GVSG - Risiko fiir Schwerpunktpraxen? seite 4

BD$ aktuell

Mitgliederzeitung des Berufsverbandes Deutscher Internistinnen und Internisten

www.bdi.de

Nr.7-8 Juli/August 2024

+
[ -

Warten auf ein brauchbares Update? Mehr Transparenz lautet das eigentliche Ziel, das Karl Lauterbach mit dem Klinik-Atlas verfolgt. © JENS KRICK / FLASHPIC / PICTURE ALLIANCE

Bundes-Klinik-Atlas:
Von fehlerhaft zu nutzlos

Der Klinik-Atlas sollte ein
Kernelement der ,,Qualitats-
offensive” im stationaren
Bereich sein. Nach einem
mehr als holprigen Start ist
nun ein nutzloses Tool ge-
blieben. Ein Vorgeschmack
auf die kommende, groB3e
Krankenhausreform?

Von Dr. Kevin Schulte

Vollig entrickt von der Realitiat. So
und nicht anders muss die Presse-
konferenz, auf der Bundesgesund-
heitsminister Karl Lauterbach (SPD)
den Bundes-Klinik-Atlas Mitte Mai
der Offentlichkeit vorstellte, zusam-
mengefasst werden. Es sei ein ,sehr
guter Moment fiur die Krankenhaus-
behandlung® in Deutschland, da
Patienten nun Krankenhduser mit
hochwertigen und aktuellen Daten
miteinander vergleichen konnten.
Wiederholt betonte der Minister,
welch hoher Qualitdtsanspruch an
die Datenqualitit angelegt werden
wirde, um ,,keinen Etikettenschwin-
del® zu betreiben.

Noch mal zur Erinnerung: Gegen
groflen und zdhen Widerstand der
Bundeslédnder hatte Karl Lauterbach

das Kliniktransparenzgesetz durchge-
drickt, angeblich, um durch ein
Mehr an Transparenz einen Quali-
tiatswettbewerb bei der Umgestaltung
der Krankenhauslandschaft in Gang
Zu setzen.

Der Bundes-Klinik-Atlas  war
nicht lange 6ffentlich zugénglich und
schon hagelte es massive Kritik. Na-
hezu aus allen drztlichen Fachverbin-
den kamen vernichtende Urteile.
Fehlerhafte  Fallzahlen, fehlende
Fachabteilungen und unsinnige Ver-
kniipfungen wo man nur hinschaue.
Ein unterhaltsames
Beispiel: Wer nach
»Klinik fiir Urolo-
gie“ sucht, wird an
neurologische Kli-
niken verwiesen.

Wenn das nicht mal

den Patienten hilft,

die dem Minister blaudugig geglaubt
haben, dass einem auch bei um-
gangssprachlichen Eingaben zielge-
richtet geholfen wird.

Das Deutsche Krankenhausinsti-
tut (DKI) hat sich bemiiht, die Mise-
re einmal zu quantifizieren. Das Er-
gebnis ihrer Befragung von mehreren
Hundert Kliniken: Vier von finf
Krankenhduser werden fehlerhaft
dargestellt.

Entsprechend vernichtend duflerte
sich der Vorstandsvorsitzende der
Deutschen Krankenhausgesellschaft,

Dr. Gerald Ga83. Fur ihn ist klar: Der
Minister trigt personlich die Verant-
wortung fiir dieses Desaster und die
damit verbreitete Falschinformation.
Auch seitens des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit und sogar von
Lauterbachs Parteifreund und nie-
dersdchsischem Gesundheitsminister
Andreas Philippi kam heftige Kritik
und die Forderung den Bundes-
Klinik-Atlas abzuschalten.

Anstatt den Klinikatlas abzuschal-
ten, wurde mit einem Update auf die
Kritik reagiert. Die Konsequenz:

Mit wenigen Klicks kdnnen
sie Kliniken vergleichen ...

versprach Karl Lauterbach Patienten noch bei
der Veroffentlichung des Klinik-Atlasses im Mai

Statt kompliziert und fehlerhaft ist
der Klinikatlas nun vereinfacht und
nutzlos. Konnte man anfangs nach
jeder Diagnose suchen, so wurde die
Uberarbeitete Variante inhaltlich auf
wenige Fachbereiche und Prozedu-
ren zusammengestrichen, um eine
wenigstens halbwegs kontrollierte
Datenbasis zu haben. Wer zum Bei-
spiel etwas zum Thema Herzinsuffi-
zienz, Leber- oder Nierenerkrankun-
gen oder gar Diabetes mellitus finden
will, sucht vergebens. Werden nun
zwei Kliniken qualitativ miteinander

verglichen, so wird als Qualitidtspara-
meter nur die Anzahl der Prozeduren
sowie der globale Pflegepersonal-
schluissel des Krankenhauses aufge-
fiihrt. Es interessiert nicht mal, wie
viele Pflegekrifte tatsdchlich in der
entsprechenden Abteilung tétig sind.
Diese brutale Verkiirzung als einen
»sehr guten Moment fiir die Kran-
kenhausbehandlung® zu verkaufen
hitte sich nicht mal Loriot getraut!
Recht haben die, die befurchten,
dass die Giite des Bundes-Klinik-At-
las einen Vorgeschmack auf die kom-
mende, grofle Krankenhausreform
gibt. Dieser verfolgt ndmlich das po-
litstrategische Ziel, den deutschen
Krankenhdusern eine Leistungsgrup-
pe zuzuteilen, bevor diese offiziell de-
finiert oder gar den Krankenhiusern
von den Planungsbehoérden zugeteilt
werden konnte. Kurzum: Der Bun-
des-Klinik-Atlas ist Lauterbachs In-
strument, um von der Friedrichstra-
¢ aus in die Planungshoheit der
Lénder einzugreifen. Nicht umsonst
haben die Liander das nicht zustim-
mungspflichtige Kliniktransparenzge-
setz heftig im Vermittlungsausschuss
attackiert. Wenn nun die Leistungs-
gruppenzuteilung gleichsam solide
und sinnvoll vorgenommen wird, wie
die bisherige Erstellung des Klinik-
Atlas, ist Karl Lauterbach zu unse-
rem Leid ein Dilettantismus-Meister-
werk gelungen! SIEHE AUCH SEITE 3
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Rentenversicherungspflicht
fur Arzte? Das konnte die
Ldsung sein.
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MEDIZIN
lgA-Nephropathie:

LNull Gramm Albuminurie
ist das Ziel.”
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PANORAMA

Wie sich Arzt und Musiker
Rainer Limpinsel selbst
vom Diabetes heilte.
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GESETZENTWURF

Notfélle: Jetzt
wird gesteuert

Minister Lauterbach fiigt seinem
Reformwerk einen weiteren Bau-
stein zu: die Reform der Notfall-
versorgung. Damit soll der ver-
tragsérztliche Notdienst besser mit
den Notaufnahmen der Kranken-
hiuser und dem Rettungsdienst
vernetzt werden. Kernelemente
des Referentenentwurfs aus dem
BMG sind die Einrichtung einer
Akutleitstelle, in der die 112 und
116117 verzahnt werden, eine
Ausweitung des Sicherstellungs-
auftrages der KVen sowie eine fli-
chendeckende Schaffung integrier-
ter Notfallzentren (INZ). Ob sich
damit die Patientenstrome sinnvoll
lenken lassen? Wir blicken genauer
in den Entwurf. SEITEN 8 UND 9

ES FEHLT AN KOOPERATION

Baustelle
Schlafapnoe

Wenn ein Patient mit obstruktiver
Schlafapnoe ein Schlaflabor
braucht, dann heif3t es Geduld ha-
ben. ,,Es gibt teilweise Wartezeiten
bis zu 24 Monaten“, berichtete
Professor Christoph Schébel, Lei-
ter des Zentrums fur Schlaf- und
Telemedizin an der Universitits-
medizin Essen. Ein Kapazitits-
problem? Nicht unbedingt, so
Schobel beim DGP-Kongress in
Mannheim. Er sieht vor allem
Defizite in der Versorgungsstruk-
tur in Deutschland, die dazu
fihren, dass unterschiedliche
Versorger nicht kooperieren und
dass Patienten im Schlaflabor
untersucht werden, die dort gar
nicht sein mussten. SEITE 14

X BDI_eV (©) bdi_ev

© hrBDI M bdi-ev

@ / @BDI_eV

Q bdi.de/whatsapp

BDI aktuell auch als e-Paper in der App

2ET8S 77 "7+1SNd ‘Nyezaq 3963u3 ‘9vda



> Berufspolitik =

EDITORIAL

Von
Christine Neumann-Grutzeck
Prasidentin des BDI

ntitigkeit kann man Gesundheitsminister

Lauterbach wahrlich nicht vorwerfen. Im

Gegenteil: GVSG, KHVVG, Notfallreform
oder Klinik-Atlas — ein Vorhaben jagt das nédchs-
te. Was aber bei all dem génzlich fehlt, ist der
Realitétsbezug.

Das detaillierte Wissen dariiber, wie Arztin-
nen und Arzte in Praxis und Klinik tagtéglich ar-
beiten, mit welchen Problemen wir wirklich kon-
frontiert sind und wo der Schuh am meisten
drickt. Fir all diese Unkenntnis ist der aktuelle
Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung
wieder mal ein sehr gutes Beispiel.

Aber fangen wir mal mit den guten Nachrich-
ten an: Einige unserer Forderungen aus unserem
Positionspapier von 2022 zur Patientensteuerung
wurden im Gesetzentwurf aufgenommen, wie

beispielsweise die Zuweisung von Patientinnen
und Patienten aus den Integrierten Notfallzent-
ren (INZ) in die vertragsirztliche Versorgung.
Das reicht aber bei Weitem nicht aus. Eine effizi-
ente Patientensteuerung muss viel konsequenter
durchgesetzt werden. Auch das Leistungsver-
sprechen an Patientinnen und Patienten muss
realistisch sein — in personeller und finanzieller
Hinsicht. Wir brauchen auch
dringend ein Umdenken auf der
Patientenseite.

Der BDI hat zudem eine ver-
pflichtende telefonische oder
digitale Ersteinschitzung gefor-
dert. Der Entwurf ist an dieser
Stelle leider viel zu zaghaft und entpuppt sich als
oldschool. Auch das geht an der Realitit kom-
plett vorbei: Junge Menschen organisieren ihr
Leben digital. Sogar 85 Prozent der 60- bis 69-
Jahrigen sind laut Studien tdglich im Netz aktiv.
Der zunehmende Arzte- und Fachkriftemangel
zwingt uns, digitale Tools und KI zu nutzen, und
das so schnell wie moglich.

Ein weiterer Punkt der geplanten Notfallre-
form ist die Einrichtung einer Akutleitstelle und
die Vernetzung der 112 und 116 117. Klingt gut,

kann aber nur gelingen, wenn sie ausgebaut und
zu einem echten Instrument der Daseinsfiirsorge
wird. Dieses miisste dann aber aus Steuergeldern
finanziert werden.

Einer der grofiten Aufreger des Gesetzesent-
wurfs: Die Konkretisierung des Sicherstellungs-
auftrages ist in Wahrheit eine Leistungsauswei-
tung — telemedizinische Betreuung und aufsu-

Die Konkretisierung des
Sicherstellungsauftrages ist in Wahrheit
eine Leistungsausweitung.

chender Dienst, 24 Stunden an sieben Tagen in
der Woche. Das ist in der aktuellen Situation vol-
lig unrealistisch und unnétig, zumal durch das
BSG-Urteil zur Sozialversicherungspflicht der
Poolarztinnen und -drzte in vielen Regionen der
arztliche Bereitschaftsdienst in den vergangenen
Monaten massiv eingeschrinkt werden musste.

Lauterbach verspricht, Abhilfe zu verschaffen.
Wir werden sehen. Die Versorgung muss auf
jeden Fall flexibel an den regionalen Bedarf
angepasst werden.

Auch das zweite Update des Klinik-Atlasses
fithrt zu keiner Verbesserung, ganz im Gegenteil.
Die erste Version war untibersichtlich und inhalt-
lich falsch, die aktuelle ist tibersichtlich, aber
nutzlos.

Durch die massive Simplifizierung hat der At-
las keinerlei Aussagekraft mehr tiber die Versor-
gungsqualitdt der Kliniken fiir Patientinnen und
Patienten. Er muss abgeschaltet und grundle-
gend Uberarbeitet werden.

Die Gesetzentwiirfe zum Gesundheitsversor-
gungsstarkungsgesetz, zur Krankenhaus-Reform
und zur Notfallversorgung durchlaufen aktuell
das parlamentarische Verfahren und werden
wegweisend fiir die Zukunft unserer Versorgung
sein. Wir werden unsere internistische Versor-
gungskompetenz weiterhin in den Prozess einflie-
Ben lassen.

Thre

Christine Neumann-Grutzeck

IM FOKUS

Mehr Durchgriffsrechte fur stabile TI

Ein kontrolliertes Marktmodell
soll der Anbietervielfalt
Grenzen setzen und
Standardisierung soll
Anwenderfreundlichkeit
schaffen: Das sind die neuen
Digitalpléane von Gesundheits-
minister Lauterbach.

Gesundheitsminister Karl Lauterbach
(SPD) will der Digitalisierungsstra-
tegie neuen Schub verleihen. Dazu
strafft er die Strukturen, aus der
Gesellschaft fur Telematik (gematik)
soll eine ,,Digitalagentur Gesundheit*
werden. Ziel ist es, ,stringente Ent-
scheidungsstrukturen und eine be-

TI-Anwendungen sollen kinftig
tatsachlich per Klick funktionieren und
sich starker an den Nutzern orientieren.
© HEINO PATTSCHULL / STOCK.ADOBE.COM

schleunigte Transformation®“ in Bewe-
gung zu setzen. Das geht aus dem
Referentenentwurf eines ,,Gesetzes zur
Schaffung einer Digitalagentur im
Gesundheitswesen hervor.

Die Digitalagentur soll ihre Aufga-
ben mit einem stirkeren Mandat ange-
hen und zu einer ,,schlagkriftigen und
zukunftsfihigen Organisation® wer-
den. Dazu erhilt sie — per Gesetz —
auch tatsidchlich mehr Durchsetzungs-
moglichkeiten gegentiber den I'T-Her-
stellern.

Der Entwurf benennt klar, dass das
Aufgabenportfolio der Digitalagentur
neu strukturiert werden soll.

Eingriff per Verordnungen

Allerdings soll das Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) per Verord-
nung erméchtigt werden konnen, die
Aufgaben der Agentur im Bedarfsfall
anzupassen, um zusitzliche Kompe-
tenzen zu erweitern beziehungsweise
zu reduzieren.

Zur Erinnerung: Das Gesundheits-
ministerium hélt an der heutigen ge-
matik 51 Prozent, unter den weiteren
Gesellschaftern finden sich auch die
Vertreter der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen, mithin also auch die
Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) und der GKV-Spitzenverband.

Die Agentur soll kiinftig vom Gesetz-
geber mehrere Aufgaben erhalten:

Kontrolliertes Marktmodell: Kompo-
nenten, Dienste und Anwendungen,
die das Riickgrat der digitalen Versor-
gung bilden, sollen von der Agentur
kiinftig in einem kontrollierten Markt-
modell iiber Ausschreibungsverfahren
beschafft und bereitgestellt werden
konnen, heif3t es in dem Entwurf. Die
Angebotsbiindelung soll der Agentur
zu vertraglichen Steuerungsmoglichkei-
ten verhelfen und damit Qualitéit, Leis-
tungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und
zeitgerechte Bereitstellung der Produk-
te ,entscheidend verbessern®. Bessere
Wirtschaftlichkeit bedeutet nach An-
sicht des BMGQG tatsédchlich auch eine
bessere Preisgestaltung fiir die Nutzer
in Praxis und Klinik.

Interoperabilitats-Governance: Das
Kompetenzzentrum fiir Interoperabili-
tit im Gesundheitswesen (KiG) soll
aufgewertet werden und kiinftig quali-
tative und quantitative Funktionen in-
formationstechnischer Systeme im
Gesundheitswesen festlegen. Dies solle
sicherstellen, dass die Systeme zum
Beispiel von den Arzten in den Praxen
nutzbar seien und deren Verwaltungs-
aufwand verringerten.

Gesetz mit
Sparpotenzial

m Auf Seiten des GKV-Spitzenver-
bandes sei durch die zentrale
Ausschreibung von Komponen-
ten und Diensten durch die
Digitalagentur Gesundheit mit
nicht bezifferbaren Einsparungen
zu rechnen, heiBt es im Referen-
tenentwurf des BMG.

® Rund 4 Millionen Euro sollen
die Kassen indes pro Jahr durch
den Wegfall der Pauschale fur
den elektronischen Arztbrief und
der Telefaxkosten einsparen.

Standardisierung der Prozesse: Die
Digitalagentur soll zustindig werden
fur das Festlegen von nutzerfreundli-

chen Standards der Komponenten,
Dienste und Anwendungen der TI.
Und sie soll eine Ende-zu-Ende-Ver-
antwortung erhalten.

Service: Die Agentur soll Versorgungs-
prozesse im Gesundheitswesen und
der Pflege unterstiitzen. Zudem soll
sie die europarechtlichen Vorgaben fiir
das Schaffen eines Europdischen
Gesundheitsdatenraumes vorbereiten.

Anlaufstelle fiir Problemfalle: Die be-
reits bestehende koordinierende Stelle
der gematik erhidlt mit der Umwand-
lung letzterer in eine Digitalagentur
den sehr konkreten Auftrag, zentrale
Anlaufstelle fiir Anliegen in Sachen
E-Rezept, sicheres Kommunikations-
verfahren KIM und den TI-Messenger
zu sein. So sollen Stérungen frithzeitig
erkannt und angegangen werden.

Mehr Durchschlagskraft bei TI-Stérun-
gen: Ausfille von TI-Anwendungen
und Komponenten sind nicht nur lis-
tig, sie storen die Abldufe in der Ver-
sorgungswelt gehorig. Noch schlimmer
ist es, wenn Datensicherheitsrisiken
drohen. Hier hat sich laut BMG in der

Vergangenheit gezeigt, dass die Anbie-
ter die verbindlichen Anweisungen der
gematik nicht immer befolgten. Die
Digitalagentur soll daher eine Nicht-
befolgung kiinftig mit Bufigeldern
ahnden kénnen.

Werden die Anweisungen ,nicht in
der vorgeschriebenen Weise oder nicht
rechtzeitig® durchgefiihrt, handelt es
sich laut dem Referentenentwurf um
eine Ordnungswidrigkeit, die mit bis
zu 25.000 Euro geahndet werden
kann.

Schluss fiir die Pauschale?

Weniger schon fiir die Praxisteams ist
jedoch, dass mit dem Digitalagentur-
Gesetz die Forderung des elektroni-
schen Arztbriefes (E-Arztbrief) einkas-
siert werden soll. Seit dem 30. Juni
dieses Jahres sind Vertragsirzte ver-
pflichtet, E-Arztbriefe tiber KIM
(Kommunikation im Medizinwesen)
zumindest empfangen zu konnen. Die
bisherigen E-Arztbrief-Pauschalen
(GOP 86900 und GOP 86901), die
als Anschubfinanzierung galten, seien
daher nicht mehr erforderlich, heif3t es
im Referentenentwurf.

»Auch die Ubermittlung von Tele-
faxen soll aus diesem Grund nicht
mehr vergilitet werden®, so die deutli-
che Ansage. (afireh)
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Das groBBe Lastenheft des
Bundes-Klinik-Atlasses

Mit wenigen Klicks sollten
Patienten die Qualitat

von Kliniken erfassen und
vergleichen kénnen.

In seiner Startversion war
der Bundes-Klinik-Atlas
aber vor allem eines: eine
Ansammlung fehlerhafter
Informationen.

Dass sich in Datenbanken und Ver-
gleichsportalen schon einmal Fehler
einschleichen konnen, ist bekannt. Bei
einem Transparenzregister fiirs Ge-
sundheitswesen sollte dies aber, wenn
uberhaupt, auf minimalem Niveau
passieren, schnell erkannt und schnell
behoben werden. Dies umso mehr,
wenn es Auswirkungen auf Versor-
gungsentscheidungen und damit die
Patientensicherheit hat.

Beim Bundes-Klinik-Atlas ist das
alles andere als rund gelaufen. Mitte
Mai liel Bundesgesundheitsminister
Karl Lauterbach (SPD) den Online-
Atlas freischalten. In der Pressekonfe-
renz am 17. Mai versprach er noch:
»Mit dem Bundes-Klinik-Atlas bieten
wir Patientinnen und Patienten einen
ubersichtlichen Wegweiser durch den
Krankenhaus-Dschungel in Deutsch-
land. Mit wenigen Klicks kénnen sie
Kliniken vergleichen und fiir die beno-
tigte Behandlung in ihrer Nihe die
beste Klinik finden.*

Es gehe beim Atlas nicht um
schlechte oder gute Krankenhiuser,
sondern darum, welche Klinik fiir wel-
chen Eingriff die nétigen personellen
und technischen Voraussetzungen so-
wie die notige Expertise habe und die-
sen bestimmten Eingriff deshalb gut
machen konne. Es sei wichtig, dass Pa-
tienten diese Informationen bekdmen,
so der Minister. Lauterbach hatte in
diesem Zusammenhang darauf verwie-
sen, dass jdhrlich Hunderttausende
Betroffene eine Krebs-Diagnose er-
hielten und dann auf der Suche nach
der fiir sie am besten geeigneten Kli-

Vier von fiinf Kliniken
mahnen Fehler an

-

-

21% Nein
AN

Auf die Frage: ,Haben Sie fehlerhafte Informationen zu Ihrem Krankenhaus
im Bundes-Klinik-Atlas identifiziert?“, antworteten (n= 412 Hauser ab 50 Betten).

—

N
79% Ja

Quelle: Deutsches Krankenhausinstitut, Juni 2024

nik seien. Das wolle man nicht weiter
dulden.

Die Daten, die jetzt im Atlas ste-
hen, sind aus dem Jahr 2022. Schnel-
ler kénnten sie nicht dargestellt wer-
den, so Lauterbach im Mai. Man
brauche ja Angaben ecines ganzen Jah-
res, die dann erst noch ausgewertet
werden missten. Gleichwohl, so Lau-
terbach, ,,sind die Daten aktuell und
aussagefihig. Das ist die erste Publika-
tion, die medizinisch sinnvoll ist.*

Nicht das letzte Update

Nur drei Wochen nach dem Start des
Bundes-Klinik-Atlasses zeigte sich al-
lerdings, dass die neu geschaffene
Transparenz erhebliche Mingel auf-
weist. 79 Prozent der tiber 400 Allge-
meinkrankenhiuser, die sich an einer
Reprisentativbefragung des Deut-
schen Krankenhausinstituts (DKI) be-
teiligt hatten, identifizierten fehlerhafte
Angaben zu ihren Hiusern im On-
line-Atlas.

Dabei bemingelten die Kranken-
héiuser vor allem folgende Fehlinfor-

mationen in dem bundesweiten Trans-

parenztool:

m Falsche oder fehlende Fallzahlen

m Falsche oder fehlende Bettenzahlen

m Falsche oder fehlende Notfallstufen

m Falsche, falsch bezeichnete oder
fehlende Fachabteilungen

m Undifferenzierte oder nicht nach-
vollziehbare Fachabteilungszuord-
nungen

m Falsche nicht nachvollziehbare
Pflegepersonalquotienten

m Fehlende Zertifikate

m Falsche Adressen, Krankenhaus-
namen oder Krankenhaustrager

m Fehlende Berticksichtigung beleg-
arztlicher Leistungen

m Veraltete Daten

m Schwierige oder nicht nachvollzieh-
bare Suchroutinen

Gesundheitsminister Lauterbach hatte
darauthin immerhin eingerdumt, dass
der Klinik-Atlas ein Update brauche.
Interessant dabei: Hinweise der Klini-
ken, dass die aus den Qualitdtsberich-
ten stammenden Daten fehlerhaft oder

Hintergrund: © whyframeshot / stock.adobe.com

Grafik: BDI aktuell

veraltet seien, wiirden ,,kurzfristig auf-
gegriffen®, schrieb Lauterbachs Minis-
terium etwa in einer Antwort auf eine
Anfrage der Unionsfraktion im Bun-
destag. Zudem wiirden Krankenhduser
um Korrektur oder Prézisierung ihrer
Angaben gebeten. Die Angaben im
Portal wiirden dann entsprechend an-
gepasst. Dies sei nicht ungewo6hnlich:
»Aktualisierungen sind Wesensmerk-
male von Digitalprojekten wie dem
Bundes-Klinik-Atlas“, heift es in der
Antwort des BMG.

Das versprochene Update ist kiirz-
lich erfolgt: Anstatt Infos zu 23.000
verschiedenen Eingriffen anzuzeigen,
gibt die gednderte Version des Portals
nun Auskunft tber die Qualitdt von
20 Eingriffen in den rund 1.700 Kran-
kenhédusern. (af, bwa, hom, reh)

Der BDI hat ausfthrlich

+a+ Stellung zum Bundes-Klinik-

., Atlas bezogen. Mehr dazu un-
", ter https:/go.sn.pub/z5tmot

_3 w2 oder einfach den QR-Code

= scannen.

GASTKOMMENTAR

Wir fordern, den Atlas abzuschalten®

In seiner jetzigen Form
stellt der Bundes-Klinik-
Atlas ganz klar eine
Gefahrdung der Patienten-
sicherheit dar. So kann er
nicht am Netz bleiben.

Von Dr. Ruth Hecker

Wir vom Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit tiben Kritik am Klinikatlas.
Ganz deutlich: Wir fordern, den Pati-
entenatlas abzuschalten - wegen
falscher und fehlender Infos — wegen
Gefihrdung der Patientensicherheit.
Unsere Kritikpunkte lauten: In der
Vorbereitung fand kein ausreichender
Pretest statt, es erfolgte keine Einbin-
dung von differenzierter Expertise, es
gibt keinen Fahrplan, wann was wie
veroffentlicht werden soll. Die Ant-
worten sind liickenhaft und falsch und
sind auf die Weise fiir Patientinnen

und Patienten bedeutungslos. Da
wertvolle Zeit im Prozess der Suche
verloren geht, ist das alarmierend.

Hat jemals jemand die Patientinnen
und Patienten gefragt, was sie denn
genau wissen wollen und welche Infor-
mationen sie fiir ihre Entscheidungs-
findung bendtigen?

Unsere Verbesserungsvorschléige
unter der Einbeziehung von Patienten-
sicherheit beinhalten: Vor allen Dingen
sollten Inhalte aufgenommen werden,
die verdeutlichen, dass Krankenhiuser
dafiir sorgen, dass die qualitdtsweisen-
den Standards eingehalten werden, um
eine sichere Gesundheitsversorgung zu
garantieren.

m Beispiel Strukturqualitat zum The-
ma Arzneimitteltherapiesicherheit:
Closed Loop Systeme, diese verhin-
dern sehr viele Fehler im Prozess der
Arzneimitteltherapie.

m Beispiel Strukturqualitit zum The-
ma Sicherheitskultur- und Teamkul-
tur: Ergebnisse der Befragungen zu
den Themen Sicherheitskultur und
Teamkultur bei den Mitarbeitenden,

Patientenbedrf-
nisse komplett
aus, kritisiert

Dr. Ruth Hecker.

© AKTIONSBUNDNIS
PATIENTENSICHERHEIT

denn Mitarbeitersicherheit ist Patien-
tensicherheit!
m Beispiel Strukturqualitat: Fragebo-
gen zur Messung der Patientenerfah-
rung (Patient-Reported Experience
Measures, PREMs) zu den Behandlun-
gen. Wir behandeln Patientinnen und
Patienten und sollten strukturiert von
ihnen Outcome, Lebensqualitét, Erfah-
rungen, z.B. im Umgang mit Hygiene
und der Kommunikation erfragen.
Derzeit muss man Patientinnen und
Patienten leider davon abraten, in den
Bundes-Klinik-Atlas zu schauen.

Die Idee hinter dem Atlas ist grund-
sétzlich zu begrufien: dass Patientinnen
und Patienten dort gesicherte Informa-
tionen dariiber finden, wo sie mit ihrer
Krankheit in guten Hénden sind. Doch
weder ist seine Geburtsstunde klug ge-
wihlt, noch enthélt er Daten, die Pati-
entinnen und Patienten wirklich wei-
terhelfen. Ganz abgesehen davon, dass
sie nicht stimmen.

Auflerdem sollte sich der Atlas nicht
auf Krankenhduser beschrinken. Die
MVZ nehmen zu, ambulante Operatio-
nen auch. Der ambulante Bereich ist
eine Blackbox. Jedes Jahr werden 2,5
Millionen Krankenhausaufenthalte
durch Vorfille im ambulanten Sektor
verursacht, warum sollte das ausge-
klammert werden?

Sechs Prozent aller Krankenhausta-
ge werden durch nachfolgende scha-
densbedingte Krankenhausbehandlun-
gen verursacht, entstanden durch
Patientenschiden in der ambulanten
Behandlung.

Dr. Ruth Hecker ist Vorsitzende des
Aktionsbiindnisses Patientensicherheit.

Bekanntmachung

Delegiertenversammlung des
Berufsverbandes Deutscher
Internistinnenund Internistene.V.

Samstag, 14. September 2024,
10:00 - 16:00 Uhr,
Kaiserin-Friedrich-Stiftung,
Horsaal,Robert-Koch-Platz 7,
10115 Berlin

TOP 1 Genehmigung des Proto-
kolls der Delegiertenversammlung
vom 13. April 2024

TOP 2 Verleihung des
BDI-Stipendiums

TOP 3 Bericht zur aktuellen
berufspolitischen Lage

(inkl. Aussprache)

Christine Neumann-Grutzeck
(Prdsidentin)

TOP 4 Antrage

Mittagspause

TOP 5 Erlauterung des
Wahlverfahrens

Dr. Wolfgang Wesiack
(Wahlleiter)

TOP 6 Wahlen des Vorstandes
TOP 7 Wahlen des Prasidiums

TOP 8 Verschiedenes

i

Christine Neumann-Grutzeck
Prasidentin des BDI

BD:

GESETZENTWURF

Bundesrat
macht Druck bei
Organspende

Der Bundesrat hat am 5. Juli einen
Gesetzentwurf fur die Einfithrung
einer Widerspruchsregelung bei der
Organspende verabschiedet. Die
Linderkammer fordert darin, das
Transplantationsgesetz zu é&ndern,
um eine Widerspruchsregelung ein-
zufiihren.

Dabei handele es sich nicht um
eine ,,Zwangsverpflichtung®, sagte
Baden-Wiirttembergs Gesundheits-
minister Manfred Lucha (Grine)
anldsslich der Abstimmung. ,Jeder
ist frei, zu widersprechen.“ Der Wi-
derspruch kann dadurch erfolgen,
dass er im Organspende-Register,
im Spendeausweis, in der Patien-
tenverfiigung, in der elektronischen
Patientenakte, auf einem Zettel
oder in einer Notfallapp auf dem
Handy dokumentiert oder bekannt
gemacht wird. Er hoffe, dass der
Gesetzentwurf einen ,,Impuls®“ in
Richtung Bundestag sende, sagte
Lucha.

Nun muss sich der Bundesge-
setzgeber damit befassen, der Bun-
desratsbeschluss ist jedoch fiir den
Bundestag nicht bindend.

Im Januar 2020 war ein Antrag
fur die Widerspruchsregelung im
Bundestag gescheitert.

Im April dieses Jahres haben
Bundestagsabgeordnete von
CDU/CSU, SPD, FDP, Grunen
und der Linken einen neuen inter-
fraktionellen Anlauf fir die Wider-
spruchsregelung gestartet. (fsz)

Berufsverband
Deutscher
Internistinnen
und Internisten
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Mit Pauschalen zur besseren Versorgung?

Eine jahrliche Pauschale fir
chronisch Erkrankte und
Entbudgetierung fir
Hausérzte — das soll die
ambulante Versorgung
starken. Doch was steckt
noch in Lauterbachs Entwurf
flr ein Versorgungsgesetz?
Ein Uberblick.

Von Dr. Norbert Smetak

Der lang angekiindigte Referentenent-
wurf zum Gesundheitsversorgungs-
stirkungsgesetz (GVSG) hat am
12. April 2024 das Licht der Welt er-
blickt. Rund fiinf Wochen spéter, am
22. Mai, folgte eine iiberarbeitete Ver-
sion fir das Kabinett, die wichtige
Neuerungen wieder kassierte.

Ein Kernpunkt des Entwurfs ist die
bereits im Koalitionsvertrag verspro-
chene Entbudgetierung der Hausérzte-
schaft. Des Weiteren soll statt der
Quartalspauschale eine jdhrliche Ver-
sorgungspauschale zur Behandlung
chronisch Erkrankter eingefiihrt wer-
den, die pro Versichertem nur einmal
abrechenbar sein soll.

Auch eine Vorhaltepauschale fir die
Wahrnehmung des hausérztlichen Ver-
sorgungsauftrages ist vorgesehen. Die-
se erhalten Hausérztinnen und Haus-
drzte aber nur, wenn sie sich zu einer
bedarfsgerechten = Versorgung  mit
Haus- und Pflegeheimbesuchen und
zu bedarfsgerechten Praxis6ffnungszei-
ten verpflichten. Aufierdem miissen sie
eine Mindestanzahl an Versicherten
versorgen sowie elektronische Anwen-
dungen wie die elektronische Patien-
tenakte (ePA) regelmiflig nutzen. Zu-
sitzlich wird eine Bagatellgrenze von
300 Euro fiir Regresse bei unzuléssiger
Medikamentenverordnung festgelegt.

Ebenso sollen die Rechte der Pflege
im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) durch ein Antrags- und Mit-
beratungsrecht bei Entscheidungen,
die die Pflege betreffen, gestirkt wer-
den. Und: Patientenvertretern soll ein
einmaliges Vetorecht bei Entscheidun-
gen des G-BA eingerdumt werden.

Um die Hausarztzentrierte Versor-
gung (HZV) voranzubringen, war im
ersten Aufschlag ein Bonus von

Mit dem GVSG soll es bei chronisch Erkrankten eine Abkehr vom bisherigen Quartalsbezug geben. © KzENON / STOCK.ADOBE.COM

30 Euro jéhrlich fiir die HZV-Teilnah-
me vorgesehen, der von den Kassen
bezahlt werden sollte. Zusétzlich war
ein Stimmrecht der Landesbehoérden
in den Zulassungsausschiissen geplant.
Beide Punkte waren nach der Uberar-
beitung fir das Kabinett nicht mehr
enthalten. Stattdessen kam neu hinzu,
dass die vorgesehene jdhrliche Versor-
gungspauschale kostenneutral umzu-
setzen ist. Weitere Neuerungen — wie
die in vorhergehenden Arbeitspapieren
geplanten 1.000 Gesundheitskioske,
Primérversorgungszentren sowie die
vorgesehene Finanzierung neuer Stu-
dienpldtze durch Krankenkassen -—

hatten es nicht einmal in den Referen-
tenentwurf vom April geschafft.

Doch wie ist das GSVG nun in sei-
ner Entwicklung und seinen Auswir-
kungen zu bewerten?

Die iberfillige Entbudgetierung
der Hausérzteschaft ist als wichtiger
Schritt einer weiteren nétigen Entbud-
getierung in der ambulanten Versor-
gung zu betrachten. Die Einfithrung
einer jahrlichen Versorgungspauschale
fur chronisch Erkrankte unter dem
Junktim einer Kostenneutralitdt droht
zu Umverteilungen zu fiithren. Sie ist
ebenso kritisch zu sehen wie eine an
vielfiltige Bedingungen gekniipfte Vor-

Der

des
HZV-Bonus verhindert zumindest eine
Fehlallokation fiir Gesunde, behindert

haltepauschale. Wegfall

aber Steuerungseffekte durch die
Hausarztzentrierte Versorgung als Pri-
mairzugang. Die Einfiihrung einer Ba-
gatellgrenze auch fiir die Fachirzte-
schaft ist positiv zu bewerten — sie ist
aber auch das bisher einzige Zuge-
stdndnis fiir Fachérztinnen und -érzte.

Vorsicht ist weiterhin bei den nicht
mehr auftauchenden Vorhaben wie der
Errichtung von Gesundheitskiosken
und Primérversorgungszentren sowie
der Finanzierung von Medizinstudien-
plitzen durch die Krankenkassen ge-

[
GVSG - hier gilt es genau
hinzuschauen

Auf diese Punkte wird der BDI im
Verlauf der Gesetzgebung besonders
achten:

1.Bei der Entbudgetierung der Haus-
arztinnen und -érzte darf es nicht nur
eine Umverteilung geben, sondern es
muss eine Honorierung aller erbrachten
Leistungen folgen.

2.Bei den Facharztinnen und -arzten
muss der weitere Schritt zur Entbudge-
tierung erfolgen, damit mehr Terminan-
gebote ermaoglicht werden kénnen.

3.Die geplante Ausweitung der Ein-
flussnahme von Landesbehoérden auf
die Zulassungsausschiisse muss wei-
terhin verhindert werden, damit der
Sicherstellungsauftrag der KVen nicht
weiter ausgehebelt wird.

4. Neue unnétige Schnittstellen wie die
urspringlich geplanten Gesundheits-
kioske mussen verhindert werden, um
die daflr benétigten Finanzmittel in
bestehende Versorgungsstrukturen zu
investieren.

boten. Hier hat das Bundesgesund-
heitsministerium angekindigt, diese
Planungen eventuell im weiteren Ge-
setzesverfahren wieder aufzunehmen.

GASTBEITRAG

GVSG bedroht Existenz der Schwerpunktpraxen

Umverteilung statt mehr
Geld fir die Versorgung:
Warum das GVSG
diabetologische und andere
Schwerpunktpraxen ins
Straucheln bringen wird.

Von Toralf Schwarz

Das Gesundheitsversorgungsstiarkungs-
gesetz (GVSQG) war als Gesetz zur Stir-
kung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune konzipiert. Davon ist so gut
wie nichts mehr librig geblieben. Mitt-
lerweile ist es jedoch iblich, in Geset-
zesvorlagen Themen zu verstecken, die
mit dem Titel der Vorlage nichts mehr
zu tun haben.

So wurde kurzerhand die Endbud-
getierung der Hausérzte und der Ver-
such einer Reform der hausérztlichen
Verglitung mit hineingepackt. Dieser

Versuch gefidhrdet die Existenz der
Schwerpunktpraxen.

Die hauptsdchlichen Probleme: Es
ist geplant, wesentliche Pauschalen fur
die hausérztliche Versorgung neu zu
strukturieren. So sollen die bisherigen
Vorhaltepauschalen (EBM 03040) an
bestimmte Kriterien gekniipft werden,
die fiir Schwerpunktpraxen teilweise
kaum umsetzbar sind. Daher haben wir
im Gesprich mit dem KBV-Vorstand
vorgeschlagen, den Status als Schwer-
punktpraxis als alternatives Kriterium
mit aufzunehmen. Die KBV hat das
Problem erkannt und auch in ihrer
Stellungnahme beriticksichtigt.

Das groflere Problem liegt jedoch in
der beabsichtigten Neuordnung der
Chronikerpauschalen. Fiir Versicherte
mit ,einer chronischen Erkrankung,
die einer kontinuierlichen Versorgung
mit einem bestimmten Arzneimittel be-
darf und keinen intensiven Betreuungs-
bedarf begrindet®, sollen die Quartals-
pauschalen durch Jahrespauschalen er-
setzt werden, die nur durch eine einzi-

ge, die Erkrankung behandelnde Arzt-
praxis abgerechnet werden durfen. Die-
se Regelung ist in der Praxis kaum um-
setzbar und verkennt die Realitdt der
haus- und fachérztlichen Betreuung.
Patienten mit komplexen Erkrankun-
gen, wie z.B. Diabetiker mit kardiovas-
kuldren Erkrankungen werden intensiv
beim Diabetologen und beim Kardio-
logen betreut. Damit besteht jedoch in
der versorgenden Hausarztpraxis mog-
licherweise gar kein intensiver Betreu-
ungsbedarf. Wenn der Hausarzt dies
korrekt abrechnet, bekommt der Dia-
betologe seine Leistung nicht mehr
vollstdndig vergiitet. Eine Umsetzung
der Gesetzesvorlage ohne wesentliche
Korrekturen wiirde nicht nur die wirt-
schaftliche Existenz unserer Praxen be-
drohen, sondern auch die Versorgung
vor allem der schwer Erkrankten erheb-
lich verschlechtern. Dies trifft Gibrigens
nicht nur fir die Diabetologie, sondern
z.B. auch fiir Patienten mit HIV oder
unter Substitutionstherapie zu. Es
muss eindeutig Kklargestellt werden,

dass die bisherigen Chronikerpauscha-
len (03220 bis 03222) ohne Einschrén-
kung weiter abgerechnet werden kon-
nen, wenn ein intensiver Betreuungsbe-
darf vorliegt. Der Begriff ,intensiver
Betreuungsbedarf™ ist zu definieren.

Wie wird sich das Gesetz im un-
glnstigsten Fall auswirken? Es kommt
zur Umverteilung von 7 Milliarden Eu-
ro des hausirztlichen Honorars, das
entspricht 50 % des iiber die (gedeckel-
te) morbidititsbedingte Gesamtvergii-
tung verteilten hausérztlichen Hono-
rars. Abhingig von ihrer Struktur und
der Qualitdt der regionalen DMP-Ver-
trige wird eine Diabetologische
Schwerpunktpraxis in der Regel 60 %
und mehr ihres Umsatzes aus der ex-
trabudgetéren Vergiitung generieren.
Kime das Gesetz ohne Anderungen,
konnten somit etwa 15-20% des Ge-
samtumsatzes ausbleiben. Das ent-
spricht etwa einer qualifizierten Mitar-
beiterstelle pro Arzt.

Niemand soll glauben, die verspro-
chene Entbudgetierung der Hausérztli-

chen Versorgung brichte mehr Geld
ins System, auch wenn jetzt nicht mehr
explizit von Einsparungen die Rede ist,
werden die Ausgaben nicht steigen.
Stattdessen steigt der biirokratische
Aufwand, wéhrend das hausérztliche
Einkommen sowie die Versorgungs-
qualitit splirbar sinken.

Ubrigens: Mit der (in gesonderten
Vertrigen geregelten) HZV hat die Ge-
setzesvorlage nichts zu tun, diese wer-
den davon nicht beriihrt.

Die Forderung an den Gesetzgeber
ist einfach und klar: Abrechnungsmaog-
lichkeit aller fachgebietsbezogenen
Pauschalen durch alle an der Behand-
lung eines Patienten beteiligten Arzte,
nicht nur durch Erstbehandler. Eine
Einfilhrung von Jahrespauschalen in
die adrztliche Versorgung erzeugt unno-
tige Biirokratie und verschlechtert da-
mit die Versorgung.

Der Internist und Diabetologe Toralf Schwarz
ist Vorstandsvorsitzender des Bundesverbands
Niedergelassener Diabetologen e.V. (BVND).
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BikUdOEY ARZIE KENIEN-BUIL

O Arzte und Arztinnen sind rentenversicherungspflichtig.

O Arzte und Arztinnen sind freiberuflich tatig und unterliegen nicht der Rentenversicherungspflicht.

O Pooléarzte der KV sind rentenversicherungspflichtig.

O Arzte und Arztinnen in Impfzentren sind von der Rentenversicherungspflicht befreit.

O Notarzte und Notarztinnen sind von der Rentenversicherungspflicht befreit.

Wenn die Rentenkasse zugreift

Gilt fur Arztinnen und Arzte
eine Rentenversicherungs-
pflicht? Nach neuen Urtei-
len des Bundessozialge-
richts bleibt die Antwort
offen. Vier Szenarien — und
ein eindeutiger Appell an
den Gesetzgeber.

Von Isabell ClaBen

Pool(zahn)arzte in Baden-Wiirttem-
berg: Ein Zahnarzt in Baden-Wurt-
temberg wurde als rentenversiche-
rungspflichtig eingestuft, da er in die
Organisation des vertragszahnirztli-
chen Notdienstes der KZV eingeglie-
dert war. Der Zahnarzt hatte keinen
unternehmerischen Einfluss auf die
Ausgestaltung seiner Tatigkeit, die er
innerhalb eines von der KZV vorgege-
benen Rahmens erbrachte. Die KZV
stellte die Rdumlichkeiten, das Perso-
nal und die materielle Ausstattung zur
Verfiigung. Der Zahnarzt konnte nur

die konkreten Abldufe seiner individu-
ellen Behandlung steuern.

Das Bundessozialgericht (Az.: B 12
R 9/21 R) betonte, dass diese Ent-
scheidung nicht allgemein verbindlich
ist und andere Fallgestaltungen zu un-
terschiedlichen Ergebnissen fithren
konnten. Ein Beruf kann je nach kon-
kreter vertraglicher Ausgestaltung ent-
weder als Beschiftigung oder als
selbststdndige Tatigkeit ausgelibt wer-
den, was auch fiur die (zahn)éarztliche
Tétigkeit in einem Notdienst gilt.

Die Entscheidung bezieht sich nur
auf den konkreten Fall des Zahnarztes
in Baden-Wiirttemberg.

Arztinnen und Arzte in Erstaufnahme-
einrichtungen: Im Juni 2024 entschied
das Bundessozialgericht erneut tiber
die Rentenversicherungspflicht von
Arzten (Az.: B 12 BA 8/22 R; B 12 BA
5/23 R). In beiden Fillen tibernahmen
Arzte Aufgaben im Bereich der Erst-
untersuchung und des Infektions-
schutzes fiir in hessischen Erstaufnah-
meeinrichtungen untergebrachte
Fliichtlinge. In einem Fall wurde Ren-
tenversicherungspflicht angenommen,

15

Stunden wdchentlich — diese
Arbeitszeit im Hauptjob reicht,
damit Kolleginnen und Kollegen,
die nebenberuflich als Notérzte im
Rettungsdienst tatig sind, keine
Beitrage an die gesetzliche Renten-
kasse abdriicken mussen.

im anderen blieb die Entscheidung of-
fen, da unklar war, ob der Arzt eine
nennenswerte  Organisationsstruktur
vorgefunden hatte und in arbeitsteili-
gem Zusammenwirken mit den Be-
schiftigten der Einrichtung titig war.

Arztinnen und Arzte in Impfzentren:
Waihrend der Corona-Pandemie arbei-
teten viele Arzte in Impfzentren, wo
ebenfalls klare Dienstpldne und Rah-
menbedingungen herrschten. Den-
noch wurde keine Rentenversiche-
rungspflicht angenommen. Eine spezi-
elle Regelung im Sozialgesetzbuch
Viertes Buch (§ 130 SGB IV) besagt,
dass Arzte in Impfzentren oder mobi-
len Impfteams im Sinne der Coronavi-
rus-Impfverordnung nicht beitrags-
pflichtig sind. Das Bundessozialgericht
bezog sich in seiner Entscheidung aus-
drucklich auf diese gesetzliche Sonder-
regel.

Notérzte und Notérztinnen: Auch hier
gibt es eine Sonderregelung (§ 23 c
SGB 1V). Einnahmen aus Titigkeiten
als Notarzt im Rettungsdienst sind
nicht beitragspflichtig, wenn diese Té-

© [M] BROADCAST-STUDIO: SAIMA / STOCK.ADOBE.COM

(GENERIERT MIT KI) I QUIZ-SCHRIFTZUG: TIL

tigkeiten neben einer Beschiftigung
von mindestens 15 Stunden wochent-
lich auflerhalb des Rettungsdienstes
oder als zugelassener Vertragsarzt oder
in privater Niederlassung ausgelbt
werden. Diese Regelung fiihrt dazu,
dass Notirzte tiberwiegend nicht der
Rentenversicherungspflicht  unterlie-
gen.

Der BDI fordert eine verléssliche, um-
fassende und einheitliche gesetzliche
Regelung im SGB 1V, die sicherstellt,
dass eine Rentenversicherungspflicht
bei einer nebenberuflichen Tatigkeit
neben einer Festanstellung (mind. 15
Stunden wdchentlich) oder bei zuge-
lassenen Vertragsédrzten oder Arzten in
privater Niederlassung nicht besteht.
Diese Regelung fehlt bisher im ak-
tuellen Referentenentwurf zum Ge-
sundheitsversorgungstiarkungsgesetz
(GVSG). Es bleibt zu hoffen, dass die
Forderung des BDI im parlamentari-
schen Verfahren aufgegriffen wird.
Lésung unseres Quiz: Nur die Ant-
wort ,Arzte und Arztinnen in Impf-
zentren sind von der Rentenversiche-
rungspflicht befreit.“ ist richtig.

KOMMENTAR

Stimmungstief
mit Ansage

© PHIL DERA

Von
Dr. Kevin Schulte '

feine
Sache. Und die, das muss man Karl
Lauterbach lassen, hat unser Gesund-
heitsminister. Seine beinah allabend-
lichen Auftritte bei Lanz und Co
haben ihn wihrend der Corona-Pan-

Talkshowkompetenz ist eine

demie zum Wunschkandidaten der
Bevolkerung gemacht und Anfang
Dezember 2021 ins Amt des Bundes-
gesundheitsministers gespult.

Nur ist abendliches Hitte-Wiin-
sche-Konnte eine ganz andere Sache,
als ein Ministerium zu fithren oder gar
ein in die Schieflage geratenes Ge-
sundheitswesen wieder auf Kurs zu
bringen. Und deswegen kommt es, wie
es kommen musste: Getrieben von sei-
ner etatistischen Weltanschauung hat
Lauterbach den Kurs nicht korrigiert,
sondern den Kahn konsequent in Un-
tiefen abgedreht.

Die 2019 erst geschaffene Neupa-
tientenregelung — abgeschafft. Alles,
was die Vertragsirzte loben, kann ja

nur ihrer Bereicherung dienen. Die —
so sollte man meinen — logische Folge:
zunehmende Wartezeiten. Und diese
gefallen den Biirgerinnen und Biirgern
gar nicht, wie der jiingste Health Re-
port des Pharmaunternehmens Stada
zeigt. Die Unzufriedenheit der Deut-
schen mit ihrem Gesundheitswesen ist
so grof3 wie noch nie. Bemerkenswert:
Karl Lauterbach hat es seit seinem
Amtsantritt geschafft, die Zufrieden-
heitswerte der Deutschen mit ihrem
Gesundheitswesen um 12 Prozent-
punkte zu driicken. Gliickwunsch!
Anstatt nun hidmisch zu denken
»Liebe Bevolkerung, wir haben es
Euch gleich gesagt!®, ist vielmehr ge-
fragt, die Gesundheitssystemkompe-

tenz der Bevolkerung zu stérken. Allen
muss klar werden: Ambulantisierung,
Entbiirokratisierung und Steuerung
sind Gebot der Stunde.

Anstatt durch staatliche Fesseln
Leistungstrager zu Dienst nach Vor-
schrift im Takt der Stechuhr auszu-
bremsen, brauchen wir eine entfessel-
te, sprich entbudgetierte Vergiitung
von ambulanten Leistungen. Wir
brauchen DPolitiker, die Lust auf
Selbststindigkeit und Arbeit machen!
Die Daten zeigen es doch eindeutig:
Die Bevolkerung will eine Politik, die
mehr érztliche Kapazitidt zum Ergebnis
hat und nicht weniger! Und zu guter
Letzt, wir brauchen Politiker, die auf-
horen mit hitte-wiinsche-kénnte und

sich grade machen: Ohne Steuerung
wird es nicht gehen.

Aber Achtung: Fir viele ist der
Lockruf der heilbringenden Verstaatli-
chung immer noch grof3. Deswegen —
lasst uns die Gesundheitssystemkom-
petenz unserer Patienten stirken!

« zum Health Report:
https://go.sn.pub/rrtpj5 oder
QR-Code scannen

Schreiben Sie dem Autor unter:
berufspolitik@bdi-aktuell.de
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AUS DEM VERBAND

BDI-Wahl 2024
Ihre Vorschlage
sind gefragt!

Als Mitglied des BDI haben Sie in
diesem Jahr die Gelegenheit, durch
die Wahl in den Vorstand des BDI
die Zukunft des Berufsverbandes
selbst aktiv mitgestalten zu kénnen.
Gewihlt wird der Vorstand und im
Anschluss daran das Présidium am
Samstag, den 14. September 2024,
ab 10:00 Uhr.

Werden Sie aktiv im BDI-Vorstand

Der Vorstand besteht aus 13 Mit-
gliedern. Zehn Mitglieder werden
von der Delegiertenversammlung
gewdhlt. Drei weitere Mitglieder
sind die Sprecherinnen und
Sprecher der Landesverbidnde, der
Sektionen und Arbeitsgemeinschaf-
ten sowie der Arztinnen und Arzte
in Weiterbildung, die in separaten
Wahlen am Vorabend der Delegier-
tenversammlung gewahlt werden.

Thr Wahlvorschlag muss bis spa-
testens 15. August 2024 bei der
BDI-Geschiftsstelle in Wiesbaden
eingegangen sein. Die Kolleginnen
und Kollegen der Geschiftsstelle
stehen Thnen jederzeit gerne zur
Verfiigung, um Ihre Fragen zu be-
antworten und Sie bei Threm Be-
werbungsprozess zu unterstiitzen.

Alle notwendigen Informationen,
das Wahlvorschlagsformular sowie
die Satzung und Wahlordnung fin-
den Sie hier:

STATIONARE ZUSCHLAGE

Finanzspritze
fur Kliniken auf
dem Land

Von Prenzlau im Nordosten bis hi-
nunter nach Zwiesel in Bayern:
Bedarfsnotwendige Krankenhduser
im lidndlichen Raum bekommen
auch im néichsten Jahr einen Zu-
schlag. Insgesamt erhalten 121 die-
ser Krankenhduser eine pauschale
Forderung durch die gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) und die pri-
vate Krankenversicherung (PKV).
Das entspricht gut 60 Millionen
Euro, die zusitzlich zur normalen
Krankenhausfinanzierung  gezahlt
werden, teilten der GKV-Spitzen-
verband und der PKV-Verband mit.

Die Forderhohe richtet sich
dabei nach der Anzahl der vorge-
haltenen Fachabteilungen — darun-
ter Innere Medizin, Chirurgie, Ge-
burtshilfe und Kinder- und Jugend-
medizin. Hélt ein Krankenhaus eine
oder zwei der notwendigen Fachab-
teilungen vor, erhilt es einen Zu-
schlag von 400.000 Euro.

Fur jede weitere der bedarfsnot-
wendigen Fachabteilungen kom-
men 200.000 Euro dazu. Gesetzlich
vorgegeben sind somit je Haus zwi-
schen 400.000 und 800.000 Euro.
Im laufenden Jahr verteilen sich die
Zuschldge den Angaben zufolge auf
82 Haiuser mit je 400.000 Euro,
19 Héuser mit je 600.000 Euro und
20 Héuser mit je 800.000 Euro. Die
stellvertretende Vorstandsvorsitzen-
de beim GKV-Spitzenverband, Ste-
fanie Stoff-Ahnis, wies darauthin,
dass Kliniken auf dem Land bereits
im fiinften Auszahlungsjahr Zu-
schldge erhielten. (hom)

Reformkonflikt: Lander drohen
mit Vermittlungsausschuss

16 gegen Lauterbach: Bei
der erstmaligen Beratung
der Krankenhausreform im
Bundesrat ist die Stimmung
angespannt. Der Bundes-
gesundheitsminister sieht
sich massiven Vorwdrfen
ausgesetzt.

Der Bundesrat hat im Streit um die
Krankenhausreform damit gedroht,
das Gesetz im Vermittlungsausschuss
zu stoppen. Die Frage, ob das Kran-
kenhausversorgungsverbesserungs-Ge-
setz (KHVVG) zustimmungsfrei oder
zustimmungspflichtig ist, sei ein Streit
»um des Kaisers Bart®, stellte Nieder-
sachsens Ministerprisident Stephan
Weil (SPD) am 5. Juli im Bundesrat
Klar.

Gebe es keine Einigung des Bun-
desgesundheitsministeriums mit den
Lindern, dann werde der Bundesrat
mit einer Zweidrittel-Mehrheit den
Vermittlungsausschuss anrufen, sagte
er bei der erstmaligen Beratung des
KHVVG in der Linderkammer. Bun-
desgesundheitsminister Karl Lauter-
bach (SPD) sah sich dabei einer ein-
stimmigen Front von Léindern gegen-
uber. Der Bundesrat fordert in seiner
Stellungnahme, den Gesetzentwurf als
zustimmungspflichtig zu deklarieren.

Weil machte deutlich, dass das Ge-
setz langst nicht mehr auf der Ebene
der Fachpolitiker ressortiert. Bei der
Krankenhausversorgung ,schauen die
Leute genau hin, was die Politik mit
ihnen macht“, argumentierte der
Ministerprésident. Er beklagte, ,,serio-
se Hinweise“ der Lénder seien vom
Bund bisher nicht beachtet worden.
Hinzu komme, dass ohne eine Auswir-
kungsanalyse keine Zustimmung mog-
lich sei. ,,Man kann nicht von den
Landern verlangen, die Katze im Sack
zu kaufen.“ Weil betonte, dass er in
wichtigen Punkten Einigkeit zwischen
Bund und Lindern sehe und schloss:
»Eine Reform ist zeitnah mdoglich.“

Baden-Wirttembergs Gesundheits-
minister Manfred Lucha (Griine) warf
Lauterbach vor, einen ,hoch elitdren
Ansatz”“ zu verfolgen. Den Konsens-
kurs, der vor einem Jahr durch das

Gordischer Knoten Klinikreform: Die Lander kritisieren Lauterbachs Alleingdnge. © PIXELROBOT / STOCK.ADOBE.COM

Korrekturen angemahnt

Die Fachausschusse des Bundesra-
tes hatten in einer 71-seitigen Stel-
lungnahme Streichungen, Verande-
rungen oder auch die Wiederbele-
bung von Regelungen aus friiheren
Entwirfen des KHVVG gefordert.
Darunter auch:

u Die jeweilige Landesbehérde
soll ermachtigt werden, einem
Krankenhaus Leistungsgruppen
zuzuweisen, auch wenn die Qua-
litatskriterien nicht erftllt sind,
wenn dies ,zur Sicherstellung
insbesondere einer flachende-
ckenden Grund- und Notfallver-
sorgung der Bevolkerung zwin-
gend erforderlich ist“.

u Als Beispiele werden die Allge-
meine Innere Medizin, Allgemei-
ne Chirurgie, Geriatrie, Geburts-
hilfe und Notfallmedizin genannt.

Eckpunktepapier von Bund und Lén-
dern erreicht worden sei, habe Lauter-
bach verlassen: ,,Sie ignorieren unsere
Vorschldge.“ Auch Schleswig-Hol-
steins Gesundheitsministerin Kerstin
von der Decken (CDU) erhob schwere
Vorwlrfe gegen das Politikmanage-
ment des Bundesministers. Es habe
bisher 13 Bund-Linder-Treffen zur
Krankenhausreform gegeben, dennoch
gebe es massiven Widerstand aller 16
Liander gegen den Entwurf: ,,Wie kann
das sein?“, fragte von der Decken. Das
BMG habe nach Erstellung des Kon-
senspapiers einseitig die Arbeit in der
Arbeitsgruppe beendet. ,,Wohin uber-
hastet gemachte Gesetze fithren, erle-
ben wir gerade anschaulich beim
Krankenhaus-Transparenzgesetz®, er-
kldrte von der Decken. Dieses Gesetz
war die Grundlage fur den umstritte-
nen Klinikatlas des Bundes, der uber
die Qualitdt von Klinikbehandlungen
Auskunft geben soll. Von der Decken
forderte Lauterbach auf: ,,Nehmen Sie
die Warnungen der 16 Linder und der
gesamten deutschen Fachwelt ernst.®
Beklagt wurde von weiteren Lén-
dervertretern eine fehlende Uberbrii-

ckungsfinanzierung fiir Krankenhduser
genauso wie beispielsweise die fehlen-
de Beriticksichtigung der Fachkliniken
im Gesetzentwurf. Zudem handele es
sich um ein Biirokratiecaufbaupro-
gramm, Kritisierte von der Decken.
Die Vorlage bestehe zu einem Drittel
aus ,,Pruf- und Meldepflichten®.

Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach liefl in seiner Erwiderung nicht
erkennen, wo Konsensspielrdume lie-
gen konnten. Er habe viele Regelungs-
vorschlage der Linder nicht aufneh-
men konnen, weil die Bundestagsfrak-
tionen eingebunden werden wollen,
erklirte er. Auch die Auswirkungsana-
lyse, die er nun fiir den September in
Aussicht stellte, konne erst dann vor-
gelegt werden, ,,wenn ich weifl, was
die Lander vorhaben®.

Der Minister bot an, einen ,Jour
Fixe“ im BMG einzurichten, zudem
alle 14 Tage die Gesundheitsminister
der Lander oder aber die Ministerpré-
sidenten eingeladen werden sollen.
Lauterbach bezeichnete den Aus-
tausch mit den Lindern als besser, als
es oft in der Offentlichkeit dargestellt
werde. (fst)

KOMMENTAR

Gesundes Herz,
langes Leben?

-

N
I b

Schaut man auf die Lebenserwartung
in Deutschland, so liegt diese im Ver-
gleich zu unseren europdischen Nach-
barn deutlich unterhalb des Niveaus
von beispielsweise der Schweiz. Frau-
en erreichen in Deutschland ein
durchschnittliches Alter von 83,5 Jah-
ren, in der Schweiz liegt dieser Wert
bei 85,6. Bei Minnern ist dieser Un-
terschied noch deutlicher: 78,8 versus
81,9 Jahre.

Bei genauer Analyse der Ursachen
kommen die Autoren um Domantas
Jasilionis im European Journal of Epi-
demiology (2023) zu der Erkenntnis,
dass der grofite Einfluss von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ausgeht. Zu

Von
Dr. Ivo Grebe

spiate Diagnostik, mehr Krankenhaus-
einweisungen, mehr Herz-Operationen
— das alles fithrt zu der Schlussfolge-
rung: Vorbeugung wird stréflich ver-
nachléssigt.

Selbstverstdndlich hat auch unser
Gesundheitsminister diese Arbeit gele-
sen und fand das ,,diistere Bild“ alar-
mierend. Sein Gedankengang ist in
sich logisch — die Pridvention muss un-
bedingt gestirkt werden, die Nation
hat Nachholbedarf.

Was passiert, wenn Karl Lauterbach
abends nachdenkt, sich seiner eigenen
wissenschaftlich-epidemiologischen
Whurzeln besinnt und mit alten Freun-
den aus Havard telefoniert? Genau, es
folgt am nichsten Morgen eine
»schlagkraftige und landesweite
Priventionsinitiative®, also ein Gesetz.
Es hei3t diesmal kurz und knapp
»Gesundes-Herz-Gesetz (GHG).“

Kinftig sollen bereits Jugendliche
auf familidre Hypercholesterindmie ge-
testet werden. Fiir Erwachsene wird
der Check-up erweitert, um familidre
Risiken oder personliche Risikofakto-
ren wie Rauchen oder Bewegungs-
mangel besser zu erfassen. Choleste-

rinsenker sollen bei entsprechender
Konstellation grofizligig primérpra-
ventiv verordnet werden, ebenso Me-
dikamente zur TabakentwOhnung bei
erheblichem Abusus.

Damit nicht genug. Auch Apothe-
ken werden mit einbezogen und bieten
die Messung von Blutdruck oder Blut-
zucker an. Die Desease-Manage-
ment-Programme (DMP) sollen er-
weitert und die Kassen verpflichtet
werden, diese ihren umfassend Versi-
cherten anzubieten.

Mehr Statine fiirs Volk

Ohne ins Detail zu gehen — der Geset-
zesentwurf zeigt einmal mehr, wie un-
ser Gesundheitsminister ,,tickt“. Die
Expertise der drztlichen Selbstverwal-
tung wird gar nicht erst gefragt oder
mit eingebunden, die Verstaatlichung
der ambulanten Medizin macht auch
vor der Pravention nicht halt. Dabei
sind Stirkung von Eigenverantwor-
tung und Gesundheitskompetenz zent-
rale Bausteine eines verniinftigen Pri-
ventionsprogramms. Stattdessen wird
die grofiziigige Verordnung von Sta-
tinen zur Priméirprophylaxe in ein Ge-

setz geschrieben — aus wissenschaftli-
cher Sicht absurd. Daneben werden
Apotheken mit einbezogen — eine
Kompetenzerweiterung, die unnotig
ist und dhnlich wie das Impfen in den
Apotheken weder zur Klarheit noch
zur besseren Versorgung der Bevolke-
rung beitrigt.

Auch in der Schweiz gibt es bisher
kein flichendeckendes Screening auf
Hypertonie oder familidre Hypercho-
lesterindmie. Ist die ldngere Lebenser-
wartung in dem kleinen Alpenland
womoglich durch andere Faktoren be-
dingt, wie mehr Bewegung, gesunde
Luft, gesiindere Erndhrung, stabilere
soziale Netzwerke? Fragen, die bisher
ungeklért sind. Unser Gesundheitsmi-
nister kennt offenbar die Antworten
und will per Gesetz ein millionen-
schweres Préaventionsprogramm auf
den Weg bringen.

Ob das die Herzen hoherschlagen
lasst oder die Lebensqualitidt erhoht,
darf angesichts der komplexen Daten-
lage bezweifelt werden.

Schreiben Sie dem Autor unter:
berufspolitik@bdi-aktuell.de



BDlaktuell Nr.7-8 Juli/August 2024 BerUfSPOIitik 7

Train-the-Trainer sollte Standard werden

Mehr Struktur in der Weiter-
bildung und konstruktives
Feedback — das fordern junge
Arzte seit Jahren ein. Nun
sollen die Kammern sukzes-
sive Train-the-Trainer-Semi-
nare etablieren. MaBgeblich
daflir eingesetzt hat sich die
Berliner Internistin Friederike
Bennett. Wir sprachen mit
ihr und Dr. Cornelius Weil3
vom Jungen Forum im BDI
Gber Hoffnungen und dicke
Bretter, die nun warten.

Das Interview fithrte Rebekka Hohl

BDI AKTUELL: Frau Bennett, Sie haben
sich beim Arztetag in Mainz mafgeblich
dafiir eingesetzt, dass Weiterbildungsbe-
fugte kiinftig zur Teilnahme an Train-
the-Trainer-Seminaren verpflichtet wer-
den. Warum ist es so wichng, die Befug-
ten auch in Didaktik zu schulen?
FRIEDERIKE BENNETT: Die Beitrdge
wihrend des Dialogforums der Bun-
desdrztekammer im Rahmen des 128.
Deutschen Arztetages in Mainz haben
erneut aufgezeigt, dass sich Kollegin-
nen und Kollegen in Weiterbildung
oftmals nicht ausreichend betreut fiih-
len, sie wiinschen sich mehr Struktur
und konstruktives Feedback von ihren
Weiterbildungsbefugten. Entsprechend
dem Kompetenzerwerb wihrend der
drztlichen Weiterbildung, miissen je-
doch auch medizindidaktische Kom-
petenzen erst erworben werden, um
Kolleginnen und Kollegen in Weiter-
bildung bestmoglich unterstiitzen zu
koénnen.

Weder das Medizinstudium noch
die érztliche Weiterbildung bereiten
uns strukturiert auf unsere Aufgabe
vor, unsere fachlichen Kompetenzen
weiterzuvermitteln. Die Qualifizierung
von Weiterbildungsbefugten in Form
von Train-the-Trainer-Seminaren
stellt einen Baustein dar, die Qualitét
der Weiterbildung zu verbessern und
wiederum Weiterbildungsbefugte in
ihrer Aufgabe zu unterstiitzen.

Es wurde ja heftig diskutiert tiber den Be-
schlussantrag, der in erster Version sogar
vom Arzteparlament abgelehnt wurde.
Konnen Sie den Einwand vieler Delegier-
ter verstehen, dass ein fester Zeitplan ab
2025 die Kammern tiberfordert hdtte?

BENNETT: Ich kann die Bedenken
durchaus verstehen. Angebot und
Durchfithrung von Train-the-Trainer-
Seminaren durch die einzelnen Lan-
desidrztekammern sind unterschiedlich
weit fortgeschritten, die Planung an-
spruchsvoll. Dies sollte natiirlich in
der weiteren zeitlichen Planung Be-
ricksichtigung finden. Veridnderung
braucht zudem Zeit und Geduld. Je-
doch wurde bereits 2019 ein dhnlicher
Antrag von Delegierten aus unter-
schiedlichen Kammerbereichen ge-

1
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Wie vermittelt man fachliche Kompetenz gut an junge Kolleginnen und Kollegen weiter? Damit Weiterbildungsbefugte hier kinftig nicht
mehr auf sich alleine gestellt sind, sollen Kammern ihnen flachendeckend spezielle Trainings anbieten. © ROBERT KNESCHKE / STOCK. ADOBE.COM

stellt und an den Vorstand uberwiesen.
Jetzt ist es an der Zeit, gemeinsam eine
Verdnderung anzustreben und zeitnah
in die Tat umzusetzen. Der mehrheitli-
che Beschluss im zweiten Anlauf ist
ein Schritt in die richtige Richtung.

Herr Dr. Weif3, Sie engagieren sich ja
schon seit vielen Fahren tm Forum Junge
Internisten und im Biindnis Funge Arzte,
wie sehen Sie das. Ist das ein guter Kom-
promiss? Und werden die Kammern nun
auch liefern?

DR. CORNELIUS WEIB: Das sind natiir-
lich dicke Bretter, die gebohrt werden
miussen und um ehrlich zu sein, ist je-
der Schritt in die richtige Richtung
wichtig. Ich sehe schon eine Verdnde-
rung in den Kammern in den letzten
Jahren, dass die Bedurfnisse der jun-
gen Kolleginnen und Kollegen mehr
Beriicksichtigung finden. Natirlich
wird nicht jede Kammer mitgehen,
aber ich denke, dass wir einen Prozess
angeschoben haben, den einige Kam-
mern gerne tragen werden.

Sollten Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung nicht auch mehr Mut haben, hier
mit den Fiifen abzustimmen? Immerhin
herrscht Arzte- und Fachkrdiftemangel.
WEIB: Naja, die Frage insinuiert ja,
dass es aktuell einen florierenden frei-
en Wettbewerb der besten Bedingun-
gen gibe. Das ist meiner Meinung
nach aber nur bedingt der Fall. Wenn
man Ortlich gebunden ist, hat man in
der Regel nicht die Auswahl {tber
mehrere strahlende Beispiele guter Ar-
beitsbedingungen, aus denen man
wihlen kann. Sondern es dominiert
die Frage, was man bereit ist, in Kauf
zu nehmen dafur, bestimmte Weiter-
bildungsvorgaben abhaken zu kénnen.
Wer mit den Fiflen abstimmt, geht
oft aus der Patientenversorgung ganz

Friederike Bennett ist Facharztin
flr Innere Medizin und
Vorsitzende im Weiterbildungs-
ausschuss | — Innere Medizin der
Arztekammer Berlin.

© DIE HOFFOTOGRAFEN GMBH BERLIN
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Dr. Cornelius WeiB ist Facharzt
fur Innere Medizin und Sprecher
des Jungen Forums im BDI

sowie Delegierter der Landesérzte-
kammer Hessen.

© PHIL DERA

raus. Und das ist das letzte, was wir
wollen.

Die wverpflichtende Fortbildung ist eine
Sache. Herr Weif3, sollte nicht generell
von den Kammern eine stirkere Quali-
tatspriifung der Weiterbildungsstdtten und
Weiterbilder umgesetzt werden?

WEIB: Ich beflirchte, dass wir hierauf
nur sehr unbequeme Antworten geben
kénnen. Wir haben leider aktuell ein
strategisches Konstrukt, dass die Inte-
ressen von Kammer, Weiterbilder und
Weiterzubildendem so miteinander
verwoben hat, dass im Grunde nie-
mand, ohne Kollateralschaden fir sich
selbst zu produzieren, Missstinde be-
heben kann. Das miisste man kom-
plett umdenken. Und da wiren wir
wieder bei den dicken Brettern.

Wie stehen Sie denn zum Thema Weiter-
bildungs-Giitesiegel, wie es etwa in Hes-
sen vom Netzwerk Funge Arztinnen und
Arzte im Marburger Bund aufgelegt wur-
de?

WEIB: Ich glaube, primires Ziel sollte
sein die Qualitdtssicherung der Weiter-
bildung unter der gesetzlich angedach-
ten Agide der Arztekammern zu fiih-
ren. Ich verstehe solche Beispiele von
Parallelstrukturen als Hinweis und
Ansporn, die Hausaufgaben in den je-
weiligen Kammern zu machen.

BENNETT: Prinzipiell ist das eine gute
Idee. Eine systematische Qualitétssi-
cherung sollte jedoch durch die jewei-
lige Kammer erfolgen. Dies setzt ent-
sprechende personelle und finanzielle
Ressourcen voraus. Trotzdem sollten
wir jedoch die Erarbeitung eines Kon-
zepts zur standardisierten und flichen-
deckenden  Qualititssicherung der
arztlichen Weiterbildung zeitnah in
Angriff nehmen.

Nicht ganz unumstritten ist ja auch noch
immer das elektronische Logbuch (elLog-
buch). Kann es wirklich helfen, die Qua-
litar und Struktur in der Weiterbildung
zu verbessern?

WEIB: Prinzipiell ist es natiirlich zu be-
grilen, dass die Dokumentation der
Weiterbildung nun auch digital erfol-
gen kann. Die Tatsache, dass es hier-
mit erleichtert wurde, den Prozess
fortlaufend zu dokumentieren, dndert
leider nichts an den grofien (unbeque-
men) Fragen zur grundsitzlichen Or-
ganisation der Weiterbildung. Ob sie
jetzt via Papier oder Tastatur abhingig
sind, dndert vermutlich wenig.

Frau Bennett, wie sehen Sie das?
BENNETT: Selbstverstindlich braucht
es mehr, um die Qualitdt und Struktur
in der Weiterbildung zu verbessern.
Ich denke aber, dass das elLogbuch ei-
nen ersten Schritt hin zu mehr Trans-
parenz und Verbindlichkeit in der &drzt-
lichen Weiterbildung darstellt. Ich er-
achte die digitale Dokumentation
heutzutage als unabdingbar, um u.a.
Lernfortschritte festzuhalten. Ich bin
mir sicher, dass sich das eLogbuch im
Sinne eines elektronischen Portfolios
zur Unterstlitzung der kompetenzba-
sierten Weiterbildung stetig weiterent-
wickeln wird. Benutzerfreundlichkeit
und Akzeptanz sind eng miteinander
verkniipft und der Schlissel fiir eine
sinngeméfle Anwendung, die kontinu-
ierliche Einbeziehung der Anwender
bei der Weiterentwicklung deshalb un-
umginglich.
Das allein  reicht aber offensichtlich
nicht ...

BENNETT: Naturlich muss sich auch
unsere Lehr- und Lernkultur nachhal-
tig verdndern. Die Qualifizierung von
Weiterbildungsbefugten stellt deshalb
einen Anfang dar, um die notwendige
Verinderung anzustoflen. Genauso
wichtig ist diesbeziiglich aber auch die
Qualititssicherung. Die automatisierte
Evaluation nach jedem Wkeiterbil-
dungsabschnitt durch Einbettung in
das eLogbuch wire ein Ansatz. Aber:
Die Evaluation alleine stellt noch kei-
ne umfassende und ausreichende Qua-
litdtssicherung dar, dies wird scheinbar
oft verwechselt.

Herr Weif3, wo gibt es beim eLogbuch
denn wvielleicht noch Luft nach oben?
WEIB: Zuerst einmal mdéchte ich vorne-
weg allen Beteiligten danken! Es ist
nun einmal eine schwere und grofie
Aufgabe, so ein Tool zu stemmen und
fir alle nutzbar zu machen. Viele
Menschen geben ihr Herzblut da rein,
um die beste Losung zu finden — und
das merkt man der Sache auch an. Ich
sehe allerdings Luft nach oben im
Support und der Klarung der jeweili-
gen Zustindigkeiten. Jeder einzelne
mochte zwar helfen, aber es kann nicht
sein, dass man bei Problemen wie bei
Asterix und Obelix den Passierschein
A38 besorgen muss, bevor man gehol-
fen bekommt und sich dann das
Papier zurtickwinscht.

Vielen Dank fiir das Gesprdch!
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Schluss mit tGberfillten Notfallambulanzen?
Gesundheitsminister Lauterbach geht mit einem neuen
Reformvorhaben die Patientenstréme in der
Notfallversorgung an. Akutleitstelle und Integrierte
Versorgungszentren sollen es richten. Ob das reicht?

Von Dr. Kevin Schulte

Gesundheitsminister Karl Lauterbach
(SPD) hat die néichste und damit drit-
te gesundheitspolitische Grofibaustelle
aufgemacht: Anfang Juni legte sein
Ministerium einen Referentenentwurf
zur Reform der Notfallversorgung vor.
Wihrend Krankenhaus-Reform und
Gesundheitsversorgungsstarkungge-
setz noch nicht abgehakt sind.

Neben einer besseren Vernetzung
der Terminservicestellen der Kassen-
drztlichen Vereinigungen (KVen) mit
den Rettungsleitstellen des Rettungs-
dienstes sieht der Entwurf eine Aus-
weitung des Sicherstellungsauftrages
der KVen sowie eine flichendeckende
Schaffung von integrierten Notfall-
zentren in Deutschland (INZ) vor.

TSS werden zu Akutleitstellen

Konkret sollen die KVen dazu ver-
pflichtet werden, die bestehenden Ter-
minservicestellen (TSS) zu Akutleit-
stellen auszubauen. Diese wiederum
sollen kunftig 75 % der eingehenden
Anrufe binnen drei Minuten und 95 %
binnen zehn Minuten beantworten.
Ein pikantes Detail: Die Mehrkos-
ten fir die Einrichtung dieses Service
sollen nur hilftig von den Krankenkas-
sen finanziert werden. Der ubrige Kos-
tenblock soll zulasten der Vertragsérz-
teschaft gehen. Kurzum: Das Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) be-
stellt, bezahlt aber nur die Hilfte der

Rechnung.
Perspektivisch soll fir die Erstein-
schiatzung ein  bundeseinheitlicher

Algorithmus Verwendung finden. Um
Fille bei einer hohen Dringlichkeit
dem Rettungsdienst uberstellen zu
kénnen, sieht der Gesetzesentwurf vor,
dass zwischen den KVen und dem Ret-
tungsdienst eine reibungsfreie digitale
Schnittstelle geschaffen werden soll.
Derart soll eine Doppelerfassung von
Informationen unnétig werden. In den
ubrigen Fillen sollen die Patienten an

Vertragsarzt- oder Notdienstpraxen
verwiesen oder mittels eines aufsuchen-
den oder telemedizinischen Behand-
lungsangebotes versorgt werden. Um
dies wirtschaftlich zu erleichtern, sicht
das Gesetz die Einbeziehung von nicht
drztlichem Personal vor. Der telemedi-
zinische Service kann dariiber hinaus
KV-iibergreifend organisiert werden.

Und wie viele INZ sollen es nun sein?
Wie eingangs erwéhnt, sieht der Geset-
zesentwurf zusétzlich die bundesweite
Schaffung von integrierten Notfallzent-
ren vor. Diese sollen aus einem ge-
meinsamen Tresen, einer Kranken-
hausnotaufnahme sowie einer Not-
dienstpraxis bestehen. Dabei bleibt in
gewisser Hinsicht offen, wie viele INZ
letztlich entstehen werden. Die ,,Regie-
rungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausver-
sorgung“ hatte in den Raum gestellt,
dass 450 INZ ausreichen miissten, um
eine flichendeckende Versorgung zu
ermoglichen. Da dann allerdings nicht
flichendeckend eine Erreichbarkeit der
INZ innerhalb von 30 Fahrminuten ge-
geben wire, hilt der GKV-Spitzenver-
band etwas mehr als 700 INZ fiir erfor-
derlich. Immerhin werden im Gesetzes-
entwurf verschiedene Kriterien defi-
niert, die bei der Standortfestlegung zu
berticksichtigen sind. Die Erreichbar-
keit binnen maximal 30 Minuten ist
zwar eines dieser Kriterien, aber nicht
das einzige. Entsprechend scheint fiir
die lokalen Akteure noch Handlungs-
spielraum gegeben zu sein.

Neben den direkt in die INZ integ-
rierten Notdienstpraxen sollen, so steht
es im Referentenentwurf, umliegende
Praxen iber Kooperationsvertrige in
die Akutversorgung von Patienten, die
sich in der Notfallstruktur melden, ein-
gebunden werden. Es ist also durchaus
angedacht, Patienten unmittelbar aus
den INZ in die vertragsirztliche Ver-

Notdienst: Steuerung mit an

Integrierte Notfallzentren (INZ) sollen kiinftig flachendeckend etabliert werden. Im Sommer 2023 informierte sich Gesundheitsminister
Karl Lauterbach (Mitte) im INZ am Hamburger Marienkrankenhaus, was die INZ leisten kdnnen. © CHRISTIAN CHARISIUS / DPA / PICTURE ALLIANCE

sorgung umzuleiten. Gerade in diesem
Kontext ist interessant, dass der Geset-
zesentwurf zwar Offnungszeiten fir die
Notdienstpraxen definiert, hier aber
Anpassungen offenlédsst, sollte die
Nachfrage fiir einen wirtschaftlichen
Betrieb zu gering sein.

Mehr Mut, Herr Minister!

So sinnvoll diese Ansitze zu einer ver-
stirkten  Patientensteuerung  sind:
Kommt die Reform, wie vom BMG
vorgeschlagen, wird es weiterhin meh-
rere Hundert Notaufnahmen aufler-
halb einer INZ-Struktur geben. Es
bleibt also weiterhin ein grofles, unre-
guliertes Einfallstor offen. Hatte sich

der Gesetzgeber zu einem fiir jeden
Akut- und Notfall verbindlichen telefo-
nischen oder digitalen Ersteinschit-
zungsverfahren durchgerungen, wire
eine konsequente Steuerung mdglich
gewesen. Eine im Entwurf enthaltene
Sonderregel zeigt, dass der Gesetzgeber
durchaus versucht, die Biirgerinnen
und Birger zu einer konsequenten tele-
fonischen Ersteinschitzung zu verlei-
ten. Stellt sich ndmlich jemand in ei-
nem INZ vor, der zuvor eine telefoni-
sche Ersteinschitzung genutzt hat, wird
dieser bei gleicher Dringlichkeit bevor-
zugt behandelt. Es soll sich also lohnen,
diesen Weg zu wihlen. Mehr Mut hétte
hier zu einer besseren LLosung gefiihrt.

Obgleich der Referentenentwurf fiir
die Vertragséirzte erheblichen Mehrauf-
wand bedeuten wiirde, sucht man ver-
gebens etwas zum Thema Poolédrzte.
Zur FErinnerung: Bedingt durch ein
hochstrichterliches Urteil besteht Un-
klarheit dariiber, ob Poolérzte sozial-
versicherungspflichtig sind oder nicht.
Eine Gleichstellung der Pooldrzte mit
den am notérztlichen Dienst teilneh-
menden Kollegen wiirde es den KVen
wesentlich leichter machen, die geplan-
te Mehrarbeit zu schultern. Neben ei-
ner addquaten Vergiitung der Mehrleis-
tung muss auch dieser Punkt im parla-
mentarischen Verfahren noch seinen
Weg ins Gesetz finden.

Hausarztliche Praxis im Klinikbauch? Das lauft!

Portalpraxen funktionieren

nicht nur in Ballungszent-

ren. Sie kénnen tatsachlich
flachendeckend Teil

einer besseren Notfall- und
Akutversorgung sein.

Ein Livebericht.

Von Dr. Ivo Grebe

Eine vertragsérztliche Praxis im Ge-
biaude einer Universititsklinik, ist das
moglich? Portalpraxen existieren be-
reits in einigen Grof3stidten wie Ham-
burg oder Leipzig. Aber eine hausérzt-
liche Praxis im Bauch eines Kranken-
hauses der Maximalversorgung, wie
soll das funktionieren?

Nun, um die Antwort vorwegzu-
nehmen: Ja, es funktioniert, zumindest
in Ansétzen. Eines der grofiten Klini-
ken unseres Landes, das Universitéts-
klinikum Aachen in NRW — 1400 Bet-
ten, rund 9000 Beschiftigte — betreibt

seit einigen Monaten eine sogenannte
Campus-Praxis in unmittelbar rdumli-
cher Nihe zur Notaufnahme. Zwei
Arzte bzw. Arztinnen, eine Arztin in
Weiterbildung und vier MFA versor-
gen auf relativ kleinem Raum rund
800 Patienten im Quartal, Tendenz
steigend.

Dahinter steckt der Gedanke, ne-
ben der Versorgung von chronisch
Kranken durch Annahme von Akutfil-
len die Notaufnahme wihrend der
normalen Praxiséffnungszeiten zu ent-
lasten. Patienten mit akuter Dorsalgie,
Dysurie oder Diarrhoe werden von der
zentralen Anmeldung direkt an die
Campuspraxis weitergeleitet und hier
versorgt. Die Griinde, warum viele Pa-
tienten ohne Umwege in der Notauf-
nahme landen, sind vielfaltig: kein fes-
ter Hausarzt, Praxis geschlossen oder
nicht erreichbar, kein Termin, Ur-
laubsaufenthalt vor Ort oder schlicht
fehlende Orientierung, was insbeson-
dere fiir Patientinnen und Patienten
mit Migrationshintergrund zutrifft.
Die grof3e Frage bleibt, ob dieses Kon-

zept im Spannungsfeld von KV, DKG
und sektorenubergreifender Versor-
gung Bestand hat.

Die Zahl der Patienten in den Kli-
nik-Notaufnahmen hat in den vergan-
gen zehn Jahren um 30 Prozent zuge-
nommen und liegt aktuell bei jéhrlich
rund 19 Millionen, gleichzeitig ging
die Zahl der im kassenérztlichen Be-
reitschaftsdienst versorgten Kranken
um 12 Prozent zuriick. Auch die
Griinde hinter dieser Entwicklung
sind vielféltig, es gibt sehr unter-
schiedliche Analyseansitze. Allen ge-
sundheitspolitischen Akteuren ist Kklar,
so kann und darf es nicht weitergehen.

Seit sieben Jahren in der Warteschleife

Die Reform der Notfallversorgung
steht seit mehr als sieben Jahren auf der
Agenda des Gesundheitsministeriums.
Bisher sind alle Ansidtze am Kompe-
tenzgerangel zwischen Bund und Lén-
dern, Kassenirztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft (DKG) oder zwischen
Rettungsdienst (112) und Kassenarztli-

chem Notfalldienst (116 117) geschei-
tert. Nun will Gesundheitsminister
Karl Lauterbach mit seinem Entwurf
fur die Notfallreform den Gordischen
Knoten durchlagen (siche auch Beitrag
oben). Zentraler Punkt ist die bessere
Patientensteuerung, ein Thema, mit
dem sich auch der diesjihrige Arztetag
in Mainz beschiftigt hatte. Angesichts
knapper werdender Ressourcen im ge-
samten Gesundheitswesen ist es nicht
linger hinnehmbar, dass den Patienten
allein tiberlassen bleibt, welche Versor-
gungsebene in Anspruch genommen
wird. Im Gesetzesentwurf heif3t es, es
solle ,fiir alle Hilfesuchenden eine
bundesweit einheitliche und gleichwer-
tige Notfallversorgung® sichergestellt
werden. Und weiter: ,,Integrierte Not-
fallzentren (INZ) werden als sektoren-
ubergreifende Strukturen etabliert. In
diesen arbeiten zugelassene Kranken-
hiuser und die KVen verbindlich zu-
sammen. Die INZ bestehen aus der
Notaufnahme eines Krankenhauses, ei-
ner Notdienstpraxis der KV ... und ei-
ner zentralen Ersteinschitzungsstelle.“

Sollten diese Formulierung dem Le-
ser bekannt vorkommen, so sei daran
erinnert, dass der BDI sich bereits
2017 mit dhnlichen Vorschldgen in die
Debatte um die Notfallreform einge-
bracht hatte.

Von der Theorie in die Praxis

Bisher sind alle verniinftigen Losungs-
ansétze, egal ob von Politik oder Ver-
bénden vorgebracht, an den Partikular-
interessen der Beteiligten gescheitert.
Die KVen befiirchteten die Beschnei-
dung des Sicherstellungsauftrages, die
Krankenhduser sahen den Patientenzu-
strom gefihrdet — immerhin gelangen
rund 40 Prozent der ,Notfallpatien-
ten“ zur stationdren Aufnahme. Nun
soll alles besser werden. Der Sicherstel-
lungsauftrag wird konkretisiert und
ausgebaut, indem die KVen verpflichtet
sind, sich mit einer Bereitschaftspraxis
an den INZ zu beteiligen, durchgehend
telemedizinische Angebote bereitzuhal-
ten sowie Versorgungsvertrige mit
Apotheken zu schlieen. Viele dieser
theoretischen Anséitze aus dem Gesetz-
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gezogener Handbremse

Der BDI setzt sich fiir
Nachbesserungen ein

® Der BDI hat den Referenten-
entwurf fir ein Gesetz zur

Reform der Notfallversorgung (Not-
fallGesetz) vom 3. Juni 2024 ge-
nauer unter die Lupe genommen.
Dabei ergibt sich aus
Versorgungssicht an einigen
Stellen Nachbesserungsbedarf.

B So geht der Gesetzgeber etwa
davon aus, dass bundesweit

circa 700 INZ-Standorte eingerich-
tet werden. Unklar ist jedoch, wel-
che Rolle Krankenhausstandorte,
die nicht Gber ein Integriertes Not-
fallzentrum verftgen, zukUnftig in
Akut- und Notfallversorgung ein-
nehmen sollen. Der BDI kritisiert,
dass eine effektive Patientensteue-
rung in diesen Einrichtungen nicht
moglich ist.

Ihr Weg zur vollstéandigen
BDI-Analyse und BDI-Position:
https://go.sn.pub/nvechf

oder QR-Code scannen

entwurf werden in der Campus-Praxis
bereits umgesetzt. Der Alltag ist ge-
pragt von Kkollegialem Austausch mit
den Krankenhausbeschiftigten und
vom Willen einer effektiven Kooperati-
on iber die Sektorengrenzen hinweg.
Diejenigen, die am meisten davon pro-
fitieren, sind die Patienten. Seien wir
doch ehrlich: Ohne eine Klare, transpa-
rente Steuerung und den verniinftigen
und behutsamen Ausbau einer inter-
sektoralen Versorgung werden die He-
rausforderungen der ambulanten Me-
dizin in Zukunft nicht zu stemmen
sein.

Allerdings: Die geplante Vernetzung
der beiden Anlaufstellen KV-Bereit-
schaftsdienst (116117) und Rettungs-
dienst (112) kann nur gelingen, wenn
zusitzlich finanzielle und strukturelle
Mittel auflerhalb der KV-Vergitung
bereitgestellt werden. Man darf also ge-
spannt sein, ob es dem Minister ge-
lingt, die schwierige Gemengelage
durch sein in Ansdtzen verniinftiges
Reformgesetz in geordnete Bahnen zu
lenken.

Uberzeugt vom Konzept drei in einem? Minister Lauterbach, im Sommer 2023 zusammen mit Hamburgs Gesundheitssenatorin Melanie Schlotzhauer (SPD, 1).
INZ sollen aus einer Kliniknotaufnahme, einer KV-Notfallpraxis sowie einem ,gemeinsamen Tresen* bestehen. © CHRISTIAN CHARISIUS / DPA / PICTURE ALLIANCE

... und wer bitte finanziert das?

In seinem Entwurf zur
Notfallreform hat Lauterbach
einige Forderungen des BDI
aufgenommen. Wo sich
BDI-Prasidentin Christine
Neumann-Grutzeck ein
konsequenteres Handeln des
Ministers gewiinscht hatte.
Und wo sie akuten
Handlungsbedarf sieht.

Das Interview fiihrte Tanja Reiners

Frau Neumann-Grutzeck, seit Kurzem
liegt der Gesetzesentwurf zur Reform der
Notfallversorgung auf dem Tisch. Was ist
Ihr erster Eindruck?

CHRISTINE NEUMANN-GRUTZECK: Vie-
les ist bereits bekannt und wird auch
schon auf regionaler Ebene umgesetzt.
Erfreulich finde ich, dass einige unse-
rer Forderungen aufgenommen wur-
den, wie die Umleitung von Patienten
aus den INZ in die vertragsérztliche
Versorgung. Das entspricht der BDI-
Position zur Notfallversorgung von
2022. Die Mafinahmen fiir eine effek-
tive Patientensteuerung miissen aber
aus unserer Sicht deutlich umfassen-
der und viel konsequenter sein. Der
BDI hat dazu in seinem Positionspa-
pier im vergangenen September klare
Vorschlage gemacht. Auch das Leis-
tungsversprechen an die Patientinnen
und Patienten muss auf der Basis der
finanziellen und personellen Méglich-
keiten realistisch sein. Hinter sehr vie-
len Mafinahmen stehen fiir uns also
noch sehr grof3e Fragezeichen — vor al-
lem, wenn es um die Finanzierung
und die personellen Ressourcen geht.

Gehen wir die Punkte mal Schritt fiir
Schritt durch. Was sagen Sie zu der Ein-
richtung einer Akutleitstelle und der Ver-
netzung der 112 und 116117?

Das ist ja schon seit Jahren geplant
und wurde wegen der Corona-Pande-
mie erstmal auf Eis gelegt. Der Ansatz
ist richtig, aber fiir mich stellt sich die
Frage nach der Finanzierung. Bislang
werden die Terminservicestellen iiber
die KVen finanziert. Wenn die Leit-
stellen jetzt deutlich ausgebaut werden
sollen, ist das mit erheblich héheren
Kosten verbunden. Hier kommen wir
dann in den Bereich der Daseinsfiir-
sorge, das miisste eigentlich, wie bei
der Feuerwehr, Gber Steuergelder be-
zahlt werden. Wenn das BMG mehr
Leistungen einfordert, muss die Fi-
nanzierung auch sichergestellt werden.

Die KVen sollen sich laut Entwurf mit ei-
ner Bereitschaftspraxis an den INZ betei-
ligen. Dabei sollen sie durchgdngig eine te-
lefonische oder telemedizinische Versor-
gung bereitstellen. Wie realistisch ist das?
Ich halte das fiir absolut unrealistisch.
Wir befinden uns in einem massiven
Arzte- und Fachkriftemangel, der sich
in den kommenden Jahren verschirfen
wird. Wie soll das personell gestemmt
werden? Wer finanziert das? Wir ha-
ben durch das BSG-Urteil zu den
Pooldrztinnen und -édrzten in vielen
Regionen in Deutschland gerade den
drztlichen Bereitschaftsdienst spiirbar
herunterfahren miissen. Und jetzt sol-
len wir alles und uberall auf 24/7
hochfahren? Das klingt paradox.

Auch hier muss aus meiner Sicht
erstmal die Finanzierung gekldrt wer-
den, wenn laut Entwurf die Kassen
nur bis zu maximal 50 Prozent der
Mehrkosten tragen werden. Auch die
Sozialversicherungspflicht der Pooldrz-
tinnen und -érzte sollte in diesem Zu-

BDI-Prasidentin
Christine
Neumann-
Grutzeck.

© PHIL DERA

sammenhang wieder aufgehoben wer-
den. Die FDP hat sich da schon deut-
lich positioniert. Interessant finde ich,
dass private Krankenversicherungen
finanziell beteiligt werden sollen. Wie
das genau aussehen soll, ist zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch unklar. Was ich
noch positiv erwidhnen mochte, sind
die geplanten telemedizinischen Bera-
tungsangebote und die Maoglichkeit
von drztlicher Delegation durch Ver-
sorgungsangebote durch nicht-drztli-
ches Personal. Auch die Bescheinigun-
gen von AU durch die notdienstliche
Akutversorgung und die Aufweichung
des Dispensierrechts sind richtig.

Kommen wir zu den INZ. Wie beurtei-
len Sie die Pline des BMG?

Das Modell ist nicht ganz neu und
wird bereits in einigen Regionen in
Deutschland dhnlich umgesetzt. Auch
die meisten Notdienstpraxen sind
schon an Krankenhéusern angesiedelt.
Nicht ganz einfach ist die Frage nach
der fachlichen Leitung der INZ. Das
wird noch zu Diskussionen fiihren.
Bisher sollten die KVen die Verant-
wortung ubernehmen, da dies erfah-
rungsgemifl zu weniger stationdren
Aufnahmen fiihrt. Wichtig ist vor al-
lem, dass keine unnétigen Doppel-

strukturen geschaffen werden hinsicht-
lich der INZ-Standorte und der Off-
nungszeiten der Notdienstpraxen.
Hier muss auf die begrenzten Ressour-
cen geachtet werden. Deshalb finde
ich es gut, wenn Offnungszeiten und
Wirtschaftlichkeit flexibel an den regi-
onalen Bedarf angepasst werden. Auch
die im Entwurf geplante Vergiitung
der Ersteinschitzung, unabhingig von
der Weiterbehandlung, begrifien wir
als BDI. Damit kann der Aufwand viel
transparenter abgebildet werden.

Und was sagen Sie zur Steuerung mit-
tels Ersteinschdtzung?

Der BDI ist ein grofier Verfechter von
Steuerung auf verschiedenen Ebenen.
Unsere verfiigbaren Mittel miissen alle
so effizient und patientenaffin wie
moglich eingesetzt werden. Und da ist
uberall noch sehr viel Luft nach oben.
Wir haben eine verpflichtende telefo-
nische oder digitale Ersteinschitzung
gefordert. In dem aktuellen Entwurf
ist uns das alles noch viel zu zaghaft.
Wir miissen alle digitalen Moglichkei-
ten ausschopfen — gerade fiir unsere
jungeren Patientinnen und Patienten.
Sie sind es gewohnt, ihr Leben kom-
plett digital zu organisieren. KI wird in
den nichsten Jahren fiir uns alle eine
wichtige Rolle spielen. Wir miissen
auch die Moglichkeiten der Mehrspra-
chigkeit nutzen. Da helfen uns digitale
Losungen enorm weiter. Das Anreiz-
system der bevorzugten Behandlung
nach freiwilliger Ersteinschitzung ist
aus meiner Sicht nur ein erster kleiner
Schritt.

Vielen Dank fiir das Gesprdch.

Nachdruck des am 11. Juni beim Arztenach-
richtendienst online erschienen Interviews,
www.aend.de.
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HERZDRUCKMASSAGE |

Reanimation
mit der idealen
Handstellung

Bei der kardiopulmonalen Reani-
mation werden fiir die Herzdruck-
massage sowohl die Stellung mit
flach iibereinandergelegten Hén-
den als auch die mit ineinander-
greifenden  Fingern eingesetzt.
Beide Handstellungen wurden
jetzt in einer prospektiven, rando-
misierten, open-label und cross-
over angelegten Studie miteinan-
der verglichen (Am ] Emerg Med
2023; 74: 9-13).

Die 100 Teilnehmenden fiihr-
ten die Thoraxkompression an
einer standardisierten Reanimati-
onspuppe (Resusci Anne QCPR-
Puppe fiir Erwachsene von Laer-
dal Medical) durch. Primérer
Endpunkt war der Gesamterfolg
der Thoraxkompression (QCPR-
Score in Prozent) gemifi den
Richtlinien des International Liai-
son Committee on Resuscitation
(ILCOR). Dieser Score wurde von
der Software der Trainingsattrap-
pe generiert. Die Punktzahl stellt
die prozentuale Erfolgsquote dar,
wobei 100 % fur Qualitétsvariab-
len steht, die in Bezug auf Haufig-
keit, Tiefe, Handposition und
volle Ausdehnung nach der Kom-
pression perfekt mit den neuesten
Empfehlungen tibereinstimmen.

Ergebnis: Bei medianen Werten
im QCPR-Score von 79,5 % bei
Thoraxkompression mit tiberei-
nanderliegenden Hinden und von
71 % Dbei ineinandergreifenden
Fingern war der Unterschied zwi-
schen beiden Techniken statistisch
nicht signifikant. Jedoch schnitt
die Technik mit iiberlappenden
Hinden zum Beispiel bei der
Qualitit der Ausdehnung des
Brustkorbs nach Entlastung und
bei der medianen Tiefe der Brust-
korbkompression etwas besser ab.

Die Technik der tiberlappenden
Hinde konnte damit die Qualitdt
der Thoraxkompression verbes-
sern, so das Studienteams. (72z)

HERZDRUCKMASSAGE Il

100 BPM - der
Rhythmus der
Reanimation

100 Beats per minute — 100
Schldge pro Minute: Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin
(DGAI) und der Berufsverband
der Aniésthesistinnen und Anés-
thesisten e.V. (BDA) hat eine
Playlist erstellt, die 86 bekannte
Songs enthilt — und die passende
Frequenz fiir die optimale Herz-
druckmassage mitliefert.

In der Playlist enthalten sei
natirlich ,,Staying Alive®“ von den
Bee Gees — der Klassiker fiir die
Herzdruckmassage, teilt der BDA
mit. Aber auch der Takt des
ABBA-Songs ,,Dancing Queen®
liefere die richtige Anzahl an Beats
pro Minute. Genauso ,,I will sur-
vive“ von Gloria Gaynor. (eb)

e Die Playlist ,,100 BPM — der
Rhythmus der Herzdruckmassage*
ist auf Spotify zu finden.

Neue Diabetesmittel: Erfolg bel

Kombi

Auch Onkologen sind
neugierig, welches
Potential in modernen
Antidiabetika steckt —
gerade in denjenigen,
die zu starkem Gewichts-
verlust fithren kdnnen.

GLP-1-Agonist zur Krebsprophylaxe
Die Therapie mit GLP-1-Agonisten
bei Adipositas senkt das Krebsrisiko
in dhnlicher Weise wie bariatrische
Chirurgie. Das geht aus einer Analy-
se der Daten von rund 334.000 in
der TriNetX-Datenbank erfassten
Personen mit einem BMI von
35 kg/m? oder dariiber hervor.

Uber einen 5-Jahres-Zeitraum gab
es mit GLP-1-Agonisten wie auch
bei bariatrischer Chirurgie in Bezug
auf 13 adipositasassoziierte Tumoren
eine Risikoreduktion um jeweils
19 Prozent. Aus den Daten zur Ge-
samtmortalitdt lasse sich zumindest
als Hypothese ableiten, dass eine
langere GLP-1-Agonisten-Therapie
mehr Nutzen bringe als eine kurze,
hie3 es kurzlich bei der ASCO-Ta-
gung in Chicago, wo die Kohorten-
analyse vorgestellt wurde (Abstract

10508). (gvg)

Welche orale Zweitlinientherapie?

Welche Substanzklasse eignet sich
am besten zur oralen Zweitlinien-
therapie bei Typ-2-Diabetes, wenn
Metformin alleine nicht mehr
genlgt? Zumindest einer Analyse
britischer Praxisdaten zufolge sind
SGLT2-Hemmer Sulfonylharn-
stoffen und DPP-4-Blockern bei der
glykdmischen Kontrolle (HbA,.)
uberlegen, auch deuten sich Vorteile
in puncto Herzinsuffizienz-Risiko,
bei der Blutdrucksenkung und der
Gewichtsreduktion an. Keine grofie-
ren Differenzen zwischen den drei
Wirkstoffklassen gab es bei der
Gesamtmortalitit, der Nierenfunkti-
on sowie der Hiufigkeit von Herz-

infarkten oder Schlaganfillen (BM]
2024; 385:¢077097).

Einschrinkung: Keine direkte Ver-
gleichsstudie, unterschiedliche Aus-
gangsbedingungen haben mitunter
zu Verzerrungen gefithrt. Menschen
mit SGLT-2-Hemmern in der Studie
waren jinger als solche mit Sulfonyl-
harnstoffen oder DPP-4-Blockern,
auch hatten sie im Mittel weniger
Begleiterkrankungen, aber einen ho-
heren BMI. (muz)

Moderne Antidiabetika kombiniert

Wenn bei Typ-2-Diabetes mit GLP-
1-Rezeptor-Agonist plus SGLT-2-
Inhibitor behandelt wird, kann das
nach den Ergebnissen einer Kohor-
tenstudie mikro- und makrovaskulire
Komplikationen offenbar wirksamer
verhindern als jede Wairkstoffklasse
fiir sich (BM]J 2024;385:e078242).

In Kohorte 1 war das Risiko fir
MACE nach median 9,0 Monaten
mit der Kombination um 30 % nied-
riger als mit einem GLP-1-RA allein.
Das Risiko fiir Nierenkomplikationen
war nach 9,1 Monaten mit der Kom-
bination um 57 % reduziert. Beide
Unterschiede waren statistisch signi-
fikant. In Kohorte 2 war die Kombi-
nation im Vergleich zu einem
SGLT?2i iber einen Zeitraum von
8,4 Monaten mit einem um 29 %
geringeren MACE-Risiko assoziiert.
Renale Komplikationen traten unter
der Kombi ebenfalls seltener auf, der
Unterschied zum SGLT2i war hier
aber nicht signifikant. (bs)

Das BZ-Vermachtnis

Eine Nachfolgeuntersuchung der
Studie UKPDS (UK Prospective
Diabetes Study) bestitigt den Nut-
zen einer intensiven Blutzucker-
senkenden Therapie von Anfang an.
Der dadurch erzielte Vorteil bleibt —
trotz zwischenzeitlicher Angleichung

Haben Sie
schon gehort?

An dieser Stelle berichten
wir in BDI aktuell Gber
neue Studienergebnisse.
Dabei decken wir Themen
ab von A wie Asthma bis
Z wie Zystenniere.

Heute im Fokus: Diabetes

der Diabetestherapie — mindestens
44 Jahre erhalten (Lancet 2024; on-
line 18. Mai). Zur Erinnerung: In
UKPDS war bei Menschen mit neu
diagnostiziertem Typ-2-Diabetes ei-
ne ,intensive“ Therapie (mit Insulin
oder Sulfonylharnstoff (SH) bzw. bei
Ubergewicht mit Metformin) mit
»konventioneller® Therapie (meist in
Form einer Erndhrungsumstellung)
verglichen worden.

In der aktuellen Auswertung wur-
den fir die im Jahr 2007 noch leben-
den Studienteilnehmer die vom Nati-
onal Health Service (NHS) routine-
maiflig erfassten Daten ausgewertet.
Wurden die gesamten 24 Jahre nach
Abschluss von UKPDS betrachtet,
war die initiale SH-/Insulintherapie
mit einem Riickgang der Mortalitét
um 10 %, des Herzinfarktrisikos um
17 % und des Risikos fiir mikro-
vaskulidre Erkrankungen um 26 % as-
soziiert (absolute Risikoreduktionen
um 2,7, 3,3 und 3,5 Prozentpunkte).
Die frithe Metformintherapie ging
mit einer relativen Reduktion von
Mortalitdt und Herzinfarktrisiko um
20 % bzw. 31 % (absolute Reduktion
um 4,9 bzw. 6,2 Prozentpunkte) ein-
her. (bs)

Diabetes & Depressionen

Berichte iiber eine bidirektionale Ver-
bindung zwischen Typ-2-Diabetes
und Depression stiitzten sich bislang
vor allem auf Krankenhausdiagnosen
und Verordnungsdaten und be-
schrankten sich auf einzelne Ver-
gleichszeitpunkte.

Forschende der Berliner Charité
und der Universitdt Aarhus haben
den Zusammenhang jetzt anhand der
Daten von in Deutschland gesetzlich
krankenversicherten Erwachsenen in
ambulanter Behandlung tiber einen
Zeitraum von acht Jahren uberpriift.
Ergebnis: Im Acht-Jahres-Zeitraum
nach Diagnose eines Typ-2-Diabetes
ist das Risiko fiir eine Depression um
23 % erhoht. Umgekehrt ist das Risi-
ko, an Diabetes zu erkranken, nach
Diagnose einer Depression um 15 %
erhoht (BM] Open Diab Res Care
20245 12:e003903). (bs)

und Alternative zur Op

Hausarztzentrierte Versorgung niitzt
Menschen mit Diabetes profitieren
wohl langfristig in puncto Komplika-
tionen von dem Modell der hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV), legt
eine retrospektive Kohortenstudie
nahe. In dieser wurden Versiche-
rungsdaten von 119.355 Menschen
mit Diabetes im HZV-Programm
uber einen Zeitraum von zehn Jahren
mit denen von 98.609 Patientinnen
und Patienten in der herkdmmlichen
Betreuung verglichen.

Personen, die an der HZV teilnah-
men, hatten tiber den gesamten Zeit-
raum hinweg ein signifikant niedrige-
res Risiko, verschiedene Komplikati-
onen zu erleiden. Dazu zihlten unter
anderem Amputationen (HR: 0,8),
Herzinfarkte (HR: 0,85) und Blind-
heit (HR: 0,88). Zudem hatten Pati-
enten im HZV-Programm ein um 2,9
Prozentpunkte niedrigeres Risiko zu
sterben (BJGP  Open. 2024:
BJGPO.2024.0061). Lediglich in Be-
zug auf das Risiko flr eine Hypoglyk-
dmie schnitten die Betroffenen in der
gingigen Versorgung besser ab (HR:
1,012). Dies fithren die Autorinnen
und Autoren der Studie auf die in-
tensivere Therapie der Patientinnen
und Patienten im HZV-Modell sowie
auch auf das hohe Alter zuruick. (7sz)

Adipositas-Therapie bei T1D?

Bei Ubergewichtigen oder adipdsen
Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes
(T1D) kann mit den Inkretinmime-
tika Tirzepatid (Diabetes Technol
Ther 2024; 26:367-374) und Se-
maglutid (Diabetes Technol Ther
2024; 26:184-189) wohl eine deut-
liche Gewichtsreduktion erzielt wer-
den. Die Anwendung (off-label) war
in zwei retrospektiven Pilotstudien
auch mit besseren glykdmischen
Parametern verbunden. Unter Tirze-
patid sank darliiber hinaus der
Insulinbedarf signifikant.

Beide Studien waren mit 50 bzw.
62 Teilnehmenden klein. Die jeweili-
ge Substanz musste mindestens drei
Monate angewendet worden sein.
Nachbeobachtet wurde jeweils ein

Jahr. (eo)

© THODONAL / STOCK.ADOBE.COM
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lgA-Nephropathie: ,,Null Gramm

Albuminurie ist d

Neue Therapien kénnen
bei IgA-Nephropathie den
Nierenschutz verbessern.
Doch auch die Mitwirkung
der Patienten bleibt
wichtig.

Von Philipp Grétzel von Grétz

Fur Professor Marcus Moller, Leiter
der GN-Sprechstunde am Universi-
tiatsklinikum Aachen, ist die IgA-
Nephropathie der ,,Volkswagen unter
den Glomerulonephritiden®. Sie ist
hiufig, aber auch unverstanden: Uber
die Pathogenese gebe es nur Hypo-
thesen. Die gingigste, so Moéller beim
DGIM-Kongress 2024, besage, dass
im Darm produziertes IgA aufgrund
einer ladungsverindernden Glykosy-
lierung ins Blut gelange und dort eine
Immunreaktion induziere. Entstehen-
de Immunkomplexe lagern sich im
Mesangium der Nieren ab und lésen
dort eine Entziindung aus, die den
Nierenverlust nach sich zieht.

Der Schonheitsfehler an dem Kon-
zept ist, dass es relativ viele Menschen
—in Asien 10 Prozent, in Europa 1 bis
2 Prozent — gibt, bei denen IgA-
Immunkomplexe in der Niere nach-
weisbar sind, ohne dass die Niere in
die Knie geht. Ohne Mikroalbumin-
urie seien die Immunkomplexe wahr-
scheinlich nicht relevant, so Mdller.

Klinisch ist die Herausforderung
bei der IgA-Nephropathie ihr variabler
Verlauf. In den meisten Fillen macht
sie keine grofien Probleme. Bei einem
Teil der Patienten verlduft sie chro-
nisch aktiv, und einige wenige erleiden
katastrophale Verldufe, die anderen,
schweren Glomerulonephritiden, nicht
nachstehen. ,,Wir miissen diese Pati-
enten frith ernst nehmen®, so Moller.
»Wir miussen sie wie ein Streber be-
handeln, sodass die perfekt eingestellt
sind.

Erster Schritt ist die Hemmung des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Sys-
tems (RAAS). Darunter fillt die
Proteinurie ab. Allerdings gidben sich

3D-Modell eines Langsschnitts durch die Niere. Liegt eine Glomerulonephritis vor, ist
das haufig eine IgA-Nephropathie. © SCRUDJE / STOCK.ADOBE.COM

zu viele Nephrologen mit einer nur
reduzierten Proteinurie zufrieden, so
Moller. Das sei ein Fehler: ,,Geben Sie
sich niemals zufrieden mit irgendeiner
Proteinurie! Unser Ziel ist bei diesen
Patienten Null Gramm Albuminurie,
und ich halte das bei den allermeisten
flr erreichbar.“

Tatsdchlich kénnen die Laborwerte
triigen. Moller berichtete von einem
33-jahrigen Patienten, bei dem die
Proteinurie nach RAAS-Blockade von
1,1 auf 0,4 g pro Tag abfiel. Die eGFR
war mit 101 ml/min gut, der Blut-
druck lag bei 140 mmHg systolisch.
Das Warnsignal sei hier der Blutdruck,

Wir mussen die
Patienten wie ein
Streber behandeln,
sodass die perfekt
eingestellt sind.

Professor Marcus Moller,
Universitatsklinikum Aachen

as Ziel*

so Moller: ,,Diese Niere gibt Gas. Bei
einem Blutdruck von 120 mmHg wére
die eGFR eher bei 70 ml/min.“ Wovor
man sich in dieser Situation hiten
sollte, ist der auf Hypertonie-Leitlinien
zuriickgehende Amlodipin-Reflex. Ge-
faflerweiternde Blutdrucksenker seien
bei IgA-Nephropathie nicht zu emp-
fehlen, weil der Pathomechanismus,
die Hyperfiltration, dadurch noch
befeuert werde.

Deutlich zielfithrender sei bei ent-
sprechend motivierten Patienten die
Salzreduktion auf unter 5 g/d, besser
unter 3 g/d. Dies reduziert sowohl den
Blutdruck als auch die Albuminurie.
Die eGFR wird im Gefolge fallen, der
Kreatininwert steigen, sodass dann
auch anhand der Laborwerte die reale
Situation der Niere besser sichtbar
wird.

Der zweite Pfeiler auf dem Weg zu
null Proteinurie sind neue Medi-
kamente. In Aachen bekidmen alle
Patienten SGLT2-Hemmer, fur die ei-
ne Nephroprotektion bei IgA-Nephro-
pathie gut belegt sei, so Moller.
Urogenitale Infektionen seien eher
kein Thema. Es gebe, im Gegenteil,
Patientinnen  mit  rezidivierenden
Harnwegsinfektionen, die sagen, dass
der SGLT2-Hemmer das Problem
nicht verschlechtere.

Bei starker Proteinurie mit einer
Urin-Protein-Kreatinin-Ration > 1,5 g
pro Gramm kann auflerdem enterales
Budesonid eingesetzt werden. Es
hemmt die Antikérperproduktion im
Darm, reduziert dadurch die Protein-
urie und bremst den eGFR-Verlust.
»Sie mussen neun Monate behan-
deln®“, so Modller. ,,Ziehen Sie den
Zyklus durch. Die Reduktion der Pro-
teinurie erfolgt langsam, drei Monate
machen unter Umstdnden noch kei-
nen Unterschied.“

Kirzlich zugelassen wurde der neue
Endothelin Typ A Rezeptor-Antago-
nist Sparsentan, der den Endothelin-
Antagonismus mit einer RAAS-hem-
menden Wirkung kombiniert. Spar-
sentan hat in der PROTECT-Studie
das Risiko fiir Dialyse, Tod oder
eGFR-Abfall > 40 Prozent um rund
30 Prozent reduziert.

So geht’s:

NierengréBe, Echogenitat —
ein bisschen mehr Infor-
mation kann der Ultraschall
der Nieren schon liefern.
Zum Beispiel bei jeman-
dem, der die ganze Nacht
durchgetanzt hat.

Wie sollte ein orientierender Ultra-
schall von Nieren und ableitenden
Harnwegen optimalerweise aussehen?
Professor Konrad Stock vom Internis-
tischen Ultraschall-Labor der Abtei-
lung fiir Nephrologie am Klinikum
recht der Isar in Miinchen empfahl
beim DGIM-Kongress ein Protokoll,
das sich bewihrt hat.

Gestartet werden, so Stocks Emp-
fehlung, sollte mit der Nierengrofie.
Diese sollte, wenn irgend moglich,
nicht in schriger, sondern in der
horizontalen Achse gemessen werden,
damit die Werte reproduzierbarer
werden: ,,Sie erreichen das, wenn Sie
den Schallkopf zwischen Rippen ein

Stiick nach oben schieben.“ Es gebe
dann zwar hiufiger einen Schallschat-
ten, der aber fiir die Lingenmessung
kein Problem sei.

Normale Nieren sind zwischen
9 cm und 12 cm lang, abhingig von
der Korpergrofle. Was in der Akut-
medizin primér interessiert, ist die
beidseitige Vergrofierung der Nieren:
»Sie deutet auf ein akutes, potenziell
reversibles  Geschehen.“  Typische
Ursachen dafiir seien ein akutes
Nierenversagen, eine akute Glomeru-
lonephritis, eine akute interstitielle
Nephritis und ein Harnstau. Auf
nicht-akuter Seite differenzialdiagnos-
tisch abzugrenzen ist die diabetische
Nephropathie im Frithstadium, eine
Amyloidose und natiirlich die Zysten-
niere. ,Auch bei einer Schwanger-
schaft kann es zu einer beidseitigen
Groflenzunahme der Nieren kom-
men®, so Stock.

Als Schritt zwei im Nierenprotokoll
empfahl Stock die Messung der Echo-
genitdt des Nierenparenchyms. Er-
krankte Nieren haben in der Regel
eine erhohte Echogenitidt. Aber wann

ist ,erhoht“ erhoht? Als Vergleich
boten sich die Markpyramiden an, so
Stock. Mehr Echo als in den Markpy-
ramiden sei echoreich. Alternativ kann
auch die Leber als Vergleich heran-
gezogen werden. Das gehe aber nur,
solange keine Fettleber vorliege. Ein
Stolperstein sind hoherfrequente Son-
den, die das Parenchym echoreicher
erscheinen lassen, als es ist.

Etwas anspruchsvollere Sonogra-
pheure vermessen als nichstes Nieren-
parenchym und Nierenrinde und
machen einen Dopplerultraschall.
Hier brach Stock eine Lanze fiir
den RI-Wert: ,,UpToDate sagt, der
RI-Wert sei Quatsch, aber ich sehe das
anders.“ Insbesondere auf eine hyper-
tensive Nephrosklerose gebe der
RI-Wert sehr gute Hinweise, wobei zu
beachten ist, dass die Normwerte
altersabhingig sind. Natlrlich muss
auch auf Raumforderungen, Lisionen
und mogliche Nierensteine geachtet
werden. Hier gelte: Bei geringstem
Verdacht sollte die Kontrolle mit einem
High-End-Gerédt und moglichst auch
Kontrastmittel veranlasst werden.

orientierender Nieren-Ultraschall

Teil jedes Standardprotokolls beim
Nierenultraschall — sollte  schliefllich
auch die Beurteilung der ableitenden
Harnwege und der Harnblase sowie
des Flissigkeitshaushalts sein. Fir
Letzteres biete sich die Atemvarianz
der Vena cava an.

Was einem diese Informationen
sagen konnen, verdeutlichte Stock am
Beispiel eines 34-jahrigen Patienten,
der von seiner Freundin nach einer
durchtanzten Nacht mit Afterhour
irgendwann Mitte des Nachmittags in
Minchen in die Notaufnahme ge-
schleppt wurde. Anamnestisch lief3 sich
Drogenkonsum eruieren.

Der Ultraschall zeigte beidseits ver-
groflerte Nieren, immerhin 13 cm bei
1,70 m Korpergrofie, dazu ein echo-
reiches Parenchym. Sonst gab es renal
keine Auffilligkeiten. Die Harnblase
war aber leer, und spitestens beim
Blick auf die im Atemrhythmus kolla-
bierende Vena cava war die Sache Klar:
Prirenales Nierenversagen bei Exsik-
kose unter Drogeneinfluss. Behand-
lung: Trinken und kurzzeitige statio-
nire Uberwachung. (gvg)

HITZEWELLEN

Wie der
Klimawandel der
Niere zusetzt

Nicht nur Hitze, sondern
auch hohe Feinstaub-
Konzentrationen in der
Luft schaden den Nieren.

50 bis 90 Prozent der von einem
Hitzeschock Betroffenen erleiden
einen akuten Nierenschaden, er-
klirte Dr. Simone Cosima Boede-
cker-Lips von der Universitdtsmedi-
zin Mainz beim DGIM-Kongress.
Die Angaben zu dialysepflichtigen
Nierenschdden bei Hitzeschock lie-
gen bei 10 bis 30 Prozent. Dabei
seien nicht nur hochaltrige Men-
schen sowie jene mit Hypertonie,
Herzinsuffizienz und chronischer
Nierenkrankheit betroffen. Nicht zu
unterschitzen sei das Risiko fiir
schwer korperlich arbeitende Men-
schen in Landwirtschaft und Bau-
gewerbe — unabhéngig vom Alter.

Cave bei Fruchtsaften!

Flussigkeitsverluste uber den
Schweif3 von bis zu zwei Litern pro
Stunde lassen sich nach Angaben
der Nephrologin auch mit exzessi-
ven Trinkmengen nicht aus-
gleichen. Folgen sind eine reduzier-
te Nierendurchblutung, Reduktion
der GFR bis hin zur Oligo- und
Anurie. Die nachfolgend erhdhte
Harnsdure-Konzentration, Entzlin-
dungsreaktionen und oxidativer
Stress schiddigen das Tubulus-
system. Aus heiflen Lindern mit
viel Landwirtschaft oder Bergbau
werden zunehmend chronifizierte
Nierenschdden berichtet, und zwar
auch bei jungen Menschen ohne
Vorerkrankungen.

Von praktischer Relevanz ist die
resultierende Schidigung des Fruk-
tose-Stoffwechsels, vor allem wenn
bei Hitze und korperlicher Aktivitét
Fruktose-haltige Getrinke konsu-
miert werden. Dadurch wird ver-
mehrt Fruktose-1-Phosphat gebil-
det, was die Entziindungsreaktion
im Tubulus-Epithel und die Harn-
sdurebildung antreibt. Deshalb
muss bei grofler Hitze von solchen
Getrinken abgeraten werden.

Medikation anpassen!

Wichtig in Hitzeperioden ist die
Anpassung der Medikation. Allge-
meingiiltige Handlungsempfehlun-
gen konnten allerdings nicht abge-
geben werden, so Boedecker-Lips.
Dies miisse sehr individuell ent-
schieden werden. Professor Andreas
Kribben, Universititsklinik Essen,
empfahl, das Konzept der doppel-
ten diuretischen Therapie wihrend
der Sommermonate zu hinter-
fragen. Die parallele Gabe von
Thiaziden und Schleifendiuretika
sei bei Hitze problematisch.

Auch Luftverschmutzung und
vor allem Feinstaub haben negative
Auswirkungen auf die Nierenfunkti-
on. Darauf wies Professor Jens
Lutz, Gesundheit Nord Klinikum
Bremen-Mitte, beim Kongress hin.
Partikel der Grofie von < 2,5 um
(PM 2,5) wirden in den Nieren
filtriert und fithrten dort zu oxidati-
vem Stress und Entziindungsreakti-
onen bis hin zu fibrotischen Verén-
derungen. Es sei eine Assoziation
von erhohter Feinstaubbelastung in
der Umwelt und chronischen Nie-
renerkrankungen festgestellt wor-
den. In China zum Beispiel werden
vermehrt membrandse Nephro-
pathien beobachtet. Ahnliches gelte
fiir die IgA-Nephropathie, der hiu-
figsten Form der Glomerulonephri-
tis in westlichen Lindern. (ner)
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KUNSTLICHE INTELLIGENZ

Pladoyer fir
Kl-gestitzte
Endoskopien

Kl-gestitzte Endoskopie
wird zunehmend
Bestandteil der gastro-
enterologischen Diagnos-
tik und Krebstherapie.

»Ein endoskopischer Eingriff sollte
immer gepruft bzw. durchgefiihrt
werden, wenn ein lokalisiertes
Tumorstadium vorliegt und sich
der Tumor auf die oberflichliche
Wandschicht beschrinkt und ab-
tragbar erscheint®, erinnerte Profes-
sorin Ulrike Denzer, Uniklinikum
Gieflen-Marburg, bei einer Presse-
konferenz der DGVS. Die hochauf-
16sende Videoendoskopie von Oso-
phagus, Magen und Darm erlaube
mit Hilfe entsprechender Féirbeme-
thoden eine Vorhersage hinsichtlich
der Bosartigkeit und Tiefeninfiltrati-
on und damit der endoskopischen
Abtragbarkeit der Lision mit bis zu
70- bis 90-prozentiger Genauigkeit.
Allerdings, so Denzer, bediirfe diese
auch mit Blick auf die nachfolgen-
den Therapieempfehlungen einer
groflen Erfahrung.

Kommerziell verfigbar sind be-
reits Systeme zur Polypen-Detektion
bei der Vorsorgekoloskopie. Die Sys-
teme unterscheiden neoplastische
von nicht-neoplastischen Veridnde-
rungen. Kiinftige KI-Systeme sollen
die differenzierte Beurteilung von
Infiltrationstiefe und Tumorausdeh-
nung zur Bestimmung der Resekti-
onsgrenzen erlauben und zudem die
Resektion selbst unterstiitzen.

Wichtige Vorteile der endoskopi-
schen im Vergleich zur chirur-
gischen Resektion sind Organerhalt,
die geringere Komplikationsrate und
die damit assoziierte postinterven-
tionelle Lebensqualitét.

So treten z.B. nach Osophagus-
operationen mit Rekonstruktion
durch Magenhochzug im ersten hal-
ben Jahr regelhaft Ubelkeit, Reflux,
Schluckstérungen und Durchfille
auf. Auch nach Jahren ist keine voll-
stindige Normalisierung der Essge-
wohnheiten zu erwarten. Die Kom-
plikationsrate nach komplexer Spei-
serohrenchirurgie liegt laut Denzer
bei 38 Prozent, dhnlich sieht es nach
Magenchirurgie aus, die Mortalitét
liegt bei jeweils 8,6 und 11,7 Pro-
zent. Dagegen sind Komplikationen
nach endoskopischen Resektions-
techniken im Frithstadium haupt-
sidchlich gut beherrschbare Nach-
blutungen oder Perforationen im
niedrig einstelligen Prozentbereich.
Die Mortalitét sei ,,duflerst gering®,
so Denzer. Hinzu komme die kiirze-
re Krankenhausverweildauer. (ner)

Qualender Juckreiz und der
unbekannte Faktor X

Chronischer Juckreiz kann
belastend, ja qualend sein.
Auch wenn das Phdnomen
nicht gut verstanden wird,
existieren zunehmend
Behandlungsoptionen.

Von Thomas MeiBner

Er ist nicht nur ein héiufiges Symptom
vieler ~Hauterkrankungen, sondern
auch ein typisches Zeichen chroni-
scher Stérungen des Galleabflusses:
chronischer Juckreiz. Der cholestati-
sche Pruritus tritt besonders bei
chronischen Lebererkrankungen der
kleinen und Kkleinsten Gallenwege auf.

Wie er entsteht, wird bis heute nicht

gut verstanden. Interessanterweise

fihrt die akute Cholestase der grofien

Gallenwege, etwa wegen Gallensteinen

oder bei Malignomen, cher selten zu

Juckreiz.

»Es scheint einen Faktor zu geben,
der pruritogen wirkt und der im
enterohepatischen  Kreislauf zirku-
liert®, erkldrte Privatdozent Dr. Simon
Hohenester vom Klinikum der LMU
Minchen beim Kongress Viszeral-
medizin in Hamburg. Worum es
sich jedoch bei diesem mysteridsen
»Faktor X“ handelt, ist bis heute
unklar. Dafiir, dass er existiert, spricht,
dass bei Unterbrechung des entero-
hepatischen Kreislaufs mit einer naso-
bilidren Drainage sich der Juckreiz
rasch und deutlich bessert. Das jedoch
kann selbstredend nicht die erste
Mafinahme sein.

»Das Wichtigste ist, dass wir die
Patienten danach fragen®, forderte
Hohenester seine Kolleginnen und
Kollegen auf. Die Vigilanz bei Arzten
in Bezug auf das Auftreten von Juck-
reiz sei ,noch verbesserungsfihig®.
»Wenn man nicht gut helfen kann, ist
es unangenehm, danach zu fragen.“
Dabei gibt es eine ganze Reihe von
Dingen, die die Betroffenen selbst tun
kénnen. Und die Palette medikamen-
toser Optionen wird grofier.

Zunichst empfahl Hohenester die
Quantifizierung des Juckreizes mit
Hilfe der visuellen Analogskala (VAS),
erginzt um allgemeine Ratschlige an
die Patienten. Diese kénnen sein:

m die hauttypgerechte Hautpflege mit
Produkten, die kithlendes Menthol
oder lokalanésthetisch wirksames
Polidocanol enthalten;

m kithlende Umschliage oder kalte
Béder,

m Entspannungsiibungen und
Meditation,

m locker sitzende Kleidung,
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Bei Juckreiz plus Cholestase scheint es einen bislang unbekannten Faktor zu geben, der ursachlich ist. © MARIA FUCHS / STOCK. ADOBE.COM

m der Aufenthalt in kiithler, nicht
trockener Umgebung,

B cine dosierte Sonnenexposition
im Sommer,

® ein individuell angepasster
Erndhrungsstil (zum Beispiel
scharfe Speisen meiden).

Medikamentose Off-label-Optionen bei
nicht-genetischen Cholestase-Syndro-
men sind nach Angaben Hohenesters
Bezafibrat (400 mg/d) oder bei primé-
rer bilidrer Cholangitis (PBC) Choles-
tyramin. Zweite Wahl ist Rifampicin
(150-600 mg/d) — wegen der mog-
lichen Hepatotoxizitit bei etwa finf
Prozent der Patienten sollte ein ent-
sprechendes Monitoring nach sechs
und zwolf Wochen erfolgen. Erst da-
nach werden Naltrexon oder Sertralin
empfohlen.

Als Reservetherapien gelten die
nasobilidre Drainage, die Albumin-
dialyse, Plasmapherese und Anionen-
Adsorption sowie die UVB-Foto-
therapie. Neu hinzukommen in naher
Zukunft etwa prometabolische Sub-
stanzen, die womdglich helfen, das
(unbekannte) Pruritogen zu verstoff-
wechseln, oder Hemmer der Signal-
transduktion zum Gehirn.

In der BEZURSO-Studie waren
400 mg Bezafibrat pro Tag bei Patien-
ten mit PBC verglichen worden mit
Placebo, unter anderem auch in Bezug

auf den sekundéren Endpunkt Juckreiz.
Die Patienten profitierten uber den
Studienzeitraum von zwei Jahren deut-
lich mit einer Linderung des Juckreizes.
Die Therapie erwies sich als relativ
sicher, allerdings war Myalgie mit einer
Haufigkeit von 20 Prozent (Placebo: 10
Prozent) eine relevante Nebenwirkung.
Nephro- und hepatotoxische Wirkun-
gen waren eher selten.

Die FITCH-Studie beschiftigte sich
spezifisch mit der Wirksamkeit von
Bezafibrat bei cholestatischem Juckreiz
bei PBC sowie bei primérer und sekun-
dér sklerosierender Cholangitis (PSC,
SSC) iber insgesamt drei Wochen. Bei
45 Prozent der PSC- und PBC-Patien-
ten konnte in dieser Zeit eine mindes-
tens 50-prozentige Reduktion modera-
ten bis schweren Juckreizes erreicht
werden (Placebo: 11 Prozent).

Die Behandlung mit dem selektiven
PPAR (Peroxisomen-Proliferator-akti-
vierter Rezeptor)-Agonisten Seladelpar
hat bei PBC-Patienten mit unzurei-
chendem Ansprechen auf Ursodesoxy-
cholsdure ebenfalls eine dosisabhéngige
und signifikante Besserung des Pruri-
tus ergeben. ,,Es scheint, dass fur die
PPAR-Agonisten ein Klasseneffekt vor-
liegt“, erklarte Hohenester und verwies
auf dhnliche Effekte von Elafibranor
und Saroglitazar.

Eine andere Moglichkeit ist es, die
Signaltransduktion = an  peripheren

Nervenfasern zu hemmen, die fur die
Ubermittlung der Juckreizempfindung
zum Zentralnervensystem erforderlich
sind. Nalfurafin ist ein in Japan zuge-
lassener kappa-Opioidrezeptor-Agonist,
fiir den in einer randomisierten Phase-
III-Studie bei Patienten mit chroni-
schen Lebererkrankungen und thera-
pierefraktirem Juckreiz unterschied-
licher Atiologie die juckreizstillende
Wirkung nachgewiesen worden ist.

Eine neue Substanzklasse bei cho-
lestatischem Pruritus sind die IBAT
(Ileal Bile Acid Transporter)-Inhibito-
ren. Sie hemmen den Gallensdure-
transport im enterohepatischen Kreis-
lauf und weisen ebenfalls eine gute
Wirksamkeit auf. Zugelassen sind
bislang Maralixibat beim Alagille-
Syndrom, einer seltenen Multisystem-
erkrankung, sowie Eloxibat fiir die
progressive familidre intrahepatische
Cholestase (PFIC) und das Alagille-
Syndrom. Weitere Substanzen dieser
Klasse befinden sich fiir verschiedene
Indikationen in der Klinischen Entwick-
lung.

Nicht jede Substanzklasse und jedes
Préparat hilft bei allen cholestatischen
Juckreizarten. Die Placebo-Effekte bei
den Patienten sind in Studien erheb-
lich. Je nach Grundkrankheit fallen die
Wirkungen einzelner Préparate ver-
schieden aus oder kénnen ganz aus-
bleiben.

,Wurst in der Pelle” und ,,Eiszapfenzeichen

Die Autoimmunpankreatitis
ist eine Differenzialdiagno-
se bei schmerzlosem
Ikterus. Sie kann klinisch
ein Malignom imitieren.

Die Klinik einer Autoimmunpankrea-
titis (AIP) ist anders als bei akuter
Bauchspeicheldriisenentziindung. Feh-
len klare Hinweise aus Labor und
Bildgebung oder auch ein Erfolg mit
Glukokortikoiden (GC) ex juvantibus,

bedarf es einer Biopsie. Schliefllich
besteht die Sorge, dass es ein Pankreas-
karzinom sein konnte. Und das ist
geschitzt zehnmal hiufiger.

Mit schmerzlosem Ikterus, Ge-
wichtsverlust und diffusen Oberbauch-
schmerzen komme die seltene Auto-
immunerkrankung eher wie eine
konsumierende Erkrankung daher®,
berichtete Privatdozent Georg Beyer,
LMU Miinchen, beim DGIM-Kon-
gress. ,,Das sind nicht die Patienten,
die vor Ihnen sitzen und sich vor
Schmerz krimmen.“ Altere Minner
sind das klassische Kollektiv bei der

lymphoplasmazelluldren sklerosieren-
den Typ-1-AIP. Sie entspricht der
Manifestation einer IgG4-assoziierten
Erkrankung am Pankreas. Die idio-
pathische gangzentrierte Pankreatitis
(Typ 2) betrifft isoliert die Bauch-
speicheldriise und eher Menschen
unter 50 Jahren.

Wiéhrend Typ 2 nur histologisch
herauszufinden sei, seien auf das Zwei-
fache des oberen Normwerts erhdhte
Serum-IgG4-Werte und eine Beteili-
gung anderer Organe hochsuggestiv auf
eine Typ-1-AIP. Beyer warnte aber
ausdriicklich vor AIP-Diagnose oder

-Ausschluss allein auf IgG4-Basis. Am
wichtigsten sei die Bildgebung. ,,Was
wirklich typisch ist, ist die wurstformi-
ge Auftreibung der Bauchspeichel-
driise, mit einem zusitzlichen Odem.“
Nach Kontrastmittel-Gabe &dhnelt es
einer Kapsel, quasi wie die Pelle um die
Wurst. Relativ spezifisch sind auch
segmentale Verengungen des Pankreas-
gangs, auch multiple. Anders als bei
maligner Stenose seien dort die Seiten-
ginge noch zu sehen, so Beyer. Hinzu
kommt das ,Icicle“-Zeichen: Statt ei-
nes Kalibersprungs ddmmert der Gang
eiszapfenférmig in die Stenose hinein.

Ein weiteres Unterscheidungskriteri-
um ist das gute Ansprechen auf Gluko-
kortikoide. Passende Hinweise und ein
unwahrscheinliches Malignom recht-
fertigen laut Beyer mitunter einen
Steroidversuch. Er sei allerdings konse-
quent und ausreichend dosiert mit
rund 0,6 mg/kg/d Prednisolon fiir
mindestens zwei bis zu vier Wochen
durchzuziehen. Anschieflend ist das
Therapieansprechen zu objektivieren,
moglichst mit der gleichen Modalitét:
MRT oder CT. Ein zuvor erhdhtes
IgGG4 muss riicklaufig sein. Im Zweifel
braucht es die Biopsie. (bib)
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Thrombophlebitis ist oft mit

schwerem Gepack unterwegs

Selten kommt eine Thrombo-
phlebitis allein. Oft hat

sie noch eine tiefe Beinvenen-
thrombose und/oder einen
malignen Tumor ,,im Gepack®".

Von Ingrid Kreutz

Wenn sich ein Patient oder eine Pati-
entin mit druckschmerzhaftem gerote-
tem und Uberwidrmtem Strang am
Bein vorstellt, liegt der Verdacht auf
eine Thrombophlebitis nahe. Viel-
leicht eine Thrombophlebitis mit jeder
Menge schwerem Gepick an Bord?
Das Klinische Bild der oberflich-
lichen Venenthrombose #hnelt ent-
zindlichen Prozessen, vor allem dem
Erysipel, erinnert Professor Markus
Stiicker, Dermatologe an der Ruhr-
Universitdt Bochum, im Gespriach mit
der ,,Arzte Zeitung®. Bei der kdrper-
lichen Untersuchung lassen sich je-
doch deutliche Unterschiede feststel-
len. Die meisten Oberflichenthrombo-
sen an den Beinen entstehen spontan
in varikdsen Venen. ,,Anders als beim
Erysipel ist die walzenartige Struktur
der Oberflichenthrombose sowie auch
die punktuelle Druckschmerzhaftig-
keit“, betont Stiicker. Klarheit schafft
schliellich die Duplexsonographie.
Der Kollege rit bei oberflichlichen
Venenthrombosen der Beine grund-
sdtzlich zu dieser Diagnostik, um das
ganze Ausmafl der Erkrankung zu
erfassen. ,,Bei Oberflichenthrombosen
der Beine sollte immer eine duplex-
sonographische Untersuchung durch-
gefihrt werden, da die Klinische
Ausdehnung der Symptome bei Ober-
flichenthrombosen héufig deutlich
geringer ist als die Oberflichenthrom-
bose selber.“ Wichtig bei der Duplex-
sonographie sei aufgrund der daraus
moglicherweise resultierenden thera-
peutischen Konsequenzen die routine-
maiflige Darstellung der proximalen
3 cm der Vena saphena magna und
die Dokumentation der Linge des
Thrombus und des Thrombus-
abstands vom tiefen Beinvenensystem.
Und noch etwas ist fiir Stiicker
relevant: ,,Da Patienten mit Ober-
flichenthrombosen nicht selten beglei-
tende tiefe Beinvenenthrombosen
unabhingig von der Oberflichen-
thrombose aufweisen, zum Beispiel am
anderen Bein, ist eine vollstindige Un-
tersuchung des Beinvenensystems auf
Thrombosen, aber auch auf refluxive
Venen erforderlich.” Stiickers Argu-
ment: Etwa 25 Prozent der Patientin-

nen und Patienten mit Oberflichen-
thrombosen hatten in prospektiven
Beobachtungsstudien schon bei der
Erstvorstellung tiefe Beinvenenthrom-
bosen oder symptomatische Lungen-
embolien (Internist 2022; 63: 612-8).
Und von den Patientinnen und Patien-
ten ohne primir begleitende tiefe
Beinvenenthrombose oder Lungen-
embolie entwickelten innerhalb von
drei Monaten 10,2 Prozent thrombo-

embolische Komplikationen  wie
Lungenembolien, tiefe Beinvenen-
thrombosen, einen Progress oder

Rezidive der Oberflichenthrombose.
Das ist aber noch nicht alles. Denn
nicht nur bei tiefen Beinvenenthrom-
bosen, sondern auch bei Oberflichen-
thrombosen ist die Krebsprivalenz
signifikant erhéht. In einer Studie bei
Patientinnen und Patienten mit ober-
flichlichen Beinvenenthrombosen be-
trug die Prdvalenz einer malignen
Begleiterkrankung 8,7 Prozent in der
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Gesamtgruppe, tuberwiegend Brust-
krebs und Krebs der Harnwege (J Vasc
Surg Venous Lymphat Disord 2022;
10(1): 26-32). Personen mit isolierter
Oberflichenthrombose hatten in 4,2
Prozent, solche mit Oberflichen-
thrombose und Dbegleitender tiefer
Beinvenenthrombose beziehungsweise
Lungenembolie in 18,8 Prozent der
Fille eine maligne Begleiterkrankung.
»Daher sollte zumindest bei Ober-
flichenthrombosen der Beine aufler-
halb von varikés verdnderten Venen
eine Tumorsuche erfolgen, da hier das
Krebsrisiko besonders hoch sei, emp-
fiehlt Stiicker. Bei den betreffenden
Patienten sollten die derzeit tiblichen
Krebsvorsorgeuntersuchungen vor-
genommen werden, also bei Frauen
die Brustkrebs-Fritherkennungsunter-
suchung und bei Ménnern der Prosta-
ta-Check. Sinnvoll seien auch Abdo-
men-Sonographie und Koloskopie zur
Darmkrebsfritherkennung.

3D-Darstellung einer
in ihrer Funktion
eingeschrankten
Venenklappe.

© CREVIS / STOCK.ADOBE.COM

Was die Therapie betrifft, ist die
Datenlage bei Oberflichenthrombose
der Beine inzwischen recht gut. Die
Behandlung sollte sich nach Lokalisa-
tion und Ausdehnung der oberflich-
lichen Venenthrombose richten, rit
Stlcker. Er bezieht sich dabei auf die
Empfehlungen einer Cochrane-Analy-
se (Cochrane Database Syst Rev 2018;
2(2): CD4982) sowie die klinisch-
praktischen Leitlinien der Europii-
schen Gesellschaft fiir Geféfichirurgie
(Eur J Vasc Endovasc Surg 2020;
61(1): 9-82):

Von grofier Bedeutung ist, dass die
Antikoagulation lang genug erfolgt,
betont der Kollege. Sie sollte uber
mindestens vier bis sechs Wochen
beibehalten werden, damit sie den
gewunschten Effekt hat. ,,Die frither
gebrduchliche Antikoagulation tiber
zehn Tage hat keine bessere Wirkung
als eine Gabe von Placebo, da es zehn
Tage nach Absetzen der Antikoagulati-
on zu einer verzdgerten Ausprigung
thromboembolischer Komplikationen
kommt, welche die gleiche Groflen-
ordnung erreichen wie bei einer Place-
botherapie®, sagt Stiicker.

Bei Patienten mit besonders hohem
Risiko einer tiefen Beinvenenthrombo-
se, etwa bei Autoimmunerkrankungen,
vorbestehenden tiefen Beinvenen-
thrombosen oder Ahnlichem, konne
eine Verlingerung der Antikoagulation
von 45 Tagen auf drei Monate in
Betracht gezogen werden.

Die chirurgische Behandlung bei
einer akuten oberflichlichen Venen-
thrombose wird derzeit nach den Leit-
linien der Europédischen Gesellschaft
fiir Gefafichirurgie nicht empfohlen.
Vielmehr solle die Behandlung einer
refluxiven superfiziellen Veneninsuffi-
zienz beziehungsweise einer Varikose
erst nach dem Abklingen der akuten
Entziindungszeichen und der akuten
Oberflichenthrombose erwogen wer-
den. In der Regel sei dies nicht frither
als drei Monate, nachdem eine akute
Oberflichenthrombose aufgetreten ist,
der Fall.

Fir die Oberflichenthrombosen an
den Armen existieren bisher keine sys-
tematischen Untersuchungen zu einer
Therapie mit Antikoagulanzien, kon-
statiert Stlicker. Ein wesentlicher
Grund hierfiir dirfte die Seltenheit
thromboembolischer Komplikationen
bei Oberflichenthrombosen der Arme
sein. Oberflichenthrombosen an den
Armen infolge von intravendsen
Kanitilen werden in der tiberwiegenden
Mehrzahl der Fille mittels Kithlung
und Kompressionsbandagen behan-
delt.

ZULASSUNG ERWEITERT

Im Fokus:
Tenecteplase
bei Hirninfarkt

Tenecteplase ist jetzt
sowohl bei Myokard- als
auch bei Hirninfarkt eine
Alternative zu Alteplase.

Nach der Zulassungserweiterung
von Tenecteplase zur systemischen
Thrombolysetherapie auch bei aku-
tem Hirninfarkt hat die Deutsche
Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) zu
den Vor- und Nachteilen des neuen
Thrombolytikums Stellung genom-
men.

»lenecteplase kommt unserer
Auffassung nach weiterhin als
Alternative zur systemischen
Thrombolyse bei Schlaganfallpati-
enten im 4,5-Stunden-Zeitfenster
in Betracht, insbesondere wenn
auch eine endovaskuldre Schlag-
anfalltherapie geplant ist“, wird der
erste Vorsitzende Professor Stefan
Schwab, Uniklinik Erlangen, in
einer Mitteilung der DSG zitiert.

»lenecteplase bietet durch die
vereinfachte Anwendung als einma-
liger Bolus vor allem in Drip-and-
ship-Situationen einen bedeutsa-
men logistischen Vorteil“, so der
federfithrende Autor der Stellung-
nahme, Professor Peter Ringleb,
Uniklinikum Heidelberg. Ringleb
sieht zudem durch die Berechnung
der korrekten Dosierung in 10-kg-
Schritten bei Tenecteplase einen
deutlichen Vorteil gegentiber Alte-
plase. ,,Die Ermittlung des genauen
Korpergewichtes unserer Patientin-
nen und Patienten ist in der Not-
fallsituation  teilweise  schwierig
und wird bei der Verwendung von
Tenecteplase weniger bedeutsam.“

Zwanzig Prozent teurer werde
die Lysetherapie mit Tenecteplase
allerdings werden, meldet die DSG.
Diese deutliche Preissteigerung sor-
ge fir Unruhe unter den Leitern
deutscher Stroke Units. ,, Tenecte-
plase ist ausschlieSlich in 25-mg-
Packungen verfiigbar®, so Ringleb,
»sodass bei Patientinnen und Pati-
enten mit einem Korpergewicht
unter 100 Kilogramm immer ein
Rest verbleiben wird.

Alteplase habe zudem eine
Zulassung zur systemischen
Thrombolysetherapie bei Schlag-
anfallpatienten ab 16 Jahren,

Tenecteplase durfe hingegen erst
bei Patienten ab 18 Jahren genutzt
werden, ergidnzt Schwab. (eb)

« Die Stellungnahme der DSG im Web:
[/ https://www.dsg-info.de/stellung
nahme-des-vorstandes-der-dsg-zur-

zulassung-von-tenecteplase/

Gibt es eine Wende bel bioresorbierbaren GefaBstiitzen?

In den USA wurde jetzt ein
bioresorbierbarer Stent zur
Rekanalisation infrapoplite-
aler Arterien bei PAVK zu-
gelassen: Ein Wendepunkt
in der Geschichte dieser
speziellen GefaBstiitzen?

Die US-Gesundheitsbehérde FDA hat
mit dem Esprit™-BTK-Device (Esprit
BTK Everolimus Eluting Resorbable
Scaffold System) erstmals eine resor-
bierbare Geféf3stiitze zur Behandlung

von Patienten mit schweren Formen

einer peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (PAVK) zugelassen,
informiert der Hersteller Abbott in
einer Pressemitteilung. Indiziert ist
eine Rekanalisation von Arterien mit
diesem Stentsystem demnach bei
chronischer Extremitdten-bedrohender
Ischdmie (chronic limb-threatening
ischemia, CLTI) in der infrapoplitea-
len Strombahn (below the knee,
BTK).

Das Konzept der bioresorbierbaren
Koronarstents oder Scaffolds fand vor
Jahren bekanntlich zunédchst grofien
Anklang. Die Vorstellung, damit den
Blutfluss wiederherzustellen und nach
passager mechanischer Stitzung des

Gefifles dieses durch Selbstauflésung
des implantierten Scaffolds quasi
wieder in einen nativen Zustand zu-
rickzuversetzen zu konnen, leuchtete
intuitiv ein.

Die mit resorbierbaren Scaffold-
Systemen der ersten Generation in der
Behandlung von  Koronarstenosen
gemachten Erfahrungen sorgten aber
schon bald fiir Erntichterung. Vor al-
lem aufgrund einer erhéhten Inzidenz
von Scaffold/Stent-Thrombosen, die
auch noch sehr spit nach der Implan-
tation auftraten und mit einer Zunah-
me von Herzinfarkten einhergingen,
verschwanden die zunichst genutzten
Devices komplett vom Markt.

Besser lief es danach mit technisch
weiterentwickelten Scaffold-Systemen,
die sich unter anderem durch dinnere
Stentstreben  auszeichnen, in der
Revaskularisation bei PAVK. Basis der
US-Zulassung des  Esprit™-BTK-
Systems bilden die Ergebnisse der
2023 publizierten LIFE-BTK-Studie.

In dieser randomisierten Studie ist
das Everolimus-freisetzende resorbier-
bare Esprit-BTK-System bei 261 Pati-
entinnen und Patienten mit CLTT und
Gefifistenosen oder -verschliissen in
der infrapoplitealen Strombahn (proxi-
male zwei Drittel) mit einer perkuta-
nen Ballonangioplastie verglichen wor-
den.

Priméirer  Wirksamkeitsendpunkt
der Studie war die Freiheit von krank-
heitsrelevanten Ereignissen (Amputa-
tionen oberhalb des Knochels,
Zielgefaf3-Verschliisse, Revaskularisa-
tionen der Zielldsion und bindre Re-
stenose) nach einem Jahr. Bei Raten
von 74 Prozent versus 44 Prozent war
der Anteil der Patienten, bei denen in
dieser Zeit kein entsprechendes Ereig-
nis aufgetreten war, in der Scaffold-
Gruppe signifikant hoéher als in der
Angioplastie-Gruppe (p<0,001 fiir
Uberlegenheit). Da die Follow-up-
Dauer der Studie mit funf Jahren
veranschlagt wurde, werden weitere
Ergebnisse folgen. (0b)
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springermedizinde

CME
Updates fiir
Internistinnen
und Internisten

Exklusiv fiir Mitglieder des BDI
bietet Springer Medizin drei kosten-
freie, zertifizierte Online-Kurse:

m Erstellung des GeféaBzugangs
zur chronischen Hamodialyse —
Was ist Aufgabe des Nephro-
logen? (3 CME-Punkte)

m Katheterassoziierte
GefaBkomplikationen
(3 CME-Punkte)

m Sekundére obstruktive
Schlafapnoe
(3 CME-Punkte)

Weitere Infos
unter www.bdi.de

Bitte halten Sie diesen exklusiven
Freischaltcode (FIN) bereit:

BPN/724E1

Achtung, der Freischaltcode ist
nur vom 10. Juli 2024 bis zum
23. Juli 2024 gultig!

Bitte beachten Sie, dass Sie sich
auf www.springermedizin.de
zunéachst registrieren missen.
Falls Sie bereits registriert sind,
kdnnen Sie sich mit Ihren
Zugangsdaten anmelden. Wichtig
fir Leserinnen und Leser der Zeit-
schrift ,,Die Innere Medizin“ ist,
dass die Abo-Nummer fiir die
Fortbildungen leider nicht glltig
ist. Eine erneute, kostenfreie
Registrierung auf dem Portal ist
somit erforderlich.

REGISTERDATEN ANALYSIERT

Bronchiektasie:
Verraterische
Sputumfarbe

Ob das Sputum von Lungenkran-
ken Klar bis grau und schaumig aus-
sieht oder gelb-griin bis bridunlich
und von verdickter Textur ist — das
macht einen Unterschied.

Ein britisches Forschungsteam
hat Daten von etwa 13.500 Patien-
tinnen und Patienten im euro-
pédischen  Bronchiektasie-Register
EMBARC ausgewertet, und die Er-
gebnisse bei einer Tagung der ERS
(European Respiratory Society) in
Mailand vorgestellt. Unterschieden
wurde dabei mukoides von muko-
purulentem (cremig-gelbem) Spu-
tum sowie eitriges (schmutzig-gelb
bis grunlich, verdickte Textur) und
stark eitriges Sputum (dunkelgriin
bis braun, teils mit Blutspuren). Er-
gebnis: Je stirker eitrig das Sputum
war, desto hoher war das Risiko fiir
Exazerbationen und Krankenhaus-
aufenthalte.

Die Betrachtung der Sputum-
farbe mit einer Farbkarte bietet die
Moglichkeit, das Selbstmanagement
und die Uberwachung der Krank-
heit zu verbessern. Das Verfahren
wiirde Arzten ermdglichen, bei
Verianderungen der Sputumfarbe
frither als bislang notwendige thera-
peutische Mafinahmen zu ergreifen,
so ein Kommentar von ERS-
Président Professor Carlos Robalo
Cordeiro von der Universitdt Coim-
bra, Portugal. (ner)

Obstruktive Schlafapnoe: (Viel)
bessere Kooperation tut not

Die obstruktive Schlafapnoe
ist eine Versorgungsbaustelle
ersten Ranges. Es fehlt
weniger an Kapazitaten, es
fehlt an Kooperation. Digitale
Plattformen kdnnten helfen.
Nur wann?

Von Philipp Gratzel von Gratz

Wenn ein Patient mit obstruktiver
Schlafapnoe ein Schlaflabor braucht,
dann heif3t es Geduld haben. ,,Es gibt
teilweise Wartezeiten bis zu 24 Mona-
ten“, berichtete Professor Christoph
Schobel, Leiter des Zentrums fir
Schlaf- und Telemedizin an der Uni-
versititsmedizin Essen. Ein Kapazi-
tiatsproblem? Nicht unbedingt, so
Schobel beim DGP-Kongress in
Mannheim. Er sieht vor allem Defizite
in der  Versorgungsstruktur in
Deutschland, die dazu fiahren, dass
unterschiedliche  Versorger  nicht
kooperieren und dass Patienten im
Schlaflabor untersucht werden, die
dort gar nicht sein miissten.

Uber-, Unter-, Fehlversorgung

Der derzeitige Standardablauf ist, dass
auf hausérztlicher Ebene ein OSA-Ver-
dacht ausgesprochen wird. Der wird
durch einen Facharzt zum Beispiel mit
Hilfe der Polygraphie, also der reinen
néichtlichen Atemiiberwachung, erhér-
tet. Danach erfolgt die Uberweisung in
ein Schlaflabor zur Polysomnographie
und Einleitung einer néchtlichen
Uberdrucktherapie (CPAP).

So weit, so deutsch, allerdings
reicht in vielen Fillen die Vordiagnos-
tik fiir eine Diagnosestellung eigentlich
aus, und die Therapieeinleitung muss
auch nicht zwingend im Schlaflabor
erfolgen. Hinzu kommt, dass die The-

rapietreue bei CPAP ein Problem ist.

»Wir verschwenden unheimlich viele
Ressourcen fiir Diagnostik, und am
Ende erhilt fast die Hélfte keine The-
rapie®, so Schobel. Besserung ist der-
zeit nicht in Sicht: Adhéirenzsteigernde
Mafinahmen gibt es kaum, und wenn,
dann werden sie nicht erstattet. Evi-
denzbasierte CPAP-Alternativen wie
Unterkieferprotrusionsschiene oder
Hypoglossus-Stimulator werden wenig
genutzt, auch weil fiur diese Therapien
noch mehr interdisziplindre Koopera-
tion notig ist als ohnehin schon, im
einen Fall mit Zahnérzten, im anderen
Fall mit HNO-Arzten.

Bei CPAP ist auch die Therapietreue ein Problem. Telemedizinische Betreuung kann sie verbessern. (Symbolbild mit Fotomodell)

© HOWARD / STOCK.ADOBE.COM

Perspektivisch diirfte sich die Situa-
tion auch dadurch noch weiter ver-
schirfen, dass zunehmend Medizin-
produkte wie Sensormatten oder, noch
einfacher, Smartwatch-Anwendungen
auf den Markt kommen, die eine
OSA-Verdachtsdiagnose in Eigenregie
ermoglichen. Vorbild ist hier die Apple
Watch beim Vorhofflimmern - die
dazu gefiihrt hat, dass viele Kardio-
logien eigene Sprechstunden fiir Apple
Watch-Patienten eingefithrt haben.
Passiert etwas Ahnliches beim OSA,
dann werden die ohnehin ineffizienten
Versorgungsstrukturen in  diesem
Bereich jedenfalls nicht effizienter.

Was tun? Schoébel pladiert dafiir,
Ernst zu machen mit der interdiszipli-
niren und intersektoralen Versorgung
von OSA-Patienten — und dazu digita-
le Plattformen zu nutzen. So kdnnte
zum einen durch Einsatz von heim-
basierter Sensorik die Diagnostik ent-
zerrt werden. Zum anderen liefle sich
das Adhédrenzproblem adressieren.

Dass das geht, wurde in einer aktu-
ellen deutschen Kohortenstudie gera-
de eindrucksvoll gezeigt (ER] Open
Res 2024; 10: 00424-2023). Bei tele-
medizinischer CPAP-Nachsorge war
die Abbruchquote in dieser Population
aus Uber 100.000 OSA-Patienten um
25 Prozent geringer als bei Standard-
versorgung. Wurde die telemedizini-
sche Nachsorge kombiniert mit einer
Feedback-App fiir die Patienten, wa-
ren es sogar 59 Prozent.

CPAP und Telemedizin

Der Nutzen von Telemonitoring
bei CPAP wurde in einer deutschen
Kohortenstudie belegt.

B Bej telemedizinischer
CPAP-Nachsorge war die
Abbruchquote in dieser
Population aus Uber
100.000 OSA-Patienten um
25 Prozent (HR 0,76; 95% Cl
0,74-0,78) geringer als bei
Standardversorgung.

B Wurde die telemedizinische
Nachsorge kombiniert mit einer
Feedback-App fur die Patienten,
waren es sogar 59 Prozent
(HR 049; 95 % CI 0,38-0,44).

s ERJ Open Res 2024;
10: 00424-2023

Wie genau koénnte eine schlafmedi-
zinische Plattformversorgung ausse-
hen? In Nordrhein-Westfalen léuft,
unterstitzt von DAK, Techniker, IKK
Classic und Barmer, gerade das Inno-
vationsfonds-Projekt SLEEP WELL.
In diesem Projekt werden Diagnostik
und Nachsorge telemedizinisch flan-
kiert, und alle Versorgungsebenen vom
Hausarzt tiber den jeweiligen Facharzt
bis zum Schlaflabor werden im Rah-
men ihrer jeweiligen Aufgaben durch
das Telemedizinzentrum unterstiitzt.
Dies impliziere, dass auch mal Patien-
ten zuhause auf CPAP eingestellt
wirden, so Schobel. Insgesamt sollen
die Uberweisungen ins Schlaflabor
deutlich gezielter erfolgen.

Fernziel digitale Versorgungsplattform
Bewihrt sich das SLEEP WELL-Kon-
zept, dann stinde einer Uberfithrung
in die Regelversorgung noch das Ver-
glutungsthema im Weg. Aktuell werden
nur Polygraphie und Polysomnogra-
phie bezahlt. Dadurch wird die Dia-
gnostik enorm attraktiv, alles andere
nicht — ein wesentlicher Grund fiir die
derzeitigen Versorgungsdefizite. ,,Das
missen wir unbedingt weiterentwi-
ckeln®, so Schobel. Einfach wird das
nicht. Bei der Herzinsuffizienzversor-
gung hat die digitale Hinterlegung von
Versorgung und Vergiitung mit Tele-
medizin ein Jahrzehnt gedauert. Und
in der Kardiologie ist dieser Prozess
noch langst nicht abgeschlossen.

Wie klappt

Bei COPD kann die Dauer-
therapie mit Antibiotika die
Exazerbationsrate senken.
Jedoch ist Doxycyclin keine
Alternative zum Makrolid-
antibiotikum.

Das Makrolidantibiotikum Azithro-
mycin kann bei ausgewédhlten COPD-
Patienten die Exazerbationsrate redu-
zieren. Allerdings empfiehlt die Deut-
sche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) diese
Langzeitbehandlung ,nicht generell®,
vor allem wegen moglicher Gehor-
beeintrichtigungen und Resistenzen

COPD-Exazerbationsprophylaxe?

gegeniiber Streptococcus pneumoniae.
In manchen Léindern werde deshalb
gern Doxycyclin verordnet, berichtete
Professorin Daiana Stolz vom Unikli-
nikum Freiburg beim DGP-Kongress.

Doxycyclin ist jedoch keine Alter-
native, so das Ergebnis einer kiirzlich
veroffentlichten randomisierten, kont-
rollierten Studie. Denn es ergab sich
hinsichtlich der Exazerbationsrate kein
Unterschied zur Placebo-Gruppe. Ein-
zig Patienten mit stark eingeschriankter
Lungenfunktion (FEV1: 30-50 Pro-
zent des Solls) sowie Patienten mit
geringer Eosinophilen-Rate im Blut
(<300 Zellen/ml) profitierten mit ei-
ner Reduktion der Exazerbationsrate.
Allerdings war auch in diesen
Subgruppen die gesundheitsbezogene

Lebensqualitidt in der Verumgruppe
schlechter als in der Kontrollgruppe
(Am ] Respir Crit Care Med 2023;
208: 549-558).

Azithromycin hat dagegen in vielen
Studien zu einer signifikanten Reduk-
tion der Exazerbationen gefiihrt. Stolz
zitierte einen Review der Cochrane
Collaboration aus dem Jahre 2018,
wonach im Durchschnitt von einer
mehr als 40-prozentigen Reduktion
der Exazerbationsrate ausgegangen
werden kann.

»Nicht jeder COPD-Patient sollte
eine  Exazerbationsprophylaxe  mit
Langzeitantibiose erhalten®, restimier-
te Stolz. Geeignet seien vor allem Pati-
enten mit einer Einsekundenkapazitit
(FEV1) von unter 50 Prozent des

Solls, mit Dauer-Sauerstoffbehand-
lung sowie mit zwei oder mehr Exazer-
bationen pro Jahr. Statt 250 mg sollten
eher 500 mg Azithromycin gegeben
werden, und zwar nicht téglich,
sondern drei Mal pro Woche plus
Therapiepausen.

Dabei miisse man sich dariiber im
Klaren sein, dass sich zwar die Exazer-
bationsrate und die Lebensqualitit
etwas verbessern ldsst, so die Pneumo-
login, dies habe jedoch keinen Effekt
auf Mortalitit, Hospitalisationsrate
oder Lungenfunktionsverlust. Zudem
sollte sichergestellt werden, dass keine
atypische Mykobakteriose vorliege.
Die Patienten miissen hinsichtlich auf-
tretender Nebenwirkungen tiberwacht
werden. (ner)
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Forschungsergebnisse zu

Mikroplastik: Daumen runter ...

Mikroplastik kénnte ein
Umweltfaktor sein, der
chronische Erkrankungen
beeinflusst. Das For-
schungsgebiet ist noch
jung, der Forschungsgegen-
stand untbersichtlich.

Von Thomas MeiBner

Mikro- und Nanoplastik kommen ubi-
quitér in unserer Umwelt vor und der
Mensch nimmt es tagtéglich in seinen
Korper auf. Wahrscheinlich verbleibt
es dort auch, zumindest zu einem
gewissen Anteil. Was dann passiert, ist
weitgehend unklar, wie Wissenschaft-
ler im ,,Gastro Geplauder”, einem
Podcast der Deutschen Gesellschaft
fur Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselstérungen (DGVS)
erklart haben.

Aus In-vitro-Studien gehe hervor,
dass Zellen Mikro- und Nanoplastik
ab einer Grofie von zwei Mikrometer
und darunter gut aufnihmen, sagte
Dr. Verena Pichler, Assistenz-Profes-
sorin am Departement Pharmazeuti-
sche Chemie der Uni Wien — je kleiner
die Partikel, desto besser. Einen direkt
toxischen Effekt scheint das nicht zu
haben. Allerdings verindere sich die

Beschaffenheit der Zelle, sie kdnne
sich leichter aus dem Gewebe 16sen
und migrieren, so Pichler. ,,Wenn so
eine Zelle in die Blutbahn gelangt,
kann die tberall im Korper hin-
wandern.” In einer kurzlich verdffent-
lichten Studie war Mikro- und Nano-
plastik in atherosklerotischen Karotis-
plaques gefidfichirurgisch behandelter
Patienten gefunden worden - dies
korrelierte mit der Haiufigkeit von
Herzinfarkten, Schlaganfillen oder
Tod (NEJM 2024; 390: 900—910).

Vor allem tiber die Lunge und tber
den Gastrointestinaltrakt gelangen die
Plastikpartikel in den Korper. Liege
bereits eine Entziindung vor oder ist
etwa der Darm bereits vorgeschédigt,
erleichtere das die Aufnahme, sagt
Pichler. Die Wissenschaftlerin geht au-
BBerdem davon aus, dass Krebszellen
mehr Mikro- und Nanoplastik auf-
nehmen koénnen als gesunde Zellen,
»einfach, weil sie schneller wachsen
und einen vergleichsweise hdoheren
Metabolismus aufweisen.

Der Hamburger Gastroenterologe
und Immunologe Professor Samuel
Huber berichtete tiber tierexperimen-
telle Studien, wonach Mikroplastik
entziindungsverstarkend wirkt, wenn
durch ein zusétzliches Agens die Tight
junctions zwischen Darmzellen zer-
stort sind. Wenn also zu einer hohen
Mikroplastik-Konzentration zuséitzlich
pathogene Faktoren hinzukommen,

Wenn zu hoher
Mikroplastik-
Konzentration zu-
satzlich pathogene
Faktoren hinzu-
kommen, konnte
dies entziindungs-
fordernd wirken,
etwa bei chronisch
entzindlichen
Darmkrankheiten.

Professor Samuel Huber,
Uniklinikum Hamburg-Eppendorf

konnte dies entziindungsférdernd wir-
ken, etwa bei chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen wie M. Crohn
und Colitis ulcerosa. Auch in zirrhoti-
schen Lebern haben die Forschenden
vom Uniklinikum Hamburg-Eppen-
dorf bereits Mikroplastik entdeckt,
nicht jedoch in Lebergewebeproben
von Gesunden. Huber geht davon aus,
dass hohe Mikroplastik-Belastungen
immunologische Auswirkungen haben.
Statt das bislang im Korper schwer zu
detektierende Mikroplastik in die
Diagnostik einzubeziehen, konnte es
sinnvoller sein, kinftig zum Beispiel
bei schwer zu behandelnden CED-
Kranken das individuelle Immunprofil
zu analysieren, um rationale Therapie-
entscheidungen daraus abzuleiten.
Professor Christian Laforsch von
der Universitdt Bayreuth erklirte in
einem weiteren Podcast zu diesem
Thema, dass Mikroplastik in sehr
unterschiedlichen Grofien, Formen
und Oberflichenbeschaffenheiten vor-
liege, aus verschiedenen Kunststoff-
sorten bestehe, Additiva enthalte und
mit der Zeit altere. Zudem seien die
Partikel in der Umwelt mit organi-
schen Molekillen behaftet. Daraus
resultiere ein sehr heterogenes Bild
physikalischer und chemischer Eigen-
schaften. Insgesamt, heif3t es, stehe
man noch ganz am Anfang der Erfor-
schung. Uber Langzeitwirkungen ist
bislang so gut wie nichts bekannt.

EIN MYTHOS HALT SICH

Hiihnersuppe:
Daumen hoch!

Wer die Worter ,,Erkiltung® und
»Hilhnersuppe®“ gemeinsam goo-
gelt, erhilt 1,5 Millionen Treffer.
Die Trefferzahl fir ,,chicken soup*
in der Medizindatenbank PubMed
ist mit 216 deutlich geringer als bei
Google. Mit an vorderster Stelle
rangiert eine Publikation aus dem
Nebraska Medical Center in Oma-
ha aus dem Jahr 2000. Die Autoren
stellten fest, dass Hiuhnersuppe
die Neutrophilenmigration hemmt,
und schrieben der Suppe einen
moderaten antientziindlichen Effekt
zu, der Symptome von Atemwegs-
infekten abschwéichen konnte.

Nach Ausbruch von COVID-19
meldete sich einer der Autoren
zuriick. Die frihere Studie sei keine
klinische Untersuchung gewesen,
ein antineutrophiler Effekt konne
ebenso gut das Infektionsrisiko
erh6hen. Aber: Wer Hithnersuppe
koche, helfe Leuten, sich besser zu
fithlen, und habe die Bestitigung,
zumindest etwas getan zu haben.

Deckel drauf auf dem Huhner-
suppentopf?  Keinesfalls! Jospeh
Alpert von der University of Arizo-
na School of Medicine in Tucson
hat sich erst neulich wieder mit den
medizinischen Eigenschaften der
Suppe befasst. Solche schliefit er
aus, sieht aber die Vorziige der Sup-
pe in ihren wohltuenden Effekten.
Gegen einen Glauben, der sich von
der Antike bis in die heutige Zeit
erhalten hat, durfte indessen kein
wissenschaftliches Kraut gewachsen
sein. (rb)
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Das GVSG wird
seinem Anspruch,
Uber-, Unter- und
Fehlversorgung anzu-
gehen, nicht gerecht:
In dem Gesetz voller
EinzelmalBnahmen mit
GieBkanneneffekt
sucht man die eigent-
lich nétige Struktur-
reform vergebens ...
So entstehen zum Bel-
spiel durch die arztli-
chen Honorarregelun-
gen nur weitere Fehl-
anreize im System ...

Dr. Jens Baas,

Vorstandsvorsitzender der Techniker
Krankenkasse (TK), Ende Juni anlasslich
der ersten Lesung des Gesundheitsver-
sorgungsstarkungsgesetzes (GVSG) im
Bundestag

TOMICEK'S WELT

Krisenfille
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AUCH DAS NOCH

65 und
noch voller
Berufsideen

Es sind die wohl berithmtesten
29 Zentimeter Kunststoff der Welt.
Barbie ist Spielzeuglegende, Schon-
heitsideal und mittlerweile auch
Filmstar. Oft ist Barbie wissen-
schaftlich untersucht worden. In
London widmet sich nun eine Aus-
stellung im Design Museum dem
Phénomen. Es ist eine Art Geburts-
tagsgeschenk: Barbie wird in diesem
Jahr 65. An Rente aber ist nicht zu
denken. Thr Team arbeite bereits an
Ideen fiir 2026, erzdhlt Kim Culmo-
ne, Vizeprasidentin des US-Spielwa-
renkonzerns Mattel. Mehr als 260
Berufe hat Barbie bereits dargestellt,
war Astrophysikerin, Tennisspielerin
und Vorstandsvorsitzende. 1973 er-
schien die Puppe auch als Arztin.
Damals waren weniger als zehn Pro-
zent der Mediziner in den USA
weiblich. ,,Wir Médels konnen alles
schaffen®, lautete der Barbie-Slogan
in den 1980ern, heute heifit es in-
Kklusiver ,,Du kannst alles sein.“ Der
langjahrige Partner Ken kommt nur
noch am Rande vor. (dpa)

JViele bleiben lieber

Arzt und Musiker Dr. Rainer
Limpinsel bekam mit

40 Jahren Diabetes Typ 2
und war ihn ein Jahr spater
wieder los. Geschafft hat er
das mit einer radikalen
Lebensumstellung und
einem Zeitschaltschloss am
Handy.

Von Kerstin Mitternacht

Alarm machen und aus dem Fenster
lehnen. Der Arzt und Musiker
Dr. Rainer Limpinsel geht gerne radi-
kale Schritte und hat sich so auch
selbst von seinem Diabetes Typ 2 ge-
heilt. ,,Ich hatte seit dem Studium 40
Kilo zugenommen und damit deutli-
ches Ubergewicht®, sagt Limpinsel.
Zudem hatte der Arzt, der hauptberuf-
lich als Musiker und Autor arbeitet,
viel Stress. Limpinsel hatte nach sei-
nem Medizinstudium einige Jahre in
der Chirurgie gearbeitet, bevor die An-
gebote aus der Musikbranche kamen,
er sein Hobby Musik zum Beruf
machte und der Arztberuf mehr zum
Hobby wurde.

Mit 40 Jahren erkrankte Limpinsel
an Diabetes Typ 2: ,,Ich hatte einen
HbAIlc von 14,1, das schafft kaum je-
mand, auch wenn ich nicht stolz da-
rauf bin.“

Alpentour lieB das Fass iiberlaufen

Nach der Diagnose konnte er nicht
mehr vom Sofa aufstehen, obwohl er
noch ein paar Wochen zuvor mit dem
Rennrad tber die Alpen gefahren war.
Es ging auf einmal nichts mehr. Sofort
begann Limpinsel, Insulin zu spritzen.
Sein Leben fithrte er einfach weiter
wie zuvor. Eine weitere Alpentour, bei
der es zu einer extremen Unterzucke-
rung kam, habe aber das Fass zum
Uberlaufen gebracht. ,,Ich bin dann
vier Wochen offline gegangen, habe 27
Tage gefastet und danach meine Er-
ndhrung komplett umgestellt. Das
empfehle ich so radikal niemanden,
aber seitdem bin ich geheilt.“ Von sei-
nem Ernidhrungsplan hat er konse-
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quent Bier, Weizen, Zucker und Milch
gestrichen. ,,Ich esse mich drei Mal
am Tag richtig satt, aber alles, was
Heilhunger auslost und meinen Blut-
zucker hochschnellen ldsst, lasse ich
weg®, erklart er. Sein Wert liegt jetzt
wieder bei 6 HbAlc. Ein Jahr nach der
Diagnose musste sich Limpinsel kein
Insulin mehr spritzen und war den Di-
abetes los.

»Wenn man den Weg einmal gegan-
gen ist, fragt man sich, warum man
frither so oft bei Diiten gescheitert
ist“, so Limpinsel. Seiner Ansicht nach
helfen Abnehmspritzen und auch Ma-

Musiker, Buchautor
und Arzt Dr. Rainer
Limpinsel hat
seinen Diabetes
bekampft.

© PRIVAT

genverkleinerungen immer nur kurz-
fristig, weil der Mensch doch immer in
alte Muster verfalle. Nur eine radikale
Gewichtsabnahme und Erndhrungs-
umstellung helfe, den Diabetes dauer-
haft loszuwerden, so der Arzt. Er weif
auch, dass die meisten Menschen ein-
fach eine Tablette schlucken und
nichts an ihrem Leben dndern wollen,
denn das sei anstrengend und aus sei-
ner Sicht ein grundsitzliches gesell-
schaftliches Problem.

Doch ohne Diabetes steigere man
seine Lebensqualitdt. Und seinen radi-
kalen Weg bestitigen nach seinen An-

Biicher von Dr. Rainer Limpinsel zu Diabetes Typ 2
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gaben auch Studien aus England, die
aufzeigen, dass nach drei Wochen Fas-
ten und Erndhrungsumstellung Men-
schen den Diabetes losgeworden sind.

Neben der Erndhrung sieht Lim-
pinsel auch eindeutig zu viel Stress als
Grund fir die Entwicklung eines Dia-
betes. ,,Klima, Krieg und die Dauerbe-
rieselung auf dem Smartphone mit
schlechten Nachrichten wirken auch
auf unseren Korper und unser Wohl-
befinden ein.“ Auch bei diesem The-
ma ist Limpinsel radikal und schlief3t
beispielsweise sein Handy regelmaflig
mit einem Schloss mit Zeitschaltuhr
weg und macht ,richtig“ Feierabend.
Das Handy ist dann fiir mehrere Stun-
den ausgeschaltet.

»Ilch werde regelméfiig von Promis
und erfolgreichen Geschiftsfiihrern,
die meine Bucher gelesen haben, ge-
fragt, was sie machen kénnen, um ih-
ren Diabetes loszuwerden: Ich sage
dann immer, nicht mehr durch die
Welt fliegen und keine drei Handys,
doch die meisten bleiben lieber beim
Insulin und ihrem Diabetes.“ Die Fra-
ge sei, was man selbst bereit ist, zu
tun. Laut Rainer Limpinsel konnten
90 Prozent der Menschen mit Diabe-
tes geheilt werden. Er sagt auch radi-
kal, dass man sich bei ungesunden Be-
ziechungen besser trennen oder auch
seinen Job wechseln sollte, wenn dieser
einem nicht guttue.

Tatsdchlich hitten sich in seinem
Bekanntenkreis zwei Frauen, nachdem
sie anfingen, ihre Erndhrung umzu-
stellen, und auf Schokolade verzichtet
haben, kurz darauf getrennt. Zwei Un-
ternehmer haben ihre Firmen ver-
kauft, um radikal von Stress und Insu-

. o Der Anti-
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lin herunterzukommen. Beide Beispie-
le zeigten, dass Beziehungen und Ar-
beit korperlich krank machen kénnen
und mit Essen versucht wird, unge-
sunde Lebensweisen zu kompensieren,
was es meist eher schlimmer mache, so
der Arzt.

Manner gefahrdeter?

Auch schnelle Autos und eine Gelieb-
te konnen Stress bedeuten und man
sollte sich lieber davon trennen. Die
Insignien eines erfolgreichen Minner-
lebens gehen mit Stress einher. Dauer-
stress sei eine der grofiten Krankheits-
ursachen der heutigen Zeit. Nach
Limpinsels Ansicht hilft eine gepflegte
»lLeck mich am Arsch“-Haltung. Die
Kunst sei es, Nein zu sagen.

sJeder sollte wissen, was einen
stresst und was nicht und danach han-
deln“, sagt Limpinsel. ,,Ich arbeite als
Musiker nicht mehr spit nachts und
mir ist schlafen und parken nach ei-
nem Konzert wichtig, das steht auch
so in meinem Vertrag.*

Er weifl, wie radikal er selbst ist.
Deshalb sagt der Arzt und Kiinstler
auch, dass fur Menschen, die mit Heil-
fasten nichts anfangen koénnen, eine
Woche strikte Paleo-Didt mdoglich sei.
Riickschldge gehorten dazu. Limpin-
sels Tipp: Nicht komplett versumpfen,
also nicht Kuchen, Schokolade, Chips
und Bier, sondern lieber Erdniisse und
trockenen Wein konsumieren. Viele
Menschen wiirden auch ihr Mittages-
sen ausfallen lassen und haben dann
doppelt Hunger. Besser seien drei
Mabhlzeiten und keinen Hunger zwi-
schendurch, so Limpinsel.

Auch er kennt Riickschliage, etwa
beim Tod seiner Mutter, als er wieder
anfing, verarbeitete Lebensmittel und
Zucker zu essen. Schicksalsschlige
kénnen einen aus der Bahn werfen.

Bei den radikalen Erndhrungsregeln
scheint es schwierig zu sein, noch au-
Ber Haus zu essen. ,,Ich gehe noch es-
sen, aber informiere mich vorher, dass
ohne Chemie gekocht wird. Und auf
Familienfeiern nehme ich auch mal
meinen eigenen Kuchen mit, auch
wenn meine Frau und ich dann schrig
angeschaut werden.“  Mittlerweile
schmecke ithm aber auch kein Indust-
riezucker mehr.
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Fortbildung mit
italienischer Lebensfreude

Endokrinologie und Stoffwechsel-
erkrankungen: Diese umfassenden
Fachgebiete erfordern Zeit, um

die aktuellsten Entwicklungen und
Leitlinien mit der notigen Tiefe

zu betrachten. Der Intensivkurs in
Rom ist dafiir das ideale Angebot.

Prof. Dr. med. Petra-Maria
Schumm-Draeger
Munchen
Wissenschaftliche Leiterin
© PHIL DERA

Prof. Dr. med. Armin Steinmetz
Munchen

Wissenschaftlicher Leiter

© Doerfel_Fotodesign / Peter Doerfel

Rom gilt als die ewige Stadt. So weit reicht die
Tradition des Intensivkurses zum Thema Endokri-
nologie und Stoffwechselerkrankungen selbstver-
stdndlich nicht. Dennoch hat sich diese Veranstal-
tung bei vielen Medizinerinnen und Medizinern
als zentrale Fortbildung zu den beiden Fachgebie-
ten etabliert. Vor allem, weil das umfassende und
aktuelle Programm auch von den Winschen und
Ideen der Zuhorerschaft lebt.

Die ausgewiesenen Expertinnen und Experten
mit entsprechend klinisch-wissenschaftlichem Hin-

tergrund bereiten die aktuellen Themen kompakt
und anschaulich auf. Fir die Teilnehmenden
bleibt dabei gentigend Zeit, Fragen zu stellen und
ausfithrlich zu diskutieren.

Das Programm ist vielfdltig: Die in den letzten
Jahren entwickelten Therapeutika speziell in der
Diabetologie sind aufgrund der ausgezeichneten
Datenlage in weltweit ibereinstimmende Thera-
piealgorithmen integriert. Diese sind auch in den
nationalen Versorgungsleitlinien sichtbar. Auf-
grund neuer Daten werden sie kontinuierlich er-
ginzt und bieten die Grundlage eines wesentlichen
Teils der Fortbildung. Entsprechend nehmen die
aktuellen Therapieempfehlungen einen breiten
Raum ein.

Das Augenmerk liegt auch auf den multiplen
Folgen der Diabetes wie der Osteoporose, den kar-
diovaskulédren Folgen und dem Nierenversagen mit
ihrer klinischen und priventiven Relevanz. Auch
hier kommen Therapieempfehlungen und beson-
ders Moglichkeiten der Pridvention gebithrend zur
Sprache.

Noch immer werden in Deutschland mehr
Schilddriisenoperationen durchgefiihrt als notwen-
dig. Zur Sicherheit in der Indikationsstellung fiir
eine operative Behandlung kann daher die sono-
grafische Diagnostik von Schilddriisenknoten die-
nen. Aus chirurgischer Sicht werden dazu neue
Leitlinien und das sinnvolle operative Manage-
ment dargestellt. Zusétzlich werden neuere Aspek-
te der Immunthyreopathien sowie der subakuten
Thyreoiditis angesprochen.

Zeit fiir Falle aus der eigenen Praxis

Beim Auftreten z.B. eines priméren Hyperparathy-
reoidismus an einen moglichen Teilaspekt einer
multiplen endokrinen Neoplasie zu denken, bleibt
eine spannende Kklinische Aufgabe. Ein Update
aus klinischdiagnostischer Sicht soll den Blick
dafiir schirfen. Aus endokrinchirurgischer Sicht
werden Neuentwicklungen im operativtherapeuti-
schen Vorgehen vorgestellt.

Die arterielle Hypertonie hat wie kaum eine an-
dere internistische Erkrankung in den letzten Jah-

ren fiir Kontroversen gesorgt. Welche Anderungen
bezuiglich der Behandlungsziele sind jetzt in der
neuen Leitlinie der Hochdruckliga zu finden?

Und noch nie gab es gefiihlt so viele glutensen-
sitive oder auch laktoseintolerante Menschen wie
heute. Das ruft Heerscharen von selbsternannten
Expertinnen und Experten auf den Plan, die jede
Menge Erndhrungsempfehlungen erteilen. Hochs-
te Zeit, sie auf ihre bewiesene Relevanz zu prifen.

Es ist auflerdem gentigend Zeit eingeplant, um
von Seiten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mitgebrachte Beitrdge in Form von kurzen Kasuis-
tiken oder auch Fragestellungen zu Fillen aus der
eigenen Praxis zu diskutieren.

Das Tiipfelchen auf dem I ist natiirlich die kul-
turell sehr reizvolle ,,ewige“ Stadt Rom und das
zentral gelegene Tagungshotel. Rom ist tibrigens
auch bequem per Nachtzug von Miinchen aus zu
erreichen. Es bietet sich an, nach dem anspruchs-
vollen Tagesprogramm zur Entspannung durch die
Straflen zu schlendern und ein wenig italienische
Lebensfreude zu genieflen. (RS)

Intensivkurs

Allgemeine Innere Medizin
Stoffwechselerkrankungen Endokrinologie
Update

10.-13.10.2024
Rom (1)

Highlights des Programms :

- Vielféltiges Programm mit taglich
wechselnden Schwerpunktthemen

« Vorstellung aktueller Therapien und Leitlinien

» Méglichkeit zum intensiven Austausch

- Interdisziplinare Falldiskussionen

Anmeldung:

Zahl des Monats

wurde die spétklassi-

zistische Villa in Wies-

baden fertiggestellt, in
der heute die Ge-
schéftsstelle des BDI untergebracht ist. Dort zog
der BDI im Jahre 1982 ein, 23 Jahre nach seiner
Griindung. Erst seitdem steht in einer bis dahin
ungenutzten Nische der Fassade eine antiken
Vorbildern nachempfundene Askulap-Figur.

Das Haus mit seinem grofien Garten und der
darin befindlichen imposanten Rotbuche steht
als Kulturdenkmal unter besonderem Schutz.
Aber trotz der geschichtstrachtigen Mauern geht
der BDI mit der Zeit: Mit dem neuen, offent-
lichen WhatsApp-Kanal des BDI halten wir Sie
zu berufspolitischen Entwicklungen, spannenden
Fortbildungen und Neuigkeiten aus dem Ver-
bandsleben jetzt auch per Push-Nachricht be-
quem auf dem Laufenden. Private Kontaktdaten
wie Name, Telefonnummer oder Profilbild blei-
ben naturlich verborgen.

Jetzt abonnieren:
A,
w5
L

Diabetologie aktuell 2024

Fortbildung des LV Bayern
am 17.Juli 2024 in Miinchen

Zwei Stunden kompaktes Update und die
Moglichkeit zur anschlielenden gemeinsamen
Diskussion mit Kolleginnen und Kollegen: Das
bietet dieses Mal die Fortbildung ,,Diabetologie
aktuell 2024“ des Landesverbandes Bayern un-
ter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr.
med. Petra-Maria Schumm-Draeger.

Geplante Themen sind die ,,Vorbeugung
und Behandlung des Typ 1 Diabetes mellitus:
Innovation mit Immunintervention®, ein Up-
date zu ,Risikopatient mit metabolischem
Syndrom/Typ 2 Diabetes mellitus: modernes
Management des kardiorenalen Risikoprofils“
sowie aktuelle Strategien zur Fritherkennung
sowie Préavention von ,,Krebsrisiko bei Diabetes
mellitus®.

Die Veranstaltung ist zur Zertifizierung bei der
Landesirztekammer eingereicht.

Anmeldung:

Fragen an den BDI?

Berufsverband Deutscher Internistinnen und
Internisten e. V. (BDI)
Schéne Aussicht 5« 65193 Wiesbaden

Zentrale
0611 181 33 - 0 - info@bdi.de

Mitgliederbetreuung
061118133-19/-20/-25-
mitgliederbetreuung@bdi.de

Fortbildungen
0611181 33 -21/-22 - fortbildung@bdi.de

Rechtsberatung
0611 181 33 — 17 - rechtsberatung@bdi.de

www.bdi.de


https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/stoffwechselerkrankungen-endokrinologie-rom-1/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/diabetologie-aktuell-2024-muenchen/
http://bdi.de/whatsapp
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Absoluter Durchblick und mittelalterliches Flair

Ultraschall? Eine der wichtigsten
Untersuchungsmethoden der inneren
Organe. Mit dem Grund- und Aufbau-
kurs in Nurnberg bieten gleich zwei
Veranstaltungen das notige Wissen fiir
Einsteiger und fiir Fortgeschrittene.

PD Dr. med. Dane Wildner
Nurnberg
Wissenschaftlicher Leiter
© Rudi Ott

So gelingt der Einstieg: Der Grundkurs vermittelt
in der Theorie Kenntnisse der normalen Struktu-
ren und Grofien der Bauchorgane und weiterer ab-
domineller Strukturen sowie der hiufigen patholo-
gischen Verdnderungen im Abdomen. Mit enthal-
ten im Kurs sind Betrachtungen der Schilddriise
und des Thorax sowie der Magen-Darm-Sonogra-
fie und der Notfallsonografie.

Im praktischen Teil erwerben die Teilnehmen-
den Grundkenntnisse in der Untersuchungstech-
nik und im Einstellen und Erkennen von Struktu-
ren. Unter Anleitung erfahrener Tutorinnen und
Tutoren aus unterschiedlichen medizinischen
Fachbereichen untersuchen sich die Teilnehmen-
den gegenseitig in Kleingruppen. Der Ultraschall-
kurs ist praxisbegleitend konzipiert. Darum ist es
sinnvoll, zeitnah nach dem absolvierten Kurs sein
erworbenes Wissen anzuwenden und regelmiflig
im Arbeitsalltag zu schallen, um das Erlernte ein-
zuliben und die Kenntnisse und Techniken zu fes-
tigen.

Die Altstadt von Niirnberg mit der Kaiserburg. © Wolfgang Cibura / stock.adobe.com

Der Aufbaukurs vertieft die Kenntnisse des
Grundkurses und soll unter Anleitung und Kon-
trolle durch Kursleiter sowie Tutorinnen und Tu-
toren eine Verbesserung der Untersuchungstechnik
erreichen. Der Fokus liegt auf dem Erkennen und
Darstellen hdufiger pathologischer Verdnderungen
im Abdomen und deren Differentialdiagnose. Zu-
dem soll die Untersuchungstechnik fiir schwierige
Fragestellungen verfeinert werden. Der Aufbau-
kurs definiert ferner den Stellenwert der Sonogra-

fie im Rahmen der Diagnostik bei gingigen klini-
schen Fragestellungen.

Fir diesen Aufbaukurs sollten die Teilnehmen-
den ausreichend eigene Erfahrungen in der Sono-
graphie mitbringen, um so die vorhandenen
Kenntnisse sinnvoll zu erweitern.

Die Praxisteile werden bei beiden Kursen in
Kleingruppen an drei Standorten in Niirnberg
durchgefithrt. Dort finden in Schulungsrdéumen
auch die entsprechenden Theorieteile statt. (RS)

Praktischer Kurs
Sonografie Aufbaukurs

16.-19.10.2024

Nirnberg

Highlights des Programms :

«In Zusammenarbeit mit der Akademie des Klinikums
Nirnberg und dem Krankenhaus Niirnberger Land-
Lauf

- Entspricht DEGUM Qualitatsrichtlinien und den Richt-
linien der KBV

« 4-tagiger Aufbaukurs mit 24 Unterrichtseinheiten

Anmeldung:*

Praktischer Kurs
Sonografie Grundkurs interdisziplinar

27.-30.11.2024

Nirnberg

Highlights des Programms :

+ In Zusammenarbeit mit der Akademie des Klinikums
Nirnberg und dem Krankenhaus Niirnberger Land
in Lauf

« Entspricht DEGUM Qualitatsrichtlinien und den
Richtlinien der KBV

- 4-tagiger Aufbaukurs mit 30 Unterrichtseinheiten

Anmeldung:*

*) Begrenzte Anzahl an Platzen. Bitte wenden Sie sich
bei Riickfragen an fortbildung@bdi.de

Neues aus dem Verband

Fortbildung

»ES ist wichtig, die Nephrologie starker
in der Gesundheitspolitik zu positionieren.”

Prof. Dr. med. Peter Heering ist

seit Ende letzten Jahres Vorsitzender
der Sektion Nephrologie im BDI.
BDlaktuell hat mit ihm tber sein
berufspolitisches Engagement und
die groBten Herausforderungen

in der Nephrologie gesprochen.

BDI: Herr Prof. Dr. med. Heering, warum engagie-
ren Ste sich fiir den BDI?

Prof. Dr. med. Heering: Die Gesundheitspolitik
von Karl Lauterbach hat sich zum Ziel gesetzt,
zentralistisch fiir alle Fragen eine Ldsung zu fin-
den. Nur ein starker Verband vermag hier Akzente
zu setzen oder Widerspriiche zu formulieren. Ich
halte es fir wichtig, die Nephrologie stirker in der
Gesundheitspolitik zu positionieren. Hier gilt es,
die Sichtweisen aller Mitspieler einzubringen. Die
Nephrologie als kleines Fach muss sich hier Mit-
streiter suchen. Diese Moglichkeiten sehe ich bei
unseren Anliegen am ehesten in einem berufspoli-
tischen Verband gegeben. Ich wiinsche mir fiir die
Zukunft eine engere Absprache mit den Vertretern
des Verbandes Deutsche Nierenzentren (DN) und
auch der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie
(DGfN). Der BDI hat die Zuginge, die wir ge-
meinsam fiir unser Fach bendétigen.

Welche Herausforderungen fiir die Innere Medizin,
respektive fiir den Schwerpunkt Nephrologie, sehen
Ste unter den aktuellen politischen Rahmenbedin-
gungen?

© Thomas Goetz

Wir sehen im Bereich der ambulanten Versorgung
eine Unterfinanzierung der Dialyse. Im Bereich
der Krankenhduser miissen wir auf der Hut sein,
dass wir nicht den Weg der Angiologie und der
Diabetologie gehen. Es droht eine Ausdiinnung
und der Wegfall der nephrologischen stationidren
Versorgung. Die Geriatrie kann die Nephrologie
nicht ersetzen.

Was mochten Sie in den kommenden vier Jahren in
IThrer Sektion umsetzen?

Zum Hintergrund:

Im Rahmen der 15. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Nephrologie trafen sich Anfang
Oktober 2023 die Mitglieder der Sektion Nephrolo-
gie im BDI zu ihrer jahrlichen Mitgliederversamm-
lung. Neben Updates zur Krankenhausplanung
2024 und den Auswirkungen der Krankenhaus-
planung auf die nephrologische Weiterbildung
stand auch die Wahl des Vorsitzenden sowie

die Wahlen der Stellvertretenden Vorsitzenden auf
der Tagesordnung. Prof. Dr. med. Peter Heering,
Nephrologe und Chefarzt am Stadtischen Klinikum
Solingen, wurde zum neuen Vorsitzenden gewahlt.
Er tritt die Nachfolge von Dr. med. Sylvia Petersen
an, die flir eine weitere Amtszeit nicht mehr zur
Verfiigung steht. Zu den Stellvertretenden Vorsitzen-
den bestimmten die Mitglieder Prof. Dr. med.
Thorsten Feldkamp, niedergelassener Nephrologe
in Rendsburg, und Prof. Dr. med. Frank Strutz,
Leiter des KfH in Wiesbaden.

Gerne wirde ich mit meinen beiden Stellvertre-
tern die Abstimmung innerhalb der Nephrologie
verbessern. Ich bedaure, dass in den Gremien der
Gesundheitspolitik zu den Themen wie Kranken-
hausplanung und Aus- und Weiterbildung zu we-
nig Nephrologen prisent sind. Nur wenn wir ge-
geniiber der Politik mit einer Stimme auftreten,
haben wir eine Chance, etwas zu bewegen. Hier
versuchen wir durch engere Abstimmung unsere
Durchsetzungsfiahigkeit zu verbessern.

Das Interview fiihrte Niklas K6lsch

Personlicher Austausch
auf Mallorca

Vom 26. bis 31. Mai 2024 trafen sich
Internistinnen und Internisten aus ganz
Deutschland in Son Caliu, Mallorca

zum 38. interdisziplinaren Seminar-
kongress , Allgemeine Innere Medizin”
des BDI.

Der von tiber 20 renommierten Expertinnen und
Experten getragene diesjdhrige Seminarkongress
des BDI auf Mallorca deckte wieder ein breites
Spektrum aktueller Themen der Inneren Medizin
ab. Ein besonderes Highlight war der Er6ffnungs-
vortrag von Prof. Dr. Albert Diefenbacher aus Ber-
lin, der iiber den arztlichen Heilauftrag in Zeiten
gesellschaftlicher Verunsicherung sprach.

Die rundherum gelungene Veranstaltung zeigte
einmal mehr, wie wichtig der personliche Aus-
tausch unter Kolleginnen und Kollegen ist — gera-
de in einer Zeit allgegenwirtiger digitaler Kommu-
nikation. Denn die Diskussion von Erfahrungen
und Ideen ist fir viele unverzichtbar; das wurde
immer wieder bestitigt. Zum Erfolg des Kongres-
ses trug wesentlich auch die positive Atmosphire
und das Engagement aller Beteiligten bei.

Es wurde deutlich, dass Fortbildungen dieser
Art nicht nur aktuelles Wissen fiir den drztlichen
Alltag vermitteln, sondern auch das Netzwerk in-
nerhalb der Arzteschaft stirken. Darum leistet der
BDI mit der Ausrichtung von Kongressen einen
wertvollen Beitrag zur beruflichen und personli-
chen Weiterentwicklung seiner Mitglieder.

Prof. Dr. med. Reinhard Fiinfstiick, Weimar
Prof. Dr. med. Guido Gerken, Velberg
Prof. Dr. med. Martin Hausberg, Karlsruhe

Save the Date: Merken Sie sich schon jetzt den
Termin fiir den 39. Seminarkongress auf Mallorca im
kommenden Jahr vor: Er findet vom 25. bis 30. Mai
2025 statt.


https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/sonografie-aufbaukurs-nuernberg-1/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/sonografie-grundkurs-nuernberg/

BDlaktuell ~Nr.7-8  Juli/August 2024 Verband 3

Aus dem Verband

»Bei allen Systemveranderungen mussen Arzt und
Patient weiter im Zentrum stehen.”

Prof. Dr. med. Hans-Christian Deter
wurde erneut als Vorsitzender

des Arbeitskreises Psychosomatik/-
Psychotherapie im BDI bestatigt.

Im Interview mit BDlaktuell erlautert
er, vor welchen Herausforderungen
die Innere Medizin aktuell steht

und warum die individuelle Patienten-
kommunikation nicht vergessen
werden darf.

BDI: Herr Prof. Dr. med. Deter, warum engagieren
Sie sich fiir den BDI?

Prof. Dr. med. Deter: Der BDI ist eine wichtige
Standesorganisation, die die Interessen von allen
deutschen Internistinnen und Internisten vertritt
und ihre Geschicke mafigeblich beeinflusst. Hier
mitzuarbeiten ist eine grofle Chance. Sie bietet die
Moglichkeit, mit anderen Teilgebieten zusammen-
zuarbeiten und die internistische Situation im Sinn
der Psychosomatik zu beeinflussen.

© Privat

Welche Herausforderungen fiir die Innere Medizin,
insbesondere fiir die Psychosomatik und Psychothera-
Dpie, sehen Sie unter den aktuellen politischen Rah-
menbedingungen?

Die Verdnderungen der hausérztlich internisti-
schen, der ambulanten und der stationidren
Krankenversorgung, die zunehmende Digitalisie-
rung inklusive Kiinstlicher Intelligenz und der
technologische medizinische Fortschritt sind
Herausforderungen fiir die praktische Innere
Medizin. Es kommt darauf an, den einzelnen Arzt
und seine Patientinnen und Patienten hier mit-
zunehmen. Die Bediirfnisse und das Erleben des
individuellen Patienten, seines behandelnden
Arztes und die Arzt-Patient-Kommunikation
sollten bei allen Systemverdnderungen weiter im
Zentrum stehen — im Sinne einer Bio-psycho-sozi-
alen Medizin.

Was mochten Sie in den kommenden vier Jahren in
Threm Arbeitskreis umsetzen?
Zum einen Symposien iiber psychosomatische Zu-
sammenhidnge bei internistischen Erkrankungen
fir haus- und fachérztlich tétige Internistinnen
und Internisten. Zudem plane ich Fortbildungs-
kurse zur Gesprichsfiihrung fiir eine gelungene
Arzt-Patient-Kommunikation, was Adhérenz, Ge-
sundheitsingste sowie Resilienzfaktoren angeht.
Auch eine Initiative fiir erweiterte Weiter- und
Fortbildungen im Rahmen des BDI kann ich mir
gut vorstellen.

Das Interview fiihrte Niklas Kélsch

Zum Hintergrund:

Auch 2024 organisierte der Arbeitskreis Psychoso-
matik/Psychotherapie zwei Symposien zum

Thema ,Psyche-Soma-Umwelt, Klima und Medizin“
sowie ,Gesprachsfiuihrung in Klinik und Praxis -
Gesundheitsangste und Resilienzfaktoren” auf dem
130. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM). Wahrend des DGIM-Kongresses
fand auch die jahrliche Mitgliederversammlung

des Arbeitskreises statt, bei der die neuesten
Entwicklungen in der Psychosomatik in Deutschland
vorgestellt und die Planung der Symposien fiir den
131. DGIM-Kongress 2025 diskutiert wurden. Die
Mitglieder des Arbeitskreises stimmten zudem tber
den Vorsitzenden und die stellvertretenden Vorsit-
zenden ab, wobei Prof. Dr. med. Hans-Christian Deter
aus Berlin erneut zum Vorsitzenden gewdhlt wurde.
Als seine Stellvertreterin wurde Andrea Eisenberg
aus dem Landesverband Bayern wiedergewdhlt.

Info: Wer sich kiinftig im Arbeitskreis engagieren
mochte, ist herzlich eingeladen. Schreiben Sie
gerne eine E-Mail mit lhren Ideen und Anregungen
an mitgliederbetreuung@bdi.de.

Recht

Wenn die Hose zur Kiindigung fiihrt

© natasya / stock.adobe.com

Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber
diirfen ihren Beschéftigten unter
Umstanden die Farbe ihrer Arbeits-
kleidung vorschreiben. Wer sich nicht
daran halt, kann sogar gekiindigt
werden, entschied das Landesarbeits-
gericht Diisseldorf.

Im Job die Kleidung tragen, zu der man Lust hat?
Das geht nicht immer, wie ein aktuelles Urteil
zeigt. Ein Arbeitnehmer war seit 2014 bei einem
Industriebetrieb im Produktionsbereich téitig. Die
betriebliche Kleiderordnung sah vor, dass fiir alle
Tétigkeiten in Montage, Produktion und Logistik
funktionelle Arbeitskleidung getragen werden
muss, die vom Betrieb gestellt wird. Dazu gehéren
auch rote Arbeitsschutzhosen, die der gekindigte
Mitarbeiter jedoch nicht tragen wollte.

Trotz zweier Abmahnungen erschien der Mitar-
beiter weiterhin nicht in der vorgeschriebenen ro-
ten Arbeitshose, sondern trug stattdessen eine
schwarze Hose. Daraufhin wurde ihm fristgerecht
gekiindigt. Gegen diese Kiindigung erhob er Kun-
digungsschutzklage — ohne Erfolg.

Wie bereits das Arbeitsgericht Solingen (Az.: 1
Ca 1749/23) entschied auch die 3. Kammer des

Landesarbeitsgericht Disseldorf (Urteil vom
21.5.2024 — 3 SLa 224/24), dass die Kundigung
rechtmiflig war. Der Arbeitgeber durfte aufgrund
seines Weisungsrechts Rot als Farbe fir die Ar-
beitsschutzhosen vorschreiben. Da hier das Per-
sonlichkeitsrecht des Arbeitnehmers nur in der we-
niger bedeutenden Sozialsphére betroffen war, ge-
nugten fiir die Weisung jegliche sachlichen Grin-
de, die das Landesarbeitsgericht gegeben sah.

Arbeitssicherheit vor
Personlichkeitsrecht

Der Arbeitgeber konnte vor Gericht mit zwei
Grinden uberzeugen: Zunichst sei die Arbeitssi-
cherheit ein mafigeblicher Aspekt. Der Arbeitgeber
habe demnach Rot als Signalfarbe wihlen diirfen,
da der Arbeitnehmer auch in Produktionsberei-

chen arbeitete, in denen Gabelstapler fuhren. Rote
Kleidung erhohe die Sichtbarkeit der Beschiftigten
und trage somit zur Unfallverhiitung bei. Aber
auch die Wahrung der ,,Corporate Identity® in den
Werkshallen sei ein weiterer sachlicher Grund auf
Arbeitgeberseite, so das Landesarbeitsgericht.

Der gekiindigte Mitarbeiter konnte hingegen
keine wichtigen Griinde vorbringen, zumal er die
rote Arbeitshose zuvor jahrelang getragen hatte.
Sein aktuelles dsthetisches Empfinden in Bezug
auf die Hosenfarbe war den Richterinnen und
Richtern des Landesarbeitsgerichts zu wenig. Nach
zwel Abmahnungen und der beharrlichen Weige-
rung, der Weisung des Arbeitgebers nachzukom-
men, Uberwog letztlich das Beendigungsinteresse
des Betriebs — trotz der langen beanstandungs-
freien Beschiéftigungsdauer. Die Revision wurde
nicht zugelassen. (IC)
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FORTBILDUNGEN

AUGUST

Webinar | 2
Innere Medizin aktuell
Online - Mi, 21.8.2024

Leitung:
Prof. Dr. med. habil. Ahmed Madisch,
Frankfurt a.M.

Anmeldung:

Kostenfrei fir BDI-Mitglieder

Allgemeine Innere Medizin
kompakt

Portschach am Worthersee (A) «
So-Fr, 25.-30.8.2024

Leitung:

Prof. Dr. med. Andreas Tromm, Hattingen
Prof. Dr. med. Bernhard Wérmann, Berlin
Schwerpunktthemen: Gastroenterologie «
Hepatologie « Rheumatologie « Kardiologie «
Klinische Pharmakologie - Infektiologie «
Pneumologie - Hdmatologie - Onkologie -
Diabetologie.

Mit den Workshops Ultraschall Refresher
Abdomen - Dermatologie fiir Internisten «
Ultraschall Refresher GefaRBe

Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Echokardiografie
Grundkurs

Portschach am Worthersee (A) «

Mo-Fr, 26.-30.8.2024

Leitung:

Dr. med. Wolfgang Kirste, Schwabach

Dr. med. univ. Mathias Ausserwinkler, Villach
Montag, 26.8.2024:

Einfihrung in die Echokardiografie « Techni-
sche Grundlagen der Echokardiografie -
Gerateeinstellungen « Anatomie des Herzens «
Die klassischen Schnittebenen: Parasternal
kurze und lange Achse, apikaler 4-Kammer
und 5-Kammerblick, apikale lange Achse;
andere Schallfenster (subxiphoidal, supraster-
nal) - Indikation, Untersuchungsablauf und
Befundung - Praktische Ubungen

P Online-Veranstaltungen

P+ Hybrid-Veranstaltungen fir Prasenz-
und Onlineteilnahme

O Mit diesem Hinweis gekennzeichnete
Veranstaltungen kosten fiir Arzt:innen in
Weiterbildung (AIW) und Mitglied im BDI
29¢€

AMBOSS-Vorteil:
Die Teilnehmer:innen der Veranstaltung
erhalten einen vierwochigen kostenlosen
Zugang zu allen Angeboten von AMBOSS

Anderungen vorbehalten. Stand 15.5.2024

Dienstag, 27.8.2024:

Beurteilung der LV-Funktion « KHK, ischami-
sche Kardiomyopathie, Wandbewegungssto-
rung « Aortenklappe 1: Anatomie, LVOT,
bikuspide Klappe - Aortenklappe 2: Aorten-
klappenstenose, Quantifizierung, klinische
Einordnung, OP-Indikation « Aortenklappe 3:
Aortenklappeninsuffizienz, Quantifizierung,
klinische Einordnung, OP-Indikation « Aorta -
Praktische Ubungen

Mittwoch, 28.8.2024:

Mitralklappe 1: Anatomie, Funktion « Mitral-
klappe 2: Mitralklappenstenose, Quantifizie-
rung, klinische Einordnung, OP-Indikation -
Mitralklappe 3: Mitralklappeninsuffizienz,
Quantifizierung, klinische Einordnung, OP-Indi-
kation « Linker Vorhof, interatriales Septum und
Pulmonalvenen « Praktische Ubungen
Donnerstag, 29.8.2024:

Rechter Ventrikel: Beurteilung der Funktion «
Trikuspidalklappe « Pulmonalklappe, Pulmo-
nalarterie, pulmonale Hypertonie « Diastoli-
sche Funktion hypertensive Herzerkrankun-
gen - Praktische Ubungen

Freitag, 30.8.2024:

Weitere Strukturen: Koronarsinus, SM-Elektro-
den, Vorhofohr, Perikarderguss - Klappenpro-
thesen: Prothesentypen, TAVI, Mitra Clip -
Kardiomypathien: ARVC, Non-Compaction-
CMP, Hypertrophe CMP, dilatative CMP

Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Tag der Inneren Medizin
Westfalen-Lippe

Dortmund « Sa, 31.8.2024

Leitung:

Prof. Dr. med. Frank Lenze, Hamm
Schwerpunktthemen: Chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen « Chronischer Husten -
Vorhofflimmern - Diabetes mellitus Typ 2 in
der hausarztlichen Praxis « Gesundheitspolitik:
Wohin entwickelt sich die medizinische
Versorgung?

Anmeldung:

Kostenfrei fir BDI-Mitglieder

AMBOSS-Vorteil

Bei mit diesem Hinweis gekennzeichneten
Veranstaltungen erhalten alle Teilnehmer-
innen und Teilnehmer einen vierwdchigen
kostenlosen Zugang zur medizinischen
Wissensplattform AMBOSS.

SEPTEMBER

Webinar | 2
Innere Medizin aktuell
Online « Mi, 18.9.2024

Leitung:
Prof. Dr. med. habil. Ahmed Madisch,
Frankfurt a. M.

Anmeldung:

Kostenfrei fir BDI-Mitglieder

Junger BDI

Staatsexamen und

Karriere
Berlin « Fr-Sa, 20.-21.9.2024

Leitung:

Dr. med. Andreas Jerrentrup, Marburg

Prof. Dr. med. Andreas Kirschniak,
Monchengladbach

Prof. Dr. med. Benedikt Braun, Tlibingen

Fit und sicher in die dritte Priifung: Das
M3-Abschlusstraining >Staatsexamen &
Karriere< bereitet optimal auf die letzte
mindlich-praktische Priifung vor. An zwei
Tagen werden die Kenntnisse aus dem
Studium vertieft. Alle Referent:innen sind
selbst erfahrene Priifer:innen. Mit Vortragen,
Videositzungen und Falldiskussionen aus dem
klinischen Alltag coachen und informieren sie
Uber die interdisziplindre Zusammenarbeit.
Fallbasierte Sessions und simulierte Priifungs-
situationen imitieren den typischen Ablauf.

Anmeldung:

Intensivkurs O

Gastroenterologie/
Hepatologie
Update

Essen « Fr, 20.9.2024

Leitung:

Prof. Dr. med. Andreas Tromm, Hattingen

Prof. Dr. med. Guido Gerken, Velbert
Schwerpunktthemen: Aktuelle Leberdiagnos-
tik « Virushepatitis A-E - Autoimmune Hepatitis
« NASH und Mikrobiom « Leberzirrhose und
Komplikationen « HCC « Akute und chronische
Pankreatitis - Pankreas Tumoren - solide,
cystische und seltene - Gastrointestinale
Blutungen - Achalasie und Barrett - Colonkar-
zinom « Perspektiven der Endoskopie « CED -
Wassrige Durchfalle: Kollagene und mikrosko-
pische Kolitis « Divertikelerkrankung « Antibio-
tika assoziierte Diarrhoe

Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Intensivkurs O

Allgemeine Innere Medizih

Leitlinien Update
Essen - Sa, 21.9.2024

Leitung:

Prof. Dr. med. Ralf Kiesslich, Mainz

Prof. Dr. med. Joachim Labenz, Siegen

Prof. Dr. med. Ahmed Madisch, Frankfurt a.M.
Schwerpunktthemen: Kardiologie « Gastroen-
terologie & Hepatologie - Diabetologie,
Stoffwechsel & Endokrinologie « Nephrologie
& Hypertensiologie « Infektiologie « Pneumo-
logie - Onkologie & Palliativmedizin « Aktuelle
Entwicklungen in der Inneren Medizin 2024 -
Was muss der Internist wissen?

Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Junger BDI >
Klinik Survival

Innere Medizin

Online « Fr-Sa, 27.-28.9.2024

Leitung:

Dr. med. Cornelius Weil3, MPH, Darmstadt
Ein,Crashkurs fir den Klinikalltag®, der sich an
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung im
Gebiet Innere Medizin (oder Allgemeinmedi-
zin) richtet und bestmaoglich auf die Anfangs-
zeit (1.=3. Jahr) in der Klinik vorbereitet.

Anmeldung:

Tag der Inneren Medizin

Saarland

Volklingen - Sa, 28.9.2024

Leitung:

San.-Rat Dr. med. Dirk Jesinghaus
Schwerpunktthemen: Tumoren im Thorax «
Nephroprotektion « Bildgebende Verfahren in
der Kardiologie - Transidentitdt - Tumoren mit
grenzwertiger spezifischer Therapieindikation
« Ein optimierter internistischer Schockraum

Anmeldung:

Kostenfrei fir BDI-Mitglieder

Weiterfiihrende Informationen

auf bdi.de/veranstaltungen


https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/innere-medizin-aktuell-online-12/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/allgemeine-innere-medizin-poertschach-am-woerthersee-a/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/echokardiographie-grundkurs-poertschach-am-woerthersee/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/tag-der-inneren-medizin-dortmund/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/innere-medizin-aktuell-online-13/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/staatsexamen-und-karriere-berlin/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/gastroenterologie-essen/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/allgemeine-innere-medizin-essen-1/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/klinik-survival-online-5/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/tag-der-inneren-medizin-voelklingen/

OKTOBER

Webinar | 2
Innere Medizin aktuell
Online « Mi, 9.10.2024

Leitung:
Prof. Dr. med. habil. Ahmed Madisch,
Frankfurt a.M.

Anmeldung:

Kostenfrei fir BDI-Mitglieder

Intensivkurs

Stoffwechselerkrankungen
- Endokrinologie
Update

Rom (I) - Sa, 10.-13.10.2024

Leitung:

Prof. Dr. med. Petra-Maria Schumm-Draeger,
Minchen

Prof. Dr. med. Armin Steinmetz, Miinchen
Schwerpunktthemen: Schilddriisenknoten -
entzindliche Schilddriisenerkrankungen «
Diabetes mellitus und assoziierte Erkrankun-
gen - Fettstoffwechsel « Kontinuierliches
Glukosemanagement - Arterielle Hypertonie «
chronische Niereninsuffizienz « Interdisziplina-
re Falldiskussion « Transgendermedizin «
Adipositas

Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Echokardiografie

kompakt

Bayerisch Gmain « Fr-Sa, 11.10.-12.10.2024
Leitung:

Dr. med. Sebastian Gobel, Bayerisch Gmain
Einfihrung in die Echokardiographie: Schnitt-
ebenen/Anlotungen/Systolische LV-EF
Bestimmungen inkl. GLS Messung - Aorten-
stenose und Mitralklappeninsuffizienz «
Dazwischen ,Echofélle und Kasuistiken
Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Direkt anmelden

auf bdi.de/veranstaltungen

P Online-Veranstaltungen

P+ Hybrid-Veranstaltungen fiir Prasenz-
und Onlineteilnahme

Anderungen vorbehalten. Stand 20.3.2024

Ultraschall-Modul -
»Thoraxsonografie”
(entspr. der DEGUM Qualitats-

richtlinien)

Niirnberg « Fr-Sa, 11.-12.10.2024

Leitung:

Dr. med. Klaus Kichpfening, Niirnberg

Ziel und Inhalt des Kurses: Ubersicht iiber das
Gebiet der Thoraxsonografie « Pleuraergiisse
sicher beurteilen « Pneumothorax sicher
erkennen - Eingrenzen der Differential-
diagnose bei Dyspnoe « Pneumonie und
Konsolidierungen erkennen

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Tag der Inneren Medizin

Schleswig-Holstein

Kiel - Sa, 12.10.2024

Leitung:

Prof. Dr. med. Thorsten Feldkamp, Rendsburg
Schwerpunktthemen: Update Kardiologe 2024:
Neue Therapiestrategien - Update Nephrologie
2024: Neues zur Hypertonie und Kalium -
Update Gastroenterologie 2024: Eine Reise
durch den Magen-Darm-Trakt « Blockbuster
GLP-1 und Co: Nicht nur Gewichts- und Stoff-
wechselkontrolle? « Eine gefahrliche Melange:
Zucker, Herz- und Nierenschwache Neue Strate-
gien zur Progressionshemmung und Behand-
lung der Andmie « Aktuelles aus der Gesund-
heitspolitik « Von der Evidenz in die klinische
Praxis « Was sind die wichtigsten Studien/
Leitlinien der letzten Jahre fiir mich und wie hat
dies meine tdgliche Praxis verandertals ... «
Lipidologe « Allgemeinmediziner - Pulmologe

Anmeldung:

Kostenfrei fir BDI-Mitglieder

Sonografie Aufbaukurs
interdisziplinar (entspr. der
DEGUM Qualitatsrichtlinien)

Niirnberg - Mi-Sa, 16.-19.10.2024

Leitung:

PD Dr. med. Dane Wildner, Niirnberg
4-tagigiger Aufbaukurs mit 24 Unterrichtsein-
heiten entsprechend der Richtlinien der DEGUM
und der KBV. Theorie online, Praxisteile in
Prasenz unterstiitzt durch eine Lernplattform.
Schwerpunktthemen: Abdomen und Retrope-
ritoneum - Nieren und ableitende Harnwege -
Schilddriise und Thorax

Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Junger BDI >
Rotationskickstarter

Pneumologie

Online - Fr-Sa, 18.-19.10.2024

Leitung:

PD Dr. med. Christoph Fisser, Regensburg

Fir die Rotation in die Fachabteilung Pneumo-
logie machen wir dich mit diesem
Wochenendseminar fit. Wir diskutieren dabei
Uber praxisrelevante Kernthemen: Grundle-
gende Aspekte werden in Vorlesungen
aufgefrischt. In Seminaren trainierst du dann,
sie auf konkrete klinische Situationen anzu-
wenden.

Anmeldung:

Inklusive AMBOSS-Vorteil

Bayerischer Internisten-
kongress
Miinchen - Fr-Sa, 18.-19.10.2024

Leitung:
Prof. Dr. med. Stefan Kdab, Miinchen
Dr. med. Klaus-Friedrich Bodmann, Weiden

Anmeldung:

VERBANDS-
TERMINE

JULI

Verband
Mitgliederversammlung

Landesverband Bayern
Miinchen - Mi, 17.7.2024

AUGUST

Verband
Mitgliederversammlung
Landesverband
Westfalen-Lippe

Dortmund - Sa, 31.8.2024

Verbandstermine sind fiir

BDI-Mitglieder kostenfrei.

soiakwell ne7s iaugust2024 FOrtbildungen « Verbandstermine 5

SEPTEMBER

Veranstaltung
BDI Hauptstadtforum 2024
Morgen noch versorgen —

wie kann das gelingen?
Berlin « Fr, 13.9.2024

Sitzung
Junges Forum
(inkl. Wahlen und Get-Together)

Berlin « Fr, 13.9.2024

Sitzung

Vorsitzende und

stellv. Vorsitzende der
Sektionen und Arbeits-

gemeinschaften
Berlin « Fr, 13.9.2024

Sitzung
Vorsitzende und stellv.
Vorsitzende der Landes-

verbande
Berlin « Fr, 13.9.2024

Sitzung

Delegiertenversammliung
Berlin « Sa, 14.9.2024

Verband
Mitgliederversammlung
Landesverband

Mecklenburg-Vorpommern
Rostock « Fr, 20.9.2024

Verband 4
Mitgliederversammlung
Arbeitsgemeinschaft Radio-
logie, Nuklearmedizin und MRT

Online - Mi, 25.9.2024

Verband
Mitgliederversammlung

Sektion Nephrologie
Online - Sa, 28.9.2024

Verband
Mitgliederversammlung

Landesverband Bremen
Bremen « Mi, 23.10.2024


https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/innere-medizin-aktuell-online-14/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/stoffwechselerkrankungen-endokrinologie-rom-1/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/echokardiografie-bayerisch-gmain/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/ultraschall-modul-thoraxsonografie-nuernberg/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/tag-der-inneren-medizin-1/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/sonografie-aufbaukurs-nuernberg-1/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/bayerischer-internistenkongress-muenchen-2024/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/rotationskickstarter-online-11/
https://www.bdi.de/veranstaltungen/veranstaltung/bdi-hauptstadtforum-2024-berlin/
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Verband >
Mitgliederversammlung

Landesverband Saarland
Online - Mi, 30.10.2024

OKTOBER

Verband
Mitgliederversammlung
Landesverband

Schleswig-Holstein
Kiel - Sa, 12.10.2024

Verband
Mitgliederversammlung
Sektion Hamatologie und

Internistische Onkologie
Basel (CH) - So, 13.10.2024

Verband
Mitgliederversammlung

Landesverband Berlin
Berlin « Mi, 16.10.2024

SCHIRMHERR-
SCHAFTEN

SEPTEMBER

Schirmherrschaft >+
Innovationen in der
Inneren Medizin

Was sollte jeder Internist wis-
sen? — FachUbergreifende
Neuigkeiten pragnant zusam-

mengefasst
Leipzig « Sa, 14.9.2024

Schirmherrschaft

ZEIT-ANATOMISCHER
PRAPARIERKURS

In 6 Schritten zum wirksamen
Selbstmanagement von und

mit Prof. Dr. Alexander Ghanem
Hamburg - Mi, 25.9.2024

NOVEMBER

Schirmherrschaft

32. Jahrestagung der
Gesellschaft flir Innere
Medizin Sachsen-Anhalt
e.V. (IMSA)

Innere Medizin Uber die Fa-

chergrenzen hinweg
Dessau-RoBlau « Fr, 15.11.2024

Schirmherrschaft

198. Tagung der Rheinisch-
Westfdlischen Gesellschaft
fiir Innere Medizin e. V.
(RWGIM)

INNERE MEDIZIN KOMPAKT

-~ WAS IST NEU IN 20247

Gelsenkirchen « Fr-Sa, 15.-16.11.2024

Annoncieren

lhre Kleinanzeige mit max. 800 Zeichen Lénge (inkl. Leerzeichen)
schicken Sie bitte per E-Mail an Frau Michaela Kirkegaard: MKirkegaard@bdi.de

Kontakt fir Riickfragen Tel.: 0611. 181 33 - 27

Erscheinungstermin Septemberausgabe (9/2024): 28.8.2024

Annahmeschluss flr Kleinanzeigen: 14.8.2024

ANZEIGEN

PRAXISABGABE/
PRAXISPARTNER

Abgabe eines Kassenarztsitzes (hausarztlich tatiger
Internist) in Hessen zum 30.6.2024. Integriert in eine

fachlbergreifende BAG mit Kardiologe. Sehr erfahrenes
Praxisteam. Einarbeitungszeit moglich.

Tel.: 01577 - 3485594.

STELLEN -
ANGEBOTE

FA Allg/Innere Med. (m,w,d) mit Interesse an der WB
Diabetologie (nicht Bedingung) in Teil-o. Vollzeit
gesucht « Top-Gehalt - VerlaBliche Arbeits- u. Urlaubszei-
ten « Ausgewogene Work-life-balance in etablierter gut
gehender GM-Praxis mit diabetologischem SP in NRW /
E-Mail: thomashermens@aol.com

FA/FA fiir Innere und Rheumatologie (TZ/VZ) &

eine WB-Stelle Innere/Rheumatologie (TZ) in Bad
Homburg gesucht - moderne helle Praxisraume - volle
Ausstattung inkl. eigenes Labor, DXA, Sonographie u.a.
- sehr gute Arbeitsbedingungen und tbertarifliche Be-
zahlung - es besteht auch mittelfristig die Moglichkeit
zum Einstieg als Praxispartner/in « Kontaktaufnahme:
info@internist-rheumatologe.de; www.internist-rheu-
matologe.de

FERIEN -
WOHNUNGEN

2 Ferienwohnungen gehobenen Standards (66 bzw.
42 qm, Dachterrasse bzw. Balkon mit Ostseeblick)
unmittelbar an einem 18-Loch-Golfplatz gelegen,
N&he Wismar, zu vermieten. Naheres unter www.ost-
see-und-golf.de; Anfrage unter ostsee-ferienwohnung@
web.de oder Tel. 0179 2035212

ANZEIGE

Berufsverband
Deutscher
Internistinnen
und Internisten

| |
aufrufen.

Vorteilsportal
Uber QR-Code
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und Urlaubsstimmung:
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Stellenangebote

Das Kepler Universitatsklinikum ist mit g
rund 7.000 Mitarbeiterinnen und Mitar- Kepler
beitern Osterreichs zweitgréBtes Kran-

kenhaus. Durch ein exzellentes Zusam- Université_ts
menspiel von medizinischer Spitzenver- o
sorgung, kompetenter Pflege sowie zu- K]_lnlkum

kunftsorientierter Forschung und Lehre
entwickeln wir eine wegweisende medizinische Infrastruktur in Ober-
Osterreich.

Wir suchen

Fachéarztin/Facharzt fiir die
Universitatsklinik fiir Innere Medi-
zin mit dem Schwerpunkt Hepatologie

JobID: 7239
Voll- und Teilzeit, Dauerverwendung

Wir bieten:

¢ eine anspruchsvolle fachérztliche Tatigkeit in einem abwechs-
lungsreichen Umfeld an einem attraktiven Arbeitsort mit Entwick-
lungsmoglichkeit

¢ ein high-end Endoskopiezentrum: Gastroskopie, Colonoskopie,
ERCP, Endosonographie, HVPG Messung, etc.

e moderne Sonographie Einheit mit Elastographie und Interven-
tionsraum

e Aufgrund der exzellenten Vernetzungen der Abteilungen bieten
sich hervorragende fachliche Weiterbildungsmoglichkeiten, welche
durch Angebote zur personlichen Weiterbildung durch die hausei-
gene Personalentwicklung ergénzt werden.

¢ Einbindung in eine aktive und erfolgreiche Klinik

* Bei akademischem Profil und Eignung unterstiitzen wir eine lan-
gerfristige Perspektive, inkl. individuelle Férderung in der Entfal-
tung fachlicher Interessen und Schwerpunkte, u.a. mittels Advan-
ced Clinical Scientist Programm der Johannes Kepler Universitét
Linz

¢ ein weites Feld an Forschungsméglichkeiten und wissenschaftli-
ches Arbeiten an einer jungen medizinischen Fakultat

e Neben dem breiten klinischen Betdtigungsfeld sind die Mitarbei-
ter/innen unserer Klinik auch in den Bereichen medizinische Simu-
lation, studentische Lehre (Johannes Kepler Universitédt Linz) und
Forschung tatig

Aufgabeninhalte:

e leitende Tatigkeit in der Hepatologischen Ambulanz, Stationsbe-
treuung

e Mitarbeit im internen und externen Fortbildungsbereich, Lehre,
Forschung

¢ Unterstiitzung bei universitérer Lehre

* Beteiligung an der Ausbildung von Ausbildungsérztinnen/-érzten
sowie Arztinnen/Arzte der Basisausbildung und Studenten des
KPJ

e Mitarbeit an wissenschaftlichen Studien

e Beteiligung an medizinischen und wissenschaftlichen Projekten,
internationale Kooperationsprojekten, attraktives Forschungsum-
feld der neuen medizinischen Fakultat

e Mitarbeit an interdisziplindren Projekten, Teilnahme an wissen-
schaftlichen Tagungen

Voraussetzungen:

¢ abgeschlossene Ausbildung zur/zum Fachérztin/-arzt fiir Innere
Medizin mit Additivfach Hepatologie bzw. dem Wunsch, das Addi-
tivfach zu absolvieren

¢ ausldndische BewerberInnen miissen die besonderen Erforder-
nisse der Arztekammer (www.aekooe.at) erfiillen

¢ Kompetenz in der Gesprachsfithrung

» Teamfahigkeit, Flexibilitat, Verantwortungsbewusstsein

* Engagement, Belastbarkeit, Selbsténdigkeit

¢ Bereitschaft zu Mehrleistungen

¢ Bereitschaft zur Erbringung von unregelméafigen Turnusdiensten
und facharztlichen Bereitschafts-/Nacht-/Wochenenddiensten

¢ nachgewiesene wissenschaftliche Téatigkeit erwiinscht

Einstufung:

Wir bieten fiir diese Position ein Bruttomonatsgehalt von mindestens
EUR 6.772,40 (Grundlage FA/06) auf Vollzeitbasis, abhdngig der an-
rechenbaren Vordienstzeiten, zuzliglich etwaiger Zulagen.

Besetzungstermin: ab sofort

Riickfragen und nidhere Auskiinfte:
Univ. Prof. Dr. Alexander Moschen, Klinik fiir Nephrologie, Endokri-
nologie/Diabetologie, Rheumatologie, Gastroenterologie/Hepatologie
(Interne 2), T: +43 (0)5 7680 83 6120.

Christiane Pirklbauer, Sachbearbeiterin Personalre-
krutierung, T: +43 (0)5 7680 83 6569.

fiigen Sie Thre aussagekréftigen Bewerbungsunterla- ”

Bitte bewerben Sie sich bis 31.05.2024 online und

Bad Bramstedt /
UKE Hamburg

Sie haben Lust auf innovative Konzepte und Strukturverdnderung?
Wir stellen uns gerade neu auf! Der Aufbau einer engen interdis-
ziplindren Zusammenarbeit mit einem Schwerpunktversorger in
der Region und der Ausbau der bereits bestehenden, engen Koope-
ration mit dem Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf in Bezug
auf Forschung, Lehre, Aus- und Weiterbildung sowie der stationa-
ren und ambulanten Patientenversorgung ist das Ziel. Wir bieten
einem ambitionierten Facharzt (m/w/d) die Chance zum Aufstieg
in unserer renommierten und auf rheumatische Erkrankungen
spezialisierten Fachklinik. Wir wiinschen uns einen begeisterungs-
fahigen Kollegen (m/w/d), der mit uns zusammen Spezialsprech-
stunden und Studienambulanz aufbaut, gemeinsame klinische
Studien des UKE im Klinikum Bad Bramstedt begleitet und rheu-
matologische Forschungsprojekte zusammen mit dem UKE initiiert
und voranbringt.

Kollagenosen, Vaskulitiden und autoinflammatorische Erkrankun-
gen sind unsere Behandlungsschwerpunkte. Unsere grofRe ASV-
Ambulanz sorgt fiir ein breites rheumatologisches Patienten-
spektrum. Eine intensive interdisziplindre Zusammenarbeit ist bei
uns selbstverstandlich. Die Einrichtung eines GBA-Rheumazen-
trums ist unser Ziel, das wir mit Ihnen gemeinsam erreichen
wollen.

SPANNENDE AUFGABE:

* Sie haben durch unsere Verzahnung mit dem Universitatsklini-
kum Hamburg Eppendorf die Méglichkeit zu intensiver klinischer
Forschung

* Mit Hingabe behandeln Sie ihre Patientinnen und Patienten und

bauen auf diese Weise unser Renommee aus

Mit Leidenschaft bilden Sie Assistenzarzte zu Facharzten fiir die

internistische Rheumatologie aus und begleiten unsere internis-

tischen Facharzte bei ihrer Spezialisierung zu Rheumatologen

¢ Mit Organisationstalent sorgen Sie fiir effiziente Abldufe und
den Wissens-, und Erfahrungstransfer innerhalb des Arzteteams

BESONDERES PROFIL:

* Facharzt bzw. -arztin als Internist und Rheumatologe

* Freude an Forschung und Studienambulanz

* Begeisterung fiir innovative Konzepte

e Engagement beim Aufbau neuer Strukturen und Kooperationen

STARKES ANGEBOT:

e Attraktive, ggf. auRertarifliche Vergilitung

e Zusatzliche Betriebliche Altersversorgung mit WahIlmoglich-
keiten

* 32Tage Urlaub und gegen Gehaltsverzicht auch mehr

* In Hamburg leben und vor den Toren der Stadt arbeiten

¢ In der Freizeit Nord- oder Ostsee genief3en

Fir weitere Informationen steht unsere Chefarztin Frau Prof.
Dr. Kotter unter der Rufnummer 04192 /90 25 76 oder unter der
E-Mail-Adresse ina.koetter@klinikumbb.de gerne zur Verfiigung.

Klinikum Bad Bramstedt GmbH
Oskar-Alexander-Stralie 26
24576 Bad Bramstedt

KLINIKUM

g der online Beworbung bel, Laden sie biic dazu el (arreree@inikumbb.de Bad Bramstedt
Zeugnisse sowie alle relevanten Dokumente hoch.
Praventivmedizin bei den Besten
y Facharzte fiir Innere Medizin o. Kardiologie (m/w/d)

prevention first

Prevention First ist der fihrende Anbieter von wissen-
schaftlich evaluierten Check-up-Untersuchungen im Rah-
men der betrieblichen Gesundheitsforderung. Nahere
Infos unter www.preventionfirst.de. Wir expandieren und
suchen Fachérzte fir Innere Medizin oder Kardiologie
(m/w/d) fir unser Zentrum in Riidesheim am Rhein (ab
1.10.2024)

Sie teilen unsere Begeisterung fur die Themen Gesund-
heitsférderung und Pravention, bringen ein breites inter-
nistisches Fachwissen mit und haben Interesse an Sport-
und Erndhrungsmedizin. Sie sehen fir sich eine Zukunft
in der Praventivmedizin und kénnen sich mittelfristig auch
vorstellen, in unserem Unternehmen Verantwortung zu
Ubernehmen.

Unsere Anforderungen:

Sie untersuchen und beraten Angestellte unserer Firmen-
kunden sowie Privatpatienten im Rahmen von Check-up-
Untersuchungen. Neben der Beherrschung der gangigen
Ultraschallverfahren (Abdomen, Echokardiographie, Farb-
duplex-Sonographie der Carotiden) sind besonders lhr
Einfihlungsvermdgen und lhre kommunikativen F&hig-
keiten im individuellen, préaventiven Coaching gefragt.

ab 1.10.2024 in Rudesheim am Rhein

lhre Vorteile:

Viel Zeit flr lhre Patienten, ein attraktives Arbeitszeitmodell
ohne Nacht- und Wochenenddienste, eine partnerschaft-
liche Teamstruktur unter fairer, transparenter Fiihrung, sehr
gute externe und interne Méglichkeiten zur Weiterquali-
fizierung, ein eigener Fitness-Raum in der Praxis, Dienst-
fahrradregelung und eine gute Vereinbarkeit von Familie
und Beruf.

Fir Ihre Fragen steht lhnen unser Geschaftsfihrer Dr.
med. Johannes Scholl unter 06722 / 406 700 gerne zur
Verfligung. |hre Bewerbungsunterlagen senden Sie bitte
per E-Mail an:

Dr. med. Johannes Scholl

Geschaftsfuhrer
Dr. Scholl Prevention First GmbH E' E..
EuropastraBe 10 R,

65385 Riidesheim am Rhein
scholl@preventionfirst.de

o

Zeisipwaldkliniken Bethanien Chemnitz

Verbored von ALAPLESHON

it

Facharzt (m/wd) oder Oberarzt (m/w/d)
mit Schwerpunkt Kardiologie, voLLzeIT

PZeisigwaIdstraBe 101, 09130 Chemnitz
A Mit Leitungsfunktion [E15.05.24

In der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Gastroenterologie werden
jahrlich ca. 2.600 stationére Patient:innen mit Erkrankungen aus nahezu
dem gesamten Spektrum der Inneren Medizin von einem kompetenten und
engagierten Team von Fachérzt:innen verschiedener Schwerpunkte und
Arzt:innen in der Weiterbildung betreut.

Fur die Weiterentwicklung der Klinik suchen wir einen engagierten Facharzt
(m/w/d) oder Oberarzt (m/w/d) fur Kardiologie, der mit Teamgeist und mit
der Unterstiitzung von Chefarzt und Geschéftsfihrung den Bereich der kon-
servativen Kardiologie zu einem weiteren Schwerpunkt der Klinik ausbaut.
Es werden umfénglich kardiologische Verfahren (Echo, TEE, Ergo, Schritt-
macher und ggf. in Kooperation Linksherzkatheter) angeboten.

Die Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz gehéren der AGAPLESION gAG
an und sind akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Leipzig und
Dresden. Der Chefarzt der Klinik fur Innere Medizin und Gastroenterologie,
Herr Dr. med. Albrecht Ohse, hélt die volle Weiterbildung Innere Medizin
sowie Gastroenterologie vor. Die Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz
sind ein Haus der Grund- Regelversorgung mit den Fachabteilungen der
Urologie, der Viszeralchirurgie, der Orthopéadie, der Inneren Medizin/ Rheu-
matologie und der Klinik fir Anésthesie, es werden insgesamt 300 Betten
vorgehalten und jahrlich mehr als 14.000 Patient:innen stationar behandelt.

Erganzend hierzu erméglicht die enge Verzahnung zum ambulanten Be-
reich, unserem MVZ am Standort, fiir unsere Patient:innen eine Versorgung
aus einer Hand.

Wir wiinschen uns:

e Facharzt (m/w/d) oder Oberarzt (m/w/d) fur Innere Medizin/Kardiologie
mit fundierten Kenntnissen in der Echokardiographie

e eine aufgeschlossene Personlichkeit mit Teamgeist, Organisationsge-
schick, menschlich-sozialer Kompetenz und Freude am &rztlichen Beruf

¢ |dentifikation mit den Zielen eines christlichen Krankenhaustragers

Das Tatigkeitsfeld umfasst:

e eine vielseitige und verantwortungsvolle Tatigkeit rund um die &rztliche
Versorgung

e stationérer Patient:innen insbesondere mit kardiologischen Erkrankun-
gen

e die enge und partnerschaftliche Zusammenarbeit mit allen angrenzen-
den Berufsgruppen sowie den Leitungsgremien des Hauses und exter-
nen Kolleg:innen

e das Engagement im Bereich der Fort- und Weiterbildung von &rztlichen
und nichtarztlichen Mitarbeiter:innen

¢ die Anleitung, Weiterentwicklung und Supervision des &rztlichen Teams
und Ausbildung der Arzt:innen in Weiterbildung

¢ Teilnahme am Rufbereitschaftsdienstsystem (7 Facharzt:innen)

Wir bieten lhnen:

¢ einen unbefristeten Dienstvertrag in Vollzeit

e bei Eignung Option auf die Position des leitenden Oberarztes (m/w/d)

die Méglichkeit im Rahmen einer Kooperation kardiologisch ambulant

und invasiv tatig zu werden

eine kollegiale und familidre Arbeitsatmosphére mit flachen Hierarchien

eine leistungsgerechte Vergiitung und Poolbeteiligung

Unterstitzung bei der Wohnungssuche/Kinderbetreuung

umfangreiche Angebote fir Mitarbeiter:innen

betriebliche Altersvorsorge

vielfaltige Gesundheitskurse rund um Bewegung, Erndhrung und Ent-

spannung

e Corporate Benefits mit attraktiven Preisnachlassen, Dienstradleasing
und E-Bike-Pool

Schwerbehinderte werden bei gleicher Eignung und Befahigung bevorzugt
berlicksichtigt.

Bei konkreten Fragen zur Ausschreibung wenden Sie sich gern direkt an un-
seren Chefarzt Herrn Dr. med. Albrecht Ohse unter albrecht.ohse@ediacon.
de oder an sein Sekretariat unter der Telefonnummer 0371/4301400.

Fir Ruckfragen zum Bewerbungsverfahren steht lhnen Frau Nieher unter
0371/24357815 gern zur Verfigung.

!
Die Filderklinik %

i

Arzt (m/w/d) in Weiterbildung
Innere Medizin

Benefits
- Persénliche & fachliche
Weiterbildungsangebote
1 Kantine mit bezuschusstem Essen in
Bio-Qualitat

=] /| Tarifgerechte Bezahlung
| Moderne Arbeitsmoglichkeiten

Kostenlose Mitarbeiterparkpldtze * Attraktive Altersvorsorge

Tatigkeiten

. Versorgung der stationdren Patient/innen

. Indizieren der krankheitsspezifischen Diagnostik und Therapie

. Reguldre Teilnahme an den Diensten

Anforderungen

. Strukturiertes Zeitmanagement und Arbeitseinteilung

. Hohe fachliche Kompetenz kombiniert mit Einfihlvermdgen fir die Patient/innen
. Bereitschaft zur Ubernahme von Verantwortung

. Offenheit fir integrativmedizinische Ansétze

Uber die Filderklinik

Als Pionier der integrativen Medizin geht es uns ums Ganze: Wir erweitern die Moglichkeiten
einer hochwertigen, wissenschaftlich orientierten Medizin um ganzheitliche Therapien.

Die Abteilung fir Innere Medizin ist aufgeteilt in einen Bereich fir Allgemeine Innere Medizin, Gastro-
enterologie sowie in das Zentrum Integrative Onkologie und Palliativmedizin. Ferner verfiigt sie Gber 6
Intensivbetten auf der interdisziplindren Intensivstation.

weitere Informationen auf unserer Website
www.filderklinik.de/karriere
oder QR-Code scannen

Jetzt ganz einfach bewerben
per Mail: recruiting@filderklinik.de




2024

BDIl Hauptstadtforum
- Morgen noch versorgen -
wie kann das gelingen?
Berlin « 12.-13.9.2024

Do, 12.9.2024

18:30
2 Pre-Opening (Einladung erforderlich)
BegriBung

Christine Neumann-Grutzeck, Prasidentin, BDI

Keynote: ,Alter werden in dieser Zeit"
Franz Muntefering, Bundesminister a.D.

Fr,13.9.2024

10:15-10:30
- Eroffnung

Christine Neumann-Grutzeck, Prasidentin, BDI

10:30-11:30
- Ambulante Versorgung

Ist der Vertragsarzt ein Auslaufmodell?

Dr. Norbert Smetak, 1. Vizeprasident, BDI e

Dr. Jana Husemann, 1. Vorsitzende, Hausarzteverband Hamburg e
Franz Knieps, Vorstandsvorsitzender, BKK-Dachverband e

Dr. Andreas Kohler, Ehrenprasident, SpiFa

Pause

11:45-12:45

- Altersmedizin
Zwischen Patientenautonomie und
medizinischen Moglichkeiten
PD Dr. Kevin Schulte, 2.Vizeprasident, BDI e
Prof. Dr. Michael Denkinger, President-elect, Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie « Antje Kapinsky, Abteilungsleiterin Politik / Selbst-
verwaltung, vdek - Verband der Ersatzkassen e Kordula Schulz-
Asche (Biindnis90/Die Griinen), MdB, Sprecherin fir Alten- und
Pflegepolitik, Bundestagsfraktion Biindnis90/Die Griinen

Mittagspause

., Berufsverband

Deutscher
‘ Internistinnen
\ und Internisten

o
. =

JETZT

anmelden!

13:45-14:45

- Masterplan Versorgung 2030

Was kann das Gesundheitssystem der

Zukunft leisten?

Christine Neumann-Grutzeck, Prasidentin, BDI e

Dr. Andreas Philippi (SPD), Niedersachsischer Minister fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung ¢ Tino Sorge (CDU), MdB,
Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion e
Dr.Ingrid Wiinning Tschol, Leiterin, Robert Bosch Centrum fir
Innovationen im Gesundheitswesen (RBIG)

Pause

15:00-16:00

- Kiinstliche Intelligenz

BDI meets Big Tech:

Qualitat und Nutzen von Kl in der Medizin

Jakob Voran, Stellv. Sprecher des Jungen Forums, BDI e

Dr. Markus Vogel, MBA, Chief Medical Information Officer, Microsoft
Deutschland ¢ Gotz Gottschalk, MBA, Head of Health, YouTube DE
(Google) « Prof. Dr. Kai Wehkamp, MPH, LOHMANN konzept

Anmeldung

GEEE

Kontakt Tel.: 0611.18133-0 - info@bdi.de





