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RLV vs. QzV
Wo bleibt die Transparenz?

Seit dem dritten Quartal 2010 gibt es die Quali-
fikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV). Die
Regelleistungsvolumen (RLV) wurden durch die
QZV abgespeckt. Aber wo bleibt die Transparenz,
das Hauptziel der letzten Abrechnungsreform?
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Die ambulanten Kodierrichtlinien
Ein Menetekel an der Wand

Am 01.01.2011 ist es soweit: Dann gelten die
ambulanten Kodierrichtlinien fur alle Praxen in
Deutschland. Es wird befirchtet, dass sich der
Aufwand fur die Quartalsabrechnungen in den
Praxen und den KVen vervielfachen wird.
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Kardiologie
Infektiose Endokarditis

Die Letalitat der infektiésen Endokarditis
betragt unbehandelt 100%. Unter entsprechen-
der Therapie liegt sie immer noch bei etwa 20%,
fur die Prothesenendokarditis sogar bei 40%.
Eine rasche, zielfiihrende Diagnostik und ada-
quate, erregerspezifische Therapie sind daher
fur den Verlauf entscheidend.
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Ein Homo6opathikum als
,verdachtiger”

Medikamentds induzierte
akute interstitielle Nephritis

Mehr als 75 % aller akuten interstitiellen Nephri-
tiden sind medikamentds induziert. Fast jedes
Medikament kann die Erkrankung auslésen. Im
vorgestellten Fall ist ein Homoopathikum das
verdachtige Medikament.
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Eckpunkte fur die geplante Gesundheitsreform

Die ,.neue*

Gesundheitspolitik

Die Bundesregierung hat das Eckpunk-
tepapier verabschiedet und dabei als
Uberschrift eine Formulierung gefun-
den, die rosige Zeiten verspricht: ,,Fur
ein gerechtes, soziales, stabiles, wettbe-
werbliches und transparentes Gesund-
heitssystem.*

Allein diese Formulierung ist Programm. Das
vorliegende Eckpunktepapier muss an diesem
umfassenden Anspruch gemessen werden. In
der Praambel des Papiers erlautert die Bun-
desregierung, dass man mit dem deutschen
Gesundheitswesen im Prinzip zufrieden sein
kann. Es biete hohe Qualitat bei gleichzeitig
nur durchschnittlichen Ausgaben im interna-
tionalen Vergleich. Die jetzigen geplanten
MafRnahmen seien nur dazu da, dies auch fur
zukUnftige Generationen zu erhalten. Man
musse das System aber reformieren, da der
demokratische Wandel und der medizinisch-
technische Fortschritt abgebildet werden
mussten.

Im Weiteren erlautert die Bundesregierung
die Finanzentwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in der gleichen Form, wie wir

BDI aktuell-Graphik des Monats

das auch von den Vorgéangerregierungen ken-
nen: Man beklagt, dass die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung schneller als
die beitragspflichtigen Einnahmen wachsen
und Ubersieht dabei geflissentlich, dass das Bild
bei Betrachtung des Bruttoinlandsproduktes
durchaus anders aussieht. Beilaufig wird
erwéahnt, dass man auch strukturelle Reformen
im System durchftihren will, die ,,zu mehr
Wettbewerb, mehr Freiheit fur den einzelnen
und weniger Burokratie fihren“ sollen. Man
verspricht global eine weitere Honorarreform
fir den ambulanten Bereich, man mdéchte die
Kostenerstattung ausweiten, eine Reform der
Selbstverwaltungsorgane einleiten und die
Pravention starken. Auch die Gesundheits-
und Versorgungsforschung sollen ausgebaut
werden.
Ein in sich schltssiges Reformkonzept fur die
Struktur unserer gesetzlichen Krankenversiche-
rung wird aber nicht beschrieben. Einzelne
Reformpunkte werden im Finanzierungskapitel
erwahnt, wenn man sie fir eine Kosteneinspa-
rung bendtigt.

Lesen Sie weiter

auf Seite 2

800 Euro pro Patient fur
stationare Versorgung

Die gesetzlichen Krankenversicherungen haben im Jahre 2009 fur die Krankenhaus-
behandlung 797,50 Euro je Versicherten ausgegeben. Zehn Jahre zuvor, im Jahre

1999, waren es noch 614 Euro gewesen.

Mit insgesamt 56,1 Milliarden
Euro waren damit die GKV-

Entwicklung der GKV-Krankenhauskosten

Krankenhauskosten 2009 fast
so hoch wie die Ausgaben fir
arztliche Behandlung (27,9
Milliarden Euro) und die Arz-
neimittelkosten (30,7 Milliar-
den Euro) zusammen. 1999
lagen die Krankenhauskosten
noch bei umgerechnet 43,7 700
Milliarden Euro. Damit stie-
gen die Krankenhauskosten
innerhalb von zehn Jahren um
28%.
Im gleichen Zeitraum stiegen
die Kosten fir zahnarztliche
Behandlung um 6%, fur &rztli-
che Behandlung um 31% und
fur Arzneimittel um 60%.
BKK-Bundesverband/SC
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Kommentar

Das Prinzip Seehofer

Manchmal ist eine historische Betrachtung
Uber unser Gesundheitswesen nutzlich. Vor
allem, wenn man die wirkliche Motivation
unserer Politiker verstehen will. Interessant
ist dabei, dass die Denke, die hinter unserem
Gesundheitssystem steckt, parteientibergrei-
fend konsentiert scheint.
Politiker wollen die néachste Wahl gewinnen.
Gesundheitspolitik spielte dabei schon immer
eine wichtige Rolle, ist sie doch auch Gesell-
schaftspolitik im weitesten Sinne und betrifft
den Burger hautnah. Hinzu kommt die
Anspruchsmentalitat des deutschen Burgers,
die diesen Effekt nochmals verstéarkt. Kommt
es im taglichen Leben zu Schwierigkeiten, so
aktiviert der Deutsche in der Regel weniger
seine Eigeninitiative, sondern ruft nach Hilfe
durch die politisch Verantwortlichen und die
Allgemeinheit.
In dieser Situation geht es zwangslaufig um
die zwei unterschiedlichen Klassen von Mit-
gliedern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Gesunde Versicherte sind daran interes-
siert, moglichst wenig Beitrége zu bezahlen,
Kranke dagegen mochten mdoglichst viel Leis-
tung aus dem System erhalten.

Lesen Sie weiter

auf Seite 4

Hauséarzte bekommen Beistand
von der CSU

Seehofer und Soder
besanftigen Hoppenthaller

Als das Eckpunktepapier der Koalition
zur Finanzreform der GKV vero6ffent-
licht wurde, witterte der Vorsitzende
des Bayerischen Hausarzteverbands,

Dr. Wolfgang Hoppenthaller, Gefahr fur
seinen HzV-Vertrag mit der AOK. Eine
sofort anberaumte Protestveranstaltung
in der NUrnberger Arena mit dem Ziel,
aus dem KV-System auszusteigen, sagte
er in letzter Minute ab. Der Grund: Bay-
erns Ministerprasident Horst Seehofer
(CSU) hatte ihm telefonisch Bestands-
schutz fur den § 73b und die Hausarzt-
vertrage zugesichert.

Lesen Sie weiter
auf Seite 4
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Der erste Vorschlag von Gesund-
heitsminister Philipp Rosler zur
EinfUhrung einer einkommensun-
abhangigen Gesundheitspramie
ist — wie erwartet — von Horst
Seehofer und der CSU ,,zerschos-
sen“ worden. Der FDP-Mann Ros-
ler hatte ein Modell prasentiert,
mit dem er es vielen recht
machen wollte. Im Ergebnis
genugte es aber niemandem,
nicht einmal den Wirtschaftsver-
banden. Bert RUrup nannte den
Vorschlag gar einen ,Verrat an der
richtigen Idee der Gesundheits-
pauschale“. Ein neues Konzept
sollte bis zur parlamentarischen
Sommerpause mit den Kernele-
menten Einsparungen, Festschrei-
bung des Arbeitgeberbeitrages

sowie einer ,Weiterentwicklung* der
Zusatzbeitrage erarbeitet werden.
Jetzt liegt es als Eckpunktepapier
endlich vor.

Die Ursachen fur Roslers Pramienflop
sind vielfaltig: unklare Formulierun-
gen im Koalitionsvertrag, die globale
Wirtschafts- und Finanzkrise, die den
Finanzspielraum des Staates erheb-
lich einengt, sowie die Notwendig-
keit, mehr Geld fur die gesetzliche
Krankenversicherung bereitzustellen.
Im nachsten Jahr fehlen den Kranken-
kassen ca. 11 Mrd. Euro. Jetzt hat
man sich auf einen faulen Kompro-
miss geeinigt und bittet alle zur
Kasse. Eine Notoperation, aber keine
sinnvolle Strukturreform ist erfolgt.

Eine Beitragserhohung um 0,6 Pro-
zentpunkte ist richtig, da das System
mit der Einfiihrung des Gesundheits-
fonds unterfinanziert war. Aber die
Freigabe der Hohe der Zusatzbeitrage
ist kein wirklicher Einstieg in rele-
vante Zusatzpramien und die Umset-
zung der richtigen Idee der Gesund-
heitspauschale.

Schon jetzt ist aber absehbar, dass
Krankenhauser, die niedergelassene
Arzteschaft und die Pharmaindustrie
mit ca. 4 Mrd. Euro Einsparvolumen
beteiligt werden. Das Wachstum der
Krankenhausausgaben soll auf die
halbe Grundlohnsummensteigerung
begrenzt werden. Im Bereich der
ambulanten Versorgung sollen gene-
rell 350 Millionen Euro eingespart

Eckpunkte fur die geplante Gesundheitsreform (Fortsetzung von Seite 1)

Die ,,neue’ Gesundheitspolitik

Entscheidender Punkt des Papiers ist
die Finanzreform. Die Ausgaben sol-
len stabilisiert werden, die Finanzie-
rungsgrundlage gestarkt und der
Sozialausgleich gerecht gestaltet wer-
den.

Einsparpotenziale definiert

Nicht ein einziges Wort steht dartber

in dem Eckpunktpapier, dass die jet-

zige Reform als Kostendémpfungsge-
setz durch die reduzierten Finanzmit-
tel der Bundesregierung verursacht
wird. Dabei weil3 in der Bundesrepu-
blik jeder, dass die gesetzliche Kran-
kenversicherung 11 Mrd. Euro ein-
sparen muss, weil das Finanzministe-
rium nicht mehr willens ist, eine aus-
reichende Subventionierung der
gesetzlichen Krankenversicherung
durch Steuermittel aufrechtzuerhal-
ten.

Unter dem Kapitel ,,Ausgabenstabili-

sierung* werden die Einsparpotenzia-

le bei den Leistungserbringern und
den Krankenkassen definiert.

» Die Verwaltungskosten der Kran-
kenkassen durfen in den néchsten
beiden Jahren im Vergleich zum
Jahr 2010 nicht ansteigen.

» Wenn die Krankenhé&user Uber die
vertraglich vereinbarten Leistun-
gen hinaus mehr Leistungen
erbringen, missen sie einen
Abschlag von 30 % (Effizienzab-
schlag) hinnehmen. Die Kranken-
hausausgaben durfen nicht mehr
nach der Hohe der Grundlohnsum-
me, sondern nur zu deren halben
Satz wachsen.

» Die gleiche Regelung gilt auch fir
die Zahnérzte.

» Impfstoffe werden preislich regu-
liert und auf europdisches Durch-
schnittsniveau gesenkt.

» Reimporte der Arzneimittel werden
erhoht.

» Das Vergutungsniveau der haus-
arztzentrierten Versorgung wird
begrenzt. Die Mehrausgaben, die

durch die § 73 b-Vertrage des
Hausarzteverbandes entstanden
sind, werden eingefangen. Zuktnf-
tige Vertrage haben sich am Vergi-
tungsniveau der Kollektivvertrage
zu orientieren. Man sichert zwar
den Vertrauensschutz der Vertrage
zu, die bis zum Kabinettsbeschluss
rechtsgtltig sind, aber da die Ver-
trage auf eine begrenzte Laufzeit
abgeschlossen wurden, kann man
sich ausrechnen, dass sie in dieser
Form wohl kaum verlangert wer-
den. Wettbewerb wird unter diesen
Bedingungen allein auf den Leis-
tungsinhalt begrenzt. Man muss
sich fragen, ob bei einer Finanzie-
rung & la Kollektivvertrag sich Ver-
béande finden, die Vertrage nach
§ 73 b abschlielen.
Unter dem gleichen Kapitel wird auch
das inzwischen beschlossene Arznei-
mittelmarktneuordnungsgesetz
(AMNOG) mit den Einsparungen
erwahnt, die die Arzneimittelindus-
trie betreffen. Man rechnet damit,
dass im Jahr 2011 3,5 Mrd. Euro und
im Jahr 2012 4 Mrd. Euro eingespart
werden kdnnen. Insofern ist die
Uberschrift irrefiihrend. Die Ausga-
ben werden nicht stabilisiert, sie
werden reduziert.

Labile Finanzierungsgrundlage
Im zweiten Kapitel wird Uber die
Finanzierungsgrundlage gesprochen,
die gestarkt werden soll. Hier wird
der eigentliche Grund des Kosten-
dampfungsgesetzes am Anfang aufge-
deckt. Der Beitragssatz der Kranken-
kassen fur Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer sei durch Steuermittel
gestutzt worden. Dies sei jetzt nicht
mehr weiter erforderlich. Durch die
damit verbundene Entlastung des
Bundeshaushalts steigt der paritati-
sche Beitragssatz von 14,6 % durch
einen nur vom Arbeitnehmer zu zah-
lenden Beitrag um 0,9 % auf 15,5 %.
Diese disparitatische Finanzierung

mit einem festen Arbeitgeberbeitrag
von 7,3 % wird festgeschrieben mit
dem Ziel, auf Dauer eine Entkoppe-
lung der Gesundheitskosten von den
Arbeitskosten zu erreichen.

Eine Neuerung findet man bei den
Zusatzbeitragen. Zurzeit erheben
mehr als 12 Krankenkassen schon
Zusatzbeitrage, die in der Regel

8 Euro pro Monat ausmachen. Dies
durfte sich im Jahr 2011 noch nicht
andern. Ab 2012 werden diese
Zusatzbeitrage aber flachendeckend
eingefiihrt. Zunachst mit 8 Euro, ab
2013 mit 12 Euro monatlich. Fur
2014 sind 16 Euro je Mitglied im
Monat im Durchschnitt angedacht.
Die Erh6hung des Zusatzbeitrages ist
erforderlich, weil schon jetzt Berech-
nungen vorliegen, dass die ermittel-
ten Kosten zu diesem Zeitpunkt
erneut aus dem Ruder laufen werden.
Wir haben es also weniger mit einer
stabilen als mit einer labilen Finan-
zierungsgrundlage zu tun.

Wettbewerbselement Zusatz-
beitrage verstarkt
Das dritte und letzte Kapitel beschéaf-
tigt sich mit dem Sozialausgleich, der
sich weitgehend auf die Steigerung
der Zusatzbeitrage bezieht. Hier wird
eine recht komplizierte Neuregelung
eingefiihrt. Das Bundesversicherungs-
amt ermittelt den durchschnittlichen
Zusatzbeitrag aller Krankenkassen.
Dabei erfolgt eine Stiitzung dann,
wenn der Zusatzbeitrag 2 % des Ein-
kommens oder der Rente Ubersteigt.
Betragt z. B. das Einkommen 1.000
Euro, so liegt die Uberforderungs-
grenze bei 20 Euro im Monat. Bei
25 Euro Zusatzbeitrag héatte der
Arbeitnehmer oder Rentner einen
Anspruch auf einen Ausgleich von
5 Euro monatlich. Dieser Ausgleich
fallt auch an, wenn unter Umstanden
seine eigene Krankenkasse den
Zusatzbeitrag nicht erhebt. Damit
entsteht ein weiterer Anreiz, bei

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

werden. Sogar aufgrund zunehmen-
der Morbiditatssteigerung zugesagte
Honorarsteigerungen sollen im Nach-
hinein wieder einkassiert werden.
Steigerung der Effizienzreserven wird
das zynisch genannt; Verschlechte-
rung der Krankenversorgung ware
die richtige Bezeichnung.

Uberdurchschnittlichen Zusatzbeitra-
gen die Krankenkasse zu wechseln.
Das Wettbewerbselement durch
Zusatzbeitrage wird also durch die
Neuregelung verstarkt. Die Bundesre-
gierung geht somit nicht vom Prinzip
des Wettbewerbs Uber Beitragsrege-
lungen ab. Ein Wettbewerb Uber Leis-
tungsangebote ist nicht vorgesehen.

Weniger Transparenz als erhofft
Misst man das Eckpunktepapier an
den Versprechungen im Koalitions-
vertrag, so mussen all die enttéuscht
sein, die eine strukturelle Neuord-
nung mit vermehrter Transparenz
und Ubersichtlichkeit unseres
Gesundheitswesens erwartet haben.

Die deutsche Arzteschaft, die bei
der letzten Bundestagswahl mehr-
heitlich FDP gewahlt hat und auf
einen dringend notwendigen Sys-
temwechsel im Gesundheitswesen
gesetzt hat, ist enttéduscht.

Der Berufsverband Deutscher
Internisten, Ihr BDI e.V., wird sich
wie immer kdmpferisch und als Ihr
Interessenvertreter auch weiterhin
in die politischen Diskussionen
einbringen.

Helfen Sie mit. Unterstlitzen Sie
uns!

lhr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prasident

Foto: Fotalia

Auch der Roslersche Vorschlag, die
Gesundheitspramie kombiniert mit
einer Finanzierung Uber Steuergelder
einzufiuhren, die bei den meisten
kundigen Thebanern auf Zustimmung
gestofRen ist, findet sich in dem
Papier nicht mehr. Bei genauer
Betrachtung unterscheidet sich der
Vorschlag nicht von dem friherer,
auch SPD-geftihrter Ministerien: Es
geht allein um Kostendémpfung und
Einsparung von Steuermitteln. Ob
sich nach Ausformulierung der Eck-
punkte in einen Gesetzestext noch
weitere Neuerungen ergeben, wird
erst erkennbar, wenn der erste Geset-
zesentwurf vorliegt. Wir duirfen
gespannt sein.

HFS

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 - 18133 17
Fax: 0611 -1813350
E-Mail: CZastrow@bdi.de
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BDI-Rechtsabteilung in Wiesbaden neu besetzt

Juristin Christina Zastrow
berat den BDI und seine

Mitglieder

Fur alle berufsbezogenen rechtlichen
Angelegenheiten steht flr die BDI-
Mitglieder seit 1. Juni 2010 Christina
Zastrow bereit. Die 31-jéhrige Vollju-
ristin stammt aus Admannshagen bei
Rostock. Nach ihrem Studium an der
Universitat Rostock absolvierte sie ihr
Referendariat in Rostock, Schwerin
und Speyer. Ihren Berufseinstieg
waéhlte die passionierte Schwimme-
rin und Kinogéangerin bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hessen, wo sie
bis zu ihrem Wechsel zum BDI
beschaftigt war.

Parallel zu ihrer Téatigkeit in der
Widerspruchsabteilung der KV eigne-
te sich Frau Zastrow wéhrend eines
Fachanwaltskurses spezielle Kennt-
nisse im Medizinrecht an. Ihr dort
erworbenes Wissen in Bereichen wie
Berufsrecht, Krankenhausrecht und
Vergutung &rztlicher Leistungen kann
sie seit Juni in die Rechtsabteilung
des BDI am Standort Wiesbaden ein-
bringen. ,,Mir ist es ein Anliegen, den
Arzten bei berufsbezogenen juristi-
schen Fragen schnell und umfassend
zu helfen®, so Christina Zastrow.

Ihre Aufgaben umfassen die telefoni-
sche und schriftliche Beratung der
Verbandsmitglieder, unter anderem
bei Fragen zu Weiterbildungsrecht,
Haftung, Austibung der Heilkunde,
Kassenarztrecht, Arbeitsrecht, Chef-
arztvertrége und Anstellungsvertrage
der nachgeordneten Klinikarzte

BDI-Landesverband Bremen

Christina Zastrow

sowie Praxisvertréage und Kooperatio-
nen. Dabei Ubt sie eine rein beraten-
de Tatigkeit aus, sie ist keine juristi-
sche Vertretung.

Fir die Méglichkeit einer personli-
chen Beratung steht Christina
Zastrow den BDI-Mitgliedern auch
wahrend des 3. Deutschen Internis-
tentages vom 9.—11. September 2010
in Berlin gerne zur Verfligung.
Téaglich ist sie in der Zeit von 9:00 —
17:00 Uhr telefonisch, per Fax oder
E-Mail zu erreichen in der

Rechtsabteilung des BDI,
Tel.: 0611/181 33 17
Fax: 0611/181 33 50
E-Mail: czastrow@bdi.de

Neuer Vorstand
einstimmig gewahlt

Die Mitgliederversammlung des Landesverbandes Bremen im BDI
e. V. hatam 17. Mai 2010 den Vorstand neu gewahlt. Es stellte sich
ein Team aus sechs Arzten zur Wahl, das einstimmig gewéahlt wurde.

Die Klinikarzte werden durch den
neuen Vorstandsvorsitzenden Prof.
Dr. med. Martin Katschinski, Medizi-
nische Klinik I im DIAKO, sowie Dr.
med. Thomas Hilmer, Klinikum Bre-
men-0st, vertreten. Als Vertreter der
hausarztlichen Internisten wurden
Georg Kuckelmann, niedergelassen in
Hemelingen, und Dr. med. Berndt
Ronski, niedergelassen im Bremer
Westen und Vorstandsmitglied des
Arztenetzes West, gewahlt. Die Ver-
treter der niedergelassenen facharzt-
lichen Internisten sind Dr. med. Erik
Meyer, Kardiologe aus Bremen-Nord
und im Vorstand des Berufsverbandes
Niedergelassener Kardiologen, sowie
Dr. med. Iris van de Loo, Juniorpart-
nerin von Dr. Klaus Ventzke in der
Praxis fur Innere Medizin und Endo-
krinologie.

Mit diesem neuen Team sind die
unterschiedlichen Arztgruppen im

Prof. Dr. med. Martin Katschinski

BDI und auch die verschiedenen
Regionen der Stadt Bremen gut abge-
bildet. Erstmals ist auch eine junge
Arztin im Vorstand vertreten.

3.
4.

Einladung

Hiermit 1adt der Berufsverbandes Deutscher Internisten e. V. seine Mitglieder

zur Aufl3erordentlichen Mitgliederversammliung

am Samstag, 11. September 2010, 11.00 Uhr,
Langenbeck-Virchow-Haus, Horsaal,
Luisenstral3e 58/59, 10117 Berlin,

herzlich ein.

Tagesordnung:

Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation

Beschlussfassung tber die Einflihrung einer Delegiertenversammlung an Stelle des bisherigen
erweiterten Vorstands und die entsprechenden Satzungsanderungen:

a) § 12 Ziff. 1 Buchst. d) wird in ,die Delegiertenversammlung“ gedndert.

b)§ 13 Ziff. 2 Buchst. a) wird ersatzlos gestrichen. Die nachfolgende Aufzdhlung wird neu
durchnummeriert.

) & 13 Ziff. 9 und 10 werden ersatzlos gestrichen. Die Regelungen finden sich nunmehr in
der Wahlordnung. Die nachfolgenden Ziffern werden neu durchnummeriert.

d)§ 14 Ziff. 1 Satz 1 und 2 erhalten folgenden Wortlaut: Der Vorstand besteht aus bis zu
14 Mitgliedern. 10 Mitglieder werden fiir jeweils 4 Jahre von der Delegiertenversammlung
gewadhlt.

e) In § 14 Ziff. 8 werden die Worter ,,des erweiterten Vorstands“ durch ,,der Delegierten-
versammlung“ und ,Sitzung“ durch ,Delegiertenversammlung” ersetzt.

f) In & 14 Ziff. 11 wird nunmehr auf § 13 Nr. 11 verwiesen.
g)§ 16 erhilt folgenden neuen Wortlaut:
»& 16 Die Delegiertenversammlung
1. Die Delegiertenversammlung ist zustandig fir
a) die Wahl und Abwahl der Mitglieder des Vorstandes,
b)die Beratung von Vorstand und Prasidium,

c) das Vertreten der Belange der Landesverbdnde, Sektionen und Arbeitsgemeinschaften
gegeniiber Vorstand und Prasidium.

2. Geborene Mitglieder der Delegiertenversammlung sind die Vorsitzenden der Landesverbdnde,
die Vorsitzenden der Sektionen sowie die Vorsitzenden der Arbeitsgemeinschaften. Zudem
entsendet jeder Landesverband je angefangene 500 Mitglieder einen weiteren Delegierten
(§ 17 Abs. 9).

3. Die Delegiertenversammlung wird durch den Prdsidenten oder vom Vorstand mindestens
einmal im Jahr einberufen. Die Einberufung muss zudem erfolgen, wenn mindestens
50% Delegierte dies schriftlich unter Angabe des Zwecks und der Griinde verlangen.

§ 13 Absatz 5 und Absatz 6 Satz 1-3 gelten entsprechend.

4.Die Einzelheiten zur Delegiertenversammlung und zu den Vorstandswahlen regelt eine
Wahlordnung, die von der Mitgliederversammlung mit einfacher Mehrheit beschlossen
wird.“

h)§ 17 Ziff. 4 wird gestrichen. Die nachfolgenden Ziffern werden neu durchnummeriert.

i) Es wird folgende & 17 Ziff. 9 eingefiigt:

,9. Jeder Landesverband hat alle vier |ahre seine Delegierten fiir die Delegiertenversammlung
(§ 16) zu wahlen. Je angefangene 500 Mitglieder eines Landesverbands wird ein Delegierter
gewdhlt. Sofern moglich, sollte unter den Delegierten ein ausgewogenes Verhaltnis von
Delegierten aus dem stationdren wie ambulanten Versorgungsbereich bestehen. Wer bereits
als Vorsitzender eines Landesverbands, Vorsitzender einer Sektion oder Vorsitzender einer
Arbeitsgemeinschaft geborenes Mitglied der Delegiertenversammlung ist, kann nicht zusatz-

lich gewdhlter Delegierter sein. Der Landesverband hat fiir einen solchen Fall einen Ersatz-
delegierten zu wahlen.“

j) § 20 wird ersatzlos gestrichen. Die nachfolgenden §§ werden neu nummeriert.
Beschlussfassung Giber eine Wahlordnung.

Verschiedenes

In der Mitgliederversammlung wird eine Gegeniiberstellung der bisherigen Satzungsbestimmungen
und der vorgeschlagenen Anderungen ausliegen. Ausliegen wird ferner die unter TOP 3 zu beschlie-
Rende Wahlordnung. Die GegenUberstellung und die Wahlordnung liegen zudem ab dem 1. August
2010 in der Geschaftstelle des BDI zur Einsichtnahme durch die Mitglieder aus.

Wiesbaden, den 28. Juni 2010

Y YAV A

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident
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Hausérzte bekommen Beistand von der CSU

(Fortsetzung von Seite 1)

Seehofer und Soder
besanftigen Hoppenthaller

Auf dem 18. Bayerischen Hauséarzte-
tag am 17. Juli im niederbayerischen
Bad Gogging beteuerte der bayeri-
sche Gesundheitsminister Dr. Markus
Séder noch einmal ausdrticklich den
Standpunkt der bayerischen Staatsre-
gierung: ,,Fir mich und die ganze
CSU steht fest: Der 73b muss blei-
ben.“ Dass dieser Satz so im Koaliti-
onsvertrag stehe, sei in erster Linie
dem bayerischen Ministerprésiden-
ten und ihm zu verdanken. Es gehe
dabei nicht um Lobbyismus fur einen
Berufsverband, erklarte er, sondern
um die Interessen der Patienten.
Diese wiinschten sich eine Vertrau-
ensperson, und das sei der Arzt vor
Ort, der Hausarzt. Séder: ,Ich halte
wenig davon, eine Landarztquote
einzufihren und gleichzeitig die
hausarztlichen Strukturen zu zersto-
ren.”

Hoppenthaller: ,Vertrage zur
hausarztzentrierten Versorgung tot“
Der fur Hoppenthaller entscheidende
Passus im von allen Vorsitzenden der
Koalitionsparteien unterschriebenen
Eckpunkte-Papier lautet: ,,Das Vergu-
tungsniveau in der hausarztzentrier-
ten Versorgung wird begrenzt. Es gilt
Vertrauensschutz fur Vertrage, die bis
zum Kabinettsbeschluss rechtsgiltig
sind.”“ Hoppenthaller sagte vor der
Presse in Bad Gogging, er komme sich
vor wie ein Spielball der Politik. Mal
werde der § 73b im SGB V bestatigt,
mal werde versucht, ihn wieder zu
beseitigen. Die einzige Strukturkom-
ponente, die er in dem Papier entde-
cken konne, sei die geplante Zersto-
rung der hauséarztlichen Versorgung —
,wahrscheinlich mit dem Ziel, uns

Kommentar (Fortsetzung von Seite 1)

Das Prinzip Seehofer

FUr den Politiker ergibt sich deshalb
die klare Konsequenz: Man ist nur
erfolgreich, wenn man sowohl die
Beitragsstabilitat als auch einen
umfassenden, das heif3t offenen Leis-
tungskatalog verspricht. Wie lasst sich
diese Wunschvorstellung am besten in
ein ordnungspolitisches Prinzip
umsetzen? Hier hat Horst Seehofer
den ziindenden Einfall gehabt, indem
er die Kopfpauschale eingefuhrt hat.
Zu einem festen Stichtag im Jahr 1991
wurden die Ausgaben der einzelnen
Krankenkassen in jeder Lander-KV
ermittelt und durch die Zahl der bei-
tragspflichtigen Mitglieder geteilt. So
wurde fUr jede Krankenkasse eine
eigenstandige Kopfpauschale defi-
niert. Die Ergebnisse kamen weitge-
hend aus dem Zufallsgenerator und
hatten mit Morbiditat und Zusam-
mensetzung der Versicherten wenig
zu tun.

Die Gesamtausgaben der Krankenkas-
sen wurden von Amts wegen festge-
schrieben und durften sich nur nach
der Grundlohnsumme entwickeln. Die
einnahmeorientierte Ausgabenpolitik
war erfunden.

Am besten funktioniert dieses System
ambulant, da man die Geldverteilung
der Kassenarztlichen Vereinigung
Ubertragen konnte, die den Sicherstel-
lungsauftrag gesetzlich tbernommen
hatte. Die Kassen zahlten die Kopf-
pauschale zu ihrer Entlastung an die
Kassenarztliche Vereinigung. Die hatte
das Geld auf die einzelnen Arzte zu
verteilen, die wiederum alles notwen-
dige — dies wurde immer mehr — zu
erbringen hatten.

Die Politik konnte somit dem Burger

versprechen, dass er alles medizinisch

notwendige erhélt, dabei aber die Bei-
trage im Griff bleiben.

Alle Regierungen, gleich welcher Cou-

leur, haben an diesen Prinzip logi-

scherweise festgehalten, war es doch
fur die Politik die genialste Losung.

Doch so lupenrein konnte man die

Vorgabe auf die Dauer nicht umsetzen.

» Bei punktuellen Versorgungsengpas-
sen mussten extrabudgetare Vergu-
tungen bezahlt werden, damit die
Leistungen auch in einer ausrei-
chenden Anzahl erbracht wurden.
Typisches Beispiel ist das ambulante
Operieren. Insbesondere an der
Grenze ambulant/stationéar kam es
zu extrabudgetarer Finanzierung,
die zusatzliche Kosten verursachte.

» Der Wettbewerb der Kassen ging
nicht nur Uber den Beitragsatz, son-
dern auch Uber Leistungsangebote,
die man sich zusétzlich etwas kos-
ten lief3.

» Die Krankenkassenlandschaft veran-
derte sich zuné&chst nur wenig. Es
gab aber auf die Dauer immer mehr
Neugrundungen und Fusionen, vor
allem nach der Wiedervereinigung.
Hier lagen keine kalkulierten Kopf-
pauschalen vor. Sie mussten mit
einem entsprechenden Finanzie-
rungsrisiko festgesetzt werden.

» Die Morbiditét, sprich die Zusam-
mensetzung der Versicherten bei
den einzelnen Kassen, veranderte
sich zunehmend. Auch dies I6ste
Verwerfungen aus.

Je langer das System unkorrigiert

bestehen blieb, umso mehr Risse tra-

ten auf.

Hausérzte durch die MVZ der Kapital-
gesellschaften zu ersetzen®.

500 Millionen Euro will die Bundes-
regierung dadurch einsparen, dass
das Vergitungsniveau bei den Haus-
arztvertragen auf das im KV-System
glltige Honorarniveau gesenkt wird.
Hoppenthallers Kommentar: ,Mit
dieser Festschreibung waren die
Vetrage zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung tot.*

Was heil3t “Vertrauensschutz”?
Problematisch sieht der bayerische
Hausérzte-Funktionar auch die Aus-
sage im Koalitionspapier: ,,Es gilt Ver-
trauensschutz fur Vertrage, die bis
zum Kabinettsbeschluss rechtsgiltig
sind.” Aus seiner Sicht ergébe sich
daraus eine enorme Wettbewerbsver-
zerrung zwischen den Kassen. Dieje-
nigen, die sich an das gelten Recht
gehalten und Vertréage abgeschlossen
haben, hatten eine hdhere Belastung
als die Kassen, die als Kérperschaften
des offentlichen Rechts geltende
Gesetze einfach negiert haben. Er
gehe davon aus, dass die AOK diesen
Vertrag dann sabotieren werde, um

Dennoch hielt, verstandlicherweise,
die Politik Uber Jahrzehnte an diesem
fr sie so bequemen Prinzip fest.
Erst unter Ulla Schmidt hat man einen
Paradigmenwandel vollzogen. Die
Kopfpauschale war tatsachlich nicht
mehr zu halten, man plante, bei der
Vergutung den Morbiditatsbezug zur
Grundlage zu machen. Vorreiter wur-
den die Krankenh&user. Bei ihnen
wurden die DRG eingefiihrt. Die Ver-
tragsarzte sind jetzt mitten in dieser
Umstellung. Die Einfihrung der
Kodierrichtlinien zum 01.01.2011 ist
ein wesentlicher Schritt in diese Rich-
tung, vom Budget wegzukommen und
die Krankenkassenausgaben tber eine
gemessene Morbiditat zu begrinden.
Die Politik ist dennoch vorsichtig
genug, zurzeit die Budgetierung als
Ausgabenobergrenze nicht aufzuge-
ben, furchtet sie doch, dass die Morbi-
ditat zu einer Kostenausweitung und
zum Zusammenbruch der seitherigen
einnahmeorientierten Ausgaben fih-
ren kann.
Der Gesundheitsfonds ist ein wesentli-
cher, vielleicht der letzte Ansatz, diese
Politik zu retten. Typisch ist, dass See-
hofer diese Regelung mit Ulla Schmidt
ausgehandelt hat, um das von ihm ein-
gefuhrte Prinzip zu erhalten. Er hat
konsequent auch die FDP-Vorstellun-
gen einer Pramienfinanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung,
auch in seiner Funktion als CSU-Vorsit-
zender und bayrischer Ministerprasi-
dent, zu Fall gebracht. Man darf
gespannt sein, wie lange Politiker wie
Seehofer es noch schaffen, einnahme-
orientierte Ausgaben mit einem offe-
nen Leistungskatalog zu verknipfen.
Es wird zumindest so lange gut gehen,
wie die Leistungserbringer, hauptsach-
lich Arzte und Krankenhauser, bereit
sind, das Morbiditétsrisiko zu tragen.
Hans-Friedrich Spies

or. Soder

Eberhard Mehl

Der bayerische Gesundheitsminister Soder (Mitte) versprach beim Bayerischen Hausérzte-
tag am 17. Juli, dass es weiterhin § 73b-Vertrage geben werde.

im Konkurrenzkampf zu tberleben.
Begonnen hat sie offenbar schon
damit durch die Patienten-Ausschrei-
bung: Wer von den AOK-Versicherten
Schulden von 10 Euro gegeniber der
Kasse hat, soll sofort aus dem Vertrag
ausgeschrieben werden kénnen. Hop-
penthaller befurchtet, dass dann auf
einen Schlag mindestens 30% der Ver-
sicherten ausgeschrieben werden
kdnnten — auch das ware faktisch das
Ende des HzV-Vertrags. Aber selbst
wenn das nicht geschéhe, wirde der
Vertrag am 31.12.2011 auslaufen.
Was bedeute Vertrauensschutz, wenn
die Vertrage auslaufen, wollte er von
Minister Sder wissen. In Pressever-
lautbarungen aus dem BMG sei auch
zu lesen gewesen, dass Bundesge-
sundheitsminister Dr. Philipp Rosler
die Verpflichtung der Krankenkassen
zum Vertragsabschluss wieder aus
dem Gesetz streichen wolle. Damit, so
Hoppenthaller, habe der Minister die
deutsche Hausérzteschaft belogen.
Denn er habe in einem personlichen
Gesprach im November 2009 gegen-
Uber Ulrich Weigeldt, Eberhard Mehl
und Hoppenthaller versichert, er
werde sich an die Koalitionsabspra-
che halten und den § 73b drei Jahre
lang nicht antasten.

Soder stellt sich an die Seite der
Hausarzte
In Bad Gogging stellte sich Minister
Soder demonstrativ auf die Seite der
protestierenden Hausérzte und inter-
pretierte das Koalitionspapier aus
CSU-Sicht: ,,Der § 73b bleibt nicht
nur, sondern ich stelle mir vor, dass
es absoluten Bestandsschutz gibt fir
alle Vertréage, wie sie jetzt geschlos-
sen wurden.” Man kdnne hochstens
daruber diskutieren, was im Jahr
2012 sein werde, denn die Zahlen fur
das Jahr kenne man noch nicht. Doch
wenn die Vertrage auslaufen, dirfe es
kein Minus fur die Hausarzte geben,
die in diesen Vertragen eingeschrie-
ben sind. Er raumt aber auch ein,
dass noch nicht alle Gefahren gebannt
sind, solange der Gesetzestext noch
nicht endgultig vorliegt. ,Wir missen
aufpassen wie die Luchse, dass nicht
durch irgendeine Formulierung ein
Trickser hereinkommt, der unser
gemeinsames Anliegen beschadigt.”
Soder kritisierte in Bad Gogging auch
ausdrtcklich die kassenarztliche
Selbstverwaltung, insbesondere die
KBV in Berlin. ,,Ich glaube fest daran,
dass die Selbstverwaltung eine
Frischzellenkur braucht.” Es sei

unglaublich, was da alles von der KBV
aus Berlin komme: erst die RLV im
Jahr 2009, und nun aus dem Nichts
heraus eine vollig neue Struktur mit
RLV und QZzV. ,Wie soll ein normaler
Arzt damit fertig werden?“, rief er
unter lautem Beifall der Zuhorer.

Protestveranstaltung fur

September geplant
Besonders erfreut dartiber, dass Bay-
ern sich aktiv in die Bundespolitik
einmischen will, zeigte sich Eberhard
Mehl, Hauptgeschéaftsfuhrer des
Deutschen Hausérzteverbands und
der Hausarztlichen Vertragsgemein-
schaft (HAVG). ,Wir brauchen die
bayerische Staatsregierung, damit wir
den 73b in ganz Deutschland retten
kénnen.” Der versprochene Bestands-
schutz dirfe nicht nur fur die abge-
schlossenen Vertrage gelten, sondern
fur den 73b insgesamt. Mehl rechnet
mit einem heilBen Herbst. Deswegen
habe der DHAV KampfmaRnahmen
beschlossen.
Der Bayerische Hausarzteverband hat
seine KampfmalRnahmen zunachst
einmal zurtickgenommen und will
abwarten, ob Seehofer und Séder
Wort halten. Sollte sich jedoch bis zur
Behandlung des Gesetzes im Kabinett
einiges zuungunsten der Hausarzte
verandern, will auch Hoppenthaller
nicht langer ruhig zuschauen. Er hat
vorsorglich bereits fir einen Termin
im September die Arena in Nuirnberg
reserviert. Alle Teilnehmer bekom-
men schon im Voraus ein Formular
zur Erklarung des Ausstiegs aus der
KV zugesandt, das sie dort in NUrn-
berg abgeben sollen. Um diesmal
mehr Erfolg als beim ersten Aus-
stiegsversuch zu erzielen — damals
wurde das Quorum von 75% der
Hausérzte nicht erreicht -, hat der
Verband das Quorum geandert: Von
den 7500 hausarztlich tatigen Kolle-
ginnen und Kollegen in Bayern wer-
den die rund 1500 abgezogen, die in
den Ballungszentren Minchen und
Nirnberg tatig sind und sich einen
Ausstieg kaum leisten kdnnen. Wenn
von den restlichen 6000 Hausarzten
70% zum Ausstieg bereit sind, dann
wird es ernst. Dass es auch ohne KV
geht, habe der Hauséarzteverband in
Bayern schon bewiesen, erklarte
Hauptgeschaftsfuhrer Mehl: ,Uns ist
es gelungen, 2,5 Millionen Versicher-
te in ein System zu fuhren, das weni-
ger Burokratie, mehr Honorar und
eine bessere Versorgung bietet.”

KS
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RLV vs. QZV

Wo bleibt die Transparenz?

Die letzte Abrechnungsreform der gesetzlichen Krankenversicherung
im ambulanten Bereich hat sich als Hauptziel die Transparenz
gesetzt. Die Praxen sollten wieder in Euro und Cent abrechnen und
nicht in Punktwerten. Damit kdnnte man aktuelle Abrechnungen
mit den korrespondierenden Vorquartalen sicher vergleichen. Uber
den Weg Regelleistungsvolumen (RLV) waére es auch moglich gewe-
sen, die Vorgaben aus den Lander-KVen zu Uberprifen.

Ab dem dritten Quartal 2010 sind
die Qualifikationsgebundenen
Zusatzvolumen (QZV) eingefthrt
worden. Die Regelleistungsvolumen
wurden durch die QZV abgespeckt.
Im Rahmen der bestehenden Budge-
tierung bilden sie aber kommunizie-
rende Rohren. Je mehr Leistungen in
den QZV enthalten sind, umso gerin-
ger wird das Regelleistungsvolumen
und umgekehrt. Die Entscheidung
Uber die Aufteilung RLV und QzV
trifft die regionale Kassenarztliche
Vereinigung. Wahrend die Regelleis-
tungsvolumen weiter in Euro und
Cent definiert werden, gibt es bei

Solidarbeitrag der
Privatversicherten
Im Rahmen der Einspardiskussion
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist von Seiten der SPD der
Vorschlag gemacht worden, dass
ein Solidarbeitrag von gut verdie-
nenden Privatversicherten fiir die
GKV eingefordert werden sollte.
Detaillierte Vorschriften, wie man
eine solche Sozialhilfe fiir die GKV
definiert und eintreiben will, ver-
meidet man geflissentlich.
Der SPD ist offensichtlich entgan-
gen, dass Privatversicherte, auch
wenn sie nicht gut verdienen,
bereits jetzt einen Solidarbeitrag
fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung abliefern. Man muss zur
Kenntnis nehmen, dass in
Deutschland zahlreiche Praxen
nicht mehr vom Honorar der
gesetzlichen Krankenversicherung
leben kénnen und ohne die Ein-
nahmen der Privatversicherten
Insolvenz anmelden miissten. Ins-
besondere in groRen Facharztpra-
xen ist ohne das Privathonorar
eine Kostendeckung nicht mehr
madglich. Im Umkehrschluss
bedeutet dies, dass die Privatho-
norare dazu benutzt werden miis-
sen, die Finanzierung der Praxen
aufrecht zu erhalten. Eine Quer-
subventionierung der GKV durch
Privatversicherte findet somit
bereits jetzt durch die Hinterttir
statt.
Ubersehen hat die SPD auRerdem,
dass die gut verdienenden Privat-
versicherten durch ihren héheren
Steuersatz auch einen héheren
Anteil zur Subventionierung der
gesetzlichen Krankenversicherung
Uber Steuermittel beitragen. Bei
genauer Betrachtung werden sie
schon jetzt zweimal zur Stiitzung
der GKV zur Kasse gebeten.
Diese Tatsache sollte die SPD bei
ihren Uberlegungen geflissentlich
zur Kenntnis nehmen.

HFS

den QZV wieder Punktwerte, die
vom Leistungsvolumen und dem zur

Verfugung stehenden Geld abhéangen.

Die Punktwertwahrung aus der Ver-
gangenheit I&sst grufen.

Was ist von den Zielen der
letzten EBM-Reform Ubrig?
Die jetzt zur Verfligung gestellten
Informationen tber die RLV der
Kassenarztlichen Vereinigungen im
3. Quartal sind entsprechend unvoll-
standig. Die meisten KVen haben
ihre Daten beziglich der Regelleis-
tungsvolumen noch nicht abgelie-
fert.
Fur die Vergleichbarkeit der Abrech-
nung mit den korrespondierenden

Vorquartalen sind diese Werte aber
inzwischen vollig unwichtig. Das
Regelleistungsvolumen im dritten
Quartal 2010 ist nicht mehr ver-
gleichbar mit dem im dritten Quar-
tal 2009. Durch die Einfuhrung der
QzV werden hier Apfel mit Birnen
verglichen.

Worauf mussen die Vertragsarzte
achten, wenn sie ihre Honorarent-
wicklung in Zukunft beurteilen wol-
len? Die Lander-KVen mussen fur
die einzelnen Fachgruppen und die
einzelne Praxis die Gesamtabrech-
nung fur das QZV und das RLV ablie-

fern und mit der Vergangenheit ver-
gleichen. Das RLV allein reicht nicht
mehr aus. AuRerdem ist es der Ver-
tragsarzteschaft nicht mehr maoglich,
die Abrechnungsvorgaben zwischen
den einzelnen Lander-KVen zu uber-
prufen.
Bundesweit ist die Transparenz
damit endgultig dahin. Man stellt
sich berechtigt die Frage, was von
den Zielen der letzten EBM-Reform
noch Ubrig geblieben ist.

HFS

Anzeige 224 x 297
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Sparen mit und ohne Folgen

Sparen und nochmals Sparen heif3t die Devise der neuen Bundesregierung, damit die selbstverordneten
Vorgaben fir die mittelfristige Haushaltssanierung auch eingehalten werden. In einer Kabinettsklausur
hat man entsprechende Kurzungen fur die Teilhaushalte beschlossen. Die Ressortminister missen mit

weniger Geld auskommen.

Mit der Definition des Kiirzungsvolu-
mens beginnt aber erst die Diskussi-
on. Man muss im Ministerium festle-
gen, wo man das Celd spart, welche
Bereiche betroffen sind und welche
Leistungen gektrzt werden. Hinter
jeden eingesparten Euro steht eine
Leistung, von der man eventuell
Abschied nehmen muss. Im Klartext:
Kirzung von Finanzmitteln ist auch
Kirzung von Leistung.

Ein typisches Beispiel, wie man mit
diesem Thema umgeht, lasst sich am
Verteidigungsministerium und sei-
nem so beliebten Chef von Gutten-
berg festmachen. Klar: Guttenberg
hat logisch und schnell reagiert. Mit
weniger Geld gibt es weniger Stand-
orte, weniger Teilzeitsoldaten. Ja,
man muss sogar eine Grundsatzfrage
stellen: Kann man die Wehrpflicht
unter den neuen Bedingungen noch
erhalten?

So konsequent die Uberlegungen
sind, so aufgeregt reagiert die betrof-
fene Offentlichkeit — nach dem
Motto: Geld gibt es weniger, alle sind
fur das Sparen, aber inhaltlich darf
sich nichts &ndern. Von Guttenberg
hat die Einsparung zum Anlass

genommen, um eine Grundsatzdis-
kussion Uber die zukinftige Struktur
einzuleiten. Nach der ersten Aufre-
gung wird die Offentlichkeit die Leis-
tungseinschrankung auf diesem Sek-
tor mit inhaltlicher Neuorientierung
aber akzeptieren mussen. Die ersten
Berechnungen des Verteidigungsmi-

-

N
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nisteriums laufen bereits. Was bleibt
bei den vorhandenen Mitteln von der
Bundeswehr noch Gibrig? So ist eine
Reduktion der Sollstarke von 250.000
auf 150.000 Mann angedacht.
Ahnliches erlebt man im Sozialminis-
terium mit dessen Chefin von der
Leyen. Die angedachte Rentenkirzung
hat sie, so wird berichtet, schon im
Keim erstickt — mit diesem Makel

Die ambulanten Kodierrichtlinien

Ein Menetekel an der Wand

Am 01.01.2011 ist es soweit: Dann gelten die ambulanten Kodier-
richtlinien fur alle Praxen in Deutschland. Es wird beflirchtet, dass
sich der Aufwand fur die Quartalsabrechnungen in den Praxen und
in den Kassenarztlichen Vereinigungen vervielfacht. Die Testphase
beginnt am 01.07.2010 in ausgewahlten Praxen in Bayern.

Betrachtet man den zur Umsetzung
gelieferten Papierstol3, werden
schlimmste Befuirchtungen wahr. Ist so
etwas in der Praxis wirklich umsetz-
bar? Welche Folgen werden diese
Daten bei der Kontrolle der Abrech-
nung auslésen? Die Folgen bis hin zur
staatsanwaltschaftlichen Ermittlung
werden zurzeit bei der Diskussion
Uber die Krankenhausabrechnung
sichtbar. In den Kliniken kdmpft man
schon seit Jahren mit ahnlichen
Kodiervorschriften. Kein Wunder, dass
der Hausarzteverband seine Mitglie-
der auffordern will, die Umsetzung zu
verweigern. Auch der BDI lehnt die
Vorschriften ab. Vor einer Bewertung
sollte man sich aber mit dem Inhalt
naher auseinandersetzen und die
Erfahrungen aus Bayern abwarten. Die
endgutigen Ergebnisse dieser Testpha-
se sind aber frihestens vor Weihnach-
ten zu erwarten — dann kann aber
schon zu spat sein.

Die KV erhofft sich hohe
Morbiditat
Die Kassenarztliche Vereinigung Nie-
dersachsen hat das Projekt ambulante

Kodierrichtlinien (Kodier-RL) didak-
tisch aufgearbeitet. Danach findet
man die gesetzliche Vorgabe nach

8 295 Abs. 2 SGB V; die daruber defi-
nierten Richtlinien sind Pflicht. Emp-
fohlen werden die zusatzlichen
Kodierhilfen nach dem Motto: Die
Kodierhilfe fuhrt vom Befund zur
Diagnose, die Kodierrichtlinien von
dort zum ICD-Code. Warum machen
die Vorgaben fir den Vertragsarzt
Sinn? Die KVen erhalten in Zukunft
eine morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung. Uber die Kodierung wird die
Morbiditéat gemessen und bestimmt.
Erhoht sich diese, erhalten die KVen
angeblich mehr Geld, vermindert sie
sich, wird weniger ausgezahlt.

Die KV hofft auf eine hohe Morbidi-
tat, die ihr mehr Geld in die Kassen
spult. Es ist aber offen, ob diese Rech-
nung auch aufgeht, nicht nur fur die
KV insgesamt, auch fur die einzelnen
Fachgruppen.

Der Grouper wird mit den Daten der
Patienten zu Alter, Geschlecht und
ICD gefuttert; jeder Versicherte wird
danach individuell bewertet. Wie
unterschiedlich diese Bewertung aus-

ware ihre politische Karriere wohl
auch schnell zu Ende gewesen. Die
Rentner sind der wesentliche Teil des
Volkes, mit dem man Wahlen
gewinnt oder verliert. Also ist der
Zuschuss zur Rentenversicherung
durch den Bundeshaushalt tabu. Da
klrzt es sich beim Elterngeld far
Hartz IV-Empféanger schon leichter.
Auch die Effektivitdt mancher Wei-
terbildungsmafnahmen bei Arbeits-
losen ist ein besserer Einstieg, um
Geld zu sparen. Auch und gerade fir
den Haushalt des Sozialministerium
gilt der Satz: Geld sparen bedeutet
Leistungsktrzung.

Sparen ohne den Glirtel enger zu
schnallen?
In Deutschland scheint es bei der
Gesundheitspolitik aber anders aus-
zusehen. Hier gibt es schon seit Jahr-
zehnten einen ganz anderen Grund-
satz. Der Leistungsanspruch ist
gesetzlich definiert und wird — ahn-
lich wie bei der Rentenversicherung —
allenfalls erweitert und unter keinen
Umstanden gekurzt, zumindest was
die politische Vorgabe betrifft. Effek-
tiv wird die Finanzierung der gesetz-

fallen kann, zeigt ein Beispiel aus der
KV Niedersachsen. Dabei fallen fur
einen Patienten mit einer diabeti-
schen Polyneuropathie bei richtiger
Kodierung fur die Kassen im Risiko-
strukturausgleich 4.456,44 Euro an,
bei nachlassiger nur 652,28 Euro
(siehe Beispiel im Textkasten).
Wohlgemerkt: Das Geld erhalt die
Krankenkasse Uber den Risikostruktur-
ausgleich. Je mehr die Kasse einnimmt,
umso mehr muss sie auch der KV zur
Verfiigung stellen. Motto der KV Nie-
dersachsen: Geht es unseren Kassen
gut, geht es auch uns (der KV) gut.

Manche Kassen hoffen,
dass die Patienten nicht so krank
sind, wie die KV sie macht
Zur Klarstellung: Die Kodierrichtlini-
en sind ein Mittel, um zu einer mor-
biditatsbezogenen Gesamtvergitung
des ambulanten Sektors zu kommen.
Das Budget, die Ausgabenobergrenze
oder die Kostendampfungsinstru-
mente, wie sie auch heil3en, sollen
ersetzt werden. Die KV hofft auf
mehr Geld, sicher ist das aber nicht!
Vor allen muss die gesamte Vertrags-
arzteschaft angemessen kodieren,
sonst geht die Rechnung nicht auf.
Auch manche Krankenkassen hoffen,
dass die Patienten gar nicht so krank
sind, wie die KV vermutet. Man
koénnte so Geld einsparen. Man sieht,
die Steigerung der Vergutung der
Arzte durch den kodierten Morbidi-
tatsbezug ist noch ein ungedeckter

lichen Krankenversicherung ver-
knappt, da der Steuerzuschuss zur
Krankenversicherung nach den Eck-
punkten zur Disposition steht und
die Beitragserhohung nur die fehlen-
den Steuermittel ausgleichen kann.
Zusatzbeitrage werden zwar erhéht,
dies wird aber zum Ausgleich des in
zwei bis drei Jahren erneut zu erwar-
tenden Defizits dringend notwendig
sein. Die Finanzmittel fir das System
werden eher geklrzt und die Steige-
rung der Morbiditét durch die demo-
grafische Entwicklung der Bevolke-
rung wird bei all diesen Uberlegun-
gen finanziell nicht bericksichtigt. Es
fehlt jetzt das notige Geld fur den
angemessenen Steuerzuschuss zur
Krankenversicherung, und am Bei-
tragssystem wird nach Moglichkeit
nicht gerdihrt. Zusatzbeitrage sind
sozialvertraglich limitiert.

Wie gehabt: Die sogenannten Leis-
tungserbringer sollen mit weniger
auskommen — wohlgemerkt, ohne
dass der Leistungskatalog angepasst
wird, wie z. B. im Verteidigungs- oder
Sozialministerium. Im Gesundheits-
wesen kann man sparen, ohne dass
sich an der Leistung etwas andert.
Auf die sattsam bekannte heimliche
Rationierung wird weiter draufgesat-
telt werden, auch wenn die Bundes-
regierung jetzt versucht, eine vor-
sichtige Beitragserhohung bei der
Krankenversicherung durchzusetzen.
Es ist davon auszugehen, dass die
Sprechstundenzeiten in den Praxen
weiter gekirzt werden und dass sich
die Wartezeiten bei einem Arztter-

Scheck. Sicher ist nur die Zunahme
der burokratischen Vorgaben. Bei der
Abrechnung der Zukunft geht tbri-
gens nichts mehr ohne ein gut funk-
tionierendes EDV-System.

HFS

min verlangern. Im Krankenhaus ist
mit Verschiebungen von elektiven
Operationen in das nachste Abrech-
nungsjahr zu rechnen, Kiirzungen in
der Notdienstversorgung stehen mit
Sicherheit wieder auf der Tagesord-
nung. Daftir kann die Politik ,,nattr-
lich* gar nichts — Schuld fur die spur-
bare Minderung der Versorgungsqua-
litat hat nur der Arzt oder das Kran-
kenhaus.

Hande und FuRe sind gebunden
Die Argumente sind bekannt und
werden wiederholt, oft mit dem Hin-
weis auf Rationalisierungsreserven
im Gesundheitswesen. Geflissentlich
wird dabei Ubersehen, dass nur ratio-
nalisiert werden kann, wenn die Vor-
gaben des Systems flexibel sind. Das
Gegenteil ist aber der Fall: Per Gesetz,
Verordnung und héchstrichterlicher
Urteile ist das System so verbacken,
dass strukturelle Verbesserungen
kaum umgesetzt werden kénnen —
siehe als Beispiel die Zulassungsord-
nung und die Krankenhausplanung
sowie die Vorgaben fur die Grenze
ambulant/stationar. Durch Uberregu-
lierung sind den Beteiligten im
Gesundheitswesen die Hande und die
FuRRe gleichzeitig gebunden — dies
trifft inzwischen Ubrigens auch auf
die Kostentrager, die Krankenkassen,
zu. Damit lasst sich kein Dauerlauf
gewinnen.

Es wird Zeit: Die Politik muss Geld
und Leistung in der GKV wieder auf-
einander abstimmen, sonst fahrt das
System an die Wand.

HFS

In der néachsten Ausgabe von
BDI aktuell lesen Sie einen
Artikel Uber die Propadeutik der
Begrifflichkeiten der Kodier-
richtlinien.

Auswirkungen korrekter und unzureichender
Kodierung an einem Beispiel

Ein Patient mit diabetischer Polyneuropathie wird neurologisch behandelt.

Behandlungsdiagnosen:

E10.40 t G Primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes],
mit neurologischen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

G63.2* G Diabetische Polyneuropathie

E10.40 t G Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes],
mit neurologischen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

= HMGL17 Diabetes mit anderen Komplikationen

Plus HMG20 Diabetes Typ 1

G63.2* G Diabetische Polyneuropathie

= HMG71 Polyneuropathie

1463,64 €/lahr
2154,84 €/Jahr

632,28€/Jahr

Jahreszuschlag bei sachgerechter Kodierung: 4.456,44 €

Der Patient mit diabetischer Polyneuropathie bei Typ-1-Diabetes wird neu-
rologisch behandelt, aber ,,ohne Liebe“ kodiert:

Falsche Behandlungsdiagnosen:

E14.90 G nicht naher bezeichneter Diabetes mell. ohne Komplikationen,

nicht als entgleist bezeichnet

= HMG19 Diabetes ohne oder mit nicht naher bezeichneten

Komplikationen

632,28 €

Jahreszuschlag bei unzureichender Kodierung: 632,28 €
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Manipulation von Befunden

Die Saubermanner

Man hat den Eindruck, dass die Zahl der Betrigereien im Gesund-
heitswesen zunimmt, je mehr morbiditatsabhéngige Daten zur
Abrechnung benutzt werden sollen. Im Prinzip nicht erstaunlich, ist
doch die Dokumentation medizinischer Daten besonders schwer
kontrollierbar. Man hat den Eindruck, dass es bei der morbiditatsbe-
zogenen Abrechnung nach dem Skatmotto geht: Wer schreibt, der

bleibt.

Die Krankenkassen haben bei den
Krankenhausabrechnungen in den
letzten Wochen Betrligereien vermu-
tet und vermehrt Einzelfallkontrollen
durch den Medizinischen Dienst
durchfiihren lassen. Dabei ging es vor
allem darum, festzustellen, ob die
kodierten Diagnosen auch alle durch
Befunde im Krankenblatt hinterlegt

Wahltermine der KV 2010

und begrindet sind. Man fragt sich
inzwischen, was die Krankenkassen
machen, wenn die Befunde selbst
manipuliert sind. Bestellt sich etwa
dann der Medizinische Dienst die
Patienten zur Kontrolle der Daten
ein?

Ubrigens: Dasselbe Szenario erwartet
die Vertragsarzte, wenn die ab

01.01.2011 die geforderte Morbidi-
tatsdokumentation mit Kodierrichtli-
nien im ambulanten Bereich umsetz-
ten mussen. Die Vertragsarzte sollten
sich mal vertraulich bei den Nachbar-
krankenhausern erkundigen, was so
auf sie zukommt. Die Krankenkassen
fiihlen sich als Uberkontrolleur und
spielen die Sauberméanner im
Gesundheitswesen. Von ihrem hohen
Ross herab drohen sie einzelnen
Krankenhausern schon mit dem
Staatsanwalt, z. B. wenn diese sich
Zuwveiser verschaffen wollen, indem
sie eine Art Kopfgeld bezahlen.

Wie macht man Kranke kranker?
Jetzt hat es aber wohl auch eine
Krankenkasse erwischt. Der Spiegel
hat Uber die von der Insolvenz
bedrohte City BKK berichtet. Der ist
das Geld ausgegangen. Die Einnah-

Fristen, Listen und Termine

Zwischen Juni und November werden die neuen KV-Vertreter gewahlt. Die Vertreterversammlung

der KV durfte bis zum Januar 2011 feststehen. Somit dirten dann auch die neuen Vorstande der Lander-
KVen bekannt sein. Die Wahltermine mit den entsprechenden Fristen fur das Einreichen von Wahlvor-
schlagen und den Wahlfristen selbst sowie der konstituierenden Sitzung der neu gewahlten Vertreter-
versammlungen kénnen Sie der Tabelle entnehmen.

men des Gesundheitsfonds haben
nicht gereicht. Einfache Frage: Wie
kann ich zu mehr Finanzmitteln aus
dem Fonds kommen? Einfache Ant-
wort: Die Versicherten missen kran-
ker werden. Dann kann man den
Morbiditatsindex bemuhen.

Deshalb mussen die Krankenhausdi-
agnosen geklittert werden. Das geht
aber nur mit Hilfe der Krankenhauser
selbst, wo die Patienten behandelt
wurden. Also wird man diese, vor
allem die Hauser vor Ort, bitten,
nochmals ihre Dokumentation bei
City BKK Patienten zu Uberprufen.
Naturlich muss sich dann herausstel-
len, dass der typische City-BKK-Versi-
cherte mehr gewichtige Diagnosen zu
bieten hat, als seither vermutet.
Klingt abenteuerlich, scheint aber
Realitat zu sein.

Der Vorstand des BDI hat keine ein-
heitliche Vorgabe fir die Beteiligung
der Internisten an den KV Wahlen
beschlossen. Die Entscheidung soll
regional je nach Situation in der Lan-
der-KV entschieden werden. Diese
Entscheidung wird unter anderem
damit begriindet, dass eine strikte
Trennung hausarztlich und facharzt-
lich in Organisation und Finanzierung
in den KVen vorliegt und der BDI in

So soll die pleiteverdachtige BKK tber
500.000 Euro an eine Beratungsfirma
bezahlt haben, um die Daten nach-
tréglich zu erganzen. So viel Geld
schien noch in der Kasse zu sein. Man
hat sich dann mit zwei ortsanséssi-
gen Kliniken auf eine nachtragliche
Erweiterung der Diagnosen verstan-
digt, sicherheitshalber sollen auch
noch 30 Euro pro verbesserte Akte
gezahlt worden sein. Angeblich sind
1,3 Millionen Euro zusatzlich fur die
Kasse generiert worden, schreibt der
Spiegel. Man sieht: Wenn es ums Geld
geht, sind auch Krankenkassen anfal-
lig. Der Ruf des Saubermannes ist
dahin. Wenn die Krankenkassen in
Zukunft die Krankenh&user der Mani-
pulation verdachtigen, kann es schon
sein, dass ein Esel den anderen Lang-
ohr nennt.

HFS

beiden Versorgungsebenen prasent
ist. Die damit von vornherein unter-
schiedlichen Interessenslagen
machen eine gemeinsame Liste
erfahrungsgemaf schwierig. Der BDI
fordert seine Mitglieder auf, bei der
Wahl Mitglieder des Berufsverbandes
zu unterstitzen, wenn sie in einem
Wahlvorschlag vertreten sind.

HFS

Kassenarztliche Vereinigung Einsichtnahme in Frist zur Einreichung von Wabhlfrist Ende Wahlfrist konstituierende Sitzung
(Anzahl gewahlter Vertreter)  Wahlerlisten Wahlvorschlagen
Baden-Wirttemberg (50) 14.04. - 27.04. 17.05. - 31.05. 06.07. - 26.07. 18:00 noch kein Termin definiert
Bayern (50) k. A1 23.08. - 27.09. 16.11. - 24.11. 13:00 Anfang 20114
Berlin (40) 31.05. - 13.06. 02.08. - 16.08. 08.11.-22.11. 24:00 noch kein Termin definiert
Brandenburg (30) 01.06. - 15.06. 23.08. - 03.09. 04.10. - 12.10. 15:00 19.11.2010
Bremen (20) 20.09. - 26.09. 16.09. - 30.09. 27.10. - 03.11. 18:00 Januar 201 14

22.02. - 07.04.
Hamburg (30) 22.03. - 29.03. Frist fir Wahl der Obmanner 25.06. - 06.07. 16:00 Januar 201 14

bis 28.5. verlangert
Hessen (50) 12.08. - 19.08. bis 20.08. 01.10. -29.10. 29.10.7 bis spatestens 13.01.2011
Mecklenburg-Vorpommern (25) 08.04. - 16.04. 05.05. - 21.05. 23.06. - 30.06. 15:00 25.09.2010
Niedersachsen (50) 01.06. - 07.06. 15.05. - 26.08. 16.09. - 27.09. 15:00 Januar 2071 14
Nordrhein (50) 12.04. - 23.04. 04.06. - 21.06. bis 08.09.2 24:00 04.12.2010
Rheinland-Pfalz (40) 25.08. - 01.09. spdtestens 24.09. - 04.10. 20.10. - 03.11.3 18:00 04.12.2010°
Saarland (30) 01.03. - 15.03. 12.04. - 03.05. 08.06. - 28.06. 18:00 08.09.2010
Sachsen (40) 14.04. - 27.04. 09.04. - 10.05. 11.06. - 25.06. 18:00 noch kein Termin definiert
Sachsen-Anhalt (30) 19.04. - 30.04. 13.05. - 19.07. 16.08. - 09.09. 15:00 noch kein Termin definiert
Schleswig-Holstein (30) 19.04. - 26.04. 08.04. - 04.06. 13.09. - 17.09. 24:00 Januar 2071 14
Thuringen (30) 19.04. - 02.05. 03.05. - 18.07. 16.08. - 27.08. 24:00 29.09.2010
Westfalen-Lippe (50) 05.07. - 19.07. 02.08. - 16.08. 17.09. - 01.10. 15:00 30.10.20106

1
2
3

4

—_ = T — — —

5
6

7) Uhrzeit laut Pressestelle noch nicht bekannt.

Die Tabelle wurde mit freundlicher Genehmigung aus ,ambulant + stationar aktuell“ (Ausgabe 24/10 vom 18. Juni) ibernommen.

KBV konnte lediglich mitteilen, dass Festsetzung der Wahlliste am 22.10.2010 erfolgt und dann ausgelegt wird. Informationen tiber die Frist zur Einsichtnahme der Wahlerliste war nicht zu bekommen.
Wahlkreise wurden zu unterschiedlichen Zeiten angeschrieben. Anschreibetag gilt als Startdatum, daher existiert kein einheitliches Startdatum.
Nach Auskunft Hr. Lowey von der KV RLP startet Wahlfrist spdtestens 14 Tage vor Ende der Wahlfrist durch Versenden der Aufforderung zur Stimmabgabe, gemaR Wahlordnung.
noch kein genauer Termin definiert
Termin mitgeteilt von der Pressestelle, ist aber noch nicht offiziell bestatigt.
Wahl des Vorstandes erst in zweiter Sitzung am 27.11.2010
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Gesundheitsfonds

Kasseninsolvenz droht

Bei der Verabschiedung des Gesundheitsfonds gab es bereits die ersten
Unkenrufe: In wirtschaftlich schlechten Zeiten sei mit der Insolvenz
von Krankenkassen zu rechnen. Die Begrenzung der Zusatzpauschale
fUhre unter Umstéanden dazu, dass die Zuteilung der Gelder aus dem
Fonds fur die Krankenkasse zusammen mit den limitierten Einnah-
men der Zusatzpauschale nicht ausreichten, die Jahreskosten zu

decken. Was dann?

Reichten die Riicklagen einer Kran-
kenkasse bei finanziellen Schwierig-
keiten nicht aus, musste der jeweilige
Krankenkassenverband mit 2,5 bis

3 % der Vorzuweisungen einspringen
— bruderliche Hilfe wére angezeigt.
Wenn die nicht ausreicht, steht dann
die Insolvenz der Krankenkasse vor
der Tar? An solch ein Szenario wagte
bei der Beschlussfassung Giber den

Gesundheitsfonds niemand zu den-
ken.

In der derzeitigen Wirtschaftslage ist
aber auch dies moglich. Die Financial
Times sah die erste deutsche Kasse
vor der Pleite und machte die DAK
aus. Angeblich gab man von Seiten
der Schwesternkasse TK zu, dass man
Uber eine solche Insolvenz nachden-
ke.

Sparmaf3nahmen im Gesundheitswesen

Die Sparbuchse von
Koschorrek und Spahn

Die CDU-Bundestagsabgeordneten Dr. Rolf Koschorrek und Jens
Spahn haben am 18./19. Juni 2010 ,,Einsparoptionen zur Vorberei-
tung struktureller MalRnahmen im Bereich der GKV* vorgelegt

(siehe Tabelle).

Nicht alle Vorschlage der CDU-
Arbeitsgruppe haben Eingang in das
Eckpunktepapier der Regierung
gefunden (siehe Artikel ,,Die ,,neue*
Gesundheitspolitik* auf Seite 1 und
2). Der Vorschlag, den Krankenkassen
eine Nullrunde bei der Steigerung der

Verwaltungskosten vorzuschreiben
und die Einnahmereduktion der
Krankenhé&user tber die Grundlohn-
summe und Uber Abschléage bei

neuen Leistungen, finden sich aber in
dem Eckpunktepapier wieder.
Besonders feinsinnig ist der Vorschlag
beziglich der Arzte. Nach den Vor-
stellungen der alten Bundesregierung
sollte versucht werden, von der bud-
getierten Gesamtvergutung zu einem
Morbiditatsbezug
auch bei der ambu-
lanten Abrechnung zu
kommen. Ganz vor-
sichtig wird an dieser
Schraube gedreht.
Der Steigerungsfaktor,
der sich aus einer
erhohten Morbiditat
errechnet, wird
bereits zuriickgenom-
men. Dies alles zu
einem Zeitpunkt, zu
dem die dafur erfor-
derlichen Kodier-
richtlinien noch nicht
einmal umgesetzt
worden sind.

Das Vertrauen in
neue Abrechnungsbe-
dingungen mit Mor-
biditatsbezug im
ambulanten Bereich
wird durch solche
Vorschléage nicht
gefordert, auch wenn
diese Sparvorschlage
noch nicht vom Bun-
desgesundheitsministerium im Eck-
punktepapier aufgenommen wurden.

Foto: Dynamic Graphics
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Das Dementi der DAK folgte prompt
mit dem Hinweis, dass man im ersten
Quartal einen Gewinn erwirtschaftet
habe. Prof. Herbert Rebscher, Vor-
standsvorsitzender der DAK, erlauter-
te die wirtschaftliche Lage samt Mit-
gliederentwicklung und beruhigte die
Gemiter. Zumindest die Ersatzkassen
waren aus den Schlagzeilen. Nicht so
die Betriebskrankenkassen: Neben
der City BKK (siehe Artikel: ,,Die Sau-
bermanner* auf Seite 7) scheint es
weitere Kassen zu geben, die ernste
Schwierigkeiten haben.

Im Klartext: Die Lage bei den Kran-
kenkassen kann unter den derzeiti-
gen Finanzierungsvorgaben tatsach-
lich zur Insolvenz fihren, wenn wei-

schwung mit Verbesserung der Ein-
nahmen im Gesundheitsfonds aufzu-
fangen sein.

Eckpunkte verbessern die
finanzielle Situation nicht
Vielleicht héatte in dieser Situation
der Plan von Gesundheitsminister
Rosler mit der Kopfpauschale — nach
den bisherigen unvollstéandigen Infor-
mationen — zu einer Art Zusatzpau-
schale werden kdnnen. Aber auch
dieser Rest von Beitragsreform
scheint an der CSU zu scheitern. Die
Politik erhoht lieber die Beitrage. Dies
hilft nur kurzfristig. An eine umfas-
sende Finanzierungsreform der Kran-
kenkassen ist wieder einmal nicht zu

denken.
Die jetzt vorliegenden Eckpunkte
sind ebenfalls nicht geeignet, die

ter wirtschaftliche Schwierigkeiten in
Deutschland bestehen. Die Lage wird
nur bei einem wirtschaftlichen Auf-

KurzfristmaRnahme
(Einsparvolumen jeweils p.a. flr 2011)

Bereich

finanzielle Situation der Krankenkas-
sen einschneidend zu verbessern. Die
Beitragserhdhung wird dazu benétigt,
die fehlenden Steuermittel auszuglei-
chen. Die geplante Erhdhung der
Zusatzbeitrage greift nicht in diesem
Jahr, und sie wird erfahrungsgemarn
zu einem Mitgliederschwund bei den
betroffenen Krankenkassen fihren.
Dies kann sich eine von der Insolvenz
bedrohte Kasse mit Sicherheit nicht
leisten.
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Strukturelle MaRnahme

Verwaltungskosten der
Krankenkassen

Nullrunde bei der Steigerung der Verwaltungs- >
kosten der Krankenkassen

Einsparvolumen: rd. 350 Mio.
Grundlohnsumme Grundlohnsumme (GLS) fir 2011 auf ,0° (,Null- >
runde®) setzen. Das hat Auswirkungen insbe-

sondere auf die Ausgabensteigerungen bei
Zahnarzten und Krankenhdusern

Einsparvolumen: rd. 500 Mio.

Krankenhaus Vereinbarte zusétzliche Leistungen werden >
mit einem Abschlag von 30 % versehen.

Bei einer unterstellten Fallmengensteigerung

in Hohe von 2 % ergibt sich ein

Einsparvolumen: rd. 350 Mio. Euro

Arzte Bei der Zuwachsmessung fiir die morbiditats- >
orientierte Vergiitung werden die heutige Rela-
tion der Parameter - Berticksichtigung Demo-
graphie 69% und Diagnose 31% - fiir 2011/12

in eine 50:50 Relation umgestellt; dies ist nicht
zuletzt geboten, da die Qualitit der Diagnose-
dokumentation noch ausbauféhig ist.

Der vom Bewertungsausschuss nach gesetzli-
chen Vorgaben (Morbi-Entwicklung, Verschie-
bung stationdr - ambulant etc.) zu ermittelnde
Steigerungsfaktor wird in der Wirkung fiir das
ndchste Jahr auf 50 % begrenzt.

Einsparvolumen: mind. (!) 500 Mio.

Arzneimittel-GroRhandel Absenkung der GroRhandelsmarge >

Einsparvolumen: rd. 400 Mio.

Apotheken Festlegung des gesetzlichen Apothekenab- e
schlags auf 2,10 EUR fiir das Jahr 2011
>
Einsparvolumen: rd. 100 Mio.
>
Gesamt 2,2 Mrd. Euro bei voller Ausschopfung aller

Optionen

Umfang der Beriicksichtigung der Verwal-
tungskosten im RSA und bei DMP ist zu dis-
kutieren, um Anreize fiir effiziente Verwal-
tung zu schaffen

Mittelfristig Ablésung der GLS-Anbindung
fir die Zahnarzte

Die bereits beschlossene Ablésung der GLS-
Anbindung durch krankenhausspezifischen
Orientierungswert bleibt das Ziel und wird
nur verschoben

Erprobung des selektiven Kontrahierens im
Krankenhausbereich an wenigen, ausge-
wihlten Leistungsbereichen.

Die Vergiitungsstruktur wird dahingehend
weiterentwickelt, dass insbesondere durch
Regelleistungsvolumina (RLV) eine aus-
kommliche Vergiitung fiir die Grundversor-
gung erzielt werden kann und Zwang zur
Pauschalierung aufgehoben wird

Die Bedarfsplanung wird zu einer sektor-
Ubergreifenden, kleinrdumigeren Planung
unter Beriicksichtigung insbesondere auch
der Krankenhauser weiterentwickelt.

Umstellung der GroBhandelsmarge auf
einen Fixkostenzuschlag.

Verbot des Pick-up

Rechtssichere Regelung Fehlerkorrekturver-
fahren Rabatteingruppierung

Festlegung verlasslicher Kriterien fiir zukiinf-
tige Entwicklung des Apothekenabschlags
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Das Herzkatheterbuch

Diagnostische und interventionelle Kathetertechniken
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Inklusive DVD

Harald Lapp
Ingo Krakau

3., vollstandig Aberarbeitete
und erweiterte Auflage

Harald Lapp, Ingo Krakau

Das Herzkatheterbuch
Diagnostische und interventionelle
Kathetertechniken

Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart
2010

3. Gberarb. u. erw. Aufl. mit DVD,
429 S., 566 Abb., 87 Tab., 149,95 €

Das Herzkatheter-
buch

Jedes Jahr finden in Deutschland etwa
700.000 diagnostische Herzkatheter-
untersuchungen statt. Bei jeder drit-
ten Untersuchung kommt es zu einer
Intervention am Koronarsystem, und
die Zahlen steigen standig. Umso
wichtiger ist es, dass ein Standardwerk
existiert, das nicht nur auf dem aktu-
ellen Stand der Wissenschaft und
Technik ist, sondern sowohl dem jun-
gen Assistenzarzt als auch dem erfah-
renen Untersucher die Méglichkeit

Interdisziplindre

Notaufnahme

Ein Ratgeber fiir Aufnahme und Bereitschaftsdienst

Albrecht Francke
Christoph Josten
Andreas Thie

@Thieme

Albrecht Francke, Christoph Josten,
Andreas Thie

Interdisziplindre Notaufnahme
Ein Ratgeber fur Aufnahme und
Bereitschaftsdienst

Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart
2009

336 S., 50 Abb., 39,95 €

Ein interdisziplina-
res Buch fur ein
interdisziplinares
Berufsfeld

Der neue aussichtsreiche Trend zur
interdisziplindren Notaufnahme hat
nun auch das deutsche Gesundheits-
system Uberrascht und so wundert es

bietet, sich weiterzubilden und mogli-
che Licken zu schliel3en.

Prof. Dr. Harald Lapp hat die mittler-
weile dritte Auflage des erstmals 1999
erschienen Lehrbuches ,,Das Herzka-
theterbuch* Uberarbeitet und mit
neuen Inhalten ausgestattet. So ist der
neuesten Auflage eine DVD beigefigt,
auf der kurze Videofilme und eine
Fulle von beschrifteten Standbildern
dem Leser die Mdglichkeit bieten, sich
besser mit dem Thema vertraut zu
machen und seinen Wissensstand
rasch zu vergrof3ern.

Das Lehrbuch, gegliedert in drei grof3e
Bereiche, beginnt mit dem Abschnitt
»Der diagnostische Herzkatheter®. Hier
werden in 13 Kapiteln Themen wie
der Aufbau eines Katheterlabors, die
Indikationsstellung bis hin zu einer
Endomyokardbiopsie oder die Grund-
lagen und Voraussetzungen fur die
Herzkatheteruntersuchung behandelt.
Der zweite Abschnitt, unterteilt in
acht Kapitel, bespricht das Themenge-
biet der Diagnostik von speziellen
Krankheitsbildern, wie beispielweise
der koronaren Herzerkrankung, den
Klappenfehlern und Kardiomyopa-
thien. Der letzte Abschnitt beschéftigt
sich in 15 weiteren Kapiteln mit dem
weiten Feld der Intervention. Wobei
nicht nur die gangigsten Verfahren
genannt werden, sondern auch ein
Ausblick auf noch rechte junge und
weniger etablierte Verfahren gegeben
wird.

Der Aufbau des Buches ist logisch und
nachvollziehbar, vom Diagnostikum
Uber pathologische Befunde hin zur
Intervention. Damit eignet es sich

wenig, dass nunmehr auch die ersten
deutschsprachigen Biicher, die sich
dieses Themas annehmen, erscheinen.
Verglichen mit der umfangreichen
Auswahl englischsprachiger Bucher ist
dieses Buch ein guter Anfang, die
Besonderheiten des deutschen Sys-
tems werden dabei ausreichend
gewdrdigt. In insgesamt 21 Kapiteln
werden dem Leser nicht nur Strate-
gien zum Abarbeiten der gangigsten
interdisziplindren Notfallsymptome
aufgezeigt, es werden auch organisa-
torische, 6konomische und soziale
Besonderheiten einer ZNA beleuchtet
und angesprochen. So existieren Kapi-
tel zu den Themenbereichen ,Sozial-
medizinische Probleme*, ,Kollegiali-
tat“ sowie ,,Funktion und Organisation
einer ZNA“. Dies ist zugleich der Vor-
als auch der Nachteil des Buches, da
hierdurch weniger Platz fur die medi-
zinischen Kernthemen verbleibt. Die
Besprechung der einzelnen Symptom-
komplexe bietet Einsteigern in einer
zentralen Notaufnahme wertvolle
erste Orientierungspunkte, um sich
der Klinik des Patienten zu nahern,
geht jedoch — dem Umfang des Buches
geschuldet — des Ofteren nicht allzu
sehr in die Tiefe und mutet teilweise
etwas anekdotisch an.

Positiv zu erwédhnen sind neben dem
lockeren Schreibstil der Autoren, der
zu einer sehr guten und leichten Les-
barkeit fuhrt, ebenfalls die am Anfang
eines jeden Kapitels angeftihrten, blau

sowohl als flussig zu lesendes Lehr-
buch, als auch als Nachschlagewerk fur
spezielle Fragen, da die klare Struktur
ein rasches Wiederfinden ermdglicht.
Besonders die detaillierten Darstellun-
gen der Techniken und der erforderli-
chen Materialen machen es zu einem
Lehrbuch, das in der Praxis gute
Dienste erweisen kann. Dazu kommt,
dass der Autor immer wieder prakti-
sche Erfahrungen und Tipps, sowie
besonders gekennzeichnete personli-
che Einschatzungen mit einflieen
lasst. Es seien noch die umfangreichen
Ubersichten und Tabellen erwahnt, die
ihren Anteil zum hohen Nutzen dieses
Buches beitragen. Grobe Mangel oder
Lucken sucht man bei diesem Buch
vergeblich. Selbst der Preis ist nicht
Ubertrieben hoch, konnte aber viel-
leicht in einer broschierten Version
noch reduziert werden.

Fazit: Das Herzkatheterbuch ist ein
hervorragendes Lehrbuch fur jeden,
der direkt oder nur indirekt mit Koro-
narangiographien zu tun hat. Die
exzellente Gliederung und der umfas-
sende Inhalt machen es zudem zu

einem auferst nutzlichen Nachschla-
gewerk. Ein Muss fur jeden, der sich in
der Ausbildung zum Kardiologen
befindet.

Kai Michael Schmidt-Borko

Kai Michael Schmidt-
Borko ist Assistenzarzt
bei der Bundeswehr
im Krankenhaus
Koblenz, Abteilung
Innere Medizin, Zuvor
war er im Bereich der
Flihrung und Organi-
sation des Sanitdts-
dienstes sowie in der
Allgemeinmedizin
tatig.

unterlegten Zusammenfassungskast-
chen, die in Stichworten den folgen-
den Haupttext beschreiben. Layout,
Fotos und Tabellen entsprechen der
gewohnten Qualitat der medizinischen
Literatur, einzelne Schaubilder zu
diagnostischen Algorithmen sind hin-
gegen etwas unubersichtlich.

Die Probleme einer ZNA mit zu friher
und hé&ufig falscher Aufteilung der
Patienten zu bestimmten Fachdiszipli-
nen und die daraus resultierenden
Probleme mit dem jedem Assistenz-
arzt bekannten Phdnomen des ,tur-
fens" — des Weiterverweisens von
Patienten zu anderen Fachrichtungen
— findet genau wie viele andere
Besonderheiten der deutschen Ambu-
lanzlandschaft Einzug in das Werk der
Autoren, welche augenscheinlich Gber
grof3e personliche ZNA-Erfahrung ver-
flgen.

Auch wenn dem Werk gelegentlich die
Tiefe fehlt, ist die Intention der Auto-
ren, ein interdisziplindres Taschen-
buch fur Berufsanfanger in der ZNA
zu schaffen, welches die gangigsten
Probleme und deren L8sungsanséatze
dieses Hochrisiko-Arbeitsplatzes
beschreibt, gar nicht hoch genug ein-
zuschétzen. Denn wie die Autoren
richtig beschreiben, ist die innerklini-
sche Notfallmedizin nicht nur die
Summe der Notfallsituationen der ein-
zelnen Fachdisziplinen, sondern ein
eigenes Fachgebiet dessen Eigenheiten
in diesem Buch meines Wissens nach

Hiddemann
Bartram

Die Onkologie

Teil1

Wolfgang Hiddemann,

Claus R. Bartram (Hrsg.)

Die Onkologie

Springer Medizin Verlag, Heidelberg
2010

2. kompl. Giberarb. Aufl., 1854 S.,
399,- €

Bricke zwischen
Theorie und Praxis

Solide Tumore, Leukdmien und Lym-
phome sind Erkrankungen mit gro-
Rer arztlich-medizinischer und
gesundheitspolitischer Relevanz.
Sowohl im Bereich der Grundlagen-
forschung als auch in Diagnostik und
Therapie sind beachtliche Fortschrit-
te zu verzeichnen, die in den zurtck-
liegenden Jahren zur Verbesserung
der Patientenversorgung gefihrt
haben. Das zweiteilige Werk ,,Die
Onkologie* hat sich die Aufgabe
gestellt, den aktuellen Wissensstand
umfassend zu vermitteln. Mit dieser
Zielsetzung ist es den Herausgebern
gelungen, namhafte Reprasentanten
der experimentellen, internistischen,
operativen und radiologischen Medi-
zin zu gemeinsamer Arbeit zusam-
menzufihren. Gelungen ist ein Werk,
das der Interdisziplinaritat der Onko-
logie in hohem MalR3e gerecht wird.
In Teil 1 kommen die Epidemiologie,
die Pathogenese sowie die Grund-
prinzipien der Diagnostik und Thera-
pie zur Darstellung. Das Themen-
spektrum reicht von den genetischen
Grundlagen der Kanzerogenese Uber
die Pravention und Fritherkennung
bis hin zur Psychoonkologie, Pallia-
tivmedizin und ethischen Fragen im
Gesamtzusammenhang. Beispielhaft
zu erwahnen sind die Beitrage zu
unkonventionellen Verfahren in der
Onkologie, zu den paraneoplasti-
schen Syndromen und zu Infektionen
bei malignen Erkrankungen, denen
praktische Hinweise zur Patienten-
versorgung in Klinik und Praxis zu
entnehmen sind.

Teil 2 umfasst die Darstellung der
soliden Tumore der verschiedenen
Organe bzw. Gewebsstrukturen, die

erstmalig deutschsprachig themati-
siert werden. FUr junge Kollegen, die
an einer Arbeit in einer ZNA als einem
neuen aussichtsreichen Berufsfeld mit
zuktinftig wohl entsprechender Wei-
terbildungsmaoglichkeit interessiert
sind, ist das Buch sicher eine lohnende
und preislich akzeptable Lektire.

Dr. med. Lars Lomberg.

padiatrischen Tumore, die hdmatolo-
gischen Neoplasien, die Tumore bei
immunsupprimierten Patienten und
die Krebserkrankungen mit unbe-
kanntem Primartumor (CUP). Jede
Krankheitsentitat wird mit ihren kli-
nischen Charakteristika, Diagnostik,
Verlauf, Komplikationen und Thera-
pieoptionen abgehandelt. Zahlreiche,
z. T. farbige Abbildungen und Tabel-
len sowie Algorithmen zur klinischen
Entscheidungsfindung lockern den
gut lesbaren Text auf und vertiefen
dessen Inhalt.

Das Werk enthalt ein sorgfaltig
zusammengestelltes Stichwortver-
zeichnis. Die Autoren der einzelnen
Kapitel haben die von ihnen zitierte
Fachliteratur zusammengestellt. Das
Literaturverzeichnis ist allerdings —
im Trend der modernen Zeit bzw.
des IT-Zeitalters — mit Angabe der
entsprechenden Adresse nach jedem
Kapitel lediglich im Internet auf-
bzw. abrufbar. Mit der auf3eren
Gestaltung hat der Springer Verlag in
hervorragender Weise dazu beigetra-
gen, dass bereits die Erstauflage
2003 zu einem Meilenstein der
deutschsprachigen Fachliteratur
geworden ist. Die Zweitauflage
bestatigt und verstarkt diesen
Gesamteindruck. Jeder Internist, Chi-
rurg und Strahlentherapeut, der im
Schwerpunkt Onkologie tatig ist,
sollte ,,Die Onkologie* als Nachschla-
gewerk verfugbar haben. Fur die an
der Materie interessierten Wissen-
schaftler bildet das Werk die Brticke
zwischen Theorie und Praxis.

Fazit:
,Die Onkologie“ bietet einen im
deutschen Sprachraum einzigartigen
Uberblick tiber die Grundlagen und
die Krankheitsbilder des Fachgebie-
tes. Den Herausgebern ist es gelun-
gen, ein Standardwerk zu formen,
das internationalen Anspruichen
genugt und dem entsprechenden
Klassiker in englischer Sprache von
V.T. DeVita und Mitarbeitern ver-
gleichbar ist. Merke: Man kann und
muss nicht alles wissen, aber man
sollte wissen, wo man es finden
kann bzw. wo es steht — im ,,Hidde-
mann/Bartram*!

Prof. Dr. med. Herbert Rasche

Prof. Dr. med. Her-
bert Rasche ist Inter-
nist/SP Hamatologie
und Onkologie. Er
war 1983-2005 Arzt-
licher Direktor der
entsprechenden
Schwerpunktabtei-
lung des Zentrums
fur Innere Medizin
am Klinikum Bremen-Mitte. Er ist heute als drzt-
liches Mitglied der Schlichtungsstelle fiir Arzt-
haftpflichtfragen der norddeutschen Arztekam-
mern (Hannover) und als Vorsitzender der Ethik-
kommission der Arztekammer Bremen titig.

Dr. med. Lars Lomberg
arbeitet derzeit als
Assistenzarzt in der
ZNA des Klinikums
Duisburg. Nach insge-
samt vierjahriger
Berufserfahrung vor-
nehmlich in der Inne-
ren Medizin und der

! Neurologie, sowie
Tatigkeit im Notarztdienst wartet er sehnstichtig
auf den in Resteuropa schon vorhandenen Fach-
arzt fir Klinische Notfallmedizin.
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Infektidose Endokarditis

Bei der infektiosen Endokarditis handelt es sich um eine meist bakterielle Entziindung der Herzklappen,
selten des muralen Endokards, von Septumdefekten oder AV-Shunts. Prinzipiell gehéren dazu auch
Infektionen von intrakardialem Fremdmaterial wie z.B. Schrittmacher- oder Defibrillatorsonden. Die
Inzidenz betragt 2—7 auf 100000 Einwohner [10, 16]. Pradisponierende Faktoren sind angeborene oder
erworbene Herzklappenfehler, kongenitale Vitien, Zustand nach Klappenersatz oder anderweitiger
Klappenoperation, Mitralklappenprolaps mit Insuffizienz, Zustand nach abgelaufener Endokarditis,
intrakardiales Fremdmaterial, Grunderkrankungen mit Resistenzminderung, Hamodialyse, i. v.-Dro-
genabusus sowie in letzter Zeit gehauft Body-Piercing [14, 16].

In den letzten Jahrzehnten haben
besonders die Staphylokokkenendo-
karditiden, akut foudroyante Ver-
laufsformen, Kunstklappenendokar-
ditiden sowie nosokomiale Infektio-
nen stetig zugenommen [7, 9]. Die
pathogenetische Besonderheit der
infektiosen Endokarditis im Ver-
gleich zu anderen Infektionskrank-
heiten ist die Infektion in strémen-
dem Blut mit konstanter Bakteriamie
sowie die relativ geschitzte Lage und
damit erschwerte Behandelbarkeit
des Infektionsherdes innerhalb von
Vegetationen. Wahrend die Letalitat
unbehandelt 100% betréagt, liegt sie
heute auch unter entsprechender
Therapie immer noch bei etwa 20%,
fur die Prothesenendokarditis sogar
bei 40%. Eine rasche, zielfUhrende

Diagnostik und adaquate, erreger-
spezifische Therapie sind daher fur
den Verlauf entscheidend. Die im
Folgenden vorgestellten Empfehlun-
gen fur die Diagnostik und Therapie
orientieren sich dabei im Wesentli-
chen an der vorliegenden ausfthrli-
chen S2-Leitlinie der entsprechenden
Fachgesellschaften [19].

Mikrobiologie

v

In etwa 80% der Falle wird die Endo-
karditis durch Staphylokokken,
Streptokokken oder Enterokokken
verursacht [10, 12] (Tab. 1). Insge-
samt sind heutzutage Staphylokok-
ken die haufigsten Erreger [16]. Dies
ist u.a. auf die zunehmende Zahl von
Endokarditiden bei alteren,

Klappen- L.v.
prothese Drogen-
Friih Spat abusus
20 21 69

47 25 0

0 26 3

0 8 )

7 b 2

4 12 21

Tab. 1 Erregerspektrum (relative Haufigkeit, %) [16].

Organismus Nativklappe
Erwachsene

Staphylokkokken

Staph. aureus 38

koagulasenegativ 6

Streptokokken

oral 21

andere 10

Enterokokken 8

HACEK-Organismen, 16

gramnegative, Pilze, andere Erreger,

kulturnegativ

Tab. 2 Duke-Kriterien zur Diagnose der Endokarditis.

Hauptkriterien
Positive Blutkultur:

» Endokarditis-typischer Erreger in > 2 Blutkulturen

» persistierend positive Blutkultur

» positive Q-Fieber-Serologie
Endokardiale Beteiligung (Echokardiographie)

» oszillierende Strukturen

» Abszessbildung

» neu aufgetretene Klappendehiszenz

» neu aufgetretene Klappeninsuffizienz
Nebenkriterien

» pradisponierende Herzerkrankung oder i.v.-Drogenabusus

» Fieber>38°C

» vaskuldre Phanomene (arterielle Embolie, Septischer Lungeninfarkt,
mykotisches Aneurysma, intrakranielle Blutung, konjunktivale Einblutungen)

» immunologische Befunde (Glomerulonephritis, Osler-Kndtchen,
Roth-Flecken am Augenhintergrund, Rheumafaktor)

» positive Blutkultur, die jedoch nicht die
Hauptkriterien erfillt
Diagnose gesichert
» 2 Hauptkriterien
» 1 Haupt- und 3 Nebenkriterien
» 5 Nebenkriterien
Diagnose maéglich
» 1 Haupt- und 1 Nebenkriterium
» 3 Nebenkriterien
Diagnose ausgeschlossen

» Eine andere Diagnose ist gesichert

» Das Syndrom einer infektiosen Endokarditis verschwindet nach einer Dauer der Antibiotikatherapie
von <4 Tagen

» Fehlender Nachweis einer infektiosen Endokarditis anlasslich einer chirurgischen Intervention oder in der
Biopsie nach einer Antibiotikatherapie von <4 Tagen

multimorbiden Patienten, an noso-
komialen Infektionen sowie fremd-
material-assoziierten Endokarditiden
zuriickzuftihren. Der Verlauf bei
Staphylokokken-Endokarditis ist
besonders komplikationstrachtig und
mit einer deutlich héheren Morta-
litat behaftet. Als Verursacher der
fremdmaterial-assoziierten Endokar-
ditis (Elektroden, Klappenprothesen)
ist insbesondere S. epidermidis
bedeutsam. Die Endokarditis bei i.v.-
Drogenabhéngigen wird in der Regel
durch Staph. aureus hervorgerufen.
Haufigste Erreger der nosokomialen
Endokarditis sind Staphylokokken
gefolgt von Enterokokken. Zu beach-
ten ist, dass S. bovis haufig mit
Kolonpolypen oder Kolontumoren
assoziiert ist, weshalb bei solchen
Patienten eine weiterfiihrende endo-
skopische Diagnostik indiziert ist.

kurzgefasst
Staphylokokken sind heute die
haufigsten Erreger der Endokarditis.

Diagnostik

v

Die Diagnose einer Endokarditis
erfordert die Integration klinischer,
laborchemischer, mikrobiologischer
und echokardiographischer Befunde.
Klinisch im Vordergrund stehen eine
konstante Bakteriamie mit systemi-
scher Entziindungsreaktion,
metastatische Absiedlungen in ver-
schiedenen Organen, Zerstorung der
betroffenen Herzklappen mit progre-
dienter Herzinsuffizienz, embolische
Gefallverschlisse sowie immunolo-
gisch bedingte Prozesse.

Klinische und klinisch-chemische
Befunde

Klassische Zeichen sind ungeklartes
Fieber und neu aufgetretenes oder
aggraviertes Herzgerdusch. Gelegent-
lich bestehen nur unspezifische
Symptome wie subfebrile Tempera-
turen, Nachtschweil3, Abgeschlagen-
heit, Gewichtsverlust, Myalgien und
Arthralgien. Deshalb wird eine Endo-
karditis haufig Ubersehen oder die
Diagnose zu spat gestellt. In etwa der
Halfte der Falle sind typische Haut-
manifestationen zu finden (z.B.
Osler-Knoten, Janeway-L&sionen)
(Abb. 1). Haufig manifestiert sich die
Endokarditis erst tber gravierende
Komplikationen: Herzinsuffizienz,
neurologische Symptomatik, peri-
phere Mikro- oder Makroembolien.
Zu den technischen Basisuntersu-
chungen bei Endokarditisverdacht
gehoéren neben den unten genannten
Verfahren das EKG (AV-Uberleitungs-

Abb. 1 Periphere Embolien (Osler-Kn&tchen) in der GroRzehe bei einem Patienten mit Sta-

phylokokken-Endokarditis der Mitralklappe.

Abb. 2 Staphylokokkenendokarditis der Mitralklappe im TEE. Keulenartige, flottierende
Vegetationen am vorderen und hinteren Mitralsegel (Pfeile). LA: Linker Vorhof, MK: Mitral-
klappe, LV: Linker Ventrikel, AK: Aortenklappe.

stdrungen), eine Oberbauchsonogra-
phie (MilzgroRRe, Milzinfarkte, Abs-
zesse) sowie die Augenhintergrund-
untersuchung (Roth-Flecken, septi-
sche Embolien).

Als Zeichen der Entztindungsreaktion
ist das CRP und die BSG erhéht, es
finden sich haufig eine Leukozytose
mit Linksverschiebung, eine normo-
chrome Anamie, Erhéhung der
Gammaglobuline sowie zirkulierende
Immunkomplexe. Der Rheumafaktor
kann erhoht sein. Der Stellenwert
neuer Parameter wie des Procalcito-
nins ist noch nicht gesichert. Bei
renaler Beteiligung zeigt sich eine
Proteinurie und Hamaturie, ggf. eine
Erhohung der Retentionswerte.

kurzgefasst

Bei Entziindungskonstellation
und unklarer, oft unspezifischer
Symptomatik: an Endokarditis den-
ken!

Blutkultur

Wichtigster Eckpfeiler der Diagnostik
ist der Keimnachweis aus mehreren
zu verschiedenen Zeitpunkten abge-
nommenen Blutkulturen. Dies ist
auch die zwingende Voraussetzung
fur eine gezielte und effektive anti-
biotische Therapie. Ohne antibioti-
sche Vortherapie gelingt der Erreger-
nachweis in ca. 95% der abgenom-
menen Blutkulturen aufgrund der in
der Regel kontinuierlichen Bakteria-
mie [12].

Tab. 3 Kalkulierte Therapie bei unbekanntem Erreger [19].

Nativklappe Ampicillin 12-24 g{Tag i.v. 4-6 ED 4-6 Wochen
+
Gentamycin 3 mgfkg KGfTagi.v.in 3 ED 4-6 Wochen
+
Cefotaxim 6 g{Tag i.v. 3 ED 4-6 Wochen
oder Ceftriaxon 2 g/Tagi.v. 1 ED
Klappen- Vancomycin 2 g [Tagi.v. 2 ED > 6 Wochen
prothese +
Gentamycin 3 mg/kg KGfTagi.v. 3 ED 2 Wachen
~
Rifampicin 900 mg [Tag i.v. in 3 ED > 6 Wochen
ED = Einzeldosis
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Eine ungezielte Antibiose ist prog-
nostisch ungunstig. Deshalb sollten
die Blutkulturen grundsatzlich

vor (1) Einleitung einer antibioti-
schen Therapie abgenommen wer-
den, und zwar mindestens 4—6 Paare
von Blutkulturen innerhalb 24 h far
eine anaerobe sowie aerobe Bebri-
tung aus 3 verschiedenen Venenent-
nahmestellen unabhangig vom Fie-
berverlauf [21]. Auch bei Notwen-
digkeit eines raschen Therapiebe-
ginns sollten zumindest 3 Blutkul-
turpaare abgenommen werden mit
einem zeitlichem Abstand von moég-
lichst 1 h zwischen erster und letzter
Kultur [11]. Bei antibiotisch vorbe-
handelten, klinisch stabilen Patien-
ten kann erforderlichenfalls die Anti-
biose fur wenige Tage unterbrochen
werden, um einen gezielten Keim-
nachweis zu ermdglichen. Blutkultu-
ren sollten das mikrobiologische
Labor ohne Verzégerung erreichen,
die Verdachtsdiagnose Endokarditis
sollte zwecks ggf. langerer Bebri-
tungszeit und zuséatzlicher Diagnose-
verfahren mitgeteilt werden.
Negative Blutkulturen kdnnen als
Folge einer antibiotischen Vorbe-
handlung oder bei stoffwechselinak-
tiven Keimen (z.B. Coxiellen) vor-
kommen. Sind diese beiden Faktoren
auszuschliel3en, ist differenzialdiag-
nostisch an eine abakterielle
Endokarditis bei maligner Grunder-
krankung oder Kollagenose zu den-
ken. Im Echo lassen sich dabei die
sterilen Vegetationen in typischer
Weise an den SchlieRungsrandern
ansonsten unauffalliger Herzklappen
nachweisen [15] .

kurzgefasst

Blutkulturen sind der Grund-
pfeiler der Diagnostik und Therapie.
Die antibiotische Therapie darf
grundsatzlich erst nach Abnahme
von Blutkulturen begonnen werden.

Echokardiographie

Die Echokardiographie ist das ent-
scheidende bildgebende Verfahren in
der Diagnostik der Endokarditis.
Typische Befunde sind flottierende
Vegetationen, Abszessbildungen, neu
aufgetretene Klappeninsuffizienzen
oder Dehiszenzen von Klappenpro-
thesen. Desweiteren kdnnen die
Klappen- und Ventrikelfunktion
beurteilt und mogliche kardiale
Komplikationen evaluiert werden.
Bei dringendem Endokarditisver-
dacht ist daher eine umgehende
Durchfiihrung einer transthorakalen
Echokardiographie erforderlich. Bei
gesicherter Diagnose sind engma-
schige Verlaufskontrollen zur
Abschéatzung einer Progression erfor-
derlich.

Im Vergleich zur transthorakalen
Untersuchung zeigt das transdso-
phageale Echokardiogramm (TEE)
eine deutlich héhere Sensitivitat
beim Nachweis von Vegetationen
(Gber 90%; Abb. 2), Klappenperfora-
tionen, intrakardialen Fisteln sowie
Klappenringabszedierungen. In < 10%
der Falle ist mit falsch-negativen
Befunden zu rechnen [12]. Allerdings
ist bei Klappenprothesen die Sensiti-

vitat auch des TEE niedriger. Bei
dringendem klinischem Verdacht auf
eine Endokarditis wird bei initial
negativen Befunden empfohlen, eini-
ge Tage nach der Erstuntersuchung
eine zweite TEE durchzufiihren, um
zwischenzeitlich entstandene Vege-
tationen oder Abszedierungen nicht
zu Ubersehen [11].

kurzgefasst

Die Echokardiographie ist das
entscheidende bildgebende Verfah-
ren zur Diagnostik der Endokarditis
und zur Verlaufskontrolle.

Radiologische Bildgebung

Bei routinemafiger Anwendung der
Computertomographie zeigen sich in
einem Funftel der Falle asymptoma-
tische Embolien [4]. Durch kraniale
Magnetresonanztomographie lielen
sich in einer neueren Studie bei 80%
aller Patienten, bei Staphylokokken-
Endokarditis sogar in 95%, zerebrale
Embolien nachweisen [3]. Neben
einer Thoraxréntgenaufnahme sollte
daher bei jedem Patienten mit gesi-
cherter Endokarditis zumindest eine
CT-Untersuchung des Schadels, des
Abdomens und Beckens erfolgen, um
embolische Komplikationen frihzei-
tig erfassen zu kdnnen. Insbesondere
vor einem geplanten herzchirurgi-
schen Eingriff ist der Ausschluss von
intrakraniellen Lasionen mit hamor-

rhagischer Komponente unabdingbar.

Aufgrund des sehr variablen klini-
schen Bildes kénnen die modi-
fizierten Duke-Kriterien als systema-
tischer Ansatz zur Objektivierung
und Sicherung der Diagnose verwen-
det werden [18], ersetzen jedoch
nicht die klinische Beurteilung

(Tab. 2).

kurzgefasst

Die Endokarditis ist gekenn-
zeichnet durch konstante Bakteri-
amie mit systemischer Entziindungs-
reaktion, metastatische Absiedlun-
gen in verschiedenen Organen,
Zerstdrung der betroffenen Herz-
klappen mit progredienter Herz-
insuffizienz, embolische GefaRRver-
schlisse sowie immunologisch
bedingte Prozesse.

Therapie

v

Die Behandlung der infektiosen
Endokarditis besteht in der Elimina-
tion der auslésenden Keime durch
eine adaquate antimikrobielle Thera-
pie, dem Management von Kompli-
kationen sowie, bei entsprechender
Indikation, in der rechtzeitigen
chirurgischen Intervention.

Antimikrobielle Therapie
Prinzipiell missen bakterizide Anti-
biotika parenteral Gber langere Zeit
(4—6 Wochen) appliziert werden.
Durch hohe Serumkonzentrationen
werden auch die im Inneren der
Vegetation befindlichen Erreger per
diffusionem mit ausreichend hoher
Konzentration erreicht. In der Regel
sind Antibiotika in Kombination zu
geben, um synergistische bakterizide
Wirkungen zu erzielen. Die Antibio-
tikatherapie sollte immer antibio-

Tab.4 Therapieempfehlungen bei infektidser Endokarditis mit Erregernachweis [1, 10, 11, 19]. ED = Einzeldosis.

Erreger Antibiotikum Dosierung Dauer
Penicillin-empfindliche Streptokokken Penicillinvertraglichkeit Penicillin G 20 Mio. IE[Tag i.v. 4-6 ED 4 Wochen
(MHK< 0,125 pg/ml) + Gentamycin! 3 mg/kg KG [Tagi.v. 3 ED 2 Wochen
Penicillinunvertraglichkeit Vancomycin' 2 gfTagiv2ED 4 Wochen
Enterokokken und mdRig penicillin- Penicillinvertraglichkeit Ampicillin 12-24 g[Tagi.v. 4-6 ED 4-6 Wochen
empfindliche Streptokokken + Gentamycin! 3 mg/kg KG|Tag i.v. 3 ED 4-6 Wochen
(MHK > 0,5 pg/ml) Penicillinunvertraglichkeit Vancomycin! 2gfTagi.v. 2ED 4-6 Wochen
+ Gentamycin! 3 mg/kg KG [Tagi.v. 3 ED 4-6 Wochen
Staphylococcus aureus methicillinsensibel Nativklappe Flucloxacillin 8-12q[Tagi.v.4-6 ED 4-6 Wochen
+ Gentamycin' 3 mg/kg KG [Tagi.v. 3 ED 3-5 Tage
methicillinresistent oder Penicillin- Vancomycin! 2g|Tagi.v.2ED 4-6 Wochen
unvertraglichkeit, Nativklappe + Gentamycin! 3 mg/kg KG/Tag 3 ED 3-5Tage
methicillinsensibel Klappenprothese Flucloxacillin 8-12g|Tagi.v. 3-4ED >6 Wochen
+ Gentamycin! 3 mg/kg KG/Tagi.v. 3 ED 2 Wochen
+ Rifampicin 900 mg(Tagi.v. 3 ED >6 Wochen
methicillinresistent Vancomycin! 2g|Tagi.v. 2ED >6 Wochen
oder Penicillinunvertraglichkeit, + Gentamycin! 3 mg/kg KG/Tag 3 ED 2 Wochen
Klappenprothese + Rifampicin 900 mg/Tag 3 ED > 6 Wochen
HACEK? Ceftriaxon 2g|Tagi.v. 1 ED 4 Wochen
E. coli, Klebsiellen, Ceftriaxon oder 2gfTagiv.1ED >4 Wochen
Serratia, Proteus Cefotaxim 6-8 g/Tagi.v. 3-4ED >4 Wochen
+ Gentamycin 3-5 mg/kg KG[Tag 3 ED >4 Wochen
Candida AmphotericinB3  0,8-1,0 mg/kg KG/Tagi.v. 1 ED >6 Wochen
+ Flucytosin 150 mg/kg KGi.v. 3 ED > 6 Wochen
1 Entsprechende Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz
2 H. influenzae, H. parainfluenzae, H. aprophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella
3 Unter erhéhter Volumen- und Kochsalzzufuhr ist die Nephrotoxizitét verringert, maximale Gesamtdosis 2-5 g
grammgerecht erst nach Identifizie- Tab.5 Indikationen zur chirurgischen Therapie der aktiven Endokarditis [1,11,19].
rung des Erregers und Priufung der
Antibiotikaresistenz anhand der Indikation Evidenz
minimalen Hemmkonzentration Akute Aorten- oder Mitralinsuffizienz mit kardialem Pumpversagen/Lungenédem 1B
(MHK) erfolgen. Bei akuten Erkran- Perivalvuldirer Abszess, Fistelbildung 1B
kungsformen, hamodynamischer Endokarditis durch schwer therapierbare Erreger (z.B. MRSA, Pilze) IC
Instabilitat, groRen Vegetationen Schwere Sepsis und septischer Schock > 48 h llaC
oder V.a. Prothesenendokarditis soll- Persisr{erendes F:eber' fmfz adaq?atfer annbrotischer Tbercfpf'e i:lei' 5-10 Ta.ge llaC
i . Persistierende Bakteridmie/Fungdmie trotz addquater antibiotischer Therapie IC
te allerdings umgehend (jedoch erst Rezidivierende Embolien nach antibiotischer Therapie IC
nach Abnahme der Blutkulturen, s.0.) Frische mobile Vegetation an der Mitralklappe > 10 mm llaC
mit einer kalkulierten Antibiotika- GréRenzunahme der Vegetation/Ausbreitung auf weitere native 1laC
therapie begonnen werden (Tab. 3), Klappen/lokal destruierender Verlauf
und diese nach Erhalt der mikrobio- Akute zerebrale Embolie! HlaC
Prothesenendokarditis? IC

logischen Diagnostik angepasst wer-
den. In Tab. 4 sind Empfehlungen zur
Antibiotikatherapie bei den haufigs-
ten Erregern der infektidsen Endo-
karditis aufgefthrt. Eine ausfuhr-
lichere Darstellung der antimikro-
biellen Therapie der infektiosen
Endokarditis findet sich in den ent-
sprechenden Leitlinien [1, 10,11, 12,
19].

Die penicillinasefesten Penicilline
wie Flucloxacillin weisen eher
ungunstige pharmokokinetische
Eigenschaften infolge einer bis zu
95%igen PlasmaeiweilRbindung auf
[20]. Eine relativ schlechte Gewebe-
penetration und somit ungenigende
klinische Wirksamkeit ist daher hau-
fig zu erwarten. In Abweichung zu
den oben vorgestellten Empfehlun-
gen therapieren wir in unserer Klinik
die Staphylokokkenendokarditis, da
sie in der Regel einen sehr aggressi-
ven Verlauf zeigt, nach Stille et al.
[20] generell mit einer Kombination
aus Vancomycin, Rifampicin sowie
zusatzlich in den ersten 2 Wochen
Gentamycin. Bei unbekanntem Keim
verwenden wir bis zur Erregerisolie-
rung initial eine Therapiekombinati-
on aus Vancomycin, Gentamycin und
einem Cephalosporin der Gruppe 3a
(z.B. Ceftriaxon) sowie bei Klappen-
prothesen Rifampicin.

Der Stellenwert des bakteriostati-
schen Antibiotikums Linezolid in der
Therapie der grampositiven Endokar-
ditis ist derzeit noch unklar, da noch
nicht ausreichend Daten vorliegen
[6]. Daptomycin zeigte in einer Stu-

Nach Ausschluss Himblutung

2 Prothesenendokarditis durch penicillinsensible Streptokokken rechtfertig

zundchst eine konservative Therapiestrategie.

die mit geringer Fallzahl vergleichba-
re Ergebnisse wie die Standardthera-
pie bei Staphylokokkenbakteriamie
und -endokarditis, sowohl bei oxacil-
lin-sensiblen als auch oxacillin-resis-
tenten Erregern [8], und ist inzwi-
schen fur die Behandlung der Rechts-
herzendokarditis zugelassen.

kurzgefasst

Die antibiotische Therapie der
Endokarditis muss erregerspezifisch,
antibiogrammgemaR, hochdosiert,
meist in Kombination, parenteral
und Uber mehrere Wochen erfolgen.

Komplikationen

Die infektidse Endokarditis ist bei
entsprechenden Komplikationen eine
lebensgeféahrliche Erkrankung mit oft
unberechenbarem, foudroyantem
Verlauf. Die haufigsten Grinde fur
intensivmedizinische Therapie und
Uberwachung [5, 13] sind hamo-
dynamische Instabilitat bei kardia-
lem oder septischem Schock, schwe-
re akute Aorten- oder Mitralklappe-
ninsuffizienz, paravalvulére Infekti-
onsausbreitung mit Abszedierung,
schwere Prothesendysfunktion oder
Dehiszenz, AV-Uberleitungsstorun-
gen, respiratorische Insuffizienz,
akutes Nierenversagen sowie neuro-
logisches Defizit mit Bewusstseinstr-
Ubung oder gréRerem Insult.

Die medikamentdse Therapie der
akuten Herzinsuffizienz und Sepsis

erfolgt entsprechend den jeweiligen
Leitlinien. Die akute Aortenklappen-
insuffizienz mit Lungenédem trotz
medikamentdser Therapie stellt eine
Indikation zur Notfalloperation dar
[11, 19] Ebenso sollte bei akuter
schwerer Mitralklappeninsuffizienz
rasch eine operative Korrektur ange-
strebt werden. Bei passagerem AV-
Block IlI. Grades infolge einer
Klappenringabszedierung besteht die
Indikation zur Versorgung mit einem
passagerem Schrittmacher. Aul3er-
dem ist in der Regel eine operative
Sanierung indiziert [19].

Die effektivste MalRnahme zur
Reduktion der Haufigkeit septischer
Embolien ist die rasche Einleitung
einer adaquaten antibiotischen The-
rapie [12]. Eine Behandlung mit ASS
oder Heparin reduziert die Haufig-
keit embolischer Ereignisse nicht,
sondern erhéht das Risiko intrazere-
braler Blutungen [12]. Daher sollten
nur diejenigen Patienten weiter anti-
koaguliert werden, bei denen eine
eindeutige von der Endokarditis
unabhangige Indikation zur Antiko-
agulation besteht (z.B. Klappenpro-
these).

Bei etwa 5% der betroffenen Patien-
ten ist mit Milzabszessen zu rech-
nen; bei ihnen ist die Gefahr einer
Milzruptur erhéht [11]. Neben einer
perkutanen Drainage bei einzelnen
Abszessen ist bei multiplen Ein-
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schmelzungen die Indikation zur
Splenektomie gegeben [11]. Diese
sollte dabei wenn moglich vor einem
eventuell erforderlichen Klappener-
satz durchgefuhrt werden.

Der embolisch bedingte Schlaganfall,
evtl. mit hdmorrhagischer Kompo-
nente, ist eine der schwerwiegends-
ten Komplikationen der Endokardi-
tis. Im Falle eines erforderlichen
Klappenersatzes droht unter dem
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine
eine intrazerebrale Einblutung.
Innerhalb eines Zeitraumes von etwa
72 h nach einer zerebralen Embolie
ist allerdings noch nicht mit einer
Storung der Blut-Hirn-Schranke zu
rechnen, sodass ein rein ischami-
scher Insult in diesem engen Zeit-
fenster keine Kontraindikation fur
einen operativen Eingriff ist [11].
Auf3erhalb dieses Zeitfensters muss,
falls eine hamorrhagische Kompo-
nente ausgeschlossen ist, trotz
erhdhter Einblutungsgefahr operiert
werden bei nicht beherrschbarer
Herzinsuffizienz oder therapiere-
fraktéarem septischem Geschehen
aufgrund der desolaten Prognose
unter rein medikamentoser Therapie
[11].

Ein akutes Nierenversagen tritt bei
etwa 1/3 der Patienten mit Endokar-
ditis auf und fuhrt zu einer Erho-
hung des Mortalitatsrisikos um das
5-fache [2]. In der Regel kommt es
nach Beherrschung des infektidsen
Geschehens durch eine adaquate
antibiotische Therapie zu einer Ver-
besserung der Nierenfunktion. Bei
den schweren Verlaufsformen mit
septischem Schock oder Verbrauchs-
koagulopathie ist hdufig zumindest
vorubergehend ein Nierenersatzver-
fahren erforderlich.

Indikationen zur chirurgischen
Therapie

In etwa 25-30% der Félle ist im Rah-
men der akuten Phase einer Endo-
karditis ein operatives Vorgehen not-
wendig, wobei immer eine sorgfalti-
ge Risiko-Nutzen-Abwagung erfolgen
muss (Tab. 5). Prinzipiell sollte bei
jedem Patienten mit kompliziert ver-
laufender Endokarditis fruhzeitig die
Kontaktaufnahme mit der Herzchi-
rurgie erfolgen bzw. sollte ein sol-
cher Patient an ein Zentrum mit
Herzchirurgie verlegt werden. Bei
infizierten Schrittmacher- oder Defi-
brillatorsonden ist in der Regel eine
Entfernung des gesamten implantier-
ten Materials erforderlich.

kurzgefasst

Bei kompliziertem Verlauf
der Endokarditis sollte der Patient
intensivmedizinisch Uberwacht und
behandelt werden und es sollte frih-
zeitig ein Herzchirurg hinzugezogen
werden.

Uberwachung der Patienten

v

Bei Patienten mit infektidser Endo-
karditis ist eine engmaschige Uber-
wachung klinischer, laborchemischer
sowie echokardiographischer Befun-
den unabdingbar. Basis ist die tagli-
che klinische Untersuchung mit Tem-
peratur- und Blutdruckkontrolle, kar-

diopulmonaler Auskultation sowie
neurologischem Status. Ferner ist
gezielt nach neuen embolischen Pha-
nomenen an Haut oder inneren
Organe wie Lunge, Milz oder dem
ZNS zu fahnden. Insbesondere bei
Staphylokokken- oder Pilzendokardi-
tis ist eine Kontrolluntersuchung des
Augenhintergrundes sinnvoll [11].

Unter den unspezifischen Entziin-
dungsparametern stellt das CRP den
geeignetsten Parameter zur Uberpri-
fung des Ansprechens der antiin-
fektiosen Therapie dar. Eine CRP-
Bestimmung sollte mindestens 2-

bis 3-mal pro Woche vorgenommen
werden [11]. Bei erfolgreicher anti-
biotischer Therapie féllt das CRP
innerhalb der 1. oder 2. Woche
deutlich ab. Eine persistierende
CRP-Erhdhung spricht fur eine nicht
beherrschte Infektion. Neben dem
CRP sollten ferner regelmafiig eine
Bestimmung des Blutbildes sowie der
Nierenfunktionsparameter erfolgen.

Insbesondere unter hochdosierter
Therapie mit g-Laktamantibiotika
kann eine Hemmung der Granulo-
poese mit Neutropenie entstehen.
Mit nephrotoxischen Effekten muss
bei Vancomycin und Gentamycin,
besonders bei deren Kombination,
gerechnet werden. Anhand der
MDRD-Formel kann tber die Bestim-
mung des Serumkreatinins regelma-
Big die glomerulére Filtrationsleis-
tung der Nieren Uberpruft werden.

Der Gentamycinspiegel sollte 2- bis
3-mal pro Woche kontrolliert wer-
den; der Talspiegel sollte dabei

< 1,0 mg/l liegen. Eine Serumspiegel-
bestimmung von Vancomycin ist bei
normaler Nierenfunktion mindestens
1-mal wochentlich durchzufuhren,
bei Kombination mit einem Amino-
glykosid 2- bis 3-mal pro Woche
[11]. Der Serumtalspiegel sollte
5-10 mg/l betragen. Auf ototoxische
Effekte ist bei der Therapie mit Ami-
noglykosiden zu achten.

Tégliche EKG-Kontrollen geben Hin-
weise auf neu aufgetretene AV-Uber-
leitungsstérungen. Echokardiogra-
phische Verlaufsuntersuchungen sind
mindestens 1-mal wochentlich
vorzunehmen, um rechtzeitig eine
Befundprogression erfassen zu kon-
nen [19]. Zumindest in der Anfangs-
phase ist ebenfalls 1-mal pro Woche
eine transésophageale Echokardio-
graphie (TEE) empfehlenswert, um
eine GroRenzunahme der Vegetatio-
nen, die Bildung von Abszessen oder
andere lokale Komplikationen sicher
zu erfassen [5]. Eine erneute TEE
sollte ferner umgehend bei progre-
dienter Herzinsuffizienz, bei Ande-
rung des Auskultationsbefundes
sowie neu aufgetretenen AV-Uber-
leitungsstdrungen angestrebt wer-
den. Nach Komplettierung der
antibiotischen Behandlung ist auf3er-
dem eine abschliel3ende echokardi-
ographische Befunddokumentation
sinnvoll.

kurzgefasst

Aufgrund des unberechenba-
ren, komplikationstrachtigen Ver-
laufs sind engmaschige Kontrollen
des klinischen und echokardiogra-
phischen Befundes sowie der Labor-
werte unabdingbar.

Konsequenz fur Klinik und Praxis

» Die infektiose Endokarditis ist eine
lebensbedrohliche, haufig zu spat
erkannte Erkrankung, die oft mit
gravierenden Komplikationen ver-
l1auft.

» Besonders bei entztindlicher

Konstellation und unklarer, oft

unspezifischer Symptomatik gilt:

Dran denken!

Die Echokardiographie und Blut-

kultur sind die wichtigsten Grund-

pfeiler der Diagnostik.

» Die antibiotische Behandlung darf
erst nach Abnahme von Blut-
kulturen begonnen werden und
muss erregerspezifisch und anti-
biogrammgemal3, hochdosiert und
Uber mehrere Wochen parenteral
erfolgen, i.d.R. unter stationaren
Bedingungen. In dieser Zeit ist eine
engmaschige Uberwachung not-
wendig.

» Bei kompliziertem Verlauf oder
unbeherrschbarer Infektion ist eine
chirurgische Sanierung unumgang-
lich.
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Ein Homdopathikum als ,,Verdachtiger

Medikamentos

Induzierte akute
Interstitielle Nephritis

Etwa 5-15 % aller akuten Nierenversagen, die zur Krankenhausauf-
nahme fuhren, werden durch akute interstitielle Nephritiden (AIN)
verursacht. Mehr als 75 % aller AIN sind medikament6s induziert.
Fast jedes Medikament kann potenziell dosisunabhéangig eine AIN
auslosen. Im Folgenden wird der Fall einer 70-jahrigen Patientin mit
einem subakuten Nierenversagen vorgestellt.

Anamnese

Die Patientin klagte aktuell vor allem
Uber Mudigkeit, Blasse und Belas-
tungsluftnot mit zuletzt leichter
Abnahme der Urinproduktion. Sie
berichtete tUber eine langsam zuneh-
mende Verschlechterung des Allge-
meinbefindens im letzten halben
Jahr. Vor etwa 10 Monaten sei sie
wegen eines unspezifischen bron-
chialen Infektes mit Penicillin behan-
delt worden. Nach einigen Tagen habe
sich ein Ganzkoérperexanthem entwi-
ckelt. Bei Verdacht auf Penicillinaller-
gie habe der Hausarzt die Medika-
menteneinnahme sofort beendet. Bis
auf einen grenzwertig erhdhten Blut-
druck waren keine weiteren Vorer-
krankungen bekannt. Aus einer haus-
arztlichen Laborkontrolle vor einem
Jahr geht eine normale Nierenfunkti-
on hervor.

Die Patientin nahm derzeit keine
Medikamente ein, weder eine
Schmerzmedikation noch pflanzliche
Produkte wie z. B. chinesische Tees.
Allerdings hatte sie bei chronischem
Unwohlsein und wohl rezidivierender
leichtgradiger Diarrhoen tber anna-
hernd 6 Monate ein homoopathi-
sches Praparat (Notakehl® D4, drei-
mal téglich 1 Kapsel) eingenommen,
das 330 mg Penicillium chrysogenum
D4 enthalt.

Kdrperlicher Untersuchungsbefund
Die Patientin befand sich in altersent-
sprechendem Allgemeinzustand. Kor-
pergréf3e 170 cm, Kdrpergewicht ca.
57 kg. Der Blutdruck betrug 180/85
mmHg, die Herzfrequenz 78/min, die
Atemfrequenz 17/min. Es bestand
kein Fieber. Die Jugularvenen waren
nicht gestaut, der kardiopulmonale
Auskultationsbefund war unaufféllig.
Untersuchung des Abdomens: keine
Abwehrspannung oder Resistenzen,
Leber nicht vergroRert palpabel, Milz
nicht tastbar, die Nierenlager nicht
klopfschmerzhaft. Keine peripheren
Odeme. Rektale Untersuchung ohne
Hinweis auf eine gastrointestinale
Blutung, Test auf okkultes Blut im
Stuhl: negativ.

Weitere Untersuchungen
Laborbefunde: Kreatinin mit 11,1
mg/dl, Harnstoff-N mit 107 mg/dl,
Kalium mit 5,7 mmol/l und Phosphat
mit 7,7 mg/dl deutlich erhdht. Blut-
gasanalyse: metabolische Azidose.
Normochrome normozytare Anamie
mit einem Hamoglobin von 7,4 g/dl,
keine Leukozytose, keine Eosinophilie
nachweisbar. Das Parathormon war
mit 154 pg/ml erhoht. Die antinu-

kledaren Antikorper waren mit 1 : 240
grenzwertig, Anti-Neutrophilen-
Zytoplasma-Antikorper (ANCA) und
dsDNA negativ, kein Komplementver-
brauch. Das Angiotensin-Converting-
Enzym lag im Normbereich.

Die Urinanalyse zeigte eine Proteinu-
rie mit 532 mg/g Kreatinin, eine
Albuminfraktion von 108 mg/g
Kreatinin und eine geringgradige
Glukosurie. Im Urinsediment waren
15 — 20 Leukozyten, bis zu 5 Erythro-
zyten pro Gesichtsfeld und einige
granulierte Zylinder erkennbar. Die
fraktionelle Natriumexkretion lag bei
18 %.

Abdomen-Sonographie: Rechte

(12 cm) und linke (11,5 cm) Niere
normal grof3, echoreiches Parenchym,
etwas verwaschene Mark-Rinden-
grenze, kein Hinweis auf eine Hydro-
nephrose. Resistenzindices beidseits
mit 0,65 nicht pathologisch.

Das EKG und Rontgenbild des Thorax
waren ohne pathologischen Befund.
Die Nierenbiopsie zeigte eine ausge-
pragte epitheloidzellig-granulomato-
se interstitielle Nephritis mit diffu-
sem, teils akutem, Gberwiegend chro-
nifizierendem tubulédrem Schaden
(Abb. 1 und 2). Das Interstitium wies
ein dichtes Infiltrat aus Plasmazellen,
Lymphozyten, Monozyten und
Makrophagen, die vielfach epitheloi-
den Charakters zu Granulomen ange-
ordnet waren, mit mehrkernigen Rie-
senzellen vom Langhans-Typ, umge-
ben von einem dichten Lymphozy-
tenwall auf. Zudem eine mafiggradi-
ge Nephrosklerose mit reaktiver fokal
globaler Glomerulosklerose.

Therapie und Verlauf

Die Patientin wurde am Aufnahmetag
Uber einen Shaldon-Katheter erstma-
lig dialysiert. Zur Sicherung der Diag-
nose wurde eine Nierenbiopsie
durchgefuhrt. Nach der histologisch
gestellten Diagnose einer epitheloid-
zellig-granulomatdsen interstitiellen
Nephritis mit teils akuten und vor
allem chronischen Veranderungen
wurde die Patientin mit Prednisolon
1 mg/kg Kérpergewicht behandelt.
Fur die Differenzialdiagnose einer
Sarkoidose gab es klinisch und radio-
logisch keine Hinweise; das Angio-
tensin-Converting-Enzym war nicht
erhoht.

Nach 10 Hamodialysen fiel das Krea-
tinin auf ein stabiles Niveau von

5,6 mg/dl, Harnstoff-N lag unter

100 mg/dl und die Urinausscheidung
hatte sich wieder normalisiert. Bei
einer errechneten stabilen GFR um
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8 — 10 ml/min weigerte sich die
Patientin, weitere Dialysebehandlun-
gen durchzufiuihren, war aber bereit,
konsequent alle diatetischen Maf3-
nahmen und eine vorubergehende
Trinkmengenbegrenzung einzuhal-
ten. Unter kaliumarmer Kost waren
die Elektrolyte ausgeglichen. Die
renale Hypertonie wurde mit niedrig
dosiertem Betablocker therapiert,
eine Hypothyreose mit L-Thyroxin
substituiert.

Nach 34-tdgiger stationarer Behand-
lung war das Prednisolon bei Entlas-
sung bereits auf 30 mg/d reduziert.
Im Verlauf blieb die Patientin dialy-
seunabhéangig. Das Prednisolon
wurde tber 22 Monaten langsam
ausgeschlichen. 2 Jahre nach Entlas-
sung ist der Kreatininwert mittler-
weile auf 2,9 mg/dl gesunken, die
errechnete GFR bei 16 ml/min,

Abb. 3).

Diskussion

v

In der Zusammenschau aller Befunde
ist bei der geschilderten Patientin
von einer medikamentds induzierten
Form der AIN auszugehen. 5 — 15 %
aller akuten Nierenversagen werden
durch akute interstitielle Nephritiden
verursacht.

Etwa 75 % der AIN sind medikamen-
tos induziert, vor allem sind dabei
nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR), Antibiotika (Penicilline,
Cephalosporine, Rifampicin, Sulfona-
mide, Ciprofloxacin), Diuretika (Furo-
semid, Thiazide), Protonenpumpen-
hemmer, Allopurinol hervorzuheben.
Prinzipiell ist jedoch jedes Medika-
ment als mdglicher Ausldser anzuse-
hen. 15 % der AIN sind infektassozi-
iert (bakterielle, virale und Protozo-
eninfektionen); 8 % kommen idiopa-
thisch und in Verbindung mit dem
TINU-Syndrom vor und 1 % sind mit
Systemerkrankungen wie der Sarkoi-
dose oder des Sjogren-Syndroms
beschrieben [1, 6].

Die akute interstitielle Nephritis ist
eine T-Zell-vermittelte verzogerte
allergische Reaktion gegen Tubulus-
zellen und interstitielle Strukturen.
Eine AIN tritt in etwa 1/3 der Falle
mit der Trias einer allergischen Reak-
tion mit Fieber, Exanthem, Arthral-
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Abb. 1 Interstitielle epitheloidzellig-granulomat6se Nephritis. In der PAS-Reaktion ist ein
Glomerulum mit regelrechter Struktur dargestellt. Im Interstitium ein Knotchen aus epi-
theloiden Makrophagen und umgebenden Lymphozyten. Die Tubuli in Randbereichen der
Abbildung teils mit akutem Epithelschaden, teils bei verbreiterten Basalmembranen mit

abgeflachtem, grob-vakuolisiertem Epithel.

gien und gelegentlich mit einer Eosi-
nophilie auf [6, 7]. Das Penicillin als
maoglicher Verursacher einer AIN
kann alle vier Typen der allergischen
Reaktion nach dem Cell- und
Coombs-System hervorrufen. Penicil-
lin wirkt dabei als Hapten, das an
Zelloberflachenproteine, wie z. B.
Integrine und Peptid-MHC-Komplexe,
oder Plasmaproteine bindet, einen
Hapten-Carrier-Komplex bildet und
T-Zell- oder Antikdrperantworten
stimuliert. Der Hapten-Carrier-
Komplex, auch als Major-Penicilloyl-
Determinante bekannt, wirkt als
Major-Allergen [10, 3, 11].

In Zusammenhang mit einer Penicil-
lineinnahme kommt eine AIN vor
allem als Typ-1V-Reaktion vor. Aller-
dings ist ein Nierenversagen 10
Monate nach Absetzen eines Penicil-
linpraparates eher unwahrscheinlich.
Desweiteren sind sehr seltene Félle
eines durch Betalaktam-Antibiotika
induzierten Hypersensitivitatssyn-
droms (DIHS) beschrieben. Das DIHS
ist jedoch eine schwere allergische
Reaktion mit Exanthem, Fieber und
Multiorganversagen [2].

Bei vielen homdoopathischen Mitteln
geht man als Wirkungsmechanismus
ebenfalls von einer Haptenisierung
aus. Notakehl ist ein Praparat aus
dem Schimmelpilz Penicillium chry-
sogenum, besser bekannt als Penicil-
lium notatum. D4 entspricht einer

Verdinnung von 1 : 10 000, 1 Hart-
kapsel enthalt 330 mg Penicillium
chrysogenum in der D4-Trituration.
Es gibt keine kontrollierten Studien
Uber Konzentration und Wirkung von
Notakehl. Es ist nicht bekannt, in wel-
chem AusmaR Penicillin enthalten ist
oder ob in einem geeigneten Medium
(Hilfsmittel in Notakehl: Lactose) ein
verdinnter Schimmelpilz moglicher-
weise geringe Mengen an Penicillin
produzieren kann [9].

Die Exposition mit dem Penicillium-
chrysogenum-Praparat Uber fast

6 Monate konnte die Dynamik der
Erkrankung in diesem Fall mdglicher-
weise erklaren. So wies die Nieren-
biopsie eine epitheloidzellig-granulo-
matose interstitielle Nephritis mit
teils akutem, Uberwiegend chronifi-
zierendem tubuldren Schaden nach.
Bei Schwarz et al. [8] flhrte eine
Medikamentenexposition Uber einen
Monat bei 88 % der Patienten mit AIN
zu chronischer Niereninsuffizienz,
bei 31 % zu interstitiellen Granulo-
men [5]. Bei kurzen Expositionszei-
ten ist die Nierenschadigung in den
allermeisten Fallen komplett reversi-
bel.

Eine vom Hersteller durchgefiihrte
Anwendungsbeobachtung von mit
Notakehl behandelten Patienten
berichtet weder Uber allergische
Reaktionen noch Uber das Auftreten
organotoxischer Nebenwirkungen bei

15+ ~18
14— Kreatinin
134 —=— eGFR /' -16
12
| -14
114 _—
10 = - — " -12
9+ m I/ =
T g- 10 £
S £
_8 E
6_
5+ )
4_
31 W -4
27 -2
‘I_
0 T T T T T T T T 0
0 3 9 12 15 21 24
Monate

Abb. 3 Verlauf von Kreatinin und errechneter glomeruldrer Filtrationsrate (eGFR) (iber 24 Monate.
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Abb. 2 Chronischer tubulointerstitieller Schaden. Ausgepragter chronischer Schaden des
Tubulointerstitiums mit zahlreichen kleinen Tubuli mit kubischem Epithel ohne Segment-
differenzierung. Das Interstitium ist matrixvermehrt und weist schiittere Infiltrate aus

Lymphozyten und Monozyten auf. Arterie mit subendothelialer fibroser Verbreiterung als

Zeichen einer Nephrosklerose.

Erwachsenen [4]. Beschrieben ist ein
makulopapulléses Exanthem, das bei
einem Kind 3 Tage nach Notakehl-
Einnahme aufgetreten sei [4]. Diese
Beobachtung kann als allergische
Reaktion vom verzdgerten Typ
gedeutet werden. Bei bekannter Peni-
cillinallergie kann eine Allergen-
Reexposition auch in sehr niedrigen
Dosierungen zu einer wiederholten
allergischen Reaktion fuihren.

Im vorliegenden Fall eines chroni-
schen Nierenschadens bei interstitiel-
ler Nephritis kommen als Ausléser
nur Penicillin und Notakehl in
Betracht. Das vor 10 Monaten einge-
nommene Penicillin ist als alleiniger
Ausloser des Nierenversagens
unwahrscheinlich. Das homdoopathi-
sche Praparat bleibt ein wahrscheinli-
cher Ausloser vor allem angesichts
der Dynamik der akuten interstitiel-
len Nephritis.

Autorenerklarung: Die Autoren erkla-
ren, dass sie keine finanziellen Ver-
bindungen mit einer Firma haben,
deren Produkt in diesem Artikel eine
wichtige Rolle spielt (oder mit einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt
vertreibt).
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Chronische Hepatitis B
Optimiertes Langzeitmanagement im Fokus

Ein Grof3teil der Patienten mit einer chronischen Hepatitis B Infektion (CHB) bendtigt eine dauerhafte
antivirale Therapie. Deshalb spielen bei der Therapieauswahl Kriterien fur ein optimales Langzeitmana-
gement eine wichtige Rolle. Internationale Leitlinien empfehlen fur die First-Line-Therapie therapie-
naiver Patienten Wirksubstanzen, die Gber eine hohe antivirale Potenz und eine hohe Resistenzbarriere
verfugen (1, 2). Die Wirksamkeit und das guinstige Vertraglichkeitsprofil des Nukleosidanalogons
Entecavir (Baraclude®) wurden nicht nur durch kontrollierte klinische Studien nachgewiesen, sondern
auch durch Real-Life-Daten bestatigt (3, 4, 5).

Weltweit sind etwa 350 Millionen
Menschen chronisch mit dem Hepati-
tis B Virus (HBV) infiziert. Unbehan-
delt kann die CHB zur Leberzirrhose
und zum Hepatozellularen Karzinom
(HCC) fuhren. So werden 5-10 % der
Lebertransplantationen auf eine HBV-
assoziierte Leberkrankung im Endsta-
dium oder ein HCC zurickgeftihrt (1).
Ob eine Indikation zur antiviralen
Therapie besteht, hangt von der H6he
der Viruslast (HBV-DNA), dem Aus-
malfd der Leberentziindung und dem
Grad der histologischen Leberveran-
derungen ab (1, 2, 6). Denn selbst He-
patitis-B-infizierte Patienten, die ini-
tial normale Transaminasenwerte
aufweisen, haben ein erhohtes Risiko
fur die Entwicklung einer Leberzir-
rhose oder eines HCCs, wenn die Vi-
ruslast mehr als 10.000 Kopien/ml
betragt (7).

Mit den modernen Nukleos(t)idana-
loga stehen heute Medikamente zur
Verfligung, welche die Virusreplika-
tion hemmen und dauerhaft einge-
setzt werden kdnnen. Eine potente
und anhaltende virale Suppression
ist die wichtigste Voraussetzung fur
niedrige Resistenzraten. Wird dies
erreicht, kann sich langfristig die Le-
berhistologie verbessern, und die
Krankheitsprogession kann vermie-
den werden (1, 2, 6). Dieser Ausblick
auf eine langfristige Verbesserung
der infektionsbedingten Leberer-
krankung sei fUr das Langzeitmana-
gement der chronischen Hepatitis B
zukunftsweisend, betonte Professor
Mario Rizzetto, Turin.

So belegen histologische Langzeit-
daten mit dem Nukleosidanalogon
Entecavir, dass sowohl HBeAg-positi-
ve als auch HBeAg-negative Nukleo-

sid-naive Patienten im Langzeitverlauf

von einer Verbesserung der Entziin-
dungsaktivitat und des fibrotischen
Umbaus der Leber profitieren (8, 9).
In einer Subgruppenanalyse (n = 57)
zeigten nahezu alle Patienten (96 %)
nach 280 Wochen — dem medianen
Zeitpunkt der Langzeitbiopsie — eine

histologische Verbesserung (definiert
als Verbesserung im Knodell Nekroin-

flammations-Score um mindestens
2 Punkte ohne Verschlechterung der

Fibrose) (8). Uberdies zeigten 88 % der

untersuchten Patienten einen Riick-

gang der Leberfibrosierung (Riickgang
im Ishak Fibrose-Score um mindestens

1 Punkt). Als besonders bemerkens-
wert stufte Professor Vlad Ratziu, Pa-
ris, die Beobachtung ein, dass samtli-

che Patienten, die in der Baseline eine
fortgeschrittene Fibrose bzw. eine Zir-

rhose der Leber aufwiesen (Ishak Fi-
brose-Score = 4), eine Verbesserung

der Fibrosierung erreichten (Verbesse-

rung des Ishak Fibrose-Score um =

1 Punkt). Fur Entecavir liegen dartiber

hinaus umfangreiche Resistenzdaten
in der Langzeittherapie vor: Die ku-
mulierte Wahrscheinlichkeit fur eine
genotypische Resistenz lag in einer
sechsjahrigen Beobachtungszeit nach

dem dritten Behandlungsjahr bei 1,2 %

(n = 149) und blieb auch im sechsten
Behandlungsjahr unverandert niedrig
(n=99) (10).

® Wichtige Monitoring-Parameter
Multiple endogene und exogene Ein-
flussfaktoren erschweren das Lang-
zeitmanagement der CHB. Wie Pro-

fessor Conrado Ferndndez-Rodriguez,

Madrid, erklarte, werde die Progres-
sion der Lebererkrankung nicht nur

durch die Erkrankung selbst, sondern

Virologisches Ansprechen
(HBV-DNA<12 IU[ml)

neben patienteneigenen Charakteris-
tika wie Alter oder Familienanamne-
se auch durch komorbide Erkrankun-
gen beeinflusst. Dazu zahlen mit zu-
nehmendem Alter Diabetes mellitus
Typ Il, arterielle Hypertonie oder re-
nale Vorerkrankungen. Lifestyle-Fak-
toren wie Ubergewicht, Alkoholkon-
sum oder Nikotinabusus wiirden zu-
dem das HCC-Risiko der CHB-Patien-
ten erhdhen.

Vor diesem Hintergrund wies Profes-
sor Hermann Wasmuth, Aachen, auf
die Bedeutung eines regelmafdigen
Monitorings hin, das sowohl die Ver-
laufskontrolle der klinischen Krank-
heitsaktivitat als auch das erhéhte
HCC-Risiko der CHB-Patienten nicht
aus den Augen verliert. Mit zuneh-
mendem Alter der Patienten rickten
in der Langzeitbehandlung auch po-
tenzielle renale Nebenwirkungen ei-
ner Therapie mit Nukleos(t)isanaloga
in den Fokus: Zu den wichtigsten
nephrologischen Uberwachungspa-
rametern zahlten Serumkreatinin-
Werte, die glomerulare Filtrations-
rate, Proteinurie sowie Glukosurie
bei Normoglykamie.

® Bedeutung des Adhérenz-
managements

Eine zentrale Rolle fir ein positives
Therapieergebnis spielt Professor
Alfredo Alberti, Padua, zufolge die
langfristige Therapietreue der Pa-
tienten: Bis zu 30 % aller virologi-
schen Durchbrtiche wirden in den
klinischen Studien mit einer unregel-
maRigen Medikamenteneinnahme in
Verbindung gebracht (6).

Wie Professor Claus Niederau, Ober-
hausen, erlauterte, stelle der Begriff
»2Adhérenz“ eine partnerschaftliche
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Abb. 1 Zunehmende Response im Zeitverlauf (n = 311): Im Rahmen der italienischen, multizentrischen Real-Life-Studie
erreichten 97 % der HBeAg-negativen Patienten nach 2-jdhriger Therapie mit Entecavir eine virologische Therapierespon-

se (Abbildung nach 3).

Beziehung zwischen Arzt und Pa-
tient in den Vordergrund. Der ver-
altete Begriff ,,Compliance” wirde
dagegen vor allem die einseitige
Einhaltung von Therapievorgaben
durch den Patienten beschreiben
und damit eine paternalistisch ge-
pragte Arzt-Patienten-Beziehung
implizieren. Idealerweise, so Nie-
derau, sollten die Therapieziele ge-
meinsam im Sinne einer partizipa-
tiven Entscheidungsfindung be-
stimmt werden, sodass die Patien-
ten aktiv in den Behandlungsplan
einbezogen wiurden.

® Korrelieren die Real-Life-Studi-
en mit kontrollierten Studien?
Fur den Behandler im Praxisalltag
stellt sich die Frage, inwieweit Er-
gebnisse aus den zulassungsrele-
vanten, kontrollierten Studien
auch auf ein breiteres Spektrum
von Patienten zutreffen. Studien,
die unter Routinebedinungen (sog.
Real-Life-Studien) durchgefuhrt
werden, kénnen dazu beitragen,
diese Frage zu beantworten, indem
sie wichtige Anhaltspunkte zur
Datenkonsistenz zwischen kon-
trollierten Studien und dem rea-
lem Behandlungsalltag liefern. Die
Wirksamkeit von Entecavir kann
inzwischen auch durch Real-Life-
Studien untermauert werden (3,
4). Daten, wie sie fur die meisten
européischen Behandlungszentren
relevant sein durften, stellte Pro-
fessor Pietro Lampertico, Mailand,
aus einer multizentrischen, italie-
nischen Kohortenstudie vor (3).
Die therapienaiven Patienten wur-
den konsekutiv in die Studie auf-
genommen und mit 0,5 mg Ente-
cavir/Tag behandelt. In dieser ak-
tuellen Analyse prasentierte Lam-
pertico die Daten von 311 HBeAg-
negativen Patienten. Das Durch-
schnittsalter der Patienten lag bei
58 Jahren. Ein Anteil von 55 % der
Patienten wies komorbide Erkran-
kungen auf. Unter der Therapie
nahm der Anteil der Patienten mit
einer HBV-DNA unterhalb der
Nachweisgrenze (HBV-DNA <

12 IU/ml) im Zeitverlauf zu: Im
Rahmen des medianen Follow-up
von 23 Monaten erreichten nach
12 Monaten 91 % der Patienten
bzw. nach 24 Monaten 97 % der
Patienten eine virologische Re-
sponse (Abb. 1). Unter der Behand-
lung wurden keine klinisch rele-
vanten Nebenwirkungen bzw. The-
rapieabbriche infolge von uner-
winschten Nebenwirkungen be-
obachtet. Ein virologischer Durch-
bruch trat lediglich bei 1 % der Pa-
tienten auf und konnte in einem
Fall auf eine suboptimale Thera-
pieadharenz zurickgefuhrt wer-
den. Eine Entecavir-Resistenz
konnte in keinem Fall nachgewie-
sen werden.

@ Real-Life-Daten von bis zu drei
Jahren

In einer prospektiven Studie aus
Hongkong wurden 222 therapienaive
Patienten mit einer CHB Uber einen
Zeitraum von bis zu drei Jahren mit
taglich 0,5 mg Entecavir behandelt
(4). Das mediane Alter der Patienten
betrug hier 47 Jahre. 40,5 % der Pa-
tienten waren HBeAg-positiv (n = 90).
Nach drei Jahren hatten 91,8 % der Pa-
tienten eine Viruslast unterhalb der
Nachweisgrenze (60 Kopien/ml) er-
reicht. Die kumulierte HBeAg-Sero-
konversionsrate lag nach Jahren bei
43,6 %. Die kumulierte Wahrschein-
lichkeit fur eine Resistenzentwicklung
lag nach zwei Jahren bei 0 %, nach
drei Jahren bei 1 %. Die hohen virolo-
gischen Ansprechraten und die nied-
rigen Resistenzraten bestatigten auch
unter Real-Life-Bedingungen die Er-
gebnisse der kontrollierten Studien
mit Entecavir far unterschiedliche
Patientenpopulationen, resimierte
Lampertico.

Dr. Yuri Sankawa

Literatur

1 EASL Clinical Practice Guidelines: Mana-
gement of chronic hepatitis B. J Hepatol
2009; 50: 227-42.

2. Lok AS, McMahon BJ. Hepatology 2009;
50: 1-29.

3. Lampertico P et al. Entecavir for NUC-
naive, HBeAg-negative chronic hepatitis
B patients in clinical practice: a 2 year
multicenter cohort study in 311
patients. EASL-Jahrestagung, Posterpra-
sentation 2010/Wien; J Hepatol 2010;
52: §389.

4. Seto WK et al. A Three-Year Study on
Viral Suppresssion and Resistance Profile
for Treatment-Naive CHB Patients Recei-
ving Continuous Entecavir Treatment.
Orale Posterprasentation im Rahmen des
20. APASL-Meetings 2010, Peking (FP95).

5. Fachinfo Entecavir (Baraclude®). August
2009.

6. Cornberg M et al. Z Gastroenterol 2007;
45: 525-74.

7. Chen G et al. Int ] Epidemiol 2005; 34:
132-7.

8. Liaw YF et al. AASLD 2008. Long-Term
Entecavir Therapy Results in Reversal of
Fibrosis/Cirrhosis and Continued Histolo-
gic Improvement in Patients with
HBeAg(+) and (-) Chronic Hepatitis B:
Results from Studies ETV-022, -027 and -
901. Poster 894.

9. Yokosuka O et al. J Hepatol 2010; 52:
791-9.

10.Tenney DI et al. Entecavir maintains a
High Genetic Barrier to HBV Resistance
Through 6 Years in Naive Patients. Pos-
terprasentation im Rahmen der Digesti-
ve Disease Week 2009, Chicago Illinois.

Mit freundlicher Unterstiitzung der Bristol-
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Protonenpumpen-
Inhibitoren mindern
Clopidogrel-Wirkung

Viele Patienten mit dualer Thrombozytenaggregationshemmung
erhalten zum Magenschutz Protonenpumpen-Inhibitoren (PPI). Seit
einiger Zeit wird kontrovers diskutiert, ob PPI die Wirkung von Clo-
pidogrel abschwéchen. K. M. Stockl et al. gingen dieser Frage jetzt in
einer Kohortenstudie nach.

Arch Intern Med 2010; 170: 704-710

Die Kombination von Clopidogrel und
PPI erhoht das Risiko fur eine Rehos-
pitalisierung wegen akutem Myo-
kardinfarkt oder einer Koronarinter-
vention. Zu diesem Ergebnis kamen
die Autoren der retrospektiven
Kohortenstudie. Die Autoren unter-
suchten 2066 Patienten. Bei ca. 80 %
der Patienten war ein Koronarstent
implantiert worden (bei ca. 53 % im
Rahmen eines akuten Myokardinfark-
tes). 1033 Patienten war Clopidogrel
ohne PPl und 1033 Patienten Clopi-
dogrel mit PPI verordnet worden. Es
galt herauszufinden, ob die Rate an
Hospitalisierungen und Myokardin-
farkten in beiden Gruppen unter-
schiedlich ist. Die Nachbeobachtungs-
zeit betrug 1 Jahr.

Tatsachlich wurden mit 36 vs. 22
Patienten in der PPI-Gruppe mehr
Patienten wegen eines akuten Myo-

einer Koronarintervention hospitali-
siert zu werden, war in der PPI-Grup-
pe mit 97 vs. 72 Fallen hoher als in
der Gruppe ohne PPI (HR 1,64; 95 %-
Kl 1,16-2,32; p=0,005). In einer Sub-
gruppenanalyse erhielten 659 Patien-
ten Clopidogrel plus Pantoprazol. Im
Vergleich zur Monotherapie mit Clo-
pidogrel war das Risiko fur einen
Myokardinfarkt oder eine Koronarin-
tervention erhéht (HR 1,91; 95 %-KI
1,19-3,06; p=0,008).

Fazit
In der retrospektiven Analyse zeigt
sich ein hoheres Risiko fir eine Hos-
pitalisierung wegen eines akuten
Myokardinfarktes und/oder einer
Koronarintervention, wenn Clopido-
grel und PPl kombiniert werden.

Priv.-Doz. Dr. med. Fikret Er

kardinfarktes hospitalisiert als in der
Gruppe ohne PPI (Hazard Ratio [HR]
1,93; 95 %-Konfidenzintervall [KI]
1,05-3,54; p=0,03). Das Risiko, wegen
eines Myokardinfarktes oder wegen
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Genetik

Hat die Analyse des Gesamtgenoms
klinischen Nutzen?

Durch technische Fortschritte haben sich die Kosten von Genanalysen reduziert. Wie sich jedoch Risiko-
abschatzungen fur gelaufige Genvarianten klinisch Ubersetzen lassen, ist bisher unklar. Ashley et al. fuhr-
ten nun eine integrierte Analyse eines kompletten Humangenoms in einem klinischen Kontext durch.

Lancet 2010; 375: 1525-1535

Die Untersuchung erfolgte bei einem
40-jahrigen, herzgesunden Mann mit
kardiovaskularen Erkrankungen und
Fallen eines plotzlichen Herztodes in
der Familienanamnese. Die Autoren
fuhrten bei ihm eine Sequenzierung
des kompletten Genoms durch und
nahmen anhand der Ergebnisse eine
Risikoabschatzung fur kardiovaskula-
re Erkrankungen vor. Sie konzentrier-
ten sich dabei auf 4 Bereiche: Genva-
rianten, die mit Mendelschen Erkran-
kungen assoziiert sind, Neumutatio-
nen, Genvarianten, die bekannterma-
3en das Ansprechen auf
Medikamente beeinflussen
und Einzelnukleotidpoly-
morphismen (SNP) mit
bekannter Korrelation mit
komplexen Erkrankungen.
Um nach bekannten Asso-
ziationen mit Erkrankun-
gen und dem Ansprechen
auf Medikamente zu
suchen, nutzten die Auto-
ren Gendatenbanken.

Die Analyse von 2,6 Mio.
Einzelnukleotidpolymor-
phismen und 752 Genko-
piezahlvarianten zeigte ein
erhdhtes genetisches Risi-
ko fur Myokardinfarkte,
Typ-2-Diabetes, Adipositas
und einige Krebsarten. Die
Autoren fanden 3 seltene
Genvarianten, die mit Fal-
len eines plétzlichen Herztodes asso-
ziiert sind, namlich TMEM43, DSP
und MYBPC3. AuRerdem zeigten sich
63 klinisch relevante vorbeschriebene

Anzeige

pharmokogenomische Varianten und
6 neue SNPs in Genen, die flr das
Ansprechen auf Medikamente wich-
tig sind. Speziell hatte der Patient
eine heterogene Nullmutation im Gen
fur CYP2C19, die eine potenzielle
Resistenz fur Clopidogrel nahelegt,
sowie zahlreiche Genvarianten, die
mit einem positiven Ansprechen auf
eine lipidsenkende Therapie einher-
gehen. Varianten in den Genen fur
CYP4F2 und VKORC1 sprachen dafr,
dass der Patient bei einer Warfarin-
gabe nur niedrige Anfangsdosen

Nach Ansicht der Autoren kénnen Analysen des
Gesamtgenoms fiir einzelne Patienten klinisch relevan-
te Informationen erbringen (Quelle: Creativ collection).

bendtigt. Darlber hinaus hatte er
eine Genvariante von LPA, die bei ihm
mit einem sehr hohen Spiegel von
Lipoprotein A einherging und im Ein-

167x118

klang mit der familiaren Vorgeschich-
te von koronaren Herzerkrankungen
stand. Ferner fanden sich zahlreiche
Genvarianten mit unsicherer klini-
scher Bedeutung.

Fazit
Analysen des Gesamtgenoms kdnnen
fur den Einzelpatienten nutzliche und
klinisch relevante Informationen
erbringen, so die Autoren.

Kommentar zur Studie
Auch wenn die Kosten fur Analysen
des Gesamtgenoms weiter sinken,
gibt es nach den Worten von N. J.
Samani et al. immer noch viele prak-
tische Herausforderungen, die bewal-
tigt sein wollen, bevor das individuel-
le Genom die Klinische Praxis erobert.
Wohl noch wichtiger seien aber ethi-
sche Aspekte: Wessen Genom sollte
sequenziert werden, welche Beratung
ist vor und nach der Sequenzierung
notwendig, durch wen soll diese
erfolgen und wer sollte Zugang zu
den individuellen Gendaten haben?
Trotzdem zeige diese Arbeit aber das
grof3e klinische Potenzial der Genana-
lyse und bringe die Idee einer perso-
nalisierten Medizin ein grof3es Sttick
voran.
Lancet 2010; 375: 1497-1498

Dr. med. Johannes Weil3

Die Beitrage sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 1157
bzw. 1218). Alle Rechte vorbehalten.
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NUsse senken
Blutfettwerte

Das Risiko einer koronaren
Herzerkrankung sinkt, wenn
Menschen regelmafig Nusse
essen. Diesen Zusammenhang
haben eine Reihe epidemiologi-
scher Studien bereits gezeigt.
Wie die Blutfettwerte durch
regelmafidigen Verzehr von Nus-
sen beeinflusst werden, unter-
suchten J. Sabaté et al. von der
Loma Linda Universitéat in Kali-
fornien, USA, indem sie die
Daten von 25 Interventionsstu-
dien auswerteten.

Arch Intern Med 2010; 170: 821—
827

Der regelmafige Konsum von Nissen
verbessert die Blutfettwerte. Ganz
besonders gilt dies fur Menschen mit
einem hohen LDL-Wert oder mit
niedrigem Body-Mass-Index (BMI).
An den 25 Studien aus 7 Landern hat-
ten insgesamt 583 Menschen mit
normalen Blutfettwerten und Hyper-
cholesterinamie teilgenommen. Bei

Myokardinfarkt: Aktuelle Trends
zu Haufigkeit und Folgen

R.W. Yeh et al. untersuchten Trends
beziiglich der Haufigkeit und den
Folgen eines Myokardinfarktes,
unabhangig von Alter und Ge-
schlecht, in einer breiten Populati-
on. Ausgewertet wurden die Daten
von 46 086 Patienten tiber 30 Jahre,
die aufgrund eines Myokardinfark-
tes zwischen 1999 und 2008 im
Krankenhaus behandelt wurden.

33 % der Patienten hatten einen ST-
Hebungsinfarkt, 66,9 % einen Nicht-
ST-Hebungsinfarkt. Unabhdngig von
Alter und Geschlecht stieg die
Anzahl der Myokardinfarkte pro
100 000 Personenjahre zundchst
von 274 im Jahr 1999 auf einen
Hochststand von 287 im Jahr 2000,
um schlieRlich auf 208 Falle 2008
abzusinken. Auf den gesamten
Beobachtungszeitraum bezogen ist
das ein relativer Unterschied von
-24 %. Die 30-Tages-Mortalitdt war
mit 7,8 % im Jahr 2008 signifikant
niedriger als 1999 mit 10,5 %. Insge-
samt zeigt die Studie, dass die Hau-
figkeit von Myokardinfarkten auf
eine breite Bevolkerungsschicht
bezogen sinkt. Der Riickgang der
Gesamtsterblichkeit ist nach Mei-
nung der Autoren auf eine heute
niedrigere Sterberate nach Nicht-ST-
Infarkten zuriick zu fiihren. hra
(NEJM 2010; 362:2155-2165)

der Auswer-
tung der Daten
wurde untersucht, wie Geschlecht,
Alter, BMI, Nussart, Studiendesign
und &hnliches die Effekte des Nuss-

am haufigsten handelte es sich
dabei um Walnusse und

Mandeln. Wahrend der
Nuss-Diat sanken signi-
fikant Gesamtcholeste-
rin (10,9 mg/dL; 5,1 %
Veranderung) und

LDL (10,2 mg/dL;

7,4 %), Verhéltnis

von LDL zu HDL (0,22; 8,3 %)

sowie das Verhéltnis von Gesamt-
cholesterin zu HDL (0,24; 5,6 %). Bei
Teilnehmern mit einem Triglyzerid-

Verzehrs beeinflussten.
Die Studienteilnehmer hatten pro Tag
durchschnittlich 67g Nusse gegessen,

Wert 2150 mg/dL sank der Wert um
20,6 mg/dL (10,2 %). Bei einem nied-

rigeren Ausgangswert bewirkte der
Nusskonsum keine Verédnderung.
Die Art der verzehrten Nusse beein-
flusste die Ergebnisse nicht, aller-
dings war bei einer hoheren Menge
Nusse auch der Effekt hoher. Ebenso
wurde das Resultat durch den LDL-
Wert, den BMI und die Erndhrungs-
form verandert: Die Blutfettwerte
sanken bei hohem LDL, niedrigem
BMI und westlichen Ernahrungsfor-
men am starksten, wahrend bei
mediterranen Ernéhrungsformen
sowie Diaten mit wenig Fett der
Effekt geringer ausfiel.

Fazit
Der regelmafige Verzehr von Nussen
beeinflusst die Blutfettwerte positiv,
wobei der Effekt von der Menge
abhéangt, so das Ergebnis der Studie.
Menschen mit niedrigem BMI und
hohen LDL-Werten profitieren nach
Ansicht der Autoren besonders stark.

Annett Zindorf

Die Beitrage sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 841,
1218). Alle Rechte vorbehalten.
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