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Wir haben eines der besten, 
manche sagen sogar das beste
Gesundheitssystem dieser Welt
und trotzdem nimmt die Akzep-
tanz und die Zufriedenheit ab.
Allerdings wird unser Gesund-
heitssystem aus unterschiedli-
chen ideologischen und politi-
schen Gründen bewusst schlech-
ter geredet als es ist. Wer einmal
im Ausland akut und ernsthaft
erkrankt war, weiß, wovon ich
rede.
Gerade ist in Amerika eine umfas-
sende Gesundheitsreform, ein
Wahlversprechen des Präsidenten
Obama, im Kongress mit den
Stimmen der Demokraten verab-
schiedet worden. Für Amerikaner
ist dies eine Jahrhundertreform.
Fast 95% der Bürgerinnen und
Bürger sollen künftig in den
Genuss einer stabilen Kranken-

versicherung kommen. Individuelle
Versicherungspflicht, Finanzhilfen für
Bürger, die sich eine Versicherung auf
eigene Kosten nicht leisten können,
finanzielle Beteiligung der Arbeitge-
ber, Kontrahierungspflicht für Versi-
cherungen (zukünftig dürfen Versi-
cherungen Menschen nicht mehr
wegen Alter, Krankheit oder Gesund-
heitsrisiken ablehnen oder ihnen
unerschwingliche oder begrenzte
Policen anbieten) – Zeichen einer
großen Verbesserung der Kranken-
versorgung in den USA. Für uns in
Deutschland ist dies so selbstver-
ständlich, dass wir uns etwas anderes
gar nicht mehr vorstellen können.
Dabei geben die Vereinigten Staaten
bereits ohne die bisher nicht versi-
cherten 35 Millionen Menschen
schon jetzt 16% ihres BIP für die
Gesundheit aus und sind damit welt-
weit einsamer Spitzenreiter. Deutsch-

land liegt mit 10,4% vom BIP bei den
Gesundheitsausgaben an zehnter (!)
Stelle der Industrieländer und damit
nur knapp über dem OECD-Durch-
schnitt von 8,9%. Hierin sind sogar
versicherungsfremde, also nicht der
Gesundheitsversorgung zufließende
Mittel in nicht unerheblichem
Umfang enthalten. Frankreich oder
die Schweiz liegen mit ihren Ausga-
ben höher. Dass Ausgaben für die
Gesundheit und Lebenserwartung
nicht einfach korrelieren, zeigt das
Beispiel Japan. Bei Gesundheitsausga-
ben von 8,1% ist die Lebenserwartung
mit 82,6 Jahren deutlich höher als in
den USA mit 78,1 Jahren.
Wichtige bekannte Kostenfaktoren
bei uns sind die vielen Krankenhaus-
betten, die hohen Ausgaben für
Medikamente sowie erhebliche Ver-
waltungskosten. Anders als in den
meisten anderen Ländern sind die

Präsident 
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Gesundheitsausgaben in Deutschland
aber nicht schneller gewachsen als
die Wirtschaftsleistungen – und dies
trotz der rasch alternden Bevölke-
rung und dem damit wachsenden
medizinischen Bedarf. Wir sind auch
Meister der Kostendämpfung.
Zusammenfassend haben wir ein
leistungsfähiges und qualitativ gutes
Gesundheitssystem ohne Zugangsbe-
schränkungen, mit freier Wahl des
Haus- und Facharztes und durch die

Editorial
ambulante fachärztliche Versor-
gung keine relevanten Wartezeiten.
Sicher, auch unser System hat zum
Teil ganz erhebliche Schwächen
und strukturelle Defizite. Ein nahe-
zu unbegrenztes medizinisches
Leistungsversprechen bei rigiden
Budgets führt zur Rationierung
und zu einer schlechteren Kran-
kenversorgung. Probleme wie in
Amerika kennen wir aber nicht.
Der Berufsverband Deutscher
Internisten, Ihr BDI e.V., arbeitet an
einer kontinuierlichen Verbesse-
rung unseres Gesundheitssystems.
Arbeiten Sie mit, unterstützen Sie
uns!

Ihr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Präsident

Ich bitte Sie mein Anliegen bei Bun-
desgesundheitsminister Rösler vor-
zubringen: Ich wohne in einer
Gemeinde mit ca. 2400 Einwohnern,
wir haben eine Gemeinschaftspraxis
für Allgemeinmedizin. Diese fachlich
guten Ärzte behandeln ihre Patien-
ten nur noch, wenn sie sich in das
Hausarztmodell einschreiben.
In den beiden Nachbargemeinden
haben zwei Praxen aus Altersgrün-
den geschlossen, deshalb unter-
schreiben die Menschen aus Angst
um ihre ärztliche Versorgung.
Das Hausarztmodell ist deshalb ein
Widerspruch in sich, weil es unmög-
lich ist, mehr Zeit und eine besser
Versorgung zu leisten, wenn der

Patientenzustrom immer größer
wird. Nach 22 Jahren guter Zusam-
menarbeit und bester ärztlicher Ver-
sorgung hat mir der Arzt klar gesagt,
dass ich mir einen andern Hausarzt
suchen muss, wenn ich das Haus-
arztmodell nicht unterschreibe. Er
begründet das mit Vertrauensmiss-
brauch ihm gegenüber. Als ich um
einen Termin für mein Kind bat,
bekam ich diesen, er wurde einen
Tag später abgesagt mit der Begrün-
dung, dass er es ohne Hausarztmo-
dell nicht behandelt.
Mir ist bekannt, dass viele Ärzte die-
ses Hausarztmodell als Druckmittel
verwenden. Würden Sie nicht auch
in einem körperlich desolaten

AG Fachärztlich tätige Internisten ohne Schwerpunkt 
im BDI

Facharztinternisten ohne 
Schwerpunkt am unteren Ende
der Einkommensskala

Nach den von der KBV jetzt veröffent-
lichten Zahlen, die sich auf das gesam-
te Bundesgebiet außer Bayern bezie-
hen, finden sich die Fachärzte für Inne-
re Medizin ohne Schwerpunkt im ers-
ten Halbjahr 2009 mit 80 600 Euro pro
Arzt weiterhin am unteren Ende der
Skala der Honorarumsätze (siehe auch
Artikel: „Die Folgen der EBM-Reform –
Erste Ergebnisse“ auf den Seiten 1 und
4). Sie erreichen noch nicht einmal die
Umsätze der Allgemeinmediziner 
(95 417€), geschweige die der Ortho-
päden (109 991 €), der Kardiologen
(147 031 €) oder der Pulmonologen
(151 430€)!
Obwohl nach den bisherigen Zahlen 9%
zusätzliches Honorar in den fachärztli-
chen Versorgungsbereich geflossen
sind, sind bei den Facharztinternisten
ohne Schwerpunkt bundesweit nur 3%
mehr Honorar angekommen. Insbe-

sondere die Kollegen, welche ein brei-
tes diagnostisches Spektrum anbieten,
werden viel zu schlecht honoriert. 
Die Schere der Vergütung der fachärzt-
lichen Tätigkeit klafft immer weiter
auseinander – und die Facharztinter-
nisten ohne Schwerpunkt sind die Ver-
lierer!
Dies liegt vor allem daran, dass die von
den Facharztinternisten ohne Schwer-
punkt erbrachten Leistungen im der-
zeit gültigen EBM in keiner Weise leis-
tungsgerecht dargestellt werden. Ins-
besondere die kardiologischen Leistun-
gen wie Belastungs-EKG, Langzeit-EKG,
Langzeit-Blutdruckmessung, Lungen-
funktion usw. sind in der Zusatzpau-
schale fachinternistische „Behandlung“
(13250) zusammengefasst worden.
Diese Ziffer wird mit 445 Punkten
(15,58 Euro) völlig unterbewertet. Alle
therapeutischen Betreuungsleistungen

Leserbriefe zur Berichterstattung zum Hausarztvertrag
in Baden-Württemberg (BDI aktuell 2/2010)

„Das Hausarztmodell ist ein 
Widerspruch in sich“

„Berichterstattung in 
BDI aktuell greift zu kurz“
Ihr Leitartikel greift wie bereits frü-
her in BDI aktuell erschienene
Berichterstattungen über die haus-
arztzentrierte Versorgung zu kurz.
Als hausärztlicher Internist in
Baden-Württemberg ist mir die The-
matik aus eigener Anschauung sehr
gut bekannt. Ihre einseitige Darstel-
lung aus KV-Sicht ist ein hoffnungs-
loser Versuch, die angeschlagene
Festung zu halten und wird rasch

von den Realitäten überholt werden.
Nachdenklich stimmt mich natür-
lich, dass so ein Artikel an erster
Stelle meiner Mitgliederzeitung
ohne Veröffentlichung einer Gegen-
position steht. Hier bleibt für mich
die Frage offen, ob ich noch dem
richtigen Berufsverband angehöre.

Mit freundlichen Grüßen
Dr. Ulrich Bayer

Zustand, also krank, unterschreiben,
um behandelt zu werden? Wenn
diese Machenschaften Kreise ziehen,
kann ich ohne dieses Hausarztmo-
dell keine ärztliche Versorgung mehr
bekommen. Für mich ist das recht-
lich nicht nachvollziehbar, sondern
ein Freibrief, Patienten für diesen
Zweck zu missbrauchen.
Ich bitte Sie deshalb, die Vergütung
der Ärzte nicht über den Patienten
zu regeln. So kann man die Land-
flucht der Ärzte nicht verhindern.
Ich denke, da müssen andere Hilfen,
die direkt zu den Ärzten gelangen,
eingesetzt werden. Dies würde auch
einiges an Bürokratie (wie Verträge,
Bestätigungen, Kündigungen) –
einen Riesenaufwand an Schreibar-
beiten – einsparen.

In der Hoffnung, dass das Hausarzt-
modell überprüft wird, 
Edeltraud Mayer, Jagstzell

Seit der Einführung des derzeit gültigen EBM sind die fachärztlich
tätigen Ärzte für Innere Medizin ohne Schwerpunkt gegenüber 
anderen Fachgruppen deutlich benachteiligt. Daran hat auch die
jüngste Honorarreform nichts geändert.

Verleihung der Günther-Budelmann-Medaille 2010 an 
Prof. Dr. med. Otto-Albrecht Müller 
Professor Müller ist seit 1978 Mitglied im Berufsverband Deutscher Internisten e.V. 
Er engagierte sich bis zu seiner Pensionierung in der aktiven Kongressgestaltung und
interessierte sich für die Arbeit im Verband vor allem für die Endokrinologie und 
Diabetologie. Auch als vielbeschäftigter Professor und Chefarzt der II. Medizinischen 
Abteilung des Rotkreuz-Krankenhauses in München und Mitglied in mehr als zehn wissen-
schaftlichen Gesellschaften blieb er dem BDI treu und referierte als Kongressgestalter 
und Leiter auf zahlreichen internationalen interdisziplinären Seminar-Kongressen unseres
Verbandes.
Der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. dankt Professor Dr. Otto-Albrecht Müller für
seine jahrelange Treue und vor allem für seine hervorragende Arbeit in der Fortbildung.

NEUES EHRENMITGLIED
Mit der Verleihung seiner Ehrenmitgliedschaft möchte der Berufsverband 
Deutscher Internisten e.V. Gudrun Zimmermann für die langjährige Tätigkeit
und das außerordentliche Engagement als Chefsekretärin danken.
Nach 24-jähriger Beschäftigungszeit verließ Gudrun Zimmermann am 31. März 2010 den BDI. 

Prof. Dr. O.-A. Müller

Gudrun Zimmermann
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sind darüber hinaus in die Grundpau-
schale von ca. 20 Euro eingeflossen.
Damit werden vor allem jene Kollegen
benachteiligt, die sich im Sinne einer
wohnortnahen und flächendeckenden
fachinternistischen Versorgung inten-
siv mehrfach im Quartal um ihre mul-
timorbiden Patienten kümmern und
eine umfangreiche diagnostische Aus-
stattung bieten. Wenn sie – oft auf
Überweisung durch Hausärzte – sich
um eine gute Blutdruckeinstellung, die
Therapie einer Herzinsuffizienz, eine
bessere Einstellung der Diabetiker o.ä.
bemühen, benötigen die Facharztinter-
nisten ohne Schwerpunkt oft mindes-
tens 3–4 Kontakte pro Quartal. Neben
der völlig unzureichend bezahlten
Diagnostik erbringen sie diese intensi-
ve Behandlung nahezu umsonst.

Die Mitgliederversammlung der
Arbeitsgemeinschaft Fachärztlich tätige
Internisten ohne Schwerpunkt im BDI,
welche am 28.2.10 in Frankfurt tagte,
fordert daher, 
1. die Einführung der von der KBV

ursprünglich bereits für den
1.1.2010 vorgesehenen fachärztli-
chen Strukturpauschale als neue
Leistung im EBM endlich zum
1.7.2010 umzusetzen. Diese Struk-
turpauschale muss für alle Patienten
mit Ausnahme der Patienten mit
Zielauftragsleistungen gelten.

2. Die verschiedenen Leistungen der
Ziffer 13250 (Zusatzpauschale fach-
internistische Behandlung) müssen
in Zukunft als Einzelleistungen mit
den Ziffern 13251–13258 abgerech-
net werden können. 

Die dadurch erzielten Vergütungen
müssen natürlich zusätzlich zum bishe-
rigen RLV der fachärztlich tätigen Inter-
nisten ohne Schwerpunkt erfolgen.

Dr. Bernhard Lüdemann 
Vorsitzender der AG Fachärztlich 

tätige Internisten ohne 
Schwerpunkt im BDI

Zum Teil unzumutbare Arbeitsbedin-
gungen, eine als ungerecht empfunde-
ne Bezahlung und die häufige Unver-
einbarkeit von Beruf und Familie wir-
ken abschreckend. Hinzu kommt ein
Übermaß an bürokratischen und
administrativen Aufgaben.
Bei Kosten von rund 300 000 Euro für
einen Medizinstudienplatz, meinte
Wesiack, sei es am vernünftigsten, mit
einer Korrektur zur Verbesserung der
Verhältnisse bei der Ausbildung anzu-
setzen. Die Vorschläge von Bundesge-
sundheitsminister Dr. Philipp Rösler für
eine Änderung der Zulassung und eine
Quote für künftige Landärzte wertete
er als Schritt in die richtige Richtung. 
Der Trend zur Arbeitszeitverkürzung
und die sogenannte Feminisierung der
ärztlichen Profession bedingen zudem,
dass das Arbeitsvolumen auf mehrere
Köpfe verteilt werden muss. Da aber
zeitgleich die Arbeitslast steigt, kommt
es zu einer zunehmenden Verdichtung
von Arbeit, Überlastung und Demoti-
vation von Ärzten. Gerade aber weil
sich der Versorgungs- und Finanzie-
rungsbedarf insbesondere der älteren
Patienten schon bald deutlich erhöhen
wird, müsste jetzt umgesteuert wer-
den. Nötig sind nach Ansicht des BDI-
Präsidiums eine Wertschätzung ärztli-
cher Arbeit, mehr Stellen in den Klini-
ken, Abbau von Überstunden und
Bürokratie, eine bessere Bezahlung
und mehr Angebote für die Kinderbe-
treuung in den Krankenhäusern.
Bei der Entwicklung der Zahl der Ver-
tragsärzte fällt ein starker Schwund
bei den Allgemeinärzten auf: Hier ist
der Altersdurchschnitt am höchsten
und der Nachwuchsmangel am größ-

ten. Ganz anders verläuft dagegen die
Entwicklung bei den Internisten.
Sowohl bei den fachärztlich als auch
bei den hausärztlich tätigen Internis-
ten ist ein kontinuierlicher Zuwachs
festzustellen, und zwar bei Männern
wie bei Frauen. Im Jahre 2009 waren
18 600 Internisten stationär und 
21 534 Internisten ambulant tätig. Der
Frauenanteil bei den Internisten ist
zwar noch relativ niedrig, doch wird er
von Jahr zu Jahr größer. Bei den Studi-
enanfängern liegen die Frauen mit
einem Anteil von knapp 70% bereits
vorne.
„Wir müssen alles tun, damit die Situa-
tion in der Inneren Medizin so bleibt“,
betonte der BDI-Präsident und stellte
fest: „Die Innere Medizin ist ein attrak-
tives Fach.“ In der hausärztlichen Ver-
sorgung stellen die Internisten einen
Anteil von ca. 16%. Der Vorstand des
BDI setzte sich dafür ein, den Begriff
„hausärztliche Versorgung“ neu zu
definieren. Der Allgemeinarzt sei nicht
der Hausarzt per se, sondern hausärzt-
liche Internisten, Kinder- und Jugend-
ärzte, nicht operativ tätige Gynäkolo-
gen, Orthopäden oder Augenärzte neh-
men ebenfalls an der hausärztlichen
Versorgung teil. Die Versicherten neh-
men diese Fachgruppen traditionell als
Hausärzte in Anspruch. 
Die Politik ist aufgefordert, auch die
anderen Fächer, die in der hausärztli-
chen Versorgung engagiert sind, zu
fördern.

KV-System setzt auf neue 
Regierung 
Der stellvertretende Vorsitzende der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung

Der Vorstand des BDI tagte in Wiesbaden
(Fortsetzung von Seite 1)

„Die Innere Medizin ist ein
attraktives Fach“

(KBV), Dr. Carl-Heinz Müller, berichtete
als Gastreferent dem BDI-Vorstand,
dass sich die Kommunikationskultur
mit Übernahme der neuen Regierung
in Berlin deutlich verbessert habe.
Viele Aussagen zur künftigen Gesund-
heitspolitik stimmten die KBV hoff-
nungsfroh, wenn auch manches sehr
vage formuliert sei. Entscheidend sei,
dass das System der ambulanten und
stationären Versorgung nicht in Frage
gestellt werde. Der Wettbewerb als
ordnendes Prinzip wird gestärkt, soll
aber dem allgemeinen Wettbewerbs-
recht unterliegen. Die Bedarfsplanung
soll neu geordnet werden.
Für die vertragsärztliche Versorgung
als positiv wertete Müller die Ankün-
digung, dass der Bürokratie-Aufwand
abgebaut und die freiberuflichen
Strukturen verstärkt werden sollen.
Mittelfristig soll eine vereinfachte Ver-
gütungssystematik geschaffen und der
Spielraum der gemeinsamen Selbstver-
waltung erweitert werden. Kooperati-
onsmodelle mit Krankenhäusern sollen
sinnvoll weiterentwickelt werden. Der
ungeliebte § 73b SGB V zur hausarzt-
zentrierten Versorgung wird mindes-
tens drei Jahre weiter bestehen blei-
ben, räumte Müller ein. Er zeigte sich
aber überzeugt, dass die Politik spätes-
tens im nächsten Jahr gezwungen sein
wird, einzugreifen. Das liegt vor allem
an der notwendigen Bereinigung auf-
grund der zahlreichen Selektivverträ-
ge, mit der Folge, dass die Regelleis-
tungsvolumina massiv reduziert wer-
den. Auch die Pauschalierung bereitet
enorme Probleme: Die Hausärzte kön-
nen nämlich nicht belegen, dass sie die
Leistungen auch erbringen. 
Der demografische Wandel ist laut
Müller die große Herausforderung der
Zukunft. Der steigende Leistungsbedarf
bei einer sinkenden Zahl von Erwerbs-
tätigen stellt die GKV-Finanzierung vor
extreme Schwierigkeiten. 

Ein gutes halbes Jahr ist vergangen,
dass eine neue Bundesregierung ins
Amt gekommen ist, die von vielen Ärz-
tinnen und Ärzten unterstützt und
gewählt wurde. Auch wenn Sie seither
mehr schöne, aber unverbindliche
Worte vom neuen Gesundheitsminis-
ter Philipp Rösler gehört haben, so
müssen wir feststellen, dass seine
mündlich geäußerten Ziele jedenfalls
deutlich sinnvoller sind als die Ideolo-
gie-getränkte Politik seiner Vorgänge-
rin.
Insofern, sehr verehrte Bundesministe-
rin v. d. Leyen, bitte ich Sie, Ihrem
Amtskollegen aus Wiesbaden das Sig-
nal mitzunehmen, dass wir seine Poli-
tik nach wie vor unterstützen – auch

und gerade gegen die nicht immer von
Sachkenntnis getragene Kritik aus Bay-
ern. Allerdings werden wir ein Auge
darauf haben, dass die notwendigen
Reformen des Gesundheitswesens der
sinnvollen Weiterentwicklung des 
Systems dienen und nicht dessen Zer-
schlagung.
Dieser dringend nötige Umbau des
Gesundheitswesens wird Zeit brau-
chen. Doch den Fakten kann sich auf
Dauer keiner entziehen. Man schätzt,
dass der Kostenanstieg im Gesund-
heitswesen allein durch die Zunahme
des relevanten medizinischen Fort-
schritts jährlich bei ca. 5-8% liegt. Das
weiterhin fast unbegrenzte Leistungs-
versprechen der Politik bei begrenzten

finanziellen Mitteln bringt das System
an seine Grenzen und wird es spren-
gen, wenn wir nicht gegensteuern.
Priorisierung, heimliche und dann
offene Rationierung sind die zwangs-
läufigen Folgen. Was wir aber wirklich
brauchen, ist die Definition einer soli-
darischen Grund- oder besser Regel-
versorgung für alle und individuelle
Zusatzversicherungen analog einer
Haftpflichtversicherung, die in die frei-
willige Entscheidung des mündigen
Versicherten und Patienten gehören.
Im jetzigen System der festen Budgets
sind Ärzte in Klinik und Praxis Gefan-
gene der sog. Ethikfalle: Sie müssen
(und wollen) die ihnen anvertrauten
Patienten auch dann behandeln, wenn
die Budgets erfüllt sind. Die dann ent-
stehenden Kosten tragen sie selbst, ein
Honorar für ihre Leistungen gibt es
nicht.
Welche Leistungen in eine Regelver-
sorgung gehören, ist in erster Linie
eine politische, nicht eine medizini-
sche Frage. Wir Ärzte tun gut daran,
uns hier zurückzuhalten. Wir wollen
jeden Kranken optimal, d. h. unter

Ausnutzung aller medizinischer Mög-
lichkeiten, behandeln.
Ein weiteres zentrales Thema betrifft
den Gesundheitsfonds, gegen den ich
an dieser Stelle schon viel gewettert
habe. Der Gesundheitsfonds muss ent-
weder aufgelöst oder unter Berück-
sichtigung von fairen Wettbewerbsele-
menten für Krankenkassen und Leis-
tungserbringer neu definiert werden.
Die wichtigsten Elemente eines Wett-
bewerbs von Versicherungen sind Leis-
tungsinhalt und Finanzierung. Beides
wird im Gesundheitsfonds und im
deutschen Gesundheitswesen insge-
samt festgeschrieben. Dass der Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen
nicht funktioniert, haben wir gerade
beim Thema Zusatzbeitrag erleben
müssen. Wir müssen aus der Zentrali-
sierung wieder heraus und echten, fai-
ren Wettbewerb zulassen.
Ein letztes zentrales Thema, das ich
heute ansprechen möchte, ist der nicht
mehr zu leugnende Ärztemangel. Der
ärztliche Beruf muss wieder attrakti-
ver werden – und dies ist keineswegs
nur eine finanzielle Frage. Zunehmen-
de Bürokratie, Kontrolle und geforder-

Grußwort von BDI-Präsident 
Dr. Wolfgang Wesiack 
zum 116. Jahreskongress der DGIM
Sehr geehrte Frau Bundesministerin v. d. Leyen, sehr geehrter Herr OB Diehl,
sehr geehrter, lieber Herr Prof. Hoppe, sehr geehrter, lieber Herr Prof. Schölmerich,
meine Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen!

te Defensivmedizin mit Einengung der
ärztlichen Tätigkeit sind für angehende
Ärzte keine Argumente, ihren Beruf in
Deutschland ausüben zu wollen. Nötig
sind eine strukturierte und berechen-
bare Weiterbildung, die Stärkung des
akademischen Mittelbaues in den
Krankenhäusern, die Berücksichtigung
der Wünsche der nachfolgenden Ärzte
in Bezug auf ihre Lebensplanung mit
familienfreundlichen Arbeitszeiten
und dem Ausbau der Kinderbetreuung
für Krankenhausärzte und -ärztinnen –
es gibt viele weitere Ansätze, die
Berufsattraktivität zu steigern.
Die Innere Medizin ist und bleibt das
Kernfach der gesamten konservativen
Medizin und hat als Fach nichts von
ihrer Attraktivität verloren. Wir, DGIM
und BDI, müssen dafür sorgen, dass
dies auch in Zukunft so bleibt.

Lieber Herr Prof. Schölmerich,
liebe DGIM, der BDI wünscht Ihrem
Kongress einen erfolgreichen Verlauf!

Dr. med. Wolfgang Wesiack

Als erforderliche Maßnahmen gegen
den sich abzeichnenden Ärztemangel
nannte der KBV-Vorstand Veränderun-
gen der Zugangsbedingungen zum
Medizinstudium, die Förderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin und den fachärztlichen Gebieten.
Die Attraktivität des Berufs des Ver-
tragsarztes müsse gesteigert werden
durch eine leistungsgerechte Vergü-
tung, die Abbildung des Leistungsspek-
trums in der Vergütung, eine längst
überfällige Abschaffung der Regresse
sowie den Abbau von Bürokratie und
die Stärkung der Freiberuflichkeit. 
Im Augenblick sieht sich das KV-Sys-
tem in einer ungünstigen Situation:
„Wir werden nur noch als Regulie-
rungsbehörde wahrgenommen“, kon-
statierte Müller, was zu einem Ver-
trauensverlust bei den Mitgliedern
führe. Der wettbewerbliche Rahmen
sei unfair: Im Selektivvertrag gebe es
mehr Freiheiten, im Kollektivvertrag
finde Überregulierung statt. 
Für ihn sind die Nachteile des Selektiv-
vertragssystems offenkundig: Die freie
Arztwahl entfalle weitgehend, eine
sichere und gerechte Versorgung sei
nicht garantiert, ebenso wenig einheit-
liche Qualitätsstandards. Hinzu komme
ein aufwendiges Vertragsmanagement
sowie ein kompliziertes Abrechnungs-
verfahren. Zudem haben nur Körper-
schaften des öffentlichen Rechts
Durchgriffsrechte auf ihre Mitglieder. 
Eine geteilte Sicherstellungsverantwor-
tung ist aus Sicht der KBV „unmög-
lich“. Auch die Qualitätssicherung
könne nicht übergreifend gestaltet
werden. Die KVen dürften nicht zur
„bad bank“ der Selektivverträge abge-
stuft werden, indem z.B. der Bereit-
schaftsdienst ausschließlich bei der KV
angesiedelt werde. Die Vertragsärzte
gerieten durch die Selektivverträge in
Abhängigkeit von großen Krankenkas-
sen. 

KS
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Kein Qualitätsabkommen
mit der PKV!

„Grundsätzlich nicht zuständig“
Der KVB-Vertreterversammlung am
13. März 2010 in München ging das zu
weit. In einer Resolution forderte sie
den Vorstand auf, die Verhandlungen
mit der PKV einzustellen und bereits
getroffene Vereinbarungen baldmög-
lichst zu lösen, soweit sie nicht den
PKV-Basistarif betreffen. Die KVB sei
grundsätzlich nicht für PKV-Versicher-
te zuständig. Qualitäts- und Versor-
gungsangebote an privat Krankenver-
sicherte seien nicht Gegenstand ver-
tragsärztlicher Versorgung. 
Dabei war alles von den Initiatoren so
gut gemeint. Auf einer gemeinsamen
Pressekonferenz Anfang März präsen-
tierten Munte und PKV-Direktor Dr.
Volker Leienbach in Berlin das gemein-
same Vorhaben. „Die Zusammenarbeit
ist ein gutes Beispiel dafür, wie freiwil-
lige Vereinbarungen zwischen der PKV
und Ärzten zu einer besseren Versor-
gungsqualität für die Patienten führen
können“, sagte Leienbach.

„Nirgendwo sonst in Deutschland“
„Die PKV hat dazu mit der KVB einen
innovativen Partner gefunden. Denn
mit ihrem Qualitätssiegel ‚Ausgezeich-
nete Patientenversorgung’ ist sie der
Vorreiter im Bereich der ambulanten
Qualitätssicherung. Bessere Standards
mit einer vergleichbaren Ausbreitung
haben wir nirgendwo sonst in
Deutschland gefunden. Wichtig war
uns bei dieser Vereinbarung, dass nur
solche Qualitätsstandards in das Pro-
gramm der KVB aufgenommen wer-
den, die nicht Regelgegenstand in der
gesetzlichen Krankenversicherung
sind, sondern darüber hinausgehen“,
so Leienbach. Die KVB hat erste Quali-
tätsvorhaben bereits im Jahr 2003
gestartet, um den gesetzlich versicher-

Vertreterversammlung bremst KVB-Vorstand aus (Forts.v. S.1)

ten Patienten eine hohe medizinische
Qualität, die über die gesetzlich vorge-
sehenen Mindestanforderungen
hinausgeht, zu bieten. „Die an den
Qualitätsmaßnahmen der ‚Ausgezeich-
neten Patientenversorgung’ teilneh-
menden Ärztinnen und Ärzte erfüllen
nachweislich besondere Qualitätsan-
forderungen in definierten Leistungs-
bereichen von der Schmerztherapie
bis zur Darmkrebsvorsorge“, erklärte
Munte. „So müssen Gynäkologen bei-
spielsweise bei der Qualitätsmaßnah-
me ‚SonoBaby’, der Ultraschalluntersu-
chung schwangerer Frauen, in regel-
mäßigen Abständen ihr Wissen
anhand einer anspruchsvollen fachli-
chen Prüfung nachweisen. Zusätzlich
ist die regelmäßige Überprüfung und
Wartung der Ultraschallgeräte durch
zertifizierte Dienstleister Vorausset-
zung, um an der Qualitätsmaßnahme
teilnehmen zu können.“
Das Ziel der Kooperation von KVB und
PKV-Verband ist die Verknüpfung die-
ser gesicherten Versorgungsqualität
mit einem speziellen Serviceverspre-
chen im privatmedizinischen Bereich.
„Ärzte, die an der ‚Ausgezeichneten
Patientenversorgung’ teilnehmen,
können gegenüber unserem Verband
ein Serviceversprechen, wie beispiels-
weise kürzere Wartezeiten bei der
Terminvergabe sowie im Wartezim-
mer, abgeben. Darüber erhalten sie
von der PKV ein Zertifikat. Mit dem
Gütesiegel können sie durchaus auch
Werbung für die eigene Praxis bei den
Privatpatienten betreiben“, so Leien-
bach. „Mit der Kooperationsvereinba-
rung wollen wir ein Zeichen für das
Prinzip einer leistungsgerechten Ver-
gütung bei ausgezeichneter Qualität in
der Medizin setzen – ganz unabhängig
von Sektorengrenzen und der Versi-

Erste Ergebnisse
Die Folgen der EBM-Reform (Fortsetzung von Seite 1)

Verlierer und Gewinner
Diese Rechnung ist nicht ganz aufge-
gangen. Bayern hat Verluste von 0,5 %
und Baden-Württemberg von 4,1 %;
diese beiden KVen haben trotz Hono-
rarzuwachs insgesamt regional verlo-
ren. Alle übrigen KVen haben unter-
schiedlich hinzugewonnen. Profitiert
haben vor allem die neuen Bundeslän-
der mit einem Zuwachs von 13,2 %,
während sich die alten Bundesländer
mit 5,2 % zufrieden geben mussten.
Tabelle 1 zeigt die Zahlen: Hauptge-
winner sind Sachen-Anhalt mit 16,4 %,
Berlin mit 14,3 % und Sachsen mit 
14,2 %. Sie liegen über dem Durch-
schnitt des Zuwachses in den neuen
Bundesländern. 
Bei der Verteilung des zusätzlichen
Geldes sind die alten Bundesländer die
Verlierer. Wie erwähnt, Verluste gab es
in Bayern und Baden-Württemberg,
Ausnahmen bilden nur die Abrechnun-
gen mit einem Zuwachs vom 15,1 % in
Hamburg und 17,1 % in Niedersachsen:
Diese liegen deutlich über dem Schnitt
der alten Bundesländer von 5,2 %.
Dem Gesetzgeber ist es damit gelun-
gen, die Honorarsituation 20 Jahre
nach der Wiedervereinigung zwischen
Ost und West anzugleichen, indem das
Kassenärztliche Gesamthonorar neu
verteilt wird. 
Die Last der Verteilungsgerechtigkeit
durch die Wiedervereinigung geht
somit voll zu Lasten der Vertragsärzte
in den alten Bundesländern. Auch bei
dem Kassenärztlichen Honorar wird
somit der Finanzierungsausgleich
durch die Wiedervereinigung nicht
vom Staat, sondern direkt von den
Betroffenen, in diesem Fall von den
Ärzten, abgewickelt. Die KBV hat nach

20 Jahren diesen Vorgang unwider-
sprochen hingenommen. 

Honorarrückgang für Orthopäden
und Anästhesisten
Mindestens so interessant ist die Ana-
lyse über die Einnahmen der einzelnen
Fachgruppen. Auch hier wurden Hono-
rarverschiebungen durch die Nivellie-
rung des neuen EBM und die weitge-
hende Abschaffung regionaler Hono-
rarverteilungsmaßstäbe erwartet.
Diese sind auch eingetreten. 
Bei dem Bruttobeträgen ist es der KBV
durch den Honorarzuwachs gelungen,
die Zahl der Verlierer klein zu halten,
Orthopäden mussten 3,4 %, Anästhe-
sisten 0,3 % Honorarrückgang hinneh-
men (siehe Tabelle 2). Sonst gab es nur
Gewinner – betrachtet man die Fach-
gruppen und nicht den einzelnen Arzt.
Arztgruppenbezogen sind die Spannen
von 27,5 % für die Internisten ohne
Schwerpunkt, 15,8 % bei den Psycho-
therapeuten und 15,5 % bei den Neuro-
logen besonders hoch ausgefallen. 
In der Öffentlichkeit entsteht aber ein
anderes Bild, wenn man den einzelnen
Arzt und seine Fachverbände hört. Es
scheint nur Verlierer zu geben. Dies ist
mit Sicherheit nicht so. Durch die
Umverteilung innerhalb der Fachgrup-
pen ist das Ergebnis individuell aber
schwer zu bewerten. Internisten ohne
Schwerpunkt scheinen die Gewinner.
Dennoch gibt es berechtigte Klagen
internistisch tätiger Fachärzte, scheint
zwischen den Ländern und der unter-
schiedlichen Ausstattung der Praxen
bei den Internisten doch alles möglich:
vom Gewinner bis zu erheblichen Ver-
lierern. Hier sind große Differenzen je
nach Leistungsangebot und Regionen

zu erwarten. Eine differenzierte Analy-
se steht aus.
Man kann deshalb die regionalen KVen
nur auffordern, für ihre Bezirke ver-
gleichbar zur KBV die Karten auf den
Tisch zu legen. Der Vorstand des BDI
sollte die entsprechenden Zahlen
anfordern, nur so kommt etwas mehr
Klarheit in die weiter undurchsichtige
Situation der vom Leistungsspektrum
sehr unterschiedlichen Internisten
ohne Schwerpunkt.
Endgültig bewerten lässt sich die
Reform aber erst nach Vorlage aller
vier Quartale des Jahres 2009. Dies
wird noch etwas dauern, wir dürfen
gespannt sein.

HFS

Kassenärztliche 
Vereinigung Honorar in Mio. Euro Veränderungen 2009 gegenüber 2008

1. Halbjahr 2007 1. Halbjahr 2008 1. Halbjahr 2009 in Mio. Euro in Prozent

Schleswig-Holstein 431,8 462,5 473,7 11,2 2,4 %

Hamburg 372,4 399,5 459,7 60,2 15,1 %

Bremen 161,1 167,8 180,1 12,3 7,4 %

Niedersachsen 1.287,6 1.344,1 1.573,7 229,6 17,1 %

Westfalen-Lippe 1.240,2 1.361,0 1.489,7 128,8 9,5 %

Nordrhein 1.553,6 1.642,3 1.741,9 99,6 6,1 %

Hessen 968,5 1.037,1 1.100,8 63,7 6,1 %

Rheinland-Pfalz 639,9 682,1 702,9 20,8 3,0 %

Baden-Württemberg 1.874,5 1.992,2 1.911,5 – 80,7 – 4,1 %

Bayern 2.461,5 2.497,7 2.484,5 – 13,3 – 0,5 %

Berlin 610,5 647,2 739,7 92,6 14,3 %

Saarland 174,8 182,2 200,4 18,2 10,0 %

Mecklenburg-Vorpommern 279,3 298,8 328,4 29,5 9,9 %

Brandenburg 351,3 376,8 415,1 38,4 10,2 %

Sachsen-Anhalt 360,3 381,3 447,6 66,3 17,4 %

Thüringen 347,0 368,6 415,8 47,2 12,8 %

Sachsen 667,0 700,4 800,0 99,6 14,2 %

Summe alter Bundesländer 11.776,6 12.415,8 13.058,7 642,9 5,2 %

Summe neuer Bundesländer 2.004,8 2.125,9 2.406,9 281,0 13,2 %

Summe aller Bundesländer 13.781,4 14.541,7 15.465,5 923,9 6,4 %

Abrechnungsgruppe Honorar in Mio. Euro
Veränderung 2009
gegenüber 2008

Honorar je Arzt
1. Halbjahr 2009

1. Halbjahr
2007

1. Halbjahr
2008

1. Halbjahr
2009

in Mio. 
Euro

in Prozent in Euro 
Veränderung

zu 2008

Allgemeinmediziner, hausärzt-
lich tätige Internisten

3.273,8 3.923,0 3.967,7 44,8 1,1 % 95.417 4,9 %

Kinder- und Jugendmedizin 407,6 438,0 478,7 40,8 9,3 % 91.323 5,8 %

Anästhesiologen 162,5 175,2 174,1 – 1,2 – 0,7 % 70.047 – 0,3 %

Augenheilkunde 475,9 500,4 526,1 25,7 5,1 % 117.205 5,5 %

Chirurgen 309,5 326,9 343,7 16,9 5,2 % 81.340 7,8 %

Gynäkologen 773,1 806,3 847,0 40,7 5,0 % 95.333 5,4 %

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 275,4 277,0 283,7 6,6 2,4 % 85.532 3,0 %

Hautarzt 227,2 236,5 262,6 26,2 11,1 % 93.330 11,0 %

Innere Med., FA ohne 
Schwerpunkt

57,4 78,0 100,1 22,1 28,4 % 80.666 27,5 %

Innere Med., SP Kardiologie 126,6 114,2 127,6 13,4 11,7 % 147.031 7,3 %

Innere Med., SP Pneumologie 103,5 112,6 130,2 17,5 15,6 % 151.430 0,0 %

Nervenheilkunde 96,8 82,0 113,9 32,0 39,0 % 94.596 23,6 %

Neurologie 26,0 26,2 31,9 5,7 21,9 % 41.479 15,5 %

Orthopädie 475,0 486,6 463,9 – 22,8 – 4,7 % 108.991 – 3,4 %
Psychiatrie 70,9 81,1 84,3 3,3 4,0 % 56.058 9,1 %

Psychotherapeuten
(ärztl. und psychol.)

508,4 533,0 636,2 103,2 19,4 % 37.933 15,8 %

Radiologie 246,4 250,3 263,6 13,3 5,3 % 155.993 7,8 %

Urologie 211,3 218,6 239,1 20,6 9,4 % 98.774 8,6 %

Sonstige Arztgruppen 3.344,9 3.212,3 3.716,1 503,8 15,7 %

Summe bzw. Durchschnitt 11.319,9 12.043,9 12.979,2 935,3 7,8 % 100.431 9,2 %

Tabelle 1: Abrechnungszahlen des ersten Halbjahrs 2009 im Vergleich zu den Vorjahreszeiträumen – Ländervergleich (Quelle: KBV)

Tab. 2: Abrechnungszahlen des ersten Halbjahrs 2009 im Vergleich zu den Vorjahreszeiträumen – Vergleich nach Berufsgruppen (Quelle: KBV)
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cherungsart der Patienten. Wer Quali-
tät will, muss Wege für eine leistungs-
gerechte Vergütung ermöglichen, das
fordern wir von der Politik. Dass dies in
fairer Partnerschaft mit den Ärzten
geschieht, dafür setzt sich die KVB als
Standesvertretung der niedergelasse-
nen Ärzte in Bayern weiter ein“, erklär-
te Munte.

Genau definierte Standards
Für PKV-Direktor Leienbach soll die
Vereinbarung mit der KVB ein erster
Schritt sein für weitere Kooperationen.
In Berlin sagte er: „Dabei geht es der
PKV nicht darum, die Preise zu drü-
cken. Im Gegenteil: Wir stehen zu
unserem Versprechen, dass gute ärztli-
che Leistungen angemessen vergütet
werden sollen, mit allen Vorteilen für
unsere Versicherten. Es geht uns aber
darum, auf freiwilliger Basis Vereinba-
rungen über genau definierte Stan-
dards für Mengen und Preise zu treffen,
von denen Patienten, Ärzte und Versi-
cherer gleichermaßen profitieren. Die
Vereinbarung, die wir mit der KVB
getroffen haben, soll daher nur ein
Anfang sein. Sie ist möglich, weil wir
eben nicht über Preise, Mengen und
Qualität verhandelt haben, sondern ein
bereits bestehendes qualitatives Güte-
siegel mit einem zusätzlichen Service-
versprechen für Privatversicherte ver-
knüpft haben. Weder zahlen wir dafür
mehr – noch wird uns weniger in Rech-
nung gestellt. Allerdings wird die gene-
rell höhere Vergütung der PKV im
ambulanten Bereich hier mit einem
konkreten Mehrnutzen in der Versor-
gung und im Service unterlegt. Die
Ärzte wiederum zeigen mit der freiwil-
ligen Teilnahme an dem Programm,
dass Ihnen eine hervorragende medizi-
nische Versorgung ihrer Patienten am
Herzen liegt. Es sind genau solche qua-
litätsorientierten Mediziner, mit denen
die PKV in Zukunft weitere Kooperatio-
nen vereinbaren möchte. Ich bin davon
überzeugt, dass sich die Kooperation zu
einem Erfolgsmodell mit politischer
Signalwirkung entwickeln wird. Sie ist
ein exzellentes Beispiel dafür, wie
durch freie Vereinbarungen zwischen
PKV und Leistungserbringern eine ver-
besserte Versorgungs- und Servicequa-
lität für Privatversicherte und ein ech-
ter Zusatznutzen für die Verhandlungs-
partner entstehen können.“
Dem hat die Vertreterversammlung der
KVB nun erst einmal einen Riegel vor-
geschoben. Stolz bekannte sich andern-
tags der Vorsitzende der Gemeinschaft
Fachärztlicher Berufsverbände in Bay-
ern, der Münchner Augenarzt Dr. Tho-
mas Scharmann, als Urheber der
Bremsaktion: „Die GFB Bayern hat am
Samstag, 13. März, eine deutliche
Mehrheit gegen den Vorstand der KV
Bayerns organisiert. Demnach wird
dem Vorstand der KV, insbesondere
dem Vorstandsvorsitzenden und
Bereichsvorstand Dr. Axel Munte,
untersagt, als KV-Funktionär weitere
Vereinbarungen mit dem Verband der
privaten Krankenversicherer zu treffen.
Die GFB Bayern hat sich für dieses
Ergebnis eingesetzt, auch wenn sie die
Motive der KVB nicht strikt ablehnt.
Doch gehört die brisante Thematik
nach Ansicht der bayerischen Fachärzte
nicht zur Aufgabe der Körperschaft,

Kammer tut nichts für die Qualität.“
Die Privatpatienten haben durch die
Aktivitäten der GFB jedenfalls keinen
Nachteil. Niemand kann sie daran hin-
dern, sich auf der Webseite www.aus-
gezeichnete-patientenversorgung.de
umzusehen und den aus ihrer Sicht
qualitativ geeigneten Arzt auszusuchen.
Der wird sie gern privat versorgen. 

KS

Kommentar
Aufruhr in Bayern
Die Vertreterversammlung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayern hat ihren
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unterstreicht GFB-Bayern-Vorsitzender
Scharmann: „Hier ist klar die Kammer
als zuständig betroffen.“ 
Damit haben die Vertreter der Fachärz-
teschaft unter dem Dach der GFB-Bay-
ern gemeinsam mit den hausärztlichen
Vertretern eindeutig dem Vorstand der
KVB die Grenzen seines Verhandlungs-
mandates aufgezeigt.“
Den Einwurf hatte in der KVB-Vertre-
terversammlung bereits Allgemeinarzt
Dr. Max Kaplan, Vizepräsident der
Bayerischen Landesärztekammer,
gemacht. Die Antwort von Munte: „Das
höre ich schon seit Jahren, aber die

Vorsitzenden Dr. Axel Munte laut und
deutlich gerügt. Anlass ist eine Vereinba-
rung, die ansonsten mit den gesetzlichen
Kassen vereinbarten Qualitätsvorgaben
der KV Bayern als Abrechnungsvorausset-
zungen auch für die Privatkrankenkassen
vertraglich einzuführen. 
Dies war der Versammlung wirklich zu
viel. Die PKV ist nicht das Tätigkeitsfeld
der Kassenärztlichen Vereinigung. Hier
ist und bleibt die Ärztekammer verant-
wortlich. Nicht nur beim Honorar, son-
dern auch bei den Qualitätsvorgaben hat
die KV keinerlei Zuständigkeit. Was ist
geschehen? Eine KV, für Vertragsärzte
und nur für diese zuständig, schließt Ver-

träge mit Privatversicherern, die weder
für Ärzte, geschweige denn für eine KV
direkte Vertragspartner sind. Rechts-
grundlage der Behandlung ist allein der
Behandlungsvertrag zwischen Arzt und
Patient und sonst nichts. Dr. Munte
müsste dies wissen. Natürlich ist es sinn-
voll, Qualitätsstandards für Leistungen
auch bei Selbstzahlern zu definieren,
allein schon, um Diskussionen über Pri-
vatrechnungen bei Erstattungsfragen
einzudämmen. Dies ist aber nicht Sache
der KV, sondern eine Aufgabe der Ärzte-
kammer. 

Dr. Hans-Friedrich Spies
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Das teuerste 
Gesundheitswesen der 
Welt wird reformiert

Die Reform soll dafür sorgen, dass
32 Millionen von derzeit 46 Millio-
nen unversicherten Amerikanern
Zugang zu einer Krankenversiche-
rung erhalten. Ab 2014 sind die Bür-
ger gesetzlich verpflichtet, eine
Krankenversicherung nachzuweisen.
Zudem müssen Firmen mit mehr als
50 Angestellten Strafen zahlen,
sofern sie ihren Mitarbeitern keine
Krankenversicherung anbieten. Die
Einwohner, die nicht über einen
Arbeitgeber krankenversichert sind,
können ihre Police an einer soge-
nannten „Gesundheitsbörse“ kaufen.
Hier bieten private Versicherer ihre
Produkte zu regulierten Konditionen
an. Die anfangs als Teil des Gesetzes
geforderte Einführung einer öffentli-
chen Krankenkasse findet sich nun
nicht mehr wieder. 

Staatliche Unterstützung
Geringverdiener werden künftig mit
staatlichen Zuschüssen gefördert.
Dies geschieht über einen Steuerfrei-
betrag, der zur Abdeckung der Kran-
kenversicherungskosten dienen soll.
Die Höhe ist abhängig vom Jahres-
einkommen. Bürger mit einem Ein-
kommen von jährlich bis zu 29.327
Dollar bekommen ab 2014 Zugang zu
bereits existierenden staatlichen
Krankenversicherungen für ärmere
Bürger. Eine Mitversicherung von
Kindern ist bis zum Alter von 26 Jah-
ren über die Policen der Eltern mög-
lich. 

Regulierung des Anbietermarktes
Den Krankenversicherungsunterneh-
men wird es ab 2014 untersagt, eine
Aufnahme von Versicherungsneh-

Die Gesundheitsreform der USA

mern mit dem Hinweis auf Vorer-
krankungen abzulehnen. Mit der in
den USA verbreiteten Praxis, dass
Kassen ihren Versicherten kündigen,
wenn diese krank werden, soll
bereits in ca. sechs Monaten Schluss
sein. Auch werden Policen mit soge-
nannten „Lebenszeitkonten“, bei
dem der Versicherungsschutz eines
Patienten nach Ausschöpfung eines
Maximums ausläuft, verboten. Ver-
sicherungsprämien älterer Bürger
dürfen zukünftig maximal dreimal
so hoch sein wie die jüngerer Versi-
cherter. Zudem werden die Versiche-
rungsunternehmen gezwungen, ihre
Verwaltungskosten zu senken,
sodass künftig zwischen 80 und 85%
von jedem eingenommenen Dollar
für medizinische Leistungen aus-
zugeben sind. Derzeit liegt dieser
Wert bei ca. 74%. 

Steuererhöhung
Der Unabhängige Rechnungshof des
US-Kongresses hat die Kosten der
Reform auf ca. 940 Mrd. Dollar,
bezogen auf die nächsten zehn Jahre,
berechnet. Finanziert werden sollen
die zusätzlichen Ausgaben in erster
Linie über Steuererhöhungen. Fami-
lien mit einem Jahreseinkommen
von mehr als 250.000 Dollar sollen
höhere Abgaben für ihre Kranken-
versicherung zahlen. Auch Kapital-
einkünfte werden zukünftig höher
besteuert. Angestellte, die besonders
umfangreiche Krankenversiche-
rungszuschüsse über ihre Arbeitge-
ber beziehen, müssen diese ab 2018
mit 40% versteuern. Weitere Einnah-
men erhofft sich der Staat aus neuen
Gebühren für die Pharma- und Ver-
sicherungsbranche sowie für Her-
steller medizinischer Geräte. 

Qualitätskontrolle
Das Reformpaket umfasst auch die
Gründung eines neuen Forschungs-
instituts, welches die Effektivität
medizinischer Behandlungen in den
USA untersuchen soll. Auf diese
Weise sollen Behandlungen, die sich
nicht bewährt haben, ausgeschlos-
sen werden und Standards für die
Versorgung von Patienten festgelegt
werden. 
Das knappe Abstimmungsergebnis
und die Verabschiedung der Reform
war nur möglich, weil der Senat
seine Version des Reformgesetzes
noch im Dezember mit einer 60-
Stimmen-Mehrheit verabschiedet
hat. Nach dem Verlust dieser „Super-
mehrheit“ im Januar verzichtete die
Parteiführung auf die Ausarbeitung
eines Kompromissvorschlags beider
Kammern und legte dem Repräsen-
tantenhaus das Senatsgesetz vor.
Auch wenn an dem Kern des Geset-
zes keiner mehr rütteln kann, ist der
Streit über die Gesundheitsreform
vor den Kongresswahlen im Novem-
ber noch lange nicht vorüber.

Dipl.-Betrw. Tilo Radau
Stellv. Geschäftsführer des BDI

Mit 219 zu 212 Stimmen hat der US-Kongress die Gesundheitsreform
beschlossen und damit 32 Millionen Amerikanern den Zugang zu
einer Krankenversicherung geebnet. 

Kommentar
Gesundheitspolitik ist Gesellschafts-
politik pur – nicht nur in den USA
Während sich die Diskussion über gesundheitspolitische Fragen in
Deutschland überwiegend an ordnungspolitischen Details orientiert und
der Kreis wirklich sachkundiger Politiker dadurch immer kleiner wird,
haben die politischen Auseinandersetzungen in den USA gezeigt, dass
Gesundheitspolitik auch Gesellschaftspolitik par excellence sein kann. 
Dort wurde durch die Reformbemühungen von Präsident Obama eine
breite politische Diskussion ausgelöst. Worum geht es den Bürgern der
USA? Wie kommt es, dass sich hier zwei Lager von Freunden und Gegnern
der vorgeschlagenen Reform fast unversöhnlich gegenüberstehen? 
Der Bürger der Vereinigten Staaten von Amerika ist nicht daran interes-
siert, dass der Staat oder pseudostaatliche Institutionen wie Rentenversi-
cherungen oder Krankenversicherungen mit mehr Finanzmitteln als unbe-
dingt nötig ausgestattet werden. Er möchte lieber sein Geld behalten und
seine Lebensumstände möglichst allein gestalten, auch wenn er dabei per-
sönliche, möglicherweise auch gesundheitliche Risiken eingeht. Diese Phi-
losophie ist konträr zu Deutschland, wo man bei Schwierigkeiten sofort
nach einer Staatshilfe ruft. Die Eigeninitiative bleibt dabei zwangsläufig
auf der Strecke. Pervers ist die Diskussion aber dann, wenn der Bürger, der
nach Staatshilfe gerufen hat, gleichzeitig die hohe Staatsquote und die
persönliche Abgabenlast beklagt. 
Der Durchschnittsamerikaner sieht dies wohl anders, seine gewählten
Politiker sind dennoch dem Präsidenten Obama mit äußert knapper Mehr-
heit gefolgt und haben eine Art Krankenversicherung eingeführt.
Präsident Obama hat für seine Initiative aber nicht nur soziale und huma-
nitäre Gründe, auch die Staatsfinanzen der USA machen eine solche Reform
nötig: Nichtversicherte fallen bereits jetzt in den USA den Staatsfinanzen
über das Medicare-System zur Last. Ohne eine entsprechende Gesundheits-
reform können bei unveränderter Entwicklung damit sehr hohe Kosten auf
den Staat zukommen. Dies will Obama verhindern, indem er die Kosten per
Gesetz kontrolliert und eine Krankenversicherung einführt.
Wir dürfen gespannt sein: Auch in den USA wird man sich an Instrumente
der Kostendämpfung im Gesundheitswesen einstellen müssen. Auch dort
wird es wohl in Zukunft Budgets und indirekte Leistungsbegrenzung
geben müssen – mit allen Konsequenzen für Patienten und Ärzte.

Dr. Hans-Friedrich Spies

Gesundheitsreform

Neues aus Bayern
Dass es zwischen CSU und FDP Streit um den Kurs der künftigen
Gesundheitspolitik gibt, daran haben wir uns schon gewöhnt. Dass die
Diskussion ganz handfest innerhalb der CSU fortgesetzt wird, ist aber
neu. Ausgelöst hat dies der Bayerische Gesundheitsminister Markus
Söder mit seinem Vorschlag zur Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, Dieser hat beim Landesgruppenchef Hans-Peter Fried-
rich und dem ehemaligen gesundheitspolitischen Sprecher Wolfgang
Zöller heftige Gegenreaktionen ausgelöst. Die Frage der Grünen-Politi-
kerin Renate Künast an die Regierung, ob man schon regiere, oder
immer noch übe, scheint zumindest in der Gesundheitspolitik nicht
unberechtigt. 

Söder stellt in seiner Analyse
zunächst fest, dass der Gesundheits-
fonds in seiner derzeitigen Form mit
einem Einheitsbetrag mit zentralisti-
scher Verteilung der Gelder an die
Krankenkassen zu Milliardenverlus-
ten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung führt. Der Risikostrukturaus-
gleich (RSA) sei eine bürokratische
und gigantische Umverteilung der
Finanzen der GKV zwischen den Bun-
desländern und benachteilige Länder
mit hoher Beschäftigungsquote und
hohem Lohnniveau. Dabei würden
die Interessen von Patienten und Ärz-
ten in diesen Ländern nicht berück-
sichtigt, was zu einer erheblichen
Verunsicherung bei allen Beteiligen
führe. Soweit die klare Analyse der
Ist-Situation.

Ländespezifischer und 
kassenspezifischer Beitrag
Der Vorschlag aus Bayern zur künfti-
gen Finanzierung der GKV geht dabei
weiter vom Gesundheitsfonds aus, er
setzt den Einheitsbetrag aber auf 
14 % fest. Seither liegt er bei 14,9 %.
Somit würden nach Söders Konzept
90 % der Finanzmittel weiterhin bun-
deseinheitlich zentral geregelt blei-
ben.
Zusätzlich wird nach dem bayeri-
schen Vorschlag ein individueller
Krankenkassenbeitrag festgesetzt, der
die fehlenden 0,9 % sowie Zusatzbei-
träge beinhalten würde. Hier greift
die regionale Regelung, die neben

dem Morbi-RSA-Systematik zusätz-
lich von einer regionalen Komponen-
te ausgeht. Dieser individuelle Kran-
kenkassenbeitrag variiert von Kasse
zu Kasse und ist länderspezifisch. Der
bayerische Minister rechnet dabei
mit 1,5 zusätzlichen Beitragspunkten
im Durchschnitt. 
Der Vorschlag hat folgende Konse-
quenzen: 
– Der Gesundheitsfonds bleibt erhal-

ten. Durch den individuellen Kran-
kenkassenbeitrag werden Beson-
derheiten von Kasse und Regionen
zusätzlich berücksichtigt. Der
Krankenkassenbeitrag insgesamt ist
wieder variabel.

– Die Krankenkassen erhalten einen
Teil der früheren Beitragsautono-
mie zurück und können damit
regionale Besonderheiten und spe-
zielle Patientenprofile berücksichti-
gen.

– Der Einzug der Beiträge kann wei-
ter über die Arbeitgeber erfolgen,
sodass keine zusätzliche Bürokratie
zur Erhebung der Kopfpauschale
notwendig würde.

– Die Überforderungsprüfung des
Versicherten entfällt. Wer mehr
verdient bezahlt auch mehr, ent-
sprechend dem Prinzip einer soli-
darischen Krankenversicherung. 

Ein Kompromiss
Der bayerische Vorschlag ist ein Kom-
promiss zwischen den früheren frei-
en regionalen Beiträgen und dem

32 Millionen bisher unversicherte Amerikaner sollen nach der Gesundheitsreform in den
USA Zugang zu einer Krankenversicherung erhalten. 
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Kasuistik 1  – Anamnese
Eine 38-jährige Patientin stellte sich
mit seit zwei Tagen intermittierend
auftretenden, krampfartigen Mittel-
bauchschmerzen in der Notfallambu-
lanz vor. Die Schmerzepisoden waren
von Übelkeit und Erbrechen begleitet.
Der letzte Stuhlgang vor zwei Tagen
war unauffällig. Die Patientin hatte
kein Fieber. Außer einem Z.n. Konisati-
on und laparoskopischer Adnexektomie
keine Vorerkrankungen. Die Patientin
nahm außer hormoneller Antikonzepti-
on keine weiteren Medikamente.
Körperlicher Untersuchungsbefund
Normalgewichtige Patientin (179 cm,
59 kg) mit unauffälligem kardiopul-
monalem Befund. Druckschmerz epi-
gastrisch und im Mittelbauch, tastbare
Resistenz im Mittelbauch, keine Zei-
chen der peritonealen Reizung. Darm-
geräusche lebhaft, rektale Untersu-
chung unauffällig.
Klinisch-chemische Untersuchung
Neben einer Leukozytose 12,4/nl 
(4–10/nl) und einem C-reaktiven Pro-
tein (CRP) von 9,04 mg/dl (< 0,50
mg/dl) waren Blutbild, Urinstatus,
Leber- und Pankreasenzyme unauffällig.
Abdomensonographie (Toshiba SSA-
700A): Neben einer Cholezystolithiasis
ohne intra-, extrahepatischen Gallen-
gangstau und einer unauffälligen Leber

zeigte sich im Mittelbauch links das
klassische Bild einer Intussuszeption
mit mehreren konzentrischen Schich-
ten, der „Kokarde in der Kokarde“ und
erhaltener Perfusion in der Farbdopp-
lerdarstellung (Abb. 1 und Abb. 2).
Wenig freie Flüssigkeit im Abdomen.
Therapie und Verlauf
Nach Hinzuziehen des zuständigen Chi-
rurgen wurde die Indikation zur Lapa-
rotomie gestellt. Hierbei zeigte sich
eine ausgedehnte Invagination mit
einem tumorösen Inhalt im proximalen
Jejunum, mit deutlich vergrößerten
und vermehrten Lymphknoten im
Mesenterium des entsprechenden
Darmabschnitts. Nach der Desinvagina-
tion erfolgte eine keilförmige Jejunum-
segmentresektion unter Mitnahme des
korrespondierenden Mesenteriums
und der pathologisch vergrößerten
Lymphknoten und eine End-zu-End-
Jejunojejunostomie. Der weitere post-
operative Verlauf war unauffällig.
Pathologischer Befund
Makroskopisch Dünndarmresektat mit
max. 6 cm großem, polypösem Tumor.
Histologisch spindelzelliger Tumor,
immunhistochemisch starke Expressi-
on von Aktin, h-Caldesmon und Des-
min. S100, CD 117 und CD 34 wurden
nicht exprimiert. Die Proliferationsak-
tivität in der MIB 1-Färbung lag bei

weniger als 2%. 12 tumorfreie Lymph-
knoten.
Diagnose
Invagination bei Leiomyom des Dünn-
darms.

Kasuistik 2 – Anamnese
Ein 30-jähriger Patient stellte sich mit
seit einigen Stunden zunehmenden
abdominellen Beschwerden in unserer
Notfallambulanz vor. Die Schmerzen
hatten zunächst im Ober- und Mittel-
bauch begonnen, zum Zeitpunkt der
Vorstellung war das Schmerzmaxi-
mum im rechten Unterbauch. Stuhl-
gang und Miktion waren unauffällig.
Der Patient hatte kein Fieber. Vorer-
krankungen waren nicht bekannt,
auch keine Operationen. Keine regel-
mäßige Medikation. Seit ca. einem
Jahr Gewichtsabnahme von 6 kg bei
gutem Appetit. Kein Nachtschweiß.
Körperlicher Untersuchungsbefund
Patient in reduziertem Allgemeinzu-
stand, 188 cm, 66 kg. Druckschmerz
im rechten Unterbauch und kontrala-
teraler Loslassschmerz. Die übrigen
Befunde waren unauffällig.
Klinisch-Chemische Untersuchung
Bis auf GPT von 60 U/l (< 50 U/l) Nor-
malbefunde (Blutbild, übrige Leber-
werte, Gerinnungswerte, Elektrolyte,
Nierenretentionswerte)
Abdomensonographie (Toshiba SSA-
700A): Leber, Gallenblase, Milz und
Nieren unauffällig. Lymphome mesen-
terial und im rechten Unterbauch
(Abb. 3). Appendix ohne sonographi-
sche Zeichen einer Entzündung. Intus-
suszeption im rechten Unterbauch mit
typischem Kokardenphänomen, auch
als „Targetzeichen“ oder „Doughnut-
zeichen“ beschrieben (Abb. 4). Hier
auch minimal freie Flüssigkeit.
Therapie und Verlauf
Während der sonographischen Diag-
nostik löste sich die Intussuszeption,
gleichzeitig ließen die Beschwerden
deutlich nach. Bei nochmaligem Nach-
fragen berichtete der Patient neben
der Gewichtsabnahme im letzten
Halbjahr auch von intermittierenden
Diarrhöen. Aufgrund der Anamnese
und des sonographischen Befundes
erfolgte eine Ösophagogastroduode-
noskopie. Makroskopisch zeigte sich
eine Reduktion der Duodenalfalten
mit Mosaikmuster der Mukosa 
(Abb. 5). Die histologische Untersu-
chung der Duodenalbiopsie zeigte das
Vollbild einer Sprue Marsh IIIc mit
totaler Zottenatrophie, Kryptenhyper-
plasie und Vermehrung der intraepi-
thelialen Lymphozyten. Die Transglu-
taminase-IgA-Antikörper waren stark
erhöht: 571,03 U/ml (norm < 25).
Nach einer Ernährungsberatung war
der Patient im weiteren Verlauf unter
glutenfreier Kost beschwerdefrei.
Diagnose
Akutes Abdomen bei transienter
Dünndarmintussuszeption im rechten
Unterbauch bei Sprue.

Diskussion 
Nach der Erstbeschreibung einer
Intussuszeption im 17. Jahrhundert
berichtet Sir Jonathan Hutchinson im
Jahr 1871 über die erste erfolgreiche
operative Therapie dieser Erkrankung
bei einem Kind [9].

Die Intussuszeption – eine 
sonographische Diagnose
Abdominelle Beschwerden sind ein häufiger Grund für die notfall-

mäßige Vorstellung in einer Krankenhausambulanz. Neben operativ
zu behandelnden Krankheitsbildern sind eine Vielzahl von Differen-
zialdiagnosen zu beachten, die ein konservatives Vorgehen verlan-
gen. Die Sonographie stellt in dieser Situation das bildgebende Ver-
fahren der ersten Wahl dar [10, 12, 13]. Wir berichten über zwei
Patienten, bei denen die Ultraschalluntersuchung die entscheiden-
den differenzialdiagnostischen Hinweise gab.

Über 90% aller Intussuszeptionen tre-
ten im Kindesalter auf. Sie sind in die-
ser Altersgruppe die führende Ursache
einer intestinalen Obstruktion [19].
Eine identifizierbare Ursache ist nur
selten festzustellen, typisch ist die kli-
nische Trias von Schmerzen, rektalem
Blutabgang und tastbarer abdominel-
ler Resistenz. Die Behandlung ist
nichtoperativ, wobei die ultraschallge-
steuerte hydrostatische Reposition ein
etabliertes Therapiekonzept darstellt
[18, 19]. Anders ist die Situation bei
Erwachsenen. Die klinischen Zeichen
sind variabel, eine akute Verschluss-
symptomatik ist eher selten. Die meis-
ten Patienten haben subakute oder
chronisch intermittierende Beschwer-
den [7, 16, 19]. In 70–90% der Fälle ist
eine Ursache zu eruieren [1, 8]. Bei
den malignen Ursachen sind Adeno-
karzinome und Metastasen eines
malignen Melanoms am häufigsten,
seltener sind Lymphome, Leiomyosar-
kome und Karzinoide [7, 8, 19]. Zu den
benignen Ursachen zählen postopera-
tive Veränderungen, Lipome und
andere benigne submukosale Tumo-
ren, das Meckel-Divertikel sowie die

Sprue und die HIV-Enteropathie [7, 8,
19]. Wie unsere erste Kasuistik zeigt,
stellt die operative Intervention
sowohl zur Diagnostik der Ätiologie
der Intussuszeption, als auch zur The-
rapie das Vorgehen der Wahl dar [2, 7,
8]. Transiente asymptomatische Intus-
suszeptionen bei Sprue sind in der
radiologischen Literatur mehrfach
beschrieben [3, 5, 11]. Auch von symp-
tomatischen Intussuszeptionen wurde
berichtet [17]. Neben dem „Waschma-
schinenphänomen“ und umschriebe-
nen Darmwandverdickungen sind
mesenteriale Lymphknotenvergröße-
rungen sonographische Zeichen einer
Sprue [6, 15]. Unsere zweite Kasuistik
zeigt das gemeinsame Auftreten einer
transienten Intussuszeption und einer
Lymphadenopathie bei Sprue. Nach
Spontanreposition sollte je nach Ver-
lauf eine erweiterte Dünndarmdiag-
nostik (Doppelballonenteroskopie/
Kapselendoskopie) zum Ausschluss
assoziierter T-Zell-Lymphome erfol-
gen.

Fazit: Auch die beim Erwachsenen sel-
tene Intussuszeption ist als Ursache

Abb. 5 30-jähriger Patient, Kasuistik 2. Veränderte Duodenalschleimhaut mit
Faltenreduktion und Mosaikmuster der Mukosa.

Abb. 1 38-jährige Patientin, Kasuistik 1. Doppelkokarde mit konzentrischer
Wandschichtung. Äußere Wandschichtung (Pfeile), innere Wandschichtung
(Pfeilspitzen).

Abb. 2 38-jährige Patientin, Kasuistik 1. Erhaltene Perfusion in der farbkodierten
Darstellung.

Abb. 3 30-jähriger Patient, Kasuistik 2. Lymphome im rechten Unterbauch (Pfeile).

Abb. 4 30-jähriger Patient, Kasuistik 2. Äußere Darmkokarde (Pfeile), Intussus-
zeption (Pfeilspitzen).
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eines akuten Abdomens zu bedenken.
Der Ultraschall ist das bildgebende
Verfahren der ersten Wahl. Transiente
Intussuszeptionen werden bei der
Sprue beobachtet, ein nichtoperatives
Vorgehen ist hierbei möglich.

Konsequenz für Klinik und Praxis
3 Die Intussuszeption ist eine seltene

Ursache des akuten Abdomens im
Erwachsenenalter.
3Die Ultraschalluntersuchung ist das

bildgebende Verfahren der ersten
Wahl.
3 Transiente Intussuszeptionen wer-

den bei der Sprue beobachtet.
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Kasuistik 
▼  
Anamnese
Eine 58-jährige Patientin wurde mit
Dyspnoe (Grad ATS II-III) in unserem
Thoraxzentrum vorgestellt. Seit eini-
gen Monaten bestand eine zunehmen-
de Belastungsdyspnoe. Die Patientin
berichtete über gelegentlich auftreten-
de Hitzewallungen und beschrieb eine
Flush-Symptomatik. Verneint wurden
Schmerzen, Husten, Auswurf oder
Heiserkeit. Es bestand kein Fieber, kein
Gewichtsverlust und kein Nacht-
schweiß. Eine Lungenerkrankung war
in der Familie nicht bekannt. Es
bestanden keine kardiopulmonalen
Risikofaktoren, insbesondere kein
Nikotinabusus. Eine Typ-1-Allergie
war nicht bekannt. Therapieversuche
mit Antibiotika und inhalativer
antiobstruktiver Asthma-Behandlung
mit Kortikosteroiden und Salbutamol
waren erfolglos verlaufen.

Körperliche Untersuchung
Die Patientin stellte sich in beginnend
reduziertem Allgemeinzustand vor 
(65 kg, 1,74 m). Bezüglich des respira-
torischen Systems ergaben sich eine
Atemfrequenz von 20 Atemzügen/min,
ein exspiratorisches Giemen links
sowie ein abgeschwächtes Atemge-
räusch links. Die übrige körperliche
Untersuchung war unauffällig.

Klinisch-chemische Untersuchung:
Laborchemisch waren Blutgasanalyse
und Blutbild im Normbereich. Die
Serotoninkonzentration im Serum war
6-fach erhöht (175,4 μg/l; obere
Normgrenze 25 μg/l). Die quantitative
Urinanalyse zeigte einen erhöhten
Wert der Vanillinmandelsäure 
(8,3 mg/24 h, oberer Normwert 

Einseitiges Giemen als klinische Erstmani-
festation eines Bronchuskarzinoids

Kasuistik

Bronchuskarzinoide gehören zu der Familie der großzelligen neuroendokrinen Tumore, die gastrointesti-
nale Karzinoide, endokrine Neubildungen des Pankreas und des Thymus sowie die Merkelzellkarzinome
umfassen. Karzinoide finden sich bei 25% der Fälle im respiratorischen System; sie leiten sich hier von
den neuroendokrinen Kulchitsky-Zellen des bronchialen Epithels ab. Im Vergleich zum Lungenkarzinom
werden sie selten beobachtet (1– 2%) [9]; die Inzidenz liegt bei 0,2 Fällen/100000 Einwohner pro Jahr [8].
In Abhängigkeit vom histologischen Befund werden sie als typisch oder atypisch klassifiziert. Typische
Karzinoide weisen einen niedrigen Proliferationsindex auf und werden als niedrig maligne eingestuft,
während atypische Karzinoide früh zur Bildung von Metastasen und Rezidiven neigen. Die klinische
Manifestation ist weitgehend von der Lage des Tumors im Bronchialsystem abhängig. Die vorliegende
Kasuistik beschreibt den Fall einer 58-jährigen Nichtraucherin mit typischem Karzinoid, das durch 
Dyspnoe und einseitiges Giemen sowie einseitig abgeschwächtes Atemgeräusch auffällig wurde.

6,7 mg/24 h). Spirometrie und Body-
plethysmographie ergaben Normwer-
te.

Ergänzende Untersuchungen:
Eine Röntgenthorax-Aufnahme 
(Abb. 1) zeigte eine Segmentatelektase
des linken anterobasalen Unterlappens
(Abb. 1b, offener Pfeil) mit zentralem
Rundherd (Abb. 1b). Das Computerto-
mogramm des Thorax (Abb. 2) bestä-
tigte den Befund eines 3,5 cm großen,
linksseitig zentralen Tumors, der aus
inhomogenem Gewebe mit linienför-
migen Verkalkungen bestand und den
Lingulabronchus sowie die Unterlap-
penpulmonalarterie und -vene kom-
primierte. Die Bronchoskopie zeigte
einen kompletten Verschluss des Seg-
mentbronchus (S8) aufgrund des
endobronchialen Tumors (Abb. 3).
Nach komplikationsloser endobron-
chialer Biopsie zeigten sich im patho-
logisch-anatomischen Gutachten dicht
liegende, mitunter angedeutet trabe-
kuläre Formationen kleiner Zellen.
Diese waren weitgehend isomorph
und zytoplasmaarm mit überwiegend
chromatindichten Kernen (Abb. 4).
Mitosen oder Nekrosen fanden sich
nicht. Das bindegewebige Stroma zeig-
te eine leichte Faserauflockerung.
Zudem fand sich ein kleiner narbiger
Fibrosierungsbezirk mit Kalkinkrusta-
tion.
Zusätzliche immunhistochemische
Untersuchungen zeigten, dass die aty-
pischen Zellen zytoplasmatisch mit
den Antikörpern gegen Keratin und
Chromogranin reagierten ohne Nach-
weis von Synaptophysin und S-100.
Mit dem Antikörper gegen CD34 wer-
den zahlreiche Kapillaren im Tumor-
bereich dargestellt. TTF1-positiv rea-
gierten die Zellkerne einzelner orts-

ständiger Epithelien. Mit dem Antikör-
per MIB-I gegen das Proliferationsanti-
gen Ki67 reagierten nur ganz verein-
zelt Tumorzellkerne (< 1%). Zusam-
menfassend handelte es sich um Ver-
bände eines typischen Bronchuskarzi-
noids mit endobronchialer Lokalisati-
on im linken Unterlappen. Bei der
Bestimmung des Stadiums (Staging)
mittles Octreotid-Szintigraphie 
(Abb. 5) fand sich in der Ganzkörper-
aufnahme der Somatostatinrezeptor-
positive Tumor im linken Unterlappen,
ohne dass Somatostatinrezeptor-posi-
tives Gewebe an anderen Lokalisatio-
nen nachgewiesen werden konnte.
Somit ergab sich kein Anhalt für
Lymphknoten oder Fernmetastasen.

Therapie und weiterer Verlauf
Es erfolgte eine Unterlappenresektion
links mit radikaler Lymphadenekto-
mie. Die pathologische Untersuchung
des operativ entnommenen Tumors
bestätigte das typische Karzinoid mit
Verlegung des Unterlappenbronchus
und Infiltration des angrenzenden
Lungengewebes sowie eines peribron-
chialen Lymphknotens per continuita-
tem. Die Kalkinkrustationen stellten
metaplastische Ossifikationen dar. Der
Absetzungsrand war tumorfrei mit
einem Abstand von 1,5 cm. Insgesamt
waren 16 Lymphknoten entnommen
worden. Eine gültige TNM-Klassifikati-
on liegt in der aktuellen IASLC-Emp-
fehlung von 2007 für Bronchuskarzi-
noide nicht vor. Analog zu der Klassifi-
kation der NSCLC war der Befund als
pT2aN1M0 einzustufen. Die Patientin
erholte sich rasch von der Operation
und konnte nach sieben Tagen aus
dem Krankenhaus entlassen werden.
Klinische und radiologische Verlaufs-
kontrollen werden vierteljährlich
durchgeführt. Nach zwei Jahren ist die
Patientin ohne Beschwerden gut
belastbar. Hinweise auf ein Rezidiv lie-
gen nicht vor.

Diskussion 
▼  
Die vorliegende Kasuistik beschreibt
den Fall einer 58-jährigen Nichtrau-
cherin mit typischem Karzinoidtumor.
Frauen sind etwas häufiger betroffen,
vor allem bei Manifestation vor dem
50. Lebensjahr [9, 11]. Typische Karzi-
noide treten bei Rauchern ebenso
häufig auf wie bei Nichtrauchern,
während sich bei Rauchern häufiger
atypische Karzinoide entwickeln [9].
Das durchschnittliche Alter bei Mani-

Abb. 1 Röntgenthorax-Aufnahme. a) Röntgenthorax-Übersicht posterior-ante-
rior. b) Seitbild. Die Aufnahmen zeigen eine linksseitige Segmentatelektase des
anterobasalen Unterlappens (offener Pfeil) mit zentralem Rundherd (Pfeil). 
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festation typischer Bronchuskarzinoi-
de liegt in der fünften Lebensdekade,
während atypische Karzinoide häufi-
ger eine Dekade später auftreten [5, 7,
12, 14, 15].
Im vorliegenden Fall war die Erkran-
kung durch Dyspnoe und einseitiges
Giemen aufgefallen. Die meisten Kar-
zinoide finden sich zentral im Bereich
der Haupt- und Segmentbronchien [5,
7, 12]. Die Patienten präsentieren sich
dementsprechend mit Dyspnoe, Hus-
ten, Hämoptysen, thorakalen Schmer-
zen und Giemen, Obstruktion oder
abgeschwächtem Atemgeräusch, die
typischerweise wie in der vorliegen-
den Kasuistik einseitig auftreten [9,
11, 12, 14]. Paraneoplastische Phäno-
mene sind selten (< 5%), aber charak-
teristisch für typische Karzinoide. Das
Karzinoidsyndrom umfasst Flush-
Symptomatik, Palpitationen und
Endokardfibrosen [9, 12, 14]. Meistens
tritt dieser als Karzinoid-Syndrom
bezeichnete Symptomenkomplex auf,
wenn der Primärtumor > 5 cm groß
ist oder Lebermetastasen vorliegen
[10]. Interessanterweise liegt nur bei
4% der Bronchuskarzinoide eine Flush-
Symptomatik vor [16]. Das Auftreten
eines Cushing-Syndroms aufgrund
einer ektopen Sekretion von adreno-
corticotropem Hormon findet sich bei
2% der Patienten mit Bronchuskarzi-
noid und ist damit der häufigste mali-
gne Grund für das Cushing-Syndrom
[9].
Die Computertomographie ist die
bevorzugte Untersuchung zur Bestim-
mung der Lokalisation. Zumeist finden
sich runde, zentral lokalisierte Raum-
forderungen mit einem Durchmesser
von 2 bis 5 cm [9, 13]. Aufgrund der
zentralen Obstruktion gehen Bron-
chuskarzinoide häufig mit postob-
struktiven Lungenentzündungen ein-
her. Nach der Bildgebung besitzt die
Bronchoskopie aufgrund der meist
zentralen Tumorlokalisation höchsten
diagnostischen Stellenwert. Trotz
erhöhter Blutungsgefahr bei Biopsie
der vaskularisierten Tumore kommt es
selten zu ernsthaften Blutungskompli-
kationen (< 1%) [6]. Die konsekutive
fein gewebliche Differenzierung in
typische und atypische Karzinoidtu-
more ist von großer Bedeutung für die
Prognose: So liegt die 5- bzw. 10-Jah-
res-Überlebensrate bei einem typi-
schen Karzinoid bei 87 bis 100%, wäh-
rend diese beim atypischen Karzinoid
bei 56 bis 67% bzw. 25 bis 64% liegt [3,
12, 14]. Aufgrund einer möglichen
hohen Expressionsrate von Somato-
statin-Rezeptoren kann die Octreotid-
Szintigraphie mit Octreotid als Soma-
tostatinanalogon das Bestimmen des
Stadiums vor der Operation sinnvoll
ergänzen. Ihre Sensitivität ist beim
Karzinoid mit 90% höher ist als die der
Positronen-Emissions-Tomographie
[11]. 
Die operative Entfernung – wie bei
unserer Patientin – ist die Therapie
der Wahl. Wir haben uns zusätzlich
für die radikale Lymphadendektomie
entschieden, da neben der Klassifizie-
rung in den typischen und atypischen
Zelltyp der Lymphknotenstatus prog-
nostisch entscheidend ist [3, 9, 10, 11,
12]. Daher sollten eine systematische
Lymphadenektomie und pathologi-

sches Staging erfolgen, da eine nicht
resezierte Lymphknotenmetastase zu
Tumorpersistenz bzw. Rezidiv führen
kann [12, 14]. Aufgrund der erhöhten
Rate von Lokalrezidiven und Lymph-
knotenmetastasen bei atypischem
Karzinoid wird eine ausgedehnte
Resektion in Form von Lappen- oder
Segmentresektion mit radikaler
Lymphknotenresektion empfohlen [9,
10]. Das Ansprechen auf Chemo- und
Strahlentherapie ist schlecht, es exis-
tieren allerdings wenige Daten dazu.
Eine Therapie mit z.B. „peptide recep-
tor radiotherapy“ mit 111Indium,
90Yttrium oder 177Lutetium ist möglich
bei hoher Somatostatinrezeptoriso-
form-Expression als Markierung. Eine
Therapie mit dem Somatostatin-Ana-
logon 90Y-Dota hat eine Tumorremissi-
onsrate von ca. 50% bei metastasierten
Tumoren.
In letzter Zeit finden sich vermehrt
Hinweise auf ein Ansprechen einer M-
Tor(mamallian Target of Rapamycin)-
Inhibitorchemotherapie in Phase-II-
Studien [17]. Insgesamt steht die

effektive Chemotherapie bei metasta-
sierten Bronchuskarzinoiden erst am
Anfang. Die mittlere Überlebenszeit
liegt im Fall einer unvollständigen
Entfernung des Karzinoids bzw. bei
Metastasen bei 20 Monaten [9, 10].

Konsequenz für Klinik und Praxis
3Wenn Giemen, Obstruktion

und/oder abgeschwächtes Atemge-
räusch einseitig auftreten, kommt
differenzialdiagnostisch ein Tumor
der Atemwege wie das Bronchus-
karzinoid in Betracht.
3 Bronchuskarzinoide sind kurativ

behandelbar, wenn sie frühzeitig
entdeckt und therapiert werden.
3 Eine interdisziplinäre diagnostische

und therapeutische Strategie ist
unabdingbar.

Autorenerklärung: Die Autoren erklä-
ren, dass sie keine finanziellen Verbin-
dungen mit einer Firma haben, deren
Produkt in dem Artikel eine Rolle
spielt (oder mit einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt).
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Abb. 2 Lungenfensterausspielung der Computertomografie
des Thorax. Das Thorax-Computertomogramm bestätigte
den Befund eines 3,5 cm messenden, linksseitig zentralen
Tumors (offener Pfeil).

Abb. 3 Bronchoskopie: Komplett-Verschluss des Segment-
bronchus S8 durch den endobronchialen Tumor.

Abb. 4 Ausschnitt aus der bronchoskopischen Biopsie. a) Nachweis isomorpher, zytoplasmaarmer Zellen mit chromatin-
dichten Kernen in der H.E.-Färbung. b) Immunhistochemischer Nachweis Chromogranin-positiver Zellen.

Abb. 5 Octreotid-Szintigraphie anterior (a) und posterior (b): Nachweis des Somatostatinrezeptor-positiven Tumors im lin-
ken Unterlappen, kein Somatostatinrezeptor-positives Gewebe an anderer Lokalisation.
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Fazit
Bei Personen mit per ABI festgestell-
tem erhöhtem kardiovaskulärem Risi-
ko führt die Einnahme von 100 mg
ASS pro Tag verglichen mit Placebo zu
keiner signifikanten Reduktion der
kardiovaskulären  Ereignisse, so die
Autoren.

Kommentar zur Studie
Für die Ergebnisse dieser Studie lie-
ßen sich verschiedene Erklärungen

finden, etwa die geringere Bioverfüg-
barkeit magensaftresistenter ASS-
Tabletten oder der mit bis zu 0,95
doch relativ hohe ABI der Teilnehmer,
so J.S. Berger in seinem Editorial. Um
Risikopatienten, die von einer Pri-
märprävention mit Acetylsalicylsäure
profitieren könnten, eindeutiger zu
identifizieren, sollten deshalb bei
zukünftigen Studien nicht nur allge-
meine kardiovaskuläre Risikofaktoren
wie Alter, Hypertonie, Diabetes und

Kardiovaskuläre 
Ereignisse: Schützt 
Acetylsalicylsäure? 
Ein niedriger Knöchel-Arm-Index < 0,95 erhöht das kardiovaskuläre
Risiko. Ob dieses Risiko bei (noch) asymptomatischen Patienten
durch die tägliche Einnahme von Acetylsalicylsäure (ASS) reduziert
werden kann, haben F.G.R. Fowkes et al. jetzt in einer randomisierten
Doppelblindstudie untersucht.
JAMA 2010; 303: 841–848

Für die zwischen April 1998 und
Oktober 2008 durchgeführte „Aspirin
for Asymptomatic Atherosclerosis
Trial“ wurde bei 28 980 Probanden
(Alter 50-75 Jahre) ohne kardiovasku-
läre Vorerkrankungen oder entspre-
chende medikamentöse Präventiv-
therapie der Knöchel-Arm-Index
(„ankle brachial index“, ABI) gemes-
sen. In die Studie aufgenommen wur-
den 3350 Teilnahmewillige mit
einem ABI < 0,95. Die Hälfte von
ihnen erhielt einmal täglich 100 mg
ASS in Form einer Tablette mit
magensaftresistentem Überzug, die
übrigen Placebo.
Primärer Endpunkt waren ein koro-
nares Ereignis, ein Schlaganfall oder
eine Revaskularisation. Die sekundä-
ren Endpunkte umfassten zusätzlich
eine Angina pectoris, eine Claudicatio
intermittens, eine transitorisch-
ischämische Attacke und den Tod des
Patienten. Innerhalb des Beobach-
tungszeitraums von durchschnittlich

8,2 Jahren trat bei 357 Teilnehmern
ein koronares Ereignis, ein Schlagan-
fall oder eine Revaskularisation auf.
Allerdings unterschieden sich ASS-
und Placebogruppe nicht voneinan-
der, was die Häufigkeit dieser Zwi-
schenfälle betraf (13,7 bzw. 13,3
Ereignisse pro 1000 Patientenjahre;
Hazard Ratio [HR] 1,03; 95 %-Konfi-
denzintervall [KI] 0,84–1,27). Dassel-
be galt auch für die sekundären End-
punkte bei 578 Teilnehmern sowie
für die Gesamtmortalität. Auch die
Dauer der Medikamenteneinnahme
(länger oder kürzer als 5 Jahre) hatte
keinen signifikanten Einfluss auf die
Ergebnisse. Nebenwirkungen in Form
einer starken Blutung, die eine Kli-
nikeinweisung erforderlich machte,
traten bei 34 Teilnehmern aus der
ASS- im Vergleich zu 20 aus der 
Placebo-Gruppe auf (HR 1,71; 
95 %-KI 0,99–2,97).

Kardiologie Die tägliche Einnahme von Acetyl-
salicylsäure schützt nicht vor kar-
diovaskulären Ereignissen wie
Schlaganfall, so das Ergebnis. Die
Abbildung zeigt eine CT-Aufnahme
bei akutem ischämischem Insult.
(Quelle: Thiemes Innere Medizin,
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart,
1999)

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 603).
Alle Rechte vorbehalten.

ABI berücksichtigt werden, sondern
auch spezifische Parameter wie die
Thrombozyten-Aktivität. 
JAMA 2010; 303: 880-882

Dr. med. Barbara Weitz, München
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Wie sicher ist es, eine
Niere zu spenden?

In einer durchschnittlichen Nachbe-
obachtungszeit von 6,3 Jahren
bestand für die Spender kein erhöh-
tes Gesundheitsrisiko. Lediglich in der
ersten postoperativen Phase war das
Mortalitätsrisiko gegenüber der Kon-
trollgruppe geringfügig erhöht. 
Im Beobachtungszeitraum von 1994–
2008 nahm das Spenderalter zu. Die

überwiegend einen höheren Schulab-
schluss. 22,6 % waren stark überge-
wichtig (BMI >30). Als Kontrollen
dienten Patienten der „Nutrition Exa-
mination Survey“ (NHANES III). In
den ersten 90 Tagen nach dem Ein-
griff starben 25 Spender (0,03%; Kon-
trollen 0,004%). Die postoperative
Sterblichkeit war bei Männer erhöht
(Relatives Risiko 3,0; 95 %-Konfidenz-
intervall [KI] 1,3–6,9; p=0,07). 
Ein weiterer Risikofaktor war eine
arterielle Hypertonie. Das Risiko für
Spender mit Bluthochdruck war um
den Faktor 27,4 erhöht (95 %-KI 5–
149,5; p<0,001). Das Alter, Rauchge-

wohnheiten und der BMI spielten
keine Rolle. Nach einem Jahr war die
Sterblichkeit in den Gruppen ver-
gleichbar. Auch für die Folgezeit erga-
ben sich keine Unterschiede. Dies
änderte sich über den gesamten
Beobachtungszeitraum nicht. Bei der
Analyse der Langzeitverläufe ergaben
sich die gleichen Risikofaktoren für
einen erhöhte Mortalität. Sowohl in
der Spender- als auch in der Kontroll-
gruppe starben Männer und 50- bis
59-Jährige häufiger. 

Zahl der Donatoren über 50 Jahre
stieg von 13,9 auf 22,8 %. 80 347
Spender waren erfasst. Diese hatten

Transplantationsmedizin Fazit
Lediglich in der postoperativen Phase
bestand für die Lebendspender ein
geringfügig erhöhtes Mortalitätsrisi-
ko. Die Operationsmortalität von 
0,03 % sei jedoch insgesamt sehr
gering, wenn man sie z.B. mit 0,18 %
nach laparoskopischer Cholezystekto-
mie vergleiche, so die Autoren.

Dr. med. Susanne Krome

Kurzmitteilungen
Sichelzellanämie: Wie oft müssen 
Patienten notfallmäßig in die Klinik?
Bei Sichelzellanämie sind Gefäßver-
schlüsse und die damit einhergehenden
starken Schmerzen ein häufiger Grund
für einen Besuch der Betroffenen in
einer Notaufnahme. Wie oft dies
geschieht, untersuchten nun D. C.
Brousseau et al. anhand der Daten von
21 112 Patienten aus 8 US-Bundesstaa-
ten. Für die Jahre 2005 und 2006 ermit-
telten sie die Anzahl der Konsultationen
einer Notfallambulanz (Anzahl der
anschließenden stationären Aufnahme
und Anzahl der entlassenen Patienten)
sowie die Rehospitalisierungsraten. Pro
Sichelzellanämie-Patient und Jahr fanden
2,59 Besuche auf Notaufnahmen statt.
1,52 Patienten wurden pro Jahr statio-
när aufgenommen, 1,08 konnten direkt
wieder entlassen werden. Am häufigsten
kamen 19- bis 30-Jährige in die Ambu-
lanzen. Auch bei der Rate an erneuten
stationären Aufnahmen lag diese Alters-
gruppe vorne. Insgesamt wurden inner-
halb von 14 Tagen 22,1 % der zuvor 
hospitalisierten Patienten wieder in eine
Klinik aufgenommen; innerhalb von 
30 Tagen 33,4%. Mithilfe der Ergebnisse
könne man, so die Autoren, Hoch-Risiko-
gruppen für Krankenhausaufenthalte
bestimmen und so die Versorgung der
Sichelzellpatienten verbessern.         Um
(JAMA 2010; 303: 1288–1294)

Qualität der medizinischen 
Behandlung bei adipösen Patienten 
Adipöse Patienten fühlen sich, laut den
Autoren dieser Studie, im Krankenhaus
häufig schlechter behandelt als normal-
gewichtige Patienten. Ob diese Empfin-
dung die reale Qualität der medizini-
schen Versorgung widerspiegelt, unter-
suchten nun V.W. Chang et al. Hierfür
verglichen sie die Betreuung von Patien-
ten verschiedener Gewichtsklassen
durch Klinikärzte. Verglichen wurde
Umfang und Qualität medizinischer Leis-
tungen in acht verschiedenen Bereichen,
z.B. Diabetes, Grippeimpfungen und
Krebs-Vorsorgeuntersuchungen. Die aus-
gewerteten Patientendaten und die
jeweils durchgeführten Therapiemaß-
nahmen der 69 672 US-Amerikaner
stammen aus zwei nationalen Daten-
banken. Die Autoren fanden keine Hin-
weise darauf, dass adipöse Patienten von
Klinikärzten benachteiligt werden. Im
Gegenteil: Adipositas-Patienten erhiel-
ten in manchen Bereichen eine tenden-
ziell bessere medizinischen Versorgung
als normalgewichtige Patienten.     hrs
(JAMA 2010; 303: 1274 – 1281)

Ein Mangel an Spenderorganen für Patienten mit Niereninsuffizienz
führt zu einer zunehmenden Diskussion um Lebendspenden und die
Sicherheit der Spender. D.L. Segev et al. haben jetzt deren Krank-
heitsverläufe über 15 Jahre nach der Transplantation ihres Organs
beobachtet. JAMA 2010; 303: 959–966

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 604).
Alle Rechte vorbehalten.


