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Kein Thema hat die Krankenhausland-
schaft in den letzten Jahren so dominiert
wie die Einführung des neuen Entgelt-
systems. Mit keinem Thema haben sich
die Beschäftigten in den Krankenhäu-
sern,das Management und die Träger der-
art intensiv befasst,wie mit der Vorberei-
tung und der Einführung des diagnose-
orientierten Fallpauschalengesetzes.„Mir
reicht’s.... Ich kann es nicht mehr hören ......
Ich bin Chirurg und will mich meinen 
ärztlichen Aufgaben zuwenden ...... Soll
sich doch die Verwaltung um die DRGs
kümmern!“Wiederholt und verstärkt sind
derartige Reaktionen von Klinikärzten zu
vernehmen, wenn das Thema „Einfüh-
rung der DRG“ auf der Tagesordnung
steht.

Problemwahrnehmungen

Warum wendet sich eine Unfallmedizini-
sche Tagung dennoch diesem Thema zu?
Was wird als Problem wahrgenommen?
Die Bedeutung der DRG für die Zukunft
der Krankenhäuser ist bekannt, ebenso,
wie die mit der Einführung des Systems
verbundene Mehrbelastung – für die Ärz-
te,aber nicht nur für diese.Das ist es nicht!
Die besondere Problematik der Einfüh-
rung von DRG für Berufsgenossenschaf-
ten sowie die Sicherung von Qualität und
Versorgung werden an anderer Stelle die-
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ser Tagung thematisiert. Dieser Beitrag
greift deshalb folgende Probleme auf:

▂ zunächst die Anforderungen und
Aufgaben bei der Organisation der
Einführung von DRG,

▂ den aktuellen Stand der Einführung
und die dabei deutlich zu tage treten-
den Unzulänglichkeiten,

▂ die Schwierigkeiten und Unsicher-
heiten hinsichtlich der Weiterent-
wicklung des Entgeltsystems.

Diesen Ansprüchen, Aufgaben, offenen
Fragen, Schwierigkeiten – eben Proble-
men bzw. Problemwahrnehmungen –
wird vor dem Hintergrund des Berg-
mannsheil nachgegangen. Als berufsge-
nossenschaftliche Unfallklinik und Uni-
versitätsklinik der Medizinischen Fakul-
tät der Ruhr-Universität Bochum hat das
Bergmannsheil zwei besondere Versor-
gungsaufträge zu integrieren.Es hat dar-
über hinaus am Kalkulationsverfahren zu
den ersten deutschen Bewertungsrelatio-
nen für das G-DRG System teilgenommen
und vor dem 31.10.2002 für den freiwilli-
gen, budgetneutralen Umstieg auf das
neue Entgeltsystem optiert (s.§ 17 b,Abs.
4 KHG).Das lässt erkennen,dass das Berg-
mannsheil wie auch andere BG-Kliniken
dem DRG-System durchaus offen begeg-
nen. Dies gilt im übrigen für die gesamte

Krankenhauslandschaft: Grundsätzlich
wird die Einführung der DRG begrüßt!

Lästigkeiten,Ungereimtheiten,Wider-
sprüchlichkeiten der prospektiven Bud-
getverhandlungen in der letzten Dekade
haben bei vielen Krankenhäusern zu die-
ser Einschätzung beigetragen: „Leistungs-“
oder besser: „Produkttransparenz“, „Ver-
meidung von Fehlanreizen“, „Geld folgt
der Leistung“ oder mit anderen Worten
„leistungsgerechte Vergütung“ waren die
Formeln, mit denen erfolgreich die Zu-
stimmungen der Krankenhäuser auch po-
litisch eingeworben wurden. Erste vor-
sichtige,dann deutlichere Hinweise,dass
diese Ziele im politisch vorgegebenen
Zeitrahmen, verbunden mit der „100%-
Maßgabe“,nicht realisierbar sind,wurden
leider missachtet und haben zur heutigen,
deutlich kritischeren Einschätzung bei-
getragen.Was sind nun die Gründe für die
zwischenzeitlich kritischere Einstellung
zum DRG-System?

Organisation und Einführung von
DRG: Anforderungen und Aufgaben

Die Einführung des DRG-Systems fällt für
die Krankenhäuser in eine Zeit, in der die
finanziellen Handlungsspielräume ein-
geschränkt sind, wie selten zuvor. Stich-
worte wie „Schere zwischen Budget- und
Tarifsteigerungen“ und „Belastungen aus
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Zusammenfassung
Die Einführung des neuen Entgeltsystems für
Krankenhäuser (G-DRG) ist mit vielen Problemen
behaftet.Ausgehend von den Erfahrungen einer
Klinik der Maximalversorgung werden die Aufga-
ben und Anforderungen bei der Organisation der
Einführung von DRG im Krankenhaus skizziert,
die Unzulänglichkeiten des Entwicklungsstands
des deutschen DRG-Systems beispielhaft mit Da-
ten belegt und die Defizite des Verfahrens zur
Kalkulation der deutschen Bewertungsrelationen
umrissen.Abschließend werden Unsicherheiten
der Weiterentwicklung des neuen Entgeltsys-
tems angesprochen sowie die damit fehlenden
Planungsgrundlagen für die deutschen Kranken-
häuser.

Schlüsselwörter
G-DRG · DRG-Kodierung · Kalkulation der 
deutschen Bewertungsrelationen · 
Kompressionseffekt

Diagnosis related groups – a “new”
law for German hospital care.
Problems in hospital management

Abstract
The implementation of the new system of hospi-
tal care,“G-DRG 1.0”, has many problems.The re-
sponsibilities and demands of the introduction of
DGRs are given from the standpoint of a universi-
ty hospital, together with the demonstrated sys-
tematic errors and pitfalls within the current ver-
sion the German DRG system.The deficits of the
procedure for the calculation of the cost weight-
ing are also outlined.Finally, the needs and criti-
cal issues of the new financing system will be
targeted in the context of further DRG-develop-
ment and hospital related long-term planning.

Keywords
G (German)-DRG · DRG-coding · Calculation of
German cost weightings · Compression effect

Tabelle 1

Kosteneffekte bei Verlegungen aus anderen Krankenhäusern

DRG Kosten pro Fall 
bei zuverlegten 
Patienten 

I13C: Eingriffe an Humerus,Tibia, Fibula und Sprunggelenk ohne schwere CC +26%

I19Z: Andere Eingriffe an Ellenbogengelenk oder Unterarm +21%

I12C: Knochen- und Gelenkinfektionen/-entzündung mit  verschiedenen

Eingriffen am Muskel-Skelett-System ohne schwere CC +71%

I64A: Osteomyelitis mit äußerst schweren oder schweren CC +28%

den Sozialversicherungsbeitragssteige-
rungen“ sollen dazu genügen.Den Kran-
kenhäusern fällt es schwer, die mit der
Einführung verbundenen zusätzlichen
Aufwendungen zu refinanzieren. Auf-
wendungen für u. a.

▂ die Schaffung von EDV-technischen
Voraussetzungen für das DRG-Sys-
tem,

▂ die Restrukturierung von Leistungs-
erbringungsprozessen,

▂ Kodierungsschulungen für Mitarbei-
ter des ärztlichen, des pflegerischen
und des Verwaltungsdiensts,

▂ personellen Ausgleich für den Kodie-
rungsaufwand der Ärzte.

Dennoch belegt das vom Deutschen Kran-
kenhausinstitut veröffentlichte Kranken-
hausbarometer der Herbstumfrage 2002,
basierend auf einer Stichprobe von 389
Krankenhäusern,die weithin gute Vorbe-
reitung der Krankenhäuser (Deutsches
Krankenhausinstitut e.V., Herausgeber):
Krankenhausbarometer, Herbstumfrage
2002, Düsseldorf, Februar 2003, S. 14)
Schulungen der Ärzte zur Einführung des
Fallpauschalensystems wurden in 3/4 al-
ler Krankenhäuser durchgeführt; Ko-
dierschulungen, Möglichkeiten für Pro-
beverschlüsselungen, Rückmeldungen
über Kodierqualitäten sind als motivie-
rende Maßnahmen erkannt und großflä-
chig umgesetzt.

In fast allen Krankenhäusern liegt die
Zuständigkeit für die Verschlüsselung von
Haupt- und Nebendiagnosen bei den Ärz-
ten.Dort wo das Medizincontrolling tätig
wird, erfolgt dies in der Regel zusätzlich
zum Ärztlichen Dienst (ebenda, S. 15).
Gleiches gilt für die Verschlüsselung von

Prozeduren, wobei hier den Funktions-
bereichen eine etwas größere und unter-
stützende Aufgabe zukommt.Ein zentra-
ler Konfliktpunkt der Einführung der
DRG war die Organisation der ärztlichen
Verschlüsselung: zentral oder dezentral?
Nach der Studie des DKI werden in 80%
der Krankenhäuser Diagnosen/Prozedu-
ren von dem Arzt verschlüsselt, der diese
festgestellt hat (ebenda, S. 19).

Die Organisation der DRG-Verschlüs-
selung im Bergmannsheil entspricht den
Erhebungen der DKI-Stichprobe:Aus den
Funktionsbereichen werden Vorschläge
für Prozeduren- und Diagnoseverschlüs-
selungen EDV-gestützt an die behan-
delnden Ärzte gegeben. Diese prüfen, er-
gänzen und geben frei. Die dokumenta-
tionsverantwortlichen Ärzte in den bet-
tenführenden Kliniken und Abteilungen
sind zuständig für die zeitnahe,möglichst
vollständige und korrekte Verschlüsselung
der Diagnosen und Leistungen.Den DRG-
Koordinatoren obliegen Schulungsaufga-
ben sowie die Entwicklung von diszipli-
nenbezogenen Tools zur Optimierung der
Verschlüsselung.Die der kaufmännischen
Direktion unterstehende „Medizinische
Dokumentation“ prüft Plausibilitäten und
entwickelt gemeinsam mit der Patiente-
nabrechnung und dem Controlling das
Berichtswesen für die Betriebsleitung.
Doch der Alltag verläuft hingegen kei-
neswegs so strukturiert und glatt wie es
die ⊡ Abb. 1 suggerieren könnte: Trotz al-
ler Bemühungen bleiben die Schwierig-
keiten, die Motivation des Ärztlichen
Dienstes für die Zuständigkeit der Ver-
schlüsselung immer wieder neu hervor-
zurufen, die Einsicht in die Notwendig-
keit der Vollständigkeit (Anzahl der ver-
schlüsselten Diagnosen und Prozeduren)



DRG

und der Richtigkeit (Anwendung der spe-
ziellen Kodierregeln) sicherzustellen; den
Know-how-Verlust im ärztlichen Dienst
der Krankenhäuser der Maximalversor-
gung und Universitätskliniken durch hohe
Fluktuation immer wieder auszugleichen
und den nach wie vor hohen Bedarf an
EDV-technischer Vernetzung organisato-
risch und finanziell sicherzustellen.

Der aktuelle Stand der Einführung
der DRG: Unzulänglichkeiten

Jedes Krankenhaus ist aufgefordert die aus
der DRG-Einführung vorstehend nur skiz-
zierten Aufgaben und Schwierigkeiten zu
lösen. Dies wird mit Sicherheit auch ge-
schehen.Was von den Krankenhäusern je-
doch nur marginal beeinflusst werden
kann,sind die gegenwärtigen Rahmenbe-
dingungen der Einführung des DRG-Sys-
tems: Alles, was das DRG-System an Un-
zulänglichkeiten enthält, wurde und wird
mit dem Hinweis,dass es sich um ein Ler-
nendes System handelt und die Abstellung
der Defizite im nächsten Implementa-
tionsschritt des DRG-Systems erfolgen
wird, vom Tisch gewischt: Waren es zu-
nächst die noch nicht auf deutsche Ver-
hältnisse transformierten Leistungsbe-
zeichnungen und die Definitionen des 
G-DRG-Systems,von deren Anpassung we-

sentliche Verbesserungen in Aussicht ge-
stellt wurden,so wurde dann vertröstet auf
die ersten deutschen Bewertungsrelatio-
nen und nun auf die nächsten Schritte der
Weiterentwicklung des DRG-Systems
durch das Institut für das Entgeltsystem
im Krankenhaus, InEK. (Die Spitzenver-
bände der Krankenkassen,der Verband der
Privaten Krankenversicherung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft haben
das Institut für das Entgeltsystem im 
Krankenhaus, InEK gGmbH, gegründet.
Das Institut unterstützt die Vertragspart-
ner der Selbstverwaltung und die von ih-
nen gebildeten Gremien bei der gesetzlich
vorgeschriebenen Einführung und konti-
nuierlichen Weiterentwicklung des DRG-
Systems auf der Grundlage des § 17 b
KHG).

Drei kurze Beispiele für Unzuläng-
lichkeiten sollen dies mit Datenmaterial
aus dem Bergmannsheil veranschaulichen:

1. In den ersten 4 Monaten des Jahres
2002 wurden im Rahmen der Teil-
nahme am Kalkulationsverfahren für
die Bewertungsrelationen der deut-
schen DRGs im Bergmannsheil die
Kosten für jeden stationären Patien-
ten kalkuliert. Dabei konnten knapp
70% der Gesamtkosten dem jeweili-
gen einzelnen Patienten unmittelbar

zugeordnet werden – nur ca. 30%
über allgemeine Schlüssel wie Fall-
zahlen und Pflegetage. Betrachtet
man nun die10 häufigsten DRG der
Unfallchirurgie mit insgesamt 2187
Fällen pro Jahr zeigt sich bei jeder
der DRG, dass der Median der Kos-
ten – z. T. sehr deutlich – unter dem
arithmetischen Mittel der Kosten
rangiert.Allein diese Differenz zwi-
schen Median und arithmetischem
Mittel summiert sich für diese 10
DRG für das gesamte Kalenderjahr
auf 1,614 Mio. € (Dabei ist auch der
Median kein Indikator für einen aus-
geglichenen Fallmix).

2. Betrachtet man die jeweils 10 TOP-
DRG der Abteilungen für „Unfallchi-
rurgie“,„Neurotraumatologie und
Rückenmarkverletzte“ und „Plasti-
sche Chirurgie“ und ersetzt die von
jeder DRG 2,5% teuersten Fälle durch
Fälle mit durchschnittlichen Kosten,
so errechnet sich daraus eine jährli-
che Kostendifferenz von 2,45 Mio. €.
Mit anderen Worten: Würde das
Krankenhaus in diesem Szenario die
Behandlung jener 69 Patienten, die
die 2,5% teuersten Fälle jeder DRG
ausmachen (und um mehr Patienten
im gesamten Jahr handelt es sich
nicht!) durch Patienten mit durch-
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Abb. 1 � Organisation
der DRG-Verschlüsselung
im Bergmannsheil
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schnittlichen Kosten ersetzen, ergäbe
sich daraus die entsprechend verbes-
serte Kostensituation im Umfang von
2,45 Mio. €.

3. Auf der Suche nach den Ursachen für
die Kostensituation der Chirurgie im
Bergmannsheil wurde dann eine wei-
tere Auswertung vorgenommen:
Zufällig ausgewählt wurden 4 DRG
(⊡ Tabelle 1) und diese auf unter-
schiedliche Kostenstrukturen der
durch das Krankenhaus aufgenom-
menen Patienten oder der von ande-
ren Krankenhäusern zuverlegten Pa-
tienten ausgewertet. Dabei war fest-
zustellen, dass die zuverlegten Fälle
durchschnittlich deutlich höhere
Kosten aufwiesen als die unmittelbar
vom Krankenhaus aufgenommenen
Patienten. Die Abweichungen der
durchschnittlichen Kosten der DRG
wiesen ein um durchschnittlich
21–71% höheres Kostenvolumen der
zuverlegten Patienten auf.

Wie lassen sich diese Daten erklären? Dem
Bergmannsheil ist es nicht gelungen, auf
der Basis der gegenwärtigen Kosten-
strukturen einen ausgeglichenen Patien-
tenmix sicherzustellen. Dies ist insofern
auch nicht erstaunlich, als Universitäts-
kliniken und Häuser der Maximalversor-
gung in vielen Bereichen gar nicht die
Chance haben,hier entsprechend zu steu-
ern: Notarztwagen, Rettungshubschrau-
ber etc. präferieren von vornherein diese
Kliniken für besonders schwierige, kom-
plizierte und damit kostenaufwendige Pa-
tienten.Häuser niedrigerer Versorgungs-
stufen hingegen haben zunehmend we-
niger den Anspruch, z. B. eine entzünde-
te TEP zu behandeln. Darüber hinaus ist
festzustellen – vermehrt in den zurück-
liegenden Monaten –,dass Verlegungsbe-
gehren anderer Krankenhäuser nicht nur
medizinisch indiziert sind,was aus Grün-
den der Qualiätssicherung durchaus zu
begrüßen wäre, sondern ausschließlich
finanziell. Das medizinische Know-how
läge durchaus vor,die erwartete hohe Kos-
tenbelastung legt jedoch eine Überwei-
sung in ein anderes Krankenhaus nahe!
Fazit: Der den DRG zugrunde liegende
„One-house-Ansatz“, nachdem durch ei-
nen Patientenmix innerhalb der jeweili-
gen DRG ein Ausgleich zwischen Fällen

mit hohen und niedrigen Kosten entsteht,
greift nicht.

Den politischen Entscheidungsträgern
ist die Problematik bekannt. In der Regel
wird ihr mit dem Hinweis begegnet: „Das
lernende System wird alle diese Probleme
beseitigen!“ Gelegentlich wird jedoch auch
auf das im gegenwärtigen System der Ab-
teilungspflegesätze und Fallpauschalen
vergleichbare Problem verwiesen. Dem
ist jedoch in der Praxis nicht so: Neben
den bereits definierten Fallpauschalen be-
steht gegenwärtig die Möglichkeit,derar-
tige Konstellationen in örtlichen,oft meh-
rere Tage andauernden Budgetverhand-
lungen mit den Sozialleistungsträgern zu
belegen und zu verhandeln. Nicht ohne
Grund weist das Bergmannsheil die höchs-
ten Fallerlöse der Unfallchirurgie in West-
falen-Lippe auf – anerkannt und gebilligt
von den Sozialleistungsträgern. Diese
Möglichkeit der leistungsadäquaten Ver-
gütung entfällt zukünftig.

Probleme des Kalkulationsverfahrens

Für das Bergmannsheil ist festzustellen,
dass in einer ganzen Reihe von Abteilun-
gen die im Kalkulationsverfahren er-
mittelten Kosten- und Erlösrelationen
nicht auskömmlich sein werden. Hier
schlagen die Probleme des bisherigen Kal-
kulationsverfahren der deutschen DRG
voll durch: Zunächst waren an der ersten
Kalkulationsrunde, mit Ausnahme des
Bergmannsheil, keine Universitätsklini-
ken beteiligt. Dies soll sich im Rahmen
des lernenden Systems ändern. Darüber
hinaus gibt es jedoch weitere Schwierig-
keiten, die an einer zukünftig für auf-
wendige Leistungen gerechten Vergütung
zweifeln lassen. Dies sind u. a. folgende
Punkte (vgl. u.a. Wahnschaffe P./Schnei-
der T.: Wie gut können die ersten deut-
schen DRG-Kostengewichte sein? Die Me-
thodik der DRG-Kalkulation aus der Sicht
der Kalkulationspraxis, in: das Kranken-
haus, Heft 5, 2002, S. 379–387):

▂ Viele Krankenhäuser verfügen nur
über eine einfache interne Leistungs-
verrechnung.Wenn Kosten nicht ver-
ursachungsgerecht zugeordnet wer-
den, wirkt sich dies nivellierend auf
komplexe Leistungen aus.

▂ In vielen Krankenhäusern wird für
die Kalkulation in zu großem Um-
fang auf nivellierende Umlagegrößen
wie Fallzahlen und Pflegetage zu-
rückgegriffen.

▂ Unzureichende Kostenstellenrech-
nungen führen zu fehlerhaften Ver-
rechnungspreisen.

▂ Fehlende Leistungsdaten führen zu
Verzerrungen. Dies ist zwar im Ge-
samtvolumen des Hauses nicht von
Bedeutung, für die Kalkulation ein-
zelner DRG aber von hoher Relevanz.

▂ Die fallbezogene Zuordnung teurer
Materialverbräuche ist nicht sicher-
gestellt.

▂ Der unterschiedliche Ressourcenver-
brauch auf den Intensivstationen
wird nicht erfasst und verursa-
chungsgerecht zugeordnet.

Diese systematischen Defizite, diskutiert
auch unter dem Begriff Kompressions-
effekt, führen dazu, dass Leistungen mit
hohem Ressourcenverbrauch unterbe-
wertet, Leistungen mit niedrigem Res-
sourcenverbrauch eher überbewertet wer-
den.

Und damit haben alle Krankenhäuser
ein Problem! Folgt man nämlich dieser
zuvor formulierten Annahme,dann wer-
den bei zukünftig wenig Veränderungen
in den DRG-Gewichten Kliniken der Ma-
ximalversorgung ihren Betrieb einstellen
bzw.ihr Leistungsspektrum ändern müs-
sen, woran unter dem Aspekt der Versor-
gungssicherheit kein Interesse bestehen
dürfte.Führt das lernende System jedoch
zu Änderungen der DRG-Gewichte,wird
es für viele jener Krankenhäuser, deren
Leistungsspektrum gegenwärtig überbe-
wertet ist, zu einem möglicherweise bö-
sen Erwachen kommen.

Wie geht es weiter? 
Schwierigkeiten und Unsicherheiten

Am 26.02.2003 hat die Bundesregierung
den Entwurf eines Fallpauschalenände-
rungsgesetzes (FPÄndG) beschlossen.
Dort heißt es: „Es zeigt sich zunehmend,
dass die von den Selbstverwaltungspart-
nern als Ausgangsbasis für die DRG-Ein-
führung ausgewählte australische DRG-
Klassifikation in einer Reihe von Leis-
tungsbereichen noch an die speziellen Ver-
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sorgungsstrukturen und Behandlungs-
weisen in der Bundesrepublik Deutschland
angepasst werden muss“. (Gesetzentwurf
der Bundesregierung zum Fallpauscha-
lenänderungsgesetz (FPÄndG),Drucksa-
che 131.03 Einzelbegründung. S. 12). Da-
mit lässt auch der Gesetzgeber erstmals
Anpassungs- und Änderungsbedarf er-
kennen. Durch sachgerechtere Differen-
zierung der Vergütungen (Splitting ein-
zelner DRG; Einführung weiterer Schwe-
regrade; zusätzliche Vergütung über Zu-
satzentgelte) oder die befristete Aus-
klammerung von Leistungsbereichen und
spezialisierten Einrichtungen soll den An-
passungserfordernissen entsprochen wer-
den, ohne jedoch die Zielsetzung, das
DRG-Fallpauschalensystem so vollstän-
dig wie möglich einzuführen,aufzugeben.

Wie geht es für die Krankenhäuser wei-
ter? Die Aufgaben und Anforderungen zur
krankenhausinternen Vorbereitung sind
intensiviert fortzusetzen: Sicherstellung
zeitnaher,vollständiger und korrekter Do-
kumentation;Aufbau eines DRG-bezoge-
nen Berichtwesens; Weiterentwicklung
und Optimierung der Leistungs- und Kos-
tenrechnung.Die in den zurückliegenden
Jahren verstärkt zu beobachtenden Ko-
operationen zwischen Krankenhäusern,
u. a. zur Abstimmung von Leistungs-
schwerpunkten, aber auch mit komple-
mentären Einrichtungen wie ambulanten
Pflegediensten und Reha-Kliniken, wer-
den zusätzlichen Schub erhalten.Von grö-
ßerer Bedeutung wird mit Sicherheit auch
die Zusammenarbeit mit Krankenkassen
und dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen werden,da insbesondere in der
Anfangszeit eine Vielzahl von Klärungs-
bedarfen (um den Begriff„Streitigkeiten“
zu vermeiden) zur Leistungsverschlüsse-
lung produziert werden.Im Spektrum der
Maßnahmen zur Prozessoptimierung
wird u.a. das „Entlassungsmanagement“
an weiterer Bedeutung gewinnen. In der
Organisation der Leistungserbringungs-
prozesse wird ein Umdenken erforderlich
werden, so z. B. für die zurzeit durchaus
patientenfreundlich vorgenommenen
„Kettenbehandlungen“ (Behandlung zwei-
er unabhängig von einander vorliegender
Erkrankungen in einem stationären Auf-
enthalt – davon wird zukünftig nur eine
bezahlt!). Viel Ungeklärtes und Offenes
begleitet die Einführung der DRG. Zu-

kunftsplanungen werden schwieriger
denn je:Woran soll das Krankenhaus sei-
ne strategischen Entscheidungen über Ge-
schäftsfelder und Kerngeschäfte orien-
tieren? Wie kann das einzelne Kranken-
haus die gegenwärtige Situation nicht nur
überleben, sondern gestärkt daraus her-
vorgehen? Instrumente, die die Unge-
wissheit ausschalten,gibt es nicht.Der Ruf
nach Sicherheit und Gewissheit wird ver-
hallen.
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Publikationszeiten zu verkürzen und Ihnen
einen noch schnelleren Zugriff auf aktuelle
Beiträge zu ermöglichen, heißt es ab sofort
„Online First“.

Unter dem Begriff  „Archiv” finden Sie auf

der Zeitschriftenhomepage den Zugang zum

elektronischen Volltextarchiv Ihrer Zeitschrift.

Hier stehen Ihnen unter  „Online First“

aktuelle Beiträge bereits vor dem Erscheinen

der gedruckten Ausgabe als HTML-Version

zur Verfügung. Jeder „Online-First“-Beitrag

ist durch eine elektronische Identifizierungs-

nummer, den Digital Object Identifier (DOI),

eindeutig gekennzeichnet, sofort zitierfähig

und suchbar.

Als besonderen Zusatznutzen enthält die

HTML-Version Referenz-Verlinkungen, die

Sie direkt zu den Originalzitaten auf

SpringerLink, ChemPort und Pubmed führen.

Ein Service, der Ihnen ein Mehr an

Informationen in Ihrem Fachgebiet sichert.

Haben Sie noch Fragen oder Anmerkungen? 
Wir freuen uns über Ihre E-Mail an
springerlink@springer-sbm.com
Ihre Redaktion Fachzeitschriften
Medizin/Psychologie


