EBM

hat zu wenig

Der neue Einheitliche Bewertungs-
mafRstab EBM 2000plus wurde zum

1. April 2005 eingeftuhrt. Prof. Dr. med.
Sigmund Silber, 1. Vorsitzender des
Bundesverbandes Niedergelassener
Kardiologen e.V. (BNK), zog anlasslich
einer Pressekonferenz im Oktober 2005
eine erste kritische Zwischenbilanz.
Dabei stellte er fest, dass die geforder-
te Technik nicht den Anspriichen einer
guten Patientenversorgung genuge.
Weiter ging Silber auf die ersten Aus-
wirkungen des Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetzes ein.

Leistungsfahigere Gerate
sind notig

Bei verschiedenen kardiologischen
Leistungen ist im neuen EBM eine Min-
destqualitat vorgeschrieben, die nach dem
Verstandnis des BNK aber nicht ausrei-
chend ist, stellte Prof. Sigmund Silber
fest. Anhand von Beispielen erlduterte er
dies.

Laut EBM miussen wéhrend der Kor-
perlichen Belastung zur Erkennung
einer Myokardischamie mindestens drei
Ableitungen registriert werden. Dies sei
nicht genug, stellte Silber fest. Fur eine
bessere Patientenversorgung im Rahmen
von Belastungs-EKGs seien Gerate mit
mindestens sechs Kanélen und die Regis-
trierung von mindestens 12 Ableitungen
waéahrend der Belastung erforderlich. Dies
erhohe die Sensivitat und Spezifitat des
Belastungs-EKGs.
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Prof. Dr. Sigmund Silber forderte leistungs-
fahigere Gerate fir EBM-Abrechungen.

Bei der Echokardiografie im Rahmen
des sog. Kardiokomplexes setzt der EBM
nicht die Durchfihrung einer Farbdopp-
ler-Echokardiografie als obligate Leis-
tung voraus. Auch dies gentige den Qua-
litdétsanspriichen nicht, bemerkte Silber.
Die Farbdoppler-Echokardiografie ermdg-
liche die Erkennung und Quantifizie-
rung von Klappeninsuffizienzen, Shunts
usw. und gehdre deshalb zur Routine-
untersuchung einer jeden aussagekréafti-
gen Echokardiografie. Daruber hinaus
forderte Silber, dass Untersucher Min-
destanforderungen erfillen sollten.

Silber kritisierte in seinem dritten Bei-
spiel, dass im neuen EBM die differen-
zierte, computergestiitzte Auswertung
eines Langzeit-EKGs mit Ereigniskon-
trolle am Monitor entfallt. Dieser Stan-
dard reiche aber nicht zu einer zuverlés-
sigen Beurteilung eines Langzeit-EKGs
aus, da eine vollautomatisch durchge-
fuhrte Langzeit-EKG-Auswertung (ohne
Uberprifung durch den Menschen) ge-
nige, um diese Position abzurechnen.
Der BNK sei dagegen der Auffassung, dass
die computergestutzte Auswertung mit
Kontrolle des EKGs am Monitor durch
Menschen erforderlich ist, um zahlrei-
che Falschbefunde auszuschlief3en.
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Zu viel Burokratie im GMG

Neben dem neuen EBM ging Silber auch
auf die Auswirkungen des zum 1. Januar
2004 eingefuhrten Gesetzes zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GMG) ein. Dabei konzentrierte
ersich u. a. auf die Disease-Management-
Programme (DMPs), die integrierte Ver-
sorgung und das Qualitatsmanagement.

Die DMPs nach § 137 f SGB V als struk-
turierte  Behandlungsmodelle wurden
eingefuhrt, um die medizinische Versor-
gung chronisch Kranker zu verbessern.
Wenn Schulungsprogramme zur Modifi-
kation der kardiovaskularen Risikofakto -
ren greifen, so Silber, kdnnten sie tat-
séachlich zur Verbesserung der Patienten-
versorgung beitragen. Allerdings kriti-
sierte er die Anbindung der DMPs an den
Risikostrukturausgleich der Kranken-
kassen und die Burokratie fir die Arzte.

Bei der integrierten Versorgung nach
§ 140 a SGB V soll im Gegensatz zu den
DMPs die Aufteilung in ambulante und
stationare Sektoren tberwunden werden.
Silber lobte, dass die integrierte Versor-
gung die Mdglichkeit bietet, medizini-
sche Innovationen schneller zu realisie-
ren als Uber den langen und beschwerli-
chen Weg der EBM- und DRG-Systeme.
Durch die rasche Einfihrung von Inno-
vationen konnte die Patientenversor-
gung tatséchlich zeitnah dem neuesten
Stand der Wissenschaft angepasst und
somit verbessert werden. Silber kritisierte
dagegen die Finanzierung der integrier-
ten Versorgung. Die sog. Anschubfinan-
zierung zu je einem Prozent aus dem
ambulanten und stationaren GKV-Topf
sei fiir die niedergelassenen Arzte unge-
recht. Wenn die Anschubfinanzierung
entfalle, erfolge die Finanzierung aus-
schlieB3lich Uber Gelder der Kassenérztli-
chen Vereinigungen, die dann der klassi-
schen kassenérztlichen Versorgung ent-
zogen warden.

Die Arzte sind zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat ihrer Leis-
tungen nach § 135 a SGB V verpflichtet.
Ein Qualitdtsmanagement ist einzuftihren.
Silber kritisierte, dass aber die meisten
Arzte bei der Entscheidung, ob sie DIN
1ISO 9001:2000, EFQM, EPA, KTQ oder
QEP wahlen sollten, tberfordert seien. <
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