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Eine Analyse der aktuellen Gesundheitspolitik

Der Absturz der
Gesundheitspramie

Bundesgesundheitsminister Rdsler hat
zu Beginn seiner Amtszeit eine Gesund-
heitsreform an Haupt und Gliedern ver-
sprochen. Zu einer
solchen Reform
hatte auch der Leis-
tungskatalog der
gesetzlichen Kran-
kenversicherung
gehort. Die Diskus-
sion dartber wurde
aber im Keim
erstickt: Am offenen
Leistungskatalog der
gesetzlichen Kran-
kenversicherung —
alles was medizi-
nisch notwendig ist,
wird finanziert —
darf auch in der
schwarz-gelben
Koalition nicht
geruttelt werden.

Auch die Finanzausstattung der gesetzlichen
Krankenversicherung insgesamt, aber vor
allem im ambulanten und stationdren
Bereich, wurde nicht gedffnet. Im Gegenteil,
im Zuge der offentlichen Finanzkrise hat auch
das neu besetzte Bundesgesundheitsministe-
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Hoch hinaus wollte Bundesgesundheits-
minister Philipp Rosler. Zumindest seine
Gesundheitsprdmie ist nun abgestiirzt.

rium eine Kostenddmpfungsdiskussion losgetre-
ten. Fiir Arzte und Krankenhduser bedeutet dies:
Im Westen nichts Neues. Die Morbiditdt und der
medizinische Fortschritt
werden unverdndert von
den Leistungserbringern
finanziert. Inzwischen geht
diese Diskussion noch wei-
ter. Auf Druck der Kranken-
kassen sollen die Honorare
eingefroren, wenn nicht
sogar reduziert werden. Die
uralte Budgetierungsdis-
kussion feiert frohliche
Urstdnd.

Uber die Leistungen im
Gesundheitswesen wird
wegen der finanziellen Ein-
schrankungen nicht gespro-
chen; natiirlich diirfen
diese nicht angeriihrt,
geschweige denn gekiirzt
werden. Dies wird, wie in
der Vergangenheit, der
heimlichen Rationierung durch Arzte und Kran-
kenhduser tiberlassen. Hier machen sich die Poli-
tik und die Krankenkassen weiterhin die Finger
nicht schmutzig.
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Fast 600 Internisten
In MVZ tatig

In den Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland arbeiteten 2009 ins-
gesamt 594 Internisten. Damit stellen sie die zweitgrof3te Arztgruppe innerhalb
der MVZ dar — nach den Hausarzten (1040 Mediziner). Auch Chirurgen (471)

sind haufig vertreten.

Seit der Einfiihrung der Medi-
zinischen Versorgungszentren
im Jahr 2005 ist deren Anzahl
auf tiber 1.300 im Jahr 2009
angestiegen.

Hausérzte

Internisten

An {iber 500 MVZ sind Kran- Siffrgem
kenhduser als Trager beteiligt. Laborérzte
Neben Hausdrzten, Internis- Frauenérzte
ten und Chirurgen sind in Orthopéden
MVZ auch Labordarzte (410), Nervand
ervenarzte
Frauendrzte (388) und Ortho- _
Radiologen

pdden (346) tdtig.
BKK-Bundesverband/SC

Anésthesisten

Strahlentherapeuten

Augenarzte

Lesen Sie den Artikel auf
Seite 2 Uber die Zukunft
von MVZ (,,Ein weiteres
Kapitel einer unendlichen
Geschichte®).

Kinderérzte

Verteilung der Facharztgruppen in den MVZ 2009

Quelle: KBV; Grafik: BKK Bundesverband
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BDI weist Pfeiffers Klirzungs-
vorschlag zurick

Wesiack: Arzte sind
nicht Buttel der Kassen

Der Vorschlag von Dr. Doris Pfeiffer, die
Vergltung der Vertragsarzte um 2,5 %
zu kirrzen, wird vom Berufsverband
Deutscher Internisten, BDI e.V., als
schlechter Scherz gewertet. Die Vorsit-
zende des GKV-Spitzenverbands ver-
fahrt mit dieser Kiirzung nach Gutsher-
renart auf altbekannte Weise, um den
von den Krankenkassen gefuirchteten
Zusatzbeitragen auszuweichen, sagt
BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack.

Kassen-Funktiondre wie Doris Pfeiffer betrach-
ten den Freiberufler Arzt offenbar als Biittel
der Kassen. Ihnen geht es allein um Geld und
nicht um die Qualitdt der Versorgung.

Man darf gespannt sein, ob sie mit solchen Kiir-
zungen etwa bei den Vertrdgen zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung beginnen, wo sie selbst
die Hausdrzte mit hohen Pauschalen gekodert
und an ihre Vertrags-Leine gelegt haben.

Der Prdsident des Bundesrechnungshofs hat
soeben ,iiberhdhte Vorstandsgehdlter bis
300.000 Euro, abenteuerliche Abfindungen, zu
hohe Verwaltungskosten, teure Beratervertra-
ge“ bei den gesetzlichen Krankenkassen
offentlich beanstandet. Angesichts dieses
Finanzgebarens kann man den Kassen nur
raten, mit dem Sparen erst einmal bei sich
selbst anzufangen.

Pressemitteilung des BDI

3. Deutscher Internistentag

Zwischen Klinik,
Kindergarten und
kardiologischem Notfall

Der Assistententag auf dem 3. Deutschen
Internistentag unterstitzt junge Medizi-
ner im internistischen Berufsalltag.

Assistent oder Assistentin in der Inneren
Medizin zu sein hat so seine Herausforderun-
gen — der Umgang mit komplexen internisti-
schen Krankheitsbildern, eine oftmals nicht
hinreichend strukturierte Ausbildung oder die
Frage nach der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sind nur einige davon.

Lesen Sie weiter
auf Seite 3



2 Nr. 7 « Juli 2010

Berufspolitik

BDI)

Der Auftritt des immer noch
neuen Gesundheitsministers
Philipp Résler zur Eréffnung des
113. Deutschen Arztetages in
Dresden war gelungen. Er dankte
im Namen der Regierung den
Arzten ausdriicklich fiir ihre
Arbeit in einem der besten
Gesundheitssysteme der Welt. Er
benannte aber auch die Fehler
und Unzuldnglichkeiten dieses
,verkorksten Systems*, die ver-
hassten Honorarbudgets, zu star-
re Regeln, die Kontrollwut der
Biirokraten, das Unwissen der
Patienten tiber ihre Behandlungs-
kosten, eine notwendige Ande-

rung der Zulassung zum Medizinstu-
dium sowie die Problematik medizi-
nischer Versorgungszentren, die nach
den Regeln der Kapitalmadrkte, nicht
nach denen der Freiberuflichkeit
gefiihrt werden.

Vertrauen auf die Fihigkeit zu Pro-
blemlésungen derer, die im Gesund-
heitssystem Verantwortung tragen,
aber auch Sicherung von Solidaritat -
das sind die Maximen des Hoffnungs-
ministers Philipp Roslers in der
Gesundheitspolitik. Er setzt auf mehr
Eigenverantwortung (in der Finanzie-
rung), Abbau von Biirokratie sowie
mehr Freiheit in der Berufsausiibung.

Medizinische Versorgungszentren

Ein welteres Kapitel einer
unendlichen Geschichte

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Bundesarztekammer
haben sich zusammengetan und mit einem Papier Uber die Zukunft
der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) die Diskussion zu die-

sem Thema weiter angefacht.

Fiir die Patienten und deren Versor-
gung ist das Medizinische Versor-
gungszentrum nichts anderes als eine
fachiibergreifende Gemeinschaftspra-
xis. So wird sie auch von der Kassen-
drztlichen Vereinigung abrechnungs-
technisch behandelt.

In der gesundheitspolitischen Diskus-
sion wird das Medizinische Versor-
gungszentrum als Synonym fiir den
angestellten Arzt in der ambulanten
Versorgungsebene betrachtet. So ein-
fach ist die Sache aber nicht: Es gibt
geniigend MVZ, in denen die Versor-
gung nicht von angestellten, sondern
von selbststindigen Arzten durchge-
fithrt wird. Die Regel scheint eine
Mischform von angestellten und
selbststindigen Arzten zu sein.

In der Diskussion wird véllig tiberse-
hen, dass nach der Novellierung der
Berufsordnung neben den Medizini-
schen Versorgungszentren auch alle
anderen Praxisformen Arzte anstellen
diirfen, was auch zunehmend
geschieht. Der angestellte Arzt ist
somit kein Alleinstellungsmerkmal
eines MVZ.

Grunderebene und Versorgerebene
Der wichtigste Unterschied liegt in der
Zwei-Ebenen-Konstruktion der Ver-
sorgungsform. In der Griinderebene
konnen sich alle an der Versorgung im
Gesundheitswesen beteiligen, also
auch Krankenhduser. Neben der Griin-
derebene gibt es die Versorgerebene,
eben die oben erwdhnte fachiibergrei-
fende Gemeinschaftspraxis. Arzte in
der Griinderebene kdnnen auch selbst
die Versorgung tibernehmen. Dies ist
hdufig in MVZ der Fall, die von Ver-
tragsdrzten gegriindet wurden. Hier
besteht oft Personenidentitdt zwi-
schen Griinder- und Versorgerebene.

Stein des AnstofZes sind die MVZ, die
isoliert von Krankenhdusern gegriin-
det wurden und die nur mit angestell-
ten Arzten arbeiten, sogenannte Kli-
nik-MVZ. Hier fiirchtet man um die
Freiberuflichkeit des Arztes und {iber-
sieht dabei, dass auch der angestellte
Arzt, somit auch der Krankenhausarzt,
freiberuflich tdtig ist. Freiberuflichkeit
darf nicht mit Selbststandigkeit ver-
wechselt werden.

Diskussion um Klinik-MVzZ
Unbehagen macht sich breit, fiirchtet
man doch, dass hier eine Kontrolle der
drztlichen Tatigkeit durch wirtschaftli-
che Interessen durch die Krankenhdu-
ser in der Griinder-Ebene ausgeiibt
wird, analog der stationdren Behand-
lung. Durch die unterschiedlichen
Beteiligungen in der Griinderebene ist
damit MVZ nicht gleich MVZ.

Die drztlichen Koérperschaften haben
sich die Klinik-MVZ vorgenommen. Sie
mochten den Einfluss der Kranken-
hduser auf diese Versorgungsstruktur
zuriickdrdangen. Durch die Kérper-
schaften beeinflusst, hat die Politik
deshalb bereits vorgeschlagen, dass bei
einer gesetzlichen Neuregelung in der
Griinderebene nur die selbststandigen
Vertragsarzte die Mehrheit haben
miissten. Kliniken haben nichts mehr
zu melden, sie diirfen sich bestenfalls
noch an der Finanzierung beteiligen.
Die Bundesdrztekammer und KBV
haben mit ihrem neuen Papier noch
eins drauf gesetzt. Vereinfacht ausge-
driickt: Es wird in Zukunft nach ihrem
Willen keine neuen Klinik-MVZ mehr
geben, auch nicht in unterversorgten
Gebieten, was bisher angedacht war.
Sogar bestehende Klinik-MVZ miissen
riickabgewickelt werden.

Als ndchstes miissen die ersten
Schritte einer Finanzierungsreform
auf den Weg gebracht werden. Die
wird aber nach dem Ergebnis der
Nordrhein-Westfalen-Wahl noch
schwieriger als vorher schon werden.

Das Thema Priorisierung und Ratio-
nierung drztlicher Leistungen - von
allen Politikern, auch von Philipp
Rosler, aus nachvollziehbaren Griin-
den immer noch abgelehnt, da es die
Unterfinanzierung des System fiir
jeden sofort deutlich macht und mit
dem Marchen ,,alle bekommen alles
und dies bei immer knapperen Bud-
gets“ schlagartig Schluss macht —

Wohl gemerkt, es handelt sich um
Vorschlédge der drztlichen Korperschaf-
ten an den Gesetzgeber, nicht um eine
beschlossene Sache.

Einige Ungereimtheiten

Wie verfahren und wenig durchdacht

die derzeitige Diskussion angelegt ist,

machen folgende Uberlegungen deut-
lich:

» Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung selbst durchbricht ihre Argu-
mentation, indem sie an anderer
Stelle, ndmlich bei der Neuordnung
des Zulassungsrechtes, fiir sich
selbst KV-MVZ mit angestellten Arz-
ten in unterversorgten Gebieten
reklamiert. Finanziert werden kénn-
te dies iiber ihre Stiftung Askulap,
somit auch von externen Kapitalge-
bern. Von der Selbststdndigkeit der

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

muss von uns Arzten immer wieder
als Forderung in die Offentlichkeit
gebracht werden.

Den Diagnosen des Doktor Rasler
konnen wir Internistinnen und Inter-

versorgenden Arzte ist bei diesem
Modell keine Rede mehr.

» MVZ - auch in reiner Vertragsarzt-
hand - miissen mit Krankenhdusern
und deren stationdrer Versorgung
zunehmend konkurrieren. Bei einem
Kalkulationspunktwert von 5,11
Cent und einer Auszahlung von 3,5
Cent bleibt zugegebenermafZen kein
Geld fiir eine Neuinvestition im ver-
tragsdrztlichen Bereich, gelingt es
nicht in der Griinderebene iiber
Partner und entsprechende Koope-
rationen Finanzmittel zu generieren.
Unser EBM-basiertes Honorarsystem
schafft dies im facharztlichen
Bereich schon lange nicht mehr. Will
die KBV ihre reine Lehre bei den
MVZ umsetzten, muss sie iiber die
Finanzierung hochinvestiver Fach-
arztpraxen ernsthaft nachdenken.

nisten weitgehend folgen. Nun
muss aber auch die Therapie kom-
men. Jetzt miissen den Worten
auch Taten folgen. Daran werden
wir ihn auch im BDI messen.

Unterstiitzen Sie uns auf diesem
Weg, arbeiten Sie aktiv im Berufs-
verband Deutscher Internisten, in
Ihrem BDI e.V. mit.

lhr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prasident

» Die dlteren Vertragsdrzte, die ihre
Praxen verkaufen wollen, werden
bei der Diskussion vo6llig auBen vor
gelassen. Wer kauft denn heute noch
eine Facharztpraxis, die aus Alters-
griinden abgegeben wird? Dafiir fin-
den sich schon heute kaum noch
Vertragsdrzte. Manche Facharztpra-
Xis, seit Jahren ohne neu investierte
Gerdte und mit abnehmenden Fall-
zahlen, wdre ohne den Markt iiber
die Klinik-MVZ praktisch unverkduf-
lich. Wie sollen diese Kollegen ggf.
ihre Restschulden bezahlen? Etwa
von ihrer BfA-Rente?

Die Diskussion {iber Medizinische Ver-

sorgungszentren, oder besser Klinik-

MVZ hat somit weitere Facetten, man

sollte sie weniger emotionsgeladen

und dafiir mit mehr Augenmag fiihren.
HFS

Eine Analyse der aktuellen Gesundheitspolitik (Fortsetzung von Seite 1)

Der Absturz der
Gesundheitspramie

Als unsozial verrufen — die
Gesundheitspramie
Im Zentrum jeder Gesundheitsdebat-
te steht natiirlich die Finanzierung
des Systems. Hier ist Minister Rosler
mit einem hohen Anspruch angetre-
ten, ndmlich der Gesundheitspramie.
Dieser ordnungspolitische Ansatz ist
denkbar einfach. Der Beitrag zur
gesetzlichen Krankenversicherung
soll als Pramie pro Mitglied erhoben
werden. Diese Pramie ist nicht kos-
tendeckend, die Finanzierungsliicke
wird iiber Steuern finanziert. Damit
wird sichergestellt, dass alle Biirger in
der Bundesrepublik je nach ihrem
Steueraufkommen an der GKV-Finan-
zierung beteiligt werden.
Die Pramie wurde in der 6ffentlichen
Diskussion als unsozial zerrissen,
weil man gewollt oder ungewollt die
soziale einkommensabhdngige Finan-
zierung der GKV via Steuern schlicht
nicht zur Kenntnis genommen hat.

Einzelne Rufer in der Wiiste, die fiir
die Gesundheitsprdmie eingetreten
sind, wie z. B. die Professoren Riirup
und von Klusen, haben die 6ffentliche
Diskussion nicht dndern kénnen.
Insbesondere die Opposition zog
gegen den Vorschlag zu Felde, aber
auch in unheiliger Allianz mit dem
bayerischen Ministerprdsident Seeho-
fer, der, ganz ungewohnt, an einem
politischen Prinzip festhielt, ndmlich
der grundsatzlichen Ablehnung der
Pramie.

Auf die Unterstiitzung der Bundes-
kanzlerin konnte der Minister nicht
bauen, da sich Bundeskanzlerin
Angela Merkel erst am Ende einer
politischen Diskussion festlegt — und
die ist immer noch nicht abgeschlos-
sen.

Nachsitzen, Herr Rosler!
In diesem Umfeld entstand die letzte
Vorlage zur Finanzierung der gesetzli-

chen Krankenversicherung. In ihr ist
die Gesundheitsprdmie zu einer
Zusatzpauschale degeneriert; sie ist
nur teuer und gilt fiir alle Kassen. Als
Entlastung fiir die Arbeitnehmer, die
diese Gesundheitspramie zahlen sol-
len, wird der Anteil des Beitrages
durch die Arbeitgeber erhoht.
Selbst dieser Vorschlag war der Bun-
deskanzlerin noch zu viel Reform.
Bundesminister Rosler muss jetzt
nachsitzen und seine Vorschlédge bis
zur Sommerpause iiberarbeiten — mit
einer eindeutigen Vorgabe: keine
Mehrkosten fiir die Arbeitgeber.
Hat man die Auftritte des Bundesge-
sundheitsministers in den letzten
Wochen beobachtet, so hat er wort-
gewandt und in freier Rede weitge-
hend Unverbindliches von sich gege-
ben. Bei Betrachtung der politischen
Situation hat er gut daran getan.
Auch er scheint bemerkt zu haben,
dass der alte Spruch bei Gesundheits-
reformen weiter gilt: Es muss was
passieren, aber es darf sich nichts
dndern.

HFS
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Neuer Chef des IQWIiG berufen

Jurgen Windeler folgt

auf Peter T. Sawicki

Der Vorstand des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) hat Prof. Jurgen Windeler zum neuen
Leiter des IQWIiG berufen. Er folgt auf Prof. Peter T. Sawicki, dessen
Vertrag zum 31. August 2010 auslauft.

Der Unparteiische Vorsitzende des
Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), Dr. jur. Rainer Hess, hat die
Entscheidung begrii3t: ,Mit Jiirgen
Windeler konnte eine {iber die
Selbstverwaltung hinaus anerkannte
Personlichkeit und ein ausgewiese-
ner Experte fiir evidenzbasierte
Medizin fiir dieses wichtige Amt
gewonnen werden. Die getroffene
Entscheidung stellt sicher, dass die
fiir den G-BA unverzichtbare Arbeit
des Instituts ohne Briiche und mit
der erforderlichen wissenschaftli-
chen Expertise fortgesetzt werden
kann. Dies hat vor dem Hintergrund
der aktuellen gesetzlichen Vorhaben
zur Schnellbewertung von Arznei-
mitteln, die IQWiG und G-BA kiinftig
gemeinsam umsetzen sollen, eine
besondere Bedeutung.“

Jiirgen Windeler bekleidet derzeit
noch den Posten des leitenden Arz-
tes und stellvertretenden Geschadfts-
fiihrers des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) und tritt zum
1. September dieses Jahres die Nach-
folge von Sawicki an. Der Stiftungs-
rat des Instituts hatte dem IQWiG-
Vorstand einvernehmlich den Vor-
schlag unterbreitet, Windeler fiir
diese Funktion vorzusehen. Dies
wurde vom Vorstand bestdtigt, in
dem auch das Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) vertreten ist,
das nun noch formell zustimmen
muss.

Dem Ende August scheidenden
Sawicki dankte Hess ausdriicklich
fiir sein kraftvolles Engagement in
den vergangenen Jahren und die
stets gute und vertrauensvolle
Zusammenarbeit. ,Die Zeit des Auf-

baus und Etablierung des Instituts
als bedeutende und unabhdngige
Instanz im deutschen Gesundheits-
wesen bleiben untrennbar mit dem
Namen Peter Sawicki verbunden. Er
ibergibt ein geordnetes Haus, das
national wie international einen
ausgezeichneten Ruf genief3t und aus
dem System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht mehr wegzu-
denken ist.”

Um die Vielzahl seiner gesetzlichen
Aufgaben erfiillen zu kénnen, ist der
G-BA auf wissenschaftliche Unter-
stiitzung angewiesen. Diese
bekommt er vorrangig durch das
IQWIG. Das Institut wurde im Jahr
2004 in der Rechtsform einer priva-
ten Stiftung durch den G-BA gegriin-
det und untersucht und bewertet
den Nutzen von Arzneimitteln und
medizinischen Leistungen.

Windeler: IQWIiG muss neutral
und unabhéngig sein
Der in Hildesheim geborene Winde-
ler, der zundchst eineinhalb Jahre in
der Krankenpflege arbeitete, bevor
er Medizin studierte, war in der
Inneren Medizin bei Prof. Johannes
Kobberling in Wuppertal tdtig, ehe
er sich der Statistik und Epidemiolo-
gie zuwandte. Um die dort gewon-
nenen theoretischen Erkenntnisse in
der Praxis zu {iberpriifen, wechselte
er wieder in die Innere Medizin,
bevor er sich endgiiltig auf die Epi-
demiologie und Biometrie festlegte.
Anders als sein Vorgdnger Sawicki,
der den Umgang mit den Medien
souverdn beherrschte und stdndig in
den Medizin-Talk-Shows im Fernse-
hen prdsent war, hat sich Windeler
stets offentlich zuriickgehalten. Den-

Juristische Fragen?

Wir helfen Ihnen gerne!
Die Rechtsabteilung des BDI berédt die Mitglieder des BDI kostenfrei bei
allen berufsbezogenen rechtlichen Angelegenheiten.

Sie erreichen Frau Christina Zastrow von Montag bis Freitag ab 8.00 Uhr unter:

Telefon: 0611 -1813317
Fax: 0611 -1813350
E-Mail: CZastrow@bdi.de

Die Mitgliederversammlung des Landesverbandes Bremen im BDI e.V. hat
einen neuen Vorstand gewadhlt. Vorsitzender des Landesverbandes ist

Prof. Dr. med. Martin Katschinski. Weitere fiinf Arzte gehéren dem Vorstand
an: Dr. Thomas Hilmer, Georg Kiickelmann, Berndt Ronski, Dr. Erick Meyer

und Dr. Iris van de Loo.

Der BDI e.V. bedankt sich beim bisherigen Vorsitzenden Dr. Klaus Ventzke

fiir sein Engagement und seinen Einsatz.
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Ab 1. September wird Prof. Jirgen Windeler Leiter des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

sein.

noch wird die Pharma-Industrie mit
ihm nicht leichter umspringen kon-
nen als mit dem streitbaren Sawicki.
Windeler verficht seit Jahren die
Methoden der evidence-based medi-
cine (eBM) und wird diese auch in
der kiinftigen Arbeit des IQWIiG als
MaRstab heranziehen. Im Gesprach
mit der , Frankfurter Rundschau“ hat
er betont: ,Die Summen, die fiir
ungeeignete Behandlungen ausgege-

ben werden, sind erheblich.” Es gehe
um Milliardenbetrage, und bevor
man iiber die Rationierung medizi-
nischer Leistungen rede, sollte man
diese Mittel in die richtigen Bahnen
lenken.

Vor politischer Einflussnahme auf
die Arbeit des IQWiG scheint er
keine Angst zu haben. Das Institut
miisse in seinen Bewertungen neu-
tral und unabhdngig sein, erkldrt er.

3. Deutscher Internistentag (Fortsetzung von Seite 1)

Zwischen Klinik,
Kindergarten und
kardiologischem Notfall

Um junge Internisten hierfiir gut
auszuriisten, hat der Berufsverband
Deutscher Internisten, unterstiitzt
vom Jungen Forum (JFBDI), den fiir
alle interessierten Mediziner kosten-
losen Assistententag ins Leben geru-
fen. Im Rahmen des 3. Deutschen
Internistentages findet er im Sep-
tember in Berlin zum zweiten Mal
statt. Interessierten bietet er eine
Plattform fiir Information und Dis-
kussion zu aktuellen arbeitspoliti-
schen Themen sowie qualitativ hoch-
wertige Updates zu internistischen
Krankheitsbildern.

Berufspolitisch stehen in diesem Jahr
die Themen Familie und Beruf, die
Moglichkeit zum eigenen Engage-
ment fiir arbeitspolitische Verdnde-
rungen sowie ein Lindervergleich in
der Internistischen Medizin auf dem
Programm: Wie lassen sich Kind und
Karriere vereinbaren? Welche Wei-
chenstellungen sind notig fiir eine
gute Ausbildung und wo steht hier
die Innere Medizin im europdischen
Ausland?

Mit der Veranstaltung , Kinder und
Karriere konkret — ich hab's versucht*
zeigen die Veranstalter, dass und wie
Familie und Beruf machbar sind. Die
notigen politischen Schritte hierfiir
sieht das JFBDI vor allem in der
Schaffung von Betreuungsmoglichkei-
ten. Fiir eine Familienférderung in
der Klinik beispielsweise fordert das
Forum Ganztagskindergdrten mit fle-
xiblen Offnungszeiten, Gleitzeitrege-
lungen sowie Einkaufs- und Wasch-
hilfen. Qualifizierte Teilzeitarbeit
sollte hier ebenso wertgeschdtzt wer-
den wie eine Vollzeittatigkeit.

Wie man Berufspolitik durchschauen
und durch eigenes Engagement ver-
dndern kann, ist Gegenstand der Ver-
anstaltung ,Berufspolitik fiir Dum-
mies? Da muss man doch was
machen!" Zum Beispiel der Einsatz
fiir eine strukturierte Ausbildung
trotz wirtschaftlicher Zwdnge: Hier
hat das JFBDI vielversprechende
Ideen, an denen es auf Basis seines
eigenen Bewertungspools fiir Inter-
nisten arbeitet. Die verbindliche Ein-
fithrung von Weiterbildungs- und

,Das ist der Anspruch des IQWiG,
und das erwarten selbstverstdandlich
die Versicherten und Patienten®,
zitiert ihn Spiegel online. ,,Ganz
wichtig ist mir zudem, dass die
Ergebnisse des IQWiG moglichst in
der medizinischen Versorgung
beriicksichtigt werden. Dazu sind
sicherlich auch politische Gesprdche
notwendig.“

KS

Rotationspldnen im Rahmen einer
Weiterbildung, die bis hoch in die
Verwaltungsapparate erkldrtes Ziel
der Klinik ist, gehort dazu ebenso wie
die Einfiihrung eines unter anderem
fiir die Weiterbildung freigestellten
Facharztes und berufsbegleitender
Mentoren in den ersten Ausbildungs-
jahren.
Sinnvoll ergdanzt werden die berufs-
politischen Veranstaltungen des
Assistententages durch Updates zu
wichtigen internistischen Krankheits-
bildern: ,Der gastrointestinale Notfall
2010“, ,Diabetes mellitus Typ 2 2010
- Die neuen Therapieregime* und
»~Alkoholentzug - Distra forever?“ ste-
hen in diesem Jahr auf dem Pro-
gramm. So erwartet die Besucher des
Assistententages auf dem 3. Deut-
schen Internistentag eine breite
Mischung aus arbeitspolitischen und
internistischen Themen.
Pressemitteilung des BDI

Der Assistententag mit den
Themen ,Familie + Beruf®, ,Mit-
machen, verandern“ und ,Neue
Strukturen/EU* findet am Frei-
tag, den 10. September 2010,
von 13.00-19.00 Uhr im Raum
Virchow des Langenbeck-
Virchow-Hauses in Berlin statt.
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Gewerbesteuer fur Arzte

Negatives Signal

Die Finanznot unseres Staates hat vor allem die Kommunen erreicht,
das fehlende Geld wird im Alltag spurbar. Kindergartenbeitrége wer-
den angehoben, Schwimmbéader geschlossen, tiefe Schlaglocher in
lieblos geflickten Strafl3en nicht mehr repariert. Stattdessen werden
neue Schilder mit Geschwindigkeitsbegrenzung aufgestellt.

Zur Losung der Finanzkrise der Kom-
munen braut sich eine unheilige Alli-
anz zusammen. Der Deutsche Stddte-
und Gemeindetag sieht die Losung in
der Einfiihrung der Gewerbesteuer
fiir freie Berufe, also auch fiir die
Arzte. Unterstiitzung bekommt er
durch den Vorsitzenden der Gewerk-
schaft ver.di, Frank Bsirske. Dieser
bemiiht als Begriindung sogar die
deutsche Vergangenheit und weist
darauf hin, dass die Befreiung Selbst-
standiger von der Gewerbesteuer ein
Relikt aus der Nazizeit sei. Na, wenn
das kein durchschlagendes Argument
ist! Er wendet sich gegen die Auffas-
sung der FDP, die Gewerbesteuer
ganz abzuschaffen, im Gegenteil, er
plddiert fiir die zusdtzliche Einfiih-
rung bei Arzten und Anwilten und
verspricht sich dadurch erhebliche
Mehreinnahmen. Auch die Industrie-

und Handelskammern sind fiir den
Vorschlag zu haben.

Die Motive dieser ,Allianz*“ fiir die
Erweiterung der Gewerbesteuer sind
unterschiedlich. Den Kommunen geht
es hauptsdchlich um eine Verbesse-
rung ihrer Steuereinnahmen, Frank
Bsirske ist sicher mehr ideologisch
motiviert und die Industrie- und
Handelskammer hofft auf neue Mit-
glieder und die Ubernahme der Lan-
desdrztekammer. Zur Bewertung der
neuen Situation ist es erforderlich,
sich mit dem ordnungspolitischen
Ansatz der Gewerbesteuer zu beschaf-
tigen und dabei auf die Folgen hinzu-
weisen, die mit einer Einfiihrung bei
freien Berufen, insbesondere bei den
Arzten, verbunden sind.

Umfrage unter Krankenhausgeschaftsfihrern

Die rosarote Brille

Es liegt nur am Arztemangel. So lautet die Antwort von Politik und
arztlichen Korperschaften, wenn man sie auf die strukturellen Pro-
bleme unseres Gesundheitswesens anspricht. Dort wird behauptet,
dass Personalmangel an der wichtigsten Stelle des Systems, namlich
bei den Arzten, herrscht, sowohl bei der ambulanten als auch bei der
stationaren Versorgung. Was die ambulante Versorgung angeht, so
wird dies von den Krankenkassen vehement bezweifelt: Arzte gibe
es genug, sie waren nur falsch verteilt.

Unumstritten scheint die Mangelsi-
tuation im stationdren Versorgungs-
bereich. Dabei werden in naher
Zukunft vor allem gut weitergebilde-
te Fachdrzte fehlen, gibt es doch zu
wenig attraktive Lebensstellungen im
Krankenhaus fiir den drztlichen Mit-
telbau. Der Mangel an Weiterbil-
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dungsassistenten ist unumstritten.
Man hat das Gefiihl, dass bei den jun-
gen Arzten in Deutschland eine Art
Voélkerwanderung eingesetzt hat.
Wihrend viele junge Arzte Stellen im
Siiden, siehe Schweiz, oder im Nor-
den, siehe Ddnemark und Schweden,
aber auch im Westen, z. B. in Grof3bri-

Unterschiedliche Hebesatze
in den Kommunen
Die Gewerbesteuer wird von den
Kommunen erhoben, die Hohe dieser
Steuern wird in Form eines Hebesat-
zes per kommunaler Satzung festge-
legt. Typisches Beispiel fiir unter-
schiedliche Hebesdtze findet man im
Rhein-Main-Gebiet. Der Speckgiirtel,
beispiesweise in der Stadt Eschborn,
hat deutlich niedrigere Gewerbesteu-
ersdtze als die Stadt Frankfurt selbst.
Dies hat z. B. die Borse veranlasst,
ihren Sitz von Frankfurt nach Esch-
born zu verlegen, da sich das Unter-
nehmen dadurch eine niedrigere
Gewerbesteuerzahlung verspricht.
Wenn man glaubt, dass damit Esch-
born die gesamte Gewerbesteuer von
dem Unternehmen Borse erhdlt, so ist
dies aber ein Irrtum. Die Gewerbe-
steuer wird anteilig auf den Firmen-
sitz und auf die Produktionsorte
verlegt. Dabei richtet man sich nach
den Lohnsummenanteilen. Dennoch
versuchen sehr viele Firmen aus der
Verlagerung des Firmensitzes ent-
sprechende Vorteile durch eine nied-
rigere Gewerbesteuer zu ziehen,
indem sie Firmenteile einschlieBlich
Personal verlagern.

tannien, ibernehmen, fiillen wir den
Nachwuchs in den Weiterbildungs-
stellen tiberwiegend aus dem Osten
Europas. Bése Zungen behaupten,
dass auf manchen Krankenstationen,
insbesondere in mittleren und klei-
nen Krankenhdusern, vor allem in
den neuen Bundesldndern, russisch
zur Umgangssprache geworden ist.
Auch die erfolgreiche Tarifpolitik des
Marburger Bundes ist nur bei dem
derzeitigen Mangel an drztlichem
Nachwuchs zu verstehen - Angebot
und Nachfrage spielen bei Tarifver-
handlungen auch eine Rolle.

Krankenhausgeschaftsfihrer
haben keine Personalsorgen
In diesem Umfeld hat Ernst & Young
eine reprdsentative Umfrage unter

Foto: Dynamic Graphics

Keine Personalprobleme in den Kliniken, keine finanziellen Schwierigkeiten und eine hervorragende Patientenbetreuung? Tragen Kranken-

hausgeschaftsfiihrer eine rosarote Brille?

Restriktive Zulassungsordnung
Der Vergleich Arztpraxis und Unter-
nehmen Deutsche Borse hinkt mit
Sicherheit. Der Vergleich mit einem
kleinen Handwerksbetrieb, der sei-
nen Sitz in die Umgebung der Grof3-
stadt verlegt, ist da schon ein besse-
res Beispiel. Der zahlt in dem Speck-
giirtel der Stadt eine niedrigere
Gewerbesteuer, verliert aber nicht
einen einzigen Kunden in seinem
Einzugsgebiet.

Dieser Wettbewerb zwischen den
Kommunen durch unterschiedliche
Hebesdtze bei der Gewerbesteuer ist
gewollt. Er fordert die Ansiedlung
von Betrieben in strukturschwache-
ren Bezirken.

Dies kann auf die Ausiibung des Arzt-
berufes in Deutschland aber nicht
tibertragen werden. Der Arzt ist iiber-
wiegend in freier Praxis in der
gesetzlichen Krankenversicherung
tdtig. Er muss sich deshalb der Zulas-
sungsordnung des Sozialgesetz-
buches unterwerfen und kann nicht
aus steuertechnischen Griinden sei-
nen Sitz einfach verlagern. Allein aus
diesem Grund diirfte sich eine
Gewerbesteuerpflicht fiir den Arztbe-
ruf sehr schwer umsetzen lassen.
Entweder muss der Staat seine res-
triktive Zulassungsbeschrankung fiir
den Vertragsarzt aufheben oder er

Krankenhausgeschadftsfithrern gestar-
tet. Zur Verbliiffung aller stehen die
Personalsorgen aber am Ende der
Skala. Der Punkt ,schwierige Perso-
nalanwerbung, -kosten“ wird nur von
2 % angegeben. Entweder sind die
Personalsorgen noch nicht an der
Spitze der Verwaltungspyramide im
Krankenhaus angekommen oder man
schdtzt die drztliche Arbeit im
Gesamtkontext des Krankenhauses
grundsdtzlich nur sehr gering ein.
Offensichtlich hat man {ibersehen,
dass medizinische Versorgung — auch
oder gerade im Krankenhaus - ohne
Arzte grundsitzlich nicht denkbar ist.
Die Umfrage von Ernst & Young ist
aber nicht nur in diesem Punkt inte-
ressant. Wdhrend die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft nicht miide wird,
den Untergang vieler Krankenhduser
in der derzeitigen Finanzierungssi-
tuation vorherzusagen, geben sich bei
der Umfrage die zustdndigen Kran-
kenhausdirektoren optimistisch, was
die Bewertung ihrer eigenen Situati-
on betrifft. Schuld an dem Arger sei
nur die Politik mit ihren Vorgaben,
meinen 63 %. Finanzielle Griinde
geben 55 % an. Nur 27 % gehen selbst-
kritisch mit der eigenen Kranken-
hausgrofRe um, alles andere, auch die
drztliche und pflegerische Qualifika-
tion, kommen unter ferner liefen.
Noch verbliiffender ist die Einschdt-
zung der derzeitigen finanziellen
Situation des Krankenhauses insge-
samt, die von 71 % mit sehr gut bis
gut eingestuft wird.

Patienten haben eine andere
Meinung
Ernst & Young haben neben den Ver-
waltungsdirektoren zusatzlich die

sollte schleunigst die Diskussion iiber
die Gewerbesteuerpflicht beenden.

Freiheitliche Berufsausibung
gefahrdet
Das Kapitel hat nicht nur einen steu-
errechtlichen, sondern auch einen
gesellschaftspolitischen Aspekt. Die
freien Berufe sind wesentliche
Bestandteile unserer Demokratie.
Unabhdngig von ihrem Arbeitsver-
héltnis miissen hier Arzt-Patienten-
oder Anwalt-Klienten-Verhdltnisse
moglichst unbeeinflusst sein, sozusa-
gen als die letzte Wiese individueller
Betreuung. Typisch ist, dass gerade
totalitdre Staaten die freie Berufsaus-
tibung von Arzt und Anwalt ein-
schrdnken, ja sogar ganz verbieten.
Der Prdsident der Bayerischen Lan-
desdrztekammer Dr. Hans Hellmut
Koch hat auf die hohe Bedeutung des
Prinzips freier Berufe fiir die drztliche
Berufsausiibung hingewiesen. Das
Arzt-Patienten-Verhaltnis wird
bereits jetzt durch Einschrankung des
Datenschutzes zunehmen einge-
schrdnkt. Die Einfiihrung der Gewer-
besteuer wdre ein weiteres negatives
Signal fiir die freiheitliche Berufsaus-
iibung, ein wichtiges Merkmal unse-
rer freiheitlich demokratischen
Grundordnung.
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Patienten befragt. Dabei kommt es zu
eklatanten Bewertungsdifferenzen.
Wadhrend die Verwaltung die Qualitat
der arztlichen Behandlung in 69 %
mit sehr gut einstuft, ist dies nur bei
21 % der befragten Patienten der Fall.
Dieses Missverhdltnis bleibt auf allen
Befragungsfeldern gleich, von der
Pflege bis zur Unterkunft. Diese stu-
fen nur 44% der Krankenhausmana-
ger selbstkritisch als sehr gut ein —
bei den Patienten sind sogar nur 21 %
dieser Ansicht.

Hier wird eine Diskrepanz sichtbar,
die den Krankenhdusern zu denken
geben muss. Offensichtlich sind die
Verwaltungschefs zu wenig selbstkri-
tisch. Sie sehen die eigene Situation
mehr durch die rosarote Brille. Es
scheint eine sehr grof3e Diskrepanz
von Anspruch und Wirklichkeit in der
eigenen Bewertung zu geben.

uUnd die Konsequenzen?

Folgerichtig ziehen die Krankenhaus-
oberen auch die falschen Konsequen-
zen, wenn es um zukiinftige Maf3-
nahmen geht. An oberster Stelle wer-
den Verbesserungen der Hotellerie im
Krankenhaus und Kooperation mit
anderen Kliniken angegeben. Die Per-
sonalfrage wird nach eigener Ein-
schdtzung eher am Ende abgehandelt.
Das betriebswirtschaftliche Fiih-
rungspersonal im Krankenhaus sollte
seine eigene Bewertung kritisch
hinterfragen und sich deshalb bei der
Ist-Analyse und bei Zukunftsperspek-
tiven wieder mehr mit den eigenen
Arzten zusammentun - dies diirfte
den Horizont erweitern.

HFS
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Streit um Honorargerechtigkeit

Vertellungskampf pur

Durch die gesetzlich verordnete Reform der Vergltung der Vertrags-
arzte hat es eine erhebliche Umverteilung der zur Verfiigung stehen-
den Finanzmittel zwischen den einzelnen Kassenarztlichen Vereini-
gungen gegeben. Die Honorarunterschiede zwischen den alten und
neuen Bundeslandern, Folge der deutschen Wiedervereinigung, wur-
den dabei ausgeglichen, nicht Gber Steuermittel, sondern durch die

Vertragsarzte selbst.

Man hat die Gunst der Stunde
genutzt: die ausgehandelte Aufbes-
serung der drztlichen Gesamtvergii-
tung hat man zum Ost-West-Aus-
gleich herangezogen. Die Hoffnung,
dass dies beim einzelnen Vertrags-
arzt nicht zu sehr auffallt, hat nicht
getrogen. ,Echte* Verlierer hat es
dabei, auBer in Baden-Wiirttemberg,
wohl nicht gegeben. Die einen haben
nur etwas weniger, die anderen aber
mehr von den zusdtzlichen Milliar-
den bekommen. So weit, so gut.
Verdrgert war besonders die Kassen-
drztliche Vereinigung Nordrhein, die
aber an ihrer Misere nicht ganz
schuldlos war. Die Geldverteilung
zwischen den Kassendrztlichen Ver-
einigungen wird iiber die angefor-
derten Leistungen in der Vergangen-
heit gesteuert. Ubrigens war das
nicht iiberraschend, sondern stand
so im SGB V.

Dennoch hatte die KV Nordrhein an
ihrer Individualbudgetierung festge-
halten, auch auf die Gefahr hin, dass
damit die eigene Leistungsmenge
unterschatzt wird, was zwangsldufig
zu einem reduzierten Leistungsbe-
darf mit weniger Geld fithren muss-
te. Die KV Nordrhein wollte dieses
selbstverschuldete Ergebnis aber
nicht akzeptieren, sie forderte eine
Korrektur.

Regionale Unterschiede sollen
bertcksichtigt werden
Den Fehler der Kassendrztlichen Ver-
einigung Nordrhein will man also
korrigieren. Westfalen-Lippe hat sich
angeschlossen. Eine weitere Novel-
lierung des Vergiitungssystems
wurde auf einer ,Geheimsitzung*
der KV-Oberen in Dresden beim
Deutschen Arztetag beschlossen.
Schliissel ist dabei die hinreichend
bekannte Berechnung des Behand-
lungsbedarfs der einzelnen Versi-
cherten, korrigiert durch die Morbi-
ditdt. Damit wiirde auch die Geld-
menge transparent, die die einzelne
KV entsprechend der Morbiditdt und
der Versichertenzahl erhalt.
Aber nichts ohne Ausnahmen: Man
will regionale Unterschiede mit
beriicksichtigen und dabei auch die
von KV zu KV unterschiedlichen Ver-
lagerungseffekte ambulant/stationdr
mit einbeziehen.

Von Honorargerechtigkeit weit
entfernt
Dies 16st natiirlich die akuten Pro-
bleme der KV Nordrhein {iberhaupt
nicht, geht man doch von einer fiinf-
jdhrigen Konvergenzphase aus, bis
das Ziel erreicht ist. Ubrigens: Die
Zustimmung der Krankenkassen zu
dem Modell steht noch aus. Deshalb
will man akut {iber die Zahlen aus

dem Jahre 2008 den Benachteiligten
helfen. Dabei darf es aber nur zu
finanziellen Aufbesserungen kom-

men. Ein Ausgleich {iber andere
KVen ist in dem Papier nicht vorge-
sehen. Auch diese behalten ihre sei-
therige Einnahmebasis. Es bleibt das
Geheimnis der KV, woher das dafiir
notwendige zusdtzliche Geld kom-
men soll.

Erneute Honorarumverteilung
beflrchtet
Bei den bekannt knappen Ressour-
cen und der von den Krankenkassen
eingeforderten Nullrunde bei den
Honoraren fiirchten deshalb regio-
nale Kassendrztliche Vereinigungen

eine erneute Umverteilung, diesmal
von Ost nach West. Die Politik in
Nordrhein-Westfalen hat sich schon
eingemischt und aktiviert angeblich
ihre Kassendrztliche Vereinigung.
Die Antwort aus Mecklenburg-Vor-
pommern liegt schon vor: Es darf an
der dortigen Honorarbasis nicht
geriittelt werden, sonst bricht
angeblich dort die Sicherstellung
zusammen. Man hofft auf Unterstiit-
zung durch das eigene Landesminis-
terium.

Wir sind also wieder dort angekom-
men, wo wir schon seit Jahren

waren: Verteilungskampf pur, dies-
mal zwischen den einzelnen Kassen-
drztlichen Vereinigungen. Von einer
Honorargerechtigkeit sind wir mehr
denn je entfernt.
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Arztebewertungen im Internet

»Schon mal unpunktlich«

,KSB2008*“ findet ihre Hausdrztin in
der Schonhauser Allee in Berlin ,total
nett und bemiiht“. Sie sei interessiert,
kompetent und nehme sich viel Zeit.
»Adada“ hatte weniger Gliick und teilt
mit, seinen Internisten in derselben
StraBe gewechselt zu haben. Patient
,Kuhli* schlieRlich scheint ein
stoischer Charakter zu sein. Seine
dreistiindige Wartezeit in einer Berli-
ner HNO-Praxis kommentiert er tro-
cken mit: ,Dieser Arzt ist gerne mal
unpiinktlich.“ Vermutlich hatte
,Kuhli“ ein gutes Buch in der Tasche,
anders als ,Fritz*, der sich schon tiber
80 Minuten im Wartezimmer massiv
echauffiert. Auch sonst ist der privat-

) Docinsider.de

versicherte Patient kritisch: ,Man
bekommt gerne und schnell teure
Gerdte zu sehen.”

Arztbewertungen wie diese finden
sich mittlerweile zu Zehntausenden
im Internet. Auf Portalen wie Docinsi-
der.de, Topmedic.de, Imedo.de, Helps-
ter.de oder Jameda.de werden sie
gesammelt. Wer sich informieren will,
gibt seine Postleitzahl ein und wahlt
eine Fachrichtung aus. Es erscheint
eine Liste mit Arzten und Patientenur-
teilen, mal tiberschwénglich, mal ver-
nichtend, konstruktiv, wenig hilfreich.
Arztevertreter sind nicht so gliicklich
mit all diesen Portalen und warnen
vor blindem Vertrauen in die Bewer-

Das Portal wird von der Docinsider GmbH betrieben. Dahinter stecken
mehrere private Business Angels. Docinsider.de ist seit 2007 online.
Bewertet wird mit einem detaillierten Fragebogen, der zusatzlich zu
Standardkategorien eine Freitexteingabe erlaubt.

_| Jameda.de

Auch Jameda.de ist seit 2007 online. Seit Juli 2008 ist das Portal eine
70-prozentige Tochter der Tomorrow Focus AG. Die Bewertung erfolgt

tiber fachgruppenspezifische Fragebdgen mit bis zu 17 Items. Eine Frei-
texteingabe ist moglich. Jameda.de positioniert sich als breit angelegtes
Gesundheitsportal. Es bietet Zugriff auf die Focus-Arztelisten sowie auf die
Ergebnisse der Focus-Arztrecherchen, bei denen der Focus-Verlag deutsch-
landweit Arzte anschreibt und um Auskunft bittet. In Weblogs kommen
Experten und Prominente zu Wort.

) Topmedic.de
Hinter Topmedic.de steckt die ArztData GmbH, die ihr Geld mit dem
medizinischen Adresshandel verdient. Bei dem seit 2007 bestehenden
Portal ist fiir eine Bewertung keine Angabe der E-Mail-Adresse erforder-
lich. Dafiir wird jede Bewertung vor der Freischaltung gegengelesen und
auf Wunsch der Arzte konsequent geldscht. Es gibt fiinf Bewertungskate-
gorien mit Schulnoten und ein Freitextfeld. Das Portal hat sich dem Arzt-
empfehlungspool der Stiftung Gesundheit angeschlossen.

_J imedo.de

Imedo.de ist ein Portal der Imedo GmbH Berlin, hinter der eine ganze
Reihe von Privatinvestoren steckt. 2007 gegriindet, versteht es sich als
umfassendes Gesundheitsportal. AulRer den Bewertungen gibt es Gesund-
heitsfernsehen und eine eigene Gesundheitsredaktion. Bei den Arztbewer-
tungen - sie heiBen hier Empfehlungen - verteilt der Patient bis zu fiinf
Sterne. Freitexteingaben sind nicht erlaubt. Eine giiltige E-Mail-Adresse ist
Voraussetzung fiir die Abgabe einer Empfehlung.

| Arzt-Preisvergleich.de
Das seit 2006 existierende Portal wird betrieben von der MediKompass
GmbH. Mehrheitseigner ist der Holtzbrinck-Verlag. Der Schwerpunkt liegt
auf Arzt-Preisvergleichen. Patienten konnen einen Heil- und Kostenplan
einstellen und sich dann von anderen Arzten kostenlos und unverbindlich
Vergleichsangebote machen lassen, die durch Informationen aus den Arzt-
bewertungen ergdnzt werden. Es kommt zu etwa 1000 Vermittlungen pro
Monat. Bewerten darf nur, wer tatsdchlich bei dem jeweiligen Arzt war.

) 2te-Zahnarztmeinung.de
Dieses Portal hat sich Arzt-Preisvergleiche in der Zahnmedizin auf die
Fahne geschrieben. Das Portal kooperiert mit einer ganzen Reihe von
Krankenkassen. Bewertet wird die Arztleistung mit kleinen Zahnchen.
Bei mangelhaftem Service ist der Zahn vergilbt, bei schlechtem Service
karios-schwarz.

tungen: ,Die Portale spiegeln das
Bediirfnis der Patienten nach mehr
Transparenz wider, aber sie konnen
nur subjektiv sein. Ich wiirde mich nur
sehr begrenzt darauf verlassen®, sagt
beispielsweise Roland Stahl von der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung.
Viele Arzte reden im Zusammenhang
mit den Portalen auch schon mal von
»Beschimpfungsplattformen“. Prak-
tisch jeder Portalanbieter schlieflich
berichtet {iber Anrufe erboster Arzte,
die mit dem Anwalt drohen. Verbrau-
cherschiitzer dagegen sind aufge-
schlossener: ,Der Grundgedanke, dass
Patienten ihre Erfahrungen anderen
nutzbar machen, ist bestechend*,
betont etwa Stefan Etgeton vom Ver-
braucherzentrale Bundesverband.

Allen Portalen gemein ist, dass sie um
die Gunst der Patienten buhlen. Das
wundert nicht: Arztbewertungsporta-
le berufen sich auf die Intelligenz der
Masse, und die tritt erst bei massen-
weiser Nutzung in Erscheinung. Wer
sich bei einem der genannten Portale
auf Arztsuche begibt, wird feststellen,
dass noch bei viel zu vielen Arzten
keine Kommentare oder nur einzelne
Kommentare zu finden sind. Das ist
dann naturgemad(3 wenig reprdsenta-
tiv, zumal Einzelmeinungen sehr
anfillig fiir Manipulationen sind.

Weil die Zahl der Bewertungen eine so
zentrale Bedeutung fiir die Portale hat,

Die Krankenkassenlandschaft

wird darum sogar vor Gericht gefoch-
ten. Jameda.de zoffte sich beispiels-
weise vor dem Landgericht Miinchen
mit Docinsider.de, einem weiteren
grofRen Anbieter. In dem Streit geht es
darum, ob Docinsider.de Bewertun-
gen, die mit einer umstrittenen Klick-
funktion erzeugt wurden, als solche
zdhlen und damit werben darf. Noch
Anfang 2009 gab Docinsider.de
100.000 Arztbewertungen an, Jame-
da.de dagegen 12.000. Die Zahlen sind
aber nicht vergleichbar, solange sie
nicht dhnlich ermittelt werden.

Das Gerangel um die Klickzahlen ist
nur ein Indikator dafiir, dass die Bran-
che im Umbruch ist. Spdtestens seit
Beginn der Finanzkrise ist die Konsoli-
dierung des Marktes ein wichtiges
Thema - die Dotcom-Bubble ldsst grii-
Ben. Der eine Konsolidierungsweg ist
ein Netz von Kooperationen, das von
der Stiftung Gesundheit initiiert und
koordiniert wird. Prominentestes Mit-
glied ist hier Topmedic.de, fiir das die
Stiftung Gesundheit Anfang 2008 in
einer Studie die meisten tatsdchlichen
Bewertungen aller Portale ermittelte.
Dazu kommen eine Reihe kleinerer
Portale, denen gemeinsam ist, dass sie
nicht genug finanzstarke Investoren
im Riicken haben, um den Versuch
unternehmen zu kénnen, auf Dauer
ganz alleine zu tiberleben. Das Prinzip
dieser Kooperation liegt darin, dass
die beteiligten Portale Bewertungen
untereinander austauschen, um so zu
reprdsentativeren Datensdtzen zu
kommen. Die Daten der Portale flie-
RBen auflerdem in das Portal Arzt-Aus-
kunft.de der Stiftung ein, das mittler-
weile von zahlreichen medizinischen

Barmer Ersatzkasse
wieder vor Techniker
Krankenkasse

Seit Uber einem Jahr hat sich die deutsche Krankenkassenlandschaft
durch zahlreiche Fusionen erheblich verandert. Dies gilt vor allem im
Ersatzkassenbereich, in dem die Barmer Ersatzkasse mit der Gminder
Ersatzkasse zusammengegangen ist. Aber auch zahlreiche AOKs haben

fusioniert.

Bei dem Ranking der einzelnen Kas-
sen ist somit die Barmer Ersatzkasse
wieder deutlich an der Spitze, vor der
Techniker Krankenkasse, die sie vor
einigen Monaten fast iiberholt hatte.
Unverdndert an dritter Stelle liegt die
Deutsche Angestelltenkrankenkasse
(DAK), danach folgen von der vierten
bis zur achten Stelle die groRen Orts-
krankenkassen, angefiihrt von der
AOK Bayern. Fasst man die AOK-Mit-
glieder der Bundesrepublik Deutsch-
land zusammen, so kommt man auf
etwa 17 Millionen Mitglieder, fasst
man die grof3en Ersatzkassen zusam-
men, so erreicht man geringfiigig
mehr: Sie haben fast 18 Millionen
Mitglieder. Stark zersplittert sind
weiterhin die Betriebskrankenkassen,
die auch durchweg ihre eigene regio-

nale Politik betreiben. An Bedeutung
gewonnen hat auch die IKK.

In der politischen Diskussion spielt
besonders die starke AOK durch ihren
Bundesverband eine wichtige Rolle.
Auch die Ersatzkassen {iber den VdAK
treten hdufig gemeinsam auf. Dem
gegeniiber sind die Betriebskranken-
kassen zersplittert, auch wenn hier
zahlreiche Fusionen zustande gekom-
men sind. Der grofSte politische Ein-
fluss in der derzeitigen Diskussion
tiber unser Gesundheitswesen liegt
damit vor allem beim AOK-Bundes-
verband, aber auch beim VdAK.

Der VdAK lehnt sich weit aus
dem Fenster
Interessant sind die Tendenzen der
Mitgliederbewegung vom 01.01. bis

Webseiten fiir Laien eingebunden
worden ist.

Der zweite Weg der Konsolidierung
besteht hier wie in anderen Branchen
in direkten Ubernahmen.
Docinsider.de {ibernahm im Dezember
2008 den Konkurrenten Patienten-
empfehlen-Aerzte.de und konnte sich
- das ist der tiefere Sinn derartiger
Transaktionen - dessen Bewertungen
nebst Zugang zu etwa 80.000 Nutzern
pro Monat einverleiben. Auch wenn
niemand dazu Stellung nehmen méch-
te, hdlt sich hartndckig das Geriicht,
dass eine weitere Ubernahme
und/oder Fusion unmittelbar bevor-
steht, und zwar zwischen
Docinsider.de und Helpster.de. Das
Arztportal Helpster.de ist so etwas wie
der Urvater der deutschen Arztbewer-
ter. Es wurde vom Holtzbrinck-Verlag
tibernommen und gilt mittlerweile in
der Branche als ,lame duck®, eine
lahme Ente, die zwar noch online ist,
die aber nicht mehr weiterentwickelt
wird. Trotzdem verfiigt Helpster.de
liber eine ganze Menge Bewertungen,
und es hat wegen seiner Pionierfunk-
tion noch immer einen hohen
Bekanntheitsgrad. Insofern diirfte es
durchaus ein interessanter Partner
sein, zumal mit dem madchtigen Holtz-
brinck-Verlag als Mitgift. In die Arme
eines finanzstarken Verlags geworfen
hat sich auch Jameda.de, seit einem
Jahr eine 70-prozentige Tochter der
Tomorrow Focus AG. Deren Flaggschiff
ist bekanntlich das Wochenmagazin
Focus. Dort scheint man willens zu
sein, das Portal nach vorne zu bringen.
Doch daran, dass die Arztbewertungen
alleine als Grundlage eines Geschéfts-

zum 01.04.2010. Bei der Barmer
Ersatzkasse hat sich mit einem Plus
von 0,04 % nur wenig verdndert.
Deutlich zugenommen hat wieder die
Techniker Krankenkasse mit 0,61 %,
erneut verloren hat die Deutsche
Angestelltenkrankenkassen mit
0,31 %. Die Tendenz bei der AOK ist
eher leicht riicklaufig. Politisches
Gewicht hat somit vorwiegend die
AOK und unverdndert bei den Ersatz-
kassen die Barmer, die Techniker und
die Deutsche Angestelltenkranken-
kasse. Der VdAK mit seiner Vorsitzen-
den Doris Pfeiffer lehnt sich beziiglich
der Gesundheitskosten am weitesten
aus dem Fenster, indem sie eine Kiir-
zung der Arztehonorare und ein Ein-
frieren der Krankenhauskosten for-
dert. Gleichzeitig schldgt sie vor, dass
die Rabatte der Apotheken noch in
diesem Jahr erhéht werden sollen.
Von diesem Verband gehen die meis-
ten Kiirzungsvorschldge fiir Gesund-
heitskosten aus, die die Leistungser-
bringer empfindlich treffen wiirden,
wenn die Politik diesen Vorschldgen
folgt. Insbesondere der Vorschlag, die
Arztehonorare wieder zu Kkiirzen,
wird Arger auslésen. Interessant ist,
dass keine einzige Krankenkasse auf
den Gedanken kommt, iiber ihr Leis-
tungsangebot nachzudenken, um mit
weniger Geld auszukommen.

HFS
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modells taugen, scheint man nicht so
recht zu glauben.

Jameda.de wird deswegen zu einem
breit angelegten Gesundheitsportal
ausgebaut, mit redaktionellen Beitra-
gen, Expertenkontakt und Weblogs
von Prominenten Arzten wie Dietrich
Gronemeyer oder Arzt-goes-Kabaret-
tist Eckart von Hirschhausen. Beim
Focus ist man da insofern gut aufgeho-
ben, als das Wochenmagazin schon
langer zu den grofSten Produzenten
von an Laien gerichteten Gesundheits-
informationen in Deutschland zdhlt,
mit attraktiven Inhalten wie den Arz-
tehitlisten und verlagseigenen Arztre-
cherchen, die auch iiber Jameda.de
zugdnglich sind.

Geld verdienen mochte Focus/Jame-
da.de unter anderem mit Premiumin-
halten fiir Arzte. So kostet eine digitale
Visitenkarte mit Arztfoto 99 Euro im
Jahr. Eine eigene Arzt-Homepage gibt
es fiir 299 Euro. Wer Geld bezahlt, darf
aufllerdem in einem Weblog tiber
Gesundheitsthemen schreiben und
damit seine Kompetenz demonstrie-
ren. Verbraucherschiitzer sehen solche
Geschdftsmodelle allerdings kritisch:
,Eine andere Finanzierung, die mehr
Unabhdngigkeit gewdhrleistet, wdre
besser*, so Etgeton. Auch die Portalbe-
treiber suchen alternative Geldquellen.
Denn die Zahl der zahlenden Arzte ist
zu gering. ,,Die Zukunft liegt in Koope-
rationen mit Krankenkassen®, ist Bodo
Kroger von Topmedic.de {iberzeugt.
Krankenkassen kénnten Arztportale in
ihre eigene Homepage einbinden.
Oder sie konnten die Infrastruktur der
Portale nutzen, um die Patientenzu-
friedenheit gezielt zu messen — zum
Beispiel im Zusammenhang mit Haus-
arztvertrdgen.

Mit Krankenkassen kooperieren will
auch der Holtzbrinck-Verlag, wobei
sich hier eine nicht uninteressante
Variation des Geschaftsmodells andeu-
tet. In Sack und Tiiten ist allerdings
noch nichts. Fakt ist: Der Holtzbrinck-
Verlag besitzt aufSer dem kriselnden
Helpster.de auch noch das Portal Arzt-
Preisvergleich.de. Und das ist profita-
bel. Auch bei Arzt-Preisvergleich.de
kénnen Arzte bewertet werden. Die
StoRrichtung ist allerdings etwas
anders: Im Kern ist das Portal eine Art
My-Hammer.de fiir medizinische Leis-
tungen. Patienten, die beispielsweise
eine Zahnbehandlung brauchen, las-
sen sich von einem Zahnarzt einen
Heil- und Kostenplan erstellen. Der
wird dann bei Arzt-Preisvergleich.de
online gestellt. Andere Arzte kénnen
ihn sich ansehen und ein Gegenange-
bot machen, wenn sie den Preis unter-
bieten kénnen. Am Ende kann der
Patient dann den Arzt, der ihn behan-
delt hat - und nur diesen - bewerten.
Das Portal selbst kassiert fiir die Ver-
mittlung der Leistung eine Provision.
Bei Arzt-Preisvergleich.de kommt es
derzeit zu etwa 1000 erfolgreichen
Vermittlungen pro Monat. Etwa 6000
Bewertungen sind online. Wenig iiber-
raschend brummt das Geschaft so
richtig bei Indikationsgebieten, bei
denen die Patienten groRBe Anteile
selbst bezahlen. Neben der Zahnmedi-
zin ist das vor allem die Schénheit-

schirurgie von der Botox-Spritze bis
zur Adipositas-Operation. Die Ver-
kniipfung aus Preisvergleichen und
Arztbewertungen finden auch Kran-
kenkassen interessant. Kiirzlich hat
die BKK Essanelle den Service in ihre
careon.de-Gesundheitsakte eingebun-
den. Der Versicherte schickt den Heil-
und Kostenplan an die Krankenkasse.
Die stellt ihn in der Gesundheitsakte
online, und der Versicherte kann dann
auf Knopfdruck den Preisvergleich
starten.

Juristisch ist hier allerdings noch nicht
alles gekldrt. Das Portal 2te-Zahnarzt-

Meinung.de, ein Konkurrent von Arzt-
Preisvergleich.de, schldgt sich derzeit
mit einer von Zahnarztseite angesto-
Benen Klage herum, bei der es darum
geht, ob es standesrechtlich gestattet
ist, dass Arztportale Arztleistungen
verprovisionieren. Der Portalbetreiber
hat in zweiter Instanz verloren. Der
Bundesgerichtshof hat allerdings die
Revision angenommen, sodass hier
jetzt mit einiger Spannung ein Grund-
satzurteil erwartet wird.

Bei den reinen Arztbewertungen ist
die Rechtslage dagegen mittlerweile
relativ klar, zumindest wenn einmal
unterstellt wird, dass die exis-

tierenden hochstrichterlichen Urteile
zu Internetportalen, in denen Schiiler
oder Studenten ihre Lehrer und Pro-
fessoren bewerten, auf Arzteportale
tibertragbar sind. ,,Sowohl das Kélner
Oberlandesgericht als auch das Land-
gericht Duisburg haben entschieden,
dass die Meinungsfreiheit Vorrang
hat“, sagt der Landesbeauftragte fiir
den Datenschutz von Sachsen-Anhalt,

Dr. Harald von Bose. Mit Meinungsdu-

Berungen wie: ,Ich musste zu lange

warten und wurde zu schnell abgefer-

tigt" miissen die Bewerteten also
leben. Das heif3t freilich nicht, dass
alles erlaubt ware: ,Beleidigungen,

Schmdhungen und falsche Tatsachen-
behauptungen miissen nicht hinge-
nommen werden*, so von Bose. Ent-
sprechende Kommentare werden von
den Portalbetreibern daher gel6scht.
Philipp Gratzel von Gratz

Der Artikel ist erstmals erschienen in
der Zeitschrift e-health-Praxis.

Mit freundlicher Genehmigung der
Redaktion von e-health-Praxis.
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AOK-Forum in Munchen

Klare Absage an
Privatisierungstendenzen
In der GKV

Die Antwort auf die von der AOK Bayern gestellte Frage ,,GKV — Privatisierung oder Starkung der
Solidaritat?“ stand von vornherein fest: Fur die Selbstverwaltung der AOK gelte ohne Fragezeichen,
dass der Starkung der Solidaritat der gesetzlichen Krankenversicherung absoluter Vorrang einzuréu-
men ist, bekraftigte zu Beginn des 10. Forums der bayerischen AOK Mitte Juni in Minchen deren alter-
nierender Vorsitzender des Verwaltungsrats, bayerischer Ex-DGB-Chef Fritz Schosser. Das sahen die
beiden eingeladenen Referenten, Dr. Rolf Rosenbrock vom Wissenschaftszentrum Berlin, und Hartmut
Reiners, ehemaliger Leiter des Referats Grundsatzfragen der Gesundheitspolitik im Arbeitsministerium
Brandenburg und auch Referent im Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WidO),
naturlich ebenso. Andere Meinungen waren nicht zu héren.

Schosser warnte davor, dass jetzt,
nachdem das Bundeskabinett das bis-
her groRte Sparpaket in der Geschich-
te Deutschlands beschlossen hat, in
allen Sozialversicherungszweigen das
sie tragende Solidarprinzip unter die
Rdder zu kommen drohe. Viele Politi-
ker iibten sich geradezu meisterhaft
darin, in Sonntagsreden das Solidar-
prinzip zu lobpreisen, es im politi-
schen Alltagsgeschaft jedoch immer
weiter zu schwdchen. Besonders
misstrauisch miisse man werden,
wenn in Gesetzesvorhaben und Spar-
beschliissen die Rede davon sei,
LEigenverantwortung und Solidaritat
zu starken*.

Mit diesem Slogan war zum Beispiel
das Gesundheitsreformgesetz von
1989 iiberschrieben. Herausgekom-
men seien jedoch Leistungsein-
schrankungen und Zuzahlungserhd-
hungen. Schdsser verwies auf Studien
von Prof. Fritz Beske, Kiel, wonach
Regierungen aller Couleur seit {iber
20 Jahren durch gesetzliche MafRRnah-
men der GKV jéhrlich still und heim-
lich Mittel in Hohe von mindestens
11 Mrd. Euro entziehen, um die
anderen Sozialversicherungszweige
oder den Staatshaushalt zu entlasten.
Dass dadurch die finanzielle Basis der
GKV und deren Fihigkeit, das Soli-
darprinzip auszuiiben, Schritt fiir
Schritt entscheidend geschwdcht
werde, scheine den Politikern teilwei-
se gar nicht bewusst zu sein. Diese
Summe von 11 Mrd. Euro wiirde
ibrigens reichen, die mutmagliche
Finanzierungsliicke in der GKV im
kommenden Jahr zu schlieBen und
die meisten Versicherten vor Zusatz-
beitrdgen zu bewahren.

Einen ganz offensichtlichen Bruch
mit dem Solidarprinzip in der GKV
habe die ehemalige Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt (SPD)
mit Unterstiitzung der Unionspartei-
en im Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz von 2004 begangen: Seit dem
1. Juli 2005 haben die Versicherten
alleine einen Beitragsanteil von 0,9%
zur GKV zu tragen. ,,Das war der offi-
zielle Beginn vom Ende der solidari-
schen, weil paritdtischen Finanzie-
rung durch Mitglieder und Arbeitge-
ber zu gleichen Teilen.”

Die Regierungskoalition sei sich einig,
dass der Arbeitgeberbeitrag zur GKV
nicht weiter steigen und mdoglichst
auf dem heutigen Niveau von 7% ein-

gefroren werden solle. Alle Ausgaben-
steigerungen im Gesundheitswesen
miissten dann allein die Versicherten
iiber hohere Beitrdge finanzieren. Fiir
sie wiirde damit der Weg in die
schrittweise einseitige Verlagerung
der Beitragslast weitergefiihrt.

Der Alt-Gewerkschafter Schsser
warnte vor den Folgen: Die Gewerk-
schaften wiirden versuchen, héhere
Beitrdge der Versicherten tiber ent-
sprechend héhere Lohnforderungen
in den Tarifverhandlungen zu kom-
pensieren. Die nahezu stagnierenden
Realléhne in den letzten 20 Jahren,
der bei rund 6,5% verharrende Anteil
der GKV-Ausgaben am Bruttoinland-
sprodukt sowie die gestiegene Wett-
bewerbsfihigkeit der deutschen
Wirtschaft rechtfertigten keine ein-
seitige Verlagerung von Beitragslas-
ten auf die Versicherten. Die bisheri-
ge paritdtische Besetzung der Selbst-
verwaltungsgremien der GKV stiinde
dann zur Disposition.

Modell GKV in Deutschland
bewahrt

Fiir Dr. Rolf Rosenbrock hat sich das

Modell der GKV in Deutschland her-

vorragend bewdhrt. Gesundheitlich

ermogliche es die Gestaltung und

Steuerung einer bedarfsgerechten

und wirtschaftlichen Versorgung mit

den als notwendig und ausreichend
erachteten Leistungen. Gesellschaft-
lich gewdhrleiste es eine bedarfsge-
rechte Versorgung ohne 6konomische
und soziale Diskriminierung. Wirt-
schaftlich erlaube sie die Finanzie-
rung und Steuerung von Mengen und

Preisen in der grofSten Wirtschafts-

branche nach den Kriterien Bedarf,

Angemessenheit, Effizienz und Kos-

tenminimierung.

Seinen Erfolg verdankt das Modell

GKV nach Rosenbrocks Worten fiinf

Basiskomponenten:

» Es gibt eine Ausfallbiirgschaft durch
die staatliche Letztverantwortung.
Regierung und Parlament setzen
Regeln, und der Staat hat die
Rechtsaufsicht.

» Der Staat entlastet sich und dele-
giert das operative Management an
die Selbstverwaltung aus Kapital
und Arbeit.

» Die Lasten sind solidarisch verteilt:
Die Beitrdge werden paritdtisch
und nach Leistungsfdhigkeit erho-
ben, nicht nach Risiko oder Bedarf.

» Das Sachleistungsprinzip gewdhr-
leistet, dass Geld im unmittelbaren
Leistungsgeschehen keine Rolle
spielt.

» Die Steuerung der Versorgung
geschieht durch Vertrdge zwischen
Verbdnden iiber Leistungen, Quali-
tdt und Preise, die fiir einen Inte-
ressenausgleich sorgen.

Ex
;{«'h

Die private Krankenversicherung
betrachtet Rosenbrock als eine unfai-
re Konkurrenz. Deren Geschaftsprak-
tiken gefihrdeten die Entwicklung
und Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung. ,.Die PKV ist
anachronistisch und eine asoziale
Veranstaltung.“

Die angedachte Kopfpauschale hdlt
Rosenbrock fiir einen Irrweg. Sie ent-
laste die Bessergestellten und verur-
sache viel Biirokratie. Dass der Sozial-
ausgleich tiber Steuern gerechter sei
als tiber Beitrage, ist fiir ihn eine
bloRe Behauptung, die erst noch
bewiesen werden miisse. Verldsslich
sei der Sozialausgleich iiber Steuern
jedenfalls nicht, wenn man betrachte,
was vom Staat bisher alles schon ver-
sprochen und wieder zuriickgenom-
men worden sei.

Der politisch verantwortete Verschie-
bebahnhof schwache die GKV zusatz-
lich. Die Direktzahlungen der Versi-
cherten, wie die Praxisgebiihr, hielten
viele, vor allem sozial Schwache und
krankere Menschen, von der Inan-
spruchnahme von Leistungen ab.
Diese Schwdchen lief3en sich laut
Rosenbrock iiberwinden durch eine
Riickkehr zur paritdtischen Beitragsfi-
nanzierung, die Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze und die Auf-
hebung der Versicherungspflicht-

grenze. ,Die Tatsache, dass dies bis-
lang nicht durchsetzbar war, sagt
nicht, dass es nicht die besten Schrit-
te sind.“

Die GKV kann gestiitzt werden, sagte
Rosenbrock, wenn man die PKV nur
noch fiir Zusatzversicherungen zulas-
se, eine Beitragspflicht fiir Nicht-
Arbeitseinkommen wie z.B. Zinsen
oder Mieten und Steuerzuschiisse fiir
Arbeitslose einfiihre.

Die Kopfpauschale a la Rosler 16se die
Probleme nicht und werde den Zielen
der GKV nicht gerecht. Angesichts der
Stdrke der GKV sei ein Systemwechsel
begriindungspflichtig. 90% aller ande-
ren Lander beneideten uns um dieses
System. ,Warum sollte man es dann
abschaffen?*

Rosenbrocks Fazit: Die Weiterent-
wicklung der GKV zur Biirgerversi-
cherung sei die Weg weisende und
nachhaltige Antwort auf den 6kono-
mischen, sozialen, gesundheitlichen
und medizinischen Wandel in
Deutschland.

Absage an Roslers Plane
Die Grundsatzfrage, ob das Gesund-
heitswesen privat oder 6ffentlich

Foto: Fotalia

finanziert werden soll, hat sich nach
Ansicht von Hartmut Reiners langst
erledigt. In den EU-Staaten werden
75% der Gesundheitsausgaben aus
Steuern bzw. Sozialabgaben finan-
ziert. Selbst in den USA, wo man eine
soziale Krankenversicherung nur fiir
Soldaten, Rentner und Wohlfahrts-
empfdanger kennt, liegt diese Quote
bei 60%.

In Deutschland stellen sich besondere
Probleme: Das duale System von GKV
und PKV gibt es in keinem anderen
europdischen Land und sonst auf der
Welt nur noch in Chile und einigen
chinesischen Provinzen. Fiir Reiners
hat das PKV-System fiir seine Versi-
cherten zwar bestimmte Privilegien,
aber ein kundenfeindliches
Geschaftsmodell, das auf Kapitaler-
tragen basiere und faktisch keinen
Wettbewerb kenne, sowie keine
wirksamen Instrumente zur Kosten-
steuerung.

Der Plan Roslers, den Sozialausgleich
von den Krankenkassen auf das Steu-
ersystem zu verlagern, wére, wenn
tiberhaupt, nur zielfiihrend, wenn
diese Transfers ausschlief8lich aus der
Einkommensteuer finanziert wiirden.
Zudem wdre diese Umstellung mit
einem erheblichen zusdtzlichen Ver-
waltungsaufwand verbunden.

Den Zuzahlungen erteilte Reiners
eine klare Absage: Es gebe nicht eine
Studie, die belegen kdnne, dass dieses
Instrument zu einer effektiveren Res-
sourcensteuerung fiihre. Die Praxis-
gebiihr habe einmal mehr gezeigt,
dass Zuzahlungen die Kosten nur auf
die Patienten verlagern und per saldo
eher zu Ausgabensteigerungen fiih-
ren.

Die paritdtische Finanzierung aus
Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbei-
trdgen wurde faktisch bereits mit der
Einfithrung des Sonderbeitrags von
0,9% abgeschafft. Mit der Behaup-
tung, durch das Einfrieren des Arbeit-
geberanteils wiirden Lohnkosten
gesenkt und die Wettbewerbsfahig-
keit der deutschen Wirtschaft
gestdrkt, wird laut Reiners ein
Popanz aufgebaut. Eine Anhebung
des GKV-Beitrags um einen Prozent-
punkt bedeute Mehrkosten fiir
Arbeitgeber von lediglich 6 Cent
(+0,14%). AuRerdem solle man nicht
standig von Lohnneben- oder Lohn-
zusatzkosten sprechen - es handele
sich immer um Lohnkosten, und
nichts daneben oder dazu.

Séder: Kopfpauschale ist

,vom Tisch*
Die Absage der AOK-Referenten an
die Pldne Roslers wurde kréftig
unterstiitzt von Bayerns Gesundheits-
minister Dr. Markus Séder (CSU). Die
von Dr. Philipp Résler angestrebte
Kopfpauschale ist laut Soder ,,vom
Tisch*. Dass Beitrdge erhéht und eine
Prdamie eingefiihrt werden, verstof3t
nach seinen Worten gegen den Koali-
tionsvertrag. Vom Sozialausgleich
iiber Steuern hilt er gar nichts, denn
wir hdtten bereits einen funktionie-
renden Sozialausgleich. Nach Roslers
Pldnen hdtten die Versicherten Antra-
ge auf Sozialausgleich stellen miissen,
was zu einer biirokratischen Uberfor-
derung gefiihrt und die Krankenkas-
sen zu Fahndungsbehérden gemacht
hdtte.
Was stattdessen notwendig ist und
gemacht werden soll, deutete er
stichwortartig an: Es sei richtig, im
Pharmabereich anzusetzen, nur
miisste man den Kassen dazu auch
die richtigen Instrumente an die
Hand geben. Weiter sei der jetzige
Biirokratie-Aufwand zu reduzieren.
Wichtig sei auch die Honorarreform
fiir die Vertragsdrzte. Die Honorie-
rung sei nach wie vor nicht gerecht
und bediirfe einer grundlegenden
Verdanderung. An den umstrittenen
Hausarzt-Vertrdgen hdlt S6der bzw.
die CSU unverdndert fest.
Ein Hauptproblem ist fiir den bayeri-
schen Gesundheitsminister der
Gesundheitsfonds. Er 16se kein einzi-
ges Problem. Der zentralistische
Ansatz fiihre nicht weiter. Der ein-
heitliche Beitragssatz habe mit Wett-
bewerb nichts zu tun. Fiir Soder sind
die ndchsten Schritte, die die Regie-
rung machen miisse, der Verzicht auf
Ausgabensteigerung anstelle scharfer
Einschnitte sowie eine grundlegende
Strukturreform.

KS
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Qualitiitsnwnagement
in der Arztpraxis

Eberhard Knopp
Jan Knopp ., —

Eberhard Knopp, Jan Knopp
Qualitatsmanagement in der
Arztpraxis

Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart
2009

224 S., 29 Abb., mit CD-ROM, 99,95 €

Qualitatskompass
fur die Praxis

Mit seiner Qualitditsmanagement-
Richtlinie vom 18.10.2005 hat der
Gemeinsame Bundesausschuss alle an
der vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und MVZ ver-
pflichtet, innerhalb von vier Jahren
ein einrichtungsinternes Qualitats-
management einzufiihren und in den
darauffolgenden Jahren weiterzuent-
wickeln. Die Kassendrztlichen Verei-
nigungen fordern seit 1.1.2007 jdhr-
lich mindestens 2,5 % zufdllig ausge-
wdhlte Vertragsarzte auf, den
erreichten Stand schriftlich dazule-
gen. Angebote mit Schulungskursen,
vorgefertigten Unterlagen oder Kom-
plettlésungen externer Berater unter
wohlklingenden Namen wie ISO,

Influenza

Prévention, Diagnostik, Therapie
und &ffentliche Gesundheit

Walter Haas (Hrsg.)

Influenza

Prévention, Diagnostik, Therapie
und o6ffentliche Gesundheit
Elsevier, Miinchen 2009

2545S., 60 Abb., 41,95 €

Feuertaufe
bestanden

Schon bei Durchsicht der Mitautoren
weckt dieses Buch grofe Erwartun-
gen, da es sich um Autoren mit aus-

EFQM, EPA, KTQ, KPQM2006 oder
QEP gibt es reichlich: Ein Kostenauf-
wand zwischen 2.000 und 10.000 €
pro Praxis ist hier keine Seltenheit.
Die Autoren Eberhard und Jan Knopp
versprechen mit dem vorliegenden
Leitfaden dem geplagten Arzt eine
»schlanke Lésung*, die ihm ohne spe-
zifische Vorkenntnisse hilft, die Vor-
gaben der G-BA-Richtlinie in wenigen
Wochen zu erfiillen, eine miihelose
Einbindung mit schon vorhandenen
Unterlagen herzustellen und tiber
Referenzlisten zu ISO und QEP den
Austausch und die Anpassung von
Unterlagen anderer Zertifizierungs-
systeme zu ermdglichen.

Zentrales Steuerelement dieses Sys-
tems ist der ,,QM-Navigator*, eine
klar strukturierte und fiir jedermann
verstandliche Mindmap, der die
Unterlagen, Dokumente, Formblatter
und interne Praxisregelungen jeweils
eindeutig zugeordnet werden kon-
nen. Ein ,Blitzcheck" verschafft den
ersten Uberblick {iber vorhandenes
Material und motiviert, die fehlenden
Dokumente auch ohne tiefere Zertifi-
zierungskenntnisse auf der Basis der
tiber Hyperlinks angebotenen Vorla-
gen , Schritt fiir Schritt" zu ergdnzen.
Die Vorlagen im Buch und auf CD-
ROM miissen mit MS Word oder .doc-
und .rtf-kompatiblen Textverarbei-
tungsprogrammen ,nur noch” auf die
eigenen Verhdltnisse angepasst und
ausgefiillt werden. Eine Priifvorlage,
angelehnt an den Selbstbewertungs-
bogen der KV, rundet das Werk ab.
Ob im Ordner oder am PC: Die 63
geforderten Qualitdtsziele lassen sich
mit den niitzlichen Checklisten,
Formbladttern und Nachweisen gut
und tiberraschend schnell erreichen.
Natiirlich ,,lebt* ein solches Werk
auch von der Aktualisierung und

gewiesener Expertise auf dem Gebiet
der Influenza aus dem RKI und der
AG Influenza handelt. So werden alle
Aspekte der Influenza von der mole-
kularbiologischen bis zur therapeuti-
schen Ebene ausfiihrlich behandelt
und entsprechend der Bedeutung
wird auch ein grofSer Raum der Pra-
vention und offentlichen Gesundheit
gewidmet.

Die Gliederung des Buches ist dabei
klar und iibersichtlich. Den Autoren
gelingt es in der Gesamtheit unter
Darstellung aktueller Publikationen,
sdamtliche Aspekte ausfiihrlich und
fiir den Leser erhellend darzustellen,
ohne sich in den Einzelheiten der
Grundlagenliteratur zu verlieren. Das
Layout mit ausschlieBlich farbigen
Illustrationen ist tiberzeugend und
ergdnzt in ausgezeichneter Weise die
Textinhalte, wobei immer wieder
kurze Zusammenfassungen helfen,
das Wesentliche zu vertiefen.

Der Umfang des Buches mit ca. 240
Seiten ermdglicht dem Interessierten,
sich in angemessener Zeit in samtli-
che Aspekte der Influenza einzuar-
beiten, sodass es fiir alle Beteiligten
(Studierende, Arzte in Klinik, Praxis
und Gesundheitsdienst) zu empfehlen

muss - wie die Zertifizierung selbst -
stetig fortgeschrieben werden: So
fehlte im Buch das Muster einer
Gefdahrdungsbeurteilung ebenso wie
ein Hautschutzplan, die Linkliste der
,aushangpflichtigen Gesetze" ver-
weist auf Internetseiten, die sich
dndern kénnen. Diesem Umstand tra-
gen die Autoren Rechnung mit einer
neu eingerichteten Homepage
(www.gmgesundheitswesen.de), auf
der sie aktuell erginzende Unterlagen
bereitstellen. Vielleicht wird diese
Seite in den ndchsten Jahren ja ein
zentraler Treffpunkt der ,,QM-Naviga-
tor-Community* mit vielen niitzli-
chen Erganzungen der User?

Die Beschrdankung auf das Wesentli-
che in knapper und verstandlicher
Form zeichnet diesen Leitfaden aus.
Unter Einbeziehung des Praxisteams
kann mit der ,Navigator“~-Methode in
2-3 Monaten durchaus begleitend
zum Praxisalltag ein effizientes QM-
System etabliert werden. Bedenkt
man die Vorteile durch die Optimie-
rung der Abldufe und die Starkung
des Vertrauens der Patienten ange-
sichts des verbesserten Qualitatsstan-
dards in der Versorgung, so sind die
Kosten fiir dieses Buch gut angelegt.

Fazit: Mit dem ,,QM-Navigator* las-
sen sich die Qualitdtsziele der G-BA-
Richtlinie mit verniinftigem Aufwand
erfiillen, ohne den Uberblick im Zer-
tifizierungsdschungel zu verlieren.

Dr. med. Hanns Wildgans

Dr. med. Hanns Wild-
gans ist Arzt fir Inne-
re Medizin und
Arbeitsmedizin,
Umweltmedizin und
Leiter des Kompetenz-
feldes Medizin der IAS
Stiftung.

ist. Die ,Feuertaufe*“ hat das Buch
bereits mit der neuen Influenza-
AH1N1-Pandemie bestanden, sind
doch alle Fragen, die durch die Pan-
demie aufgeworfen wurden, in die-
sem Buch klar und verstandlich
bereits vorweg beantwortet.

Wie bei einer Erstauflage zu erwar-
ten, finden sich auch Kritikpunkte.
Das Register sollte {ibersichtlicher
strukturiert werden, finden sich doch
zentrale Stichworte wie Klinik, Diag-
nostik und Therapie nicht miihelos
wieder. Auch sind meines Erachtens
die klinischen Kapitel iiber die medi-
kamentose Therapie der Influenza
und den klinische Verlauf von gerin-
gerer Stringenz. So wird beispielswei-
se das Thema Immunsuppression
und die Problematik der Risikogrup-
pen nur sehr kurz erértert. Auch
wiinscht der klinisch tétige Leser sich
- uiber die sehr gute Darstellung der
Studienlage hinaus - eine Konse-
quenz in Form einer Therapieemp-
fehlungen.

Die Erwartung an ein Mehr an Infor-
mation, durch die Werbung auf dem
Buchdeckel mit dem ,,Plus im Web*
geweckt, erfiillt sich nicht, findet sich

Lewalter
Liideritz

Herzrhythmus-

storungen

&) Springer

T. Lewalter, B. Lideritz
Herzrhythmusstérungen
Diagnostik und Therapie
Springer Verlag, Heidelberg 2010
6. Aufl., 369 S., 200 Abb., 99,95 €

Hochaktuell und
empfehlenswert

In den letzten Jahren hat der Bereich
der Diagnostik und insbesondere
auch der Therapie von Herzrhyth-
musstdrungen eine rasante Weiter-
entwicklung der interventionellen
Moglichkeiten erfahren. Fiir ein
Buch, das als deutschsprachiges Stan-
dardwerk zum Thema ,Herzrhyth-
musstérungen“ beworben wird, war
nach 12 Jahren (!) eine Neuauflage
sicherlich mehr als dringend not-
wendig. So wurde die sechste Aufla-
ge auch grundlegend iiberarbeitet,
und teilweise wurden die Kapitel
komplett neu verfasst.

Das Buch behandelt die historische
Entwicklung der Arrhythmiebehand-
lung, die zelluldre Elektrophysiologie,
die Systematik und Therapie der
Herzrhythmusstérungen (HRST) und
auch Therapieprobleme bei Schwan-
geren, Kindern und Sportlern. Sehr
gut gelungen an der neuen Auflage
ist die in die jeweiligen Kapitel inte-
grierte Darstellung der aktuellen
Leitlinien der DGK in tabellarischer
Form mit Angabe des Empfehlungs-
grades. Hierdurch kann man auf
einen Blick die Kernaussagen des
Textes erfassen. Auch die wichtigsten
Studien, die zur Entstehung der Leit-
linien gefiihrt haben, und hochaktu-
elle Studien, die von grofSer zukiinf-
tiger Relevanz sind, werden sowohl
im Text als auch in tabellarischer
Form dargestellt. So wurde im Kapi-
tel Antiarrhythmika bereits dem erst
2010 in Deutschland zugelassenen
Dronedaron ein Abschnitt gewidmet.
Aber auch neuere (noch) nicht zuge-
lassene Antiarrhythmika werden
kurz erwdhnt.

dort zurzeit lediglich eine PDF-Versi-
on des Buches.

Fazit: Bei all den letztlich subjektiv
gefarbten Kritikpunkten ldsst sich
zusammenfassend sagen, dass das
vorliegende Buch aufgrund seiner
umfangreichen und {iberwiegend
gelungenen Prasentation dem inte-
ressierten Leser uneingeschrankt zu
empfehlen ist und die Erwartungen,
die Autoren und Aufmachung
wecken, voll und ganz erfiillt. Das

Die Kapitel iiber implantierbare
Herzschrittmacher und ICDs bieten
einen guten Uberblick iiber die The-
rapieindikationen und die verschie-
denen Therapieformen. Interessant
ist auch die Aufnahme der Stellung-
nahme der European Heart Rhythm
Association von 2009 zum Fithren
eines Fahrzeuges nach Implantation
eines ICDs. Hierzu findet man selbst
in spezifischen Biichern iiber ICDs
nur selten Angaben. Leider finden
sich in diesen Kapiteln nur wenige
Beispiel-EKGs, sodass die beschriebe-
nen Therapieformen der HRST mit-
tels Herzschrittmacher oder ICDs
ohne Vorkenntnisse sicherlich nur
schwer nachzuvollziehen sind.

Sehr gut verstandlich und wirklich
spannend zu lesen ist das ausfiihrli-
che Kapitel ,Tachykarde Herzrhyth-
musstérungen”, welches alleine
einen Umfang von 100 Seiten hat.
Hier werden die hdufigsten, aber
auch seltenere supraventrikuldre
und ventrikuldre tachykarde HRST
dargestellt. Zu den beschriebenen
HRST finden sich jeweils Beispiel-
EKGs und teilweise sind auch die
intrakardialen EKGs wdhrend der
EPU dargestellt. Es gibt auch viele
gut verstandliche Blockdiagramme,
Tabellen und Lokalisationsalgorith-
men, die das Beschriebene noch ver-
deutlichen. Hierbei ergibt sich so
mancher Aha-Effekt. Lediglich der
Abschnitt {iber die Differenzialdiag-
nose einer Tachykardie mit breitem
QRS-Komplex ist etwas zu kurz gera-
ten, und leider wurde bei der Dar-
stellung in diesem Fall auch komplett
auf EKG-Beispiele verzichtet.

Das Buch ist sehr empfehlenswert fiir
Kardiologen, kardiologische Weiter-
bildungsassistenten und Internisten,
die sich auf den neuesten Stand der
Diagnostik und Therapieempfehlun-
gen von Herzrhythmusstérungen
bringen wollen.

Fazit: Empfehlenswerter Uberblick
tiber alle Formen der Herzrhythmus-
storungen mit den jeweiligen hoch-
aktuellen medikamentdsen und
interventionellen elektrophysiologi-
schen Therapiemdglichkeiten.

Dr. med. Stefanie Fahlbusch

Dr. med. Stefanie
Fahlbusch ist Fach-
drztin fur Innere
Medizin, Zusatzbe-
zeichnung Notfall-
medizin, und derzeit
in der Weiterbildung
zur Kardiologin im
Allgemeinen Kran-
kenhaus Celle.

Preis-Leistungs-Verhdltnis ist ange-
messen und es ist zu erwarten, dass
das Buch in der 2. Auflage weitere
Verbesserungen erfahrt.

Dr. med. Jirgen Welling

Dr. med. Jirgen Wel-
ling ist Facharzt fiir
Innere Medizin mit
Schwerpunkt Pneumo-
logie/Infektiologe
(DGI) und in einer
pneumologischen
Schwerpunktpraxis seit
2008 niedergelassen.
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Die elektrische Kardioversion
bel Vorhofflimmern

Vorhofflimmern (VHF) ist die hdufigste Herzrhythmusstdérung mit steigender Pravalenz und gesundheits-
okonomischer Bedeutung [24]. Wird bei einem Patienten ein sinusrhythmuserhaltendes Therapieschema
verfolgt, so wird die elektrische Kardioversion weitaus haufiger als die medikamentdse Kardioversion
verwendet [15]. Die elektrische Kardioversion ist technisch einfach und kann heute bei vielen Patienten
selbst mit struktureller Herzerkrankung ambulant durchgefiihrt werden. Voraussetzung dafir ist, dass
der Patient klinisch stabil ist, ein niedriges Risiko fur héhere AV-Blockierungen nach Kardioversion hat

und keine spezielle Nachsorge nach erfolgter Anasthesie benétigt [6, 14].

Die Kardioversion zur Terminierung supraventrikuldrer Tachykardien wurde erstmals von Bernhard
Lown 1962 beschrieben [21]. Das technische Vorgehen unterschied sich damals nur wenig von dem heuti-
gen: Die Elektroden wurden in einer anteroapikalen Position mit Elektrodengel mit leichtem Druck posi-
tioniert, hiernach wurde ein Gleichstrom synchron zur R-Welle appliziert (Abb. 1) [22]. Im vorliegenden
Beitrag wird das Vorgehen bei der elektrischen Kardioversion beschrieben.

Die elektrische Kardioversion —

zu welchem Zeitpunkt?

v

Wenn die schnelle atrioventrikulédre
Uberleitung von Vorhofflimmern bei
anhaltender Ischdmie, Angina pecto-
ris, symptomatischer Hypotonie oder
Herzinsuffizienz nicht unmittelbar
auf frequenzsenkende Mafinahmen
anspricht, sollte notfallmdfig eine
sofortige elektrische Kardioversion
erfolgen. Dies ist ebenso wie bei
hdmodynamischer Instabilitdt mit
Vorhofflimmern und Prdexzitation
mit konsekutiv sehr schneller ventri-
kuldrer Frequenz nétig. Bei einer Vor-
hofflimmerdauer unter 48 Stunden
sollte die elektrische Kardioversion
nicht durch die Initiierung einer Anti-
koagulation verzogert werden; bei
einer Vorhofflimmerdauer {iber 48
Stunden sollte die Kardioversion nach
Heparinbolusgabe erfolgen (sofern
nicht kontraindiziert). Nach Kardio-
version sollte eine Heparin-Dau-
erinfusion (partielle Thromboplastin-
zeit [PTT] 1,5- bis 2-fach iiber dem
Normwert) mit nachfolgend mindes-
tens 4-wochiger oraler Antikoagulati-
on (INR 2,0-3,0) verbreicht werden.
Es besteht nur wenig klinische Erfah-
rung mit der Verwendung von sub-
kutan appliziertem niedermolekula-
rem Heparin in dieser klinischen
Situation [15].

Nach hinreichender Wartezeit auf
eine etwaige Spontankonversion
(Rate bis zu 90% innerhalb 24 Stun-
den bei bestimmten Patientengrup-
pen [11]) ist bei stabilen Patienten
mit sicher kurz anhaltendem VHF

(< 48 Stunden) - aufgrund des gerin-
gen Risikos der intraatrialen
Thrombusformierung - eine sofortige
Kardioversion mdglich (Ausnahme:
Hochrisikopatienten fiir thrombem-
bolische Ereignisse) [15]. Da aller-
dings klinische Symptome als Marker
fiir das Vorhandensein oder Fehlen

Vorhofflimmern_

von VHF oftmals als unzuverldssig
angesehen werden [34], steht man
nicht selten vor dem Problem, den
genauen Beginn einer Vorhofflimme-
repisode festzulegen. Bestehen hier
Zweifel, so sollte im Zweifelsfall eine
Episodendauer von {iber 48 Stunden
angenommen werden [15].
Besteht eine Episode ldnger, so sollte
eine Kardioversion erst nach einer
mindestens 3-wochigen effektiven
(INR 2-3) Antikoagulation durchge-
fiihrt werden (,,verzogerte Kardiover-
sion“) [8, 15]. Als Argumente, nach
Ausschluss von Vorhofthromben mit-
tels transésophagealer Echokardio-
graphie eine sofortige Kardioversion
durchzufiihren (,friithe Kardioversi-
on") [27] kénnen folgende mdogliche
Probleme der ,verzdgerten
Kardioversion“ herangezogen wer-
den:
» erhohtes Blutungsrisiko unter Anti-
koagulation
» erhohte Morbiditdt durch anhalten-
des VHF
» trotz suffizienter Antikoagulation
nicht zu vernachldssigendendes
Risiko thrombembolischer Kompli-
kationen durch Verlust der Vorhof-
transportfunktion
» zusdtzliche Kosten fiir Medikamen-
te und INR-Monitoring
» logistische Probleme (Entlassung
und Wideraufnahme des Patienten)
In der ACUTE-Studie konnte gezeigt
werden, dass beide Vorgehensweisen
beziiglich des kurzzeitigen und ldn-
gerfristigen (8 Wochen) Kardioversi-
onserfolges sowie des Thrombembo-
lierisikos — bei umgekehrt erhohtem
Blutungsrisiko in der Gruppe der
Lverzogerten Kardioversion“ - als
gleichwertig anzusehen sind [18].

kurzgefasst

» Instabile Patienten: sofortige
Kardioversion moglichst nach
intravenodser Heparinbolusgabe

7100 Ws S'chcickabgabe

waEy

» Vorhofflimmern < 48 h: sofortige
Kardioversion aufgrund des gerin-
gen Risikos einer intraatrialen
Thrombusformierung (Ausnahme:
Hochrisikopatienten fiir
thrombembolische Ereignisse)

» Vorhofflimmern > 48 h: vor elektri-
scher Kardioversion miissen intra-
atriale Thromben mittels transdso-
phagealer Echokardiographie aus-
geschlossen werden oder zuvor
eine mindestens 3-wdchige thera-
peutische Antikoagulation
durchgefiihrt werden (beide Vorge-
hensweisen hinsichtlich des kurz-
oder langerfristigen Kardioversi-
onserfolges gleichwertig)

Ausschluss von Vorhofthromben
mittels transésophagealer Echokar-
diographie

v

Mittels trans6sophagealer Echokar-
diographie kénnen Vorhofthromben
sicher ausgeschlossen werden [8, 15].
Haufig stellen sich bei Patienten mit
arteriellem Hypertonus oder Krank-
heitsbildern, die zu einer Verlangsa-
mung des Blutflusses im Vorhof fiih-
ren (z.B. Mitralstenose, VHF, Vergro-
Berung des linken Vorhofs, Fib-
rinogen 1, Himatokrit 1) sogenann-
te spontane Echokontraste dar, die
mit einem erhdéhten Risiko fiir links-
atriale Thromben, thrombembolische
Komplikationen und Tod assoziiert
sind [27]. Die Prdvalenz von sponta-
nen Echokontrasten bei Patienten mit
VHF wird in der Literatur unter-
schiedlich hoch zwischen 12 und 67%
beschrieben [27]. Nicht selten wird
bei Patienten mit spontanen Echo-
kontrasten von einer ,frithen* Kar-
dioversion abgesehen und der Patient
zundchst fiir mindestens 4 Wochen
therapeutisch antikoaguliert, bevor -
nach neuerlicher transésophagealer
Echokardiographie und Ausschluss
von spontanen Echokontrasten —

-SinusrhYthmus '

Abb. 1 Elektrische Kardioversion mit Gleichstrom [22].

Lverzogert" eine Kardioversion durch-
gefiihrt wird. In einer Metaanalyse
von Studien, bei denen Patienten
einer elektrischen Kardioversion trotz
spontaner Echokontraste zugefiihrt
wurden, wird die Wahrscheinlichkeit
von thrombembolischen Komplika-
tionen trotz unterschiedlicher Anti-
koagulationstrategien (inklusive feh-
lender oder subtherapeutischer Anti-
koagulation) allerdings als sehr nied-
rig beschrieben [27]. Einzelne Verdf-
fentlichungen weisen aber auf die
Notwendigkeit einer individuellen
Risikostratifizierung beziiglich
thrombembolischer Risikofaktoren
(Flussgeschwindigkeit im Vorhofohr
[29], Ausmaf3 der spontanen Echo-
kontraste [23], allgemeines Risiko-
profil des Patienten) hin, sodass die
Entscheidung fiir die Durchfiihrung
einer Kardioversion bei spontanen
Echokontrasten individuell erfolgen
sollte [27].

Nach erfolgreicher Kardioversion bei
Patienten ohne weitere begiinstigen-
de Faktoren fiir spontane Echokon-
traste sind diese in der Regel nach
einer initialen Phase der Verstarkung
aufgrund der passageren atrialen
kontraktilen Dysfunktion nicht mehr
nachweisbar [4].

kurzgefasst

Die Kardioversion trotz sponta-
ner Echokontraste ist wahrscheinlich
als sicher anzusehen, trotzdem sollte
eine individuelle Risikostratifizierung
bzw. Indikationsstellung erfolgen.

Durchfiihrung der elektrischen
Kardioversion

v

Aufgrund des relativ geringen logisti-
schen Aufwands von Studien zur
Untersuchung des Einflusses gewisser
intraprozeduraler MaRnahmen (Elek-
trodenposition, etc.) ist die Anzahl
von - sich teilweise widersprechen-
den - Studien auf diesem Gebiet grof3
und entsprechend uniibersichtlich.
Entscheidend fiir den Erfolg oder
Misserfolg einer Kardioversion ist die
sogenannte Stromdichte (A/F), d.h.
etwas vereinfacht, wie viel der abge-
geben Kardioversionsenergie letztlich
im Vorhof ankommt und zu einer
Depolarisation der Kardiomyozyten
fiihrt. Die Stromdichte ist unter ande-
rem von der Energieform (mono- vs.

biphasisch), dem Strompfad durch
das Herz und der transthorakalen
Impedanz abhdngig. Letztere wird
wiederum bedingt durch die Elektro-
den (Grof3e, Beschaffenheit, Positio-
nierung), das verwendete Leitgel, die
Anzahl der Schockabgaben, die Zeit
zwischen den einzelnen Schockabga-
ben sowie die intrathorakale Leitfd-
higkeit [37].

Beziiglich der Elektrodenpositionie-
rung wird die anterior-laterale von
der anterior-posterioren Position
unterschieden. Bei monophasischer
Schockabgabe scheint die anterior-
posteriore Position effektiver zu sein
[37], nicht zuletzt, da die transthora-
kale Impedanz niedriger ist [13]. Der
Nettoeffekt scheint jedoch im Ver-
gleich zu anderen EinflussgréRen
(z.B. mono- vs. biphasische Schockab-
gabe oder Anpressdruck) auf den Kar-
dioversionserfolg gering und ver-
nachldssigbar zu sein [17]. Auch die
bei der intrakardialen Defibrillation
unter Umstdnden relevante Polaritdt
der Schockabgabe (Position der
Anode bzw. Kathode) scheint bei der
externen Kardioversion nicht von
Bedeutung zu sein [28].

Oftmals wird eine potentielle Myo-
kardschddigung durch die Hochvolt-
therapie gefiirchtet. Diese ist jedoch
bei klinisch tiblichen Energiedosen
vernachldssigbar [5] und wére neben
der Einzelschockenergie auch von der
kumultativen Energiemenge, d.h.
auch von der Anzahl der Schocks,
abhdngig. Da ferner bei hoheren
Energien die Chance einer erfolgrei-
chen Kardioversion groRer ist [5, 17,
19], sollte primdr eine ausreichend
hohe Energiewahl erfolgen (150 Joule
[J] bei der biphasischen, 200-360 ]
bei der monophasischen Kardioversi-
on von VHF [8]). Einige Autoren
berichten sogar iiber eine Steigerung
des Kardioversionserfolges durch Ver-
wendung noch héherer Energien
(720]) durch Verwendung zweier
Defibrillatoren [19].

Von der Hochvolttherapie ventrikuld-
rer Rhythmusstérungen ist bekannt,
dass durch Verwendung einer bipha-
sischen Schockform die Defibrillati-
onsreizschwelle gesenkt werden kann
[32]. Zumindest im Tiermodell
scheint dies entsprechend auch auf
atrialer Ebene zuzutreffen [10]. Eine
Vielzahl von Studien mit jeweils
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Abb. 2 Haufigkeit thrombembolischer Komplikationen nach elektrischer Kardioversion
(Meta-Analyse aus 32 Studien). 98 % der thrombembolischen Komplikationen treten
innerhalb von 10 Tagen nach elektrischer Kardioversion auf [3].
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unterschiedlichen Endpunkten vergli-
chen mono- und biphasische Schock-
formen. Die Ergebnisse weisen letzt-
lich iibereinstimmend auf eine hohe-
re Effizienz der biphasischen Form
hin [17], wobei die genaue Wellen-
form des biphasischen
Kardioversionsstroms unerheblich zu
sein scheint [1]. Biphasische Impulse
sind in ihrer Effektivitdt weniger als
monophasische von der transtho-
rakalen Impedanz abhdngig [20]. Fiir
den Kardioversionserfolg scheint bei
biphasischen Schockformen des Wei-
teren eine niedrigere Energie not-
wendig zu sein als bei monophasi-
schen Schockformen [26]. SchlieBlich
scheinen Skelettmuskelschddigungen
[7] ebenso wie Hautverbrennungen
[2] seltener bei biphasischen als bei
monophasischen Schockformen auf-
zutreten.

kurzgefasst

Die Chance einer erfolgreichen
Kardioversion ist neben Patienten-
charakteristika auch von diversen
technischen Variablen abhdngig.
Grofte klinische Bedeutung hat hier-
bei die Verwendung von biphasi-
schen anstelle monophasischer
Schockformen.

~Immediate recurrence of atrial
fibrillation“ (IRAF)

v

Eine unmittelbar nach einer primar
erfolgreichen (ausreichend ist ein
Sinusschlag) Kardioversion auftreten-
de neuerlichen Vorhofflimmerepiso-
de wird in der englischsprachigen
Literatur als ,immediate recurrence
of atrial fibrillation“ (IRAF) bezeich-
net, tritt bei bis zu 25% aller Kardio-
versionen auf [25] und wird wahr-
scheinlich durch kurz angekoppelte
supraventrikuldre Extrasystolen aus-
geldst [36].

Eine Abgrenzung dieser klinischen
Situation zur primadr erfolglosen Kar-
dioversion (kein einziger Sinusschlag)
ist von Bedeutung, da bei Patienten
mit [RAF unter Umstdnden die aku-
ten Erfolgschancen einer neuerlichen
Kardioversion bzw. die Chance auf
Rezidivfreiheit durch eine temporare
Behandlung mit z.B. Amiodaron er-
hoht werden kann. In einer Studie
[36] wurden Patienten mit IRAF oder
echter fehlgeschlagener Kardioversion
fiir 4 Wochen mit Amiodaron behan-
delt (600 mg/Tag). In der IRAF-Grup-
pe konvertieren in diesem Zeitraum
46% der Patienten pharmakologisch,
in der Gruppe der Patienten mit fehl-
geschlagener elektrischer Kardiover-
sion nur 6%. Die elektrische Kardio-
version nach einer 4-wdéchigen
Amiodarontherapie war dann bei 91%
der IRAF-Patienten, jedoch nur bei
44% der Patienten mit initial geschei-
terter Kardioversion erfolgreich. Auch
in der weiteren Nachbeobachtung der
Patienten beider Gruppen, die in der
zweiten Sitzung schlieBlich erfolg-
reich kardiovertiert werden konnten,
zeigten die Patienten aus der initialen
IRAF-Gruppe nach einer 4-wdéchigen
Erhaltungstherapie mit Amiodaron
(200 mg/Tag) eine geringere Rezidiv-
rate (9%) als die Patienten aus der
Gruppe mit initial fehlgeschlagenem

Kardioversionsversuch (67%). Ent-
sprechende Erfahrungen mit dem seit
1.1.2010 in Deutschland erhadltlichen
Antiarrhythmikum Dronedaron ste-
hen noch aus. Gegebenenfalls kénnen
in der klinischen Situation des Friih-
rezidivs bei bestimmten Patienten
auch katheterinterventionelle Verfah-
ren diskutiert werden [8, 15].

kurzgefasst

Bei einem Friihrezidiv nach
primadr erfolgreicher Kardioversion
kann der Erfolg einer neuerlichen
Kardioversion durch eine vorherige
4-wochige Therapie mit Amiodaron
erhoht werden. Gegebenenfalls kon-
nen auch katheterinterventionelle
Verfahren bei bestimmten Patienten
diskutiert werden.

Kardioversion in speziellen klini-

schen Situationen

v

In seltenen Féllen kann die elektri-

sche Kardioversion einer hamodyna-

misch relevanten Tachykardie bei
einer schwangeren Patientin notwen-
dig sein. Dies wird in entsprechenden

Ubersichtsarbeiten als sicher durch-

fiihrbar betrachtet, der Kardioversi-

onsstrom scheint den Fetus nicht zu

erreichen [30, 31].

Sehr viel hdufiger wird man im klini-

schen Alltag mit Patienten mit

implantiertem Schrittmacher oder
implantiertem Kardioverter-Defibril-
lator (ICD) konfrontiert. Wird der

Kardioversionsstrom tiber die

implantierte Sonde geleitet, kénnen

Funktionsstérungen des Schrittma-

chers (Reizschwellenanstiegen und

Wahrnehmungsprobleme) aufgrund

hitzebedingter lokaler Gewebeirrita-

tionen an der Sondenimplantations-
stelle auftreten [38]. Bei ICD-Trdgern
sollte nach Moglichkeit eine interne

Kardioversion iiber das Aggregat

erfolgen.

Bei der externen Kardioversion von

Patienten mit implantiertem Schritt-

macher oder ICD ist Folgendes zu

beachten:

» in den AOO- oder VOO-Modus
umprogrammieren (sofern mog-
lich),

» die Kardioversionselektroden min-
destens 15 cm von der Schrittma-
cher-/ICD-Sonde entfernt platzie-
ren und

» den Vektor des Kardioversions-
stroms moglichst senkrecht zu
Schrittmacher-/ICD-Sonde
(anterior-posteriore Elektroden-
positionierung) verlaufen lassen.

» Nach der Kardioversion sollte die
Aggregatfunktion iiberpriift wer-
den und fiir 4-6 Wochen (wie nach
Neuimplantation) eine hohe Stimu-
lationsenergie programmiert wer-
den [15, 38].

kurzgefasst

Die elektrische Kardioversion
schwangerer Patientinnen gilt als
sicher, die Indikation sollte jedoch
streng gestellt werden. Unter Beach-
tung gewisser peri- und intraproze-
duraler VorsichtsmaBnahmen kann
die elektrische Kardioversion von
Patienten mit implantierten Schritt-
macher oder ICD als ebenfalls sicher

Tab.1 Kernaussagen der vorliegenden Arbeit mit entsprechendem Empfehlungs- und Evidenzgrad in Anlehnung an die aktuellen internationalen Leitlinien [15]

Empfehlung

Empfehlungsgrad Evidenzgrad

Die sofortige R-Zacken-synchronisierte Kardioversion wird bei Patienten mit anhaltender myokardialer Ischamie, | C
symptomatischer Hypotension, Angina pectoris oder Herzinsuffizienz empfohlen, wenn eine schnelle atrioventrikuldre Uber-
leitung nicht unmittelbar auf frequenzsenkende MaRnahmen anspricht.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern und Prdexzitation wird im Falle einer sehr schnellen ventrikulédren Frequenz oder hdmo- | B
dynamischer Instabilitdt eine sofortige Kardioversion empfohlen.

Bei hdmodynamisch instabilen (Angina pectoris, Myokardinfarkt, Schock, Lungenidem) Patienten mit Vorhofflimmerdauer | C
unter 48 h sollte die Kardioversion ohne Verzogerung durch die Initiierung einer Antikoagulation sofort erfolgen.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern tiber 48 h, die aufgrund hdmodynamischer Instabilitdt eine sofortige Kardioversion bendti- | C

gen, sollte (sofern nicht kontraindiziert) eine Heparinbolusgabe mit konsekutiver Dauerinfusion (PTT 1,5- 2-fach iber der
Norm) sowie eine orale Antikoagulation (INR 2-3) fiir mindestens 4 Wochen erfolgen. Die Verwendung von subkutan appli-
ziertem niedermolekularem Heparin in dieser klinischen Situation ist nur schwach belegt.

Wihrend der ersten 48 Stunden nach Beginn der Rhythmusstérung kann die Indikation vor bzw. nach der Kardioversion vom lla C
individuellen Risiko des Patienten fiir thrombembolische Komplikationen abhdngig gemacht werden.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern tiber 48 h oder unbekannter Dauer wird eine mindestens 3-wdchige Antikoagulation | B
vor bzw. 4-wichige Antikoagulation nach der Kardioversion empfohlen.

Alternativ zur mindestens 3-wdchigen Antikoagulation vor Kardioversion kann ein Auschluss eines Vorhofthrombus lla B
mittels transdsophagealer Echokardiographie erfolgen.

Im Falle des Nachweis eine Vorhofthrombus sollte vor Kardioversion eine mindestens 3-wdchige Antikoagulation lla =
(INR 2-3) vor bzw. mindestens 4-wdchige Antikoagulation nach Kardioversion erfolgen.

Eine léngere Antikoagulation bei Patienten mit Vorhofthrombus kann auch im Falle einer erfolgreichen Kardioversion lla (&
diskutiert werden, weil das Risiko thrombembolischer Komplikationen in diesen Fdllen oftmals erhéht ist

Eine Vorbehandlung mit Amiodaron kann zur Erhéhung des Kardioversionserfolges bzw. Rezidivprophylaxe erfolgen. lla B

angesehen werden; bei ICD-Tragern
sollte nach Moglichkeit eine interne
Kardioversion erfolgen.

Vorgehen nach erfolgreicher Kardio-
version: Erhalt des Sinusrhythmus
und Antikoagulation

v

Die Rezidivrate nach erfolgreicher
elektrischer Kardioversion ist stark
von individuellen Faktoren der
Patienten (Grunderkrankung, links-
ventrikuldre Funktion, Dauer des Vor-
hofflimmerns) abhdngig, die letztlich
auch das Auftreten von VHF begiins-
tigen.

Bei nicht ausgewdhlten Patienten
wird die Rezidivrate ohne anti-
arrhythmische Medikation nach pri-
mdr erfolgreicher Kardioversion mit
65% angegeben [35]. Diese kann
durch Antiarrhythmika wie Sotalol,
Flecainid oder Propafenon auf bis zu
50% [12] bzw. Amiodaron auf bis zu
35% [9] gesenkt werden. Das neue
Antiarrhythmikum Dronedaron ver-
langerte in der EURIDIS- bzw. ADO-
NIS-Studie im Vergleich zu Placebo
die Dauer bis zum ersten Vorhofflim-
merrezidiv nach Kardioversion um
mehr als das Doppelte [33]. Eine anti-
arrhythmische Therapie nach Kardio-
version sollte daher obligat sein, es
sei denn, das VHF wurde durch einen
behebbaren Trigger (postoperativ,
Thyreotoxikose, Pneumonie, Alkohol)
verursacht. Alternativ oder additiv
konnen auch katheterinterventionelle
Verfahren diskutiert werden [8, 15].
Aufgrund der kurzfristigen mechani-
schen Dysfunktion des Vorhofs (,atri-
al stunning*) besteht das hochste
Thrombembolierisko in den ersten
Tagen nach erfolgreicher elektrischer
Kardioversion (Abb. 2) [3]. In der
Konsequenz der Daten dieser Meta-
Analyse aus 32 Studien wird nach
erfolgreicher elektrischer Kardiover-
sion von VHF, das ldnger als 48 Stun-
den anhielt, eine therapeutische
Antikoagulation fiir 4 Wochen emp-
fohlen bzw. danach die weitere Anti-
koagulationsindikation bei nicht
valvuldren VHF vom CHADS2-Score
[16] abhdngig gemacht [15]. Um-
gekehrt ist das Risiko der Thrombus-
formierung bei kiirzer (<48 Stunden)
anhaltendem VHF geringer, sodass

hier weder vor noch nach elektrischer
Kardioversion eine Antikoagulation
von Noten ist (Ausnahme: Patient mit
hohem Risiko fiir thrombembolischer
Ereignisse) [15]. Bei unklarem Beginn
der Rhythmusstérung sollte eine Epi-
sodendauer von > 48 h mit den
entsprechenden klinischen Konse-
quenzen angenommen werden [15].
In Tab. 1 sind die Empfehlungen zur
Kardioversion mit entsprechendem
Empfehlungs- und Evidenzgrad dar-
gestellt.

kurzgefasst

Eine antiarrhythmische Thera-
pie nach erfolgreicher Kardioversion
kann die Rezidivrate senken. Das Risi-
ko von thrombembolischen Kompli-
kationen ist in den ersten Tagen nach
Kardioversion am hdéchsten, die Indi-
kation zur Antikoagulation ist neben
Patientencharakteristika (u. a.
CHADS2-Score bei nicht valvuldrem
VHF) vor allem von der Dauer der
Vorhofflimmerepisode anhdngig.

Konsequenz fur Klinik und Praxis

» Die elektrische Kardioversion ist
Mittel der ersten Wahl zur Wieder-
herstellung von Sinusrhythmus, v.a.
bei neu aufgetretenem Vorhofflim-
mern sowie symptomatischen
Patienten.

» Thromboembolien als wichtigste
Komplikation einer elektrischen
Kardioversion konnen durch eine
suffiziente 4-wochige Antikoagula-
tion oder den Ausschluss von
Vorhofthrombem (transésophagea-
le Echokardiographie) vor Kardio-
version sowie durch die tempordre
Fortfiihrung der Antikoagulation
wirkungsvoll verhindert werden.

» Die Verwendung biphasischer
anstelle von monophasischer
Schockformen hat unter den diver-
sen technischen/physikalischen
Faktoren, die den Kardioversionser-
folg positiv beeinflussen, die grofSte
klinische Bedeutung.
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Aktuelle Diagnostik & Therapie

Notfallsituation akutes
AngioO0dem

Das Angioddem ist eine 6dematdse Schwellung tieferer Gewebeschichten, die die du3ere Haut und die
Schleimhaute betreffen kann. Ursachlich kann man allergische von nicht-allergischen Angio6demen
unterschieden, die sich in Abhangigkeit vom auslésenden Mediator in funf verschiedene Unterformen dif-
ferenzieren [3]. Die Schwellung kann u.a. die oberen Luftwege, den Gastrointestinaltrakt, die Genitalien
und die Haut des Rumpfes sowie der Extremitéaten betreffen. Das Auftreten eines akuten Angioddems
bedeutet vor allem dann einen klinischen Notfall, wenn die oberen Luftwege betroffen sind und damit
eine akute Verlegung der Atemwege droht. Eine rasche differenzialdiagnostische Abgrenzung der ver-
schiedenen Angioddem-Formen ist wegen des unterschiedlichen therapeutischen Ansprechens auf die
medikamentésen Therapieoptionen sehr wichtig.

Ursachen verschiedener

Angioddeme

v

Grundsatzlich ist zwischen allergi-

schen, zumeist histaminerg vermit-

telten, und nicht-allergischen,
zumeist Bradykinin-vermittelten

Angioddemen zu differenzieren

[3, 22]. Bei den nicht-allergischen

Angio6demen unterscheidet man

fiinf Formen (Tab. 1):

» das durch Blocker des Renin-Angio-
tensin-Aldosteron-Systems (RAAS)
induzierte Angioédem (RAE)

» das hereditdre Angio6dem
(hereditary angioedema, HAE)

» das erworbene Angio6dem
(acquired angioedema, AAE)

» das idiopathische Angio6dem (IAE)

» das pseudoallergische Angio6dem
(PAE; klinisch weniger relevant).

Das nicht-allergische Angioddem
wird hauptsdchlich durch Bradykinin
verursacht. Bradykinin kommt im
Gewebe und im Plasma ubiquitdr vor
und steigert {iber die Bradykinin-B2-
Rezeptoren neben der Dilatation der
GefdRe auch deren Permeabilitat.
Folge der erhdhten Permeabilitdt sind
die Odeme in den tiefen Hautschich-
ten [3, 22].

Das am hdufigsten auftretende Bra-
dykinin-induzierte Angioddem ist das
RAE mit einer Inzidenz von 0,4-0,7%,
hervorgerufen insbesondere durch
ACE-Hemmer. Bei den ca. 7 Mio. ACE-
Hemmer-Anwendern in Deutschland
und einer vermuteten jahrlichen
Angio6dem-Rate von 0,4- 0,7% miis-
sen jdhrlich rund 20000-35000
Angioddemfille erwartet werden.
Rein rechnerisch betrdgt die Inzidenz
dann 1:4000. Bei etwa 20% (ca. 7000)
dieser Patienten entwickelt sich ein
schwerwiegendes Angio6dem, das
einen stationdren Aufenthalt notig
macht. Bei wiederum etwa 20% die-
ser Fdlle entwickelt sich nach unse-
ren Beobachtungen ein lebensbe-
drohliches Angioédem der oberen
Atem-Schluck-StraRle, mit der Not-
wendigkeit einer intensivmedizini-

schen Betreuung (zum Teil mit Intu-
bation und/oder Tracheotomie). In
einer retrospektiven Analyse der
RAE-Patienten unserer Klinik muss-
ten unter der bisherigen Standardthe-
rapie (Kortison und Antihistaminika)
von 47 Patienten zwei intubiert und
drei Patienten tracheotomiert wer-
den [5]. Bei 12 der 47 Patienten war
eine zweite Kortisongabe aufgrund
des progredienten Verlaufes notwen-
dig. Diese Zahlen verdeutlichen einen
Handlungsbedarf und die Notwendig-
keit eines Verstdndnisses der Patho-
physiologie der RAE.

Durch ACE-Hemmung wird der
Abbau von Bradykinin reduziert,
wodurch vermehrt Bradykinin im
Plasma und Gewebe anfillt [22]. In
seltenen Fdllen kann es auch unter
AT-1-Blockern zu Angioddemen kom-
men. Auch hier vermutet man einen
erhohten Bradykininspiegel [1, 7, 22].
Um Rezidive zu vermeiden, muss
nach dem erstem Auftreten eines
RAE der ACE-Hemmer bzw. AT-1-
Blocker abgesetzt werden [1, 7, 18].
Als Ersatzantihypertensivum eignen
sich allerdings auch nicht Renin-
Antagonisten. So wurde bei der
Zulassung des Aliskiren, einem
Renin-Antagonisten, von dem
Gemeinsamen Bundesausschuss tiber
die Einleitung eines Stellungnahme-
verfahrens zur Anderung der Arznei-
mittel-Richtlinie ein Angioddem in
der Anamnese als Kontraindikation
fiir Aliskiren deklariert (Anlage IV:
Therapiehinweise zu Aliskiren, vom
28. Mai 2009).

Da sich ein RAE im Gegensatz zum
HAE nahezu immer im Kopf-Hals-
Bereich manifestiert, verursacht es
fast immer eine klinische Notfallsi-
tuation. Die 6dematdse Schwellung
bildet sich hdufig innerhalb von
Minuten oder wenigen Stunden und
steht nicht immer in zeitlichem
Zusammenhang mit dem Beginn der
Medikation. Es wurde beobachtet,
dass das Intervall bis zur Erstmanifes-
tation interindividuell sehr stark vari-
iert und im Mittel bei ca. 2-3 Jahren

Tab. 1 Einteilung der nicht-allergischen Angioddeme.
RAAS-induziertes Hereditdres erworbenes
Angioddem (RAE) Angioddem (HAE) Angioddem (AAE)
Ausldser ACE-Hemmer Typ | und II: C1-INH-Defekt Lymphom
AT-1-Blocker Typ IlI: Faktor-12-Defekt
Mediator Bradykinin Bradykinin Bradykinin

liegt [8]. Die Schwellung tritt zumeist
ohne Vorzeichen und ohne dass
besondere Risikofaktoren vorliegen
auf und verlagert sich haufig vom
Gesicht auf die Schleimhaut der
Atemwege. Der vom ACE-Hemmer
induzierte Husten ist hierbei kein
Vorzeichen oder Warnhinweis. Keiner
der RAE-Patienten litt zuvor unter
Husten. Die spontane Riickbildung
erfolgt nach 24 bis 72 Stunden [22].
Beim HAE (Typ I und II) spielt ein
genetisch bedingter Mangel an funk-
tionstiichtigem C1-Inhibitor die
ursdchliche Rolle in der Entstehung
[1]. Die Pravalenz liegt bei 1:10000-
50000, unabhdngig von Ethnie oder
Geschlecht [14]. Beim HAE Typ I liegt
eine verminderte C1-INH-Konzentra-
tion und entsprechend eine vermin-
derte C1-INH-Aktivitdt vor. Beim HAE
Typ Il kann die C1- INH-Konzentrati-
on normal oder gar erhoht sein.
Charakteristisch ist hier eine vermin-
derte C1-INH-AKktivitdt. Folge des
Mangels an funktionsfahigem C1-INH
ist auch hier ein erhohter Bradykinin-
spiegel [22]. Eine Sonderform stellt
der HAE Typ III dar. Hier ist die C1-
INH-Aktivitat und -Konzentration
normal. Ursdchlich liegt hier ein
genetischer Defekt des Faktor 12
(Hageman-Faktor) vor, wodurch der
hemmende Effekt auf die Brady-
kininbildung vermindert ist [10].

Das AAE betrifft in erster Linie
Erwachsene [1, 3]. Im Unterschied
zum HAE mit mangelnder C1-INH-
Synthese ist das AAE oft durch einen
gesteigerten Verbrauch von C1-INH
gekennzeichnet, z.B. durch Autoanti-
korper, die beim B-Zell-Lymphom
beobachtet werden [20]. Andere
Erkrankungen, wie z. B. das Leber-
zellkarzinom und die Leberzirrhose,
konnen ebenfalls mit einer erniedrig-
ten C1-INH-Plasmakonzentration ein-
hergehen [13, 14].

Das PAE ist eine besondere Form des
Medikamenten-induzierten Angio-
6dems und wird z.B. unter Einnahme
von Acetylsalicylsdure beobachtet
[21].

idiopathisches pseudoallergisches
Angioddem (IAE)  Angioddem (PAE)
? Aspirin

? Leukotrien

ACE = Angiotensin Converting Enzyme, AT-1 = Angiotensin-1, C1INH = Cl-Esterase-Inhibitor, RAAS = Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

Abb. 1 Akute Angioodeme.
A) Zungenangioddem (hereditares Angioodem)

B) Lippenangioddem (hereditdres Angio6dem)

C) Zungenangioddem (ACE-Hemmer-induziertes Angioodem)
D) Kehlkopfangio6dem (ACE-Hemmer-induziertes Angioddem)

kurzgefasst

Grundsatzlich ist bei den
Angioodemen zwischen dem allergi-
schen und dem nicht-allergischen
Angioddem zu unterschieden. Die
allergischen Angioddeme sind hista-
minerg, der Grofteil der nicht-aller-
gischen wird {iber Bradykinin als
Botenstoff vermittelt. Das am hdu-
figsten vorkommende nicht-allergi-
sche Angio6dem ist das Medikamen-
ten-assozierte Angioédem nach Ein-
nahme eines ACE-Hemmers, das sich
nahezu ausschlieBlich mit Schwellun-
gen im Kopf-Hals-Bereich manifes-
tiert.

Diagnostik

v

Eine ausfiihrliche klinische Untersu-
chung, soweit die Notfallsituation es
zuldsst, sollte vorzugsweise ein-
schlieflich einer Laryngoskopie erfol-
gen. Daneben sollten Blutuntersu-
chungen durchgefiihrt, gegebenen-
falls eine geeignete Bildgebung veran-
lasst sowie eine ausfiihrliche Anam-
nese - einschlieSlich der Familien-
und Medikamentenanamnese -
erhoben werden. Hinweise auf eine
juckende Schwellung lassen die Diag-
nose eines allergischen Odems wahr-
scheinlich werden. Zeichen einer
Urtikaria schlieRen im Allgemeinen
ein nicht-allergisches Angioddem aus.
In Abbildung 1 sind verschiedene
Erscheinungsbilder des Bradykinin-
induzierten Angio6dems dargestellt.
Andere, zum Teil sehr seltene Ursa-
chen einer Schleimhautschwellung
sollten immer mit in Erwdgung gezo-
gen werden, wie z.B. rheumatische
Erkrankungen (Kollagenosen, Vaskuli-
tiden), Tumoren im Kopf- Hals-
Bereich, Speicheldriisenprozesse
(Steine, Zysten), Entziindungen der
Zdhne und des Unterkiefers,
Gesichtsphlegmone und Abszesse,
Folgen einer onkologischen Strahlen-
therapie und das Vena-cava-superior-
Syndrom [6]. Sehr selten konnen auch
Folgen einer Essstorung (Bulimie) zu
anhaltenden Schwellungen der Ohr-

speicheldriisen fiihren, die gelegent-
lich als Angio6deme der Wangen
missgedeutet werden kdnnen. Hierbei
kommt es wahrscheinlich durch wie-
derholtes Erbrechen zu einer metabo-
lischen Stérung mit beidseitiger
Schwellung der Ohrspeicheldriisen
[17].

Labordiagnostik

Die Blutuntersuchungen sind prinzi-
piell zu unterscheiden zwischen Ana-
lysen, die im akuten Notfall durchge-
fiihrt werden miissen und Analysen,
die nach Abklingen der Symptomatik
zur Komplettierung der Diagnostik
geeignet sind (Tab. 2). Im Notfall soll-
ten Entziindungsmarker bestimmt
sowie die C1-INH-Aktivitdt und die
ACE-Aktivitdt tiberpriift werden.
Obwohl das Ergebnis beider Enzyme
zum Teil erst Tage nach Blutentnah-
me bekannt ist, dient es der Differen-
zialdiagnostik. Eine verminderte
Aktivitdt des C1-INH im Plasma
bestatigt nahezu das HAE. Bei einer
weiteren Blutanalyse zur Unterschei-
dung von dem viel selteneren AAE
sollten auch die Komplementfaktoren
C1q und C4 bestimmt werden. C4 ist
in der Mehrzahl der Fille beim aku-
ten Angioddem erniedrigt und kann
bis auf 25% des Normalwertes absin-
ken [15]. Nach Abklingen des akuten
Angioddems kann bei weiterhin
unklarem Befund eine Genotypisie-
rung notwendig sein. Hier ist vor
allem die Diagnostik eines HAE

Typ Il im Fokus, wo eine Mutation
des Faktor 12 vorliegt und die Be-
stimmung der C1-INH-AKktivitdt nicht
wegweisend ist. In die Routinediag-
nostik eines Angioddems sollte auch
die Priifung der Rheumawerte erfol-
gen, da nicht selten chronisch
rezidivierende Odeme im Gesichtsbe-
reich im Rahmen von Kollagenosen
(z.B. Sjogren-Syndrom) und Vaskuliti-
den vorkommen kdnnen. Diese Blut-
analysen sind zwar nicht als erste
entscheidende Blutergebnisse im
Notfall gedacht, sollten aber Teil der
Aufarbeitung und Diagnostik nach
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Uberwindung des akuten Angio-
6dems sein. Therapeutische und pro-
phylaktische Konsequenzen fiir die
Zukunft sind fiir den Patienten
genauso wichtig wie die initiale erste
Behandlung des Patienten.

kurzgefasst

Bereits die Anamnese und
Befund der korperlichen Unter-
suchung geben wichtig Hinweise auf
die Ursache des Angioddems und bie-
ten die Moglichkeit der differenzial-
diagnostischen Abgrenzung. Juckreiz
und Quaddelbildung sind tiblicher-
weise richtungsweisend fiir ein aller-
gisches Odem. Aufgrund der relativen
Hdufigkeit des RAE kommt einer
dezidierten Medikamenten-Anamne-
se ein grofRer Stellenwert zu. Fiir die
Diagnosesicherung beim nicht-aller-
gischen Angioddem sind die Bestim-
mung der C1-INH-Aktivitdt und die
ACE-AKktivitdt geeignet.

Pharmakotherapie des akuten
Angioddems

v

Neben der Kreislauf- und Atmung-
stabilisierenden Notfallversorgung
stehen spezifische Medikamente zur
Verfiigung. Das nicht-allergische
Angioddem spricht in der Regel nicht
wie das allergische Angio6dem auf
Antihistaminika und Kortikoide an [4,
16]. Bei einem gesicherten allergi-
schen Angioodem steht zudem eine
Unterbrechung der Allergenzufuhr im
Vordergrund. Deshalb ist eine Unter-
scheidung idealerweise bereits wah-
rend der Einleitung der initialen Not-
fallbehandlung wichtig. Eine spezifi-
sche Therapie des nicht-allergischen
Angioddems hat zum Ziel, den Eta-
genwechsel der Schwellung im Kopf-
Hals-Bereich zu verhindern sowie die

Tab.2 Notwendige Blutuntersuchungen beim akuten Angioddem und zur Differentialdiagnostik
nach Abklingen des akuten Angioddem bzw. zur allgemeinen Angioddem-Diagnostik. Bei einigen

bereits vorhandene Schwellung mog-
lichst schnell zum Abklingen zu brin-
gen.

Bei einem akuten Verlauf wird jedoch
probatorisch vor Abschluss der Initi-
aldiagnostik bereits anti-allergisch,
gegebenenfalls auch mit Epinephrin
(inhalativ) behandelt [23]. Besteht je-
doch der klinische Verdacht auf ein
nicht-allergisches Angioddem oder
hat sich die anti-allergische Pharma-
kotherapie als nicht wirksam erwie-
sen, so sollte der Einsatz einer der im
Folgenden beschriebenen Substanzen
erwogen werden.

Icatibant

Da der Mehrzahl der nicht-allergi-
schen Angioddeme eine pathologi-
sche Erhéhung des Gewebshormons
Bradykinin zugrunde liegt, kann bei
diesen von einer guten Wirksamkeit
des synthetischen Bradykinin-B2-
Rezeptor-Antagonist Icatibant (Fira-
zyr®) ausgegangen werden. Zurzeit ist
Icatibant in der EU zur symptomati-
schen Behandlung von HAE-Angio-
0demen bei Erwachsenen zugelassen.
Icatibant (30 mg) wird subkutan im
Bauchbereich verabreicht, eine erste
Symptomverbesserung ist bereits
nach ca. 45 min (im Median) zu
erwarten [11]. Bislang wurden keine
schweren, systemischen Nebenwir-
kungen beobachtet, beschrieben
wurde lediglich ein fliichtiges Ery-
them am Injektionsort [4]. Seit der
Marktzulassung behandelten wir
,off-label* auch einzelne Patienten
(n = 12) mit einem ACE-Hemmer-
induzierten Angioddem. Icatibant
fiihrte hier schnell (durchschnittlich
< 1 Stunde) zu einer raschen Symp-
tomverbesserung. Erste Ergebnisse
konnten wir als Fallserie kiirzlich
publizieren [5]. Da es sich bei Icati-

Blutwerten ist auch der Vergleich zwischen akuter Episode Angioodem-freien Intervall wichtig.

Laborparameter Monovetten
Akutes AngioGdem Elektrolyte Serum
Leberwerte
CRP
TSH
ACE-Serumaktivitat Serum
Quick, aPTT, INR, Fibrinogen, Citrat
Cl-Inhibitor-Aktivitat
Kleines Blutbild EDTA
Allergiediagnostik: Tryptase, Serum
ggf. spez. IgE
Angioddem- Elektrolyte Serum
Diagnostik nach Leberwerte
Abklingen des Odems (falls nicht vorher abgenommen)
CRP
ACE-Serumaktivitat Serum
Cl-Inhibitor-Antigen Zitrat
Cl-Inhibitor-Aktivitat,
Faktor-12-Aktivitat
Kleines Blutbild, Differentialblutbild EDTA
Rheumadiagnostik: Serum
ANA, ANCA, ENA: (SSB-AK,
SSA-AK, SLL-70-AK, anti-Zentromer)
Clg,C4 Serum
Allergiediagnostik: Tryptase, Serum
qgf. spez. IgE
Schilddriisenwerte: T3, T4, TSH, Serum
Schilddriisen-Autoantikérper
Bei Bedarf genetische Analyse EDTA

(HAE Typ Ill)

ACE = Angiotensin Converting Enzym; ANA = antinukledrer Antikdrper; ANCA = antineutrophile zytoplas-

matische Antikrper; aPTT = aktivierte partielle

Thrombolastinzeit; CRP = C-reaktives Protein; ENA= extractable nuclear antigen;
HAE= hereditdres Angioddem; TSH = thyroidstimulierendes Hormon

Akutes Odem der oberen Atem-SchluckstraRe

_ Klinische Einweisung unter Notarztbegleitung
Beurteilung des Odems: Anamnese, Klinische Untersuchung, Laryngoskopie (ggf. flexibel)

Stationare Aufnahme

Priifung/Sicherung der Vitalwerte, O,-Monitoring (inkl. i. v. Zugang)

Blutentnahme

Sicherung der Atemwege: a) Pharmakotherapie (ggf. Sedierung und Analgesie)
b) invasive MaBnahmen (Intubation, Tracheotomie)

Allergisches Odem

Allgemeine MaRBnahmen:
Kiihlung mit Eiswiirfel,
Sauerstoffgabe

Unterbrechung der Allergenzufuhr

Anti-allergische Pharmako-

therapie:

1) Antihistaminika
Clemastin 2 mg (i. v.) und
Cetirizin 10 mg (oral)

2) Kortison
500 mg (i.v.)

3) Ggf. Epinephrin (inhalativ)
max. 8 mg

Abb. 2 Management des akuten Angioddems:

bant nicht um ein Blut- oder Plasma-
produkt handelt, sind Aufbewahrung
und Dokumentation der Medikation
vergleichbar mit der eines Antibioti-
kums.

C1-Inhibitor (C1-INH)

Die intravendse Verabreichung vom
C1-INH-Konzentrat (Berinert P®) ist
fiir die akute Behandlung des HAE
seit mehreren Jahren zugelassen und
wird erfolgreich eingesetzt [9, 19].
,Off-label“ wird es auch bei AAE
angewendet[12]. Trotz des mit jedem
Blutprodukt verbundenen Infektions-
risikos hat sich das Konzentrat als
sicher erwiesen. Fille einer Ubertra-
gung von Viren wurden bisher nicht
bekannt. C1-INH-Konzentrat wird in-
travends mit einer Dosierung von

20 IE/kg/KG verabreicht.

Der Einsatz alkylierter Androgene
oder von Tranexamsdure in einigen
Landern beruht weniger auf deren
tiberzeugenden Wirksambkeit bei der
Behandlung akuter Angio6deme, son-
dern auf der dort fehlenden Verfiig-
barkeit von Icatibant bzw. C1-INH.

kurzgefasst

Allergische Angio6deme wer-
den mit Antihistaminika und Korti-
koiden, gegebenenfalls auch mit
Adrenalin behandelt. Die anti-allergi-
sche Therapie zeigt jedoch bei nicht-
allergischen Angioddemen keine
Wirkung, wogegen die spezifische
Pharmakotherapie mit Icatibant oder
C1-INH rasch zum Riickgang der
Schwellung fiihrt und eine weitere
Ausbreitung verhindert. Wéahrend fiir
die Behandlung des HAE Icatibant
und C1-INH-Konzentrat zugelassen
sind, stiitzt sich die medikamentdse
Therapie des RAE mit Icatibant ledig-
lich auf positive Fallberichte.
Einen kompletten Uberblick iiber die
Differenzialdiagnostik und die jewei-
ligen Behandlungsoptionen bietet
Abbildung 2.

1) Ultraschall
2) Computertomographie —»
3) Kernspinuntersuchung

A\

Idiopathisches Odem

— Anti-allergische Pharmako-
therapie

— Gdf. Icatibant s. c. (30 mqg)

Nicht-allergisches Odem

Lokale Entziindung

— Ggf. Kortison i.v. (500 mg)

— Systemische Antibiotikatherapie
— Ggf. Abszessspaltung

Tumor

— Kortison i. v. (500 mg)
Speicheldriisenprozess

— Spezifische Therapie

V.a. Angioodem
Anti-Bradykinintherapie:
HAE[AAE

— C1INH i.v. (20 IE/kg KG)
— |catibant s. c. (30 mg)
ACE-Hemmer

— |catibant s. c. (30 mg)

— ACEH absetzen

Differenzialdiagnostik und Behandlungsoptionen.

Fazit

Das akute Angioddem ist hdufig ein
akuter klinischer Notfall, besonders
wenn sich die Schwellung im Bereich
der Atem-Schluck-Stral3e manifestiert
und die Gefahr der Verlegung der
Luftwege gegeben ist. Eine friihzeiti-
ge Abgrenzung des allergischen vom
nicht-allergischen Angio6dems
ermoglicht nach Stabilisierung der
Vitalparameter in vielen Féllen eine
spezifische Pharmakotherapie, durch
die sich oft die Situation des Patien-
ten drastisch verbessern ldsst. Vor
allem bei der Therapie des RAE ist
durch die Einfiihrung des syntheti-
schen Bradykinin-Antagonisten Icati-
bant erstmals eine spezifische Phar-
makotherapie verfiigbar, deren Stel-
lenwert jedoch in klinischen Studien
noch belegt werden muss.
Allergische und nicht-allergische
Angioddeme kénnen wiederholt auf-
treten und erfordern deshalb eine
kontinuierliche Anfallsprophylaxe
oder aber eine friihzeitige gezielte
medikamentdse Therapie im Anfall,
fiir die eine abgeschlossene Diagnos-
tik unumgdanglich ist.

Konsequenz fur Klinik und Praxis

» Bei akuten Odemen der Atem-
Schluck-Strafe miissen differen-
zialdiagnostisch nicht-allergische
Angioddeme in Betracht gezogen
werden und in der Therapie ent-
sprechend berticksichtigt werden.

» Bei Bradykinin-induzierten Angio-
o0demen ist eine antiallergische
Behandlung nicht wirkungsvoll.

» Die hdufigsten nicht-allergischen
Angioodeme sind Bradykinin-
induziert und miissen spezifisch
mit C1-Inhibitor-Konzentraten
oder Icatibant behandelt werden.

Autorenerkldarung: M. B. und J. G.
erhielten von der Firma Shire
Deutschland GmbH, dem Hersteller
von Icatibant, Reisekosten im Rah-
men von wissenschaftlichen Veran-
staltungen erstattet und erhielten fiir
Vortrdge bei diesen Veranstaltungen
Honorare. G. K. hat Forschungsforde-
rung der Firma Jerini (Shire) erhalten.
H.B., A.K, T.S., P. S. und T.K.H. erkla-
ren, dass sie keine finanzielle Verbin-
dungen zu einer Firma haben, deren
Produkt in diesem Artikel genannt
wird (oder zu einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt).

M. Bas7,j. Greve?, H. Bier!, A. Knopf7,
T. Stark!, P. Schuler?, T. K. Hoffmannz,
G. Kojda3

THals-, Nasen- und Ohrenklinik,
Klinikum rechts der Isar, Technische
Universitat Miinchen

2Hals-, Nasen- und Ohrenklinik,
Universitatsklinikum Essen

3Institut fiir Pharmakologie und
Klinische Pharmakologie, Universitdts-
klinikum Dsseldorf
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Vitamin-D-Mangel —
ein Risikofaktor fur COPD?

Die immunmodulatorische Bedeutung von Vitamin D zeigt

sich in der haufigeren Inzidenz zahlreicher chronischer Erkrankungen
bei Vitamin-D-Mangel. Ob dieser Mangelzustand auch ein Risikofaktor
fur die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) darstellt und
ob dieser genetisch determiniert ist, haben W. Janssens et al. nun

gepruft.
Thorax 2010; 65: 215-220

Patienten mit COPD wiesen hadufiger
einen Mangel an Vitamin D (< 20
ng/ml) auf, hatten eine schlechtere
Lungenfunktion und waren 6fter
homozygote Trdger der Genvariante
rs7041. 262 Patienten und 152 Kon-
trollen wurden untersucht. Das
Geschlecht und die Raucheranamnese
waren fiir beide Gruppen vergleich-
bar. Die Vitamin-D-Serumspiegel kor-
relierten mit den spirometrischen
Ergebnissen (,forced expiratory volu-
me*“, FEV1; p<0,0001) in Abhédngig-
keit von der Erkrankungsschwere.
Wahrend bei leichteren Fillen
(GOLD1, ,global initiative for
obstructive lung disease“) die durch-
schnittlichen Spiegel nicht unter
denen der Kontrollgruppe lagen,
bestanden ab dem GOLD-Stadium 2
signifikante Unterschiede. 31 % der
gesunden Raucher hatten einen Vita-

Kardiologie

min-D-Mangel. In den GOLD-Stadien
1-4 war dies bei 39 %, 47 %, 60% und
77 % der Fall.

Patienten mit COPD wiesen haufiger
die Genvarianten rs7041 und rs4588
auf, wobei sich rs7041 als determi-
nierender Faktor herausstellte
(p<0,0001 und p=0,01). Auch bei
gesunden homozygoten Gentrigern
waren die Vitamin-D-Spiegel redu-
ziert. Die Ergebnisse bestdtigten sich
in multivariater Analyse unter
Beriicksichtigung von Geschlecht,
Alter, Rauchgewohnheiten und sai-
sonalen Einfliissen. Die durchschnitt-
lichen Vitamin-D-Spiegel nahmen bei
Homozygotie fiir rs7041 mit zuneh-
mendem GOLD-Stadium ab. Im Stadi-
um 3 und 4 hatten 76 % und 100 %
einen Vitamin-D-Spiegel von < 20
ng/ml. In der statistischen Analyse

Wann ist die elektive
Invasive Koronardiagnostik

sinnvoll?

stellte sich die Homozygotie fiir
rs7041 als ein vom Schweregrad
unabhdngiger Risikofaktor fiir eine
COPD heraus (Odds Ratio 2,11;

95 %-Konfidenzintervall 1,20-3,71;
p=0,009). Fiir rs4588 galt dies nicht.
W. Janssens et al. diskutierten die
Frage, auf welche Hohe der Vitamin-
D-Spiegel angehoben werden sollte.
Diese Frage sei auch bei anderen
Erkrankungen umstritten. Moglicher-
weise sei aber schon eine Anhebung
auf > 20 ng/ml eine erfolgverspre-
chende Therapieoption.

Fazit
Der Vitamin-D-Mangel bei COPD-
Patienten ist mit der Erkrankungs-
schwere assoziiert und wahrschein-
lich genetisch begiinstigt, so das
Ergebnis. Eine Substitutionsbehand-
lung stellt nach Ansicht der Autoren
moglicherweise eine neue Therapie-
form dar.

Kommentar zur Studie
J. K. Quint und J. A. Wedzicha beto-
nen, dass ein Vitamin-D-Defizit bei
COPD wahrscheinlich wichtiger fiir
den Verlauf als fiir die Entstehung der
Erkrankung sei. Mit der Anzahl der
Exazerbationen sinke bekannterma-

Diabetologie

Der Anteil von Vitamin D im Serum ist mit der Schwere der chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD) assoziiert und vermutlich genetisch beeinflusst, so das Ergebnis
der Studie. Die Abbildung zeigt eine Thoraxaufnahme im sagittalen Strahlengang eines
Patienten mit COPD. Der linke Lappenspalt ist ergussbedingt verbreitert (Pfeil). T: Trachea.
(Quelle: Thoraxdiagnostik, Hrsg. Barbara Krug, Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart)

Ben die FEV1, und deshalb sei eine
Progressionsprophylaxe mit Vitamin
D denkbar. Welche Serumspiegel
hierbei angestrebt werden sollten,

Reduzierter Ziel-Blutdruck
bei Typ-2-Diabetes nicht

effektiv

Die Leitlinien empfehlen bei Patienten mit niedrigem Risiko ein
zurickhaltendes Vorgehen, bei Patienten mit mittlerem Risiko eine
Belastungsuntersuchung und bei Patienten mit hohem Risiko eine
invasive Untersuchung. Wie viele Patienten bei der invasiven Unter-
suchung tatséchlich eine koronare Herzkrankheit haben, untersuch-

In aktuellen Leitlinien wird bei Diabetes Typ 2 bislang ein Zielblut-
druckwert unter 130/80 mmHg empfohlen. Ob eine systolische Blut-
drucksenkung deutlich unter 135-140 mmHg kardiovaskulare End-
punkte reduziert, untersuchte jetzt die ACCORD-Studiengruppe.

N Engl J Med 2010; 362: 1575-1585

ten jetzt M. R. Patel et al.
N Engl J Med 2010; 362: 886—895

An der groRBen nordamerikanischen
Register-Studie haben von Januar
2004 bis April 2008 398 978 Patien-
ten teilgenommen. Alle Patienten
wurden erstmals elektiv invasiv
untersucht. Bei 84 % der Patienten
war zuvor eine nichtinvasive Testung
durchgefiihrt worden. Es galt heraus-
zufinden, wie hoch der Anteil der
Patienten mit tatsdchlicher koronarer
Herzkrankheit (KHK) ist.

Das mittlere Alter der Patienten lag
bei 61 Jahren mit einem Anteil an
Madnnern von 53 %. In der invasiven
Untersuchung bestdtigte sich der Ver-
dacht auf eine koronare Herzerkran-
kung bei 149 739 Patienten (38 %).
Bei 39 % der Patienten wurde keine
kornararterielle Erkrankung festge-
stellt (d. h. < 20 % Stenosen in allen
GefdRen). Das Risiko fiir eine KHK
war erhéht bei Mdnnern (Odds ratio
[OR] 2,7; 95 %-Konfidenzintervall [KI]

2,64-2,76), mit steigendem Lebens-
alter (OR 1,29 fiir 5 Jahre; 95 %-KI
1,28-1,30), insulinabhdngigem Dia-
betes mellitus (OR 2,14; 95 %-KI
2,07-2,21) und Dyslipiddmie (OR
1,62; 95 %-KI 1,57-1,67). Gegeniiber
Patienten ohne vorherige nichtinvasi-
ve Testung, war die Wahrscheinlich-
keit einer KHK bei Patienten mit
pathologischer Stress-Untersuchung
hoher (35 vs. 41%; p<0,001; OR 1,28;
95 %-KI 1,19-1,37).

Fazit
Etwa ein Drittel der Patienten hatte
bei der Herzkatheteruntersuchung
tatsdchlich eine KHK, so das Ergebnis
der Studie. Bessere Risikostratifizie-
rung und die Identifikation von Prd-
diktoren kénnten nach Ansicht der
Autoren die Zahl der unnotigen
Untersuchungen minimieren.

Dr. med. Fikret Er

Im Rahmen der Studie ,,Action to
Control Cardiovascular Risk in Dia-
betes blood pressure trial“ (ACCORD
BP) erhielten 4733 Patienten mit
Typ-2-Diabetes und Hypertonie ran-
domisiert entweder eine intensive
Behandlung (systolischer Zielblut-
druck < 120 mmHg) oder eine Stan-
dardbehandlung (systolischer Ziel-
blutdruck < 140 mmHg systolisch).
Primdrer Endpunkt war die Kombi-
nation aus nicht-tédlichem Myo-
kardinfarkt oder Apoplex sowie Tod
infolge kardiovaskuldrer Ursache.
Die Studiendauer betrug durch-
schnittlich 4,7 Jahre.

Binnen des ersten Studienjahres
wurden die durchschnittlichen
systolischen Blutdruckwerte in der
intensiv behandelten Gruppe auf
119,3 mmHg und in der Standard-
Gruppe auf 133,5 mmHg reduziert.
Bezogen auf den kombinierten pri-
madren Endpunkt lag die Ereignisrate

in der intensiv behandelten Gruppe
bei 1,87 % und in der Standard-
Gruppe bei 2,09 % (Hazard ratio [HR]
zugunsten der intensiven Therapie
0,88; 95 %-Konfidenzintervall [KI]
0,73-1,06; p=0,20). Die Gesamt-
mortalitdt betrug 1,28 % bzw. 1,19 %
(HR 1,07; 95 %-K1 0,85-1,35;
p=0,55).

Lediglich einer der sekunddren End-
punkte, die jdhrliche Rate an Schlag-
anfdllen, war signifikant besser
unter intensiver Therapie (0,32 % vs.
0,53 %; HR 0,59; 95%-KI 0,39-0,89;
p=0,01). Schwerwiegende uner-
wiinschte Ereignisse infolge der
antihypertensiven Therapie traten
bei 77 von 2362 Studienteilnehmern
in der intensiv behandelten Gruppe
und bei 30 von 2371 in der Stan-
dard-behandelten Gruppe auf

(3,3 % vs. 1,3 %; p<0,001). So war
beispielsweise die errechnete glo-
meruldre Filtrationsrate in der

miisse Gegenstand weiterer Untersu-
chungen sein.
Thorax 2010; 65: 192-194

Dr. med. Susanne Krome

intensiv behandelten Gruppe signifi-
kant niedriger als in der Standard-
Gruppe. Demgegeniiber war die
Raten fiir terminale Niereninsuffi-
zienz, Dialysepflicht und Sympto-
men orthostatischer Hypotension in
beiden Gruppen vergleichbar.

Fazit

In der ACCORD-Studie lieR sich die
Rate kardiovaskuldrer Ereignisse
durch eine Absenkung der systoli-
schen Blutdruckwerte auf durch-
schnittlich ca. 119 mmHg im Ver-
gleich zu Werten von ca. 134 mmHg
nicht signifikant senken.

Dr. med. Winfried Keuthage

Die Beitrage sind erstmals erschienen in
der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift (Dtsch Med Wochenschr 2010;
135: 1001-1003). Alle Rechte vorbehal-
ten.
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Enzym als Risikofaktor
far kardiovaskulare

Ereignisse

Die Lipoprotein-assoziierte Phospholipase A, (Lp-PLA,) ist ein mit
entziindlichen Vorgangen assoziiertes Enzym in arteriosklerotischen
Plagues und deshalb auch Ziel therapeutischer Interventionen in lau-
fenden Studien. Die ,,Lp-PLA, Studies Collaboration“ hat jetzt alle
relevanten prospektiven Studien zu diesem Thema in eine Meta-

Analyse aufgenommen.
Lancet 2010; 375: 1536—1544

Zur Auswertung kamen Daten von
79 036 Personen aus 32 Studien mit
einem Durchschnittsalter von 64 Jah-
ren, davon 64 % Mdnner, 35 945 Pro-
banden ohne kardiovaskuldre Vorge-
schichte, 35 494 Patienten mit stabi-
ler GefdfSerkrankung und 10 638
Patienten mit akuter vaskuldrer
Erkrankung weniger als 30 Tage vor
Aufnahme in die Studie. Primdrer
Endpunkt war die (erneute) Manifes-
tation einer koronaren Herzkrankheit
(KHK). Als sekunddre Endpunkte
wurden kardiovaskuldre und nicht
kardiovaskuldre Mortalitdt und Ereig-
nisse berechnet.

Aus den verschiedenen Studien
wurde die Risk Ratio (RR) pro Erho-
hung der Lp-PLA, um eine Standard-
abweichung errechnet. Lp-PLA, kann
als Konzentration oder Aktivitat
bestimmt werden, beide Methoden

korrelierten miteinander wie auch
mit anderen proatherogenen Lipiden.
Beim primdren Endpunkt KHK fand
sich eine RR von 1,10 (95 %-Konfi-
denzintervall [KI] 1,05-1,16) fiir die
Lp-PLA,-Aktivitdt und eine RR von
1,11 (95 %-KI 1,07-1,16) fiir die Lp-
PLA,-Konzentration. Fiir ischdmi-
schen Apoplex lag die RR bei
1,08/1,14, fiir kardiovaskuldre Morta-
litdt bei 1,16/1,13 und fiir nichtvas-
kuldre Mortalitat bei 1,10/1,10.

Das Risiko - angezeigt durch Lp-PLA,
- unterschied sich bei Patienten nicht
von dem der nicht vorerkrankten
Probanden (mit Ausnahme der vasku-
ldren Mortalitdt in Korrelation zur
Lp-PLA,-Konzentration). Zum Ver-
gleich ergab sich bezogen auf das
KHK-Risiko eine RR von 1,10 fiir das
Nicht-HDL-Cholesterin und 1,10 fiir
den systolischen Blutdruck. Die Kor-
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Die Lipoprotein-assoziierte Phospholipase A2

(Lp-PLA2) ist ein mit entzlindlichen Vorgan-

gen assoziiertes Enzym in arteriosklerotischen Plaques. Nach Ansicht der Autoren ist Lp-
PLA2 ein aussagekraftiger kardiovaskuldrer Risikofaktor. Bild: atherosklerotische nichtver-
kalkte Koronarplaques. a: exzentrisch, b: konzentrisch. (Quelle: Thiemes Innere Medizin,

Georg Thieme Verlag KG Stuttgart).

relation zwischen Lp-PLA, und KHK
wurde schwacher nach Korrektur des
Einflusses von Lipiden und Apolipo-
proteinen. Lp-PLA, ist chemisch {iber
Apolipoprotein B an LDL gebunden.

Fazit
Lp-PLA, ist nach Ansicht der Autoren
ein kardiovaskuldrer Risikofaktor mit
vergleichbarer Bedeutung wie Cho-
lesterin oder Blutdruck. Bedingt
durch die chemische Bindung von Lp-
PLA, an andere proatherogene Lipide
sei der Effekt jedoch nicht sicher
davon zu differenzieren.

Kommentar zur Studie
In seinem Kommentar zur Studie
weist Robert S. Rosenson von der
Mount Sinai School of Medicine (New
York) darauf hin, dass bei einer nied-
rigen Konzentrationen von Apolipo-

protein B im untersten Terzil eine
erhohte Lp-PLA,-Aktivitdt auf eine
erhohtes KHK-Risiko hinweist. Umge-
kehrt sei der pradiktive Wert des Lp-
PLA; bei hohen Apolipoprotein-B-
Konzentrationen geringer. Dies
miisse in kiinftigen Studien beriick-
sichtigt werden. Ob die Inhibierung
dieses Signalweges kardiovaskuldre
Ereignisse reduzieren kénne, werde
sich nach Abschluss der Studien mit
den Lp-PLA,-Inhibitoren Darapladib
und Varespladib zeigen.
Lancet 2010; 375: 1498-1500

Dr. med. Peter Pommer

Die Beitrage sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 1003
u. 1105). Alle Rechte vorbehalten.
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Sonnige Schwangerschaft mindert
Multiple-Sklerose-Risiko fur das
Kind

J. Staples et al. untersuchten, inwie-
fern der Geburtsort und die Intensi-
tat der UV-Strahlung wahrend der
Schwangerschaft mit einem Multi-
ple-Sklerose (MS)-Risiko fiir das Kind
assoziert sind. Fir die Studie wurden
die Daten von 1524 MS-Patienten,
die zwischen 1920 und 1950 in Aus-
tralien geboren wurden, ausgewer-
tet. Neben dem Geschlecht der
Patienten, wurden der Geburtsmo-
nat- und ort, sowie die dort (ibliche
mittlere Jahreszeit-abhdngige UV-
Strahlung einbezogen. Es zeigte sich,
dass Kinder, die in den Monaten
Mai/Juni geboren wurden, deren ers-
tes Trimenon somit im australischen
Sommer lag, ein um 1,23-1,34-fach
niedrigeres Risiko hatten, an MS zu
erkranken (p<0,05). Der Umkehr-
schluss daraus ist: Eine niedrige UV-
Exposition (Orts- und Jahreszeit-
abhéngig) im ersten Trimester der
Schwangerschaft erhoht das Risiko
fiir das Kind, spater an MS zu erkran-
ken. Die Autoren vermuten, dass die
geringeren Sonneneinstrahlung wah-
rend des ersten Schwangerschafts-
drittels zu Vitamin-D-Mangel fiihrt,
was, wie bereits durch Studien besta-
tigt, das MS-Risiko erhéht. hrs

(BM] 2010; 340: c1640)



16

Nr. 7 « Juli 2010

Medizin

BDI)

Transplantationsmedizin

Therapievergleich bei
Morbus Crohn

Eine dauerhafte Morbus-Crohn-
Erkrankung mit moderatem bis
schwerem Verlauf wird haufig
mit Azathioprin als immunsup-
primierendes Medikament
behandelt. Infliximab als
Tumornekrosefaktor-Inhibitor
ist ebenfalls wirksam. Colombel
et al. verglichen nun die Effekti-
vitat der Behandlung einer Azat-
hioprin- bzw. Infliximabmono-
therapie gegen die Kombination
Azathioprin plus Infliximab.

N Engl J Med 2010; 362: 1383—
1395

Stent-Beschichtung:
Everolimus auch bei harten
Endpunkten tberlegen

Dass Everolimus-beschichtete
Stents den Paclitaxel-beschichte-
ten Giberlegen sind, wurde
bereits durch angiographische
Untersuchungen gezeigt. Ob
diese Uberlegenheit auch harte
klinische Endpunkte betrifft,
untersuchten jetzt G. W. Stone et
al. in einer randomisierten US-
amerikanischen Studie mit 3687
Patienten. Den Patienten wurde
einer der beiden Stents implan-
tiert, auf eine nachbeobachtende
Angiographie wurde verzichtet.
Primdrer Endpunkt war ZielgefaR-
versagen, definiert als kardialer
Tod, Myokardinfarkt und Ischa-
mie-bedingte Revaskularisierung
nach einem Jahr. Everolimus
reduzierte das Auftreten des pri-
mdren Endpunkts von 6,8 %
unter Paclitaxel auf 4,2 %
(p=0,001). Nur Patienten mit
Diabetes mellitus hatten keine
Vorteile durch die Everolimus-
Beschichtung (p=0,08). Nach
Ansicht der Autoren reduziert
Everolimus bei allen anderen
Subgruppen harte klinische End-
punkte effektiver als Paclitaxel.
Sie regen weitere Studien an, um
die Wirkung von Everolimus-
beschichteten Stents bei Patien-
ten mit Diabetes zu untersuchen.
scr

(N Engl ) 2010; 362: 1663-1674)

Die Beitrdge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 1002-
1003). Alle Rechte vorbehalten.

Fiir die doppelblinde randomisierte
Studie verteilten die Autoren 508
erwachsene, vorbehandelte Patienten
mit moderatem bis schwerem Verlauf
eines M. Crohn (,,Crohn’s disease acti-
vity index*“, CDAI, 220-450 Punkte)
auf drei Gruppen. Die Gruppe 1
(n=169) erhielt taglich Infliximab in

einer Dosis von 5 mg/kg Korperge-
wicht plus orale Placebokapseln, die
Gruppe 2 (n=170) Azathioprin 2,5
mg/kg plus Placeboinfusion und die
Gruppe 3 die Kombination von
Azathioprin und Infliximab (n=169).
Die Infliximabdosis wurde in Woche
0, 2, 6 und dann alle 8 Wochen appli-
ziert. Die Nachbeobachtung erfolgte
bis Woche 50. Primdrer Endpunkt
war das klinische kortisonfreie
Remissionsintervall.

Die Auswertung der Ergebnisse ergab
fiir 57 % der Patienten mit Kombina-
tionstherapie eine klinische Remissi-

on nach 26 Wochen verglichen mit
44 % fiir die Gruppe 1 (p=0,02) und
30 % fiir die Gruppe 2 (p<0,001 im
Vergleich zur Kombinations- bzw.
p=0,006 im Vergleich zur Infliximab-
therapie). Nach Woche 50 waren die
Ergebnisse dhnlich.

Nachweisbare Mukosaheilung zeigte
sich nach 26 Wochen in der Gruppe 3
bei 44 %, in der Gruppe 1 bei 30 %
und in der Gruppe 2 bei 17 %
(p<0,001 im Vergleich zur Kombina-
tions- bzw. P=0,02 im Vergleich zur
Infliximabtherapie). Nebenwirkungen
traten in allen Gruppen gleich auf.

Fazit

Aufgrund ihrer Ergebnisse sehen die
Autoren in der Kombinationsbehand-
lung Azathioprin plus Infliximab bzw.
in der Monotherapie mit Infliximab
eine effektivere Therapie zur Erlan-
gung einer langfristigen klinischen
Remission im Vergleich zur Azathio-
prinmonotherapie.

Dr. med. Florian Bert
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