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Die Reformvorschläge
der CDU/CSU-Fraktion

Sektorübergreifender Ausschuss
zur Versorgungsplanung
Über die Zahl der Arztsitze sollen
dem Positionspapier zufolge künftig
Ärzte, Kliniken und Krankenkassen
unter der Beteiligung von Landesre-
gierung und Patientenvertretern ent-
scheiden. Durch einen solchen Aus-
schuss kann die Bedarfsentwicklung
sektorübergreifend und umfassend
erhoben und die Zulassung nach dem
tatsächlichen Bedarf gesteuert wer-
den. Der hierbei ins Zentrum gerück-
te Ansatz der sektorübergreifenden
Versorgung erstreckt sich somit auch
auf das ambulante Angebot der Kran-
kenhäuser in der jeweiligen Region.
In Bezug auf die ärztliche Vergütung,
die Organisation von Notdiensten

Internes Positionspapier der Arbeitsgruppe Gesundheit

In einem internen Positionspapier haben Rudolf Henke, Dr. Rolf
Koschorrek, Maria Michalk und Jens Spahn anlässlich einer Klausurta-
gung der Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion
ihre Vorschläge zur Reform der ärztlichen Versorgung dargestellt. 
Themen waren u. a. Versorgungsplanung, Nachwuchsförderung, 
Delegation ärztlicher Leistungen und natürlich das ärztliche Honorar.

und die Zulassungssteuerung muss
die unterschiedliche Ausgangslage in
Metropolregionen und auf dem Land
stärker berücksichtigt werden. Um
auch finanzielle Anreize für die Nie-
derlassung in unterversorgten Gebie-
ten setzen zu können, sollen alle 
17 KVen einen Strukturfonds einrich-
ten, der über 1% der Gesamtvergü-
tung der jeweiligen Kassenärztlichen
Vereinigung gespeist werden soll.
Somit werden die Kassenärztlichen
Vereinigungen in die Lage versetzt,
Investitionskostenzuschüsse, Vergü-
tungszuschläge oder auch Förderung
von Stipendien in den unterversorg-
ten Gebieten anbieten zu können. 
Generell bedarf es einer größeren
regionalen Gestaltungsmöglichkeit

Deutschland für die Lösung des glei-
chen Patientenproblems die gleiche
Vergütung bekommen. Um sich dem
zu nähern, ist eine gigantische Daten-
erfassung erforderlich. Voraussetzung
ist eine umfassende „objektive“ Mor-
biditätsmessung, um einen auch
regional differenzierten Morbiditäts-
sockel zu errechnen. Dazu sind die
neuen Kodierrichtlinien notwendig,
die ab 2011 von den Vertragsärzten
angewendet werden müssen. Sie sol-
len die Morbidität objektivieren und
die Verhandlungsstrategie der KBV
durch Fakten untermauern. 

Mehr statt weniger Bürokratie
Aus dem Wunsch nach weniger Büro-
kratie wird wohl nichts werden. Köh-
ler hält sie sogar für unumgänglich,
um die notwendigen Daten zu
beschaffen. Nur mit einer guten
Datengrundlage sei es möglich, Ver-
sorgungsdefizite aufzuspüren, Ver-
sorgungsverbesserungen zu imple-
mentieren und eine sinnvolle Versor-
gungssteuerung zu etablieren. Das sei
eine zentrale Aufgabe der KVen und
der KBV.

KBV-Vertreterversammlung in Dresden

Ständiger Kampf gegen 
die Hausarztverträge
Ohne die Hausarzt-zentrierten Versorgungsverträge (HzV) wäre die Rede des Vorsitzenden der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas Köhler, vor der Vertreterversammlung am 10. Mai in
Dresden um drei Viertel kürzer ausgefallen, kommentierte der Vorsitzende des Deutschen Hausärztever-
bands, Ulrich Weigeldt, hinterher. Für Köhler steht durch die HzV-Verträge die Existenz des KV-Systems
auf dem Spiel. „Wird der Kollektivvertrag zunehmend durch populationsbezogene selektive Vollversor-
gungsverträge ersetzt, ist dieser auf Dauer nicht überlebensfähig“, konstatierte er. 

Auf dem Podium im Dresdner Hilton-
Hotel wies Köhler auf die Gefahren
durch die Verträge hin: Der wesentli-
che Vorteil der Verträge, die pauscha-
le Vergütung zwischen 75 und 85 €
pro Patient und Quartal, ist nur
scheinbar ein Vorteil, rechnete er vor.
Es hängt davon ab, ob die einge-
schriebenen Patienten eher behand-
lungsaufwendig sind oder weniger
Leistungen in Anspruch nehmen.
Werden tendenziell mehr behand-
lungsbedürftige multimorbide
Patienten eingeschrieben, deckt die
Pauschale samt Chronikerzuschlag oft
die notwendigen Leistungen nicht ab
und die Vergütung im Kollektivver-
trag wäre höher. 

Welche Abrechung ist einfacher?
Als weiterer Vorteil wird von den
Verfechtern die einfache Abrechnung
genannt. Köhler gibt den Hausärzten
zu bedenken, ob nicht die relativ ein-
fache Abrechnung eines Vertrags mit
der Hausärztlichen Vertragsgemein-
schaft dadurch konterkariert wird,
dass jeder Vertrag mit jeder Kasse
unterschiedlich ist. Ein ungewöhnlich
lang dauernder Schlagabtausch Köh-

lers mit dem Vorsitzenden des Haus-
ärzteverbands Baden-Württemberg,
Dr. Berthold Dietsche, über die Frage,
welche Vertragsart die bessere sei,
endete unentschieden. Dieser Disput
war im Übrigen der einzige Punkt in
der öffentlichen Vertreterversamm-
lung, der für eine wenn auch geringe
Spannung sorgte. Die Spannung war
verflogen, nachdem die Vertreterver-
sammlung bereits am Tag davor hin-
ter verschlossenen Türen über ent-
scheidende Fragen der Zukunft des
KV-Systems diskutiert hatte. 
Die jährlichen Honorarreformen ver-
langen immer neue bürokratische
Regelungen und, mangels Erfolg,
immer weitere Honorarreformen. Die
Umsetzungen dieser immer differen-
zierteren Vorgaben verursachen
einen kaum mehr zu bewältigenden
Organisationsaufwand in den KVen
und sind für deren Mitglieder nicht
mehr nachvollziehbar, was die Flucht
aus dem System beschleunigt, kriti-
sierte der bayerische KV-Vorsitzende
Dr. Axel Munte. 
Das Karussell dreht sich immer wei-
ter: In fünf Jahren, so der Plan der
KBV-Spitze, soll jeder Arzt in
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Ein gewaltiges Datenprojekt zur
Errechnung des Bedarfs an medizini-
scher Versorgung ist bereits angelau-
fen. Das Zentralinstitut für die kas-
senärztliche Versorgung (ZI) erstellt
derzeit Bedarfsprognosen für jede KV.
In diesen Prognosen wird der Bedarf
je Kreis für die einzelnen Fachgrup-
pen analysiert. Dazu hat das ZI die
Inanspruchnahme der Vertragsärzte
durch die gesetzlich Versicherten des
Jahres 2007 mit den amtlichen Prog-
nosen zur Bevölkerungsentwicklung
bis 2025 weiterentwickelt. Der für

2025 resultierende Arztbedarf wird
mit der Zahl der voraussichtlich dann
noch niedergelassenen Vertragsärzte
verglichen. Auf diese Weise soll es
möglich sein, die Anforderungen an
die zukünftige Versorgungslage zu
simulieren und die Dringlichkeit der
Besetzung eines Arztsitzes einzu-
schätzen. Was das bringen soll, ist
selbst Köhler nicht ganz klar, denn er
fügte an: „Aber selbst wenn wir wis-
sen, welcher Arzt wo gebraucht wird,
es muss diesen Arzt erst einmal
geben.“ 

KS

Wer ist „Hausarzt“?

Auf der jüngsten Delegiertenver-
sammlung sind folgerichtig Vorschlä-
ge für den Gesetzgeber verabschiedet
worden, die diese Strategie unter-
streichen: 
1. Dauerhafte Gewährleistung eines

sicheren und wirksamen Abrech-
nungsweges über den 30. Juni
2010 hinaus, einschließlich der
datenschutzrechtlichen Regelungen

2. Ausbau der KV-unabhängigen
Tarifautonomie der Hausärztever-
bände

3. Verbesserung der Rahmenbedin-
gung für die hausärztliche Versor-
gung zur Sicherung qualifizierten
Nachwuchses

4. Abgrenzung von hoheitlichen Auf-
gaben und wettbewerblichen Ver-
sorgungsformen in freien Verträ-
gen

5. Neugestaltung der Bedarfsplanung
durch den Umstieg auf eine inte-
grierte Rahmenplanung und „Ver-
sorgungsgewährleistung“ durch die
Hausarztverbände

6. Mitwirkung des Deutschen Haus-
ärzteverbandes als Spitzenorganisa-
tion in den Gremien der gemeinsa-
men Selbstverwaltung

Hausarzt = Allgemeinarzt?
Dieses 6-Punkte-Programm setzt
voraus, dass sich der Allgemeinarzt
als Synonym für den Hausarzt sieht.
Trifft dies die Versorgungswirklich-
keit? Hausärztliche Versorgung im
Sinne der Patientenversorgung wird
aber nicht allein von den Allgemein-
ärzten abgebildet. Wo bleiben bei die-
ser Betrachtung die Kinderärzte und
hausärztlich tätigen Internisten? Was

Hausärztliche Versorgung

Der Deutsche Hausärzteverband verfolgt seit Jahren ein klares Ziel:
Die alleinige Vertretung der Hausärzte in den Selbstverwaltungsgre-
mien der GKV, insbesondere in der Kassenärztlichen Vereinigung. 
Er will als Spitzenverband der Hausärzte in den Gremien mitwirken,
möglichst unbeeinflusst von den Interessen der übrigen Ärzte, vor
allem der Fachärzte. 

ist mit den Gynäkologen oder Augen-
ärzten, oder auch den Orthopäden,
die durch Direktinanspruchnahme
der Versicherten auch die Grundver-
sorgung abbilden? 
Man darf bezweifeln, dass die Politik
diesen Weg mitgehen wird, wird
doch die Zahl der Allgemeinärzte in
naher Zukunft immer knapper. Wie
will man ohne weitere Fachgruppen
die ambulante Grundversorgung
abbilden?
Eine Neuordnung des Begriffs „Haus-
arzt“ durch die Politik wird notwen-
dig werden.

HFS

„Unsere Vorväter haben dafür gekämpft, den Krankenkassen nicht machtlos in Einzel-
verträgen gegenüberzustehen. Dieses System zu erhalten ist unsere Verpflichtung”,
warb der KBV-Vorsitzende Dr. Andreas Köhler in Dresden.
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für die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und Krankenkassen zur bedarf-
orientierten Versorgung in ländlichen
Regionen. 

Arztstationen
Die Möglichkeiten, mit Zweigstellen
und angestellten Ärzten zu arbeiten,
soll weiter ausgebaut und erleichtert
werden. Hierzu zählt unter anderem
auch die Einrichtung von Arztstatio-
nen, die Ärzte verschiedener Fach-
richtungen regelmäßig, beispielswei-
se an bestimmten Wochentagen, auf-
suchen. Die betroffenen Kommunen
sind aufgefordert, sich finanziell,
organisatorisch und planungsrecht-
lich an den Einrichtungen solcher
Arztstationen zu beteiligen. 

Nachwuchsförderung
Neben dem Numerus Clausus sollen
bei der Zulassung zum Studium der
Humanmedizin auch so genannte
weiche Faktoren wie Sozialkompe-
tenz und Motivation Berücksichti-
gung finden. Somit können bei einem
solchen Verfahren auch Bewerber, die
den Numerus Clausus nicht erfüllen,
ihren Berufswunsch „Arzt“ verwirkli-
chen. Auch sollen vorherige Berufs-
und Ausbildungserfahrungen in
anderen medizinischen Berufen aner-
kannt werden. 

Honorar
Das BMG hat mit dem Koalitionsver-
trag einen Prüfungsauftrag erhalten,
um die Resultate der Honorarreform
zu ermitteln. Ohne das Ergebnis vor-
weggreifen zu wollen, zeichnet sich
scheinbar jedoch bereits heute ein
Regelungsbedarf ab: 
– Die Regelleistungsvolumen sind so

auszugestalten, dass die medizini-
sche Grundversorgung der Fach-
arztgruppe damit ausreichend gesi-
chert ist. 

– Die RLV sollen nicht durch extra-
budgetäre Leistungsabrechnung
gemindert werden – sie müssen
eine verlässliche und planbare
Größe für den Arzt darstellen. 

– Der Zwang zur Pauschalierung der
Vergütung muss aufgehoben wer-
den, um der Selbstverwaltung den
notwendigen Spielraum für eine
leistungsgerechte Vergütung zu
geben. 

– Die reale Morbidität im ambulan-
ten Leistungsgeschehen muss erho-
ben werden können – dazu müssen
die Kodierrichtlinien des GBA ent-
sprechend angepasst werden. 

Delegation ärztlicher Leistungen
Die Umsetzung der bestehenden
gesetzlichen Regelung für Modellvor-
haben zur Erprobung der Delegation
ärztlicher Leistungen steht nach
knapp zwei Jahren noch immer aus,
da es immer noch keine entsprechen-
den Richtlinien des GBA gibt. Mit der
Delegation sollte eigentlich ein wich-
tiges Ziel zur Entlastung von Ärztin-
nen und Ärzten bei der medizini-
schen Versorgung und Betreuung der
Patienten erprobt werden. Im Positi-
onspapier wird vorgeschlagen, eine
Frist zur Vorlage der Richtlinie an den
GBA zu stellen, mit der Drohung
einer Ersatzvornahme durch das BMG

bei Nichteinhaltung sowie eine
anschließende zeitnahe Evaluation
aus den Erkenntnissen solcher
Modellvorhaben, um dann gegebe-
nenfalls eine regelhafte Delegations-
möglichkeit ärztlicher Leistungen
gesetzlich zu veranlagen. Mit einge-
bunden werden soll ein zeitnaher
Auftrag an den Bewertungsausschuss,
die angemessene Vergütung delegier-
barer Leistungen zu regeln.

Handlungsbedarf § 116 b SGB V
Für den Bereich der Leistungen nach
§ 116 b SGB V ist es erforderlich, glei-

che Voraussetzungen für Bedarfspla-
nung, Mengenbegrenzung und Vergü-
tung sicherzustellen. Somit muss eine
Regelung gefunden werden, dass auch
am Krankenhaus jeder Arzt die Min-
destmenge erfüllen muss. Hierfür ist
zu klären, ob dies z. B. über die indi-
viduelle Arztnummer erfolgen kann.
Eine einheitliche, an der Kranken-
hausvergütung orientierte Vergütung
für Leistungen, die sowohl im nieder-
gelassenen Bereich als auch am Kran-
kenhaus erbracht werden können,
muss eingeführt werden. 

Anzeige 224 x 297 Roche

Stärkung der Hausärzte in der
Kassenärztlichen Vereinigung
Die Union spricht sich in diesem
Papier für die Beibehaltung der KVen
aus. Künftig solle es drei Vorstände
geben, je einen Facharzt- und Haus-
arztvertreter sowie einen neutralen
Vorsitzenden. Die Budgets für Fach-
und Hausärzte sollen dem Papier
zufolge innerhalb der KVen getrennt
werden, sodass die Entwicklung in
dem einen Bereich nicht zu Lasten
des anderen geht. 

Politik muss stärker in die Pflicht
genommen werden
Zahlreiche Vorschläge der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV)
sind offensichtlich in die Überlegun-
gen der Arbeitsgruppe eingeflossen.
Interessant ist jedoch die Tatsache,
dass letztendlich die Ärzte selbst aus
ihren finanziellen Mitteln die von
ihnen nicht verschuldete Unterver-
sorgung in den entsprechenden
Gebieten selber finanzieren sollen.
Hier ist die Ansicht des BDI, die Poli-
tik stärker in die Pflicht zu nehmen.

Dipl.-Betrw. Tilo Radau
Stellvertr. Geschäftsführer des BDI
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Wo haben Deutschlands 
Fachärzte eine Zukunft? 
Er nimmt bewusst in Kauf, dass es
auf diesem Wege zu einer hausärztli-
chen Neben-KV durch den Hausärz-
teverband kommt, der automatisch
die restliche Kassenärztliche Vereini-
gung mit den verbliebenen Fachärz-
ten schwächen muss. Auch die ord-
nungspolitische Ausweitung der
ambulanten Versorgung durch Kran-
kenhäuser nach § 116 b ist kein
Betriebsunfall sondern eine bewusst
gewählte politische Marschrichtung.
Die Fachärzte finden beim Gesetzge-
ber keine Unterstützung, die Rege-
lungen gehen allesamt zu Lasten der
Facharztfraktion, ohne das Gesamt-
problem zu lösen. 

Fachärzte sind vom Punktwert-
verfall besonders betroffen
Wie reagieren die Fachärzte auf die-
sen Mehrfrontenkrieg, den man in
der Regel nicht gewinnen kann? Sie
suchen weder Verbündete, noch
suchen sie ein gemeinsames Vorge-
hen. Sie rudern sämtlich durcheinan-
der in verschiedene Richtungen und
entmachten dabei noch ihre letzte
gemeinsame Institution, nämlich die
Gemeinschaft fachärztlicher Berufs-
verbände (GFB).
Wie ist es zu dieser prekären Situa-
tion gekommen? Ausgangspunkt ist
der Einheitliche Bewertungsmaßstab
(EBM) mit seinem Kalkulations-
punktwert von 5,11 Cent. Die Hono-
rarreform hat einen Durchschnitts-
wert von 3,5 Cent festgeschrieben.
Somit ergibt sich automatisch für die
Praxen ein Verlust von 30 %, der ord-
nungspolitisch vorprogrammiert ist.
Er betrifft insbesondere Praxen mit
einem hohen Kostenanteil, da Kosten
in der Regel nicht mit Punkten, son-
dern mit Euro und Cent finanziert
werden müssen. Die Quersubventio-
nierung über den ärztlichen Anteil ist
bei Praxen mit hohem Kostenanteil
schwieriger als bei Praxen mit nied-
rigeren Kosten. Da Fachärzte auf-
grund der Investitionen häufig höhe-
re Kosten zu verkraften haben, sind
diese von dem Punktwertverfall
besonders betroffen. Sie leben zu
einem wesentlichen Teil von der
Abschreibung, sodass man sich in
Zukunft nicht wundern darf, wenn
die Reinvestition gefährdet wird.
Abhängig sind die Fachärzte deshalb
von den Selbstzahlern und den Pri-
vatversicherungen, die sie dringend
brauchen, um das Defizit bei den
gesetzlichen Krankenversicherten
auszugleichen. Diese Quersubventio-
nierung wird widerspruchslos hinge-
nommen. Ein neuer EBM ist nicht in
Sicht, die Unzufriedenheit mit der
Selbstverwaltung nimmt bei den
Fachärzten kontinuierlich zu. 
Der Einheitliche Bewertungsmaßstab
ist nicht nur wegen dem vorgeschrie-
benen Punktwertes ein Ärgernis. Er
definiert zudem den ambulanten
Leistungskatalog und schreibt vor,

was ein Facharzt ambulant in der
GKV abrechnen darf und was nicht.
Entschieden anders geht es bei den
Krankenhäusern zu. Der DRG-Katalog
wird permanent und zügig angepasst,
der Leistungskatalog vergrößert sich
kontinuierlich. Eine Konkurrenzsitua-
tion entsteht über den Leistungskata-
log durch den gesetzlich vorgeschrie-
benen Verbotsvorbehalt in den Kran-
kenhäusern und dem Erlaubnisvorbe-
halt bei dem Vertragsarzt. Ein Wett-
bewerb über Leistungsinhalte zwi-
schen den ambulant tätigen Fachärz-
ten und dem Krankenhaus ist von
vorneherein für die Fachärzte zum
Scheitern verurteilt. Es ist nicht
damit zu rechnen, dass eine Gesetzes-
änderung diesen ordnungspolitischen
Unsinn korrigiert. 

Ordnungspolitische Begünstigung
von Krankenhäusern
Gefährdet wird im derzeitigen System
der Facharzt auch durch die Praxis
beim Abschluss selektiver Verträge.
Die Hausarztverträge nach § 73 b
schränken nicht nur die freie Arzt-
wahl durch den Überweisungsvorbe-
halt ein, die überzogene Finanzie-
rungsbasis dieser Verträge führt auch
zu einem Ausbluten der restlichen
Kassenärztlichen Vereinigung. Es
gehört nicht viel Phantasie dazu, dass
eine konsequente Bereinigung über
das Resthonorar der KV auch die
Fachärzte noch zusätzlich in Gefahr
bringt. Auch die Versorgung über 
§ 73 c -Verträge, die von vielen Fach-
ärzten als Ausweg gesehen wird, hat
sich nicht richtig etabliert, gibt es
doch keine Flächendeckung durch
eine Vertragszersplitterung und ein
Problem bei der Nachhaltigkeit dieser
Verträge. Viele abgeschlossene Ver-
träge sind ohne Not von den Kran-
kenkassen nicht verlängert oder
gekündigt worden, damit lässt sich
dauerhaft eine Versorgung nicht absi-
chern. 
Hinzu kommt das Verhältnis der nie-
dergelassenen Fachärzte zu den Kran-
kenhäusern. Die Grenze ambulant/
stationär verschwimmt immer mehr.
Es gibt immer mehr Leistungen, die
sowohl ambulant als auch stationär
erbracht werden können. Die Leis-
tungserbringung richtet sich nicht
mehr nach der Leistung selbst, son-
dern nach dem Zustand des Patien-
ten. Er entscheidet, ob der Patient im
Krankenhaus oder in der Praxis
behandelt wird. Diese immer größer
werdende Grauzone an der Sektor-
grenze ambulant/stationär führt
dazu, dass der Gesetzgeber zahlreiche
Regelungen eingeführt hat um hier
ordnungspolitisch einzugreifen. Dies
fängt noch relativ milde mit dem 
§ 115 b für das ambulante Operieren
und die stationsersetzenden Leistun-
gen an und endet ziemlich grob mit
der ambulanten Öffnung der Kran-
kenhäuser nach § 116 b. Bei diesem

Ein Zukunftsszenario (Fortsetzung von Seite 1)

Paragraph wird
die ordnungspo-
litische Begüns-
tigung der Kran-
kenhäuser, die
schon bei der
Leistungsdefini-
tion sichtbar
wird, fortgeschrieben. Im Gegensatz
zur vertragsärztlichen Versorgung
gibt es keine Bedarfplanung und
keine Wirtschaftlichkeitsprüfung. Zu
allem Überfluss wird das Kranken-
haus bei der ambulanten Leistungser-
bringung noch von der öffentlichen
Hand durch die duale Finanzierung
gefördert, woran beim Vertragsarzt
nicht zu denken ist. Auch die Einrich-
tung medizinischer Versorgungszen-
tren als Portalpraxis ist für viele
Fachärzte ein Ärgernis, fühlen sie sich
doch auf die Dauer dieser Konkurrenz
nicht gewachsen. 

Nicht nur der Allgemeinarzt ist
Hausarzt
Soweit die Analyse der derzeitigen
Situation, die für die Fachärzte nicht
sehr positiv ausfällt. Man hat das
Gefühl, dass diese Gruppe zwischen
alle Mühlsteine geraten ist, sodass sie
durchaus überlegen muss, ob sie
neue Verbündete in dem System
benötigt um zu überleben. Man muss
aber die Frage stellen, ob alle Fach-
ärzte von dieser konsequenten und
damit auch vernichtenden Analyse
betroffen sind. Es sollte differenziert
werden zwischen Fachärzten, die für
eine flächendeckende Versorgung
notwendig sind, und solchen, die auf-
grund ihrer Spezialisierung eher in
Ballungszentren konzentriert sein
sollten. Eine flächendeckende Fach-
arztversorgung ist vorwiegend mit
einem konservativen Leistungsange-
bot notwendig. Hierzu gehören Gynä-
kologie, Augenheilkunde ohne Opera-
tionstätigkeit, Hals-Nasen-Ohren-
Medizin, Chirurgie und Orthopädie,
aber vor allem auch die Innere Medi-
zin mit und ohne Schwerpunkt. Jeder
weiß, dass nach der derzeitigen
Gebührenreform mit den Regelleis-
tungsvolumen bei diesen Fachgebie-
ten wenig Staat zu machen ist. Eine
flächendeckende Versorgung setzt
voraus, dass man einige alte Zöpfe
abschneidet. So sollte für diese
Fächer der Überweisungsvorbehalt
wegfallen. Auch die Frage des Kollek-
tivvertrages sollte genau für diesen
Bereich wiederbelebt werden. Die
teilweise staatsanwaltschaftlich ver-
folgte Kooperation mit Optikern,
Akustikern oder Krankengymnasten
usw. muss legalisiert werden, um
eine nahtlose Versorgung der Patien-
ten zu ermöglichen. Hinter diesem
Gedanken steckt auch eine Neudefini-
tion hausärztlicher Versorgung. Der
Allgemeinarzt kann bei dieser Vor-
stellung nicht mehr allein Hausarzt
sein, es gehören auch andere Fachge-

biete, angefangen vom Augenarzt bis
hin zur Inneren Medizin, dazu. Haus-
ärztliche Versorgung definiert sich
nach dieser Vorstellung nicht mehr
allein an der Allgemeinmedizin.

Konfrontation oder Kooperation
mit dem Krankenhaus?
Diese für die Flächendeckung not-
wendige fachärztliche Versorgung
unterscheidet sich von den Fachärz-
ten mit invasiver Tätigkeit, z. B. bei
Schwerpunktinternisten, operativer
Tätigkeit bei Chirurgen, Orthopäden,
Augenärzten usw. und von Fachärz-
ten mit einer höhergradigen Speziali-
sierung, z. B. Rheumatologie und
Endokrinologie. Für sie ist es sinnvoll
sich in Ballungszentren niederzulas-
sen: Aus Kostengründen, aber auch
aus Gründen der innerärztlichen
Informationspolitik sollte man sich in
fachübergreifenden oder fachgleichen
Strukturen zusammenschließen – sei
es als Gemeinschaftspraxen oder
Medizinische Versorgungszentren.
Entscheidender Punkt wird aber sein,
dass damit automatisch eine Konkur-
renz zu regionalen Krankenhäusern
vor Ort entsteht.
Damit stellt sich die entscheidende
Frage für diese Gruppe: Konfrontati-
on oder Kooperation mit dem Kran-
kenhaus?
Was geschieht, wenn das Problem
konfrontativ geregelt wird? Bei einer
Analyse der derzeitigen Situation,
kann man davon ausgehen, dass die
Praxen in der Regel flexibler organi-
siert sind als Krankenhäuser, dass die
Facharztdichte in den Praxen höher
ist als im Krankenhausbereich, wo
viele Ärzte in Weiterbildung unter-
wegs sind, andererseits aber selektive
Verträge mit Krankenkassen eher mit
Krankenhäusern abgeschlossen wer-
den, da hier ein größeres Finanzvolu-
men zur Verfügung steht. Hinzu
kommt die Quersubventionierung
durch die öffentliche Hand über die
duale Finanzierung, die die finanziel-
len Ressourcen der Krankenhäuser im
Vergleich zur Praxis deutlich besser
stellt. Der Notfalldienst ist durch die
größere Zahl von ärztlich Tätigen im
Krankenhaus auch besser abbildbar
als in einer Praxis. Hinzu kommt,
dass auch die fachärztliche Versor-
gung in Zukunft nicht nur von selek-
tiven, sondern mehr von Notfallpa-
tienten rund um die Uhr leben wird.
Dies bedeutet, dass in Zukunft trotz
flexibler Struktur und Organisation
die Krankenhäuser allein durch ihre
Finanzausstattung im Vorteil sind. 

Kooperationsmodelle: 
Vom Belegarzt zum Konsiliararzt
Unter den Umständen ist ernsthaft zu
überlegen, ob man die Kooperations-
strukturen, die es bereits jetzt zwi-
schen Krankenhaus und Fachärzten
gibt, intensiviert. Dazu gehört das
Belegarztsystem, das aber selbst eine
Reihe von Schwierigkeiten hat, um zu
überleben. Hier sind Reanimations-
maßnahmen dringend erforderlich,
die von der EBM-Vergütung über das
Problem des Leistungskatalogs ambu-
lant/stationär bis hin zum Aufbau
moderner Strukturen eines koopera-
tiven Belegarztsystems reichen. Hier
müssten sich auch Berufsverbände
intensiver bemühen, die Alternativen
darzustellen. Reformansätze zur aku-
ten Lösung gibt es. Es muss der § 121
mit seiner alternativen A-DRG-
Abrechnung umgehend von dem
Malus von 20 % befreit werden, und
es muss eine EBM-unabhängige Ver-
gütung auf DRG-Basis gefunden wer-
den. Das Belegarztsystem ist zudem
in Deutschland nicht gleichmäßig
verteilt. Viele Strukturen vor allem in
den neuen Bundesländern sind auf
solche Kooperationsmodelle mit
einem Kollegialsystem überhaupt
nicht vorbereitet. Auch hier ist eine
Aufklärungskampagne notwendig.
Ein weiteres Kooperationsmodell ist
der Konsiliararzt. Jedem Vertragsarzt
ist es inzwischen erlaubt, auch als
Krankenhausarzt zu arbeiten. Offen
ist die Art der Vergütung. Sie reicht
von der Einzelleistungsvergütung, bis
hin zu einer Teilanstellung und wird
durch die Zeitbegrenzung auf 13
Stunden pro Woche limitiert. Auch
die Struktur in der Hauptabteilung
wird von den Seiteneinsteigern wie
den Konsiliarärzten mit Sicherheit
verändert. Dieses durchaus positiv zu
bewertende Konsiliararztsystem hat
noch Rechtsprobleme. Der Gesetzge-
ber muss die gesetzlichen Vorgaben
über das SGB V hinaus zu entrüm-
peln, damit dieser Ansatz rechtssi-
cher umgesetzt werden kann. Auch
die Krankenhäuser sollten sich darauf
einstellen, dass es mit der seitherigen
Krankenhaushierarchie mit Chefarzt
und Oberarzt nicht mehr getan ist. Es
ist davon auszugehen, dass durch den
Markt für Ärzte eine neue Entwick-
lung eintreten wird.

Ein Zukunftsszenario mit
Gemeinschaftspraxen und MVZs
Nach Berechnungen der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung fehlen im
ambulanten Bereich bis 2012 18.500
Fachärzte, im stationären Bereich
10.000. Inzwischen gibt es Überle-
gungen, wie man niedergelassene
Fachärzte, die früher als Oberarzt im
Krankenhaus gearbeitet haben, wie-
der reintegrieren kann. Man geht
davon aus, dass der Facharzt der
Zukunft sowohl ambulant als statio-
när tätig wird, sodass sich die von
allen beklagte doppelte Facharzt-
schiene von selbst auflöst. Wir brau-
chen in Zukunft mehr Strukturen, in
denen der ambulant tätige angestellte
Arzt arbeiten kann. Dies hat vor
allem zwei Gründe: Zahlreiche jünge-
re Ärzte sind nicht mehr bereit,
Investitionen zu tätigen und die
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Kasuistik  
▼  
Anamnese
Ein 65-jähriger Patient berichtete, er
habe vor 3 Monaten eine Gürtelrose
gehabt. Nach Abklingen der Zoster-
effloreszenzen habe er dann über bis
in die Zehen ziehende Schmerzen im
Bereich des lin ken Oberschenkels
geklagt. Die Zehen hätten sich zeit-
weise bläulich-livide verfärbt und die
Schmer zen seien dann auch vermehrt
im Bereich der Un terschenkel aufge-
treten. Die Beschwerdesympto matik
bestand links ausgeprägter als rechts
und nahm beim Gehen zu. Zuletzt
habe er wenige Milli meter große 
rötliche Knötchen an beiden Unter -
schenkeln bemerkt. Durch den Haus-
arzt erfolgte eine Medikation mit
Diclofenac und Steroiden, wo runter
sich die Beschwerden zögerlich bes-
serten. Die Einweisung erfolgte zur
Abklärung einer rheumatologischen
Systemerkran kung.
Der Patient gab an, niemals ernsthaft
krank gewesen zu sein, eine Medika-
menteneinnahme wurde verneint,
kardiovaskuläre Risikofaktoren
bestanden nicht.

Körperlicher Untersuchungsbefund
Der Patient (Größe 180 cm, Gewicht
80 kg, Body-Mass-Index 24,7 kg/m2,
Körpertemperatur 36,8°C) befand
sich in gutem Allge mein- und Ernäh-
rungszustand. Der Blutdruck betrug
beidseits 110/60 mmHg, Herzaktio-
nen rhythmisch mit einer Frequenz
von 70 Schlägen/Minute, kein Herz-
geräusch. Die peripheren Pulse an
den oberen Extremitäten waren pal-
pabel und seitengleich, Karoti den
ohne Ströhmungsgeräusch. Die Lunge
war seitengleich belüf tet, vesikuläres
Atemgeräusch. Das Abdomen war
weich, kein Druckschmerz, keine
Resistenzen, Darmgeräusche über
allen vier Quadranten lebhaft, kein
Ströhmungsgeräusch. Die Nierenlager
waren nicht klopfschmerzhaft. Die
neurologische Untersuchung war
unauffällig. Die Haut und die sichtba-
ren Schleimhäute waren sehr blass,
keine pathologisch vergrößerten
Lymphknoten tastbar, keine periphe-
ren Ödeme. Es zeigte sich eine netz-
artige, rötlich-bläuliche und sehr
schmerzhafte Verfärbung der Füße
links mehr als rechts (Abb. 1). An den
unteren Extremitäten deutlich abge -

schwächte Pulse, links mehr als
rechts. Der sonstige Gefäßstatus war
unauffällig. Die Dopplerdrücke zeig-
ten sich mit einem Quoti ent von 1,0
noch im Normbereich. Die Wirbel-
säulen- und Extremitätenbeweglich-
keit sowie der Gelenkstatus waren
unauffällig. 

Klinisch-chemische 
Untersuchungen
Im Referenzbereich befanden sich
Elektrolyte, Nieren- und Leber werte,
Gerinnung und Thrombophilie-Scree-
ning, Serumelektro phorese, Hämoly-
separameter, Cholesterin und Trigly-
ceride, Hepa titis- und HIV-Serologie,
CK (Kreatinkinase), Glukose, HbA1c,
venö se BGA (Blutgasanalyse), Lipase,
BNP (Brain Natriuretic Peptide),
Eiweiß, Albumin, Harnsäure, PSA
(Prostata spezifisches Antigen, AFP
(Alpha Fetoprotein), TSH (Thyreotro-
pin), C3, C4, ANA (Antinu kleäre Anti-
körper), Anti-ds-DNA-AK (Anti-Dop-
pelstrang-DNA-An tikörper), Anti-
Nukleosomen-AK, Rheumafaktor,
Absolut Eosino phile, Anti-Proteinase-
3, Anti-Myeloperoxidase, Antiphos-
pholipid- AK, Kryoglobuline, CCP-AK
(Zyklisch-Zitrullinierte-Antikörper),
TPHA (Treponema-Pallidum-Hämag-
glutinations-Assay), quantita tiv Imm-
unglobuline, Aspergillus-Ag, Borre-
lien-Serologie, Urin-Sta tus und Sedi-
ment. Differenzialblutbild unauffällig.
Pathologisch waren: Blutsenkungsge-
schwindigkeit (BSG) 69 mm/h (nor-
mal 1–20 ml/h), C-reaktives Protein
(CrP) 5,8 mg/dl (normal < 0,3 mg/dl),
Leukozyten 14,8 GIGA/l (normal 3,7–
10 GIGA/l).

Ergänzende Untersuchungen
Eine Röntgen-Thorax-Untersuchung,
ein Ultraschall des Abdo mens und ein
EKG erbrachten keine pathologischen
Befunde. Bei einer transthorakalen
und einer transösophagealen Echo -
kardiografie zeigte sich abgesehen
von einer Atheromatose der Aorta ein
Normalbefund. Eine Stanzbiopsie der
Haut zeigte kei ne Vaskulitis und kei-
nen Hinweis auf Cholesterolembo-
lien.
In der Angiografie zeigte sich ein ste-
nosierender und exulzerie render Pro-
zess 2 cm oberhalb der Bifurkation
(Abb. 2). Eine Computertomografie
mit Angio-Sequenz erbrachte eine
ausge prägte Vasosklerose und Athe-

romatose, den beschriebenen intra -
luminalen Prozess, aber keinen Hin-
weis auf ein Malignom (Abb. 3).

Therapie und Verlauf
Ein „covered Stent“ wurde implan-
tiert. Die Intervention und der post-
interventionelle Verlauf waren 
komplikationslos. Wenige Tage später
wurde der Patient in beschwerde-
freiem und gutem Allgemeinzustand
nach Hause entlassen. Die Haut-
effloreszen zen waren nahezu voll-
ständig verschwunden.
Neun Monate später erfolgte die 
Wiedervorstellung mit einer erneut
zunehmenden Schmerzsymptomatik
der unteren dista len Extremitäten,
zuletzt auch in Ruhe. Laborchemisch
zeigte sich nun eine normochrome,
normozytäre Anämie, ausgeprägte
Entzündungszeichen, ein deutlich
erniedrigtes Komplement und deut-
lich erhöhte Eosinophile.
Bei der körperlichen Untersuchung
zeigten sich ca. 3 mm große rötliche,
druckdolente Knötchen der distalen
unteren Extremitä ten mit einem
Maximum an den Fußsohlen (Abb. 4).
Es erfolg te eine erneute Hautstanze.
Dabei zeigte sich keine Vaskulitis und
kein Anhalt für Cholesterolembolien,
jedoch zeigten sich im An schnitt
eines kleinen arteriellen Gefäßes
intraluminal stark tu morverdächtige
Zellen, die auch nach immunhisto-
chemischer Aufarbeitung nicht zwei-
felsfrei zuzuordnen waren. Auffällig
war jedoch eine Reaktivität der Zellen
für CD31, einen endothelialen Marker
(Abb. 5). In der erneut durchgeführ-
ten Computerto mografie ergab sich
der Verdacht auf eine Osteolyse im
Bereich des Os ileum links. Bei einer
CT-gesteuerten Punktion konnte nur
nekrotisches Material gewonnen
werden, eine offene chirurgi sche Pro-
beentnahme ergab den Befund einer
Knocheninfiltration durch ein epithe-
loides Angiosarkom mit Positivität
der Tumor zellen für CD31 und den
Endothel-spezifischen Transkrip-
tions faktor Fli-1 (Abb. 6). Abschlie-
ßend wurde die Diagnose eines
metastasierten Angiosarkoms der
infrarenalen Aorta gestellt.
Der Fall wurde im interdisziplinären
„Tumorboard“ vorgestellt und, nach
Rücksprache mit dem Patienten, ein
rein palliatives Prozedere empfohlen.
Die Palliativstation nahm den Patien-

Claudicatio intermittens, 
palpable Purpura und Livedo reticularis
bei einem 65-jährigen Patienten

Kasuistik

ten auf und die Entlassung nach
Hause wurde vorbereitet. Nach Ent-
lassung erfolgte keine ambulante
oder stationäre Vorstellung mehr. 

Diskussion 
▼  
Sarkome sind seltene mesenchymale
Neoplasien, die im Weichteil gewebe
oder im Knochen entstehen können.
Bei Kindern sind sie einer der häu-
figsten Tumoren. Bei Erwachsenen
macht diese Neo plasie weniger als 1%
aller malignen Erkrankungen aus. Die

jährli che altersbedingte Inzidenz
hängt stark von der betrachteten Al -
tersgruppe ab und liegt ungefähr bei
3 auf 100000 Einwohner [7].
Nur etwa 1% aller Sarkome betreffen
das Herz oder die großen Gefäße.
Etwa ein Drittel der Sarkome des
Herzens und der gro ßen Gefäße sind
Angiosarkome. Wenn man nur die
großen Ge fäße betrachtet, sind die
Pulmonalarterien am häufigsten be -
troffen, gefolgt von der Aorta und der
Vena cava inferior [8]. In der Literatur

Abb. 1 Bläulich-livide Verfärbung beider Vorfüße mit teils retikulärer Zeichnung. Deutlich
ausgeprägterer Befund links.

Abb. 2 Die angiographische Darstellung der abdominellen Aorta zeigt neben Plaques
einen stenosierenden, exulzerierenden Prozess 2 cm oberhalb der Bifurkation (Pfeil).

Abb. 3 Computertomografie mit Angiosequenz und Darstellung eines intraluminalen,
infrarenalen Prozesses (Pfeil).

Muskuloskeletale Beschwerden zusammen mit Hauteffloreszenzen stellen häufig eine Heraus forderung
bei der Differenzialdiagnose von Er krankungen dar. Krankheitsbilder aus dem der matologischen Formen-
kreis sind ein häufiges Problem in der täglichen internistischen Praxis. 60% der Patienten konsultieren
primär nicht ei nen Dermatologen, sondern ihren Hausarzt oder einen anderen Fachinternisten [5].
Hauteffloreszenzen können einer primären Hau terkrankung zu Grunde liegen, oder sie entste hen sekun-
där und sind Folge einer übergeordne ten Erkrankung. Myalgieforme Beschwerden können umschrieben
oder generalisiert auftre ten und mit Schwellungen, Schwäche und Druckschmerzen verbunden sein. Die
Ursachen von Muskelbeschwerden sind vielfältig und rei chen von Durchblutungsstörungen und Arznei-
mittelnebenwirkungen über primäre Muskeler krankungen bis zu Systemerkrankungen aus dem rheuma-
tologischen Formenkreis.
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sind bislang weniger als 40 Fälle
publiziert [4].
Bei Diagnosestellung sind weniger als
50% der Sarkome des Herzens und
der großen Gefäße noch behandelbar
[9]. Bei pri mären Tumoren der gro-
ßen Gefäße beträgt die Überlebensra-
te weniger als 16 Monate, die 5-Jah-
res-Überlebensrate nur 8% [3]. Neben
einer Radiatio sind anthrazyklinhal-
tige Chemotherapien etabliert, bei
nicht-resektabler, metastasierter
Erkrankung je doch von unklarem
Nutzen [2]. Fallberichte beschreiben
längere Krankheitsverläufe nach
Radiatio oder Chemotherapie [1].
Unser Patient hatte sich nach zahlrei-
chen Gesprächen für ein rein suppor-
tives und palliatives Behandlunskon-
zept entschieden.
Bei der Erstvorstellung des Patienten
deutete zunächst viel auf eine arte-
rielle Verschlusskrankheit mit Cho-
lesterolembolien hin. Initial waren
die Eosinophilen normal, das Kom-
plement war nicht ver mindert und
auch in der Hautbiopsie war kein
Hinweis auf Choles terolkristalle zu
finden. (Die Cholesterolkristalle wer-
den durch die Fixierung aufgelöst, es
ist nur noch die Form der ursprüngli-
chen Kristalle zu sehen.) In der fol-
genden Diagnostik zeigte sich neben
einer generalisierten Arteriosklerose
ein intraluminaler Prozess in der
Aorta, der zunächst als exulzeriertes
Plaque gedeutet und dann auch ent-
sprechend behandelt wurde.
Differenzialdiagnostisch kommen
neben einer arteriellen Ver schluss-
krankheit, Cholesterolembolien und
einem Malignom auch eine System-
erkrankung aus dem rheumatologi-
schen Formenkreis in Betracht. Eine
Livedo reticularis kommt bei ver-
schiedenen Kol lagenosen vor (z.B.
systemischer Lupus erythematodes),
seltener auch bei systemischen Vas-
kulitiden (z.B. Panarteriitis nodosa).
Se rologisch und histologisch ergab
sich hierfür jedoch kein Anhalt. Bei
einer palpablen Purpura ist auch an
eine Purpura Schönlein-Henoch zu
denken, dazu fehlte aber eine klassi-
sche Klinik mit Ar thralgien und gas-
trointestinalen Beschwerden, das
Immunglobulin A war im Normbe-
reich. In den Hautbiopsien ergab sich
kein Hin weis auf eine leukozytoklas-
tische Vaskulitis.
Bei der zweiten Vorstellung zeigten
sich dann neben dem progre dienten
Lokalbefund in der infrarenalen Aorta
auch laborchemisch eindrückliche
Pathologika wie erniedrigtes Komple-
ment, erhöhte Eosinophile und aus-
geprägte Entzündungszeichen, sowie
Anämie. Wie bei Cholesterolembolien
oder Endokarditis erfolgt nach Em -
bolisation mit Tumorzellen durch die
Inflammation und Freiset zung von
Zytokinen die Aktivierung der Kom-
plementkaskade mit entsprechendem
Komplementverbrauch. Die Eosino-
philie kann sowohl durch den Tumor
selbst, als auch durch eine
Autoimmu nantwort durch die peri-
pheren Embolien verursacht werden.
Die Hautbiopsie erbrachte letztlich
den entscheidenden Hinweis auf eine
Tumorerkrankung. Diese wurde
durch die offene Probeent nahme im

Bereich der beim Staging entdeckten
Knochenmetastase bestätigt. In
immunhistochemischen Untersuchen
waren die Zel len positiv für CD31
und Fli-1 als endotheliale Marker,
was eine präzisere Zuordnung der
Tumorentität ermöglichte [6, 10, 11].

Zusammenfassend muss man folgen-
de Punkte anmerken: Auch bei fort-
geschrittener Atheromatose hätten
die ungewöhnliche Morphe und
Lokalisation des Prozesses in der
Aorta und die deutlich erhöhten Ent-
zündungsparameter an ein Malignom
denken lassen können, wobei Tumo-
ren der Aorta eine extrem seltene
Erkrankung darstellen und kein
extraluminales Wachs tum nachweis-
bar war.
Die wiederholt durchgeführte Haut-
biopsie hat letztlich entschei dend zur
Diagnosefindung beigetragen und
unterstreicht den Wert dieser wenig
invasiven Prozedur. Bei Malignomver-
dacht hätte die invasive Diagnostik
und Therapie unterbleiben müssen,
um einer Embolisierung mit Tumor-
material vorzubeugen.

Konsequenz für Klinik und Praxis
3 Ungewöhnliche Lokalisationen 

vermeintlicher arterioskleroti scher
Plaques müssen auch an primäre
Tumoren der Gefäße denken lassen. 
3 Diese sehr seltenen Malignome

gehen häufig mit erhöhten Entzün-
dungszeichen, Hauteffloreszenzen
und Symptomen wie Myalgien 
einher. Unklare Hauteffloreszenzen
sollten durch eine Hautbiopsie
näher zugeordnet werden.

Autorenerklärung: Die Autoren 
erklären, dass sie keine finanzi ellen
Verbindungen mit einer Firma haben,
deren Produkt in dem Artikel eine
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Firma, die ein Konkurrenzprodukt
vertreibt).
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Abb. 4 Ca. 3 mm große druckdolente Knötchen der Füße beidseits (Pfeil).

Abb. 5 Hautstanze mit Anschnitt eines kleinen arteriellen Gefäßes (Pfeil). Nachweis auffäl-
liger Zellen mit einer Reaktivität für den Endothelmarker CD31 (Pfeil) im Gefäßlumen.
Immunhistochemie mit Biotin-Detektion, x 200.

Abb. 6 Aufarbeitung einer metastasenverdächtigen Läsion im Os Ileum. Histologisches
Bild einer Metastase eines epitheloiden malignen Tumors. Die Tumorzellen mit einer
nukleären Reaktivität für den Endothel-spezifischen Transkriptionsfaktor Fli-1 (Pfeil) ent-
sprechen Zellen eines Angiosarkoms, x 400. 
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Neue Therapieoptionen in der Zukunft bei
venösen Thromboembolien und Vorhof-
flimmern durch oralen Faktor-Xa-Inhibitor
„Die Sekundärprophylaxe ist heute
eine der Herausforderungen in der
Therapie venöser Thromboembolien“,
so Professor Rupert Bauersachs,
Darmstadt. „Die bislang verwendeten
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) müs-
sen individuell variabel dosiert wer-
den und interagieren mit vielen Arz-
nei- und Nahrungsmitteln.“ Regelmä-
ßige Kontrollen der Blutgerinnung
sind unvermeidlich. „Diese Umstände
sowie das erhöhte Blutungsrisiko
durch VKA erklären, warum viele
Patienten keine längere Sekundärpro-
phylaxe erhalten“, sagt Bauersachs.
„Der orale, direkte Faktor-Xa-Inhibitor
Rivaroxaban1 könnte deshalb in
Zukunft eine einfache und wirksame
Option für die langfristige Antikoagu-
lation bieten.“ 
In der EINSTEIN-Extension-Studie
wurde die Wirksamkeit von Rivaroxa-
ban zur Behandlung und Sekundärpro-
phylaxe nach venösen Thromboembo-
lien (VTE) geprüft. An der Studie nah-
men 1197 Patienten mit einer voraus-
gegangenen tiefen Beinvenenthrombo-
se oder Lungenembolie teil, die bereits
6 oder 12 Monate mit Rivaroxaban
oder einem VKA vorbehandelt worden
waren. Nach der Randomisierung
erhielten sie 1x täglich 20 mg Rivaroxa-
ban oder Placebo über 6 oder 12 Mona-

te. „Die verlängerte Behandlung mit
dem oralen direkten Faktor-Xa-Inhibitor
bewirkte eine relative Risikoreduktion
für rezidivierende symptomatische
venöse Thromboembolien von 82%
gegenüber Placebo“, sagt Bauersachs.
(Hazard Ratio 0,18; 95%-Konfidenzinter-
vall 0,09–0,39; p<0,0001). Schwere 
Blutungen traten unter Rivaroxaban bei 
4 (0,7%) der Patienten auf. Unter Placebo
kam es zu keinen schweren Blutungen.
Der Unterschied war nicht statistisch
signifikant2. 
Rivaroxaban hat ein breites therapeu-
tisches Fenster sowie eine vorherseh-
bare Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik und kann deshalb in einer
fixen Dosis ohne Gerinnungskontrolle
angewendet werden. „Diese Eigen-
schaften machen Rivaroxaban zu
einem Hoffnungsträger für die Akut-
und Langzeitbehandlung venöser
Thromboembolien“, so Bauersachs. 
Bis jetzt ist diese Indikation noch nicht
zugelassen, eine Bewertung durch die
zuständigen Arzneimittelbehörden
steht aus.

Schlaganfallprophylaxe bei 
Patienten mit Vorhofflimmern durch
orale Antikoagulation
Laut Professor Johannes Brachmann,
Coburg, leiden etwa 10% der über 70-

Jährigen an Vorhofflimmern. „Betroffe-
ne mit zusätzlichen Risikofaktoren
haben ein erhöhtes Risiko, einen ischä-
mischen Schlaganfall zu erleiden. Sie
sollten daher chronisch antikoaguliert
werden“, sagt Brachmann. 
In der doppelblinden, „double dummy“
prospektiven randomisierten Phase-III-
Studie ROCKET-AF wird die Wirksam-
keit von Rivaroxaban mit dem VKA
Warfarin verglichen. An der Studie
nehmen 1100 Zentren in 45 Ländern
teil. Es werden dabei mehr als 14000
Patienten mit Vorhofflimmern und
einem Schlaganfall, einer transitori-
schen ischämischen Attacke oder 
systemischer Embolie in der Anamne-
se oder mindestens 2 Risikofaktoren
für Schlaganfälle (CHADS2-Score)
behandelt. Sie erhalten entweder 
1x täglich 20 mg Rivaroxaban (oder 
15 mg bei einer Kreatinin-Clearance 
< 49 ml/min) oder INR-angepasstes
Warfarin mit einem Ziel-INR von 2–33.

„Ziel der Studie ist der Nachweis der
Nicht-Unterlegenheit von Rivaroxaban
gegenüber Warfarin bei der Rate an
Schlaganfällen und systemischen
Embolien“, erläutert Professor Günter
Breithardt, Münster. Sekundäre Wirk-
samkeitsendpunkte sind die Schlagan-
fallrate, die Häufigkeit systemischer
Embolien, die Gesamtmortalität sowie
die vaskuläre Mortalität und die Rate
an Myokardinfarkten. Der primäre
Sicherheitsendpunkt ist die Rate an
„schweren und nicht schweren kli-
nisch relevanten Blutungen“. Die Studi-
endauer wird bei 12 bis 32 Monaten
liegen, die anschließende Beobach-
tungsperiode beträgt 30 bis 35 Tage.
Mit Ergebnissen wird noch in diesem
Jahr gerechnet.

Umstellung von Heparinen 
unproblematisch
„Seit der Zulassung zur Thrombose-
prophylaxe nach elektivem Knie- und
Hüftgelenksersatz bei erwachsenen
Patienten vor eineinhalb Jahren
haben zahlreiche orthopädische Klini-
ken von niedermolekularen Hepari-
nen auf Rivaroxaban umgestellt“, sagt
Dr. Patrick Mouret, Frankfurt. Als
Gründe für diese Entwicklung nannte
Mouret die überlegene Wirksamkeit
bei vergleichbarer Sicherheit von
Rivaroxaban gegenüber der bisheri-
gen Standardprophylaxe Enoxaparin.
In der gepoolten Datenanalyse der
Phase-III-Studien RECORD 1, 2 und 3
hatte der Wirkstoff laut Mouret den
primären Wirksamkeitsendpunkt
(symptomatische VTE und Gesamt-

mortalität bis zum Ende der aktiven
Behandlungsphase) um 56% gegen-
über der Standardprophylaxe mit
dem niedermolekularen Heparin Eno-
xaparin gesenkt – bei einer vergleich-
baren Blutungsrate4.
Mouret betont auch die Vorteile für
das Pflegepersonal und die Patienten:
„Unter Rivaroxaban entfällt das routi-
nemäßige Plättchenmonitoring, Sprit-
zen müssen nicht mehr vorbereitet,
verabreicht und entsorgt werden, und
die Patienten benötigen keine Schu-
lung zur Selbstinjektion.“ Die Patien-
ten zeigten ohnehin eine klare Präfe-
renz: „Vor die Wahl gestellt, entschei-
den sich mehr als 70% für die Tablette
anstelle der Spritze5“, so Mouret.

Auszeichnung für das Entwickler-
team des oralen Faktor-Xa-Inhibitors
Der neue Therapieansatz mit Rivaro-
xaban fand mittlerweile auch an
höchster offizieller Stelle Anerken-
nung. So wurden die Forscher der
Bayer Schering Pharma AG, die Riva-
roxaban synthetisiert und entwickelt
haben, im Dezember 2009 mit dem
Deutschen Zukunftspreis ausgezeich-
net. Er wird vom Bundespräsidenten
für herausragende Innovationen ver-
liehen.

Carina Schnaufer

Mit freundlicher Unterstützung der Bayer
Vital GmbH, Leverkusen. Der Beitragsinhalt
basiert auf zwei Pressemitteilung der Firma
vom März und April 2010. Die Autorin ist 
Mitarbeiterin des Georg Thieme Verlag KG,
Stuttgart.

1 Xarelto®, Bayer Vital GmbH, Leverkusen
2 Büller HR et al. ASH Annual Meeting

Abstracts 2009
3 Patel M et al. Eur Heart J 2009; 30: 705
4 Eriksson B. et al. J Bone Joint Surg [Br]

2009; 91-B: 636-644
5 Krankenhauspharmazie. Moderne

Thromboseprophylaxe mit Rivaroxaban:
wirksam, sicher und schnell. 
Beilage Nr. 22, August 2009

Verkürzt sich die Beatmungsdauer
ohne Sedierung?
Künstlich beatmete Patienten werden meist kontinuierlich sediert, obwohl das Komplikationsrisiko
nachweislich geringer ist, wenn man die Sedierung jeden Tag kurzzeitig aussetzt. Ob sich der voll-
ständige Verzicht auf Sedativa im Vergleich zur täglichen Unterbrechung positiv auf die Dauer der
Beatmung auswirkt, untersuchten jetzt T. Strøm et al. 
Lancet 2010; 375: 475–480

Für die prospektive randomisierte
Studie wurden 140 schwerkranke
Patienten ausgewählt, die mindes-
tens 24 Stunden lang künstlich beat-
met werden mussten. Ausschlusskri-
terien waren Alter unter 18 Jahren,
Schwangerschaft, erhöhter Hirn-
druck sowie die Notwendigkeit, den
Patienten zu sedieren. Innerhalb der
ersten 24 Stunden nach Intubation
wurden die Patienten entweder der
Interventionsgruppe (ohne Sedie-
rung) oder der Kontrollgruppe zuge-
teilt. Die Kontrollpatienten wurden
mit 20 mg/ml Propofol über 48
Stunden und anschließend 1 mg/ml
Midazolam sediert; diese Behand-
lung wurde jeden Tag einmal bis
zum Erreichen des Wachzustands
unterbrochen. Außerdem erhielten

kürzte sich die Zeit, die sie auf der
Intensivstation verbringen mussten,
signifikant um durchschnittlich 9,7
Tage (p=0,0316). Auch die Dauer
ihres Klinikaufenthalts war 24 Tage
kürzer, verglichen mit den Patienten
der Kontrollgruppe (p=0,0039). Posi-
tiv wirkte sich der Verzicht auf Seda-
tiva auch auf die Mortalität aus; hier
war der Unterschied zwischen bei-
den Gruppen allerdings nicht signifi-
kant. Auf die Komplikationsrate
hatte es keinen Einfluss, ob die
Patienten während der Beatmung
sediert worden waren oder nicht. 

Fazit
Verzichtet man bei Patienten, die
künstlich beatmet werden müssen,
vollständig auf die Sedierung, ver-

die Patienten aus beiden Gruppen
einmalig 2,5 bzw. 5 mg Morphin i.v.
als Bolus.
Primärer Endpunkt war die Zahl der
Tage, die die Patienten innerhalb von
28 Tagen ohne Beatmung ausgekom-
men waren. Als sekundäre Endpunk-
te galten Komplikationen wie eine
beatmungsbedingte Pneumonie,
Ereignisse, die ein CT oder MRT
erforderlich machten, sowie die
akzidentelle Entfernung des Trache-
altubus. Die Patienten der Interven-
tionsgruppe, bei denen gänzlich auf
eine Sedierung verzichtet worden
war, kamen durchschnittlich 13,8
Tage ohne Beatmung aus im Ver-
gleich zu 9,6 Tagen der Kontrollpa-
tienten (95 %-Konfidenzintervall [KI]
0,3–8,1; p=0,0191). Außerdem ver-

Intensivmedizin

Der vollständige Verzicht auf Sedierung kann die Beatmungsdauer bei künstlich beatmeten Patienten
verkürzen. (Quelle der Abbildung: Thieme Verlagsgruppe, Fotograf: Thomas Möller)

kürzt sich die Dauer der erforderli-
chen Beatmung, so die Autoren.

Kommentar zur Studie
Die Ergebnisse dieser Studie sind
eindrucksvoll und vielversprechend,
so L. Brochard in seinem Editorial.
Allerdings bedeute die neue Behand-
lungsstrategie mehr, als nur das
Sedativum wegzulassen. Dies sei mit
einem wesentlich höheren pflegeri-
schen Aufwand verbunden, da stän-
dig überprüft werden müsse, ob der

Patient Schmerzen hat, unter Angst
leidet, unruhig oder desorientiert ist
und ob die Adaptation an das Beat-
mungsgerät so gut funktioniert wie
erwartet.  Lancet 2010; 375: 436–438

Dr. med. Barbara Weitz

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 659).
Alle Rechte vorbehalten.
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Wann soll die HIV-
Therapie bei Tuberkulose
beginnen?
Koinfektionen von HIV und Tuberkulose nehmen rasant zu 
und sind für die Patienten sehr bedrohlich: In Südafrika ist die
Tuberkulose die häufigste Todesursache bei HIV-Infizierten. 
Unklar ist jedoch, wann hier mit der antiretroviralen Therapie
begonnen werden sollte.
N Engl J Med 2010; 362: 697–706

S. A. Karim et al. versuchten nun, den
optimalen Zeitpunkt zu bestimmen.
Hierzu untersuchten sie in einer offe-
nen, randomisierten und kontrollier-
ten Studie 642 Patienten mit gesi-
cherter HIV-Tuberkulose-Koinfektion
und einer CD4-Zellzahl unter
500/mm3. Die Teilnehmer wurden
randomisiert auf 3 Gruppen verteilt:
In Gruppe 1 begann die antiretrovira-
le Therapie innerhalb von 4 Wochen
nach Start der Tuberkulosebehand-
lung, in Gruppe 2 innerhalb von 4
Wochen nach Beendigung der inten-
siven Behandlungsphase (n=429 für
Gruppe 1+2). In Gruppe 3 (n=213)
startete die antiretrovirale Therapie
innerhalb von 4 Wochen nach Been-
digung der Tuberkulosebehandlung.
Alle Teilnehmer erhielten eine Pro-
phylaxe mit Trimetoprim-Sulfame-
thoxazol, die antiretrovirale Therapie
bestand aus Didanosin, Lamivudin
und Efavirenz. Die Tuberkulose
wurde gemäß der südafrikanischen
Leitlinie behandelt. Primärer End-
punkt war der Tod jeglicher Ursache.
Am 1.9.2008 empfahl das Sicherheits-
komitee aufgrund einer geplanten
Zwischenauswertung, alle Patienten
der Gruppe 3 so bald wie möglich
antiretroviral zu behandeln und die
beiden anderen Gruppen unverändert

Infektiologie

Die Beiträge sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 660).
Alle Rechte vorbehalten.

fortzuführen. Der mediane Beobach-
tungszeitraum betrug zu diesem Zeit-
punkt 12,1 Monate. In der gemeinsa-
men Analyse von Gruppe 1 und 2
zeigte sich gegenüber Gruppe 3 eine
signifikante Reduktion der Mortali-
tätsrate um 56 % (Hazard Ratio [HR]
0,44; 95 %-Konfidenzintervall [KI]
0,25–0,79; p=0,003). In den beiden
ersten Gruppen waren 25 Patienten
gestorben, was 5,4 Todesfällen pro
100 Personenjahre entsprach, in der
dritten Gruppe 27 Patienten, entspre-
chend 12,1 Todesfälle pro 100 Perso-
nenjahre. Eine niedrigere Mortalität
zeigte sich in Gruppe 1 und 2 in allen
CD4-Kategorien. Die Nebenwirkungs-
raten waren in allen Gruppen ver-
gleichbar. 

Fazit
Der frühzeitige Beginn einer antire-
troviralen Therapie schon während
einer Tuberkulosebehandlung verbes-
serte bei Patienten mit HIV-Tuberku-
lose-Koinfektion das Überleben, so
die Autoren.

Dr. med. Johannes Weiß 

Wachkoma: 
Funktionelle Bildgebung
zeigt Bewusstsein
Erkrankungen mit einem Bewusstseinsverlust sind eine diagnosti-
sche Herausforderung. M. M. Monti et al. zeigten nun, wie sie mittels
funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT) bei einzelnen
Wachkoma-Patienten Hinweise auf Bewusstsein und Kognition fin-
den konnten. 
N Engl J Med 2010; 362: 579–589

Die Autoren unterzogen 54 Wachko-
ma-Patienten einer fMRT. Davon
waren 23 Patienten in einem perma-
nenten vegetativen Stadium und 31
in einem minimalen Bewusstseinszu-
stand. Sie prüften, ob die Patienten
willentliche neuroanatomisch spezifi-
sche Antworten auf zwei Aufgaben-
stellungen geben konnten: Als moto-
rische Aufgabe sollten sie sich vor-
stellen, einen Tennisball zu schlagen,
als räumliche Aufgabe, sich in ihrer
vertrauten Umgebung (der eigenen
Stadt oder Wohnung) umzuschauen.
Diese Methode war zuvor mit 16
gesunden Kontrollen überprüft wor-
den. 
Von 54 Patienten reagierten 5 tat-
sächlich in der funktionellen Bildge-
bung mit einer Aktivität der entspre-
chenden Hirnregionen. Alle 5 Patien-
ten hatten traumatischen Hirnverlet-
zungen, 4 davon waren zuvor als im
vegetativen Stadium und damit völlig
ohne Bewusstsein eingestuft worden.
Ein Training am Krankenbett zeigte,
dass bei 3 Patienten auch klinisch
Zeichen von Bewusstsein zu erken-
nen waren. Mithilfe der beiden Ima-

ginationen – Tennisschlag und ver-
traute Umgebung – versuchten die
Untersucher auch, Ja-Nein-Antworten
zu generieren. Dabei sollten die
Patienten die eine Vorstellung für Ja-,
die andere für Nein-Antworten nut-
zen. Tatsächlich gelang diese einfache
Kommunikation bei einem Patienten,
der einfache Fragen beantworten
konnte. Allerdings ließ sich klinisch
kein Weg finden, eine Kommunikati-
on am Krankenbett aufzubauen,
wenn auch ein fluktuierendes
Bewusstsein bei dem zuvor als vege-
tativ eingestuften Patienten klinisch
bestätigt werden konnte. 

Fazit
Nach Ansicht der Autoren kann die
funktionelle MRT neue Erkenntnisse
zum Bewusstseinszustand von
Patienten im Wachkoma bringen. In
einzelnen Fällen ermöglicht die fMRT
sogar eine einfache Kommunikation.
Diese könnte die Betreuung der
Wachkoma-Patienten optimieren.

Friederike Klein

Neurologie Kurzmitteilung

Lebensmittel mit zugesetzten
Zuckern erhöhen Blutfettwerte

Vielen Lebensmittel werden Koh-
lenhydrate zugesetzt, um deren
Geschmack und Farbe zu verändern
(z.B Glukose-Fruktose- oder Zucker-
rübensirup). Ob ein Zusammen-
hang zwischen dem Verzehr dieser
zusätzlich gesüßten Lebensmittel
und Dyslipidämien besteht, unter-
suchten nun J. A. Welsh et al.
anhand der 24 h-Ernährungsproto-
kolle von 8495 Teilnehmern des
„National Health and Nutrition Exa-
mination Survey“ in den USA. 

Ihr Ergebnis: Je höher der Anteil
der zugesetzten Zucker an der auf-
genommenen Gesamtenergie war
(< 5%, 5 %, < 17,5 %, 17,5 %, < 25
%, 25 %) umso niedriger waren die
HDL-Cholesterinwerte (58,7; 57,5;
53,7;51,0;47,7 mg/dl; p<0,001 für
den linearen Trend) und umso
höher die Werte der Triglyzeride
(105, 102, 111, 113, 114 mg/dl;
p<0,001 für den linearen Trend)
und des LDL-Cholesterins bei Frau-
en (116, 115, 118, 121, 123 mg/dl;
p=0,047). Bei Männern war der
Zusammenhang mit LDL-Choleste-
rin nicht signifikant. 

Auch wenn Ergebnisse von Lang-
zeitstudien derzeit noch fehlten,
solle die Aufnahme zugesetzter
Zucker reduziert werden, so die
Autoren.                                     Um
(JAMA 2010; 303: 1490–1497)
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Die Waisenkinder
der Medizin

In Europa gilt eine Erkrankung als 
selten, wenn nicht mehr als 5 von 
10 000 Personen betroffen sind. Ins-
gesamt leiden in Europa schätzungs-
weise 30 Millionen Menschen an
einer seltenen Krankheit, für Deutsch-
land wird von 4 Millionen Betroffenen
ausgegangen. Es gibt „Orphan Disea-
ses“, an denen nur sehr wenige Perso-
nen erkrankt sind, so bei der Hypo-
phosphatasie oder dem Undine-Syn-
drom mit jeweils weniger als 100
Patienten in Deutschland. Unter den
häufigeren der seltenen Erkankungen
leiden in Deutschland einige tausend
Patienten; dazu gehört beispielsweise
die Mukoviszidose mit rund 8 000
Betroffenen. Insgesamt gibt es 5 000
bis 8 000 seltene Erkrankungen nach
der europäischen Definition. 
Seltene Erkrankungen sind eine hete-
rogene Gruppe von meist sehr schwe-
ren und komplexen Krankheiten. Die
Symptome variieren zudem oft stark
zwischen den Patienten mit gleicher
Krankheit. Zu den seltenen Erkran-
kungen gehören beispielsweise Stoff-
wechselstörungen (wie Morbus Gau-
cher oder Morbus Fabry), neurologi-
sche Entwicklungsstörungen (wie
Leukodystrophien oder choreatische
Bewegungsstörungen), Skelettdyspla-
sien (z.B. Kleinwuchs), aber auch sel-
tene Krebserkrankungen (wie die
akute myeloische Leukämie oder das
multiple Myelom) und Autoimmuner-
krankungen (z.B. systemische Sklero-
dermie), angeborene Fehlbildungen
(wie Herzfehler), toxische und
infektiöse Erkrankungen (z.B. konge-
nitale symptomatische CMV-Infekti-
on). Nahezu alle Organe können von
einer seltenen Krankheit betroffen
sein, oft verlaufen diese systemisch.
Etwa 80% der seltenen Erkrankungen
haben eine genetische Ursache, ca.
20% stehen in Zusammenhang mit
Infektionen, Allergien, Tumoren und
Umweltbelastungen. Die meisten
Erkrankungen manifestieren sich
schon im Kindes- und Jugendalter,
75% betreffen bevorzugt Kinder. Die
wenigsten dieser Krankheiten sind
heilbar, oft gibt es noch nicht einmal
eine adäquate symptomatische
Behandlung. „Orphan Diseases“ ver-
laufen häufig chronisch, progressiv
und degenerativ. Eine Auswertung
von 323 seltenen Krankheiten ergab,
das etwa 37% der Patienten eine nor-
male und etwa 37% eine reduzierte
Lebenserwartung haben. Rund 25%
der Patienten sterben vor Erreichen
des 5. Lebensjahres. Häufig sind selte-
ne Erkrankungen mit motorischen,
sensorischen oder mentalen Ein-
schränkungen verbunden. Sie verlan-
gen meist aufwendige Behandlung
und Betreuung. Seltene Erkrankungen

der Komplexität der seltenen Krank-
heiten: Meist sind mehrere Organsys-
teme betroffen. „Selbst wenn ein
Patient einen Spezialisten für eine
Problematik seiner Krankheit gefun-
den hat, fehlen oft die Spezialisten für
andere Bereiche“, erklärt Rieß. Außer-
dem müssen die Spezialisten unter-
schiedlicher Fachdisziplinen dann
auch eng zusammenarbeiten. Dafür
sind interdiziplinäre Therapieansätze
in spezialisierten Zentren erforderlich.
Aber vielerorts fehlen noch adäquate
medizinische Versorgungsstrukturen.

Behandlung und Forschung im 
Zentrum für seltene Erkrankungen
Das Behandlungs- und Forschungs-
zentrum für seltene Erkrankungen,
das ZSE in Tübingen, hat im Januar
dieses Jahres seine Arbeit aufgenom-
men. Hier gibt es für bestimmte
Erkrankungsgruppen Spezialzentren
mit Fachärzten für alle Problemberei-
che. „Schon die Koordination der Ter-
mine für einen Patienten bei ver-
schiedenen Fachärzten in der Routine
ist nicht trivial“, berichtet Rieß. Ziel
ist die optimale Betreuung der Patien-
ten durch interdisziplinäre Spezialis-
tenteams. Dafür soll die Zusammen-
arbeit der beteiligten Tübinger Klini-
ken und Institute verstärkt werden.
Zu den Aufgaben des ZSE gehört auch
die Weiterbildung von Ärzten. Außer-
dem soll ein Telemedizinnetz aufge-
baut werden, v.a. für niedergelassene
Ärzte. „Dafür fehlt allerdings noch das
Geld“, so Rieß. Finanziert wird das ZSE
nach Angaben des Sprechers allein
vom Universitätsklinikum und der
Medizinischen Fakultät Tübingen;
Ministerien wie BMG oder BMBF
unterstützen das Zentrum bisher
nicht. 
„Seit Januar haben wir schon hunder-
te von Patientenanfragen erhalten.
Wir betreuen die Patienten, wenn wir
die geeigneten Spezialisten haben,
oder vermitteln sie an Fachärzte
andernorts. Außerdem bemühen wir
uns, ein Netzwerk von Spezialzentren
in Baden-Württemberg aufzubauen.
Unser Ziel ist ein gesamtdeutsches
Netz: Für alle Krankheitsgruppen soll-
ten deutschlandweit 3–5 Zentren zur
Verfügung stehen“, erklärt Rieß: „Das
ZSE soll mit seiner neuen Struktur
richtungsweisend für die Gründung
weiterer Zentren sein.“ Doch nicht
nur die Behandlung, auch die Erfor-
schung von seltenen Erkrankungen
wird im ZSE vorangetrieben. Gerade
bei diesen Erkrankungen ist die Ver-
zahnung von Grundlagenforschung
mit klinischer Forschung sehr wichtig.
„Bei uns sollen Patienten möglichst
früh in klinische Therapiestudien ein-
bezogen werden“, erklärt Rieß. Ziel
des ZSE ist es, für mehr seltene
Erkrankungen Therapieoptionen zu
entwickeln. Dazu ist auch die Zusam-
menarbeit mit anderen nationalen
und internationalen Arbeitsgruppen
nötig. „Wir sind in zahlreiche For-
schungsnetzwerke in der EU inte-
griert“, ergänzt Rieß. 

Ambulante Versorgung in 
Kliniken
Da Patienten mit seltenen Erkrankun-
gen häufig eine interdisziplinäre und
spezialisierte Betreuung brauchen,
können sie seit 2004 gemäß § 116b
SGB V ambulant in bestimmten Kran-
kenhäusern behandelt werden. Der
Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) legt fest, für welche Erkran-
kungen diese ambulante Behandlung
in Klinken möglich ist. Derzeit besteht
die Option für 15 seltene Erkrankun-
gen (z.B. pulmonale Hypertonie, Mar-
fan-Syndrom, Kurzdarmsyndrom); die
Liste wird aber fortlaufend ergänzt.
„Jedoch erhalten Kliniken nur eine
Pauschale. Diese deckt nicht die Kos-
ten für die zahlreichen Untersuchun-
gen und Behandlungen, die bei selte-
nen Erkrankungen nötig sind“, beklagt
Rieß: „Hier sind politische Änderun-
gen nötig, um eine angemessene Ver-
gütung zu erhalten.“

Patientenorganisationen unter
dem Dach der ACHSE
Für viele seltene Erkrankungen gibt es
Patientenorganisationen, die Kinder
und Erwachsene mit seltenen Erkran-
kungen und ihre Angehörigen vertre-
ten. Mehr als 90 dieser Patientenorga-
nisationen haben sich vor 5 Jahren zu
einem Netzwerk zusammengeschlos-
sen, der Allianz Chronischer Seltener
Erkrankungen ACHSE e.V. Die Schirm-
herrschaft hat Eva Luise Köhler, die
Frau des Bundespäsidenten, über-
nommen. Zu den Zielen von ACHSE
gehört es, Betroffene und Angehörige
zu unterstützen, Ärzte und Therapeu-
ten zu vernetzen, Forschung voranzu-
treiben, die Versorgung zu verbessern
und gesundheitspolitische Interessen
zu vertreten. „Die ACHSE als Anlaufs-
telle für Betroffene vernetzt Betroffe-
ne miteinander, damit diese sich bei

ihrer Krank-
heitsbewäl-
tigung
gegenseitig
unterstüt-
zen kön-
nen“, sagt
Saskia de
Vries, Leite-
rin der
Öffentlich-
keitsarbeit
bei ACHSE:

„Außerdem ist eine Datenbank im
Aufbau, in der seltene Erkrankungen
patientenorientiert beschrieben wer-
den. Für Mediziner erstellen wir gera-
de eine Informationsbroschüre, damit
sie bei unklaren Symptomen auch an
seltene Erkrankungen denken - und
wissen, dass es eine Anlaufstelle für
Patienten gibt.“ 
Als Ansprechpartnerin für Ärzte steht
seit einem Jahr eine „ACHSE-Lotsin“
an der Berliner Charité zur Verfügung:
Dr. Christine Mundlos hilft Ärzten aus
dem gesamten Bundesgebiet bei Fra-
gen zu seltenen Erkrankungen und
bei der Diagnosefindung, indem sie
z.B. Rechercheaufgaben übernimmt
oder Kontakt zu Experten vermittelt.
Langfristiges Ziel ist es, ein Experten-
netzwerk aufzubauen, an das Anfra-
gen von Medizinern weitergeleitet
werden können. „Unser Angebot ist

beeinträchtigen daher nicht nur die
Lebensqualität der Patienten selbst,
sondern oft auch die ihrer Familien.

Adäquate medizinische 
Versorgungsstrukturen fehlen
Die geringe Zahl der Patienten pro
Krankheit bringt eine Reihe von Pro-
blemen mit sich. Die medizinischen
Kenntnisse über die Erkrankungen
sind nicht groß, was zu erheblichen
Defiziten in Diagnostik und Therapie
führt. Schon die Diagnosestellung
erweist sich häufig als Herausforde-
rung für Ärzte, da die Symptome viel-
fältig und schwer einzuordnen sind –
und ein Arzt auch erst einmal an eine
seltene Erkrankung denken muss.
Viele Betroffene haben eine Odyssee
von Arzt zu Arzt mit verschiedenen
Fehldiagnosen hinter sich, bis sie eine
korrekte Diagnose erhalten – wenn
überhaupt. In der Regel wird bei sel-
tenen Erkrankungen erst nach Jahren
die richtige Diagnose gestellt, norma-
lerweise durch Ausschlussdiagnosen.
Je seltener eine Erkrankung ist, desto
schwieriger ist – bedingt durch die
geringe Zahl an Patienten – auch ihre
systematische Erforschung. Erst bei
wenigen Erkrankungen sind die
eigentlichen Ursachen geklärt. Für
viele Krankheiten gibt es daher auch
keine wirksame kausale Therapie. Seit
der europäischen „Orphan-Drug“-
Gesetzgebung im Jahr 2000 ist die
Zahl zugelassener Präparate allerdings
stetig gestiegen, sodass die Behand-
lungsmöglichkeiten für einige Krank-
heiten verbessert wurden.
„Zu den Hauptproblemen bei seltenen
Erkrankungen gehört, dass es zu
wenig Ärzte gibt, die sich mit diesen
Krankheiten auskennen – und dass
diese oft nicht vernetzt sind“, beklagt
Prof. Dr. Olaf Rieß, Sprecher des Zen-
trums für Seltene Erkrankungen ZSE
und Ärztlicher Direktor der Medizini-

schen Gene-
tik am Uni-
klinikum
Tübingen:
„Zwar gibt
es in allen
Ländern zu
wenig Ärzte
für seltene
Krankhei-
ten, aber
beispiels-
weise in

Frankreich ist die Situation besser.
Dort werden zusätzlich 150 Ärzte und
150 Dokumentarstellen finanziert, die
sich nur mit diesen Erkrankungen
beschäftigen. Hier in Deutschland
dagegen ist die Zusammenarbeit der
Beteiligten noch wenig koordiniert.“
Ein weiteres Problem ergibt sich aus
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allerdings noch nicht so bekannt“,
sagt die Medizinerin: „Die ACHSE
startet aber gerade eine Kampagne,
um ein Bewusstsein dafür zu schaffen,
dass es seltene Erkrankungen gibt –
sowohl in der Allgemeinbevölkerung,
beispielsweise mit einem kurzen
Kinospot, als auch bei Ärzten.“ 
Der wissenschaftliche Beirat der
ACHSE unterstützt die Mitgliedsorga-
nisationen bei der Forschungsförde-
rung und der Verbesserung der Ver-
sorgung. Zur Forschungsförderung
wird seit 2008 jährlich auch ein Preis
von der „Eva Luise und Horst Köhler-
Stiftung für Menschen mit Seltenen
Erkrankungen“ in Kooperation mit
ACHSE vergeben. Das Bundesgesund-
heitsministerium, das Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung, die
Patientenorganisation ACHSE sowie
weitere Partner haben im März 2010
das „Nationale Aktionsbündnis für
Menschen mit Seltenen Erkrankun-
gen“ NAMSE gegründet. Es soll einen
Aktionsplan für seltene Erkrankungen
erstellen und die Bildung von Fach-
zentren unterstützen. „Allerdings hat
NAMSE noch keine Struktur, und die
Finanzierung ist noch nicht geklärt“,
beklagt Rieß. 
Darüber hinaus gibt es auch die euro-
päische Patientenorganisation
EURORDIS (European Organisation for
Rare Diseases). Die nicht-staatliche
Allianz von mehr als 400 Patientenor-
ganisationen für seltene Erkrankun-
gen aus über 40 Ländern wurde 1997
gegründet. Im Mai veranstaltet sie in
Krakau den 5. Europäischen Kongress
für seltene Erkankungen. EURORDIS
hat auch den „Tag für seltene Erkran-
kungen“ initiiert: Immer am letzten
Tag im Februar soll auf die Probleme
der Betroffenen aufmerksam gemacht
werden. 

Maren Schenk

Rund vier Millionen Menschen leiden in Deutschland an einer der
über 5000 seltenen Erkrankungen. Fast alle Betroffenen haben mit
den gleichen Problemen zu kämpfen: langwierige Diagnose, fehlende
Therapieoptionen und wenige Informationsmöglichkeiten. 

Prof. Dr. O. Rieß

Dr. C. Mundlos

Weiterführende 
Informationen 

Zentrum für Seltene Erkrankungen ZSE:
www.zse-tuebingen.de

Allianz Chronischer Seltener Erkrankun-
gen ACHSE e.V.: www.achse-online.de

European Organisation for Rare Diseases: 
www.eurordis.org

Die europäische Datenbank Orphanet
umfasst Informationen zu rund 5200 
seltenen Erkrankungen sowie zu 
Orphan Drugs, Spezialkliniken und
Selbsthilfegruppen: www.orphanet.de 

Europäisches Forschungsfördernetz 
E-RARE: www.e-rare.eu

Die Beratungsstelle der ACHSE-Lotsin
Dr. Christine Mundlos an der Charité 
ist Montag bis Freitag zwischen 
8.30 und 13.30 Uhr zu erreichen: 
Tel. 030 / 450 566 567 


