventionell erndhrte Mduse wiesen
im Vergleich zu steril aufgezogenen
Tieren 40 % mehr Korperfett und 47 %
mehr gonadalen Fettgehalt auf. Wurde
die Mikrobiota der Standardtiere auf
die steril aufgezogenen Tiere iibertra-
gen, so kam es bei diesen zu einem
Anstieg des Korperfettgehaltes um
60 % innerhalb von 2 Wochen, ohne
dass die Tiere mehr fraf3en. Begleitend
waurde eine Insulinresistenz, Hyper-
trophie der Adipozyten und gestiege-
nen Leptin- und Glukosespiegel im
Serum beobachtet [2]. Auch beim
Menschen wurden unterschiedliche
Anteile von Bacteroides und Firmicu-
tes bei adipdsen und schlanken Perso-
nen gefunden. In einer prospektiven
Untersuchung wiesen Kinder, die bis
zum 7. Lebensjahr {ibergewichtig oder
adip6s geworden waren, im Vergleich
zu normalgewichtigen Kindern niedri-
gere Zahlen fiir Bifidobakterien und
hohere fiir Staphylococcus aureus auf
[12]. So scheint eine verdnderte
Zusammensetzung der Mikrobiota
dem Ubergewicht vorauszugehen. Die
weitere Erforschung dieser Wechsel-
wirkungen zwischen Mikrobiota und
Stoffwechsel haben im Zuge der Aus-
breitung von Ubergewicht und Adipo-
sitas enorme soziotkonomische
Bedeutung.
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Die Darmflora tragt zur Aufspal-
tung fiir menschliche Zellen unver-
daulicher Polysaccharide bei. Die
Abbauprodukte (kurzkettige Fettsau-
ren und Monosaccharide) kénnen
metabolisch verwertet werden und
haben Signalfunktion fiir Adipozyten
und Stoffwechselhormone. Anderer-
seits scheint eine Verdnderung der

Interleukin 10, Ig-A =

Immunglobulin A, FOS = Fruk-

Korperkomposition auch Verschiebun-
gen in der Mikrobiota zu bedingen.
Die weitere Aufklarung dieser Zusam-
menhdnge kdnnte mit dazu beitragen,
der Ausbreitung der Adipositas zu
begegnen.

Weitere mogliche Indikationen und
Aspekte zur Sicherheit
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Probiotika wurden zur Pravention und
Therapie verschiedener Erkrankungen
und Therapienebenwirkungen einge-
setzt. So scheint die Nebenwirkungs-
rate einer Helicobacter-pylori-Eradika-
tionstherapie verringert werden zu
koénnen bei unveranderten oder gar
verbesserten Eradikationsraten. Eben-
so scheint eine intestinale Mukositis
durch Chemo- oder Strahlentherapie
durch eine probiotische Behandlung
gebessert werden zu kdnnen. Mogli-
cherweise besteht ein positiver Effekt
auf die Infektanfélligkeit durch Probio-
tika. Versuche, bei akuter Pankreatitis
durch probiotische Therapie eine Ver-
laufsverbesserung zu erreichen, schlu-
gen fehl, vielmehr wiesen die mit Pro-
biotika behandelten Patienten eine
erhohte Letalitdt auf [3]. Dies zeigt,
dass bei schwerer intestinaler Schran-
kenstérung eine Migration der probio-
tischen Keime moglich ist und ernste
Septikdmien auftreten kénnen. Dies
war zuvor bereits beim Kurzdarmsyn-
drom oder liegendem ZVK beschrie-
ben worden.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Probiotika kénnen bei unterschiedli-
chen Erkrankungen/Symptomkom-
plexen nutzbringend eingesetzt
werden.

» Dabei handelt es sich bei Probiotika
nicht um zu verharmlosende Prdpa-
rate. Bei schwerer Grunderkrankung
ist ein Einsatz derzeit nicht anzura-
ten (z. B. akute Pankreatitis, Kurz-
darmsyndrom).

Autorenerkldrung: Die Autoren erkla-
ren, dass sie keine finanziellen Verbin-
dungen mit einer Firma besitzen,
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deren Produkt in diesem Artikel eine
wichtige Rolle spielt (oder mit einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt ver-
treibt).
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Kasuistik

Patient mit chronischer
Diarrhoe, Pigmentierungs-
storung und Haarausfall

Die chronische Diarrhoe ist ein hdufiges Symptom, dem viele Ursachen zugrunde liegen kénnen. Die
gezielte Anamnese gestattet in der Regel eine grobe Orientierung und Unterteilung in eine funktionelle
Diarrhoe, wie etwa das hdufig diagnostizierten Reizdarmsyndrom, das kein pathologisches Korrelat auf-
weist, und einer organischen Diarrhoe, wobei etwa die chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen zu
nennen sind. Geschildert wird der Fall eines 70-jdhrigen Patienten, der sich wegen seit 14 Monaten beste-
hender chronischer Diarrhoe sowie eines massiven Gewichtsverlustes vorstellt.

Anamnese

Ein 70-jdhriger Patient klagte tiber
seit 14 Monaten bestehende Diarrhoe
mit bis zu 8 x tdglichen, iberwiegend
fliissigen, nicht schmerzhaften sowie
unblutigen Stiithlen und iiber einen
Gewichtsverlust von 26 kg. Eine B-
Symptomatik bestand nicht. Beglei-
tend berichtete der Patient tiber
Haarausfall in den letzten 3 Monaten,
Nagelbruch sowie Hautverdnderun-
gen mit einer Hyperpigmentierung
und teilweise Pigmentverlustes an
der Stirn. Auch empfinde der Patient
leichte Geschmacksstérungen.

12 Monate vor der jetzigen Einwei-
sung seien Gastroskopie und Kolosko-
pie durchgefiihrt worden, welche den
Verdacht auf einen Barrettésophagus
sowie polypdse Verdnderungen im
Magen als auch im Kolon gezeigt hat-
ten. Histologisch bestand kein Anhalt
fiir eine maligne Erkrankung. Mit der
Verdachtsdiagnose einer eosinophi-
len Gastroenteritis war bis zum Zeit-
punkt der aktuellen Vorstellung eine
Kortisontherapie mit Budenosid und
Mesalazin durchgefiihrt worden. Eine
zytologische Untersuchung des Kno-
chenmarks vor 12 Monaten war
unauffallig.

Seit tiber 25 Jahre besteht ein Diabe-
tes mellitus Typ 2, der didtetisch
behandelt wurde. Ein Ex-Nikotin-
abusus (ca. 50 Packungsjahre) wurde
angegeben.

Korperlicher Untersuchungsbefund
Schlanker Erndhrungszustand (172
cm, 63 kg, Body-Mass-Index: 21,3
kg/m?) und gering reduzierter Allge-
meinzustand. Die Kreislaufparameter
waren mit einem Blutdruck von

120/80 mmHg und einer Herzfre-
quenz von 68/min stabil. Der abdo-
minelle Untersuchungsbefund war
unauffdllig. An den Extremitdten fan-
den sich beidseitig Unterschenkel-
6deme. Kein Nachweis vergroRerter
Lymphknoten. Weiterhin fanden sich
eine Hyperpigmentierung bzw. Pig-
mentausfdlle an der gesamten Stirn
sowie eine Alopezie und eine Finger-
bzw. Fuf$nageldystrophie (Abb. 1a
und b). Bei der neurologischen Unter-
suchung zeigte sich eine leichte Ein-
schrankung der Muskelkraft der obe-
ren Extremitdt bei intakter Sensibili-
tdt und seitengleichen Reflexen.

Klinisch-chemische Untersuchungen
Die Ergebnisse der klinisch-chemi-
schen Untersuchung sind in Tab. 1
dargestellt. Der erniedrigte Himoglo-
binwert deutet auf eine mdRige
makrozytdre, normochrome Andmie
hin. Der Gerinnungs-Global-Test
Quick war mit 56 % erniedrigt, die
partielle Thromboplastinzeit zeigte
einen unauffdlligen Wert. Im Norm-
bereich lagen Ferritin, Glutamat-
Oxalacetat-Transaminase (GOT) und
Glutamat-Pyruvat-Transaminase
(GPT).

Ergdnzende Untersuchungen

Die Osophagogastroduodenoskopie
zeigte multiple polypdse, hoch ent-
zlindlich verdnderten Raumforderun-
gen im Magen (Abb. 2) sowie im Duo-
denum.

Es erfolgte die Schlingenabtragung
eines Polypen im Korpus. Histolo-
gisch zeigte sich dabei ein sessiler
gastraler Polyp (Abb. 3). Ebenso wur-
den in der Koloskopie multiple Poly-

pen bis 1 cm Grof3e im gesamten
Kolon nachgewiesen. Eine Tuberkulo-
se des Magens wurde durch das Feh-
len sdurefester Stabchen und eine
negative Mykobakterien-PCR ausge-
schlossen. In der Histologie des Duo-
denums konnte keine DNA des Enter-
obacteriums Tropheryma whippleii
nachgewiesen werden. Eine Stuhl-
probe war fiir sonstige enteropatho-
gene Keime negativ. Eine Immunfluo-
reszenzuntersuchung gegen HEp-2-
Zellen (Kern, Nukleolen, Chromoso-
men und Zytoplasma), p-ANCA und
C-ANCA war negativ.

Diagnose, Therapie und Verlauf
Unter Beriicksichtigung der klini-
schen Parameter, der Histologie des
Magens, des Kolons und der appara-
tiv erhobenen Befunde wurde die
Diagnose eines Cronkhite-Canada-
Syndroms (CCS) Typ 1 gestellt. Nach-
dem die auswadrts durchgefiihrte The-
rapie mit Budenosid in einer Dosis
von 9 mg/d in Kombination mit
Mesalazin (3 x 1 g) unter Annahme
einer 