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Die gesetzlichen Krankenkassen sehen
das Angebot von individuellen Gesund-
heitsleistungen (IGeL) mit Argwohn.
Unter den Ärzten ist die Akzeptanz
zwiespältig, und bei den Patienten
wächst die Nachfrage, wie eine aktuelle
WIdO-Umfrage zeigt. 

Jeder vierte GKV-Versicherte (26,7 %) hat
im Laufe der letzten zwölf Monate in
einer Arztpraxis sog. „Individuelle
Gesundheitsleistungen“ (IGeL) angeboten
bzw. in Rechnung gestellt bekommen
(zahnärztliche Leistungen ausgenom-
men). Die aktuellen Zahlen, so Geschäfts-
führer Jürgen Klauber vom Wissenschaft-
lichen Institut der Ortskrankenkassen
(WIdO), sind im Vergleich zum Vorjahr
erneut leicht gestiegen. Insgesamt werde
mit IGeL – hochgerechnet – aktuell ein
Umsatz von rund einer Milliarde Euro
erzielt. Dies sind Ergebnisse einer aktuel-
len Analyse zur Entwicklung im IGeL-
Markt. Sie basiert auf einer bundeswei-
ten telefonischen Befragung von 3000
gesetzlich Krankenversicherten im Zeit-
raum Juni/Juli 2008.

Lesen Sie weiter 
auf Seite 8

IGeL erfreuen sich 
steigender Nachfrage

Individuelle Gesundheits-
leistungen aus Sicht des WIdO

GKV-WSG und die Folgen

Bayerischer Landeswahlkampf

Der Basistarif ist kein
PKV-Tarif

Kampf der Monopole 
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Die bayerische Landesregierung, vor
allem ihr Ministerpräsident Beckstein
und die CSU mit ihrem Vorsitzenden
Huber, stehen in einem wichtigen
Landtagswahlkampf, der auch große
bundespolitische Bedeutung hat. Die
Ärzte sind dort eine wichtige Zielgrup-
pe. Einmal möchte man sie trotz ihrer
eher geringen Wählerzahl nicht verlie-
ren, zum anderen weiß man, dass Ärzte
– gewollt oder ungewollt – auch beim
Bürger politischen Einfluss ausüben
können.

Die Aktion des Hausärzteverbandes mit dem
Korbmodell ist zwar fehlgeschlagen, ihr Vor-
sitzender Hoppenthaller hat dabei aber ein
großes Echo in der Öffentlichkeit erreicht.
Viele Bürger haben bemerkt, dass es bei der
gesundheitspolitischen Diskussion ans Einge-
machte geht. Ihre Versorgung steht auf dem
Spiel.

Für die private Krankenversicherung
bringt das GKV-WSG die weitestreichen-
den Folgen. Die Neuregelungen der
Gesundheitsreform bedeuten eine Ver-
schlechterung der Rahmenbedingungen
für die PKV, verbunden mit erheblichen
Wettbewerbsnachteilen gegenüber der
GKV. Klar ist: Der Basistarif ist kein nor-
maler PKV-Tarif; für ihn gilt nur der res-
triktive Leistungskatalog der GKV. 

Die ersten Auswirkungen lassen sich bereits
an konkreten Zahlen ablesen, heißt es im
Rechenschaftsbericht der privaten Kranken-
versicherung 2007. In dem vergangenen Jahr
ist der Nettozugang zur PKV mit 59 900 Per-
sonen um fast 50 % gegenüber dem Vorjahr
zurückgegangen – eine direkte Folge der
erschwerten Wechselbedingungen, die für
gesetzlich versicherte Angestellte seit dem 
2. Februar 2007 gelten. 
Die dreijährige Wartezeit an der Versiche-
rungspflichtgrenze schränkt den Zugang von
Arbeitnehmern in die PKV erheblich ein. Dies
ist eine deutliche Wettbewerbsverzerrung
zugunsten der GKV. 

Lesen Sie weiter 
auf Seite 5

Offensichtlich hat sich der Ministerpräsident
selbst der Sache angenommen, ohne dass man
ihn als ausgewiesenen Kenner unseres ver-
zwickten Gesundheitssystems bezeichnen
kann. Um die Hausärzte zu befrieden, hat er
einen mit heißer Nadel geschriebenen Gesetz-
entwurf eingebracht, der den Störenfried
Hoppenthaller mit seinem Verband zufrieden
stellen soll.
In der Vorlage sollen die Krankenkassen ver-
pflichtet werden, mit Berufsverbänden – er
meint sicher den Hausärzteverband – Hono-
rarverträge nach § 73b SGB über die hausarzt-
zentrierte Versorgung abzuschließen, wenn
sie einen Organisationsgrad von 50 % errei-
chen. In der hausärztlichen Versorgung etab-
liert der Gesetzentwurf diesen Verband als
Zusatz-KV. Die Verpflichtung zum Vertragsab-
schluss führt damit ein weiteres Vertragsmo-
nopol ein.

Lesen Sie weiter 
auf Seite 3

Honorarreform: 2,5 Milliarden € zusätzlich 

Ein Schritt in 
die richtige Richtung
Mehr als 2,5 Milliarden Euro – so lautet
die überraschende Botschaft – stehen
ab 2009 den Vertragsärzten in Deutsch-
land zusätzlich zur Verfügung. Für sich
betrachtet eine Riesensumme. Die KBV
hatte 4,5 Milliarden gefordert, die Kas-
sen hätten am liebsten nicht mehr als
seither bezahlt. Der Schlichter Prof. Dr.
Jürgen Wasem
hat den Aus-
schlag gegeben:
Mit seiner Hilfe
ist die Entschei-
dung für den
Kompromiss
gefallen. Man
darf davon aus-
gehen, dass er
sich vorher
Rückendeckung
beim Ministeri-
um geholt hat.
Ohne dessen Ja-
Wort hätte er gegen den geballten
Widerstand der Krankenkassen kaum
diese Summe durchsetzen können. 

Der KBV darf man zu dieser Entwicklung gra-
tulieren – sie ist doch kein Papiertiger, wenn
es um Honorarverhandlungen geht. Die Ent-
scheidung muss im Licht der praktischen
Vorgaben – Ausgabenobergrenze der Kassen,
Gesundheitsfonds, bundesweiter fester Orien-
tierungspunktwert für vertragsärztliche Leis-

tungen und Mengenbegrenzung über Regel-
leistungsvolumina – analysiert werden.

Die gute Nachricht zuerst: Die Krankenkassen
können und dürfen mehr Geld für die Ver-
tragsärzte ausgeben. Der Gesundheitsfonds
muss erhöht werden, der bundeseinheitliche
Beitragssatz dürfte nach Schätzungen um 

0,25 Prozent-
punkte belas-
tet werden.
Dies sollte
dem Beitrags-
zahler eine
qualitativ
hochwertige
ambulante
Versorgung
auch wert
sein.
Der bundes-
einheitliche
Orientie-

rungspunktwert dürfte im Vergleich zu 2008
steigen. Im Vergleich zu 2007 aber wohl nicht,
hat doch der neue EBM zu einer Steigerung
der Punktzahlen von etwa 10 % durch die
mehr als angemessene Erhöhung der Kalkula-
tionsgrundlage geführt.
Die 2,5 Milliarden machen eben genau auch
10 % der Gesamtvergütung aus.

Lesen Sie weiter 
auf Seite 2
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Die Honorarreform ist ein Schritt in die richtige Richtung, doch ein Berg 
von Problemen muss erst noch bezwungen werden: Der Teufel steckt wie
immer im Detail!
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… der sich die Ärzteschaft nie
verschlossen hat und für die sie
sich immer einsetzen wird. Egal
ob es sich um Primär-, Sekundär-
oder Tertiärprävention handelt.
Wenn Prävention ernst genom-
men und umgesetzt wird, kann
nicht nur der Einzelne im Alter
gesünder und länger leben.
Wahrscheinlich werden auch
dem Gesundheitssystem für
dadurch vermeidbare chroni-
sche, gerade auch internistische
Erkrankungen überflüssige Aus-
gaben erspart.

Auch die Politik hat die Bedeu-
tung der Prävention für den ein-

zelnen Bürger und die Bevölkerung
als Ganzes erkannt. Sie soll deshalb
neben Kuration, Rehabilitation und
Pflege zur vierten, eigenständigen
Säule unseres Gesundheitswesens
ausgebaut werden. Sie hat Bedeu-
tung für jede Altersklasse und
beginnt bereits mit der Geburt.
Nur als pars pro toto sei hier an die
Erfolge der Vorsorgekoloskopie seit
der Kostenübernahme durch die
Kassen ab dem 55. Lebensjahr erin-
nert. Die hohe Entdeckungsrate
kolorektaler Adenome und Karzino-
me bei hoher Prozessqualität und
minimalem Komplikationsrisiko –
allerdings bei mit 1,5% der Zielpopu-
lation noch zu geringer Teilnahme –

zeigt eindrucksvoll den bevölke-
rungsmedizinischen Nutzen von 
Prävention.

Prävention mit hoher Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität kostet
aber Geld, zusätzliches Geld, selbst in
den Jahren strenger Budgetierung.
Wer aber, wie jetzt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, nicht
nur niedrigere Honorare, sondern
darüber hinaus eine Mengenbegren-
zung für Präventionsleistungen for-
dert und durchsetzen will, anderer-
seits die Wichtigkeit von Prävention
in Sonntagsreden immer wieder
betont und sogar Bonuszahlungen
bei verstärkter Inanspruchnahme

Präsident 
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

von Vorsorge- und Früherkennungs-
untersuchungen an ihre Versicher-
ten bezahlt, entlarvt sich selbst. 
Prävention als Marketingartikel im
Konkurrenzkampf der Krankenkas-
sen auf Kosten der Ärzteschaft – so
sieht Krankenkassenpolitik realiter
aus. Die Politik ist gefordert, hier
einzuschreiten, will sie mit ihren
Bemühungen um Präventionsförde-
rung ernst genommen werden.

Editorial

Der BDI gratuliert

Dr. Gottfried von
Knoblauch neuer 
Präsident der Landes-
ärztekammer Hessen 

Am 30. August hat die Delegier-
tenversammlung der Landesärzte-
kammer Hessen den Internisten
Dr. Gottfried von Knoblauch zum
neuen Präsidenten gewählt. Dr.
Ursula Stüwe, Marburger Bund
(MB), wurde nicht wiedergewählt.
Der MB ist im neuen Präsidium
nicht mehr vertreten.

Der BDI begrüßt die Wahl, ist Dr.
von Knoblauch, der seit Jahren in
vielen Gremien des BDI und der
GFB aktiv. Er freut sich, dass ein
Mitglied des erweiterten Vorstan-
des dieses wichtige Amt über-
nommen hat.

Diese Entscheidung sichert u.a.
auch die seitherige Politik der LÄK
Hessen bei der Weiterbildungs-
ordnung ab – war doch Hessen in
der Vergangenheit ein Vorreiter
für die Beibehaltung und Wieder-
einführung des Internisten ohne
Schwerpunkt.

Der BDI wünscht Herrn Dr. von
Knoblauch viel Erfolg in seinem
Amt. Er wird viel Integrationskraft
brauchen, um in Zukunft auch
den Marburger Bund wieder in
die Kammerarbeit einzubinden
und die hessischen Ärztinnen und
Ärzte zusammenzuhalten.

HFS

Unser ärztliches Engagement für
mehr Prävention darf von den
Krankenkassen nicht in dieser
Form missbraucht werden. Dafür
werden wir uns auch für sie in
unserem Berufsverband, dem BDI
e.V., aktiv einsetzen.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Präsident

Die Prävention von Erkrankungen ist eine wichtige
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, …

Der Geburtsfehler wird nicht
behoben
Allen muss deshalb klar sein: Dieses
Geld reicht gerade aus, um den ein-
vernehmlich mit den Kassen ausge-
handelten, kalkulatorisch abgesicher-
ten Mehrbedarf im Vergleich zum
EBM 2000 plus abzudecken – eben 
10 %. Auf der Kalkulationsbasis von
2008 gibt es für den einzelnen Punkt
im Vergleich zu 2007 nicht mehr
Geld!
Die 2,5 Milliarden Euro reichen gera-
de aus, den entstandenen Mehrbedarf
zu finanzieren. Die Geburtsfehler der
ärztlichen Vergütung werden selbst
durch diese großzügig scheinende
Summe nicht behoben.
Bei der Einigung mit den Krankenkas-
sen ist der bundeseinheitliche Orien-
tierungspunktwert auf 3,5058 Cent
für das Jahr 2009 festgelegt worden.
Damit ergibt sich weiter eine erkleck-
liche Differenz zu dem kalkulatori-
schen Punktwert des EBM von 5,11
Cent. Dies wird unverändert zu einer
massiven Unterfinanzierung des Sys-
tems in der Zukunft führen. Der Feh-
ler, der bei der Einführung des EBM
2000 plus gemacht wurde, nämlich
nicht auf 5,11 Cent bei den Verhand-
lungen mit den Krankenkassen zu
bestehen, ist nicht behoben – leider.

Weiterhin getrennte Vergütung
für Hausärzte und Fachärzte
Insgesamt hat die Kassenärztliche
Bundesvereinigung wesentliche
Punkte ihres Forderungskataloges
gegenüber den Krankenkassen mit
Hilfe des Schlichters durchsetzen
können. So wird es bis zum Jahre
2011 weiter eine Trennung zwischen
der hausärztlichen und fachärztli-
chen Vergütung bei den Ausgaben

der Krankenkassen für die ambulante
Versorgung geben. Dies verhindert
eine massive Honorarverschiebung
zwischen den Hauptgruppen der Kas-
senärztlichen Versorgung. Hier war
besonders befürchtet worden, dass
eine Verschiebung zu Lasten der
Fachärzte eintritt, ohne dass die
Krankenkassen entsprechende Mehr-
vergütungen zahlen.
Der bundeseinheitliche Punktwert
hätte außerdem zu einer massiven
Umverteilung der Gelder für die ver-
tragsärztliche Versorgung zwischen
armen und reichen Bundesländern
geführt. Es wäre ein weiterer Finanz-
ausgleich, dies war bei der ambulan-
ten Versorgung zustande gekommen.
Dieser wird durch die Vorgaben mit
den Krankenkassen abgemildert.

Der Teufel steckt im Detail!
Ein großes Problem bilden auch wei-
terhin die extrabudgetär bezahlten
Leistungen. Es ist der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung zwar gelun-
gen, die extrabudgetären Leistungen
für die Prävention, das ambulante
Operieren und für die belegärztliche
Vergütung aus der Budgetkalkulation
herauszunehmen. Dies bedeutet, dass
es keine Mengenbegrenzung bei der
Leistungserbringung gibt und die
Menge voll zu Lasten der Kranken-
kasse gehen wird. Damit ist auch ein
Regulativ über Regelleistungsvolumi-
na nicht umsetzbar.
Diese drei Leistungsgruppen sind
landauf landab mit deutlich höheren
Punktwerten, teilweise mit mehr als
5 Cent vergütet worden, um Defizite
der EBM-Kalkulation zu beseitigen.
Man hat sich zwar darauf geeinigt,
zum Ausgleich dieser Punktwertver-
luste im Vergleich zum Orientie-

Honorarreform: 2,5 Milliarden € zusätzlich (Fortsetzung von Seite 1)

Ein Schritt in die richtige Richtung
rungspunktwert die EBM-Bewertung
anzuheben, um einen finanziellen
Ausgleich zu schaffen. Es muss aber
offen bleiben, ob die noch zu definie-
renden Punktwerte in den KVen
akzeptabel sind. Außerdem erscheint
nicht sicher, dass auch alle bisher
extrabudgetär vergüteten Leistungen

in der Vorlage erfasst sind. Hoffent-
lich gibt es hier kein böses Erwachen.
Man sieht der Teufel steckt weiter im
Detail: Die 2,5 Milliarden Euro sind
ein guter und angemessener Schritt,
mehr aber bis jetzt nicht. 

HFS

Budelmann-Preisträger 
Dr. med. Egon Kreis ist 
verstorben

Am 9. August 2008 ist BDI-Mitglied 
Dr. Egon Kreis im Alter von 85 Jahren 
in Koblenz verstorben. 

Der Berufsverband Deutscher Internisten
BDI e.V. hat Kreis zur Würdigung seiner
Verdienste um die deutschen Internisten
im Jahre 1989 die Günther-Budelmann-
Medaille verliehen.  

Egon Kreis, der sich 1961 als Internist in Koblenz niedergelassen hatte,
hat sich frühzeitig in der ärztlichen Berufspolitik engagiert und sich in
den Selbstverwaltungsgremien der Körperschaften KV und ÄK für die
Kollegen eingesetzt, so als Zweiter Vorsitzender der Kassenärztlichen
Vereinigung Koblenz und als Vorsitzender der Bezirksärztekammer
Koblenz. In Anerkennung seiner Verdienste wurde Kreis im Jahre 1984
vom Ministerpräsidenten des Landes Rheinland-Pfalz der Ehrentitel
„Sanitätsrat“ verliehen. 

Seine umfangreichen gesundheits- und sozialpolitischen Erfahrungen
brachte er erfolgreich in den BDI ein. Als Vorsitzender der Landesgruppe
Koblenz und langjähriges Vorstandsmitglied wirkte er als kluger Rat-
geber an den verbandspolitischen Zielsetzungen zum Wohle der Inter-
nisten mit. 

Der BDI wird Egon Kreis in bleibender Erinnerung behalten. 
KS

Dr. med. Egon Kreis



Aktuell Nr. 10 • Oktober 2008 3

Nicht nur ein Pferdefuß
Viele Gesundheitspolitiker außerhalb
von Bayern widersprechen nicht; sie
setzen auf ihre politische Intention,
den Gatekeeper Hausarzt besser als
seither zu etablieren. Die KV mit
ihren Verträgen nach 73b wird abge-
watscht, weil man ihr unterstellt, mit
diesen Verträgen den Qualitätsgedan-
ken zu unterlaufen und nur Neben-
verträge unter dem Dach ihrer Kol-
lektivverträge abzuschließen. Die
Sache ist natürlich viel komplizierter
und hat nicht nur einen Pferdefuß.
– Der Hausarztverband ist keine KV,

in der die Vertragsärzte Zwangs-
mitglieder sind. Die Mitgliedschaft
im Verband ist freiwillig. Allein
deshalb kann ein Berufsverband
nicht für alle Ärzte einer Berufs-
gruppe Verträge abschließen, son-
dern nur für seine Mitglieder.

– Die hausärztliche Versorgung wird
nicht durch die Allgemeinärzte
sichergestellt. Der bayerische
Ministerpräsident hat offensicht-
lich vergessen, dass es auch noch
hausärztlich tätige Internisten und
Kinderärzte gibt. Was soll aus
denen im Vertragspoker werden?
Will er etwa auf diese Ärzte ver-
zichten? Ihm sind wohl auch Geset-
zesvorschläge fremd, die die haus-

ärztliche Versorgung auf Frauen-
ärzte und Augenärzte zusätzlich
ausweiten wollen.

– Unverständlich ist auch, warum
man in Bayern glaubt, dass ausge-
rechnet der dortige Hausärztever-
band den Quartalswettbewerb
voranbringen soll, kennt er doch
als nahezu isoliertes Thema nur
das ärztliche Honorar. Dass diese
Diskussion in der Länder-KV statt-
findet, in der die effektivsten Quali-
tätssicherungen vorgenommen
werden, erstaunt umso mehr.

Ein Monopol darf nicht durch ein
anderes ersetzt werden
Hier macht eine Landesregierung
ärztliche Verbandspolitik, ohne Rück-
sicht auf funktionierende Versor-
gungsstrukturen, nur um einen
Wahlkampf zu bestehen. Man kann
nur hoffen, dass die übrigen Bundes-
länder Sachverstand einbringen, Ner-
ven behalten und den bayerischen
Vorschlag ablehnen. Politisch taktisch
am besten nach der Landtagswahl,
um der CSU einen geordneten Rück-
zug zu ermöglichen.
Ein Monopol darf nicht durch ein
weiteres ersetzt oder ergänzt werden.
Ärzte und ihre Patienten kämen nur
vom Regen in die Traufe.

HFS

Bayerischer Landeswahlkampf (Fortsetzung von Seite 1)

Kampf der 
Monopole

Anlässlich der Eröffnung des Inter-
nistenkongresses 1886 betonte Prof.
Leyden: „Das Ziel unserer Bemühun-
gen ist die Selbstständigkeit der
Inneren Medizin zu wahren, welche
frei von jeder Fremdherrschaft ihre
eigenen Ziele stecken und ihre eige-
nen Wege wählen soll.“ 1892 hat
sich der Internistenkongress mit den
Hausärzten beschäftigt. Diese hatten
sich seinerzeit zu Leibärzten der
Bürger entwickelt. Jeder Bürger
nahm sich für ein Jahr einen Haus-
arzt und bezahlte ihm ein bestimm-
tes Salär. Dafür musste der Arzt
seine Patienten in regelmäßigen
Abständen besuchen und behandelte
sie im Krankheitsfall ohne zusätzli-
ches Honorar. Für das System spra-
chen die genauen Kenntnisse der
familiären Situation und die Mög-
lichkeiten, präventiv tätig zu wer-
den. Nachteilig war die geringe Ent-

lohnung und die Pauschalierung
sowie die Bindung des Patienten an
einen Arzt über den Zeitraum eines
Jahres. Diese Voraussetzungen führ-
ten dazu, dass die fachliche Kompe-
tenz der Hausärzte zurückging. Vor
allem die Einführung der Kranken-
versicherungspflicht und das Kas-
senarztwesen entzogen dem Haus-
arzt die Existenzgrundlage. Daraus
resultierte 1905 der Kölner Aufstand
der Ärzte für eine freiberufliche
Tätigkeit. Die Ärzte wollten dem
Patienten die freie Arztwahl ermög-
lichen und den Krankenkassen die
Möglichkeit nehmen, mit Dumping-
preisen die Ärzte in eine finanzielle
Not zu treiben. Am Ende der Ent-
wicklung stand die Kassenärztliche
Vereinigung.

Nach dem 2. Weltkrieg gab es zwei
Zeitpunkte, in denen die verfasste

Kommentar

Das Siechtum der 
Freiberuflichkeit
In der Ausübung unseres Arztberufes sind wir zunehmend fremd-
bestimmt. Unsere Freiberuflichkeit wird immer mehr eingeengt.
Dies ist zum Teil von der Ärzteschaft selbst verschuldet. Wenn man
die Entwicklung in den letzten 120 Jahren analysiert, so erkennt
man, dass sich die Ärzteschaft ohne Not in diese Situation hinein-
manövriert hat.

Ärzteschaft einen Sündenfall began-
gen hat. Begonnen hat die Entwick-
lung mit der Vereinbarung über den
alleinigen Sicherstellungsauftrag der
Kassenärztlichen Vereinigung für die
ambulante Versorgung. Kranken-
hausärzte durften keine gesetzlich
versicherten Patienten mehr ambu-
lant behandeln. Die Vertragsärzte
haben dafür einen teuren Preis
bezahlt: Sie verzichteten auf das
Streikrecht. Dies war der erste Sün-
denfall, was den freien Arztberuf
betrifft. 

Anfang der 1980er Jahre wurden die
Vertragsärzte insbesondere in Nord-
rhein und in Bochum mit staatsan-
waltschaftlichen Ermittlungen
wegen tatsächlicher oder angebli-
cher Abrechungsbetrügereien über-
zogen. Der damalige Sozialminister
Blüm drohte den Vertragsärzten mit
vermehrten staatsanwaltschaftlichen
Ermittlungen in den Vertragsarzt-
praxen wegen des Verdachtes des
Abrechnungsbetruges und schlug die
Deckelung der Honorare der Ärzte
vor nach dem Motto „Dann könnt

Ihr auch Euch selbst betrügen“. Der
damalige KBV-Vorsitzende Häusler
vereinbarte die Budgetierung der
ambulanten Versorgung und hat
damit die Punktwertwährung in das
System eingeführt. Dieses war der
zweite Sündenfall, von dem sich die
Ärzteschaft nicht wieder erholt hat.
Die hier ausgehandelten Kombinati-
onsmöglichkeiten für die Unterbe-
zahlung der Leistungen waren sicher
der falsche Weg.

Als Fazit dieser Entwicklung bleibt:
Jede Pauschalierung entzieht dem
Arzt Honorar, dem Patient aber

eventuell notwendige Leistungen.
Budgets und vor allem getrennte
Budgets schwächen den Einfluss der
Ärzte auf Politik und Krankenkassen.
Verträge des Hausärzteverbandes
und von MEDI werden sich unter
diesen Bedingungen als Pyrrhussieg
herausstellen.
Der EBM und seine Bewertungs-
maßstäbe müssen abgeschafft wer-
den. Die Ärzte sollten gegenüber den
Krankenkassen und den Patienten
wieder über die Gebührenordnung
für Ärzte abrechnen. Wir sollten aus
unserer Geschichte lernen.

Prof. Dr. J. Zehner

Anzeige

109 x 50

Aufhebung der Altergrenze für Kassenärzte

Vom Gefährdungspotenzial
zur umworbenen Arbeitskraft
1992 hat der Bundestag beschlossen, dass es für die vertragsärztliche Tätigkeit eine Altersgrenze von
68 Jahren gibt. Betroffene Ärzte haben dazu das Verfassungsgericht angerufen, weil eine solche Alters-
grenze einer freiberuflichen Tätigkeit nicht entspräche. Man kenne solche Vorgaben nur aus abhängi-
gen Arbeitsverhältnissen. Niemand ist auf den Gedanken gekommen, einem 80-jährigen Architekten
das Planen zu verbieten oder einem 85-jährigen Anwalt die Vertretung seiner Mandanten.

Bei den Ärzten war das aber anders.
Der Gesetzgeber hat bereits als
Begründung angeführt, dass die
Gesundheit ein so hohes Gut ist, dass
die körperliche und geistige Leis-
tungsfähigkeit der behandelnden
Ärzte garantiert sein muss. Etwas
eigentümlich war
dennoch die Vorga-
be, dass solche
Begrenzungen, die
mit derartigen 
Qualitätsvorgaben
begründet werden,
nur gesetzlich Kran-
kenversicherte aber
nicht für Privatpa-
tienten gelten soll-
ten.

„Gefährdungen
eindämmen“
Diese etwas wider-
sprüchliche Argu-
mentation ist vom
Bundesverfassungs-
gericht 1998 bestä-
tigt worden. Es lohnt sich, die dama-
ligen Begründungstexte nochmals
durchzulesen. Hier ein Zitat: „Die
Altersgrenze des SGB V § 95 Abs. 7
dient einem besonders wichtigen
Gemeinschaftsgut der Gesundheit der
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Versicherten. Wie bei allen
Altersgrenzen, die die Berufsaus-

übung höheren Alters einschränken,
dienen die angegriffenen Regelungen
auch dazu, Gefährdungen die von
älteren, nicht mehr voll leistungsfähi-
gen Berufstätigen ausgehen, einzu-
dämmen. Es entspricht der Lebenser-
fahrung, dass die Gefahr einer Beein-

trächtigung der Leistungsfähigkeit
auch heute noch mit zunehmendem
Alter größer wird. Zur Sicherstellung
dieses Zieles darf der Gesetzgeber auf
der Grundlage von Erfahrungswerten
eine generalisierte Regelung erlassen:
Eine Prüfung der individuellen Leis-
tungsfähigkeit ist verfassungsrecht-
lich nicht erforderlich.“ Das Gericht

hat sich somit der Argumentation des
Gesetzgebers angeschlossen. Das
Recht auf die freie Berufsausübung
muss hinter das Gefährdungspotenzi-
al, das von der Behandlung durch
ältere Ärzte ausgeht, zurücktreten.

Und das Geschwätz von gestern?
Zehn Jahre später beschließt der Bun-
destag, dass die Altersgrenze wieder
aufgehoben wird. Jeder weiß, dass ein
Ärztemangel insbesondere in der
hausärztlichen Versorgungsebene in
bestimmten Regionen den Gesetzge-
ber veranlasst hat, diese Vorgabe auf-
zugeben.
Sicher wird sich die jetzige Bundesre-
gierung und der Bundestag nicht
ohne medizinische Prüfung über die
inhaltlichen Argumente des Bundes-
verfassungsgerichtes hinweggesetzt
haben. Möglicherweise gibt es eine
nicht veröffentlichte evidenzbasierte
Studie über die körperliche und geis-
tige Verfassung des gemeinen deut-
schen Vertragsarztes, die diesen Sin-
neswandel begründen kann. Man
sollte die Bundesregierung bitten,
ihre medizinischen Erkenntnisse über
die Leistungsfähigkeit des alternden
Vertragsarztes der Öffentlichkeit
zugänglich machen.
Oder gilt auch hier der Spruch: Was
kümmert mich mein Geschwätz von
gestern?

HFS

Von wegen zum alten Eisen: Künftig sollen Vertragsärzte wieder 
länger arbeiten dürfen.
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Die Gesundheitsministerkonferenz in
Plön hat sich mit Gesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt nur auf einen
kleinen gemeinsamen Nenner eini-
gen können. Es war deshalb der Ver-
dacht aufgekommen, dass die Kran-
kenhausgesetzgebung in dieser
Legislaturperiode ins Stocken gera-
ten wird.
Dafür spricht im Übrigen die von der
Bundesärztekammer aktuell gestreu-
te Information, dass Bundeskanzle-
rin Merkel den Entwurf aus dem
Bundesgesundheitsministerium zur
Krankenhausfinanzierung nicht auf
die Agenda der Kabinettsvorlagen
gesetzt hat. Angeblich könne sich
das Kabinett in absehbarer Zeit mit
den Plänen nicht befassen. Hinter-
grund dürfte sein, dass die Bedenken

der Länder bei dem Entwurf aus
dem Bundesgesundheitsministerium
nicht ausreichend berücksichtigt
worden sind.
Wir dürfen gespannt sein, ob sich in
dieser Legislaturperiode bezüglich
der Gesetzgebung zum Krankenhaus
etwas tun wird.

HFS

Neues zur Krankenhausfinanzierung 

Bedenken aus den
Ländern?

– Anzeige –

Über Jahrzehnte hat dieses Land
eine Gesundheitskultur geprägt, in
der die Freiberuflichkeit des Arztes
und die freie Arztwahl des Patien-
ten bestimmende Faktoren waren.
Es bestand parteiübergreifend
Einigkeit darin, das Gesundheits-
wesen nach den Versorgungsnot-
wendigkeiten der Bevölkerung 
auszurichten. Das medizinische
Notwendige sollte allen Menschen
in gleichem Umfang zuteil werden.
Um diese Gesundheitskultur wur-
den wir weltweit beneidet. Seit
einigen Jahren jedoch werden in
der Gesundheitspolitik zunehmend
andere Akzente gesetzt. Das
Gesundheitswesen wird nicht mehr
als soziale Einrichtung gesehen,
sondern als eine Art Markt, für den
sich der Ausdruck „Gesundheits-
wirtschaft“ etabliert hat. 

Denkmodelle der Ökonomie wer-
den mechanistisch auf das Gesund-
heitswesen übertragen und dogma-
tisch zur Handlungsmaxime
erklärt. Während früher die Versor-
gung des Patienten nach dem aktu-
ellen medizinisch-wissenschaftli-
chen Stand das erklärte Ziel war,

werden unter den heutigen Bedin-
gungen des Wettbewerbs die ökono-
mischen Kriterien dominierend. 

Zweifellos ist es richtig, dem
Gesundheitswesen wirtschaftliches
Potenzial zuzuschreiben. Die Politik
hat das lange Zeit nicht erkannt und
die Jobmaschine Gesundheitswesen
unterschätzt. Am Beispiel der Kran-
kenhäuser wird deutlich, wie unzu-
reichend die politische Unterstüt-
zung für die notwendige Instandhal-
tung und Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens ausgefallen ist.
Wegen der ausbleibenden gesetzlich
vorgesehenen Investitionsfinanzie-
rung durch die Bundesländer müs-
sen die Kliniken seit Jahren einen
Investitionsstau von mehr als 
30 Milliarden Euro verkraften. Hinzu
kommt, dass die Drangsalierung
durch die Budgets im stationären
wie ambulanten Bereich verstärkte
Investitionen in Personal und Aus-
stattung unmöglich gemacht hat. 

Die Politik hat schlichtweg falsche
Prioritäten gesetzt. In einer Zeit des
demografischen Wandels hin zu
einer Gesellschaft des langen Lebens

müsste viel mehr in die
Instandhaltung und den
Ausbau der medizinischen
und pflegerischen Versor-
gung investiert werden.
Das ist die sozialpolitische
Herausforderung unserer
Gesellschaft. Es ist auch
wirtschaftspolitisch sinn-
voll, denn die Jobs werden in der
Zukunft im Dienstleistungssektor
entstehen und nicht mehr im produ-
zierenden Gewerbe.

Stattdessen aber hat die Politik mit
dem GKV-Wettbewerbsstärkungsge-
setz und anderen Reformgesetzen
eine Art Wettbewerbsordnung ein-
geführt, die den puren Preiskampf
unter den Leistungserbringern
gebietet. Der dafür vorgesehene
staatliche Rahmen – Festsetzung des
Einheitsbeitrages der Krankenkassen
durch die Bundesregierung und die
Einrichtung eines zentralen Gesund-
heitsfonds – dient dazu, die Kassen
zu flexiblen, möglichst kostengünsti-
gen Versorgungsverträgen zu ani-
mieren. Denn nur wer im Preis-
kampf mit dem Wettbewerber
bestehen kann, wird bei der Mitglie-

Der Gastkommentar

Gesundheitskultur vs. 
Gesundheitswirtschaft

dergewinnung
erfolgreich sein,
so das unausge-
sprochene Credo
der Wettbe-
werbsapostel. 
Durch die Zen-
tralisierung
medizinischer

Entscheidungsprozesse bei staatli-
chen und substaatlichen Institutio-
nen einerseits und die Ausrufung
des Preiswettbewerbs unter den
Leistungserbringern andererseits ist
ein überbordendes Vorschriften-
und Kontrollsystem entstanden, das
Zeit in der Patientenversorgung kos-
tet und den Druck zur Rationierung
bis ins Unerträgliche erhöht. 

Die Politik verkennt, dass das
Gesundheitswesen keine Gesund-
heitswirtschaft ist, dass Ärzte keine
Kaufleute und Patienten keine Kun-
den sind, dass Gesundheit und
Krankheit keine Waren und Wettbe-
werb und Marktwirtschaft keine
Heilmittel zur Lösung der Probleme
des Gesundheitswesens sind. Im
Mittelpunkt eines funktionierenden
Gesundheitswesens muss deshalb

wieder der kranke Mensch stehen
und nicht mehr der Geschäftsge-
genstand Diagnose – das auch ist
die Botschaft des 111. Deutschen
Ärztetages in Ulm gewesen: „In
Zeiten zunehmender Marktorien-
tierung bis hin zu einer Kommer-
zialisierung des Gesundheitswe-
sens ist eine im ärztlichen Selbst-
verständnis der Profession veran-
kerte Verantwortlichkeit gegen-
über den Patienten unverzichtbar,
wenn weiterhin eine humane
medizinische Versorgung gewähr-
leistet bleiben soll. Der Patient
benötigt eine von Eigeninteressen
freie Betreuung und individuelle
Unterstützung in seiner krank-
heitsbedingten Bedürftigkeit.“
(aus: „Gesundheitspolitische Leit-
sätze der Ärzteschaft“ – Ulmer
Papier, beschlossen vom 111.
Deutschen Ärztetag 2008 in Ulm).
Wenn nötig, werden wir diese Bot-
schaft zu einem zentralen Thema
im nächsten Bundestagswahl-
kampf machen müssen.

Prof. Dr. Jörg-Dietrich Hoppe, 
Präsident der Bundesärztekammer

Prof. Dr. Jörg-Dietrich Hoppe,
Präsident der Bundesärzte-
kammer
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Die Diskussion über die Krankenhausgesetzgebung geht weiter.
Dabei geht es hauptsächlich um die Frage, ob die monistische Kran-
kenhausfinanzierung eingeführt wird und ob die Investitionen nicht
mehr direkt über die Länder in den Krankenhäusern finanziert wer-
den. Auch über die Möglichkeit selektiver Verträge im Krankenhaus-
bereich über den Krankenhausbedarfsplan hinaus (siehe Artikel in
vergangenen Ausgaben von BDI aktuell) wird gestritten. 

Mit diesem Motto fordern die Aus-
richter dazu auf, die Blut- bzw. Leber-
werte zu kontrollieren. Viele Leber-
erkrankungen können so früher
erkannt werden, bevor sie in eine
chronische Entzündung der Leber
übergehen. Denn viele dieser Erkran-
kungen bleiben häufig längere Zeit
unbemerkt. Sie können aber im Ver-
lauf von Jahren und Jahrzehnten zu
schweren Komplikationen wie Leber-
zirrhose oder Leberzellkrebs führen.
Eine Vielzahl von Lebererkrankungen
ist im frühen Stadium hervorragend
zu therapieren oder lässt sich durch
Änderung des Lebensstils gut beein-
flussen. Eine frühe Diagnose ist daher
unbedingt wünschenswert. Der
Nachweis auf einen erhöhten Wert
des Enzyms GPT ist ein gut geeigne-
ter Suchtest, da die GPT mit einer
hohen Sensitivität Leberschäden
anzeigen kann und kaum in anderen
Organen gebildet wird. Ein erhöhter
GPT-Wert kann eine leichte Leberent-
zündung anzeigen, die dann zur

Suche der Ursache Anlass gibt und so
im Zuge einer Früherkennung zu
einer rechtzeitigen Diagnose führt.
Im Rahmen des bundesweiten Akti-
onstages sollen wieder zahlreiche
regionale Veranstaltungen wie Arzt-
Patienten-Seminare, Lebertest-Aktio-

9. Deutscher Lebertag

„Check-up für die Leber“
„Check-up für die Leber“ lautet das Motto für den 9. Deutschen
Lebertag, der wie immer am 20. November stattfindet und in diesem
Jahr von der Deutschen Leberstiftung, der Deutschen Leberhilfe und
der Gastro-Liga ausgerichtet wird.

nen usw. stattfinden. Begleitet und
unterstützt werden diese regionalen
Veranstaltungen durch zentrale Pres-
searbeit, eine Website zum Deut-
schen Lebertag (www.lebertag.org)
und das entsprechende Informations-
material.
Der Berufsverband Deutscher Inter-
nisten unterstützt gemeinsam mit
der BAG Leber und dem Kompetenz-
netz Hepatitis den Deutschen Leber-
tag. Wir würden uns freuen, wenn Sie
sich mit einer Aktion am 9. Deut-
schen Lebertag beteiligen würden.
Falls Sie eine Aktion vor Ort durch-
führen, machen die Ausrichter gerne
über die zentrale Website darauf auf-
merksam. Bitte senden Sie dazu
einen Programmablauf, einen
Ansprechpartner und ein PDF Ihrer
Ankündigung per Mail an info@leber-
hilfe.org. Alternativ können Sie Ihre
Ankündigung auch als JPG zusenden. 
Für Ihre Veranstaltung stellen Ihnen
die Ausrichter gern Flyer und Plakate
zur Verfügung. Auch für die Öffent-
lichkeitsarbeit können Sie dort Unter-
stützung erhalten. 
Weitere Informationen: 
Deutsche Leberstiftung,
E-Mail: info@deutsche-leberstiftung.de
Telefon 0511/532 6819.

Dr. med. Martin Strauch
ehem. Vorsitzender

Sektion Gastroenterologie im BDI e.V.
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Wichtig ist der PKV auch, dass die
Pflicht zur Versicherung nicht mit
einer Versicherungspflicht gleichge-
setzt wird. Nicht nur in der SPD
werde häufig von der Versicherungs-
pflicht anstatt der Pflicht zur Versi-
cherung gesprochen. Die Versiche-
rungspflicht entspricht einer
Zwangsversicherung, in der Versi-
cherte, auch wenn sie keine Beiträge
zahlen, ihren Leistungsanspruch
nicht verlieren. Bei der Pflicht zur
Versicherung als „freiheitlicher“
Alternative kommt es bei Nichtzah-
lung der Beiträge zur Kündigung. Der
Krankenversicherungsschutz geht
also verloren. Darüber hinaus ist es
Sache jedes einzelnen, der Pflicht zur
Versicherung durch Wahl einer Ver-
sicherung nachzukommen. Es wird
nach Auffassung der PKV in Zukunft
darauf zu achten sein, dass die im
Gesetz verankerte Pflicht zur Versi-
cherung vom Gesetzgeber sukzessive
nicht zur Versicherungspflicht und
damit faktisch zur Bürgerversiche-
rung uminterpretiert wird. 

Basistarif wird subventioniert
werden müssen
Kernstück der Änderungen für die
PKV ist der Basistarif, den die Bran-
che zum 1. Januar 2009 einführen
muss. Aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben, u.a. Kontrahierungszwang
und Beitragsobergrenzen, wird der
Basistarif sich nicht selbst finanzie-
ren können. Deshalb wird er von den
Versicherten anderer Tarife subven-
tioniert werden müssen. 
Auch die neuen Regelungen zur Por-
tabilität der Alterungsrückstellungen
werden sich auf die Beiträge auswir-
ken. Diese Leistungskomponente ist
nämlich in den bestehenden Tarifen
nicht einkalkuliert und muss in den

künftigen Tarifen für Neuversicherte
ab 1. Januar 2009 zusätzlich berück-
sichtigt werden. 
In der Summe, stellt der PKV-Ver-
band fest, führen die Maßnahmen
des GKV-WSG zu erheblichen Belas-
tungen der privaten Krankenversi-
cherung und ihrer Versicherten, die
die Grenze des grundrechtlich Zuläs-
sigen überschreiten:
3 Zwang zum Angebot eines 

Basistarifs
– mit standardisiertem, vom
Gesetzgeber bestimmten Leis-
tungsumfang
– mit gesetzlicher Begrenzung der
Prämienhöhen
– mit Ausschluss von Risikozu-
schlägen, Verbot von Leistungsaus-
schlüssen
– Ausschluss von Kündigungen und
Kontrahierungszwang für die
Unternehmen
– mit erzwungener Umlage und
Quersubventionierung der Mehr-
aufwendungen des Basistarifs
durch Versicherte in herkömmli-
chen Tarifen und im Basistarif

3 Öffnung des Standardtarifs zu 
ähnlichen Bedingungen wie im
Basistarif

3 Portabilität der Alterungsrückstel-
lungen bei Bestandskunden

3 Pflicht zur Versicherung
3 Ausschluss jeder Kündigungsmög-

lichkeit und Verpflichtung zur
„Notversorgung“ auch bei dauer-
haftem Prämienverzug

3 Einschränkung des Neuzugangs
von Angestellten durch Erfordernis
eines dreimaligen Überschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze

3 einseitige Begünstigung der GKV
durch einen Steuerzuschuss von
bis zu 14 Mrd. € jährlich

3 Wahltarife in der GKV. 

Gegen diese Zumutungen setzt sich
die PKV mit allen ihr zur Verfügung
stehenden Mitteln zur Wehr. Eine
große Zahl privater Krankenversiche-
rer, die zusammen über 95% der Pri-
vatversicherten repräsentieren, hat
gegen die sie betreffenden Neurege-
lungen der Gesundheitsreform frist-
gerecht Verfassungsbeschwerde ein-
gelegt. Darüber hinaus unterstützen
Versicherungsunternehmen Privat-
versicherte als weitere Beschwerde-
führer, um gegen sie betreffende
Maßnahmen – z.B. gegen den
Zuschuss aus Steuermitteln allein für
die GKV – vorzugehen. 
Der Gesetzgeber nimmt in der priva-
ten Krankenversicherung billigend
einen Eingriff in bestehende Verträ-
ge und daraus resultierende Bei-
tragssteigerungen in Kauf – was ver-
fassungswidrig ist. Denn Bestands-
versicherte haben in der Vergangen-
heit im guten Glauben Versiche-
rungsverträge abgeschlossen, die
eine nachträgliche Veränderung der
Versicherungsbedingungen aus-
schließen. 
Eine Belastung dieser Bestandsver-
träge durch einen Einkommensaus-
gleich im Basistarif würde aber
genau diese nachträgliche Verände-
rung der Rahmenbedingungen mit
sich bringen. Um die Rechte der 
heutigen Privatversicherten zu wah-
ren, müsste der Basistarif so ausge-
staltet sein, dass er sich selbst finan-
ziert.

Nichts anderes als ein 
Kassentarif
Da der Basistarif letztlich nichts
anderes ist als ein Kassentarif in der
PKV, ist er im System der PKV ein
Fremdkörper. Der Basistarif darf
nicht zur Erfolgsgeschichte werden
und muss ein Randprodukt bleiben,
betont der Verband. Dazu bedarf es
auch einer strategischen Gestaltung
des Basistarifs dergestalt, dass dieser
keine positive Leistungsdifferenz zur
GKV aufweisen darf. Denjenigen, die

an einer Versicherung im Basistarif
interessiert sind, muss klar gemacht
werden, dass der Basistarif in der
PKV kein PKV-Tarif, sondern ein
GKV-Tarif in der PKV ist, mit entspre-
chenden Konsequenzen: Im Basista-
rif wird es, anders als in den klassi-
schen PKV-Tarifen, keine lebenslange
Leistungssicherheit geben. Alle vom
Gesetzgeber oder Gemeinsamen Bun-
desausschuss verfügten Eingriffe in
den Leistungskatalog der GKV müs-
sen nahezu 1:1 in den Basistarif
übernommen werden. 
Zudem wird es im Basistarif, genauso
wie in der GKV, Einschränkungen bei
ärztlich veranlassten oder verordne-
ten Leistungen geben. Dazu gehört,
dass Wirtschaftlichkeitsaspekte bei
Arzneimitteln eine Rolle spielen und
Heilmittel nur bei bestimmten Indi-
kationen zulässig sind. Daran wird
sichtbar, dass der Basistarif sich
grundlegend vom PKV-Normaltarif
mit seinem offenen Leistungskatalog
unterscheidet. 
Ferner soll im Basistarif die Vergü-
tung der ärztlichen Leistungen nach
Art, Umfang und Höhe jeweils ver-
gleichbar zur Vergütung in der GKV
ausgestaltet werden. Um zu vermei-
den, dass junge und gesunde Versi-
cherte den Basistarif ausschließlich
als Durchgangsstation für den Wech-
sel in einen höherwertigen Kranken-
versicherungstarif nutzen, sollte in
der Kalkulationsverordnung eine
Mindestverweildauer für den Basis-
tarif von drei Jahren festgeschrieben
werden, fordert die PKV. 
Die Steuerzuschüsse für die GKV in
Höhe von 14 Mrd. Euro entsprechen
den jährlichen Gesamtkosten für die
beitragsfreie Mitversicherung von
Kinder in der GKV. Grundsätzlich ist
auch aus Sicht der PKV der Einstieg
in eine Steuerfinanzierung der Kran-
kenversicherung von Kindern zu
begrüßen. Die Beitragsfreiheit von
Kindern in der GKV ist ordnungspoli-
tisch als eine versicherungsfremde
Leistung der gesetzlichen Kranken-

versicherung zu werten. Die Förde-
rung von Kindern stellt aber eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar.
Kinderbeiträge zur Krankenversiche-
rung müssen entsprechend aus Steu-
ermitteln finanziert werden. Das gilt
aber auch für die Versicherungsbei-
träge der Kinder in der PKV. Das ist
nicht nur folgerichtig, weil Steuern
auch von Privatversicherten gezahlt
werden, sondern aus verfassungs-
rechtlichen Gründen zwingend gebo-
ten. 
Ungeachtet der Verfassungsbe-
schwerde muss und wird die PKV die
Neuregelungen des GKV-WSG umset-
zen. Der Basistarif wird wie die GKV
mit entsprechenden Leistungslimi-
tierungen, Kostenkämpfungs- und
Steuerungsinstrumenten ausgestat-
tet sein. Künftige Leistungsaus-
schlüsse und –reduktionen der GKV
werden sich somit eins zu eins auf
den Basistarif auswirken. Auch die
Vergütung der Leistungen soll ver-
gleichbar sein zu der in der GKV. Zu
diesem Zweck hat der PKV-Verband
entsprechende Vertragsverhandlun-
gen mit der Ärzte- und Zahnärzte-
schaft aufgenommen. 
Für die Zukunft hat sich die Branche
vorgenommen, die Marke PKV über
Leistungsstärke auszubauen und
noch stärker auf die Qualitätsbedürf-
nisse auszurichten. Die PKV will des-
halb einen eigenen Qualitätsstandard
„Privatmedizin“ vorantreiben.
Gemeinsam mit den Ärzten will sie
Maßstäbe für die Behandlung von
Privatversicherten entwickeln.
Außerdem will sich die PKV als
Marke vom „Payer“ zum „Player“ ent-
wickeln. In Zukunft will sie immer
stärker zu einem Partner der Gestal-
tung von Gesundheitsprozessen wer-
den und als Marke auf das Gesund-
heitsangebot nach Menge, Preis und
Qualität Einfluss nehmen. 
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GKV-WSG und die Folgen (Fortsetzung von Seite 1)

Der Basistarif ist 
kein PKV-Tarif

PKV in Zahlen
3 Die Krankheitsvollversicherung ist die Hauptversicherungsart der PKV.

Ihr Anteil an den gesamten Beitragseinnahmen in Höhe von 
29 460 Mio. Euro beträgt 72,1%. Vollversicherte Personen 2007: 
8 549 000 (+0,7% gegenüber dem Vorjahr).

3 Fast 85% der Vollversicherten haben einen Versicherungsschutz
gewählt, der die Unterbringung im Zwei- oder Einbettzimmer und eine
Chefarztbehandlung im Krankenhaus beinhaltet. 

3 Im Standardtarif waren im Berichtsjahr 5758 Personen mit Beihilfe und
27 637 Personen ohne Beihilfe versichert, insgesamt 33 395. 
Das ist gegenüber dem Vorjahr ein Zuwachs von 34,6%. 

3 Die Zusatzversicherungen erhöhten sich 2007 um 7,52% auf 
19 783 800 Verträge. 

3 GKV-Versicherte haben insbesondere folgende Zusatzversicherungen
abgeschlossen: ambulante Tarife (6 346 000); Wahlleistungen im Kran-
kenhaus (5 167 600); Zahntarife (10 793 900). Folgende Zusatzversi-
cherungen waren auch für privat Versicherte interessant: Krankentage-
geld (3 464 800); Krankenhaustagegeld (8 644 800); Pflegezusatzversi-
cherung (1 171 500). 

3 Beitragseinnahmen insgesamt: 29 460 Mio Euro (+3,4%)

3 Aufwendungen insgesamt: 18 790 Mio Euro (+5,3%)

Der Basistarif ist kein PKV-Tarif sondern ein GKV-Tarif in der PKV: Er unterscheidet sich damit grundlegend vom PKV-Normaltarif mit seinem offenen 
Leistungskatalog. Wer als Patient glaubt, im Basistarif automatisch Chefarztbehandlung zu erhalten, hat sich getäuscht.
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Die Wahl des Facharztes ist dem
AOK-Versicherten bei Teilnahme an
dem Vertrag nur nach Überweisung
durch seinen Hausarzt möglich. Die-
ses Primärarztsystem wird von der
Fachärzteschaft überwiegend abge-
lehnt.
Die hausärztliche Vertragsgemein-
schaft (HÄVG) schließt für die Haus-
ärzte mit gesetzlichen Krankenkas-
sen Rahmenverträge ab, erfasst die
am Vertrag teilnehmenden Ärzte,
erstellt die Abrechnung der erbrach-
ten Leistungen in Zusammenarbeit
mit einem externen Abrechnungslei-
ter und leitet die auszubezahlenden
Honorare an die Ärzte weiter.
Der MEDI e. V. hat u. a. für die Ver-
handlung, den Abschluss und die
Umsetzung dieser Versorgungsver-
träge den MEDI Verbund gegründet.
Der MEDI Verbund führt die Mana-
gementaufgaben nach diesem Ver-
trag für die Mitglieder des MEDI e. V.
in Kooperation mit der HÄVG nach
Maßgabe dieses Vertrages durch.
Durch den Vertrag wird der Hausarzt
für eine vertraglich vereinbarte
hausarztzentrierte Vergütung zur
Erfüllung besonderer Qualitätsanfor-
derungen verpflichtet.

Die Vergütung
Die Vergütung besteht pro einge-
schriebenem Versicherten aus vier
wesentlichen Bausteinen. Für die
hausärztlichen Versorgungsleistun-
gen erhält der Hausarzt Pauschalen,
Vorhaltezuschläge, Einzelleistungen
und ergebnisabhängige Zusatzvergü-
tungen wie es § 87 SGB V ermög-
licht. Die kontaktunabhängige Jah-
respauschale pro eingeschriebenem
AOK-Versicherten „P1“ beträgt 65 €.
Die kontaktabhängige Quartalspau-
schale „P2“ wird mit 40 € pro Quar-
tal vergütet, wobei die erste P2 mit
der Jahrespauschale P1 verrechnet
wird. 
Mithin werden für einen den Haus-
arzt in allen vier Quartalen aufsu-
chenden Patienten ohne weitere
Zuschläge 185 € pro Jahr gezahlt 
(65 + 40 + 40 + 40 €). Hinzu kommt
ggf. noch eine Vertretungspauschale
von 12,50 € pro Quartal und Patient. 
Die bisher üblichen Abrechnungsbe-
lege werden durch eine onlinefähige
Software ersetzt, die die Abrechnung
einfacher und schneller gestaltet.
Auf elektronischem Weg werden die
erforderlichen Abrechnungsdaten im
Vertragsrahmen von der Manage-
mentgesellschaft (HÄVG) der AOK

Baden-Württemberg übermittelt.
Die Managementgesellschaft leistet
monatlich pauschalierte Abschlags-
zahlungen an den Hausarzt auf den
hausarztzentrierten Versorgungsver-
gütungsanspruch. Nebenbei ergibt
sich bezüglich der HÄVG-Manage-
mentgesellschaft ein wichtiger
Unterschied zur KV: Deren Funktio-
näre kann man abwählen, die Funk-
tionäre der Managementgesellschaft
aber nicht. 

Die Arnzeimitteltherapie
Die Vertragsphilosophie der AOK,
durch eine von den Hausärzten

Hausarzt-Vertrag in Baden-Württemberg

Alle Informationen von 
A wie Arzneimitteltherapie 
bis V wie Vergütung
Die AOK erfüllt durch das Angebot der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V
den Sicherstellungsauftrag gegenüber den am hausarztzentrierten Versorgungsvertrag
(HAZVV) teilnehmenden Versicherten. Den Notfalldienst und den fachärztlichen Versor-
gungsbereich gewährleistet dagegen die KV für diese Versicherten weiterhin. Der Vertrag
startet am 1. Oktober 2008. Der BDI informiert Sie in diesem Artikel umfassend über den
Hausarzt-Vertrag in Baden-Württemberg.

umzusetzende rationale Pharmako-
therapie angebliche Wirtschaftlich-
keitsreserven zu erschließen, kann
als ein zwiespältiger Eingriff in die
Therapiefreiheit des Arztes einge-
stuft werden. Denn in die vom Arzt
ausschließlich zu nutzende Compu-
ter-Software sind Empfehlungen
eines Gremiums aus AOK, AQUA-
Institut für angewandte Qualitätsför-
derung und Forschung im Gesund-
heitswesen und der Ärztevertreter
zur wirtschaftlichen Verordnung von
Arzneimitteln eingebaut. Im ersten
Satz des Anhangs 3 zur Anlage 12
steht zwar noch: „Die ärztliche

Hoheit und Verantwortung bei der
Verordnung bleibt voll gewahrt“,
anschließend stößt man aber auf
Honorarzuschläge, wenn vom Com-
puter vorgeschlagene Therapieoptio-
nen genutzt werden.
Die Computerschirme der Hausärzte
im Vertrag enthalten farbliche Hin-
terlegungen von Medikamenten.
„Diese dienen dazu, den Arzt bei sei-
nem wirtschaftlichen Verordnungs-
verhalten zu unterstützen“ – so der
Vertrag. 

3 Grün hinterlegt sind patentfreie
Arzneimittel der Rabattverträge
und die drei jeweils preiswertes-
ten Angebote. 

3 Blau hinterlegt sind patentge-
schützte und/oder biotechnolo-
gisch hergestellte Arzneimittel 
der Rabattverträge. 

3 Orange hinterlegt sind patentge-
schützte und/oder biotechnolo-
gisch hergestellte Arzneimittel,
die durch Rabattvertrags-Arznei-

mittel ersetzt werden können. 
3 Rot hinterlegt sind Me-too-

Arzneimittel, die durch grün
gekennzeichnete ersetzt werden
können. 

3 Nicht farblich hinterlegt sind 
alle übrigen Medikamente.

Dazu heißt es: „Dem Hausarzt wird
empfohlen, im Rahmen der beste-
henden Therapiefreiheit bevorzugt
grün hinterlegte Arzneimittel zu
verordnen. Verordnungen von blau
hinterlegten Arzneimitteln sollten
den Verordnungen von orange oder
rot hinterlegten Arzneimitteln vor-
gezogen werden. Bei grün hinterleg-
ten Alternativen sollten diese bevor-
zugt werden.“ 
Es gibt Honorarzuschläge, wenn die
Anzahl der Verordnungen von grün
hinterlegten Medikamenten zur
Anzahl aller Verordnungen mit farb-
lich hinterlegten Arzneimitteln über
90 Prozent liegt 
Die Anzahl der Verordnungen von
rot- und orangefarbenen Medika-
menten sollte im Vergleich zur
Anzahl aller Verordnungen von farb-
lich hinterlegten Arzneimitteln
weniger als fünf Prozent betragen. 
Das von HÄVG und MEDI mit der
AOK vereinbarte Bonus-System wird
von einzelnen als nicht rechtskon-
form eingestuft. Obwohl vor kurzem
noch die Ärzteschaft zu Tausenden
gegen die Bonus-Malus-Regelung
protestiert und die Therapiefreiheit
verteidigt hat, lässt sich nunmehr
der Hausarzt in Baden-Württemberg
einen „Zuschlag Rationale Pharma-
kotherapie“ bezahlen.

Kommentar

Wer ist besser: MEDI und die Hausärzte
oder die Kassenärztliche Vereinigung?
Im Klartext MEDI und die Haus-
ärzte versuchen in Baden-Würt-
temberg mit diesem Vertrag die
Kassenärzt-liche Vereinigung in
ihrem Sicherstellungsauftrag zu
unterlaufen. Sie treten in Konkur-
renz zur KV auf, und zwar auf
dem wichtigsten Feld, nämlich der
hausärztlichen Versorgung. End-
lich Konkurrenz zur KV freut sich
Ulla Schmidt.
MEDI und die Hausärzte müssen
sich gefallen lassen, dass man
ihren Vertrag mit der derzeitigen
KV-Welt in Baden-Württemberg
vergleicht.
Die Vergütung führt die von der
KV in Deutschland befürwortete
Pauschalierung gnadenlos weiter.
Hier unterscheidet sie sich nicht
von der Körperschaft KV. Es wird
bewusst in Kauf genommen, dass
der Arzt vom Weglassen von Leis-
tungen lebt, wenn er zu Geld kom-
men will. Die Patienten werden
dies mit Sicherheit misstrauisch
beäugen, haben sie doch schon
jetzt das Gefühl, dass sie nicht
mehr das bekommen, was sie
brauchen.

Dieser angebliche oder tatsächli-
che Qualitätsverlust kann nur

durch Qualitätskontrolle behoben
werden. Während die Kassenärztli-
chen Vereinigungen – insbesondere
bei technischen Leistungen – über-
bordende Qualitätsanforderungen
stellen, die übrigens vorwiegend
Fachärzte treffen, geht die AOK in
Baden-Württemberg andere Wege.
Einmal will man das Überweisungs-
verhalten kontrollieren nach dem
Motto: Hier kann eingespart wer-
den, was wir zur Finanzierung des
Vertrages brauchen. Man könnte zur
Auffassung kommen, dass die Haus-
ärzte hier einen Vertrag zur Lasten
Dritter, nämlich der Fachärzte,
geschlossen haben.
Zum anderen setzt man auf ein
neues Instrument: Die Patienten-
befragung, von der wir alle wissen,
dass sie sehr subjektiv und inhaltlich
wenig griffig ist.
Ansonsten ist auch hier alles wie bei
der Kassenärztlichen Vereinigung:
Bei der Kontrolle macht sich die
Kasse die Finger nicht schmutzig.
Wie die KV dürfen MEDI und der
Hausärzteverband die Kollegen kon-
trollieren und sich dort unbeliebt
machen. Die KV lässt grüßen.

Einsparpotenziale wittert man wie
immer bei den Arzneimitteln. Auch

hier unterscheidet sich im Prinzip
die KV von den Vertragspartnern in
Baden-Württemberg nicht. Nur
haben sich MEDI und der Hausärzte-
verband nicht gescheut, ein lupen-
reines Bonussystem einzuführen.
Das Misstrauen der Versicherten
gegenüber dem System und den
behandelnden Ärzten wird dadurch
sicher weiter zunehmen. Wenn’s
ums Geld geht ...!
Hofft man auf niedrigere Verwal-
tungskosten, so irrt man: Die KV ist
billiger, besonders, wenn man an
dem Vertrag teilnimmt und nicht
Verbandsmitglied ist. So etwas
nennt man verdeckte Mitgliederwer-
bung durch einen Vertrag mit einer
Krankenkasse.

Konsequenz des Vergleichs der Ver-
träge in Baden-Württemberg mit der
realen Welt der KV: Weitgehend
alles wie gehabt, der Arzt kommt
nur schneller an sein Geld, die
Abrechnung ist übersichtlicher, die
Verwaltung aber teurer als die KV.
Insgesamt handelt es sich um einen
klassischen Gatekeeper-Vertrag, den
die AOK in Baden-Württemberg mit
MEDI und den Hausärzten abge-
schlossen hat. Die Ärzte haben
gegenüber ihren Patienten die öko-

nomischen Vorgaben der Kasse
umzusetzen und zu begründen
und werden dafür belohnt. 

Was heißt dies für die Fachärzte
im Ländle? Sie werden als not-
wendiges Anhängsel betrachtet
und befinden sich in einer
Abhängigkeit nicht nur gegen-
über der Kassenärztlichen Verei-
nigung und den Krankenkassen,
sondern jetzt auch noch zuneh-
mend von den überweisenden
Hausärzten, wenn deren Patien-
ten an dem Vertrag teilnehmen.
Aber auch der Patient, der dem
Vertrag beitritt, muss wissen,
was ihn erwartet. Er kann nur
noch per Überweisung zum
Facharzt. Die Fachärzte sollten
dies in Baden-Württemberg kon-
sequent umsetzen. GKV-Versi-
cherten, die dem Vertrag beige-
treten sind und ohne Überwei-
sung zum Facharzt gehen, müs-
sen wie Selbstzahler behandelt
werden und erhalten eine Privat-
rechnung.
Nicht nur Ärzte, auch Patienten
haben sich an Verträge zu halten.

HFS
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Die Qualitätskontrolle 
Nach dem Vertragsgegenstand
erbringen die HÄVG und MEDI die
Managementleistungen für die AOK
und das im Vertrag geregelte
Abrechnungsmanagement. Von den
im HAZVV der AOK eingeschriebe-
nen Hausärzten behält die die
Abrechnung durchführende Manage-
mentgesellschaft der Verbände drei
Prozent der aus dem HAZVV bezoge-
nen Vergütung ein, bei Nicht-Ver-
bandsmitgliedern sogar fünf Prozent
(vgl. § 21 Abs. 1+2 i. V. m. Anlage 1
HAZVV AOK BW). Die Verwaltungs-
kosten der Kassenärztlichen Vereini-
gungen in Baden-Württemberg lie-
gen übrigens unter drei Prozent.
Entgegen manchen Erwartungen
beinhaltet der HAZVV doch gewisse
Wirtschaftlichkeits-, Qualitäts- und
Effizienzkontrollen. Dabei hat der
am Hausarztvertrag teilnehmende
Arzt nur im Ausnahmefall mit der
AOK zu tun; im Regelfall läuft das
Controlling im Verhältnis zwischen
der Managementgesellschaft und der
Kasse. Dabei geht es um die Einhal-
tung der Vertragsmodalitäten, die
ordnungsgemäße Abrechnung der
Praxisgebühr und darum, dass die
Nachweise für Extraqualifikationen,
die Zuschläge auslösen, ordentlich
dokumentiert sind. Die AOK verfügt
von der Managementgesellschaft
und von der KV über Daten, die es
der Kasse ermöglicht, jeden Haus-
arzt darauf zu überprüfen, ob die
Zahl der von den teilnehmenden
Versicherten in Anspruch genomme-
nen Hausärzte und anderen Ärzten
plausibel ist. Denn Hausärzte sollen
sich auch um schwierige Patienten
kümmern und nicht aus ökonomi-
schen Erwägungen Patienten an
andere Ärzte überweisen, wenn dies
nicht medizinisch notwendig ist. 
Als eine zusätzliche Kontrolloption
gibt es Versichertenbefragungen. Bei
der Prüfung von Qualität und Wirt-
schaftlichkeit soll zwar unnötiger
Prüfaufwand vermieden werden, die
AOK (!) kann jedoch die Hausärzte
auch mit Blick auf ihre Qualität
überprüfen. Ferner kann sie die Ein-
haltung vertraglicher Pflichten, bei-
spielsweise das Angebot der Abend-
sprechstunde, kontrollieren. Aus-
drücklich sind dazu Versichertenbe-
fragungen vorgesehen. Bei Auffällig-
keit wendet sich die Kasse zunächst
an die Managementgesellschaft, die
ihrerseits den betroffenen Hausarzt
zur Stellungnahme auffordert. 
Bei Ungereimtheiten findet ein klä-
rendes Gespräch statt. Verbleiben
dann immer noch Hinweise auf
Mängel, so soll es zunächst Tipps
und Beratungen für den betroffenen
Arzt geben. Als scharfe Sanktionen
sind Abmahnungen bis hin zur frist-
losen Kündigung möglich. Gibt es
Anhaltspunkte für schwerwiegende
Vertragsverstöße, dann kann die
AOK in begründeten Einzelfällen als
ultima ratio Schweigepflichtentbin-
dungserklärungen von betroffenen
Patienten einholen, Einsicht in
Patientenakten nehmen oder auch
Patienten befragen. Um überhaupt
Einsicht in die Patientenakte neh-
men zu können, muss die AOK wis-

sen, welcher Patient sich hinter dem
anonymen Datensatz verbirgt.
Wenn die AOK die regelmäßig pseu-
donymisierten Daten an Stelle des
Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (MDK) selbst unter Aus-
schaltung des MDK ggf. wieder ent-
schlüsseln könnte, dürfte dies daten-
schutzrechtlich nicht unbedenklich
sein. 

Ein „Durchbruch“?
Alles in allem dient der neue Haus-
arztvertrag in BW offensichtlich zur
regionalen Honorar-Rettung der
Hausärzte vor der ab 01.01.2009 in
Kraft tretenden Reform und den
dazu befürchteten finanziellen Aus-
wirkungen für Baden-Württemberg.
Er bringt damit den baden-württem-
bergischen Hausärzten wahrschein-
lich einen Vorteil. 
Mit dem Vertrag verabschiede man
sich vom „Berliner EBM-Chaos mit
Punktewolken und floatenden, stän-
dig fallenden Honoraren“, von
„Honorarbudgets, Abstaffelungen,
Regressen und völlig fehlender Pla-
nungssicherheit“, von „Bürokratie-
und Kontrollmonstern, die seit vie-
len Jahren in unseren Praxen toben,“
sowie der „drohenden wirtschaftli-
chen Vernichtung vieler unserer Pra-
xen“ werben der Vorsitzende und
sein Vize, Dr. Berthold Dietsche und
Dr. Frank Dieter Braun, um eine rege
Teilnahme der Mediziner. In den
Hausarztvertrag können sich Haus-
ärzte seit dem dritten Quartal 2008
einschreiben. Die hausarztzentrierte
Versorgung der Patienten nach dem
HAZVV erfolgt erst ab dem vierten
Quartal 2008. 
Einen Tag nach der Vorstellung des
Hausarztvertrags von Hausärztever-
band, MEDI und AOK Baden-Würt-
temberg hat Bundesgesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt andere Kassen
aufgefordert, dem Beispiel des
HAZVV-AOK BW zu folgen. Schmidt
bezeichnete den Vertrag als „Durch-
bruch“, wie ein Ministeriumsspre-
cher mitteilte. Ob sie den damit ver-
bundenen finanztechnischen
Sprengstoff erkannt hat, der durch
die finanzielle Sonderregelung in
Baden-Württemberg entsteht?
Die KVen seien nun „nicht mehr so
felsenfest im Boden verankert“ wie
bisher, so der Sprecher. Auch ver-
schiedene Zeitungen werteten den
Vertrag als historischen Durchbruch,
weil nach 75 Jahren erstmals das
Monopol einer Kassenärztlichen
Vereinigung fällt. 
Entscheidend ist aber nun, wie ange-
sichts hoher emotionaler Erwartun-
gen der Vertrag umgesetzt wird.
Stark zweifelhaft ist, ob den Haus-
ärzten auf Dauer der Wechsel vom
früheren KV- zum sich abzeichnen-
den HÄV-Monopol für das Verhand-
lungsmandat mit den Kassen nützen
wird. Eine nüchterne Bewertung des
baden-württembergischen Vertrages
wird erst dann möglich sein, wenn
der Vertrag umgesetzt wird.

RA Helge Rühl/
Dr. Hans-Friedrich Spies

Roland Berger Studie zum Gesundheitsmarkt

Der Gesundheitsmarkt – 
aus der Sicht des Bürgers
Die Consulting-Firma Roland Berger hat sich mit dem Gesundheitsmarkt beschäftigt und dabei ihr
Augenmerk auf die Sicht des Bürgers gerichtet. Der Analyse folgt eine Strategieempfehlung sowohl für
die gesetzliche als auch die private Krankenversicherung. Nach der Studie sind die Bürger in Deutsch-
land für neue Gesundheitsangebote prinzipiell offen, sie wünschen sich dabei eine Differenzierung
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Steuerung der Versorgung wird nur bedingt
akzeptiert. Am ehesten lässt man sich das noch vom Hausarzt oder im Arzneimittelbereich gefallen.
Der Prävention gilt ein besonders Interesse, wohl auch, weil man glaubt, hier den Kostenanstieg im
Gesundheitswesen dämpfen zu können. Erfreulich für Mediziner: dem niedergelassenen Arzt als per-
sönlichem Ansprechpartner wird weiter eine ganz besondere Bedeutung zugemessen.

Der Bürger bewertet auch die Rolle
der Krankenkassen. Eine Einschrän-
kung der Krankenkassen auf die
reine medizinische Versorgung wird
von 48 Prozent der Befragten nicht
akzeptiert. Eine knappe Mehrheit ist
deshalb der Auffassung, dass die
Krankenkassen über die reine medi-
zinische Versorgung hinaus zusätzli-
che Leistungen erbringen sollten. 
80 Prozent wünschen sich eine Bera-
tung in Gesundheitsfragen, 79 Pro-
zent auch bei der Suche nach den

besten Behandlungsmöglichkeiten.
85 Prozent der Befragten fordern
von der Krankenkasse, dass sie mit
den Ärzten die Behandlungsmetho-
den abstimmt.
Insofern wird aus der Umfrage deut-
lich, dass eine Steuerungsfunktion

der Krankenkassen von der Mehrheit
der Bevölkerung gewünscht wird.

Bereitschaft zum 
Hausarztmodell 
Bei der Analyse wurde die Bevölke-
rung auch gefragt, ob sie zusätzliche
GKV-Tarife für bestimmte Leistun-
gen bezahlen würden. Hier ist die
Zustimmungsrate im Vergleich zu
den Angaben bezüglich der Kranken-
kassen doch deutlich niedriger.
(siehe Abbildung 1).

An der Spitze steht eine Absicherung
bei höheren Zuschüssen, zum Bei-
spiel bei der Sehhilfe. Man ist auch
bereit, mehr Geld über den Beitrag
für die Prävention zu bezahlen. Inte-
ressant ist, dass die Chefarztbehand-
lung einen vergleichsweise niedrigen

Stellenwert besitzt. Umgekehrt ist
man bereit, eine Minderleistung zu
akzeptieren, wenn sie sich in einen
niedrigeren Beitrag ausdrückt 
(siehe Abbildung 2). An der Spitze
steht hier das Hausarztmodell.
Offensichtlich hat die politische
Aktivität bewirkt, dass die Mehrzahl
der Bürger in der Bundesrepublik
bereit ist, den Hausarzt vor weitere
Behandlungsüberweisungen zu stel-
len. Überhaupt nicht näher treten
kann man dem Problem der Selbst-

beteiligung und dem
Ausschluss von
bestimmten Krankheiten
bei der Versicherung. Es
überrascht dabei, dass
die Einschränkung der
freien Arztwahl einen
niedrigen Stellenwert
beim Versicherten
genießt.

Empfehlung, Ärzte-
netze zu schaffen
Roland Berger Strategy
Consultants empfiehlt
der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die
Möglichkeiten des Wett-
bewerbs auszunutzen
und sich auch auf dem
so genannten zweiten
Gesundheitsmarkt zu
etablieren. Die Hand-

lungsempfehlungen, zum Beispiel für
die Krankenhäuser und für die nie-
dergelassenen Ärzte fordern, dass
alle Beteiligten im Gesundheitswe-
sen neue Geschäftsfelder prüfen und
erschließen. Im Vordergrund steht
die Bildung von Netzwerken, auch

Versorgungsebenen
übergreifend, und eine
Professionalisierung der
Managementstrukturen.
Dem Vertragsarzt wird
empfohlen, seine Rolle
als Vermittler von Leis-
tungen auszubauen, sich
vermehrt an der Präven-
tion zu beteiligen und
individuelle Angebote an
den Patienten zu rich-
ten. Ganz im Vorder-
grund steht eine Grün-
dung von Ärzteverbün-
den und Ärztenetzen,
um, wie Roland Berger
formuliert, ein Gegen-
wicht „zu neuen Kräf-
ten“ zu schaffen.

HFS
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Abb. 1 Nach der Umfrage von Roland Berger sind die Bundesbürger am ehesten bereit, höhere Krankenkassentarife für
Zuschüsse – z. B. zu Brillen – oder für verbesserte Präventionsleistungen zu zahlen. (Quelle: Roland Berger)

Abb. 2 66% der Befragten wären bereit, einen Hausarzttarif zu akzeptieren, wenn sich dadurch ihr Krankenkassenbeitrag
verringern würde. (Quelle: Roland Berger)
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Initiative geht meist 
vom Arzt aus
Die Initiative zu privaten Zusatzleis-
tungen geht meist vom behandeln-
den Arzt aus: Die Frage „Haben Sie
von sich aus nach dieser Leistung
gefragt?“ wird mehrheitlich von den
Patienten verneint. Vielmehr werden
die am häufigsten genannten, privat
zu bezahlenden Leistungen wie
Ultraschalluntersuchungen (19,1%),
Augeninnendruck-Messungen 
(12,7%) und ergänzende Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen bei
Frauen (12,1%), aber auch Knochen-
dichtemessungen und Laborleistun-
gen nach Angaben der Patienten
meist aktiv vom Arzt angeboten. Nur
ein Drittel (32,4%) der Versicherten
gibt an, private Zusatzleistungen

nachgefragt zu haben. Hier sind im
letzten Jahr in erster Linie kosmeti-
sche Leistungen und Hautkrebs-Vor-
sorgeuntersuchungen von Interesse
gewesen.
Die Akzeptanz von IGeL-Leistungen
ist bei den Vertragsärzten recht
unterschiedlich, berichtete Rechts-
anwalt Stefan W. Kallenberg,
Geschäftsführer der Bezirksstelle
Köln der KV Nordrhein, auf dem
Juristischen Seminar des MedCon-
gress Anfang Juli in Baden-Baden.
Einige Fachgruppen fassen den IGeL
nur mit spitzen Fingern an, weil sie
sich dadurch zu sehr in die kauf-
männische Ecke gedrängt sehen.
Andere sind jedoch sehr aktiv mit
ihren Angeboten, etwa die Dermato-
logen, Urologen und Gynäkologen,
weil ihre Fachgebiete ein breites
Zusatzspektrum enthalten.

Angesichts stagnierender und rück-
läufiger Honorare aus der vertrags-
ärztlichen Tätigkeit ist es mittler-
weile gang und gäbe, dass Vertrags-
ärzte sich mit dem Angebot indivi-
dueller Gesundheitsleistungen ein
zweites Standbein zulegen. Die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung bzw.
deren damaliger stellvertretender
Hauptgeschäftsführer Dr. Lothar
Krimmel hat dazu schon 1998 einen
IGeL-Katalog vorgelegt, der 109.
Deutsche Ärztetag 2006 in Magde-
burg hat die IGeL-Leistungen offiziell
definiert. 
Kallenberg unterscheidet IGeL im
engeren und im weiteren Sinne: Zu
ersteren zählen Leistungen außer-
halb der vertragsärztlichen Versor-
gung, zu zweiteren können aber

auch Leistungen gehören, die zwar
Bestandteil des GKV-Leistungskata-
logs sind, die aber im Einzelfall nicht
erbracht werden können, weil sie
unwirtschaftlich wären. 

Patienten müssen umfassend
informiert werden
Der Impuls zur Inanspruchnahme
von IGeL-Leistungen kann durchaus
auch von der Praxis ausgehen. Dazu
dient etwa ein Aushang im Warte-
zimmer, oder die Helferin spricht die
Patienten direkt am Empfang auf die
Möglichkeiten an. Anders würden
viele Patienten gar nicht auf die Idee
kommen, solche Leistungen nachzu-
fragen. 
Unbedingt zu beachten ist für den
Arzt, dass die Patienten über die
individuellen Gesundheitsleistungen
vollständig und zutreffend infor-

Individuelle Gesundheitsleistungen aus Sicht des WIdO (Fortsetzung von Seite 1)

IGeL erfreuen sich steigender
Nachfrage

miert werden müssen, natürlich
auch über die Kosten. Der Patient
darf weder mittel- noch unmittelbar
zur Inanspruchnahme gedrängt wer-
den. Die Absicht, eine IGeL-Leistung
zu beanspruchen, muss vor der
Behandlung erklärt und schriftlich
bestätigt werden. 
Daran aber scheint es in der Praxis
noch zu hapern, glaubt man der
WIdO-Umfrage. In nur 36,4 % der
genannten Fälle wurde vor der
Behandlung eine schriftliche Verein-
barung zwischen Arzt und Patient
getroffen. Für jede sechste erbrachte
IGeL-Leistung (15,9 %) wurde in der
Arztpraxis keine Rechnung ausge-
stellt. 
Wird hier rechtlich nicht korrekt
gehandelt, kann es für den Arzt
unangenehm werden, sagte Kallen-
berg. So gibt es häufig Probleme,
wenn Patienten hinterher zu ihrer
Krankenkasse gehen und von ihr die
Kostenübernahme für die IGeL-Leis-
tungen verlangen. Nicht selten
behaupten die Kassen-Mitarbeiter,
dass die Leistung von der Kasse
bezahlt würden und der Vertrags-
arzt sie nicht privat hätte abrechnen
dürfen. Dann kann es zu einem lang-
wierigen Beschwerdeverfahren kom-
men.

Vor allem Besserverdienende
nehmen IGeL-Leistungen in
Anspruch
Wie bereits in den früheren WIdO-
Untersuchungen zu IGeL-Leistungen
festgestellt, zeigt sich eine deutliche
soziale Differenzierung beim Ange-
bot von IGeL: Patienten mit über-
durchschnittlicher Bildung und
höherem Einkommen bekommen
IGeL deutlich häufiger angeboten als
andere. So bekam in den unteren
Einkommensgruppen (bis 1000 Euro
Haushaltsnettoeinkommen) nur
etwa jeder Fünfte Privatleistungen
vorgeschlagen (18,7 %), während in
den höheren Einkommensgruppen
(über 4000 Euro Haushaltsnettoein-
kommen) mehr als ein Drittel der
Befragten (39,1 %) über ein individu-
elles Angebot ihres behandelnden
Arztes berichtet. Patienten mit
hoher Schulbildung werden nahezu
doppelt so häufig private Zusatzleis-
tungen angeboten (32,4 %) wie
Patienten mit einfacher Schulbil-
dung (17,8 %). Das spricht dafür, dass
keine Ahnungslosen vom Arzt über
den Tisch gezogen werden, sondern
dass eine bessere Bildung und Ein-
kommenssituation für eine höhere
Aufgeschlossenheit und Urteilsfähig-
keit angesichts wünschenswerter
Zusatzleistungen sorgt. Es wird
deutlich, dass viele gesetzlich Versi-
cherte das Angebot zusätzlicher
individueller Gesundheitsleistungen
sehr schätzen und gern in Anspruch
nehmen. 

Gynäkologen sind Spitzenreiter
im IGeLn
Nach der Hit-Liste der WIdO-Umfra-
ge sind die Frauenärzte Spitzenreiter
im IGeLn. In dieser Fachgruppe
haben 32,1% individuelle Gesund-
heitsleistungen angeboten bzw. in
Rechnung gestellt. Auf Platz zwei fol-
gen mit 23,2% schon die Allgemein-
und Praktischen Ärzte. Augenärzte
(beliebt: Augen-Innendruckmes-
sung) liegen mit 14,4% auf Rang drei,
dahinter die Dermatologen (9,3%),
Orthopäden (8,2%), Urologen (3,6%)
und dann erst die Internisten mit
bescheidenen 3,3%. Zwischen haus-
ärztlich und fachärztlich tätigen
Internisten wird nicht unterschie-
den.
Während fast bei allen zusätzlichen
privaten Leistungen die Initiative
von der Praxis (54%) und nicht von
Patienten (46%) ausging, ist es bei
zwei Leistungen genau umgekehrt:

Die Hautkrebs-Vorsorge wurde zu
65,2% direkt von Patienten nachge-
fragt, ebenso kosmetische Leistun-
gen (53,3%). 
Die Wertung des WIdO, dass das
Verhältnis zwischen Arzt und
Patient „durch das Spannungsfeld
IGeL“ leide, ist mit Vorsicht zu genie-
ßen. Denn auf die Frage, ob sich das
IGeL-Angebot irgendwie auf das
Patient-Arzt-Verhältnis auswirke,
haben 58,1% mit Nein geantwortet,
lediglich 38,2% mit Ja. Und von die-
sen haben 81,8% gemeint, das Ver-
hältnis habe sich verschlechtert,
wogegen 14,5% fanden, es habe sich
sogar verbessert. Für das WIdO ist

das Grund genug darauf hinzuwei-
sen, dass sich verunsicherte Patien-
ten und Versicherte nach einem
IGeL-Angebot in der Arztpraxis von
Krankenkassen und Verbraucherzen-
tralen beraten lassen sollten. Der
mündige Patient, der vielleicht
selbst beurteilen kann, ob und wenn
ja welche private Leistung er zusätz-
lich in Anspruch nehmen will,
kommt dabei überhaupt nicht vor. 
Präventionsleistungen werden häu-
fig als IGeL-Leistung angeboten, wie
z.B. das Glaukom-Screening bei
Augenärzten, wenn keine Symptome
vorliegen, oder die PSA-Bestimmung,
die privat liquidiert werden kann,
solange es sich nicht um eine kurati-
ve Leistung handelt. Die Frage ist
dabei immer, wo das Screening auf-
hört und die kurative Behandlung
anfängt. Die Trennlinie ist aus Sicht
des Juristen nicht immer zweifelsfrei
zu ziehen. Die spezielle Konstellati-

on, dass ein Arzt Screening als priva-
te Leistung anbietet und bei der
Nichtinanspruchnahme als IGeL
durch den Patienten seine Haftung
ausschließt, ist vom Aufsichtsminis-
terium in Nordrhein übrigens als
Verstoß gegen die Berufspflicht
gewertet worden.
Wenn ein Patient das Angebot indi-
vidueller Gesundheitsleistungen
bewusst ablehnt, muss der Arzt
diese Entscheidung akzeptieren,
betonte Kallenberg, denn der Patient
ist Subjekt und nicht Objekt der
Behandlung. 

KS 

Die Augeninnendruck-Messung zum Glaukom-Screening gehört zu den am häufigsten 
durchgeführten privaten Zusatzleistungen.
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Private Zusatzleistungen werden – nach der WIdO-Umfrage – meist vom Arzt aktiv angeboten. 
Bei der Melanomvorsorge und kosmetischen Leistungen ging die Initiative jedoch mehrheitlich 
vom Patienten aus.
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Fast ein Drittel der Gynäkologen in der WIdO-Umfrage hatten individuelle Gesundheitsleistungen
angeboten oder in Rechnung gestellt. Von den Internisten „igeln“ lediglich 3,3%.
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Gerhard Grevers, Martin Röcken (Hrsg.)
Taschenatlas Allergologie
Grundlagen, Diagnostik, Klinik
Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart
2008. 268 S., 108 Abb., 29,95 €

Allergologie kompakt
In der zweiten vollständig überarbei-
teten und aktualisierten Auflage des
„Taschenatlas Allergologie“ ist es den
Herausgebern G. Grevers und M.
Röcken erneut gelungen, das gesamte
Fachgebiet der Allergologie prägnant,
didaktisch hervorragend und optisch
ansprechend darzustellen. In der
zweiten Auflage wurden einige The-
men neu aufgenommen, z. B. regula-
torische T-Zellen, Zytokine, SLIT-
Allergoide und Histamin-Intoleranz.
Das Buch wendet sich in erster Linie
an Ärzte aller Fachrichtungen und
Medizinstudenten, soll aber auch Stu-

Marc Gertsch
Das EKG – Auf einen Blick und im
Detail
Springer Medizin Verlag, Heidelberg
2008, 638 S., 1155 Abb., 54 Tab.,
99,95 Euro

Zacken auf einen
Blick – und im Detail
Der Titel ist Programm: „Auf einen
Blick“ und (dennoch) „im Detail“
beleuchtet einer der führenden
Schweizer Kardiologen umfassend
das EKG des Menschen. Unter der ins-
gesamt ca. 80 Seiten fassenden
Rubrik „Auf einen Blick“ werden kurz
und prägnant die wichtigsten Zusam-

dierende und Wissenschaftler aus
benachbarten Fächern ansprechen.
Die Autoren haben sich ganz bewusst
auf gut etablierte Konzepte konzen-
triert. Der Taschenatlas unterteilt sich
in fünf Abschnitte:
Teil 1 umfasst die Grundlagen der
Allergologie. Hier werden die wich-
tigsten Definitionen, die Epidemiolo-
gie und die molekularen und zellulä-
ren Grundlagen der Immunabwehr
und Immunantwort dargestellt.
Teil 2 beschreibt fachübergreifend die
Diagnostik allergischer Erkrankungen
aus der Sicht der verschiedenen Fach-
disziplinen (Dermatologie, HNO,
Augenheilkunde, Innere Medizin,
Kinderheilkunde). Auch das wichtige
Thema der Berufserkrankungen wird
eingehend besprochen.
Teil 3 erläutert die spezifischen und
allgemeinen Therapieprinzipien, die
für allergische Erkrankungen entwi-
ckelt wurden. Dies umfasst die spezi-
fische Immuntherapie einschließlich
der Hyposensibilisierung, medika-
mentöse Therapieprinzipien mit
Antihistaminika, Glukokortikoiden
und anderen Pharmaka, Allergenka-
renz, Diät- und Klimatherapie bis hin
zur Psychotherapie.
Teil 4 umfasst die Beschreibung der
einzelnen allergologischen Krank-
heitsbilder. Pathophysiologie, Diag-
nostik, klinischer Befund und Thera-
pie werden hier anhand der verschie-
denen Erkrankungen detailliert
besprochen.
Teil 5 enthält wichtige Kurzinforma-
tionen in teils tabellarischer Zusam-
menfassung, z. B. weitergehende

Angaben zur Notfalltherapie, zu
Berufsallergenen und Informationen
der pharmazeutischen Industrie über
häufige Allergene sowie Adressen
wissenschaftlicher Fachgruppen und
patientenorientierter Organisationen.
In der zweiten Auflage des „Taschen-
atlas Allergologie“ ist es den Heraus-
gebern erneut gelungen, alle Aspekte
der Allergologie umfassend und fach-
übergreifend in der bewährten, sehr
illustrativen Form mit enger Verbin-
dung von Text und Bild verständlich
darzustellen. Die hohe Akzeptanz des
Taschenatlas spiegelt sich in den zwi-
schenzeitlich vorliegenden sechs
fremdsprachigen Auflagen wieder.
Das Text-Bildtafel-Konzept dürfte den
Bedürfnissen vieler Kollegen in Klinik
und Praxis nach klarer und übersicht-
licher Darstellung entgegenkommen.

Fazit: Die hervorragend gelungene
Neuauflage dieses Werkes, bietet dem
Leser einen Roten Faden durch die
Allergologie in knapper und didak-
tisch gelungener Form. Ein rundum
gelungenes Werk mit fachübergrei-
fender kompetenter Komplettdarstel-
lung, das ohne Einschränkungen
empfohlen werden kann.

Priv.-Doz. Dr. med. Martin Kohlhäufl

menhänge erläutert. „Im Detail“ geht
stärker in die Tiefe und enthält damit
auch Informationen, nach denen man
sonst oft sehr lange suchen muss.
Diese Untergliederung findet sich in
nahezu jedem der 32 didaktisch sehr
gut aufbereiteten Kapitel, die ihrer-
seits den vier Sektionen „Theoreti-
sche Grundlagen“ (Kap. 1–3), „EKG-
Morphologie“ (Kap. 4–17), „Arrhyth-
mien“ (Kap. 18–26) und „Spezielle
Themen“ (Kap. 27–32) zugeordnet
sind. Das 24 Seiten umfassende Stich-
wortverzeichnis ermöglicht ebenfalls
eine schnelle Orientierung. 
Jedem Artikel ist eine Kurzzusam-
menfassung von wenigen Sätzen
vorangestellt. Am Ende der Kapitel-
texte finden sich umfangreiche Lite-
raturangaben zur vertiefenden
Beschäftigung mit einem Thema.
Abgeschlossen werden die Kapitel
durch eine Sammlung von jeweils
relevanten EKG-Beispielen. Da die
EKG-Varianten somit oft direkt
nebeneinander betrachtet werden
können, fördert diese Darstellung die
Möglichkeit zum EKG-Training und
zur Selbstüberprüfung. 
In Kapitel 2 wird insbesondere EKG-
Anfängern ein ausführliches Schema
zur Analyse und Interpretation der
„respekteinflößenden“ Stromkurve
des Herzens an die Hand gegeben.
Dass aber auch Profis ein EKG nicht
„im Vorbeigehen“, sondern stets nach
festem Schema beurteilen sollten, um
nichts zu übersehen, wird u.a. mit

PD Dr. M. Kohlhäufl ist
Facharzt für Lungen-
und Bronchialheilkun-
de mit Zusatzbezeich-
nung Allergologie. Er
ist Chefarzt der Abtei-
lung für Pneumologie
und pneumologische
Onkologie der Klinik
Schillerhöhe/Stuttgart. 

Dr. Ulrike Müller ist
Assistenzärztin am
Herzzentrum Leipzig.
Ihr besonderes Interes-
se gilt der Prävention
kardiovaskulärer
Erkrankungen und der
internistisch-kardiolo-
gischen Intensivmedi-
zin.

einem amüsanten Fallbericht verge-
genwärtigt. 
Ungefähr 50 „Fallbeispiele/Short Sto-
ries“, Informationen zu klassischen
Symptomen, koronaren Veränderun-
gen oder Inzidenzen bringen die
1155 Abbildungen und 54 Tabellen in
einen relevanten klinischen Kontext.
Auf Fallstricke, Differenzialdiagnosen
oder vermeidbare Fehler wird geson-
dert hingewiesen. Neben der Inter-
pretation von Ruhe-EKGs (normale
und pathologische Befunde, Schritt-
macher-EKGs) ist der Durchführung
und Beurteilung von Belastungs-EKGs
ein ausführliches Kapitel gewidmet. 

Fazit: Nach Lektüre des hochwerti-
gen, kurzweiligen Lehrbuches sollte
kaum eine Frage bezüglich der „son-
derbaren“ Zacken, Wellen oder Linien
übrig bleiben. Es ist gedacht für Kar-
diologen, Internisten, Allgemeinme-
diziner und besonders interessierte
Studenten. 

Dr. Ulrike Müller

Wenn Sie Interesse haben, eines der genannten Bücher 
zu besprechen, schicken Sie bitte eine E-Mail an 
BDI-aktuell@thieme.de. 
Bitte geben Sie uns darin auch Informationen zu Ihrer aktuellen
Tätigkeit und Ihren Interessengebieten.

Möchten auch Sie Bücher
für BDI aktuell rezensieren? 

Wir suchen Rezensenten für folgende Titel:

Stierle/Hartmann
Klinikleitfaden Kardiologie
Urban & Fischer Verlag bei
Elsevier

Wilkenshoff/Kruck
Handbuch der Echokardio-
graphie
Georg Thieme Verlag KG

Hardt 
Tumormarker in der 
Gastroenterologie
UNI-MED Verlag

Hofer
Doc’s Coach
Praktische Fertigkeiten für
Klinik & Praxis
Didamed Verlag GmbH

Renz-Polster/Krautzig
Basislehrbuch Innere 
Medizin
Urban & Fischer Verlag bei
Elsevier

Charbonnier/Dörner/Simon
Medizinische Indikation und
Patientenwille
Behandlungsentscheidungen
in der Intensivmedizin und
am Lebensende
Schattauer Verlag

Frodl
BWL für Mediziner
de Gruyter Verlag

Schuler/Oster
Geriatrie von A bis Z
Schattauer Verlag

Krause/Buck/Schwaiger
Nuklearmedizinische 
Onkologie
ecomed Medizin, Verlagsgrup-
pe Hüthig Jehle Rehm GmbH

Ehninger/Link/Berdel (Hrsg.)
Akute myeloische Leukämie
Deutscher Ärzte-Verlag
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Patient hämodynamisch stabil ist und
die Milzläsion unter engmaschiger
Kontrolle keine Veränderung aufweist.
Ein derartiges Vorgehen ist in der Lite-
ratur in 23 % der beschriebenen
Kasuistiken erfolgreich gewesen [6].
Eine zweizeitige Milzruptur nach kon-
servativer Therapie wurde bislang
nicht beschrieben.
Obwohl die Komplikation bei korrek-
ter Diagnosestellung und adäquatem
Therapiemanagement eine gute Prog-
nose hat, darf die potenzielle vitale
Gefährdung des betroffenen Patienten
nicht unterschätzt werden. In der Lite-
ratur sind bislang 3 Todesfälle
beschrieben; dabei wurden 2 Milzrup-
turen erst während einer notfallmäßi-
gen Laparotomie und eine Ruptur erst
bei der Autopsie erkannt [7, 9].
Welche Therapie im individuellen Fall
sinnvoll ist, hängt zum einen von der
Art der Parenchymverletzung und
zum anderen von der Zeitspanne zwi-
schen der Verletzung und der korrek-
ten Diagnose ab. Bei einem forcierten
Zug am Ligamentum splenocolicum ist
eine Kapselverletzung als initiale
Parenchymläsion der Milz am wahr-
scheinlichsten. Kleinere Kapselverlet-
zungen haben gute Chancen, spontan
zu sistieren, z. B. durch Kompression
des umliegenden Fettgewebes, sodass
diese Verletzung am ehesten konser-
vativ behandelt werden kann. Dies
sollte jedoch nur unter engmaschiger
sonografischer und laborchemischer
Kontrolle – am sinnvollsten auf einer
interdisziplinären Überwachungsein-
heit – erfolgen. Das Erkennen einer
persistierenden Sickerblutung kann
schwierig sein, da der klinische Ver-
lauf lange Zeit durch eine hämodyna-
mische Stabilität gekennzeichnet ist
und eine Progredienz des perispleni-
schen Hämatoms oder der freien Flüs-
sigkeit sonografisch nicht immer ein-
deutig zu objektivieren ist. Ferner
besteht die Gefahr, dass sich ein sub-
kapsuläres Hämatom weiter ausbrei-
tet und zu einer Parenchymdestruk-
tion führt, die ein organerhaltendes
Operationsverfahren unmöglich
macht.
Als Methode der Wahl bietet sich in
klinisch nicht eindeutig abschätzbaren
Situationen die Laparoskopie an, die
von uns auch bei Vorliegen einer
Kolonperforation primär favorisiert
wird [8]. Mit diesem Verfahren kann
das Ausmaß der Milzverletzung in der
Regel zuverlässig beurteilt werden,
und es bestehen – bei laparoskopisch
versierten Chirurgen – alle Optionen
konventioneller chirurgischer Verfah-
ren. Zudem ist in aller Regel die psy-
chologische Hemmschwelle für den
Patienten geringer, einer Laparoskopie
als einer Laparotomie zuzustimmen.
Eine Kapselverletzung (vor allem im
Bereich des unteren Milzpoles) kann

idealerweise durch Auflage eines
Hämostyptikums geklebt werden,
kleinere Parenchymdefekte können
durch ein Milzwrapping („Einpacken“
und Kompression der Milz mit einem
Vicryl®-Netz) suffizient versorgt wer-
den. Ebenso ist eine Splenektomie
laparoskopisch möglich. Die Einlage
einer perisplenischen Drainage
erleichtert zudem die postlaparoskopi-
sche Überwachung. Als Notfalleingriff
eignet sich die Laparoskopie jedoch
nur, wenn der Oberbauch nicht durch
Verwachsungen unzugänglich ist, wie
bei der von uns beschriebenen Patien-
tin, bei der eine parzielle Duodeno-
pankreatektomie durchgeführt wor-
den war. Die Erweiterungsmöglichkeit
zu einer Laparotomie ist bei jeder
Laparoskopie gegeben und sollte auch
bei minimal-invasiv nicht lösbaren
Problemen genutzt werden.
Um Milzverletzungen bei der Kolosko-
pie zu vermeiden, wird bei entspre-
chenden Risikofaktoren der Beginn der
Koloskopie in Linksseitenlage empfoh-
len, da es in dieser Position am ehes-
ten zu einer Entspannung des Liga-
mentum splenocolicum kommt [12].
Diese Präventionsmaßnahme ist in der
Praxis jedoch nicht immer konsequent
zu realisieren; deshalb ist bei entspre-
chender Beschwerdesymptomatik bei
Risikopatienten oder nach erschwer-
ten Koloskopien das „Daran Denken“
der entscheidende Schritt zur recht-
zeitigen Diagnose. Ziel müssen mög-
lichst wenig invasive Therapien dieser
seltenen Komplikation sein.

Autorenerklärung: Die Autoren erklä-
ren, dass sie keine finanziellen Verbin-
dungen mit einer Firma haben, deren
Produkt in dem Beitrag eine wichtige
Rolle spielt (oder mit einer Firma, die
ein Konkurrenzprodukt vertreibt).

D. Schilling1, H. Kirr1, C. Mairhofer1, 
B. Rumstadt1

1 Zentrum für Visceralmedizin, 
Diakoniekrankenhaus Mannheim

Korrespondenz
Priv.-Doz. Dr. D. Schilling
Medizinische Klinik II
Diakoniekrankenhaus 
Mannheim
Speyerer Straße 91 – 93
68163 Mannheim
Tel. 0621/81023401
Fax 0621/81023410
e-Mail d.schilling@diako-ma.de 

Die Milzruptur nach 
Koloskopie
Die Koloskopie ist ein exzellentes diagnostisches und therapeutisches
Standardverfahren, das aus der täglichen gastroenterologischen Diag-
nostik nicht mehr wegzudenken ist. Nicht zuletzt zeichnet es sich
durch eine extrem geringe Komplikationsrate aus. Blutungen und
Perforationen sind dabei die häufigsten Komplikationen mit einer
Inzidenz von unter 1 %. Die Milzruptur nach Koloskopie ist eine
extrem seltene, potenziell jedoch vital bedrohliche Komplikation, die
unter Umständen ein sofortiges chirurgisches Eingreifen erforderlich
macht. Seit der Erstbeschreibung 1974 [4] sind bislang einzelne
Kasuistiken publiziert worden, wobei die tatsächliche Rate möglicher-
weise unterschätzt wird [6]. Wir berichten über eine Patientin, bei
der im Rahmen einer Vorsorge-Koloskopie eine Milzruptur auftrat.

Kasuistik 
Anamnese und klinischer Befund

Die 57-jährige Patientin stellte sich
mit unspezifischen Oberbauchschmer-
zen mit Ausstrahlung in die linke
Schulter vor. Am Morgen des selben
Tages (8 Stunden vor der Untersu-
chung) war eine unauffällige Vorsor-
ge-Koloskopie durchgeführt worden.
In der weiteren Vorgeschichte war
eine Pylorus-erhaltende parzielle 
Duodenopankreatektomie wegen
chronischer Pankreatitis bekannt.

Körperlicher Untersuchungs-
befund
Die Patienten (1,68 m; 69 kg) stellte
sich in leicht reduziertem Allgemein-
zustand vor. Bei reizloser querer 
Oberbauchlaparotomienarbe war das
Abdomen meteoristisch aufgetrieben,
im Bereich des linken Oberbauches
konnte ein Druckschmerz ohne
Abwehrspannung provoziert werden.
Der übrige körperliche Untersu-
chungsbefund war unauffällig, 
ebenso die Kreislaufparameter 
(RR 150/80 mmHg, Puls 82/min).

Klinisch chemische Untersuchung
Neben einer Leukozytose von 
13 200/ml (Norm bis 8000 ml), fiel 
ein C-reaktives Protein (CRP) von 
80 mg/dl (< 5 g/dl), sowie ein Hämo-
globin-Wert von 8,9 g/dl (12–14 g/dl)
auf.

Ergänzende Untersuchungen
Ein EKG sowie das Röntgen des Thorax
erbrachten Normalbefunde. Das Rönt-
gen des Abdomen zeigte mit Ausnah-

me dilatierter, luftgefüllter Darm-
schlingen keine Auffälligkeiten, insbe-
sondere keinen Hinweis auf freie
intraabdominelle Luft.
Abdomensonografie: Normal große
Leber mit regelrechtem Binnenreflex-
muster. Intra- und extrahepatische
Gallenwege nicht erweitert. Pankreas-
korpus und Schwanz wegen Luftüber-
lagerung nicht sicher beurteilbar.
Perisplenisch deutlicher Flüssigkeits-
saum mit aufgelockertem Milzparen-
chym im unteren Pol. Kein Nachweis
freier intraabdomineller Flüssigkeit.
Kontrastmittel-Computertomographie
(KM-CT): Nachweis einer gedecken
Milzruptur im kaudalen Abschnitt mit
Ausbildung eines perisplenischen
Hämatoms (Abb. 1).

Therapie und Verlauf
Die Patientin wurde wegen der beste-
henden Kreislaufstabilität nach abge-
schlossener Diagnostik zunächst auf
unserer viszeralmedizinischen Wach-
station aufgenommen und engma-
schig überwacht. 2 Stunden nach der
Aufnahme fiel der Hämoglobin-Wert
auf 7,8 g/dl, mit kompensierendem
Anstieg der Pulsfrequenz auf 98/min
bei stabilem und unverändertem Blut-
druck. Sonografisch zeigte sich eine
Zunahme der perisplenischen Flüssig-
keit, sodass die Indikation zur chirur-
gischen Intervention gestellt wurde.
Aufgrund der vorausgegangen Laparo-
tomie (bezüglich der partiellen Duo-
denopankreatektomie) wurde primär
eine Laparotomie durchgeführt. Intra-
operativ bestätigte sich der Befund
einer Milzruptur. Es wurde ein orga-

nerhaltendes
Milzwrapping
mit einem
Vicryl®-Netz vor-
genommen. Der
postoperative
Verlauf war
komplikations-
los, eine Substi-
tution von Ery-
throzytenkon-
zentraten war
nicht erforder-
lich. Die Patien-
tin wurde am 7.
postoperativen
Tag aus der 
stationären
Behandlung ent-
lassen.

Diskussion 

Eine Verletzung der Milz ist mit einer
Inzidenz von 0,004 % eine sehr seltene
Komplikation der Koloskopie [1, 13,
14]. Wenn sie auftritt, hat sie jedoch
eine Mortalitätsrate von bis zu 8 % [6].
Als Entstehungsmechanismus wird ein
vermehrter Zug am Ligamentum sple-
nocolicum angenommen, entweder
durch eine übermäßige Traktion der
linken Colonflexur oder eine einge-
schränkte Mobilität der Colonflexur
oder der Milz, bedingt durch Adhäsio-
nen [3]. Dabei gelten Koloskopiemanö-
ver wie Vorschieben ohne Sicht,
Herausdrehen einer Alpha-Schlaufe
sowie die Begradigung einer Sigma-
Schleife als besonders prädestiniert,
eine Milzverletzung zu bewirken [11].
Beim Patienten sind es vor allem
vorausgegangene Operationen, ent-
zündliche Darmerkrankungen oder
intraabdominelle Infektionen, die zu
einer verminderten Mobilität der liga-
mentären Verbindung Milz – linke
Kolonflexur führen. Zunehmend wird
auch eine fehlende Reaktion des
Patienten bei Koloskopie unter intra-
venöser Sedierung mit dadurch
ermöglichter forcierter Kolonpassage
als Risikofaktor diskutiert [10].
Die Diagnose einer Milzverletzung im
Rahmen einer Koloskopie kann
schwierig sein, da die Symptome – in
der Regel postinterventionelle abdo-
minelle Schmerzen mit Ausstrahlung
in die linke Schulter – auch bei vital
nicht bedrohlichen Komplikationen
wie Gasretention, Kolondistension
oder Postpolypektomie-Serositis auf-
treten können. Obwohl die Beschwer-
desymptomatik am ehesten innerhalb
der ersten 12 Stunden auftritt, sind
verzögerte Diagnosen von bis zu 10
Tagen beschrieben [11].
Mit der Sonografie steht eine einfache
Untersuchungsmethode zur Verfü-
gung, mit der perisplenische Flüssig-
keit, ein subkapsuläres Hämatom oder
ein Parenchymeinriss bzw. eine Paren-
chymruptur zuverlässig beurteilt wer-
den können. Bei bestehender perito-
nealer Reizung vor dem Hintergrund
eines Hämatoperitoneums muss diffe-
renzialdiagnostisch eine Kolonperfora-
tion ausgeschlossen werden. Hier ist
die Durchführung eines Kontrastmit-
tel-CTs sinnvoll. Es führt am sichers-
ten zu der Diagnose einer postinter-
ventionellen Milzruptur, wie in der
Literatur beschrieben wird.
Nach Möglichkeit sollte eine Splenek-
tomie vermieden werden. Diese For-
derung deckt sich nicht mit der Litera-
tur, in der bei 70 % der beschrieben
Kasuistiken Splenektomien durchge-
führt wurden. Dies muss jedoch vor
einem historischen Hintergrund gese-
hen werden, da moderne chirurgische
Milz-erhaltende Operationsverfahren
wie das Aufkleben von Hämostyptika
oder das Wrapping erst in den letzten
Jahren zunehmende Verbreitung in
der Chirurgie gefunden haben. Als
mögliche interventionelle Therapie
kommt die Embolisation der A. liena-
lis in Betracht [5], wodurch jedoch ein
Milzinfarkt mit möglicher postinter-
ventioneller Abszedierung der Paren-
chymnekrose auftreten kann. Ein rein
konservatives Therapiemanagement
kann angewendet werden, wenn der

Abb. 1 Die sagittale Dickschicht-MPR des Multislice-CTs zeigt in der venösen
Phase einen Defekt am oberen Milzpol (schwarzer Pfeil). Ausgeprägtes peri-
splenisches Hämatom (weiße Pfeile).

Konsequenz für Klinik und Praxis
3 Die Milzruptur nach Koloskopie ist eine seltene, potenziell jedoch vital

bedrohliche Komplikation.
3 Die Diagnose wird neben dem „Daran denken“ am ehesten durch Sonogra-

fie oder CT gestellt.
3 Als Therapie kommt ein konservatives Management, die Embolisation der

A. lienalis oder eine laparoskopische Milz-erhaltende Therapie in Betracht.
Eine Splenektomie sollte nach Möglichkeit vermieden werden.

Die Literatur zum Artikel finden Sie 
im Internet unter www.BDI.de auf den
Seiten von BDI aktuell.
Der Artikel ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinische Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 833–
835. Alle Rechte vorbehalten.
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Anamnese und körperliche 
Untersuchung 

Da Atemnot und Leistungsminderung
(eingeteilt nach der Klassifikation der
New York Heart Association in die
Stadien NYHA I – IV) als Leitsympto-
me der Herzinsuffizienz unspezifisch
sind, stellt die „Verdachtsdiagnose
Herzinsuffizienz“ den primär versor-
genden Arzt häufig vor Schwierigkei-
ten. Ausgangspunkt im diagnosti-
schen Prozess sind nach wie vor die
sorgfältige Anamnese und körperli-
che Untersuchung, deren Bedeutung
nicht überschätzt werden kann.
Tabelle 1 zeigt wichtige klinische 
Kriterien, die bei Verdacht auf Herz-
insuffizienz evaluiert werden sollten.
Die diagnostische Treffsicherheit
nimmt mit einer Häufung der einzel-
nen klinischen Zeichen und Sympto-
me zu. Paroxysmale nächtliche 
Dyspnoe, ein dritter Herzton und
rascher Gewichtsverlust können auf
eine fortgeschrittene Herzinsuffizienz
hinweisen. Die Dyspnoe kann bedingt
sein durch eine vermehrte Atemar-
beit bei Zunahme der Totraumventi-
lation, eine verminderte Dehnbarkeit
der Lunge, eine Verdickung des alveo-
lokapillären Interstitiums mit daraus
resultierender Diffusionsstörung,
sowie einen erhöhten Atemwegswi-
derstand, bedingt durch vermehrte
Transsudation von Flüssigkeit. Das
häufigste klinisch zu beobachtende
Zeichen ist die periphere Flüssig-
keitsretention, die jedoch bei isolier-
tem Linksherzversagen oft fehlt.
Wichtige Informationen bei der kör-
perlichen Untersuchung sind Blut-
druck, Herzfrequenz und Herzrhyth-
mus. Blutdruckentgleisungen stellen
die häufigste Ursache einer akuten
Dekompensation dar. Gewichtsabnah-

me und Besserung der Dyspnoe nach
Beginn einer Herzinsuffizienz-Thera-
pie sind diagnostisch wegweisend.
Herzrhythmusstörungen können die
Entstehung einer Herzinsuffizienz
begünstigen. Auffälligkeiten bei der
Lungenauskultation wie basale Ras-
selgeräusche oder ein abgeschwäch-
ter Klopfschall bei Perkussion sind
typische klinische Zeichen und soll-
ten Anlass für eine Röntgenaufnahme
des Thorax sein. Die Auskultation des
Herzens ist obligat. Systolische Herz-
geräusche sind häufig, die fortge-
schrittene Mitralinsuffizienz und
Aortenstenose sind aber auch die
häufigsten Klappenvitien, die mit
einer Herzinsuffizienz einhergehen
oder sie bedingen. Eine Echokardio-
graphie sollte bei Verdacht auf ein
Klappenvitium zeitnah erfolgen. Peri-
phere Ödeme als Folge einer Wasser-
einlagerung bei Herzinsuffizienz
müssen von Ödemen bei chronischer
venöser Insuffizienz sowie von Lip-
und Lymphödemen unterschieden
werden.
Dennoch sind anamnestische Hinwei-
se und klinische Zeichen und Symp-
tome generell unspezifisch und besit-
zen nur einen geringen positiven prä-
diktiven Wert. Die diagnostische Aus-
sagekraft der erwähnten Symptome
ist insbesondere bei älteren und/oder
übergewichtigen Menschen sowie bei
begleitenden Atemwegserkrankungen
stark eingeschränkt. Randomisierte
Diagnostik-Studien zeigten deshalb
folgerichtig, dass nur bei 35 – 50 %
der Patienten, die mit der Verdachts-
diagnose Herzinsuffizienz hospitali-
siert werden, die Diagnose im weite-
ren Verlauf verifiziert wird [19, 21].
Zudem können unter adäquater
Herzinsuffizienztherapie selbst bei

schwerer kardialer Dysfunktion typi-
sche klinische Zeichen wie periphere
Ödemneigung fehlen. Aus diesem
Grunde muss selbst bei „typischer
Klinik“ die Diagnose mittels Bildge-
bung erhärtet werden. Abbilung 1
zeigt den von der Europäischen
Gesellschaft für Kardiologie empfoh-
lenen Algorithmus für die Diagnose
einer Herzinsuffizienz [16].

Elektrokardiogramm in Ruhe und
unter Belastung 
Bei allen Patienten mit Verdacht auf
Herzinsuffizienz muss ein 12-Kanal-
Ruhe-EKG abgleitet werden [5, 16],
das stets im klinischen Kontext inter-
pretiert werden sollte. Ein normales
Ruhe-EKG hat einen sehr hohen
negativen prädiktiven Wert (> 90 %)
zum Ausschluss einer linksventriku-
lären systolischen Dysfunktion [4]. 
Q-Zacken in den linkspräkordialen
Ableitungen oder ein kompletter
Linksschenkelblock bei bekannter
koronarer Herzkrankheit gehen häu-
fig mit einer eingeschränkten Pump-
funktion einher [17]. Im Ruhe-EKG
lassen sich Erregungsleitungsstörun-
gen, Vorhofflimmern, Vorhofflattern
oder ventrikuläre Herzrhythmusstö-
rungen als Ursachen einer neu aufge-
tretenen oder zunehmenden Herzin-
suffizienz meist leicht diagnostizie-
ren. Eine periphere Niedervoltage
wird u. a. beobachtet bei Kachexie,
Perikarderguss, schwerer chronisch-
obstruktiver Lungenerkrankung, kar-
dialer Amyloidose und inflammatori-
scher Myokarditis. Bei Verdacht auf
eine koronare Herzkrankheit besteht
die Indikation zum Belastungs-EKG
[5, 16]. Ein altersentsprechend nor-
males Leistungsniveau bei der Ergo-
metrie schließt eine Herzinsuffizienz

bei unbehandelten Patienten mit gro-
ßer Sicherheit aus. Nutzen und Risi-
ken von Belastungstests bei chroni-
scher Herzinsuffizienz sind vorsichtig
abzuwägen [1]. Bei akuter Dekom-
pensation sind Belastungstests kon-
traindiziert. Eine Spiroergometrie
kann im Einzelfall zur Quantifizie-
rung der kardiopulmonalen Limitie-
rung zur Differenzialdiagnose (kardial
vs. pulmonal) und zur Prognoseab-
schätzung (Entscheidung über Lis-
tung zur Herztransplantation) durch-
geführt werden.

Röntgen-Thoraxaufnahme 
Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz und
insbesondere bei auffälligem Lungen-
auskultations-/Perkussionsbefund
gehört die Röntgenaufnahme des
Thorax zur Basisdiagnostik [5, 16].
Kardiomegalie, Vorhofvergrößerung,
zentrale/periphere pulmonale Stau-
ung und Pleuraergüsse weisen auf
eine systolische kardiale Dysfunktion
hin (Abb. 2). In vielen Fällen finden
sich Hinweise auf pulmonale Erkran-
kungen als isolierte oder verstärken-
de Ursache der Dyspnoe. Eine norma-
le Röntgen-Thoraxaufnahme schließt
eine Herzinsuffizienz nicht sicher
aus.

Laboruntersuchungen 
Bei bestimmten, die Herzinsuffizienz
begünstigenden Risikokonstellatio-
nen wird eine erweiterte Labordiag-
nostik empfohlen (Tab. 3 [16]). Ferner
gibt es spezielle Laboruntersuchun-
gen, die entweder eine Hochrisiko-
konstellation anzeigen (Troponine)
oder geeignet sind, die Herzinsuffi-
zienz mit hoher Sicherheit auszu-
schließen (natriuretische Peptide).
Die diagnostische Sicherheit für eine
Herzinsuffizienz kann durch Bestim-
mung der Plasmakonzentration von
natriuretischen Peptiden, insbeson-
dere des B-Typs des natriuretischen
Peptids (BNP) bzw. seines N-termina-
len Fragmentes (NT-proBNP) deutlich
gesteigert werden. Nach wie vor gibt
es jedoch keinen einzelnen Labortest
für den Beweis oder Ausschluss einer
Herzinsuffizienz, sodass auch bei
erhöhten natriuretischen Peptiden
stets ergänzend eine Bildgebung

erfolgen muss. Nach den Leitlinien
der Europäischen Gesellschaft für
Kardiologie können natriuretische
Peptide bei der Verdachtsdiagnose
Herzinsuffizienz frühzeitig bestimmt
werden (Abb. 1) [16]. Ihre Bestim-
mung zum Ausschluss einer Herzin-
suffizienz kann seit 2007 in der haus-
ärztlichen Praxis geltend gemacht
werden. BNP- bzw. NT-proBNP-Plas-
maspiegel korrelieren bei akuter
Herzinsuffizienz mit intrakardialen
Drücken und der NYHA-Klasse, kön-
nen aber nicht zwischen systolischer
Dysfunktion oder Herzinsuffizienz
bei erhaltener Pumpfunktion diffe-
renzieren [9]. Lungenerkrankungen,
akute Lungenembolie, Malignome,
Hochdruckkrisen, oder Niereninsuffi-
zienz können ebenfalls mit erhöhten
Spiegeln natriuretischer Peptide ein-
hergehen, wobei allerdings Werte
von > 400 pg/ml selten überschritten
werden [9]. Bei gesunden Menschen
liegt die Plasmakonzentration von
BNP meist < 20 pg/ml, die von NT-
proBNP meist < 120 pg/ml, abhängig
jedoch von Alter, Geschlecht, Konsti-
tution, genetischen Faktoren und der
Nierenfunktion [14]. Für beide Pepti-
de sind mittlerweile verlässliche Test-
verfahren verfügbar, sowohl als bed-
side-Test wie auch als automatisiertes
Verfahren für das Klinik-Labor. Wich-
tig ist, dass die einzelnen Messverfah-
ren deutlich unterschiedliche absolu-
te Werte ergeben können und häufig
untereinander nicht vergleichbar
sind. Beide Peptide zeigen eine hohe
intraindividuelle Variabilität, was
Probleme bei der Initialdiagnostik,
aber auch bei der Verlaufskontrolle
aufwirft. Messungen bei Herzinsuffi-
zienten ergaben im Abstand von zwei
Stunden Abweichungen von bis zu 
77 % [20]. Dennoch gilt für beide Pep-
tide, dass niedrige Werte eine Herzin-
suffizienz bei nicht-therapierten Per-
sonen sehr unwahrscheinlich machen
(negativer prädiktiver Wert = 97 %
für BNP < 50 pg/ml [8]; negativer
prädiktiver Wert = 98 % für NT-
proBNP < 300 pg/ml [6]). Zu beachten
ist, dass bei chronischer, therapeu-
tisch optimierter, stabiler Herzinsuf-
fizienz selbst bei schlechter Pump-
funktion manchmal normale Werte

Primärdiagnostik der Herzinsuffizienz
in Klinik und Praxis
Die Diagnose des Syndroms „Herzinsuffizienz“ gründet sich auf typischen Symptomen wie Ruhe-
und/oder Belastungsdyspnoe und dem Nachweis einer kardialen Dysfunktion (systolisch oder diastolisch).
Falls diese Kombination keine sichere Zuordnung erlaubt, kann als weiteres Kriterium die Besserung der
Beschwerden unter einer Herzinsuffizienztherapie hinzugezogen werden [5, 16]. Die genaue Ursache und
Klassifizierung der kardialen Dysfunktion (akut, chronisch, myokardial, koronar-arteriell, valvulär,
toxisch, inflammatorisch, perikardial) kann für die Therapie und die Prognose entscheidend sein, sodass
eine weiterführende Diagnostik, die in der Regel dem niedergelassenen Kardiologen bzw. der Klinik vor-
behalten ist, bei allen Patienten anzustreben ist. Im Einzelfall hängt die diagnostische Vorgehensweise
von Symptomatik, Lebensalter, Geschlecht, Risikokonstellation und Komorbidität ab.
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Abb. 1 Algorithmus zur Diagnostik der chronischen Herzinsuffizienz oder linksventriku-
lären Dysfunktion (modifiziert nach [16]).
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Dysfunktion. Dieser Nachweis ist
echokardiographisch anspruchsvoll
und zeitaufwendig. Ein vereinfachtes,
praktikables Vorgehen beinhaltet die
Messung des transmitralen Flusses
mittels PW-Doppler (E- und A-Welle)
sowie die Messung der Gewebege-
schwindigkeit im Mitralannulus mit-
tels Gewebedoppler (E´- und A´-
Welle). Daraus lässt sich – bei Sinus-
rhythmus wie Vorhofflimmern – der
Quotient aus E/E´ berechnen. Es wird
empfohlen, den Mittelwert der Mes-
sungen aus dem septalen und latera-
len Mitralannulus zu bilden [12]. Ein
Wert von > 15 für E/E´ hat eine hohe
Treffsicherheit für eine höhergradige
diastolische Dysfunktion, während
ein Wert von < 8 eine relevante dia-
stolische Dysfunktion praktisch aus-
schließt [11]. Im Graubereich zwi-
schen 8 – 15 sind weitere, ggf. invasi-
ve Tests erforderlich, um die Diagnose
zu sichern. Alternativ, und für die
Praxis wesentlich effizienter, kann
die Bestimmung von natriuretischen
Peptiden zur Entscheidungsfindung
mit herangezogen werden (Abb. 4).

Weitere Bildgebung 
Die kardiale Magnetresonanztomo-
traphie (MRT) liefert die am besten
reproduzierbaren Messergebnisse zur
Bestimmung der kardialen Volumina,
Wanddicken und ventrikulären
Masse. Klappenstrukturen, Perikard
und entzündliches Myokardödem
werden dreidimensional erfasst,
myokardiale Nekrosen, fibrotische
Umbauten („late enhancement“), 
Perfusion und Funktion lassen sich

der natriuretischen Peptide bestimmt
werden können. Zum Screening auf
linksventrikuläre Dysfunktion bei
asymptomatischen Personen werden
die natriuretischen Peptide hingegen
nicht empfohlen [13].
Troponine haben in der Herzinsuffi-
zienzdiagnostik derzeit noch keinen
eigenen klinischen Stellenwert. Kon-
ventionelle Assays sind bei ca. 90 %
der herzinsuffizienten Patienten
negativ. Die Bestimmung von Tropo-
nin T mit hoch-sensitiven Assays
(hsTnT) besitzt einen starken, unab-
hängigen prognostischen Wert [7].
Der Stellenwert in der Routinediag-
nostik bei Verdacht auf Herzinsuffi-
zienz sowie therapeutische Konse-
quenzen sind jedoch unklar.

Echokardiographie 
Falls die Funktionsdiagnostik den
Verdacht auf eine Herzinsuffizienz
erhärtet, muss die Diagnose echokar-
diographisch gesichert werden [5,
16]. In diesem Stadium der Diagnos-
tik spielen andere Möglichkeiten der
kardialen Bildgebung (s. u.) keine
Rolle. Die Ruhe-Echokardiographie ist
sicher, rasch durchführbar, relativ
kostengünstig und weithin verfügbar.
Ins Gesamtbild der Beurteilung gehen
atriale und ventrikuläre Geometrie
(Wanddicken, Diameter), diastolische
Funktion (global) und systolische
Funktion (global und regional), Mor-
phologie und Funktion der Klappen,
sowie perikardiale Strukturen ein.
Der linksventrikuläre enddiastolische
und der pulmonalarterielle Druck
können durch Messung der Gradien-
ten an Mitral- und Trikuspidalklappe
abgeschätzt werden [18]. So lassen
sich wichtige ätiologische Informatio-

nen erheben, die neben Hinweisen
auf eine koronare Herzerkrankung
(regionale Wandbewegungsstörung,
Aneurysma) oder Klappenerkrankung
auch primär myokardiale Anomalien
etwa bei hypertropher Kardiomyopa-
thie oder Amyloidose mit einbezie-
hen. Standard ist ebenfalls die exakte
Quantifizierung der linksventrikulä-
ren Auswurffraktion durch einen
erfahrenen Untersucher, z. B. mit der
biplanen Simpson-Methode, die in
moderne Geräte integriert ist. Bei
schwieriger Endokard-Delineation
kann durch Gabe eines lungengängi-
gen Echo-Kontrastmittels die Quanti-
fizierung oft entscheidend verbessert
werden. Der Grad der systolischen
Funktionseinschränkung korreliert
nicht zwingend mit der Symptoma-
tik, ist aber unentbehrlich für die
Gesamtbeurteilung bei der initialen
Diagnostik sowie im weiteren Ver-
lauf. Bewährt hat sich eine Einteilung
der Ejektionsfraktion in 3 Gruppen:
50 % – 41 % = leichte Einschränkung;
40 % – 26 % = mittelschwere Ein-
schränkung; ≤ 25 % = starke Ein-
schränkung.

Herzinsuffizienz mit erhaltener
systolischer Funktion
Abbildung 3 zeigt typische echokar-
diographische Konstellationen bei
systolisch und diastolisch bedingter
Herzinsuffizienz. Der Algorithmus
zur Diagnostik einer diastolischen
Herzinsuffizienz wurde erst kürzlich
überarbeitet [12]. Er fordert neben
klinischen Zeichen und Symptomen
einer Herzinsuffizienz eine normale
linksventrikuläre systolische
Globalfunktion sowie den
Nachweis einer diastolischen

quantifizieren. In einem Untersu-
chungsgang können regionale und
globale Wandbewegung, Mikrozirku-
lation und Gewebetextur beurteilt
werden. Wegen der beschränkten
Verfügbarkeit und höheren Kosten
wird die kardiale MRT nur eingesetzt,
wenn mit anderen bildgebenden Ver-
fahren keine ausreichende Diagnose
zu erzielt ist. Die aktuellen Leitlinien
weisen bereits darauf hin, dass das
weiter wachsende pathophysiologi-
sche Verständnis und neue Therapie-
formen einen breiteren Einsatz der
MRT erfordern könnten [5, 16]. Die
kardiale Computertomographie (CT)
hat derzeit in der Primärdiagnostik
der Herzinsuffizienz keinen unab-
hängigen Stellenwert. Daneben exis-
tieren mit Low-dose-Stressechokar-
diographie, Myokardszintigraphie
und kardialer Positronen-Emissions-
tomographie (PET) mehrere Verfah-
ren, die zur Vitalitätsdiagnostik von
ischämischem Myokard eingesetzt
werden können.

Herzkatheterdiagnostik 
Eine Herzkatheteruntersuchung ist in
der Regel nicht erforderlich, um die
Diagnose einer chronischen Herzin-
suffizienz zu stellen. Sie ist jedoch
indiziert zur Differenzialdiagnose bei
allen Patienten mit therapieresisten-
ter Angina pectoris [16] oder unkla-
rer Ätiologie der Herzinsuffizienz

sowie bei operationsbedürftigen
Vitien. Bei akuter de novo oder akut
dekompensierter chronischer Herzin-
suffizienz stützen die Leitlinien die
Durchführung einer Koronarangio-
graphie mit ggf. therapeutischer
Akutintervention [16]. Die Datenlage
für diese Empfehlung ist jedoch nicht
gut evidenzbasiert, sodass hier das
Ergebnis zweier randomisierter Stu-
dien abgewartet werden sollte [2].
Nicht indiziert ist jede Form der inva-
siven Diagnostik im Endstadium
einer Herzinsuffizienz, wenn eine
Myokardrevaskularisation oder Klap-
penoperation nicht in Frage kommt,
sowie bei bekannter Koronaranato-
mie ohne signifikante Verschlechte-
rung der klinischen Symptomatik
oder erneutem Myokardinfarkt.

Herzmuskelbiopsie 
Gelegentlich kann es schwierig sein,
die Ätiologie der Herzinsuffizienz zu
klären. Die Leitlinien [3] sehen in die-
sem Falle eine begrenzte Zahl von
Indikationen für die Myokardbiopsie,
stets vor dem Hintergrund, dass der
Eingriff vom erfahrenen Untersucher
durchgeführt wird, eine ausreichende
Materialgewinnung erwartet werden
darf und das histologische Ergebnis
Auswirkungen auf die Therapie und
das Patientenmanagement haben
könnte. In vielen Fällen wird man
diese Frage jedoch verneinen müssen.

Abb. 2 Typische Röntgen-Thoraxbefunde bei chronischer stabiler bzw. akut dekompensierter Herzinsuffizienz im Vergleich zu einem Normalbefund.
Links: normaler Röntgen-Thoraxbefund. Mitte: dilatative Kardiomyopathie. Rechts: Lungenödem. Abb. 3 Echokardiographische Diagnostik eines Patienten mit Anderson-Fabry-Erkrankung, normaler

linksventrikulärer Globalfunktion und Herzinsuffizienz NYHA Stadium III. A: Parasternaler Längsschnitt
mit Hypertrophie des Papillarmuskels. B: Konventioneller transmitraler PW-Doppler mit erhöhtem Wert
für die E-Welle. C: Gewebedoppler auf Mitralklappenebene (hier: septale Ableitung). Die auf 4 cm/s ver-
minderte frühdiastolische Mitralannulusgeschwindigkeit (E´-Welle) spricht für eine hochgradige Relaxa-
tionstörung und der auf einen Wert von 37 erhöhte Index E/E´ für einen deutlich erhöhten linksventri-
kulären Füllungsdruck. LV: linker Ventrikel; LA: linker Vorhof (Bildmaterial dankenswerterweise überlas-
sen von PD Dr. F. Weidemann, Kardiologie, Univ. Würzburg).
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Abb. 4 Algorithmus zur Diagnose der Herzinsuffizienz mit normaler Pumpfunktion
(modifiziert nach [12]). Im Graubereich eines E/E´-Wertes zwischen 8 und 15 gibt es
weitere alters- und geschlechtsabhängige echokardiographische Merkmale, die eine 
diastolische Herzinsuffizienz nahelegen (Details finden sich in [12]).
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Anders als die bisherigen Leitlinien
formuliert die aktuelle Version [3] 
14 verschiedene klinische Szenarien,
die eine Biopsie möglicherweise
begründen können. Für folgende zwei
Szenarien wurde ein Empfehlungs-
grad I B definiert:
a. akute (< 2 Wochen) Herzinsuffi-

zienz unklarer Genese nach Herz-
katheteruntersuchung, mit hämo-
dynamischer Kompromittierung.
Ziel: Diagnose einer Myokarditis,
mit prognostischen und therapeu-
tischen Konsequenzen.

b. neu aufgetretene (2 Wochen – 3
Monate) Herzinsuffizienz unklarer
Genese nach Herzkatheteruntersu-
chung, mit Kammerdilatation und
neuen Rhythmusstörungen (z. B.
ventrikuläre Arrhythmie, Mobitz-
II-Block, AV-Block °III), refraktär
gegenüber medikamentöser Thera-
pie innerhalb von 1 – 2 Wochen.
Ziel: Diagnose einer Riesenzell-
Myokarditis, die häufig mit Rhyth-
musstörungen einhergeht und
ohne Transplantation eine mittlere
Überlebensdauer von ca. 5 Mona-
ten aufweist.

Für alle übrigen klinischen Szenarien
ist die Evidenz spärlich; die Empfeh-
lungen basieren auf Erfahrungswer-
ten und sind Expertenkonsensus [3].
Das periinterventionelle Risiko liegt
beim erfahrenen Untersucher für
schwere Komplikationen bei ca. 1 %
(leichte Komplikationen 3 – 4 %). Ins-
besondere bei Verdacht auf eine sys-
temische Erkrankung mit kardialer
Beteiligung wie Hämochromatose,
Amyloidose und Sarkoidose sollte
eine Biopsie erwogen werden. Der-
zeit gibt es keine evidenzbasierte
Therapie der viralen Myokarditis,
sodass hier keine zwingende Indika-
tion besteht. Falls spezifisch wirksa-
me antivirale Therapieformen verfüg-
bar werden, könnte sich diese Emp-
fehlung ändern.

Fazit 
Das Phänomen der alternden Bevöl-
kerung wird in den kommenden
Dekaden zu einer Herzinsuffizienz-
Epidemie führen. Dieser Herausforde-
rung an das Gesundheitssystem kön-
nen wir Ärzte mit einer rationalen,
zielgerichteten Diagnostik und Diffe-
renzialdiagnostik begegnen. Im allge-
meinärztlichen und internistischen
Bereich steht im Vordergrund, Symp-
tome und klinische Zeichen richtig zu
deuten. Nach wie vor ist die detail-
lierte Anamnese und körperliche
Untersuchung der Schlüssel zur
raschen Diagnose. Die kommenden
Jahre werden zeigen, ob der Einsatz
natriuretischer Peptide in der Früh-

phase der Diagnostik auch mittel-
und langfristig klinische, prognosti-
sche und gesundheitsökonomische
Vorteile bringen wird. Die derzeit
vorliegenden Daten sprechen für eine
frühzeitige Bestimmung bei Verdacht
auf Herzinsuffizienz, insbesondere
bei unbehandelten Patienten, da dort
der positive und negative prädiktive
Wert besonders eindeutig ausgeprägt
ist. Somit sollte der Allgemeinarzt
besser zwischen kardialem und
nicht-kardialem Problem differenzie-
ren und eine rasche zielgerichtete
fachärztliche Untersuchung einleiten
können (Tab. 4).
Dem Kardiologen obliegt die Siche-
rung der Diagnose mit erweiterten
echokardiographischen Untersuchun-
gen. Auch hier haben die Fortschritte
der letzten Jahre zu einer Verbesse-
rung der Diagnostik und besseren
Patientenstratifizierung geführt. In
vielen Fällen kann mittels Echokar-
diographie auch die Ursache der
Herzinsuffizienz bereits geklärt wer-
den. Falls diese unklar bleibt oder
pektanginöse Beschwerden im Vor-
dergrund stehen, ist die weiterfüh-
rende Diagnostik an einer Klinik mit-
tels Herzkatheteruntersuchung indi-
ziert. Bei speziellen Fragestellungen
kann dort auch auf Spezialmethoden
wie kardiale MRT, PET oder Herzmus-
kelbiopsie zurückgegriffen werden,
die derzeit aber noch keine Standard-
verfahren im diagnostischen Algo-
rithmus sind. Unter Ausschöpfung
aller diagnostischen Modalitäten lässt
sich so in > 90 % die Ursache der
Herzinsuffizienz klären.
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finanziellen Interessenkonflikte in
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Konsequenz für Klinik und Praxis
3 Nach wie vor ist die detaillierte Anamnese und körperliche Untersuchung

der Schlüssel zur raschen Diagnose des Herzinsuffizienz-Syndroms.
3 Die derzeit vorliegenden Daten sprechen für eine frühzeitige Bestimmung

der natriuretischen Peptide bei Verdacht auf Herzinsuffizienz, insbesonde-
re bei unbehandelten Patienten.

3 Eine detaillierte echokardiographische Untersuchung zur Sicherung der
Diagnose ist obligat und reicht in vielen Fällen aus.

3 Unter therapeutischen und prognostischen Aspekten sollte versucht wer-
den, die Ätiologie der Herzinsuffizienz zu bestimmen, in Einzelfällen auch
mit Spezialmethoden.

Die Beiträge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 1052
bzw. 1766). Alle Rechte vorbehalten.

Pneumologie

Nach Lungenembolie
nicht zu früh entlassen
Die Balance zwischen medizinisch sinnvoller stationärer Versorgung
und ökonomisch gewünschten kurzen Liegezeiten ist schwierig. Nach
einer Lungenembolie scheint eine zu frühe Entlassung mit einer höhe-
ren Mortalität einherzugehen, wie D.Aujesky et al. festgestellt haben.
Arch Intern Med 2008; 168: 706–712

Die optimale stationäre Verweildauer
nach Lungenembolie könnte im Mit-
tel bei 5–6 Tagen liegen – bei frühe-
rer Entlassung steigt die Mortalität
deutlich an. Analysiert wurden Daten
von 15 531 Patienten, die nach der
Behandlung einer Lungenembolie in
186 amerikanischen Akuthäusern
von Januar 2000 bis November 2002
entlassen worden waren. Im Median
betrug die Liegedauer 6 Tage. Patien-
ten mit einer Entlassung nach 8
Tagen oder später waren gemessen an
den übrigen älter, häufiger von
schwarzer Hautfarbe, nicht privat
krankenversichert, multimorbide
oder mit auffälligem Befund in der
körperlichen Untersuchung. 53,2%
der Patienten mit einer Entlassung
am 4. Tag oder früher wiesen eine
Risikoklasse III oder IV nach „Pulmo-
nary Embolism Severity Index“ (PESI)
auf. Insgesamt nahm der Anteil an
Patienten mit hohem Risiko mit der
Zahl der Tage bis zur Entlassung zu.
Die Gesamtmortalität in den 30 Tagen
nach Aufnahme betrug über alle
Patienten hinweg 9,3%. 3,3% der
Patienten starben nach Entlassung.
Im Vergleich zu den Patienten mit
einer Entlassung am 5. oder 6. Tag
war die Sterbewahrscheinlichkeit am

höchsten bei einer Liegedauer von 4
Tagen und weniger (Odds Ratio [OR]
1,55; 95%-Konfidenzintervall [KI]
1,21-2,00) gefolgt von den Patienten,
die 7 oder 8 Tage stationär behandelt
worden waren (OR 1,32; 95%-KI 1,00-
1,74).

Fazit
Die Autoren vermuten, dass Ärzte
Lungenembolie-Patienten mit hohem
Komplikationsrisiko zu früh entlassen. 

Kommentar zur Studie
D. J. Brotman und P. K. Lindenauer
interpretieren die Daten vorsichtiger:
Die beobachtete hohe Sterblichkeit bei
früher Entlassung wird nicht unbe-
dingt durch eine spätere Entlassung
verhindert, sondern sie ist dann ins
Krankenhaus verlagert. Beide sehen
die Gefahr, dass bei zunächst hohem
Risiko aber guter Stabilisierung gerade
Hochrisikopatienten nach Lungen-
embolie tatsächlich zu kurz stationär
versorgt werden. Sie empfehlen drin-
gend, die Entscheidung über die Länge
der stationären Versorgung von vali-
dierten Schweregradkriterien wie
dem PESI abhängig zu machen.
Arch Intern Med 2008; 168:683–684
Friederike Klein

Endokrinologie – Gastroenterologie

Hormontherapie: Gallenleiden 
je nach Applikationsform 
Die Auswertung der großen Studien zur Hormontherapie bleibt span-
nend. Die jüngste Analyse der „Million Women’s Study“ (MWS) zielte
auf das erhöhte Risiko für Gallenblasen-Erkrankungen ab. B. Liu et al.
haben untersucht, ob eine transdermale Hormontherapie besser
abschneidet als eine orale. BMJ 2008 DOI:10.1136/bmj.a386

Die perimenopausale Hormonthera-
pie erhöht das Risiko von Frauen,
wegen Cholelithiasis oder Cholezysti-
tis ins Krankenhaus eingewiesen und
cholezystektomiert zu werden. Die
transdermale Applikation von Hor-
monen benötigt geringere Dosen und
vermeidet den „first-pass-effect“ bei
der Verstoffwechslung. Die geringere
Leberbelastung könnte mit einem
verringerten Risiko für Gallenleiden
verknüpft sein.
Um diese Hypothese zu prüfen, ver-
knüpften die Autoren die Diagnosen
des „National Health Service“ mit den
MWS-Daten. Dabei fanden sie 19 889
Frauen, die innerhalb von 5 Jahren
mit Gallenleiden stationär aufgenom-
men wurden – 8600 von 341 354
Frauen mit Hormoneinnahme und
7581 von 478 180 Frauen ohne. In 

17 190 Fällen erfolgte eine Chole-
zystektomie. Es bestätigte sich das
erhöhte Risiko bei Hormoneinnahme 
(RR 1,64, 95 %-KI 1,58-1,69). Die
transdermale Gabe schnitt beim Risi-
ko für eine Krankenhauseinweisung
deutlich besser ab als die orale Ein-
nahme: Im Vergleich erhöhte sich die
Wahrscheinlichkeit um 17 %, wäh-
rend bei oraler Applikation das Risiko
auf 74 % anstieg (RR 1,17; 95 %-KI
1,10-1,24 vs. RR 1,74; 95 %-KI 1,68-
1,80). Analysiert wurde auch der Ein-
fluss der verschiedenen Östrogene.
Hier erwies sich die Einnahme von
Estradiol günstiger als equine Östro-
gene (RR 1,62 vs. 1,79). Bei beiden
Östrogenarten wurde eine Korrelati-
on zur eingesetzten Dosis erhoben –
höheres Risiko bei höheren Dosierun-
gen. Ähnlich bei den operativen Ein-

griffen: Statistisch gesehen, müssen
in 5 Jahren 1,1 Frauen, die keine Hor-
mone einnehmen, mit einer Chole-
zystektomie rechnen. Bei Applikation
transdermaler Hormone steigt diese
Rate auf 1,3. Unter oraler Hormon-
therapie sind 2 Frauen betroffen. 

Fazit
Das Risiko für krankenhauspflichtige
Gallenleiden steigt durch eine orale
Hormontherapie stärker als bei trans-
dermaler Gabe von Hormonen. Hoch-
gerechnet wäre durch die Verschrei-
bung transdermaler anstelle oraler
Hormone innerhalb von 5 Jahren eine
Cholezystektomie zu vermeiden, so
die Autoren.
Dr. Renate Leinmüller

Erkrankung der großen Lungengefäße: MRA einer akuten Lungenembolie.
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Nephrologie

Nierenfunktion bei Herzinfarkt:
Wie ist die Prognose?
Nach kürzlich durchgeführten Studien haben selbst geringe Kreatinin-
erhöhungen bei Patienten mit Herzinfarkt, kongestiven Herzfehlern oder
Sepsis Einfluss auf die Kurzzeit-Mortalität. C. R. Parikh et al. untersuch-
ten nun, ob akute Nierenfunktionseinschränkungen auch für die Lang-
zeit-Mortalität relevant sind. Arch Intern Med 2008; 168: 987–995

Die amerikanische Arbeitsgruppe
untersuchte den Langzeiteffekt ver-
schiedener Grade akuter Nierenninsuf-
fizienzen in einer Beobachtungsstudie
über 10 Jahre mit 147 007 Herzinfarkt-
patienten, die alle über 65 Jahre alt
waren und bei denen keine andere
schwere Erkrankung mit einer Lebens-
erwartung unter 6 Monate vorlag.
Patienten mit vorbestehender Niere-
ninsuffizienz waren ebenfalls ausge-
schlossen. Aus den Krankenakten 
wurden neben der Diagnose akuter
Myokardinfarkt die Nierenwerte fest-
gehalten. Die Mortalitätsstatistik für
10 Jahre nach dem Akutereignis
stammte vom nationalen Sozialminis-
terium. Die Kreatininerhöhungen wur-
den in 3 Schweregrade eingeteilt
(gering: 0,3-0,4 mg/dl; mäßig: 0,5-
1,0 mg/dl; schwer: >1,0 mg/dl). 
Jeweils 7,1% der Patienten hatten eine
geringe bzw. mäßige Kreatininerhö-
hung. Schwere Nierenfunktionsein-
schränkungen traten bei 5,2% auf. Im
Vergleich zu Patienten mit unauffälli-
gen Werten waren linksventrikuläre
Funktionseinschränkungen, Wandbe-
wegungsstörungen, verminderte Albu-
min- und Hämatokritwerte sowie Leu-
kozytosen häufiger. Die Wahrschein-
lichkeit für ein chronisches Nierenver-
sagen und anderer Komplikationen

wie Sepsis oder zerebrovaskuläre
Insuffizienz war erhöht. Erwartungs-
gemäß war die Akutmortalität für
Herzinfarktpatienten mit Kreatininer-
höhung gesteigert. Auch nach 1, 3, 5
und 10 Jahren bestand eine positive
Assoziation, wobei die Sterbewahr-
scheinlichkeit positiv und linear mit
dem Ausmaß der Nierenfunktionsein-
schränkung korrelierte. Dies galt auch,
wenn alle Patienten, die während der
Akutphase und bis zu 3 Jahre nach
dem Infarkt starben, ausgeschlossen
und andere Kovariablen (z.B. demogra-
phische Faktoren, kardiale Parameter,
Vorgeschichte, Rauchen) berücksichtigt
waren. Patienten mit geringer, mäßiger
und ausgeprägter Kreatininerhöhung
hatten eine um 15%, 23% und 33%
höhere Mortalität.

Fazit
Die akute Nierenfunktionseinschrän-
kung bestimmt als unabhängiger Risi-
kofaktor maßgeblich die Langzeitmor-
talität nach Herzinfarkt. Auch geringe
Kreatininerhöhungen sind prognos-
tisch bedeutsam. Warum und wie die
oftmals reversiblen Akutveränderun-
gen die Langzeitmortalität beeinflus-
sen, ist unklar und sollte Gegenstand
weiterer Studien sein, so die Autoren.
Dr. Susanne Krome, Melle

Pneumologie – Intensivmedizin

Nicht-invasive Beatmung 
bei Lungenödem?
Der Einsatz nicht-invasiver Beatmungstechniken beim kardialen Lungenödem verkürzt die Phase der aku-
ten klinischen Symptomatik, bleibt allerdings ohne Einfluss auf die Mortalität. Das zeigt eine prospektive,
randomisierte Studie die A. Gray et al. in 26 englischen Notfallambulanzen durchgeführt hatten.
N Engl J Med 2008; 359: 142–151

Zunehmend werden beim akuten kar-
dialen Lungenödem nicht-invasive
Beatmungstechniken genutzt. Zwei
Verfahren haben sich klinisch etabliert.
Beim CPAP (continuous positive airway
pressure), wird über eine Maske ein
kontinuierlicher positiver endexspira-
torischer Druck in den Atemwegen
gehalten, ohne dass die Atmung
mechanisch unterstützt wird. Bei der
NIPPV (noninvasive intermittent posi-

tive-pressure ventilation) wird, eben-
falls über Maske ein positiver endex-
spiratorischer Druck gehalten, zusätz-
lich unterstützt ein Beatmungsgerät
die Atemarbeit der Patienten. Die

Autoren überprüften bei insgesamt
1069 Patienten mit einem akuten kar-
dialen Lungenödem den klinischen
Nutzen dieser beiden Konzepte, im
Vergleich zur konventionellen hoch
dosierten Sauerstoffgabe per Gesichts-
maske. Die Zuordnung zu einer der 3
Gruppen erfolgte randomisiert.
Die Studie sollte klären, welchen Ein-
fluss die nicht-invasive Beatmung auf
die Mortalitätsprognose bis zu einer

Woche nach dem Ereignis hat. Weiter
sollte ermittelt werden, ob die nicht-
invasive Beatmung die klinische
Symptomatik des Lungenödems (z. B.
Dyspnoe) vermindert und ob sie die

Notwendigkeit einer Intubation mit
anschließender invasiver Beatmung
verringert. 
Es zeigte sich, dass der Einsatz der bei-
den nicht-invasiven Techniken keinen
Einfluss auf die Mortalitätsprognose
hatte. Im Zeitraum bis zu 7 Tagen nach
der akuten kardialen Dekompensation
waren in allen 3 Gruppen ca. 10 % der
Patienten gestorben. Auch die Intuba-
tionsrate wurde durch die nicht-inva-
siven Techniken nicht beeinflusst.
Unabhängig von der Gruppenzugehö-
rigkeit mussten aufgrund der respira-
torischen Insuffizienz <1 % intubiert
und invasiv beatmet werden. Sowohl
CPAP als auch NIPPV konnten die
akute, bedrohliche Symptomatik bes-
ser lindern als die reine Sauerstoffga-
be. Dies betraf das subjektive Dys-
pnoegefühl, die Tachykardie, die Azi-
dose im Blut und die Hyperkapnie der
Betroffenen. Hierbei zeigten die bei-
den eingesetzten nicht-invasiven Ver-
fahren die gleiche Effektivität.

Fazit
Der Einsatz nicht-invasiver Beat-
mungstechniken bei Patienten mit
akutem kardialem Lungenödem ist
von klinischem Nutzen. Es kommt zu
einer Verminderung der bedrohlichen
respiratorischen und zirkulatorischen
Symptomatik, so die Autoren. Dieser
Effekt ist unabhängig davon, ob eine
reine Druckunterstützung (CPAP)
oder eine zusätzliche mechanische
Atemunterstützung (NIPPV) erfolgt.
Dr. med. Horst Gross

Nicht-invasive Beatmung beim kardialen Lungenödem verkürzt zwar die Phase der akuten klinischen
Symptomatik, hat aber keinen Einfluss auf die Mortalität. 
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Kardiologie

Apolipoproteine und das 
Risiko für Myokardinfarkt 
Zu den wichtigsten kardiovaskulären Risikofaktoren zählen sowohl die
Apolipoproteine als auch die Blutlipidwerte. Aktuelle Ergebnisse der
INTERHEART-Studie weisen jetzt nach, dass der Quotient Apolipopro-
tein B100 (ApoB)/Apolipoprotein A1 (ApoA1) ein stärkerer Risikofaktor
für einen akuten Myokardinfarkt ist als alle bekannten Cholesterin-
Quotienten. Lancet 2008; 372: 224–233

INTERHEART ist eine standardisierte
Fall-Kontroll-Studie in 52 Ländern mit
12 461 Patienten und 14 637 nach
Alter (+/- 5 Jahre) und Geschlecht
gemischten Kontrollpersonen. Nicht
nüchtern abgenommene Blutwerte
wurden bei 9345 Patienten und 12 120
Kontrollpersonen bestimmt. Gesamt-,
LDL-, und HDL-Cholesterin sowie ApoB
und ApoA1 wurden bestimmt und die
Odds Ratio (OR) und Populations-
anteiligen-Risiko (PAR)-Werte für die 
4 oberen Quintilen verglichen mit der
untersten Quintile, ermittelt. Der Quo-
tient ApoB/ApoA1 hatte den höchsten
PAR-Wert (54 %) und die höchste OR
(1,59; 95%-Konfidenzintervall (KI)
1,53-1,64). Der PAR-Wert für den Quo-
tienten LDL-Cholesterin/HDL-Choleste-
rin betrug 37 % und für den Quotien-
ten Gesamt-Cholesterin/HDL-Choleste-
rin 32 %. Diese Ergebnisse ergaben sich
unabhängig von Alter, Geschlecht und
ethnischer Zugehörigkeit. 

Fazit
Der nicht nüchtern bestimmte Quo-
tient ApoB/ApoA1 ist ein stärkerer
Risikofaktor für einen akuten Myo-
kardinfarkt als die Quotienten LDL-
Cholesterin/HDL-Cholesterin und
Gesamt-Cholesterin/HDL-Cholesterin.
Die Bestimmung der Apolipoproteine
sollte daher zur klinischen Routine
gehören, so die Autoren.

Kommentar zur Studie
In seinem Kommentar würdigt L. Lind
den Quotienten ApoB/ApoA1 als wich-
tigen kardiovaskulären Risikofaktor,
dessen Bestimmung auch nicht nüch-
tern erfolgen und die Risikostratifizie-
rung optimieren kann. Kurzfristig sei
aber vorrangiges Ziel, die routinemäßi-
ge Bestimmung der Blutfettwerte über-
haupt zu verbessern, so L. Lind. 
Lancet 2008; 372: 185–186
Dr. med. Winfried Keuthage
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Rimonabant beeinflusst
KHK nicht wie erhofft
Die Adipositas nimmt mittlerweile epidemische Ausmaße an, 
vor allem in den USA. Als Folge droht bekanntermaßen eine koronare
Herzkrankheit (KHK). Bisher konnte noch kein Adipositasschema die
Progression dieser Erkrankung bremsen. S. Nissen et al. überprüften
nun, ob Rimonabant eine Option ist. JAMA 2008; 299: 1547–1560

Die Autoren nahmen in die doppel-
blinde, plazebokontrollierte Multizen-
terstudie 839 Patienten mit KHK auf,
die sich aus diagnostischen Gründen
einer Koronarangiographie unterzo-
gen. Alle Teilnehmer hatten einen
Hüftumfang von mehr als 88 cm
(Frauen) bzw. 102 cm (Männer) und
wiesen ein metabolisches Syndrom
auf oder rauchten. Im Rahmen der
Angiographie fand bei allen Patienten
ein intravaskulärer Ultraschall statt,
bei dem die atheromatösen Plaques
ausgemessen wurden. Anschließend
wurden die Patienten randomisiert
auf zwei Gruppen verteilt und erhiel-
ten für 18 bis 20 Monate entweder
den selektiven Cannabinoid-Typ-1-
Rezeptor-Antagonist Rimonabant in
einer täglichen Dosis von 20 mg oder
Plazebo. Außerdem bekam jeder
Patient eine Ernährungsberatung. Am
Ende der Einnahmephase erfolgte
noch einmal eine Angiographie mit
intravaskulärem Ultraschall. Primärer
Endpunkt war die Änderung des Pla-

quevolumens in Prozent, sekundärer
Endpunkt die Änderung des normali-
sierten Gesamtvolumens.
Das Plaquevolumen nahm unter Rimo-
nabant um durchschnittlich 0,25% zu,
unter Plazebo um 0,51%. Das normali-
sierte Gesamtvolumen dagegen sank
in der Verumgruppe im Mittel um 
2,2 mm3 und stieg in der Plazebogrup-
pe um durchschnittlich 0,88 mm³ an.
Bei Patienten, die mit Rimonabant
behandelt wurden, sanken durch-
schnittliches Körpergewicht (4,3 vs.
0,5 kg), mittlerer Hüftumfang (4,5 vs.
1,0 cm) und mediane Triglyceridspie-
gel (24,8 vs. 8,9 mg/dl) stärker, HDL-
Cholesterin (5,8 vs. 1,8 mg/dl) stieg im
Mittel deutlicher an. Ebenso sanken in
der Verumgruppe die hsCRP-Spiegel
deutlicher (1,3 vs. 0,9 mg/dl), die
HbA1c-Spiegel stiegen geringer an
(0,11 vs. 0,4%). Psychiatrische Neben-
wirkungen traten dagegen unter
Rimonabant häufiger auf (43,4 vs.
28,4%).

Fazit
Rimonabant konnte nach einer 18-
monatigen Behandlung keinen Effekt
auf die prozentuale Veränderung des
Plaquevolumens zeigen, hatte jedoch
einen signifikanten Einfluss auf die
Änderung des normalisierten Gesamt-
volumens der Atherome. Ob der Wirk-
stoff zur Behandlung der KHK hilfreich
ist, müssen weitere Studien zeigen, die
derzeit schon laufen, so die Autoren.

Kommentar zur Studie
J. S. Rumsfeld und B. K. Nallamothu
betonen, dass dem potenziellen Nut-
zen von Rimonabant, abhängig von
den Daten noch laufender Studien,
die Risiken psychiatrischer Neben-
wirkungen gegenüberstehen. Die
Hoffnungen auf diesen Wirkstoff
könnten sich bestätigen, wenn er
zukünftig günstige Effekte auf Morta-
lität und kardiovaskuläre Ereignisse
zeige. Nach ihren Worten hätten Kli-
niker in diesem Fall eine wirksame
neue Waffe gegen die Adipositas-Epi-
demie. Sie müssten jedoch wachsam
bleiben wegen Kompromissen in der
Lebensqualität, die ähnlich wichtig
sei wie die Überlebensrate und
sicherlich wichtiger als jeder Surro-
gatparameter.
JAMA 2008; 299: 1601–1602
Dr. med. Johannes Weiß

Kardiologie

Dyspepsie: „Test & treat“ oder
empirische Säurehemmung?
Leitlinien für das hausärztliche Erstmanagement bei Dyspepsie ohne
Alarmsymptome für Malignität empfehlen entweder eine Helico-
bacter-pylori-„Test & treat“-Strategie oder eine empirische säurehem-
mende Therapie. Beide Strategien wurden nun unter den Aspekten
Kosteneffektivität und Symptomlinderung miteinander verglichen. 
BMJ doi:10.1136/bmj.39479.640486.AE

699 Patienten zwischen 18 und 65 Jah-
ren, die eine von 80 britischen Haus-
arztpraxen wegen über 4 Wochen
anhaltender dyspeptischer Beschwer-
den (epigastrische Schmerzen, Sod-
brennen, Reflux, Übelkeit, Völle- oder
frühes Sättigungsgefühl) ohne Alarm-
symptome aufgesucht hatten, nahmen
an der Studie teil. Sie wurden rando-
misiert entweder nach der „Test &
treat“-Strategie behandelt oder erhiel-
ten 4 Wochen eine empirische Thera-
pie mit täglich 20 mg Omeprazol. „Test
& treat“ beinhaltete einen C13-Harn-
stoff-Atemtests und die anschließende
Eradikation bei positivem Befund. Bei
positiver Testung wurde eine Woche
Triple-Therapie mit täglich 20 mg
Omeprazol, 500 mg Clarithromycin
und 800 mg Metronidazol verabreicht,
dann 3 Wochen 20 mg Omeprazol pro
Tag. Nach einem Jahr unterschieden
sich die beiden Therapiegruppen
weder in den Kosten noch hinsichtlich
der Dyspepsiesymptomatik, die mittels

„Leeds Dyspepsia Questionnaire“
erfasst wurde. Anfänglich höhere 
Kosten in der „Test & treat“-Gruppe
wurden durch spätere Einsparungen
wett gemacht. Die Subgruppenanalyse
von Patienten mit dem Hauptsymptom
epigastrischer Schmerz bzw. Sodbren-
nen führte zu vergleichbaren Ergebnis-
sen. Auch in puncto Lebensqualität,
qualitäts-adjustierte Lebensjahre
(QUALYs) und Patientenzufriedenheit
gab es keine signifikanten Gruppenun-
terschiede. 

Fazit
Über ein Jahr betrachtet, sind die „Test
& Treat“-Strategie und die empirische
Säurehemmung vergleichbar kosten-
effektiv und wirksam. Die Entschei-
dung, zu welchem Zeitpunkt ein 
Helicobacter-pylori-Test erfolgen sollte,
sollten Hausarzt und Patient gemein-
sam treffen, so die Autoren.
Renate Ronge

Die Beiträge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2008; 133: 1051,
bzw. 812). Alle Rechte vorbehalten.
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Ein Kind trotz HIV?
Ende 2007 lebten in Deutschland rund 59 000 Menschen mit einer
HIV-Infektion. Was früher einem Todesurteil gleichkam, ist heute zu
einer behandelbaren Erkrankung geworden. Gerade mit der Hoch-
aktiven Antiretroviralen Therapie (HAART) ließen sich gute Erfolge
erzielen, sodass die Patienten mittlerweile eine annähernd normale
Lebenserwartung haben. Da kommt natürlich gerade bei jüngeren
Infizierten zunehmend der Wunsch auf, eine Familie zu gründen.

Den Kinderwunsch zu verwirkli-
chen, ist für HIV-Patienten jedoch
meist nicht auf natürlichem Weg
möglich – zumal, wenn nur einer
der beiden Partner infiziert ist. „Im
Prinzip gibt es drei mögliche Kon-
stellationen“, erläutert Dr. med.
Andreas Tandler-Schneider vom Fer-
tility Center Berlin. „Die erste Mög-
lichkeit: der Mann ist positiv und die
Frau negativ. Oder es ist umgekehrt.
Im dritten Fall sind beide Partner
seropositiv.“ Der Gynäkologe behan-
delt mit seinem Team pro Jahr etwa
1400 Paare mit Kinderwunsch, bei
circa 50 davon ist zumindest einer
der Partner HIV-infiziert. Je nach-
dem erfordert die Kinderwunschbe-
handlung unterschiedliche Vorge-
hensweisen.

Spermienqualität bei HIV-Infi-
zierten schlechter
Ist der Mann infiziert, seine Partne-
rin dagegen nicht, gilt es, bei ihr
eine Ansteckung zu verhindern. Ein
Kind durch völlig ungeschützten
Geschlechtsverkehr zu zeugen,
kommt also nicht in Frage, da das
Infektionsrisiko zu hoch wäre. Doch
es gibt mehrere Möglichkeiten einer
gefahrlosen Befruchtung. Eine Opti-
on ist es, das Ejakulat des Mannes
vorzubehandeln und anschließend
eine intrauterine Insemination
durchzuführen. HI-Viren finden sich
in nativem Sperma vor allem im
Seminalplasma, in der Begleitzell-
fraktion und an immotilen Sper-
mien. Dass vitale und motile Sper-
mien Virusträger sind, ist extrem
unwahrscheinlich. Bei der Aufberei-
tung des Ejakulats werden daher die
Spermien mittels Zentrifugation von
den übrigen Bestandteilen abge-
trennt, zweimal gewaschen und
anschließend in einer Trägerflüssig-
keit kryokonserviert. Vor und nach
der Aufbereitung wird auf HIV getes-
tet, sodass bei negativem Befund für
die nachfolgende Insemination keine
Gefahr besteht. Bei weltweit bisher
rund 20 000 auf diese Weise durch-
geführten Inseminationen ist bisher
keine Infektion aufgetreten. Studien
haben allerdings gezeigt, dass die
Spermienqualität HIV-infizierter
Männer schlechter ist als die von
Gesunden. Ein weiteres Problem ist,
dass die Motilität von kryokonser-
vierten Spermien abnimmt. „Auf
diese Weise erreichen wir lediglich
eine Schwangerschaftsrate von unter
10 % pro Inseminationsversuch“,
erklärt Tandler-Schneider. 

eine Übertragung des Virus auf das
Kind zu verhindern. Um den Mann
vor einer Infektion zu schützen,
bestehen mehrere Möglichkeiten.
Sind beide Partner fertil oder neh-
men dies zumindest an, ist die ein-
fachste Methode die Selbstinsemina-
tion, bei der zum Ovulationszeit-
punkt nach dem Geschlechtsverkehr
ein spermizidfreies Kondom umge-
kehrt in die Vagina eingeführt wird.
Das Sperma lässt sich auch mittels
Portiokappe oder Spritze vaginal
applizieren. Haben die Partner
Schwierigkeiten mit diesen Metho-
den, ist die intrauterine Inseminati-
on durch einen Reproduktionsmedi-
ziner eine weitere Option. Tritt nach
sechs bis zwölf Monaten keine
Schwangerschaft ein, sollte eine dif-
ferenzierte Fertilitätsdiagnostik
erfolgen. „HIV-Patientinnen leiden
häufiger als Gesunde an Chlamy-
dieninfektionen und in der Folge an
tubaren Sterilitäten. Zudem liegt bei
ihnen teils auch eine Ovarialinsuffi-
zienz vor, deren Ursache noch nicht
geklärt ist. Sie kommen also von
vorneherein öfter mit Kinderwunsch
in die Praxis“, erklärt Tandler-
Schneider. Im Falle einer einge-
schränkten Fertilität stehen die
Methoden der assistierten Repro-
duktion zur Verfügung, also intrau-
terine Insemination, In-vitro-Fertili-
sation (IVF) oder intrazytoplasmati-
sche Spermieninjektion (ICSI). Ziel
ist es dabei, wegen der Infektionsge-
fahr für das Kind eine Einlings-
schwangerschaft zu erreichen und
Mehrlingsschwangerschaften nach
Möglichkeit zu vermeiden. Die
Datenlage hierzu ist aufgrund recht
geringer Fallzahlen nicht eindeutig.
Gegenwärtig scheinen die Erfolgsra-
ten jedoch bei 17 % pro Zyklus zu
liegen, was deutlich niedriger ist als
die 26 % in einem gesunden Ver-
gleichskollektiv.

Infektion des Kindes vermeiden
Ist die HIV-positive Frau schwanger,
gilt es in der Folge, eine Übertragung
des Virus auf das Kind zu vermei-
den. Auch hierzu ist ein standardi-
siertes Vorgehen nötig, um eine
möglichst hohe Sicherheit zu errei-
chen. Ohne weiteres Zutun besteht
ein vertikales Transmissionsrisiko
von 15–20 %. Dies lässt sich mit den
heute zur Verfügung stehenden
Maßnahmen auf unter 1 % senken.
Die größte Gefahr einer Übertragung
besteht dabei nach wie vor im letz-
ten Trimenon, während der Geburt
und eventuell beim Stillen. „Wichtig
ist es vor allem, die Frauen wehen-
frei zu halten, da es durch die
Wehen auch bei stehender Frucht-
blase theoretisch zur Infektions-
übertragung beim Kind kommen
kann“, erläutert der Gynäkologe
Tandler-Schneider. Weiterhin ist die
Sectio bei diesen Patientinnen Stan-
dard. „Dieses Vorgehen wird aller-
dings derzeit hinterfragt, da bei-
spielsweise bei einer sehr geringen
Viruslast das Transmissionsrisiko
durch eine Schnittentbindung wahr-
scheinlich nicht mehr gesenkt wer-
den kann“, berichtet er. Die dritte
Säule ist die HAART, die spätestens

ab der 32. Schwangerschaftswoche
auch bei niedriger Viruslast erfolgen
sollte. Negative Auswirkungen auf
das Kind oder den Schwanger-
schaftsverlauf wurden bisher nicht
beobachtet. Nach der Geburt erhält
der Säugling zudem eine antiretrovi-
rale Prophylaxe, ein Stillverbot für
die Mutter ist obligatorisch.

Sorgfältige Aufklärung und 
Beratung erforderlich
Sind sowohl der Mann als auch die
Frau HIV-positiv, erfolgt die Behand-
lung analog. Auch hier sollte das
Kind nicht auf natürlichem Weg
gezeugt werden, um einen Aus-
tausch von möglicherweise resisten-
ten Virusstämmen zu vermeiden.
Ein Problem bei dieser Konstellation
ist allerdings, dass für das Kind die
theoretische Möglichkeit besteht,
vorzeitig zum Vollwaisen zu werden.
„Aus diesem Grund ist es unbedingt
erforderlich, das Paar sorgfältig auf-
zuklären und zu beraten, unter
Umständen auch mit Hilfe eines Psy-
chologen“, sagt Tandler-Schneider.
Bei einer hohen Lebenserwartung
und guter Medikamenteneinstellung
spreche jedoch nichts dagegen, eine
solche Behandlung durchzuführen.
Die Kosten hierzu werden allerdings
nicht von der Krankenkasse über-
nommen, sondern müssen selbst
getragen werden. Dies trifft generell
auf jede Kinderwunschbehandlung
zu, bei der einer der Partner mit HIV
infiziert ist. Ein medizinischer
Grund, diese nicht durchzuführen,
besteht laut Tandler-Schneider bei
HIV-Patienten nicht von vornehe-
rein. Die Ausschlusskriterien sind

bei ihnen
die glei-
chen, wie
bei jeder
anderen
Fertilitäts-
behand-
lung auch.

Gleiches
Recht für
HIV-
Patienten
Die medi-
zinische

Seite ist das Eine. Doch die Sache hat
auch ethische Aspekte. Ist es verant-
wortbar, HIV-infizierten Menschen
zu einem Kind zu verhelfen? Wie
sieht es aus, wenn ein Elternteil auf-
grund der Erkrankung vorzeitig
stirbt und das Kind ohne Vater oder
Mutter aufwächst? Oder wenn das
Kind schon in jungen Jahren zum
Vollwaisen wird, da beide Eltern
HIV-positiv sind? Und wie verhält es
sich mit dem Risiko, dass das Kind
während Schwangerschaft oder
Geburt selbst infiziert wird?
„Das Thema ist ethisch sehr kom-
plex. Zunächst einmal muss man
aber feststellen, dass jeder Mensch
das Grundrecht besitzt, sich fortzu-
pflanzen, und hier mischt sich auch
der Staat glücklicherweise nicht
ein“, sagt Prof. Dr. med. Giovanni
Maio, Direktor des Instituts für Ethik
und Geschichte der Medizin an der
Universität Freiburg. Dies gelte

selbstverständlich auch für HIV-
Patienten. Der Medizinethiker gibt
allerdings zu bedenken, dass das
Recht auf Reproduktion nicht gleich-
bedeutend ist mit einem Anspruch
auf die Hilfe Dritter dabei. Es stelle
sich deshalb die Frage, ob die HIV-
Infektion eine Rechtfertigung dar-
stellen könne, auf die assistierte
Reproduktion zu verzichten. „Dies
würde ich allerdings klar verneinen.
Ein HIV-Infizierter hat, wenn er sich
Kinder wünscht, das gleiche Recht
darauf wie ein HIV-negativer
Mensch“, sagt Maio. Wegen der
mittlerweile guten Lebenserwartung
der Patienten müsse man die Sache
unter einem anderen Blickwinkel
sehen als früher. Bei Patientinnen
mit Typ-1-Diabetes oder anderen
chronischen Erkrankungen gilt es in
der Regel nicht als problematisch,
mit assistierten Reproduktionsver-
fahren eine Schwangerschaft herbei-
zuführen. „HIV-Infizierte sind in
unserer Gesellschaft und auch bei
vielen Ärzten immer noch stigmati-
siert. Daher ist es in ethischer Hin-
sicht sehr wichtig, sie genauso zu
behandeln wie Patienten mit ande-
ren Erkrankungen oder Gesunde“,
fordert Maio. Diese Patienten von
den Verfahren der modernen Repro-
duktionsmedizin auszuschließen,
hieße für ihn, sie zu diskriminieren. 

Ausführliche Beratung jedes 
Paares erforderlich
Der Ethiker gibt allerdings zu beden-
ken, dass noch immer zwei Proble-
me im Raum stünden: Das Kind
habe nach wie vor ein minimales
Infektionsrisiko. Außerdem müsse
sichergestellt sein, dass für sein
Wohl gesorgt ist und nicht die
absehbare Gefahr besteht, dass ein
Elternteil oder gar beide Eltern
innerhalb kurzer Zeit sterben. Eine
ausreichende Lebenserwartung sei
also Voraussetzung. Für Maio ist es
daher unerlässlich, dass sich Repro-
duktionsmediziner ein genaues Bild
von jedem einzelnen Paar machen:
„Sie müssen die Partner wirklich
ausführlich und einfühlsam beraten
und sich sicher sein, dass diese ver-
antwortungsbewusste Eltern sein
werden. Ist dies der Fall, spricht
nichts dagegen, HIV-Infizierten ihren
Kinderwunsch zu erfüllen.“

Dr. med. Johannes Weiß

Geschlechtsverkehr mit 
Präexpositionsprophylaxe
Die zweite Variante besteht daher
darin, eine intrazytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI) durchzu-
führen. Diese nutzt man vor allem
dann, wenn die Spermienmotilität
nach dem Auftauen unter 15 % liegt,
was für einen relativ großen Teil der
Patienten zutrifft. Bei dieser Metho-
de wird das Spermium direkt in die
Eizelle der Frau injiziert. „Nach aktu-
eller Studienlage führt dies zu einer
Schwangerschaftsrate von 22 % pro
Zyklus“, berichtet Tandler-Schneider.
Die dritte Möglichkeit einer Zeugung
besteht darin, periovulatorisch
ungeschützten Geschlechtsverkehr
durchzuführen. Zuvor erhält die Frau
eine Präexpositionsprophlaxe
(PrEP): Dazu nimmt sie zum Ovula-
tionszeitpunkt zweimal antiretrovi-
rale Medikamente ein. Negative Aus-
wirkungen auf eine nachfolgende
Schwangerschaft oder das Kind wur-
den bisher nicht beobachtet. In Frage
kommt diese Methode allerdings
nur, wenn die Last an HI-Viren beim
Mann unter der Nachweisgrenze
liegt und sein Ejakulat ausreichend
vitale und motile Spermien (Normo-

zoospermie)
aufweist.
Außerdem
sollten bei
ihm keine
anderen
sexuell
übertragba-
ren Erkran-
kungen
bestehen.
Selbstver-
ständlich
muss zu

jedem anderen Zeitpunkt der
Geschlechtsverkehr wieder geschützt
erfolgen. „Bisher ist diese Methode
noch nicht sehr weit verbreitet, son-
dern hat vielmehr den Charakter
eines Pilotprojekts. Die ersten Ergeb-
nisse der Arbeitsgruppe um Pietro
Vernazza aus Basel sind jedoch recht
vielversprechend, wenngleich die
Auswertung größerer Patientenzah-
len noch aussteht“, berichtet Tand-
ler-Schneider. Für die Zukunft könn-
te dies allerdings eine gute Option
sein, um beispielsweise in Entwick-
lungsländern mit einfachen Mitteln
bei Kinderwunsch HIV-Positiver die
Ansteckungsrate möglichst gering zu
halten.

Häufiger Fertilitätsprobleme bei
HIV-positiven Frauen 
Ist die Frau infiziert, der Mann
jedoch nicht, gilt es sowohl eine
Ansteckung des Mannes als auch

Dr. med. A. Tandler-Schneider
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