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Editorial

Liebe Leserinnen
und Leser,

Das „Wettbe-
werbsSchä-

d i gung sG e se t z 
(WSG)“ ist vom 
Bundestag verab-
schiedet worden 
und wird zum 1. 
April in Kraft treten.  
Laut Koalitionsver-
trag sahen CDU 
und SPD eine ihrer 
großen Herausfor-
derungen darin, 
„die dauerhafte 
Leistungsfähigkeit 
unseres Gesund-
heitswesens durch stabile Finanz-
strukturen zu sichern“. Ergebnis: 
Verschieben auf das Jahr 2009. Der 
Rest ist eine Ansammlung von Ein-
zelmaßnahmen, die wahrscheinlich 
tröpfchenweise Eingang in den Pra-
xisalltag fi nden. Eine Reihe von Son-
derverträgen - Hausarztzentrierte 
und besondere ambulante ärztliche 
Versorgung, integrierte Versorgung 
- können die Kassen mit oder ohne 
KV schließen. Die KV wird für Ver-
träge zur sinnvollen Verbesserung 
der Versorgung zur Verfügung ste-
hen. Die Krankenhäuser können 
für hochspezialisierte Leistungen  
ambulante Versorgung anbieten, 
wenn die Krankenhausplanung zu-
stimmt.

Mit dem Vertragsarztrechtsände-
rungsgesetz  bieten sich Ihnen neue 
Möglichkeiten der Praxisgestaltung. 
Die KV berät Sie, wenn Sie sich mit 
den Neuerungen vertraut machen 
wollen.

Dass Sie sich die KV als Ihren 
Partner wünschen, haben Sie  mit 
dem Referendum der KBV ebenso 
ausgedrückt wie den Wunsch, dass 
KV sich weiterentwickeln soll. Eine 
Note „befriedigend“ reicht uns na-
türlich nicht. Wir werden uns darum 
kümmern.

Ihr 

Dieter Bollmann
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Gesundheitspolitik 

Was bedeutet die Reform für Praxen?
Nun ist sie da, die Gesundheitsreform. Und viele niedergelassene Ärzte fragen sich, wie sich 
das Gesetz auf ihre Arbeit auswirken wird. Die wichtigsten Weichenstellungen sind auf 2009 
verschoben. Auf den Praxisalltag der niedergelassenen Ärzte werden daher zunächst nur einige 
Einzelaspekte durchschlagen:

Vier-Augen-Prinzip: Bei der Verordnung von hochinnovativen, etwa bio- 
oder gentechnologisch hergestellten, und besonders teuren Arzneimitteln muss 
der behandelnde Arzt künftig eine ärztliche Zweitmeinung von einem eigens 
dafür ausgewiesenen „Arzt für besondere Arzneimitteltherapie“ einholen. Für 
welche Arzneimittel das gelten soll und wer als „Arzt für besondere Arzneimit-
teltherapie“ arbeiten darf, soll der Bundesausschuss bis Juli festlegen.

Pharmastudien: Die umstrittenen Pharmastudien über die Wirkung bereits 
zugelassener Medikamente („Anwendungsbeobachtungen“) sollen künftig stär-
ker kontrolliert werden. Die Pharmaunternehmen müssen melden, wie viel 
Honorar sie den Vertragsärzten für ihre Dienste bezahlen.

Wirtschaftlichkeitsprüfung: Richtgrößenprüfungen sollen in der Regel für 
nicht mehr als fünf Prozent der Ärzte einer Fachrichtung durchgeführt werden. 
Verfahren müssen innerhalb von zwei Jahren abgeschlossen sein.

Versichertenkarten: Die Kassen werden verpfl ichtet, dem Missbrauch von 
Versichertenkarten entgegenzuwirken.

Neue Wahltarife: Gesetzliche Krankenkassen können künftig Tarife mit Selbst-
behalten oder Beitragsrückgewähr und vieles andere mehr anbieten. Möglich 
scheint hierbei auch zu sein, dass ganze Leistungsbereiche aus Tarifen heraus-
genommen werden. 

Chronikerregel: Chronisch Kranke, die sich nicht „therapiegerecht“ verhalten, 
sollen mehr Zuzahlungen leisten. Dasselbe gilt für Patienten, die künftig die 
gesetzliche Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch nehmen und chronisch 
erkranken. Die ethisch problematische Aufgabe, ein Selbstverschulden der Pa-
tienten zu beurteilen, soll der behandelnde Arzt übernehmen. Entsprechende 
Richtlinien erarbeitet der Bundesausschuss. 

Leistungen: Welche Schutzimpfungen zu Pfl ichtleistungen werden, muss 
der Bundesausschuss ebenfalls erst noch festlegen. Grundlage hierzu sind die 
Empfehlungen der „Ständigen Impfkommission“. Deshalb ist davon auszuge-
hen, dass zunächst alle bestehenden STIKO-Impfungen übernommen werden. 
Vater-/Mutter-Kind-Kuren, die schmerzmedizinische Begleitung Sterbender 
und die geriatrische Rehabilitation können künftig bei allen Krankenkassen 
abgerechnet werden. Häusliche Krankenpfl ege wird auch in Wohngemein-
schaften und betreuten Wohnformen verordnungsfähig. An den Folgekosten 
für Schönheits-Operationen und Tätowierungen hingegen sollen Patienten sich 
stärker selbst beteiligen.
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Gesundheitspolitik 

Einige der in die Gesundheitsreform eingebauten Steuerungselemente ma-
chen deutlich, wohin die Reise gehen soll: weg von der frei zugänglichen, 

wohnortnahen Einzelpraxis und hin zur Zentralisierung der ärztlichen 
Versorgung. Die Gesetzlichen Krankenkassen müssen künftig Rabatte für 
Patienten anbieten, die an der integrierten Versorgung oder am Hausarztmodell 
teilnehmen. Auch die Anschubfi nanzierung für integrierte Versorgungsverträge 
ist bis Ende 2008 verlängert. 

Diese Sonderversorgungsformen, deren Umfang und Ausbreitung keinerlei 
Grenzen gesetzt ist, können an der KV vorbei organisiert werden. 

Die ambulante Versorgung durch Krankenhäuser wird ausgeweitet. Kran-
kenhäuser können künftig Patienten mit seltenen oder schweren  Erkrankungen 
wie Aids, Mukoviszidose oder Krebs ambulant behandeln, wenn die Kranken-
hausbehörde zustimmt. Die Finanzierung läuft außerhalb des KV-Budgets.

Die einschneidenden Strukturreformen treten erst Anfang 2009 in Kraft. Weil dann bereits 
die nächste Bundestagswahl ins Haus steht, ist nicht sicher, ob das Reformpaket tatsächlich 
vollständig umgesetzt wird. Geplant ist, die Selbstverwaltung zurückzudrängen und das 
Gesundheitssystem staatsnäher zu machen.

Anfang 2009 soll ein Gesundheits-
fonds eingerichtet werden, in den 
alle GKV-Beiträge fl ießen. Die Kassen 
verlieren ihre Beitragssatzhoheit, die 
Beitragssätze werden von der Regie-
rung bestimmt. Aus dem Gesundheits-
fonds bekommen die Kassen für jeden 
Versicherten den gleichen Betrag. Al-
lerdings gibt es einen Finanzausgleich 
zwischen Kassen, der sich am unter-
schiedlichen Gesundheitszustand der 
Versicherten orientiert. Kommt eine 
Kasse mit dem Geld nicht aus, darf 
sie Zusatzbeiträge von bis zu einem 
Prozent des Bruttoeinkommens des 
Versicherten erheben. 

Die Gesetzlichen Krankenkassen 
müssen noch in diesem Jahr einen 
neuen Spitzenverband gründen, der 
unter staatlicher Aufsicht steht und alle 
wichtigen Verträge auf Bundesebene 
mit Ärzten, Krankenhäusern und der 
Pharmaindustrie aushandelt. Künftig 
können Kassen auch über einzelne 
Kassenarten hinweg fusionieren. 

Die Private Krankenversicherung 
wird ab 2009 umgebaut. Die Privaten 
Krankenkassen müssen einen Basista-
rif anbieten, dessen Leistungsumfang 
demjenigen der GKV entspricht. Wer 
freiwillig in der GKV oder bereits pri-
vat versichert ist, hat sechs Monate 
Zeit, in diesen Basistarif zu wech-
seln. Neukunden können in dieser 
Zeit den Anbieter wechseln und ihre 
Altersrückstellungen im Umfang des 
Basistarifs mitnehmen. 

Versicherungspfl icht: Ab 1. Januar 
2009 besteht erstmals für alle deut-
schen Bürger die Pfl icht, eine Kran-
kenversicherung abzuschließen. Wer 
ohne Versicherung ist, kehrt in das 
System zurück, in dem er zuletzt ver-
sichert war. Für ehemals in der GKV 
Versicherte gilt die Versicherungs-
pfl icht ab April 2007. Ehemals in der 
PKV Versicherte müssen ab Juli 2007 
wieder von der PKV aufgenommen 
werden.

Vertragsärztliche Gebührenord-
nung: Das neue Vergütungssystem 
sieht eine feste Bezahlung in Euro und 
Cent vor. Im gesamten Bundesgebiet 
soll es dann einheitliche, arztgruppen-
spezifi sche Honorare für Diagnosen 
und einige Einzelleistungen geben. 
Diese Pauschalen können an regio-
nale Bedürfnisse angepasst werden; in 
unterversorgten Regionen bekommen 
die Ärzte einen Aufschlag. 

Die Budgetierung wird gelockert, 
aber nicht vollständig aufgehoben. Die 
jährliche Gesamt-Honorarsumme ist 
gedeckelt, denn der Beitragssatz der 
Krankenkassen soll konstant bleiben. 
Auf Ebene der einzelnen Praxis gibt es 
eine Begrenzung: Ab einer bestimmten 
Leistungsmenge, die den Kosten einer 
Standardpraxis entspricht, werden die 
Arzthonorare abgestaffelt. 

Das Morbiditätsrisiko geht von den 
Ärzten auf die Kassen über. Das heißt: 
Müssen Ärzte wegen des sich verän-
dernden Krankheitszustandes der Ver-
sicherten mehr Leistungen erbringen 

als erwartet, vergüten die Kassen dies 
zu den vorab bekannten Preisen. Ins-
gesamt sollen die Vertragsärzte für ihre 
Leistungen ab 2009 besser honoriert 
werden. 

Zuvor wird – mit Wirkung zum 
1.1.2008 – der EBM auf eine stärkere 
Pauschalierung umgestellt. Noch frü-
her, nämlich bereits zum 1.4.2007, 
sollen belegärztliche Leistungen ge-
sondert honoriert werden, nämlich 
nach dem System der ambulanten 
Operationen, also außerhalb des Bud-
gets, ohne Mengenbegrenzung und 
mit einem festen Punktwert.

Alle grundsätzlichen Regelungen 
zur Umstellung der ärztlichen Ho-
norierung nimmt der Bewertungs-
ausschuss vor. Inwieweit dann noch 
Handlungsspielräume für die regiona-
le KV bleibt, ist noch nicht abzusehen. 
Bislang steht lediglich fest, daß die KV 
nach wie vor die Möglichkeit hat, in 
Sonderverträgen mit den Kranken-
kassen eine Honorierung außerhalb 
der budgetierten Gesamtvergütung zu 
vereinbaren.
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„Wir waren nicht konsequent genug!“
Sind die Ärzte der Verschlechterung ihrer Arbeitssituation hilflos ausgeliefert? Dr. Dirk Heinrich 
über die ethische Vertretbarkeit zeitweiliger Praxisschließungen, die Rolle der KV und die ärztliche 
Versorgung in sozialen Brennpunkten. 

KVH: Viele Hamburger Ärzte haben 
ihre Praxen geschlossen, um die Ge-
sundheitsreform zu verhindern. Waren 
die Proteste vergebens?

Heinrich: Die Proteste haben dazu 
geführt, dass die Regierung einige 
ihrer Vorhaben aufgegeben oder ver-
ändert hat. Es wird keine vollständige 
Abschaffung regionaler Komponenten 
geben. Auch der Umbau der Privatkas-
sen wird nicht so radikal umgesetzt 
wie ursprünglich vorgesehen. Aber 
man muss auch deutlich sagen: Die 
wichtigsten Ziele haben wir nicht er-
reicht. Wir konnten die Reform nicht 
verhindern. Der Marsch in Richtung 
Staatsmedizin wird fortgesetzt, die 
30prozentige Unterfinanzierung des 
Systems bleibt bestehen. 

KVH: Hätte man mehr erreichen kön-
nen?

Heinrich: Gesundheitsministerin 
Ulla Schmidt hat mir in einem Ge-
spräch gesagt: „Solange 50 Prozent 

der Ärzte zur Arbeit gehen, sind mir 
die Proteste egal.“ Offenbar war die 
Beteiligung noch immer nicht hoch 
genug, um eine politische Schmerz-
grenze zu erreichen. Die französi-
schen Ärzte haben es vorgemacht: 
Sie ließen sich nicht auseinanderdi-
vidieren und machten einige Wochen 
lang ihre Praxen zu. Und die Regie-
rung knickte ein. 

KVH: Solche Aktionen gehen zu Las-
ten der Patienten. Ist das ethisch ver-
tretbar? 

Heinrich: Es ist immer schwierig, 
zwischen dem ärztlichen Ethos und 
den wirtschaftlichen Notwendigkeiten 
abzuwägen. Doch wir sind nun mal 
Ärzte und arbeiten mit Patienten. Und 
wie sonst sollten wir unseren Protest 
artikulieren als im Zusammenhang mit 
unserer Arbeit? Es gibt für uns keine 
Protestform, die den Normalbetrieb 
weiterlaufen lässt und dennoch Aus-
sicht auf Erfolg hat. Im Übrigen ist 
diese Debatte ja nicht neu. Schon in 

den 30er Jahren gab es in Deutschland 
Kämpfe um eine gerechte Bezahlung 
der niedergelassenen Ärzte. Sie hatten 
Erfolg, weil die Ärzte hart blieben und 
sagten: „Erfüllt unsere Forderungen, 
sonst behandeln wir nicht.“ 

Heute stehen wir vor der Situation, 
dass der Staat seinen Teil des Versor-
gungsvertrages nicht mehr einhält. 
Er verweigert uns die uns zustehen-
de Vergütung. Es war und ist richtig, 
dagegen zu protestieren. Wir hätten 
noch sehr viel konsequenter vorgehen 
müssen, doch dazu waren die Ärzte 
noch nicht bereit. Aber das wird kom-
men, das sage ich Ihnen voraus. 

KVH: Welche Rolle kann die KV bei 
solchen Protesten spielen?

Heinrich: Natürlich kann die KV 
als Körperschaft des öffentlichen 
Rechts nicht die Rolle des Streikfüh-
rers übernehmen. Aber sie kann, wie 
es im vergangenen Jahr ja auch ge-
schehen ist, die Proteste mit ihrem 
Informationsnetzwerk, ihrer Logistik 

Dr. Dirk Heinrich ist Sprecher des 
Protestkomitees der niedergelasse-
nen Ärzte. Ende März wurde er zum 
Sprecher des beratenden Fachaus-
schusses Fachärzte gewählt. Foto: 
Melanie Vollmert

Gesundheitspolitik 
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Gesundheitspolitik 

und ihrer organisatorischen Kompe-
tenz unterstützen. Die Organisation 
von Notdiensten während der Pra-
xisschließungen beispielsweise war 
unabdingbare Voraussetzung dafür, 
dass wir diese Protestform einsetzen 
konnten.

KVH: Dennoch werfen die Mitglie-
der ihrer KV zu geringes politisches 
Durchsetzungsvermögen vor. Teile der  
Medien und der Öffentlichkeit hinge-
gen kritisieren die KV als Machtkartell. 
Wie lässt sich diese völlig gegensätzli-
che Wahrnehmung erklären?

Heinrich: Die Diskreditierung der KV 
als Machtkartell und die Forderung ih-
rer Abschaffung ist durchaus interes-
sengeleitet: Es geht darum, die Ärzte-
schaft zu desorganisieren. Im von der 
KV hinterlassenen Leerraum würden 
Berufsverbände und andere ärztliche 
Einzelgruppen nur noch ihre Partikula-
rinteressen vertreten. Von diesem Cha-
os profitieren würden die jeweiligen 
Verhandlungspartner, also Regierung 
und Kassen. Sie hätten dann leichteres 
Spiel mit uns.

Das ist eine Sache, die man den 
Kollegen immer wieder klar machen 
muss: Die KV ist eine Errungenschaft, 
die wir verteidigen müssen. Die Auf-
gabe, eine gerechte Honorarverteilung 
vorzunehmen, kann nur eine Instituti-
on erfüllen, an der alle gleichermaßen 
beteiligt sind. Damit stellt die KV auch 
eine organisatorische Einigkeit her, die 
uns politisch schlagkräftiger macht. 
Ihre Auflösung wäre ein Rückfall in 
die Zeit vor 1931.

KVH: Welche Auswirkung wird die 
Gesundheitsreform auf die finanzielle 
Situation der niedergelassenen Ärzte 
haben?

Heinrich: Die finanzielle Situati-
on wird sich weiter verschlechtern. 
Die neue Euro-Gebührenordnung 
ist eine Mogelpackung. Es wird eine 
Gesamtvergütungsobergrenze und 
Regelleistungsvolumina geben; die 

Budgetierung wird also nur versteckt, 
nicht aufgehoben. An der strukturellen 
Unterfinanzierung des GKV-Systems 
ändert sich nichts. Die niedergelas-
senen Ärzte bleiben auf Quersub-
ventionierung durch Privathonorare 
angewiesen. 

In diesem Zusammenhang muss 
man auch die aktuelle Diskussion um 
eine Benachteiligung von Kassenpati-
enten sehen. Das sind Vorboten einer 
massiven Fehlentwicklung, denn es 
wird sich auch durch gutes Zureden 
und strenge Appelle nicht verhindern 
lassen, dass die Ärzte ihre Leistungen 
an das vorhandene Honorar anpassen. 

Und zwar nicht aus bösem Willen, 
sondern aus wirtschaftlicher Notwen-
digkeit. Es wird weniger Termine ge-
ben, weniger Sprechzeiten. Die Ärzte 
werden nicht mehr 50 Stunden pro 
Woche für das GKV System arbeiten, 
sondern vielleicht nur noch 38. Sie 
werden sich in der verbleibenden Zeit 
auf die Behandlung von Privatpatien-
ten und auf die Erbringung anderer 
Leistungen konzentrieren müssen, die 
zusätzliches Geld für den Erhalt der 
Praxis bringen.

KVH: Aber auch die Private Kranken-
versicherung wird umgebaut...

Heinrich: Im Grunde hätte die Ge-
sundheitsministerin die Private Kran-
kenversicherung gerne abgeschafft. 
Das war nicht durchsetzbar. Nun wird 
ein unterfinanzierter Basistarif einge-
führt, der die Beiträge für die anderen 
Privatversicherten steigen lässt. Eini-
ge werden sich das nicht mehr leisten 
können und ebenfalls in den Basistarif 
wechseln. Das führt zu einer schlei-
chenden Erosion der Privaten Kran-
kenversicherung. Die Privathonorare 
für niedergelassene Ärzte werden 
zunächst mal um 25 Prozent, dann 
um 30, 40 und mehr Prozent sinken. 
Dann wird es eng für viele Praxen. 
Was es für eine Praxis bedeutet, allei-
ne auf Kassenpatienten angewiesen zu 
sein, können Sie bereits heute in den 
sozialen Brennpunkten sehen. Dort zu 

praktizieren, ist riskant. Die Banken 
geben Ihnen keine Kredite mehr, Sie 
finden keine Nachfolger und bleiben 
auf Ihren Investitionen sitzen.  

KVH: Liegt Ihre Praxis in einer sol-
chen Gegend?

Heinrich: Sie liegt in Hamburg-Horn. 
Das ist ein sozialer Brennpunkt. In den 
vergangenen Jahren sind bereits viele 
benachbarte Facharztpraxen abge-
wandert. Deren Patienten kommen 
nun zu uns. Es ist kaum zu leugnen, 
dass die medizinische Versorgung in 
den ärmeren Stadtteilen schlechter 
wird.

KVH: Müssen Patienten ihre Ärzte 
denn immer vor der Haustüre haben? 
Ist es nicht zumutbar, zum Röntgen 
mit der U-Bahn in die Innenstadt zu 
fahren?

Heinrich: Wir haben Patienten, die 
uns sagen: „Vielen Dank für die Über-
weisung, aber mein Hartz-IV-Geld ist 
aufgebraucht und ich kann mir erst 
nächsten Monat wieder eine Fahrkarte 
leisten.“ Auch alte Leute oder Eltern 
mit Kindern kann man nicht quer 
durch die ganze Stadt schicken.

KVH: Was könnte man tun? Die Zu-
lassungen an bestimmt Stadtbezirke 
binden?

Heinrich: Nein, das würde sofort 
zu einem Exodus der verbliebenen 
Praxen führen. Es gibt auf regionaler 
Ebene keine Lösung für dieses Pro-
blem. Wir müssen die strukturelle 
Unterfinanzierung des GKV-Systems 
überwinden. Als früher noch eine 
normale Vergütung für Kassenpatien-
ten zur Verfügung stand, konnte man 
eine Praxis in Wilhelmsburg ebenso 
wirtschaftlich führen wie eine Praxis 
in Ottensen. Natürlich verdienten 
die Ärzte in Ottensen mehr, weil sie 
mehr Privatpatienten hatten. Aber der 
Unterschied war nicht so dramatisch, 
als dass die Ärzte aus Wilhemsburg 
in die besseren Stadtteile abgewan-
dert wären. Dies hat sich fundamental 
geändert.

mn
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Gesundheitspolitik 

KV Hamburg stellt sich dem Urteil der Mitglieder
Die Hamburger Vertragsärzte stehen zu ihrer Organisation, fordern aber eine Weiterentwicklung. 
Das zeigt die lokale Auswertung des KBV-Referendums.

Es war wie in der Schule: Zum 
ersten Mal bekamen die KVen in 

Deutschland Noten von ihren Mitglie-
dern. Und die Nervosität unter den 
„Schülern“ war durchaus ähnlich wie 
zu Schulzeiten. 

Als die Noten auf dem Tisch lagen, 
waren KBV und KVen aber ganz zufrie-
den. Das KV-System wird von der weit 
überwiegenden Anzahl der Ärzte und 
Psychotherapeuten nach wie vor als 
„System der Wahl“ angesehen, aber 
der Ruf nach Weiterentwicklung der 
Strukturen ist nicht zu überhören. 

Die KV Hamburg lag im Mittelfeld 
der Ergebnisse: Eigentlich sind unse-
re Mitglieder ganz zufrieden mit uns, 
aber Zeit zum Ausruhen bleibt nicht.

Kompliziertes Projekt
Ganz unumstritten war das „KBV-

Referendum“ im Vorfeld nicht. Es hat-
te methodische Vorbehalte gegeben, 
Sorgen um schwer zu beantwortende 
oder missverständliche Fragen, die ein 
verfälschtes Ergebnis befürchten lie-
ßen. Schließlich war es das erste Mal, 
dass sich das KV-System so intensiv auf 
den Mitglieder-Prüfstand stellte – und 
das System ist ja nun alles andere als 

einfach strukturiert, so dass es auch 
keine „einfachen Antworten“ gab.

Die KBV wollte diesen Problemen 
mit „Masse“ begegnen. 20.032 Ärz-
te und Psychotherapeuten wurden 
befragt; damit diese Zahl zustande 
kam, mussten 37.294 Anrufe in Pra-
xen getätigt werden, denn nicht jeder 
Angesprochene war bereit, Auskunft 
zu geben oder wurde angetroffen. So 
entstand die größte Ärztebefragung, 
die es jemals auf der Welt gegeben 
hat. 

Aussagekräftige Ergebnisse
Das Meinungsforschungsinstitut 

infas, das diesen Mammutauftrag 
abzuarbeiten hatte, war denn auch 
mit den Ergebnissen zufrieden. Die 
Repräsentativität sei in allen Belan-
gen gewahrt worden, die Ergebnisse 
aussagekräftig.

Man kann diese Ergebnisse natür-
lich von mehreren Seiten interpretie-
ren – kein Bereich eignet sich hierfür 
so gut wie die Statistik. Nehmen wir 
die Frage, ob das KV-System als unver-
zichtbar angesehen werde. 

Da kann man angesichts der zu-
mindest lautstarken „Anti-KV-Welle“ 

der vergangenen Jahre schon über-
rascht sein, dass 73 Prozent der Mei-
nung sind, dass es keine Alternative 
gäbe. Auf der anderen Seite sind 28 
Prozent Skeptiker keine zu vernach-
lässigende Größe – was interessierte 
Kreise natürlich sofort als Wasser auf 
ihre Anti-KV-Mühlen ansahen. 

Gleichwohl: Angesichts der Tat-
sache, dass es für viele Politiker und 
ärztliche Berufspolitiker (vor allem au-
ßerhalb des KV-Systems) gar keine Fra-
ge mehr war, dass die KV abgeschafft 
gehört, sondern eigentlich nur noch, 
wann und zu wessen Gunsten, wird 
man das Referendum-Ergebnis schon 
als positiv für das System bewerten 
können.

Grundsätzlich ergab sich, dass 
Frauen die KV positiver einschätzen 
als Männer, länger niedergelassene 
KV-Mitglieder besser als frisch nie-
dergelassene, Mitglieder in den Ost-
KVen deutlich positiver als im Westen 
und Psychotherapeuten positiver als 
Ärzte. 

Ein Fazit lautet also: Wer noch bis 
vor Kurzem ohne KV im Gesundheits-
System auskommen musste, ist heil-
froh, dass es sie gibt. Je länger diese 
Erinnerung zurückliegt und je heftiger 
die KV bei jungen Ärzten und Psy-
chotherapeuten eher das Gefühl von 
Alpdruck erzeugt denn die Hoffnung 
auf Hilfe und Unterstützung, um so 
skeptischer wird der Blick.

Neue Transparenz
Kein Wunder also, dass die Ost-

KVen im bundesweiten “KV-Ran-
king“ am besten abschneiden – wer 
dem System grundsätzlich positiver 
gegenübersteht, überträgt diese Ein-
schätzung auch auf den System-Re-
präsentanten. 

Übrigens darf es durchaus als 
(weitgehend unbeachtet gebliebene) 
Sensation gewertet werden, dass die-
ses Ranking überhaupt von der KBV 
veröffentlicht werden konnte. Die KBV 
war überrascht, als sie feststellte, dass 
diese Veröffentlichung von den KVen 
(noch bevor diese die Daten kannten!) 
befürwortet wurde. Diese Form der 
Transparenz im KV-System ist völlig 
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Gesamtzufriedenheit mit der 
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Gesundheitspolitik 

neu und zeigt schon sehr deutlich, mit 
welcher Geschwindigkeit der Verän-
derungsprozess abläuft.

Großer Schritt
Die Ergebnisse für Hamburg sind 

nicht überragend, aber zufriedenstel-
lend. Die Mitglieder gaben uns die 
Note „befriedigend“ (3,0 im Schul-
noten-Schema), was den KV-Vorstand 
natürlich durchaus nicht befriedigt. 
Allerdings ist auch festzustellen, dass 
die von unseren Mitgliedern erkann-
ten Schwachstellen genau diejenigen 
sind, die der Vorstand bereits als ver-
besserungswürdig eingeschätzt hatte. 
So stimmen die Analysen schon mal 
überein:

• Die Abrechnung wird zwar als in-
transparent eingestuft (nur 83 Pro-
zent fühlen sich „genau“ oder „ei-
nigermaßen“ informiert), aber nicht 
angezweifelt (mit Note 2,8 für die 
„Zuverlässigkeit“ liegt Hamburg fast 
auf KV-Durchschnitt). In der Tat hat-
ten wir – vor allem im Zeitraum der 
Umfrage – erhebliche Probleme, die 
pRVV-Zahlen wie zugesagt vor dem 
jeweiligen Quartal mitzuteilen. Das 
ist mittlerweile durch interne Umstruk-
turierungs- und Erweiterungsmaßnah-
men abgestellt, die pRVV werden (bis 
auf einzelne Sonderfälle) vor dem 
jeweiligen Quartal berechnet und 
mitgeteilt.

• Diese Vorbehalte beziehen sich 
auch auf die Honorarverteilung als 
solche, denn nach welchen Regeln sie 
funktioniert, wird kaum noch verstan-
den. Nun wird es zwar in Zeiten voll-
kommen unzureichender Finanzmittel 
immer problematisch sein, eine von 
jedem als gerecht und nachvollzieh-
bar beurteilte Honorarverteilung zu 
konstruieren, doch ist zu konzedieren, 
dass es noch größerer Anstrengungen 

bedarf, die Verteilungsregeln und  er-
gebnisse zu erläutern. Dies haben wir 
mit der schrittweisen Überarbeitung 
des Honorarbescheides begonnen, 
müssen hierbei aber noch nachle-
gen.

• Unzufrieden ist der KV-Vorstand mit 
seiner Note für den Bereich Service 
(2,9 und damit leicht über Bundes-
durchschnitt). Für dieses Ziel liegt die 
interne Messlatte deutlich höher. Mit 
der Einrichtung unseres „Info-Centers“ 
(das zum Zeitpunkt der Umfrage gera-
de erst installiert war) hoffen wir, einen 
großen Schritt getan zu haben, weitere 
interne Maßnahmen sind eingeleitet. 

Auf diese Weise erwarten wir, auf dem 
Weg zur „Service-KV“ deutlich voran 
zu kommen.

• Die schlechtesten Noten für alle 
KVen gab es bei der Beurteilung der 
politischen Interessensvertretung 
(4,0 in Hamburg, leicht unter Durch-
schnitt). Dies ist verständlich, denn die 
Politik hat erfolgreich dafür gesorgt, 
die KVen als politikunfähig, chaotisch 

und rückwärtsgewandt zu diffamieren. 
Die Ignoranz, mit der die Politik Ge-
sprächswünsche und Vorschläge der 
KVen an sich abprallen ließ (erinnert 
sei nur an die beharrliche Weigerung 
von Hamburgs Erstem Bürgermeister 
Ole von Beust, eine Delegation des 
Hamburger Gesundheitswesens zu 
empfangen), erzeugte ein Bild der 
Hilflosigkeit, das der tatsächlich gar 
nicht so erfolglosen Lobbyistenarbeit 
nicht gerecht wird. Gleichwohl müs-
sen wir unseren Mitgliedern deutli-
cher machen, welche Möglichkeiten 
der Einflussnahme eine KV hat – und 
welche eben nicht. 

• Ein überdurchschnittlich gutes Er-
gebnis erzielte Hamburg bei der Fra-
ge, wie erfolgreich die KV Verträge mit 
den Kassen aushandelt (Note 3,4 und 
damit nach Bremen der beste Wert 
aller West-KVen). Ein Ansporn, unse-
re sachlich-stringente Vertragspolitik 
fortzusetzen.

Ehrliche Auskunft
Alles in allem glauben wir, ein 

sehr ehrliches Bild von unseren Mit-
gliedern erhalten zu haben. Wir haben 
weder Grund, in Sack und Asche zu 
gehen, noch uns zufrieden zurück zu 
lehnen. Und so können wir unseren 
Mitgliedern nur die Note „sehr gut“ 
geben für ihre ehrliche Auskunft und 
ihre Fairness. Dies wird uns helfen, 
dem Verbesserungsprozess Kontinuität 
zu verleihen. Vielen Dank.

Walter Plassmann, stellvertretender 
Vorsitzender der KV Hamburg
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Zufriedenheit mit der Zuverlässigkeit der KV 
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(Beurteilung in Schulnoten zwischen 1 bis 6)
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Aus der Praxis für die Praxis

Fragen und Antworten
In dieser Rubrik greifen wir Fragen des Praxisalltags auf, die 
unserem Infocenter gestellt wurden. Wenn Sie selbst Fragen 
haben, rufen Sie bitte an. Tel. Infocenter 040 / 22802-900. 

1 Als Hausärztin erlebe ich es oft, 
dass Fachärzte einen Patienten, 

den ich ihnen zur Mit- oder Weiterbe-
handlung überwiesen habe, mit Hin-
weis auf ihr Budget nur mit einer The-
rapieempfehlung versehen und von 
mir die Verordnung erwarten. Gibt es 
hier eine offi zielle Regelung?

Im Bundesmantelvertrag §24 Abs.7 P 
3 und 4 wird zu Überweisungen zur 
Mit- oder Weiterbehandlung ausge-
führt, dass damit die gebietsbezogene 
Erbringung therapeutischer Maßnah-
men beziehungsweise die therapeu-
tische Tätigkeit verbunden ist. Bei 
Mitbehandlung eines Patienten durch 
einen Fachkollegen ist dieser also zur 
Verordnung der Medikamente seines 
Fachgebietes verpfl ichtet. 

2 Ich bin Allgemeinarzt. Seit eini-
ger Zeit schicken Neurologen und 

Psychiater immer wieder Patienten 
an mich als Überweisenden zurück 
mit der Aufforderung, ich solle die 
zur Überwachung der von ihnen ver-
anlassten medikamentösen Therapie 
erforderlichen Blutuntersuchungen 
durchführen. Angeblich könnten oder 
dürften sie das nicht. Ist das richtig?

Nein, das ist nicht richtig. Auch Neu-
rologen oder Psychiater können Blut 
abnehmen und an ein Labor einsen-
den. Sie haben ein Laborbudget für 
das Allgemeinlabor (M/F 5, R 10 Punk-
te) und das Speziallabor (M/F 10, R 
10 Punkte) und einen Wirtschaftlich-
keitsbonus (5 Punkte) je kurativ-am-
bulantem Behandlungsfall. Es ist somit 
nicht möglich, dass die Neurologen 
und Psychiater die selbst veranlasste 
Therapie nicht auch selbst durch ent-
sprechende Laborparameter überwa-
chen. 

3 Wie wird der Aderlass im neuen 
EBM abgerechnet?

Der Aderlass hat im neuen EBM kei-
ne gesonderte Abrechnungsnummer 
mehr, sondern ist im Anhang 1 als 
nicht gesondert abrechnungsfähig 
aufgeführt. Er geht damit im Ordina-
tions- beziehungsweise Konsultations-
komplex auf. Die Sachkosten für das 
Vacuumset werden auf dem Schein in 
Euro notiert nach Eingabe der Abrech-
nungssondernummer 99811 (neben 
dem Ordinations- beziehungsweise 
Konsultationskomplex). 

4 Wie ich höre, soll ich jetzt Rhe-
sogam als Sachkosten auf dem 

Schein abrechnen. Wie mache ich 
das? 

In der neuen Sprechstundenbedarfs-
vereinbarung ist Rhesogam nicht mehr 
als Sprechstundenbedarf aufgeführt. 
Um eine Belastung Ihrer Arzneimit-
telrichtgröße zu vermeiden, können 
Sie Rhesogam als Sachkosten auf dem  
Abrechnungsschein (incl. Mehrwert-
steuer) angeben unter der Sonderab-
rechnungsnummer 99811. Dazu müs-
sen Sie das Präparat in der Apotheke 
kaufen. Halten Sie bitte die bezahlte 
Rechnung für eventuelle Nachfragen 
bereit. 

5 Als Kinderarzt habe ich immer 
wieder Probleme, Eltern von 

atemwegskranken Kindern zu erklä-
ren, dass die sogenannten Spacer 
keine Kassenleistung sind. Offenbar 
geben auch einige Krankenkassen ge-
genteilige Informationen heraus. Ist 
hier eine Änderung in Sicht?

Es ist keine Veränderung eingetreten. 
Auch im aktualisierten Hilfsmittelka-
talog sind die Spacer nicht mit einer 
Hilfsmittelnummer versehen und da-
mit weiterhin nicht verordnungsfähig. 
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Aus der Praxis für die Praxis

Es wird ausdrücklich ausgeführt: „ Ap-
plikationshilfen für Dosieraerosole, 
wie z.B. Spacer, sind keine Hilfsmittel 
im Sinne der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, da diese Produkte i.d.R. 
fester Bestandteil eines Arzneimittels 
sind. Für angeblich medikamentenu-
nabhängige Produkte wurden bisher 
keine ausreichenden Nachweise der 
genaueren Arzneimittelapplikation  
(Wirksamkeitsverbesserung) vorge-
legt.“ 

Im Bedarfsfall informieren wir 
auch die Mitarbeiter der Krankenkas-
sen über den Sachverhalt.

6 Nun ist die Akupunktur Kassen-
leistung. Wie kann ich die Aku-

punkturnadeln beziehen?

Die Kosten für die Akupunkturnadeln 
sind mit der Leistung abgegolten. Die 
Nadeln sind also vom Arzt selbst zu 
kaufen. 

7 Seit Anfang Dezember überneh-
men einige Kassen die Impfung 

gegen Gebärmutterhalskrebs (HPV). 
Welche Gebührennummer kann für 
die Impfung in Ansatz gebracht wer-
den?

Für diese Impfung existiert zur Zeit 
(noch) keine Gebührennummer, die 
Leistung kann somit nicht über die 
Krankenversichertenkarte abgerechnet 
werden. Die Patientinnen, die gegen 
die HP-Viren geimpft werden möch-
ten, müssen vor der Impfung mit ihrer 
Kasse die Kostenübernahme klären. 
Der Arzt stellt über den Impfstoff ein 
Privatrezept und über das Arzthonorar 
eine Privatrechnung aus, die von den 
Patientinnen bei ihrer Kasse einge-
reicht werden. 

8 An wen muss ich mich wenden, 
wenn bei einem Arzneimittel un-

erwünschte Nebenwirkungen auftre-
ten?

An die Arzneimittelkommission der 
Deutschen Ärzteschaft. Sie können 
die unerwünschten Arzneimittelwir-
kungen per Online-Formular melden 
(http://www.akdae.de/50/50/index.
html). Sie können unter derselben 
Internetadresse auch einen Berichts-
bogen herunterladen und ihn per 
Post schicken (Herbert-Lewin-Platz 
1, 10623 Berlin) oder faxen (Fax-Nr: 
030 - 400 456-555).

9 Darf man rückwirkend eine Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung 

ausstellen?

Die Richtlinie lautet: „Die Arbeitsun-
fähigkeit soll für eine vor der ersten 
Inanspruchnahme des Arztes liegende 
Zeit grundsätzlich nicht bescheinigt 
werden. Eine Rückdatierung des Be-
ginns der Arbeitsunfähigkeit auf einen 
vor dem Behandlungsbeginn liegen-
den Tag ist ebenso wie eine rückwir-
kende Bescheinigung über das Fort-
bestehen der Arbeitsunfähigkeit nur 
ausnahmsweise nach gewissenhafter 
Prüfung und in der Regel nur bis zu 
zwei Tagen zulässig.“

Dies ist so zu interpretieren: Wenn 
es Belege dafür gibt, dass der Patient 
krank war, bevor er zu Ihnen kam, 
können Sie die Arbeitsunfähigkeit 
auch über einen Zeitraum von mehr 
als zwei Tagen rückwirkend beschei-
nigen. Beispiel: Der Patient hat sich 
während des Urlaubs in Spanien ein 
Bein gebrochen und kommt mit Gips 
in die Praxis.

10 Ich bin Vertragspsychothera-
peut und habe davon gehört, 

dass ab 1. Januar 2007 auch für die 
psychotherapeutischen Leistungen 
des Kapitels 35.1 (nicht antrags-
pflichtig) und 35.2 (antragspflichtig) 
die Berichtspflicht eingeführt wurde. 
Unter welchen Bedingungen und in 
welchem Umfang muss ich dieser Be-
richtspflicht nachkommen? Immerhin 
gehe ich auf Grund der Besonder-
heiten meines Fachgebietes mit sehr 
persönlichen Patienteninformationen 
um.

Die Aufnahme der Berichtspflicht auch 
der Leistungen nach Kap. 35.1 und 2 
in die Allgemeinen Bestimmungen des 
EBM (Kap. 2.1.4) ist logische Folge der 
Umsetzung der gesetzlichen Vorgabe 
(§ 73 SGB V, Abs. 1b), die zwischen 
Leistungen der verschiedenen Fach-
gebiete nicht unterscheidet, sondern 
lediglich von Leistungserbringern 
spricht. Im Gesetz heißt es: 

„Ein Hausarzt darf mit schriftlicher 
Einwilligung des Versicherten, die wi-
derrufen werden kann, bei Leistungs-
erbringern, die einen seiner Patien-
ten behandeln, die den Versicherten 
betreffenden Behandlungsdaten und 
Befunde zum Zwecke der Dokumen-
tation und der weiteren Behandlung 
erheben. Die einen Versicherten be-
handelnden Leistungserbringer sind 
verpflichtet, den Versicherten nach 

Arbeitsunfähigkeit 
bei Arbeitslosen

Die Arbeitsunfähigkeitsricht-
linie für Arbeitslose hat sich 

geändert. Sie lautet jetzt: „Arbeits-
lose sind arbeitsunfähig, wenn sie 
krankheitsbedingt nicht mehr in der 
Lage sind, leichte Arbeiten in einem 
zeitlichen Umfang zu verrichten, für 
den sie sich bei der Agentur für Ar-
beit zur Verfügung gestellt haben. 
Dabei ist es unerheblich, welcher 
Tätigkeit der Versicherte vor der Ar-
beitslosigkeit nachging.

Bei Arbeitslosen bezieht sich die 
Befragung des Versicherten auch auf 
den zeitlichen Umfang, für den der 
Versicherte sich der Agentur für Ar-
beit zur Vermittlung zur Verfügung 
gestellt hat.“

Erratum 
Wer darf überweisen?

Im KVH-Journal 4/2006 ist die Auf-
zählung der Überweisungsmög-

lichkeiten nicht vollständig. Wer 
darf überweisen? Wir führen hier 
alle Möglichkeiten auf: Überwei-
sungen dürfen ausgestellt werden

• von Hausarzt zu Facharzt,

• von Hausarzt zu Hausarzt,

•  von Hausarzt zu psychologischem 
Psychotherapeuten,

• von Facharzt zu Facharzt,

• von Facharzt zu Hausarzt,

•  von Facharzt zu psychologischem 
Psychotherapeuten.

Alle vorgenannten Möglichkeiten 
gelten auch dann, wenn der über-
weisende Arzt nur eine Überwei-
sung vorliegen hat.
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dem von ihm gewählten Hausarzt zu 
fragen und diesem mit schriftlicher 
Einwilligung des Versicherten, die wi-
derrufen werden kann, die in Satz 1 
genannten Daten zum Zwecke der bei 
diesem durchzuführenden Dokumen-
tation und der weiteren Behandlung 
zu übermitteln; die behandelnden 
Leistungserbringer sind berechtigt, 
mit schriftlicher Einwilligung des 
Versicherten, die widerrufen werden 
kann, die für die Behandlung erfor-
derlichen Behandlungsdaten und Be-
funde bei dem Hausarzt und anderen 
Leistungserbringern zu erheben und 
für die Zwecke der von ihnen zu er-
bringenden Leistungen zu verarbeiten 
und zu nutzen. Der Hausarzt darf die 
ihm nach den Sätzen 1 und 2 über-
mittelten Daten nur zu dem Zweck 

verarbeiten und nutzen, zu dem sie 
ihm übermittelt worden sind; er ist be-
rechtigt und verpfl ichtet, die für die 
Behandlung erforderlichen Daten und 
Befunde an die den Versicherten auch 
behandelnden Leistungserbringer mit 
dessen schriftlicher Einwilligung, die 
widerrufen werden kann, zu übermit-
teln. ...“

Um diesen gesetzlichen Bestim-
mungen zu genügen, hat der Bewer-
tungssausschuss eine ganze Liste von 
Leistungen (siehe 2.1.4. EBM) von der 
Abrechnung ausgeschlossen, sofern 
nicht in demselben Behandlungsfall 
eine Berichtsleistung nach Nr. 01600 
oder 01601 an den Hausarzt erfolgt. 
Allerdings sind die Erstellung und 
Versendung eines Berichts zunächst 
abhängig davon, ob der Versicherte 

zustimmt und ob er überhaupt einen 
Hausarzt hat. Da beides schriftlich 
festgehalten werden sollte, empfi ehlt 
es sich, dem Versicherten ein entspre-
chenden vorbereitetes Schriftstück 
vorzulegen, auf dem er verschiedene 
Angaben (beispielsweise durch An-
kreuzen) machen kann. Da die jewei-
lige Entscheidung vom Versicherten 
jederzeit widerrufen werden kann, ist 
es ausreichend, ihm das Schriftstück 
zunächst einmalig beim Erstkontakt 
vorzulegen. Stimmt der Versicherte 
der Versendung eines Briefes zu, liegt 
es in Ihrer Entscheidung, welchen 
Umfang der Bericht hat, je nachdem, 
ob Sie die Leistung nach Nr. 01600 
oder 01601 erbringen.  

Rehabilitation:
Abrechnung nur mit Qualifi kation

Aus der Praxis für die Praxis

Die Übergangsfrist zum Ausstellen von Verordnungen medizinischer Reha-
bilitation  (Muster 61, EBM Nr. 01611, nicht im PRVV ) ist zum 31.März 

2007 ausgelaufen. Seither kann die Leistung nur noch mit nachgewiesener 
Qualifi kation abgerechnet werden. Die Qualifi kation ist an eine der folgenden 
Voraussetzungen gebunden:  

• Gebietsbezeichnung „Physikalische  und Rehabilitative Medizin“;

• Zusatzbezeichnung  „Sozialmedizin“ oder „ Rehabilitationswesen“;

• fakultative Weiterbildung „Klinische Geriatrie“;

•  eine mindestens einjährige  Tätigkeit in einer stationären oder ambulanten 
Reha-Einrichtung; 

•  Erstellung von mindestens 20 Reha-Gutachten auch für andere Sozialversi-
cherungsträger (besonders Rentenversicherungsträger) ein Jahr vor Erteilung 
der Genehmigung; 

•  erfolgreiche Teilnahme an einer von der KBV und den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen anerkannten Fortbildung (siehe Angebot der Fortbildungsa-
kademie der Ärztekammer).

12 KVH Journal der KV Hamburg Ausgabe 1/07



Aus der Praxis für die Praxis

Schnellübersicht: Behandlung von Patienten
aus anderen EWR-Staaten oder der Schweiz 

Stellt ein niedergelassener Arzt für 
einen Patienten aus einem anderen 

EWR-Staat (EG plus Island, Liechten-
stein, Norwegen) oder der Schweiz 
eine Überweisung aus, muss er auf 
dem Überweisungsschein die Infor-
mationen über die aushelfende deut-
sche Krankenkasse (Name und Institu-
tionskennzeichen) und zusätzlich im 
Statusfeld die Ziffer 10007 eintragen. 

Für den weiterbehandelnden Arzt 
gelten die gleichen Regelungen wie 
für den erstbehandelnden Arzt. Die 
Dokumentation des Behandlungsan-
spruches (Vordruckmuster 80) und 
das Vordruckmuster 81 müssen er-
neut ausgefüllt und an die aushelfen-
de deutsche Krankenkasse geschickt 
werden (lt. § 5 Abs. 2, Anl. 20 BMV-Ä/ 
EKV). Alternativ kann die Dokumenta-
tion des Behandlungsanspruchs durch 
eine Fotokopie des Anspruchs- sowie 
des Identitätsnachweises (nur Perso-
nalausweis oder Reisepass) erfolgen. 
Die Abrechnung erfolgt über die beim 
erstbehandelnden Arzt gewählte deut-
sche Krankenkasse.

Rz

Ausnahme: Wenn der erstbe-
handelnde Vertragsarzt einen La-
borarzt  mit einer Laborleistung 
beauftragt (Vordruckmuster 10), 
dann ist er nach den allgemeinen 
bundesmantelvertraglichen Rege-
lungen (§ 27 Abs. 7 Nr. 1 EKV, § 
24 Abs. 7 Nr. 1 BMV- Ä) auch für 
die Notwendigkeit der veranlass-
ten Leistung verantwortlich, da 
der Laborarzt ausschließlich auf 
Überweisung tätig werden kann 
(§ 7 Abs. 4 EKV, §13 Abs. 4 BMV- 
Ä) und nur zu untersuchendes 
Material erhält und dabei keinen 
Kontakt zum Patienten hat.

Erstbehandelnder Arzt Patient

Weiterbehandelnder Arzt

legt zur Behandlung einen der folgen-
den gültigen Anspruchsnachweise vor:
- eine Europäische Krankenversiche-
rungskarte (EHIC) oder
- eine provisorische Ersatzbescheini-
gung (PEB)
- sowie einen Identitätsnachweis

füllt Muster 81 aus

prüft, ob Anspruchsnachweis einem der 
beigefügten Muster entspricht

kopiert Anspruchs- und Identitätsnach-
weis oder überträgt die Daten in das 
Muster 80

prüft, ob Muster 81 ordnungsgemäß 
ausgefüllt wurde

gibt Anspruchs- und Identitätsnachweis 
an Patienten zurück

kassiert Praxisgebühr von 10 Euro

stellt Behandlung zur Verfügung

stellt ggf. Überweisung und Verord-
nung wie für einen in Deutschland ge-
setztlich Versicherten aus (bitte IK der 
gewählten Krankenkasse und Status 
10007 eintragen)

schickt Unterlagen (Muster 80 bzw. 
Kopien des Anspruchs- und Identitäts-
nachweises sowie Muster 81) unver-
züglich an die gewählte Krankenkasse

rechnet die Kosten zuzüglich der Po-
sitionen 40120 und 40144 über die 
KV ab

kopiert Anspruchs- und Identitätsnach-
weis oder überträgt die Daten in das 
Muster 80

füllt Muster 81 aus

schickt Unterlagen (Muster 80 bzw. 
Kopien des Anspruchs- und Identitäts-
nachweises sowie Muster 81) unver-
züglich an die gewählte Krankenkasse

rechnet die Kosten zuzüglich der Po-
sitionen 40120 und 40144 über die 
KV ab
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Qualitätsmanagement

„Wir haben nicht Management studiert!“
Kann man aus der guten Organisation einer Praxis auf eine gute medizinische Behandlung 
schließen? Viele Patienten glauben das. Und haben damit nicht unrecht.

„Ich brauche keine Nachhilfe“, 
sagt einer der Ärzte während der 
Vorstellungsrunde eines Einführungs-
seminars für Qualitätsmanagement 
und blickt die Referentin grimmig an. 
„Aber ich beuge mich dem Gesetz.“ 
Christiane Hoops strafft die Schultern 
und wappnet sich für ein hartes Stück 
Überzeugungsarbeit. Es ist ein Frei-
tagnachmittag. Sie weiß, dass sich 
einige der anwesenden Ärzte und 
Arzthelferinnen einen angenehmeren 
Zeitvertreib vorstellen könnten als die 
Beschäftigung mit Qualitätsmanage-
ment. 

Nichtmedizinische Aspekte

Der Gesetzgeber lässt den Arzt- 
und Psychotherapeutenpraxen 

nur noch bis Januar 2008 Zeit, die Pla-
nungsphase für die Einführung eines 
Qualitätsmanagement-Programmes 
abzuschließen. Danach sind konkrete 
Umsetzungsmaßnahmen zu ergreifen. 
Dieser Zwang treibt nun auch Ärzte 
in die Seminare, die am praktischen 
Nutzen von Qualitätsmanagement 
zweifeln.

Den Arzthelferinnen gefällt meist 
schon nach einigen Minuten, was sie 
im Seminar zu hören bekommen: Es 
sei nicht zuletzt ihre Arbeitsleistung, 
welche die Patienten an eine Praxis 
bindet, sagt Referentin Christiane 
Hoops. „Ob die Patienten zufrieden 

sind und eine Praxis weiterempfeh-
len, hat vor allem mit den nicht-me-
dizinischen Aspekten zu tun: mit der 
Freundlichkeit am Empfangstresen, 
mit geringen Wartezeiten.“ 

Organisatorische Schwächen

Tatsächlich gibt es einige Studi-
en, die diese These untermauern. 

Zuletzt ermittelte die Bertelsmann-
Stiftung, dass Patienten bei ihrem 
Aufenthalt in Arztpraxen oder im 
Krankenhaus besonderen Wert auf 
die menschliche Komponente legen: 
Wie gehen die mit mir um? Werde ich 
einfühlsam behandelt? 

„Wir  gehen davon aus, dass die 
Patienten aus der guten Organisation 
einer Praxis auch auf eine gute medi-
zinische Behandlung schließen“, sagt 
Uwe Schwenk, der für das Europäi-
sche Praxisassessment (EPA) zustän-
dige Projektmanager bei der Bertels-
mann-Stiftung. 

Da nur wenige Patienten die me-
dizinischen Leistungen an sich be-
urteilen können, ist dies eine durch-
aus rationale Strategie - zumal nach 
Erkenntnissen des „Hausärztlichen 
Fehlerberichts- und Lernsystems“ 
(http://www.jeder-fehler-zaehlt.de/) 
drei Viertel der Behandlungsfehler 
auf organisatorische Schwächen in 
der Praxis zurückführen sind. Bei-
spiel: Weil sich niemand zuständig 

fühlt, lagert im Kühlschrank noch ab-
gelaufener Grippe-Impfstoff aus dem 
Vorjahr. Der Fehler wird erst einige 
Monate später entdeckt, einige der 
bis dahin vorgenommenen Impfungen 
sind wirkungslos.

Qualitätsmanagement bedeutet, 
Arbeitsprozesse zu standardisieren, 
niederzuschreiben und immer weiter 
zu verbessern. Dies bringt Handlungs-
sicherheit und löst das Know-How 
einer Praxis vom Erfahrungswissen 
einzelner Personen ab. Qualitätsma-
nagement-Trainer erzählen gerne die 
Geschichte eines niedergelassenen 
Arztes, dem erst klar wurde, dass er 
vom organisatorischen Ablauf seiner 
Praxis keine Ahnung hatte, als seine 
beiden Arzthelferinnen kündigten. 

Innere Widerstände

Größere Praxen kommen um Qua-
litätsmanagement ohnehin nicht 

herum. „Wenn die Probleme komple-
xer werden, muss man die Organisati-
on professionalisieren“, sagt Dr. Boris 
Brand. Der Internist arbeitet mit zwei 
Ärztinnen und sieben Mitarbeiterin-
nen zusammen in einer Praxis am Ler-
chenfeld, hat bereits Aufbauseminare 
über Qualitätsmanagement besucht 
und spricht begeistert von dessen 
Umsetzung. Die inneren Widerstän-
de einiger Kollegen kann Dr. Brand 
durchaus nachvollziehen. „Man denkt 

Die Stiftung Gesundheit hat in einer systematischen Studie verglichen, wie viel Geld und Arbeitszeit für die unter-
schiedlichen Qualitätsmanagement-Systeme aufgewandt werden muss. Die Anzahl der zur Wahl stehenden Systeme 
ist groß. Am weitesten verbreitet ist das berufsgruppenunspezifische ISO-System. QEP wurde von der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung speziell für Arztpraxen entwickelt. EPA ist ein System für Hausarztpraxen, wird aber auch 
von anderen ärztlichen Fachgruppen genutzt.
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Qualitätsmanagement

sich: Ich habe schließlich studiert und 
bin doch nicht blöd. Aber wir haben 
eben nicht Management studiert.“

Arbeitsschutz, Notfallmanage-
ment, Hygiene, Datenschutz – Dr. 
Brand ist sicher, dass es keine Praxis 

ohne Qualitätsmanagement gibt, bei 
der in diesen wesentlichen Bereichen 
alles in Ordnung ist. „Vergessen Sie 
den gesunden Menschenverstand“, 
sagt er. „Damit kommen Sie bei der 
Organisationen einer größeren Praxis 
nicht weit.“

Die Gemeinschaftspraxis Brand, 
Rösler & Partner kooperiert in einem 
ausgelagerten Praxisteil mit dem Kli-
nikum Eilbek und bietet Leistungen im 
Rahmen der Integrierten Versorgung 
mit der Techniker Krankenkasse an. 
„Die Klinik und auch die Krankenkas-
se fordern von uns Qualitätsmanage-
ment“, sagt Dr. Brand. „Die wollen 
sicherstellen, dass die von uns ange-
botenen Leistungen auch gut ausge-
führt werden.“

Individuelle Standards

Aufbauend auf dem von der KBV 
entwickelten Qualitätsmanage-

ment-System QEP erarbeitet das Pra-
xis-Team eigene, individuelle Stan-
dards zu den internen Abläufen. „Jede 
Mitarbeiterin hat spezielle Aufgaben-
bereiche und detaillierte Arbeitsplatz-
beschreibungen“, erläutert Saskia Puls, 
die Qualitätsmanagementbeauftragte 

der Praxis. „Das alles aufzuschreiben 
hat zunächst nicht allen Mitarbeite-
rinnen gefallen, weil es zusätzliche 
Arbeit bedeutete. Aber jetzt haben 
sich feste Routinen etabliert, die uns 
die Arbeit erleichtern.“ 

Tatsächlich besteht der größte 
praktische Nutzen des Qualitätsma-
nagement einer Studie der Stiftung 
Gesundheit zufolge in der Straffung 
der Arbeitsabläufe und in der Motivie-
rung der Mitarbeiter. Auch die Arbeits-
zufriedenheit der Praxischefs steigt an 
- nicht aber deren Freizeit. 

Beträchtlicher Aufwand

Vor allem in der Einführungsphase 
ist der zeitliche und finanzielle 

Aufwand für das Qualitätsmanage-
ment beträchtlich (siehe Grafiken). 
Unterm Strich jedoch scheint sich die 
Mühe zu lohnen. 

Das zeigt auch eine nicht reprä-
sentative Online-Umfrage, die der 
Düsseldorfer Professor Ulrich Klin-
kenberg durchgeführt hat. Die 46 
von ihm befragten Praxischefs haben 
Qualitätsmanagement bereits seit 
mindestens einem Jahr eingeführt. 
Nur zwei dieser Ärzte waren der Mei-
nung, dass sich Aufwand und Nutzen 
die Waage halten. Die anderen 44 
Teilnehmer zeigten sich zufrieden 
mit der Aufwand-Nutzen-Relation: 
Das Qualitätsmanagement habe sich 
positiv auf die medizinische Qualität 

und die wirtschaftlichen Ergebnisse 
ausgewirkt. Die befragten Ärzte sind 
allerdings Qualitätsmanagement-Pio-
niere, was das Ergebnis positiv beein-
flusst haben dürfte. 

Die Mehrheit der Praxen hat die 
Einführung eines Qualitätsmanage-
ment-Systems noch vor sich. 59 Pro-
zent der Ärzte haben den Daten der 
Stiftung Gesundheit zufolge allerdings 
bereits Informationsveranstaltungen 
besucht. 

Spontaner Überschwang

Die Einführungsseminare mit Chris-
tiane Hoops enden stets mit ei-

ner Feedbackrunde. „Die Teilnehmer 
dürfen nicht gehen“, so Hoops, „ohne 
laut gesagt zu haben, was sie sich für 
die nächste Zeit vornehmen.“ Da 
werden Zielvorgaben definiert, Quali-
tätsmanagement-Beauftragte ernannt, 
regelmäßige Mitarbeiterbesprechun-
gen avisiert und Patientenbefragungen 
geplant. 

Und manchmal verkündet einer 
der Ärzte sogar in spontanem Über-
schwang, die Visitorenausbildung 
bei der KBV absolvieren zu wollen. 
Visitoren - das sind jene Spezialisten, 
die den Praxen durch Zertifizierung 
bescheinigen, ein Qualitätsmanage-
ment-System vorbildlich umgesetzt 
zu haben.

mn

„Mit gesundem Menschenverstand kommt man bei der Organisation einer größeren Praxis nicht weit.“
Internist Dr. Boris Brand (links) und das Team der Gemeinschaftspraxis Brand, Rösler & Partner.

Eine Liste der QEP-Visitoren 
sowie der akkreditierten QEP-Zer-
tifizierungsstellen finden Sie auf 
der Homepage der KBV:

http://www.kbv.de/themen/ 
qualitaetsmanagement.html 
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„Ich beuge mich dem Gesetz“, sagt einer der 

Ärzte und blickt die Referentin grimmig an. 



Qualitätssicherung

Qualitäts-Anforderungen bei ambulanten OPs

Am 1. Oktober 2006 ist eine geän-
derte Qualitätssicherungsverein-

barung für ambulante Operationen in 
Kraft getreten, die sowohl im Kranken-
haus als auch in der vertragsärztlichen 
Praxis Anwendung fi ndet. (Vereinba-
rung von Qualitätssicherungsmaßnah-
men bei ambulanten Operationen und 
stationsersetzenden Eingriffen einschl. 
der notwendigen Anästhesien gemäß 
§ 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3)

Analog zu den Empfehlungen des 
Robert-Koch-Instituts werden in der 
Vereinbarung vier Arten von Eingriffen 
unterschieden:

1. Operationen
2. kleinere invasive Eingriffe
3.  invasive Untersuchungen, ver-

gleichbare Maßnahmen und 
Behandlungen

4. Endoskopien

Für die Operationsräume gelten je 
nach Art des Eingriffs verschiedene 
bauliche, apparativ-technische, orga-
nisatorische und hygienische Anforde-
rungen, die im Abschnitt C § 6 Absätze 
2 bis 8 der Vereinbarung nachzulesen 
sind.

Für Laserbehandlungen außer-
halb der Körperhöhle gilt zusätzlich 
zu den für die anderen Eingriffe for-
mulierten Anforderungen, dass die 
Raumoberfl ächen und die zur bauli-
chen Ausrüstung des Raumes gehö-
rende Einrichtung diffus refl ektierend 
beschaffen sein müssen.

Auch nach Änderung der Vereinba-
rung dürfen ambulante Operationen 
im Sinne der Qualitätssicherungsver-
einbarung nur erbracht werden, wenn 
die baulichen, apparativ-technischen, 
organisatorischen und hygienischen 
Anforderungen in Abhängigkeit von 
Art, Anzahl, Spektrum und dem jewei-
ligen Ort der Erbringung des Eingriffs 
mindestens die Bedingungen der Ver-
einbarung erfüllen - und wenn der KV 
Hamburg eine entsprechende Erklä-
rung vorgelegt worden ist.

Wir möchten ausdrücklich darauf 
hinweisen, dass die Pfl icht zur Erfül-
lung gesetzlicher und berufsrechtlicher 
Bestimmungen von den Regelungen 
der Qualitätssicherungs-Vereinbarung 
unberührt bleibt. Die gesetzlichen Re-
gelungen und Aufl agen können über 
die Vorgaben der Qualitätssicherungs-
Vereinbarung hinausgehen, und deren 

Einhaltung könnte von den Gesund-
heitsämtern überprüft werden.

Die „Vereinbarung von Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen bei ambulanten 
Operationen und stationsersetzenden 
Eingriffen einschl. der notwendigen 
Anästhesien gemäß § 115 b Abs. 1 
Satz 1 Nr. 3 SGB V“ und den „Vertrag 
Ambulantes Operieren und stations-
ersetzende Eingriffe im Krankenhaus“ 
(AOP-Vertrag), Hygienepläne sowie 
die entsprechenden Erklärungsformu-
lare fi nden Sie im Internet unter www.
kvhh.de Qualitätssicherung / geneh-
migungspfl ichtige Leistungen / Ambu-
lantes Operieren / Formularcenter.

Das Infektionsschutzgesetz und 
die neuesten Empfehlungen der Kom-
mission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention am Robert Koch-
Institut können Sie über das Internet 
unter www.rki.de Infektionsschutzge-
setz / Krankenhaushygiene einsehen. 

Ansprechpartner:
Frau Wehner 22 80 2 – 602

Frau Zieminski 22 80 2 -781

DMP Diabetes mellitus Typ 2 / 
Brustkrebs / KHK

Folgedokumentatio-
nen nicht vergessen!

Um zu vermeiden, dass ein in 
ein DMP eingeschriebener Pa-

tient aus dem Programm herausfällt, 
müssen die Folgedokumentationen 
im vereinbarten Turnus erstellt wer-
den.

Bitte denken Sie deshalb daran, 
Ihre DMP-Patienten für die noch in 
diesem Quartal fälligen Folgetermi-
ne in die Praxis zu bestellen.

Ihr Ansprechpartner:
Matthias Baer-Zickur,

Neue Versorgungsformen
Tel.: 22 80 2-728
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Erratum § 106

In der Veröffentlichung der Vereinbarung über die Abrechnungsprüfung in der vertragärztlichen Versorgung gemäß
§ 106a Abs. 5 SGB V (KVH-Journal 4/2006) wurden die Fußnoten in § 2 (Sachlich/rechnerische Richtigstellung) nicht 

abgedruckt.

Satz 1 muss wie folgt lauten:

Die Abrechnungen der Vertragsärzte werden von der KVH nach Maßgabe der gesetzlichen, vertraglichen1 und satzungs-
rechtlichen2 Bestimmungen sachlich/rechnerisch richtiggestellt.

1z.B. Richtlinien der KBV und SpiK zum Inhalt und zur Durchführung der Abrechnungsprüfungen der Kassenärztlichen 
Vereinigungen und der Krankenkassen

2z.B. Ergänzende Abrechnungsbestimmungen der KVH

Erratum Verteilungsmaßstab zum 01.07.2006

Leider haben sich in der Veröffentlichung des Nachtrages für den Verteilungsmaßstab (KVH-Journal 2/2006) zwei 
Fehler eingeschlichen:

Im Anschluss an das Rubrum muss es lauten: 

An § 10 wird folgender Absatz 4 angefügt:

(4) Von den arztgruppen- und kassenartenspezifi schen Honorarkontingenten gem. Absatz 2 und 3 werden, sofern in 
den Arztgruppen eine Vergütung durch praxisbezogene Regelversorgungsvolumina nach Anlage B erfolgt, gesonderte 
Vergütungsanteile in Höhe von jeweils 3% zurückgestellt.

Die Anlage B Abschnitt 3 Absatz 1 erhält die folgende Fassung:

3. EBM-Änderung

Praxen, die mit ihrem anerkannten Leistungsbedarf kassenartenspezifi sch ihr pRVV mehr als im Umfang der arzt-
gruppendurchschnittlichen Überschreitung zuzüglich der einfachen Standardabweichung (Grenzwert) überschreiten, 
erhalten eine Zusatzvergütung aus den gesonderten Vergütungsanteilen nach § 10 Abs. 4 und 11 Abs. 6. Hierzu wird 
je arztgruppen- und kassenartenspezifi schem Honorarkontingent ein Zusatzvergütungspunktwert aus dem gesonderten 
Vergütungsanteil geteilt durch die Summe derjenigen Punktzahlen ermittelt, mit denen die Praxen ihre pRVV in einem 
den Grenzwert übersteigenden Umfang überschritten haben. Der Zusatzvergütungspunktwert ist in seiner Höhe auf 
5,11 Cent begrenzt. Die Überschreitungspunktzahlen werden mit dem Zusatzvergütungspunktwert gesondert vergütet. 
Die Berechnung und Verteilung der Zusatzvergütung wird quartalsweise und von Amts wegen durchgeführt. Wird der 
gesonderte Vergütungsanteil nicht vollständig aufgebraucht, so werden die Beträge in das jeweilige Kontingent zurück-
geführt.

Bae

Rundschreiben

17KVH Journal der KV Hamburg Ausgabe 1/07



Abrechnung

Abgabe der Abrechnungsunterlagen I. Quartal 2007
Montag, 02.04.2007 bis Montag, 23.04.2007
(Ostersamstag, den 07.04.2007, bleibt die Abgabestelle geschlossen)
im Ärztehaus, Humboldtstraße 56, 22083 Hamburg
Mo.-Fr. von 7.00 bis 16:30 Uhr und Sa. von 7.00 bis 13.00 Uhr

Die Frist zur Abgabe der Behand-
lungsausweise kann nur in be-

gründeten Fällen verlängert werden. 
Ein Antrag auf Fristverlängerung muss 
gem. § 1 Abs. 1 der Ergänzenden Ab-
rechnungsbestimmungen der KVH mit 
schriftlicher Begründung vor Ablauf 
der Abgabefrist bei der KVH vorlie-
gen. 

Für ungenehmigt verspätet einge-
reichte Abrechnungsunterlagen wird 
nach § 1 Abs. 2 der Ergänzenden Ab-
rechnungsbestimmungen der KVH für 
jeden über die Frist hinausgehenden 
Kalendertag eine Versäumnisgebühr 
von 20 € berechnet. 

Außerhalb der oben genannten 
Abgabezeiten können die Abrech-

Diagnostik vor stationären Operationen 
on vergütet wird. Selbstverständlich 
kann das Krankenhaus auch einen 
Vertragsarzt bitten, die präoperative 
Leistung zu erbringen. Doch diese 
Leistung wird nicht aus Mitteln der 
vertragsärztlichen Versorgung vergü-
tet, sondern muss mit dem Kranken-
haus oder direkt mit dem Patienten 
abgerechnet werden. Wir empfehlen 
Ihnen, sich den Auftrag vom Kranken-

haus vor Durchführung der Leistung 
schriftlich bestätigen zu lassen. 

Wird die Operation von einem 
Belegarzt durchgeführt, ist die prä-
operative Leistung ebenso wie die 
belegärztliche Leistung der vertrags-
ärztlichen Versorgung zuzuordnen 
und wird über die KV vergütet.

mn

nungsunterlagen nur nach Rückspra-
che mit der zuständigen Abrechnungs-
abteilung abgegeben werden.

Den richtigen Ansprechpartner 
vermittelt das Infocenter der KVH,
Tel: 22802 – 900.

wa

Leistungen, die dem stationären Ver-
sorgungsbereich zuzuordnen sind, 

können nicht durch die KV vergütet 
werden. Ein Beispiel hierfür ist die 
Kehlkopf- oder funktionelle Stimm-
banduntersuchung vor einer stationär 
durchgeführten Struma-Operation. 
Es handelt sich um eine fl ankierende 
Maßnahme, die dem Krankenhaus 
im Zusammenhang mit der Operati-
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•  Sachverhalts- und Bestandsaufnahme Ihrer Praxis

•  Analyse Ihrer Problemstellungen und Zukunftsinteressen 

•  Individuelle Erörterung und Erklärung der neuen Gesetzeslage

•  Darstellung der rechtlichen Gestaltungsmöglichkeiten und Risiken

•  Unverbindliche Übersicht über eventuell weiteren Beratungsaufwand

•  Inklusive mindestens 45 min Gespräch und 3 Seiten Kurzgutachten 
durch Ihren Fachanwalt für Medizinrecht

Weitere Informationen unter www.medizinanwalt.de oder Tel.: 040-44140080

Kanzlei für die Gesundheit!

GMG, VÄG, WSG – Was tun? 
Buchen Sie Ihren persönlichen ARZT-PFAD-FINDER

Für 199,- €

Anzeige



Neuster Stand Clopidogrel

Der gemeinsame Bundesausschuss 
hat im Januar beschlossen, dass 

Clopidogrel als Monotherapie zur 
Prävention artherothrombotischer 
Ereignisse (bei Patienten mit Herzin-
farkt, mit ischämischen Schlaganfall 
oder mit nachgewiesener peripherer 
arterieller Verschlusskrankheit) nicht 
mehr zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen verordnet werden soll. Für 
Patienten mit pAVK-bedingter Ampu-
tation oder Gefäßintervention und mit 
typischer Claudicatio intermittens (mit 
Schmerzrückbildung in < 10 min. bei 
Ruhe und Knöchel/Arm-Quotient klei-
ner/gleich 0,85) sollte diese Verord-
nungseinschränkung nicht gelten.

Dieser Beschluss wurde vom Bun-
desministerium für Gesundheit bean-
standet. Kritisiert wurde, dass die An-
wendung bei Unverträglichkeit von 
ASS nicht berücksichtigt wurde und 
dass nicht abgewartet wurde, bis alle 
Bewertungen des IQWiG zu Clopido-
grel abgeschlossen sind. Grundlage 
des umstrittenen Beschlusses war der 
Bericht des IQWiG über Clopidogrel 
versus ASS in der Sekundärprophylaxe 
(s. www.iqwig.de). Eine Beurteilung 
der Kombinationstherapie von Clopi-
dogrel plus ASS ist beim IQWiG zur 
Zeit in Arbeit.

Die Frage nach der wirtschaftli-
chen Verordnungsweise von Clopido-

grel als Mono -
oder Kombinati-
onstherapie mit ASS 
beschäftigt die Ärzte 
schon lange. Deutlich 
höhere Kosten im Vergleich 
zur Alternative ASS und hohe 
Patientenzahlen in den betrof-
fenen Indikationsgebieten führen 
dazu, dass die Frage nach der Ver-
ordnungsweise von Clopidogrel  eine 
hohe wirtschaftliche Relevanz erhält. 
So lag Clopidogrel  2006 unter den 
TOP 10 der kostenintensivsten Wirk-
stoffe in Hamburg. Wir empfehlen 
eine kritische Kosten/Nutzen-Bewer-
tung bei Ihren Clopidogrel-Verordnun-
gen. Allerdings weisen wir daraufhin, 
dass sowohl der Bericht vom IQWiG 
als auch der  beanstandete Beschluss 
nur die Monotherapie mit Clopidogrel 

bewertet.  
Eine differen-

zierte Betrachtungs-
weise ist also unbedingt 

angebracht.
Der nachfolgende Artikel aus dem 

arznei-telegramm 11/2006 geht aus-
führlich auf die unterschiedlichen In-
dikationen für Clopidogrel ein. Wir 
drucken ihn mit freundlicher Geneh-
migung der A.T.I. Arzneimittelinfor-
mation Berlin GmbH.

Le

Brennpunkt Arznei

Clopidogrel: Für wen? Wie viel? Wie lange?
Nachdruck aus dem arznei-telegramm 11/2006

Der Thrombozytenaggregations-
hemmer Clopidogrel (Iscover,

Plavix) ist bei chronischer athe  -
rosklerotischer Er krankung sowie beim 
akuten Ko ro nar syn drom ein schließ lich 
Herzinfarkt zugelassen1 und wird dar-
über hi   naus rou ti ne mä ßig nach Einlage 
koronarer Stents emp foh len.2 Das erst 
1998 in den Handel gebrachte extrem 
teure Clopidogrel ist das Arzneimittel 
mit dem höchsten Umsatz und kon-
kurriert mit einem der meist er probten 
und kos ten güns tigs ten Arz nei mit   tel: 
Azetyl sali zyl säu re (ASS, ASPIRIN 
u.a.). Die Frage, wann die Einnahme 
von Clopidogrel alternativ oder zu sätz-
lich zu ASS von Vorteil ist, ist da her 

angesichts der be grenz ten Ressourcen 
auch von ge   sund heitsökonomischer 
Be deu tung. Bei Leseranfragen an das 
arz nei-telegramm steht das The ma 
Clo  pidogrel seit Jahren an vorderster 
Stelle. Im Fol gen den geben wir einen 
Überblick über die komplexe Stu dien-
lage und erläutern, welche In di ka tio -
nen ge sichert sind und welche nicht. 

Eigenschaften: Clopidogrel ist 
wie Ticlopidin (Tiklyd u.a.) ein Thie-
nopyridin. Beide blockieren selektiv 
und irreversibel Ade  no sin re zep  to ren 
auf Thrombozyten und hemmen da-
durch deren Ag  gre gation. Clo  pi dogrel 
muss als Prodrug über oxidative Pro-

zesse in der Le ber ak ti viert wer den. 
Die maximale Aggregationshemmung 
wird bei Ein nahme der üb lichen Ta-
gesdosis (75 mg) verzögert erreicht. 
Die Throm    bo zy ten funk  tion normali-
siert sich fünf bis sieben Tage nach Ab   -
setzen des Mit tels durch die Neubil-
dung von Thrombozyten ohne Kontakt 
mit Clo pi  do grel. 

Clopidogrel statt ASS bei chro-
nischer Atherosklerose?

Bei chronischen Gefäßerkrankun-
gen hat Clo pidogrel in einer Ta-

gesdosis von 75 mg nur marginale Vor -
teile ge gen  über 325 mg ASS pro Tag. 
Der wichtigste Ver  gleich ist nach wie 
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vor die vor zehn Jahren veröffentlichte 
CAPRIE-Studie (CAPRIE = Clopidog-
rel/Aspirin Prevention of Recurrence 
of Ischaemic Events). Jeweils etwa 
6.300 Patienten nach Herzinfarkt, In-
sult oder mit symptomatischer peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit 
(pAVK) haben daran teilgenommen. 
Kardiovaskuläre Todesfälle, Infarkte 
oder Insulte sind unter Clopidogrel 
jährlich um 0,51% seltener als unter 
ASS (Number needed to treat [NNT] 
= 200).3 Vermindert werden nur Herz-
infarkte.4 Kardiovaskuläre Todesfälle, 
Insulte und Gesamtmortalität bleiben 
jeweils unbeeinflusst.3 Nach zuvor fest-
gelegten Subgruppenauswertungen 
profitieren nur Patienten mit einer 
symptomatischen pAVK (absolute 
Risikoreduktion 1,15%, NNT = 87).5 
Die symptomatische pAVK ist im Ver-
gleich zur koronaren Herzkrankheit 
(KHK) und zerebralen Atherosklerose 
jedoch selten: Nach Daten aus der 
CAPRIE-Studie und aktuellen Regis-
terbefunden6 liegt sie isoliert nur bei 
6% der über 45-Jährigen mit Athero-
sklerose vor. Patienten mit KHK oder 
Insult haben ebenfalls nur zu 4% bis 
9% zusätzlich eine symptomatische 
pAVK.5 Das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) sieht den geringen Zu-
satznutzen bei symptomatischer pAVK 
als ausreichend belegt an.5 Aufgrund 
des marginalen Vorteils und der hohen 
Kosten kann Clopidogrel aber unseres 
Erachtens auch bei diesen Patienten 
nicht allgemein empfohlen werden 
(arznei-telegramm 2004; 35: 25-6).

Nachauswertungen der CAPRIE-
Studie für Patienten mit Diabetes,7 
nach kardialen Operationen8 oder 
nach früheren Infarkten oder Insul-
ten9, die vor dem zur Aufnahme in die 
Studie qualifizierenden Indexereignis 
durchgemacht wurden, können we-
gen der nachträglichen Bildung die-
ser Subgruppen nicht als Belege für 
einen Vorteil von Clopidogrel gewer-
tet werden, zumal nicht prädefinierte 
und zum Teil nicht einmal validierte 
Endpunkte ausgewertet werden. Die 
These, dass Clopidogrel vor allem für 
Patienten mit hohem Risiko erneuter 
vaskulärer Komplikationen Vorteile 
bringt, wird durch Daten der CAP-
RIE-Studie selbst widerlegt: Patienten 
mit symptomatischer pAVK profitier-
ten, obwohl bei ihnen das Risiko kar-
diovaskulärer Todesfälle, Infarkte oder 
Insulte am geringsten ist.3,5   

Von der nach Aufnahme von 1.587 
Patienten im Jahr 2004 beendeten 

WATCH-Studie (WATCH = Warfa-
rin Antiplatelet Therapy in Chronic 
Heart Failure) liegen nach wie vor 
nur Protokoll10- und Kongress-Publi-
kationen11 vor. In dem dreiarmigen 
Vergleich von Warfarin (COUMA-
DIN), ASS und Clopidogrel bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz, die bei 
etwa 90% der Patienten durch eine 
KHK bedingt ist, soll der kombinierte 
Endpunkt aus Tod, Infarkt oder Insult 
unter Clopidogrel numerisch häufiger 
aufgetreten sein als unter ASS (21,8% 
vs. 20,5%).11 Ob die Studie vorzeitig 
oder regulär beendet wurde, wird von 
den Autoren widersprüchlich angege-
ben. Nach Eingang von Nachfragen 
wurden Eintragungen im Studienregis-
ter zur Biometrie der Studie offenbar 
nachträglich geändert.5  

Clopidogrel nach Gefässkompli-
kationen unter ASS?

Nach wie vor existieren keine Be-
lege aus randomisierten Studien, 

dass Patienten, die unter ASS einen In-
farkt oder einen Insult erleiden („ASS-
Versager”), von einer Umstellung auf 
Clopidogrel profitieren. Die Frage wird 
derzeit in der ASCET-Studie (ASCET = 
Aspirin Non-responsiveness and Clo-
pidogrel Endpoint Trial) untersucht.12 
Ergebnisse werden frühestens 2008 
erwartet.5 Der Begriff „ASS-Versager” 
sollte vermieden werden: Im Plaze-
bo-Vergleich ist nur etwa ein Viertel 
der vaskulären Komplikationen durch 
ASS zu verhindern.13 Somit wären drei 
Viertel der betroffenen Patienten per 
definitionem „ASS-Versager”. Nach 
den Ergebnissen der CAPRIE-Studie 
wäre von gleich vielen „Clopidogrel-
Versagern” auszugehen. 

Laborchemische Tests helfen für die 
Therapieplanung wenig: Je nach Tes-
tansatz wird eine verminderte Hem-
mung der Thrombozytenaggregation 
unter ASS bei 5% bis 60% der Patienten 
nachgewiesen.14-16 Bei Clopidogrel lie-
gen die Angaben mit 5% bis 25% meist 
niedriger,14 jedoch werden auch Raten 
von 31%17 und 54%18 berichtet. Beide 
Kollektive zeigen zudem Überlappun-
gen. Die klinische Relevanz der Labor-
befunde und ihr Vorhersagewert für das 
Risiko vaskulärer Ereignisse sind unklar. 
Bisher ist zudem nicht belegt, dass la-
borchemisch definierte Non-Responder 
von einem Wechsel auf einen anderen 
Aggregationshemmer, von der Kombina-
tion mehrerer Mittel oder von höheren 
Dosierungen profitieren.16 Thrombozy-
tenfunktionstests werden derzeit für die 
Routine nicht empfohlen.19    

ASS plus Clopidogrel bei chro-
nischer Atherosklerose?

Die CHARISMA-Studie20 (CHA-
RISMA = Clopidogrel for High 

Atherothrombotic Risk and Ischae-
mic Stabilisation Management and 
Avoidance) mit mehr als 15.000 Pa-
tienten mit manifester KHK, Insult 
oder symptomatischer pAVK oder 
mit mehreren Risikofaktoren für eine 
Gefäßerkrankung findet keinen signi-
fikanten Vorteil für die Kombination 
von täglich 75 mg Clopidogrel plus 
75 mg bis 162 mg ASS gegenüber 
ASS allein. Numerisch nehmen un-
ter der Kombination kardiovaskuläre 
Todesfälle, Infarkte oder Insulte inner-
halb von 28 Monaten im gleichen Aus-
maß ab (6,8% vs. 7,3%), wie schwer-
wiegende Blutungen zunehmen 
(1,7% vs. 1,3%). Kardiovaskuläre 
Todesfälle sind unter der Kombina-
tion eher häufiger (3,1% vs. 2,9%), 
die Gesamtmortalität ist gleich. Das 
Ergebnis der Untergruppe der Pati-
enten mit symptomatischer Gefäßer-
krankung, die von der Kombination 
profitieren soll, wird häufig herausge-
stellt, ist aber ohne Beweiskraft: Die 
Kollektive der symptomatischen und 
asymptomatischen Patienten sind in 
der Studie nicht ausreichend scharf 
getrennt. Zudem fehlt eine Adjustie-
rung des statistisch grenzwertig signi-
fikanten Ergebnisses, obwohl nahezu 
20 Subgruppenanalysen vorgenom-
men wurden. Eine Indikation für 
Clopidogrel plus ASS ist damit auch 
bei manifester Atherosklerose nicht 
gegeben (arznei-telegramm 2006; 
37: 39).

Bei 7.600 Patienten mit kurz zu-
rückliegender transitorischer ischä-
mischer Attacke oder Insult und 
mindestens einem weiteren Risi-
kofaktor kommt es in der MATCH-
Studie21 (MATCH = Management 
of Atherothrombosis with Clopi-
dogrel in High Risk Patients) inner-
halb von 18 Monaten unter der 
Kombination von täglich jeweils 
75 mg Clopidogrel plus ASS ge-
genüber Clopidogrel allein zu einer 
signifikanten Zunahme lebensbe-
drohlicher (um 1,3%), darunter auch 
intrakranieller Blutungen (um 0,4%), 
sowie anderer schwerer Blutungen 
(um 1,4%), ohne dass erneute throm-
botische Ereignisse oder Todesfälle 
signifikant verhindert werden (nume-
risch um 1,0%). Bei diesen Patienten 
muss die Kombination als kontrain-
diziert erachtet werden (arznei-tele-
gramm 2004; 35: 62 und 85). 

Brennpunkt Arznei
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ASS plus Clopidogrel bei Vorhof-
fl immern?

Täg lich 75 mg Clopidogrel plus
75 mg bis 100 mg ASS ist bei Pati-

enten mit Vorhoffl immern und erhöh-
tem Schlag  an fall risiko (Insult in der 
Anam ne se, Herzinsuffi zienz usw.) ei-
ner oralen Antikoagulation (INR 2-3) 
unterlegen. Die ACTIVE-W-Studie22 
(ACTIVE-W = Atrial Fibrillation Clo-
pidogrel Trial with Irbesartan for Pre-
vention of Vascular Events) mit 11.700 

Pa  tienten muss nach 1,3 Jah ren abge-
brochen werden, weil Schlag  anfälle, 
Infarkte, an   de re systemische Embo-
lien oder vas  kuläre Todesfälle unter 
den Aggregationshemmern sig ni fi  kant 
häufi ger auftreten (jähr    lich 5,6% vs. 
3,9%). Auch Blu tun  gen sind häufi ger 
als un    ter der Antikoagulation (15,4% 
vs. 13,2% pro Jahr). Clo pi    dogrel plus 
ASS sind in dieser In di ka  tion keine 
Option (arznei-telegramm 2006; 37: 
67).

ASS plus Clopidogrel bei unbe-
schichteten Stents

Nach Koronarangio plas tie (PTCA) 
mit Ein la ge un be schich teter 

Stents ist die Kom bi na  tion von Clo-
pi do grel plus ASS für drei bis vier 
Wochen seit Jah   ren etabliert.2 Der 
Vor teil einer doppelten Ag gre ga tions-
hem  mung gegen über ASS al lein23,25-27 
oder gegenüber ASS in Kom   bination 
mit ora ler An ti koa gu la tion25-27 wur de 
ur sprüng  lich für Ticlopidin plus ASS 
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Tabelle: Bewertung der Indikationsgebiete für Clopidogrel
Indikation Dauer Nutzenbewertung

für die Praxis
Bemerkungen

Strategie: Clopidogrel statt Azetylsalizylsäure (ASS)

Chronische Atherosklerose – Kein Zusatznutzen In einer Studie geringer Zusatznutzen bei Patienten 
mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit; Nut-
zen-Kosten-Bilanz aber auch hier ne ga tiv.

Chronische Atherosklerose
mit Kontraindikation für ASS

–1 Alternative für ASS1 Als Kontraindikation für ASS gelten z.B. Allergie, 
ASS-Asthma. Keine Kontraindikation: Ulkus unter 
ASS in niedriger Dosierung. 

Erneute vaskuläre Ereignisse
unter ASS

– Nutzen nicht belegt Bisher nicht systematisch untersucht.

Ulkusblutung unter niedrig 
dosierter ASS

– Kontraindiziert Unter ASS + Protonenpumpenblocker Blutungsrezi-
dive seltener als bei Um setzen auf Clo pi do grel.

Strategie: Clopidogrel plus Azetylsalizylsäure (ASS)

Chronische Atherosklerose2 – Kein Zusatznutzen Große Studie ohne Nutzenbeleg versus ASS allein.

Nach Insult innerhalb der 
letzten drei Monate

– Kontraindiziert Schaden überwiegt (schwere Blutungen).

Vorhoffl immern – Kein Zusatznutzen Im Vergleich zu Antikoagulation höhere Komplika-
tionsrate.

Unbeschichteter Stent2,3 4 Wochen Positiv Auch bei Stents wegen Infarkt oder akutem Koro nar-
syndrom The ra pie dau er 4 Wochen.

Beschichteter Stent2,3 3 Monate / 
6 Monate

Positiv In Anlehnung an Studienlage: Sirolimus-Stents 3 
Mo nate; Paclitaxel-Stents 6 Monate. Notwendige 
Dau er nicht systematisch geprüft.

Akutes Koronarsyndrom2,3 3 Monate Positiv Nutzen einer Therapiedauer über 3 Monate hinaus 
nicht belegt.

ST-Hebungsinfarkt2,3 – Nutzen nicht belegt Positivstudien wegen unüblicher The rapieregime 
nicht über trag bar.

1  Nicht systematisch untersucht; Analogieschluss auf Basis der
zweijährigen CAPRIE-Studie; Therapiedauer ggf. unbegrenzt

2 Im Vergleich zur Monotherapie mit ASS
3 Mit „loading-dose” (300 mg bis 600 mg) zu Beginn
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gezeigt. Re stenosen oder kar   dia le 
Komplikationen wer  den relativ um 
etwa 50% bis 80% reduziert. Clo-
pidogrel plus ASS ist bei Stents da-
gegen nie mit ASS al lein ver gli chen 
wor  den. In direkten, auf Si cher   heits kri-
te rien ausgelegten Ver glei chen treten 
unter der Kom   bi nation von ASS mit 
Clo pi do grel weniger Neu tro pe nien 
und Allergien auf als unter ASS plus 
Ti clopidin. Re ste no sen und kar  dia le 
Ereignisse sind nu me  risch gleich häu-
fi g.28,29 Meta a na l ysen, die auch Re gis-
ter da ten be rück sich ti gen, errechnen 
für Clopidogrel weniger In fark  te und 
To des fäl  le (arznei-telegramm 2003; 
34: 67-8).30,31 Clopi do grel wird des-
halb in Leit  linien ge gen über Ticlopi-
din be vor zugt.2,32 Bei   de sind zwar für 
die In di kation nicht zugelassen, aber 
als „Be   hand lungs standard” dennoch 
zu Las ten der ge setz  li chen Kas   sen ver-
ord nungs fä hig. 

Bei PTCA mit Stenteinlage sollte 
mit einer „loading-dose” von mindes-
tens 300 mg Clopidogrel be gonnen 
werden. Nach der CREDO-Studie33 
(CREDO = Clopidogrel for Reduction 
of Events During Extended Observati-
on) (arznei-telegramm 2002; 33: 124-
5) ist für die Ef fek ti vität der „loading-
do se” bei Patienten mit dringlicher 
PTCA-Indikation (da run ter 53% mit 
instabiler Angina) ein Mi  nimalabstand 
von sechs Stun den bis zum Eingriff not-
wen dig. Nur dann werden To des fälle, 
Infarkte oder Re vas ku la ri sa  tionen 

des Zielgefäßes bis 28 Tage nach 
Stenteinlage ver min  dert (grenzwer-
tig sig ni fi  kant um relativ 39%). Das 
Wirk ma   ximum von Clopidogrel wird 
mit 600 mg schneller er reicht. Nach 
Ergebnissen der AR MY DA-2-Studie34 
(ARMYDA = Atorvastatin for Reduc-
tion of Myocardial Damage during 
Angioplasty) ist die se Do    sierung aus-
reichend si cher; sie vermindert gegen-
über der nie  d  rigeren Erstdosis In fark te 
um 50%, wenn sie vier bis acht Stun    -
den vor dem Ein griff eingenommen 
wird. Wenn wegen Dring  lich   keit (aku-
ter In farkt, akutes Koronarsyndrom) 
oder lo  gis tisch (ad-hoc Stent ein lage 
etc.) ein Intervall von sechs Stun  den 
nicht einzuhalten ist, wird eine frühes-
tmögliche „loading-dose” von 600 mg 
an ge raten.32,35 Höhere Erst do  sie run  gen 
wer   den kontrovers be ur teilt und der-
zeit nicht emp fohlen. 

Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom oder ST-He bungs     infarkt, die 
nach der akuten Phase eine PTCA 
mit Stent er    halten, profi tieren von ei-
ner zwei- bis dreitägigen Vor the ra pie 
mit Clopidogrel.36,37 Im Vergleich mit 
ASS allein werden in der PCI-CURE-
Studie36 (PCI-CURE = Percutaneous 
Coronary Intervention - Clopidogrel in 
Unstable Angina to Prevent Recurrent 
Ischemic Events) beim akuten Ko ro nar-
syn drom in ner halb von sechs Ta gen 
bis zur PTCA Infarkte oder re    frak tä-
re Ischämien re  du ziert (12,1% vs. 
15,3%), in der PCI-CLA RI TY-Stu die38 

(PCI-CLARITY = Percutaneous Co-
ronary Intervention – Clopidogrel as 
Adjunctive Reperfusion Therapy) bei 
ST-Hebungs in farkt innerhalb von drei 
Ta gen Re in farkte oder Insulte (4,0% 
vs. 6,2%). Auch wäh rend der vierwö-
chigen Nach be handlung mit ASS plus 
Clo pi do grel für alle Studienpatienten 
hält der Effekt der Vor be hand lung 
wei ter an: In PCI-CURE wer den kar-
dio vas ku läreTo  desfälle oder In  farkte 
von 4,4% auf 2,9% und in PCI-CLA-
RITY von 5,4% auf 3,3% ver min dert 
(arznei-telegramm 2001; 32: 91 und 
2002; 33: 124; vgl. arznei-telegramm 
2005; 36: 42-3). 

Dauer der Kombinationstherapie 
bei un be schich te ten Stents:

Unter Verweis auf Daten der CRE-
DO- und der PCI-CURE-Studie 

wird von Experten und in Leit li nien 
emp foh    len, die Kom bi  nation ASS plus 
Clo pi do grel bei Stent  ein la  ge im Rah-
men ei ner instabilen Angina, ei nes 
akuten Ko  ro nar  syndroms oder ei nes 
Infarktes neun bis zwölf Monate lang 
zu verordnen.2,32,39 Den Nut zen die-
ser ver längerten Clo pi  do grel einnahme 
können die Stu dien we gen methodi-
scher Män  gel aber nicht belegen.  

Zwar werden Todesfälle, Infarkte 
und Insulte in CREDO in der Zeit zwi-
schen Tag 29 (nach der vierwöchigen 
Rou ti ne ein nahme von Clo pi  do grel 
plus ASS) und dem Studienende nach 
ei nem Jahr durch Clo  pidogrel redu-

Brennpunkt Arznei

Clopidogrel im Kostenvergleich (€) Deutschland Österreich
Clopidogrel OP 4 Wo. OP 4 Wo.

PLAVIX Sanofi -A. 100 Tbl. zu 75 mg 250,49 70,14

PLAVIX Sanofi -A. 84 Tbl. zu 75 mg 251,00 83,67

Azetylsalizylsäure

ASS 100 HEXAL Hexal 100 Tbl. zu 100 mg 3,49 0,98 3,60 1,01

ASPIRIN 100 N Bayer-V. 100 Tbl. zu 100 mg 5,00 1,40

ASPIRIN 100 Bayer   20 Tbl. zu 100 mg 2,45 3,43

GODAMED 300 TAH Pfl eger 100 Tbl. zu 300 mg 5,49 1,54

ASPIRIN 300 N Bayer-V. 100 Tbl. zu 300 mg 7,49 2,10

THROMBO ASS 300 Lannach. 100 Tbl. zu 300 mg 7,55 2,11
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ziert (8.5% vs. 11,5% unter ASS al-
lein); der Endpunkt wurde jedoch erst 
nachträglich definiert. Daten zum prä-
definierten kombinierten Endpunkt für 
die Langzeiteffekte (Tod, Infarkt oder 
Revaskularisation) finden sich in der 
Publikation dagegen nicht; die einzel-
nen Endpunkte bleiben unbeeinflusst. 
Zudem fehlen für eine beträchtliche 
Zahl von Patienten die Verlaufsdaten. 

Auch im publizierten Protokoll 
zu PCI-CURE wird ein Endpunkt für 
die Langzeiteffekte definiert (kardio-
vaskulärer Tod, Infarkt oder refraktäre 
Ischämie ab dem vierten Monat bis 
zur Abschlussuntersuchung), über den 
in der Studie nicht berichtet wird.40 Als 
Endpunkt für Langzeiteffekte werden 
dagegen kardiovaskuläre Todesfälle 
oder Infarkte von der PTCA bis zum 
Studienende (6,0% vs. 8,0% unter ASS 
allein) angegeben. Deren Reduktion 
geht aber allein auf eine Verminderung 
der Infarktrate in der Phase der ersten 
vier Wochen nach PTCA zurück (2,1% 
vs. 3,8%), während der alle Patienten 
Clopidogrel plus ASS bekommen; kar-
diovaskuläre Todesfälle treten nach 
PTCA bis zum Studienende numerisch 
gleich häufig auf. 

Auch für Stents nach akutem ST-
Hebungsinfarkt gibt es keine Belege, 
dass ASS länger als einen Monat nach 
PTCA mit Clopidogrel kombiniert 
werden muss. Die einzige hierfür re-
levante Studie (PCI-CLARITY) ist ledig-
lich über vier Wochen durchgeführt 
worden.38 Somit ist nach PTCA mit 
unbeschichteten Stents generell der 
Nutzen nur für eine vierwöchige Ein-
nahme von Clopidogrel zusätzlich zu 
ASS belegt. 

ASS plus Clopidogrel bei be-
schichteten Stents

Die erforderliche Dauer der Kom-
bination von ASS mit Clopidogrel 

bei beschichteten Stents ist weiter-
hin unklar. Amerikanische Leitlinien 
empfehlen drei Monate nach Siroli-
mus (▼CYPHER)- und sechs Monate 
nach Paclitaxel (▼TAXUS)-Stents,2 
deutsche und europäische raten zu 
sechs bis zwölf Monaten unabhängig 
von der Art der Beschichtung.32,35 Die 
amerikanische Empfehlung basiert auf 
Vorgaben zur Anwendung von Clopi-
dogrel in randomisierten Studien zur 
Prüfung der Stents. Solange die erfor-
derliche Therapiedauer nicht durch 
adäquate Studien geklärt ist, erschei-
nen diese Empfehlungen am besten be-
gründet (arznei-telegramm 2005; 36: 
30-1). Nach Register- und Beobach-

tungsdaten besteht die Gefahr bedroh-
licher Stentthrombosen mit 40%- bis 
50%iger Mortalität dann, wenn Clo-
pidogrel vor dem dritten (Sirolimus) 
oder sechsten Monat (Paclitaxel) nach 
Stentimplantation abgesetzt wird.41,42 
Ob es auch zu gehäuften Stentthrom-
bosen kommt, wenn Clopidogrel da-
nach nicht weiter eingenommen wird, 
ist ungeklärt und bedarf dringend ei-
ner systematischen Überprüfung. 

ASS plus Clopidogrel bei akutem 
Koronarsyndrom

Der Nutzen von Clopidogrel (initial 
300 mg, dann 75 mg/Tag) zusätz-

lich zu 75 mg ASS beim akuten Ko-
ronarsyndrom wird in der CURE-Stu-
die (CURE = Clopidogrel in Unstable 
Angina to Prevent Recurrent Events) 
mit mehr als 12.500 Patienten über 
durchschnittlich neun Monate ge-
prüft43 (arznei-telegramm 2001; 32: 
91-2). Unter der Kombination liegt 
die Rate kardiovaskulärer Todesfälle, 
Infarkte und Insulte niedriger  als un-
ter  ASS  allein:  9,3%  versus  11,4%.  
Auch der zweite primäre kombinier-
te Endpunkt, der refraktäre Ischämien 
mitberücksichtigt, wird günstig beein-
flusst (16,5% vs. 18,8%). Unter den 
Einzelkomponenten sind nur Infarkte 
signifikant seltener (5,2% vs. 6,7%). 
Allerdings nehmen schwerwiegende 
Blutungen unter der Kombination 
signifikant zu (3,7% vs. 2,7%). Eine 
aktuelle dänische Fallkontroll-Studie 
findet unter Clopidogrel plus ASS ge-
genüber ASS allein in der alltäglichen 
Anwendung einen Anstieg des Risikos 
für schwere obere gastrointestinale 
Blutungen um den Faktor 7.44 

Gemäß einer graphischen Dar-
stellung in einer Nachauswertung der 
CURE-Studie ist zwischen dem drit-
ten und neunten Monat der Nutzen-
zuwachs unter der Kombination (et-
wa zwei verhinderte kardiovaskuläre 
Todesfälle, Infarkte oder Insulte pro 
1.000 Patienten) nicht größer als die 
Zunahme der Blutungskomplikatio-
nen (etwa drei zusätzliche lebensbe-
drohliche Blutungen pro 1.000 Pati-
enten).45 Somit fehlen ausreichende 
Belege, dass Clopidogrel bei akutem 
Koronarsyndrom – wie in Leitlinien 
empfohlen – länger als drei Monate 
zusätzlich zu ASS eingenommen wer-
den muss. 

Auch die CREDO-Studie schließt 
Patienten mit instabiler Angina ein 
(53%). Jedoch werden Kriterien für 
die Erkrankung nicht definiert und 
Ergebnisse nicht präsentiert. Die Stu-

die kann somit nicht zur Beurteilung 
der Wirksamkeit von Clopidogrel 
beim akuten Koronarsyndrom heran-
gezogen werden. Gleiches gilt für die 
COMMIT-Studie46 (COMMIT = Clopi-
dogrel and Metoprolol in Myocardial 
Infarction Trial), in der Clopidogrel 
plus ASS gegenüber ASS allein beim 
akuten Infarkt geprüft wird. Zwar lei-
den 3.000 (6,9%) der knapp 46.000 
Patienten an einem Nicht-ST-Hebungs-
infarkt. Diese Subgruppe wird aber 
nicht gesondert ausgewertet.

ASS plus Clopidogrel bei ST-He-
bungsinfarkt?

Der Nutzen von Clopidogrel zu-
sätzlich zu ASS ist beim ST-Hebungs-
infarkt in zwei Studien untersucht 
worden. In der chinesischen COM-
MIT-Studie46 mit fast 46.000 Patienten 
senkt die Kombination im Vergleich zu 
ASS allein in zwei Wochen die Morta-
lität geringfügig, aber signifikant von 
8,1% auf 7,5%. Todesfälle, Infarkte 
und Insulte werden signifikant von 
11,1% auf 9,2% vermindert. Die Über-
tragbarkeit der Ergebnisse ist unklar: 
Interventionell behandelte Patienten 
werden nicht aufgenommen; nur gut 
50% erhalten eine Lysetherapie – über-
wiegend mit der hierzulande wenig ge-
bräuchlichen Urokinase (UROKINASE 
MEDAC u.a.; arznei-telegramm 2005; 
36: 110-1).

In der CLARITY-Studie47 (CLARITY 
= Clopidogrel as Adjunctive Reperfu-
sion Therapy) liegt die Mortalität unter 
Clopidogrel plus ASS bei knapp 3.500 
Infarktpatienten, die nur fibrinolytisch 
behandelt werden, nach zwei Wo-
chen numerisch höher als unter ASS 
allein (2,6% vs. 2,2%). Reinfarkte neh-
men dagegen numerisch ab (2,5% vs. 
3,6%). Verwertbare Aussagen lässt die 
auch methodisch angreifbare Studie 
nicht zu. Wie in COMMIT sind Blu-
tungen unter der Kombination nicht 
häufiger (arznei-telegramm 2005; 
36: 42-3). Insgesamt ist der Nutzen 
von zusätzlichem Clopidogrel bei ST-
Hebungsinfarkt unter hiesigen Versor-
gungsbedingungen nicht belegt.

Störwirkungen

Die Verträglichkeit von Clopidogrel 
ist mit der von ASS vergleichbar. 

In CAPRIE sind im Verlauf von knapp 
zwei Jahren Störwirkungen an Magen 
und Darm unter Clopidogrel um 2,7% 
(mit Abbruch der Therapie um 0,8%) 
seltener, Störwirkungen an der Haut 
um 2,7% (0,8%) häufiger als unter 
ASS.48 Die Abbruchraten wegen Stör-
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(R = randomisierte Studie, M = Metaanalyse)
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wirkungen und die Häufigkeit der 
Krankenhausaufnahmen insgesamt un-
terscheiden sich nicht.48,49 In CAPRIE 
treten unter Clopidogrel zwar seltener 
neue Ulzera (0,7% vs. 1,2%) und Blu-
tungen an Magen und Darm (2,0% vs. 
2,7%) auf; ASS ist mit 325 mg pro Tag 
für hiesige Verhältnisse jedoch hoch 
dosiert. Schwere Blutungen insgesamt, 
an Magen und Darm oder aus Ulzera 
unterscheiden sich nicht. Gleiches gilt 
für Blutbildungsstörungen.48

Blutungsrezidive aus peptischen 
Ulzera sind bei Patienten, die un-
ter Low-dose-ASS (bis 325 mg pro 
Tag) eine Ulkusblutung erleiden, 
bei Fortsetzung von ASS in Dosie-
rungen von 80 mg bis 100 mg pro 
Tag und Kombination mit einem Pro-
tonenpumpenhemmer wie täglich 20 
mg bis 40 mg Esomeprazol (NEXIUM) 
im Folgejahr deutlich seltener als bei 
Wechsel auf Clopidogrel (<1% vs. 8,6-
13,6%; a-t 2006; 37: 92-3).50,51 Ulzera 
unter niedrig dosierter ASS heilen bei 
fortgesetzter Einnahme von ASS in ei-
ner Tagesdosis von 75 mg zusammen 
mit 20 mg Omeprazol (ANTRA u.a.) 
genauso sicher ab wie unter Clopido-
grel plus Omeprazol.52 Somit stellen 
Ulzera oder Ulkusblutungen unter 
niedrig dosierter ASS keine Indikation 
für Clopidogrel dar. 

Kosten

Pro vier Wochen ist die Einnahme 
von täglich 100 mg Azetylsalizyl-

säure mit 1 € (ASS 100 HEXAL u.a.) 
oder mit 1,40 € für ASPIRIN 100 N 
sehr preisgünstig. Die Tagesdosis von 
300 mg ASS ist mit 1,50 € bis 2,10 € 
für vier Wochen nur unwesentlich 
teurer. Clopidogrel (PLAVIX, täglich 
75 mg) kostet mit 70 €/4 Wochen bis 
zu 70-mal mehr.

Bei chronischem Gefäßleiden sehen 
wir eine sichere Indikation für Clopi-
dogrel (ISCOVER, PLAVIX) nur, wenn 
Kontraindikationen gegen Azetylsa-
lizylsäure (ASS; ASPIRIN u.a.) wie 
Asthma oder Allergien vorliegen. 
Beim akuten Koronarsyndrom ist der 
Nutzen von Clopidogrel plus ASS für 
eine Einnahmedauer von drei Mona-
ten belegt, bei unbeschichteten Stents 
für vier Wochen. Bei beschichteten 
Stents ist die optimale Dauer für die 
Kombination weiter unklar. Zu emp-
fehlen sind drei (Sirolimus) bzw. sechs 
(Paclitaxel) Monate. 

Brennpunkt Arznei

24 KVH Journal der KV Hamburg Ausgabe 1/07



Telematik

BTM-Formulare
im Internet erhältlich

Das Formular zur Erstanforderung 
von Betäubungsmittelrezepten 

fi nden Sie unter  www.bfarm.de/
Betäubungsmittel/Formulare. Das 
ausgefüllte Formular muss dann an 
die Bundesopiumstelle geschickt 
werden.

Unter dieser Internetadresse fi n-
den Sie auch die „Bescheinigung 
für das Mitführen von Betäubungs-
mitteln im Rahmen einer ärztlichen 
Behandlung bei Auslandsreisen“. 
Dieses Formular muss von Ihnen 
ausgefüllt und von der zuständigen 
obersten Landesbehörde beglaubigt 
werden. In Hamburg sind für diese 
Beglaubigung jeweils die Gesund-
heitsämter der Bezirke Hamburg-
Mitte, Altona, Eimsbüttel, Hamburg-
Nord, Wandsbek, Bergedorf und 
Harburg zuständig. Unbedingt zu 
berücksichtigen sind die Hinweise 
zur Mitnahme von Betäubungsmit-
teln durch Patienten bei Auslands-
reisen. Das oben genannte Formu-
lar ist nur zu verwenden bei Reisen 
nach Dänemark, Belgien, Finnland, 
Frankreich, Griechenland, Island, 
Italien, Luxemburg, Niederlande, 
Norwegen, Österreich, Portugal, 
Schweden und Spanien. Für Reisen 
in andere Länder beachten Sie bitte 
die entsprechenden Hinweise auf 
der Internetseite.

Unter www.bfarm.de/Betäu-
bungsmittel/Rechtsgrundlagen fi n-
den Sie die entsprechenden gesetz-
lichen Grundlagen, unter anderem 
das Betäubungsmittelgesetz und 
die BTMVV (Betäubungsmittel-Ver-
schreibungsverordnung).

Le

Bereits seit geraumer Zeit besteht in 
Hamburg die Möglichkeit, für die 

Quartalsabrechnung als Datenträger 
auch eine CD zu nutzen. Neuere 
PCs sind in der Regel nicht mehr 
mit einem Diskettenlaufwerk 
ausgestattet. Außerdem tre-
ten bezüglich der Lesbarkeit 
der Daten bei CDs erheb-
lich weniger Probleme auf 
als bei Disketten. Wenn 
Sie die Absicht haben, 
die Quartalsabrechnung 
Ihrer Praxis auf CD zu 
erstellen, sollte Sie dies 
zuvor mit Ihrem Soft-
warehaus absprechen. 

Wichtig ist, die CD vor 
der Abgabe mit den An-
gaben zur Praxis (Abrech-
nungsnummer, Name) und 
dem entsprechenden Quartal 
zu beschriften. Die CDs, die Sie 
von der KV erhalten, sind künftig 
bereits vorbeschriftet. Sie sind spe-
ziell beschichtet und können direkt 
bestempelt oder mit jedem beliebigen 
Stift beschriftet werden.

ps

Quartalsabrechnung auf CD

Durchschläge beim Blanko-
formularbedruckungs-Verfahren

Häufi g fragen uns Ärzte, ob es beim 
Blankoformularbedruckungs-

Verfahren Regelungen bezüglich des 
Ausdrucks der Durchschläge gibt, die 
„zum Verbleib in der Arztpraxis“ be-
stimmt sind. Viele Ärzte würden gern 
auf das Ausdrucken und Lagern der 
Durchschläge verzichten.

Die KBV hat zu dieser Thematik in 
ihrem aktuellen Update für das Quar-
tal II/2007 an die Softwarehäuser fol-
gende Stellungnahme abgegeben:

„Sofern die Dokumentation bereits 
elektronisch im Praxisverwaltungssys-
tem erfolgt ist, muss der Ausdruck für 
die Arztpraxis nicht mehr zwingend 

erforderlich sein. Selbstverständlich 
erlangt die elektronische Dokumen-
tation, insbesondere da die Vorausset-
zungen der elektronischen Signatur in 
den seltensten Fällen erfüllt sind, nicht 
die gleiche Rechtswirksamkeit wie 
beispielsweise ausgedruckte und un-
terschriebene Dokumente. Die Verant-
wortung aber auch die Entscheidung 
darüber, wie dokumentiert wird, liegt 
letztendlich bei dem Arzt. Wir prä-
ferieren daher eine Lösung, die dem 
Arzt per individueller Konfi guration 
oder per Schalter den Ausdruck der 
jeweiligen Durchschläge erspart.“

ps
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Überörtliche Gemeinschaftspraxis:
Zentrale Datenverarbeitung notwendig
Eine Berufsausübungsgemeinschaft stellt ein einziges Unternehmen dar.
Deshalb müssen alle dazugehörigen Praxisstandorte gemeinsam abrechnen. 

Seit März vergangenen Jahres kön-
nen Vertragsärzte und –psychothe-

rapeuten eine überörtliche Berufsaus-
übungsgemeinschaft gründen – eine 
Gemeinschaftspraxis, die an mehre-
ren Standorten angesiedelt ist. Eine 
Berufsausübungsgemeinschaft stellt 
wirtschaftlich, steuer- und haftungs-
technisch sowie zulassungsrechtlich 
ein einziges Unternehmen dar, das als 
Ganzes den Behandlungsvertrag ge-
genüber einem Patienten erfüllt. Das 
erfordert die Führung einer gemein-
samen Patientenkartei und die ge-
meinsame Abrechnung für GKV- und 
Privatpatienten. Wichtig ist deshalb, 
dass die überörtliche Berufsausü-
bungsgemeinschaft über ein geeigne-
tes EDV-System zur Verwaltung der Pa-
tientendaten und für die gemeinsame 
Quartalsabrechnung verfügt.

Um der Vorgabe der „wirtschaft-
lichen Einheit“ Rechnung zu tragen, 
muss man von allen Standorten aus 
auf ein gemeinsames Praxis-EDV-
System zugreifen können. Wenn 
die unterschiedlichen Standorte mit 
getrennten EDV Systemen arbeiten, 
kann eine korrekte Abrechnung nicht 
gewährleistet werden. In diesem Fall 
kann beispielsweise nicht erkannt 
werden, wenn Patienten im laufen-
den Quartal bereits an einem anderen 
Praxisstandort derselben Berufsausü-
bungsgemeinschaft aufgenommen und 
behandelt wurden, was zu Fehlern 
beim Einziehen der Praxisgebühr führt 

und die korrekte Zuordnung des Or-
dinationskomplexes ebenso erschwert 
wie die Koordination von Diagnostik, 
Behandlung und Verordnung. 

Schon bei der Planung einer übe-
rörtlichen Berufsausübungsgemein-
schaft sollten sich alle Beteiligten über 
eine einheitliche und vernetzte Pra-
xis-DV Gedanken machen. Hierbei ist 
es besonders wichtig, Funktionalität, 
Qualität und Zukunftssicherheit der 
Software zu beachten. Denn egal wie 
und wann: Die eGK kommt.

Technisch mögliche Lösungen

Gemeinsamer Zugriff auf ein 
EDV-System 

Um von allen Praxisstandorten auf 
das gemeinsame EDV-System 

zugreifen zu können, kann an einem 
Standort ein Kommunikationsserver 
installiert werden, der die Kommu-
nikation mit den anderen Standorten 
übernimmt. An den entfernten Arbeits-
plätzen, die über einen sicheren VPN 
Zugang (Virtual Private Network) mit 
dem EDV-System verbunden sind, 
kann wie gewohnt gearbeitet werden 
(Einlesen der KVK, Datenerfassung, 
Formulardruck etc.). Da eine ständige 
Datenübertragung erfolgt, muss eine 
schnelle Datenleitung vorausgesetzt 
werden, um Verzögerungen, Warte-
zeiten und Probleme bei der Daten-
synchronisation zu vermeiden.

Abgleich der Daten auf einem 
zentralen Server

Bei dieser Lösung arbeiten die 
Partner ebenfalls mit der gleichen 

Praxissoftware, jedoch erfolgt die Da-
tenerfassung zunächst in das lokale 
EDV-System. An einem Standort be-
fi ndet sich ein zentraler Server, auf 
dem die Daten aller Partner in defi -
nierten Zeitabständen abgeglichen 
und aktualisiert werden. Die Daten 
der entfernten Arbeitsplätze werden 
auch bei dieser Variante über einen 
sicheren VPN-Zugang an den Server 
übertragen. Da die Daten hier nicht 
permanent, sondern nur in bestimm-
ten Zeitintervallen übertragen werden, 
ist natürlich die Anforderung an die 
Datenübertragungsgeschwindigkeit 
geringer. 

Welche Lösung für Sie in Frage 
kommen kann und realisierbar ist, 
besprechen Sie bitte mit Ihrem Soft-
warehaus.

Datenschutz

Abschließend noch ein Hinweis aus 
datenschutzrechtlicher Sicht: Da 

Patientendaten nur mit schriftlicher 
Einwilligung des Patienten einem 
anderen Arzt zugänglich gemacht 
werden dürfen, sollte vor der Zusam-
menführung der Daten in ein gemein-
sames System eine Patienteneinwilli-
gung eingeholt werden.

ps
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Neues Hausarztmodell für Hamburg

Die KV Hamburg hat mit dem Ar-
beiter-Ersatzkassen-Verband zum 

1. Januar 2007 einen Vertrag über eine 
hausarztzentrierte Versorgung abge-
schlossen. Er gilt derzeit für Versicher-
te der Gmünder Ersatzkasse (GEK), der 
Krankenkasse für Bau- und Holzbe-
rufe (HZK) und die Krankenkassen 
Eintracht Heusenstamm (KEH). Erste 
Gespräche über den verbandsüber-
greifenden Beitritt weiterer Kranken-
kassen haben bereits stattgefunden. 

Die Teilnahme ist für Versicherte 
und Ärzte freiwillig. Teilnahmebe-
rechtigt sind Hausärzte, die bestimmte 
persönliche und sachliche Qualitäts-
anforderungen erfüllen. Einzelheiten 
hierzu sind im Paragraf 4 des Vertra-
ges geregelt. Eine Besonderheit gilt 
es bezüglich der vorausgesetzten 
Berechtigung zur psychosomatischen 
Grundversorgung gemäß Paragraf 5 
Abs. 6 der Psychotherapievereinba-
rung zu beachten. Hausärzte, die zum 
Zeitpunkt des Vertragsbeginns nicht 
über eine derartige Berechtigung ver-
fügen, können diese innerhalb von 
zwei Jahren nach Teilnahmebeginn im 
Rahmen einer Nachqualifikation er-
werben. Die Nachqualifikation muss 
allerdings spätestens ein Jahr nach 
Teilnahmebeginn in Angriff genom-
men werden. In diesen Fällen erfolgt 
die Genehmigung zur Teilnahme unter 
Vorbehalt. Die Teilnahmeerklärungen 
für die Ärzte (Anlage 2) erhalten diese 
bei der KV Hamburg. 

Ziel des Vertrages nach Paragraf 
73 c Sozialgesetzbuch (SGB V) ist es, 
die Qualität und Wirtschaftlichkeit der 
ambulanten ärztlichen Versorgung in 
Hamburg zu erhöhen. Versicherte, 
die den Hausarzttarif wählen, suchen 
grundsätzlich zunächst einmal ihren 
Hausarzt auf, wenn sie medizinische 
Hilfe benötigen. Augen- und Frauen-
ärzte sowie Psychotherapeuten bei 
bereits genehmigter Psychotherapie 
können weiterhin direkt in Anspruch 

genommen werden. Die Fachärzte 
sind über ein Zweitmeinungs- und 
Berichtssystem in das Hausarztmo-
dell eingebunden. Durch rationelle 
Pharmakotherapie, Vermeidung von 
versehentlichen Doppeluntersuchun-
gen und unnötigen Krankenhausein-
weisungen sollen Wirtschaftlichkeits-
reserven erschlossen werden.  

Zu den in Paragraf 5 geregelten 
Aufgaben der Hausärzte gehören un-
ter anderem die Information der Pati-
enten über Teilnahmemöglichkeiten 
an strukturierten Behandlungspro-
grammen (DMP), die wirtschaftlichen 
Verordnung von Arzneimitteln, aber 
auch die Durchführung eines Zweit-
meinungsverfahrens zur Abklärung 
der Notwendigkeit einer Kranken-
hausbehandlung. Hierzu verwendet 
der Hausarzt den Dokumentationsbo-
gen gemäß der Anlage 6. 

Mit Ausnahme der Augen- und 
Frauenärzte sowie der Psychothera-
peuten bei genehmigten Psychothe-
rapien sind die direkt in Anspruch ge-
nommenen Fachärzte zur Information 
des Hausarztes verpflichtet. Hierzu 
verwenden diese den Vordruck gemäß 
der Anlage 5.

Die Vergütung ist in Paragraf 12 des 
Vertrages geregelt. Demnach erhalten 
Hausärzte für die Information, Bera-
tung und Einschreibung ein Honorar 
von 10 Euro (Pseudoziffer 99450). Ab 
dem Folgequartal der Einschreibung 
erhält der Hausarzt eine Steuerungs-
pauschale von 9 Euro (Pseudoziffer 
99451), soweit ein Arzt-Patienten-
Kontakt erfolgt ist. Die Fachärzte 
erhalten für die Aufwendungen und 
Leistungen im Zusammenhang mit der 
Mitteilung an den Hausarzt 4 Euro in-
klusve Porto-/Faxkosten (Pseudoziffer 
99452) sowie für die Durchführung 
des Zweitmeinungsverfahrens 9 Euro 
inklusive Port-/Faxkosten (Pseudoziffer 
99453).  

Müssen Versicherte, die den 
Hausarzttarif wählen, Praxisge-
bühr zahlen?

1. Bei Inanspruchnahme der Haus-
ärzte entfällt die Praxisgebühr ab und 
einschließlich des Tages der Teilnah-
meerklärung. Vorab im selben Quar-
tal entrichtete Praxisgebühren werden 
nicht erstattet.

2. Bei Inanspruchnahme von nicht 
teilnehmenden Hausärzten in Not-
fällen oder bei Urlaubsvertretungen 
kann eine Erstattung der Praxisgebühr 
durch die Kasse auf Antrag erfolgen.

3. Bei direkter Inanspruchnahme eines 
Facharztes ist in jedem Fall die Praxis-
gebühr zu entrichten. 

Weitere Informationen zum Vertrag 
„Hausarztzentrierte Versorgung“ fin-
den Sie im Internetauftritt der KV Ham-
burg www.kvhh.de unter der Rubrik 
„Weitere Versorgungsformen“. Sofern 
kein Internet-Anschluss vorhanden ist, 
finden Sie den Vertrag auch im Ham-
burger Ärzteblatt (Ausgabe 02/2007). 

Die Vordrucke für die Verwendung in 
den Praxen 
•  Teilnahmeerklärung des 

Versicherten (Anlage 4); 
•  Information des Facharztes an 

den Hausarzt (Anlage 5) sowie
•  Zweitmeinungsverfahren 

(Anlage 6)
liegen bei der KV Hamburg (Pfört-

ner) aus. Die Teilnahmeerklärung der 
Hausärzte (Anlage 2) erhalten diese 
ebenfalls bei der KV Hamburg.

Bae

Ansprechpartner: 
Zur Genehmigung 
und Qualitätssicherung:  
Frau Taal Tel. 22802 – 603 
Frau Mindermann Tel. 22802 – 601

Neue Versorgunsformen
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Vertragsärzten droht 
Überalterung 

Die Vertragsärzte werden immer 
älter. Mehr als die Hälfte aller 

niedergelassenen Mediziner (55,9 
Prozent) haben 2006 das Alter von 
50 Jahren überschritten. Das geht 
aus den aktuellen Statistiken der 
KBV hervor. Am stärksten von der 
Überalterung betroffen sind die All-
gemeinärzte (59 Prozent über 50), 
die Nervenärzte (60,4 Prozent), die 
Chirurgen (61,3 Prozent) und die 
ärztlichen Psychotherapeuten (63,8 
Prozent). Während das Durchschnitt-
salter der Niedergelassenen seit Jah-
ren stetig zunimmt, schrumpft der 
Anteil der unter 35-jährigen Ärzte 
weiter. 2006 lag er nur bei 0,6 Pro-
zent. „Wir müssen Anreize bieten, 
die die Arbeit in der Arztpraxis wie-
der attraktiver machen. Die Flexibi-
lisierung des Vertragsarztrechts ist 
der erste Schritt in diese Richtung“, 
so Köhler weiter.

(KBV-Pressemitteilung, 10. März) Zigtausende bleiben
Praxisgebühr schuldig 

Zigtausende Patienten in Deutsch-
land verweigern noch immer die 

Zahlung der Praxisgebühr. Wie die 
Bild-Zeitung unter Berufung auf die 
KBV berichtete, waren im vergange-
nen Jahr 887.000 Mahnungen wegen 
nicht gezahlter Praxisgebühr fällig. 
Rund 300.000 dieser Rechnungen 
seien lediglich beglichen worden. Der 
KBV-Vorsitzende Andreas Köhler hofft 
angesichts der schlechten Zahlungs-
moral auf die Durchschlagskraft der 
seit 1. Januar geltenden Möglichkeit, 

die säumige Gebühr durch den Ge-
richtsvollzieher einzutreiben: „Wir be-
grüßen es, dass es jetzt leichter wird, 
an die notorischen Nichtzahler heran-
zukommen.“ Insgesamt berappten die 
Patienten den Angaben zufolge 2006 
rund 1,57 Milliarden Euro Praxisge-
bühr. Die Einnahmen seien damit ähn-
lich hoch ausgefallen wie 2005, als 
die Praxisgebühr den Krankenkassen 
1,6 Milliarden Euro einbrachte.

(Agenturmeldung, 18. Februar)

Mehr Geld und eigenes
EBM-Kapitel für Belegärzte 
„Die Belegärzte können teilwei-

se aufatmen. Ihre Vergütungs-
situation wird sich ab dem 1. April 
verbessern. Mit den Krankenkassen 
haben wir uns auf feste, angemesse-
ne Punktwerte und eine Finanzierung 
belegärztlicher Leistungen außerhalb 
der budgetierten Gesamtvergütung ge-
einigt“, hat der Vorstandsvorsitzende 
der KBV, Dr. Andreas Köhler, erklärt. 
In ihrer Bundesempfehlung gehen die 
KBV und die Kassen von einem Mehr-
bedarf von rund 74 Millionen Euro im 
Jahr aus. Für belegärztliche Leistungen 
soll ein eigenes Kapitel 36 in den Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) 
aufgenommen werden. „Durch Struk-
turpauschalen werden in dem neuen 
Kapitel die Besonderheiten der be-

legärztlichen Leistung besser berück-
sichtigt“, sagte der KBV-Chef. Keine 
Einigung erzielte der Bewertungsaus-
schuss beim Thema Anhebung der 
Gesamtvergütung. Die KBV hatte ein 
Plus von zehn Prozent ab dem 1. Janu-
ar 2007 gefordert. Als Gründe nannte 
sie die Erhöhung der Mehrwertsteu-
er von 16 auf 19 Prozent sowie die 
Anhebung der Gehälter der Ärzte an 
Krankenhäusern. An denen orientiert 
sich der kalkulatorische Arztlohn, der 
die Grundlage der EBM-Bewertungen 
bildet. Die KBV erwägt nun, ihre For-
derung auf dem Schiedswege durch-
zusetzen.

(KBV-Pressemitteilung, 16. Februar) 

Berliner Seiten

Medizinische Versor-
gungszentren legen zu 

Die Zahl der Medizinischen 
Versorgungszentren (MVZ) ist 

auch im vierten Quartal 2006 weiter 
gestiegen. Wie aus einer aktuellen 
Erhebung der KBV hervorgeht, gab 
es am 31. Dezember bereits 666 
MVZ in Deutschland. Drei Mona-
te zuvor waren es noch 562. Das 
bedeutet einen Anstieg um fast 20 
Prozent. Die meisten dieser Zentren 
liegen in Bayern, Berlin und Nie-
dersachsen. In den MVZ arbeiten 
insgesamt 2.624 Ärzte. Von ihnen 
sind fast zwei Drittel als Angestellte 
beschäftigt. Im Durchschnitt arbei-
ten in einem Zentrum vier Ärzte, 
darunter vor allem Hausärzte, In-
ternisten und Chirurgen. Fast zwei 
Drittel sind in Trägerschaft von Ver-
tragsärzten.

(KBV-Pressemitteilung, 13. März)
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GBA ist Teil der gemeinsamen 
Selbstverwaltung 

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(GBA) bleibt auch nach der Ver-

abschiedung der Gesundheitsreform 
entgegen der ursprünglichen Pläne 
des Gesetzgebers Teil der gemeinsa-
men Selbstverwaltung von Ärzten, 
Krankenhäusern und Krankenkassen. 
„Wir konnten die Politik davon über-
zeugen, dass es keinen Sinn macht, 
die Mitglieder des GBA als Hauptamt-
liche einzusetzen, von den jeweiligen 
Selbstverwaltungspartnern inhaltlich 
abzukoppeln und damit die Akzeptanz 
der Entscheidungen des GBA massiv 
zu gefährden“, sagte Dr. Rainer Hess, 
unparteiischer Vorsitzender des GBA. 
Die Gesundheitsreform sieht vor, dass 
der GBA von September 2008 an mit 
einer veränderten Struktur arbeitet. 
Demnach werden alle Entscheidun-
gen in einem einzigen sektorenüber-

greifend besetzten Beschlussgremium 
getroffen. Dieses setzt sich auf Seiten 
der Leistungserbringer aus je zwei Ver-
tretern der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft und der KBV und einem 
Vertreter der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung zusammen. Auf 
der Kassenseite sind fünf Vertreter des 
dann neu gebildeten Dachverbandes 
vorgesehen. Zudem beraten fünf nach 
wie vor nicht stimmberechtigte Patien-
tenvertreter mit in den dann öffentli-
chen Sitzungen. Sämtliche Entschei-
dungen werden in dieser Besetzung 
getroffen, unabhängig davon, ob es 
sich um vertragsärztliche, vertrags-
zahnärztliche, psychotherapeutische 
oder stationäre Versorgung handelt. 

(Pressemitteilung des GBA,
16. Februar) 

KBV stellt Zahlen zum
Koloskopie-Screening vor 

Mehr als 1,7 Millionen Menschen 
haben bis Ende 2005 das seit 

Oktober 2002 bestehende Angebot 
der Koloskopie zur Darmkrebsfrüher-
kennung genutzt. Das sind 8,8 Pro-
zent der berechtigten Männer und 
10,2 Prozent der berechtigten Frau-
en. Allein 2005 unterzogen sich etwa 
544.000 gesetzlich Versicherte der 
präventiven Darmspiegelung. Das ist 
das Ergebnis der Dokumentationen 
zur Früherkennungs-Koloskopie, die 
KBV-Vorstand Ulrich Weigeldt an-
lässlich des Darmkrebsmonats März 
vorgestellt hat. Das Zentralinstitut für 
die kassenärztliche Versorgung in der 
Bundesrepublik Deutschland (ZI) hat 
die präventive Darmspiegelung seit 
2003 wissenschaftlich begleitet. Das 
Darmkarzinom ist eine Krebsart, die 
früh erkannt werden kann. Entdecken 
Ärzte Vorstufen dank der Koloskopie, 

können sie sein Entstehen sogar ver-
hindern. Aus den Auswertungen des 
ZI geht hervor, dass etwa 48,4 Prozent 
der Teilnehmer gesund waren. Bei fast 
jedem Dritten (32,2 Prozent) haben 
die Ärzte einen Polypen beziehungs-
weise ein Adenom festgestellt. Bei 6,6 
Prozent aller koloskopierten Patienten 
lautete der Befund fortgeschrittenes 
Adenom, und bei 0,8 Prozent der 
Untersuchten wurde Darmkrebs dia-
gnostiziert. Wegen des zumeist frühen 
Krankheitsstadiums (über 68 Prozent) 
war bei diesen 0,8 Prozent die Ein-
leitung einer Therapie mit guten Hei-
lungschancen möglich. Ab dem Alter 
von 55 Jahren können Versicherte eine 
Koloskopie zweimal im Abstand von 
zehn Jahren kostenfrei in Anspruch 
nehmen.

(KBV-Pressemitteilung, 22. Februar)

Berliner Seiten

Neue Anforderungen 
auch für
Praxishomepages 

Ab 1. März 2007 müssen die Be-
treiber gewerblicher Homepa-

ges, beispielsweise Ärzte, ihre Nut-
zer über Art, Umfang und Zweck 
der Erhebung personenbezogener 
Daten sowie über deren Verarbei-
tung vor der Nutzung verständlich 
unterrichten. Dies schreibt das neue 
Telemediengesetz vor. Eine nicht 
ordnungsgemäße Belehrung über 
den Datenschutz wird als Wettbe-
werbsverstoß geahndet. Rechtsex-
perten rechnen damit, dass dies zu 
einer neuen Welle von kostenpfl ich-
tigen Abmahnungen führen wird. 
Ärzte mit eigener Praxishomepage 
sollten schon jetzt eine Datenschut-
zerklärung im Fußbereich der Start-
seite aufnehmen und die Nutzer die 
Belehrung nachweisbar bestätigen 
lassen.

(Pressemitteilung des
Medizinrechts-Beratungsnetzes, 

15. Februar)
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Forum

Wohnungslose Patienten 
in der Praxis 
In vielen Praxen herrscht Unsicherheit darüber, ob und wie 
ärztliche Leistungen für wohnungslose Patienten abgerechnet 
werden können. Wir haben Ihnen die wichtigsten Fragen und 
Antworten zusammengestellt.

Sind wohnungslose Menschen kran-
kenversichert?

Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur 
Grundsicherung für Arbeitssuchende 
(„Hartz-IV-Gesetz“) gelten 90% der 
früheren Sozialhilfeempfänger formal 
als erwerbsfähig und sind damit Emp-
fänger von Arbeitslosengeld II - mit 
der Folge, dass sie in einer gesetzli-
chen Krankenkasse versichert sind. 
Menschen, die Leistungen von den 
Grundsicherungs- und Sozialämtern 
erhalten, werden von gesetzlichen 
Krankenkassen betreut.

Der Zugang zu der medizini-
schen Regelversorgung ist also un-
eingeschränkt möglich, das heißt, für 
Menschen, die keinen festen Wohnsitz 
haben, gelten in der Praxis dieselben 
„Spielregeln“ wie für alle anderen Pa-
tienten.

Was, wenn der Patient seine Versi-
chertenkarte nicht dabei hat und kei-
ne Auskunft über seine Krankenkasse 
geben kann?

Für diese Fälle hat die Behörde für So-
ziales, Familie, Gesundheit und Ver-
braucherschutz eine Telefon-Hotline 
eingerichtet, bei der die Krankenver-
sicherungsdaten von wohnungslosen 
Menschen erfragt werden können. 

Hotline des Jobcenters Kaiser-Wil-
helm-Straße: 28 665 – 250

(montags bis donnerstags von 7:30 
bis 16:00 sowie freitags von 7:30 bis 
14:00)

Und wenn sich keine Krankenversi-
cherung ermitteln lässt?

Die Behandlung von Menschen, die 
keinerlei Krankenversicherung haben 
(zum Beispiel illegale Einwanderer) 
kann nur gratis oder gegen Barzahlung 
erfolgen. 

Was, wenn der Patient eine Überwei-
sung, nicht aber seine Versicherten-
karte dabei hat?

Die Vorlage einer Überweisung ist 
ausreichend, die Chipkarte muss nicht 
eingelesen werden. Auch eine Wei-
terüberweisung ist bei Vorlage einer 
Überweisung möglich – allerdings 
nur im Rahmen des Überweisungs-
auftrags. 

Was, wenn ein wohnungsloser Patient 
die 10 Euro Praxisgebühr nicht zahlen 
kann?

Sind wohnungslose Patienten in einer 
gesetzlichen Krankenkasse versichert, 
besteht auch die Pflicht zur Entrich-
tung der Praxisgebühr. 

Nach dem Gesetz muss ein Arzt 
einen Patienten, der die Praxisgebühr 
nicht bezahlt hat, einmal schriftlich 
mahnen – diese Auflage wäre er-
füllt, wenn der Arzt den Patienten die 
„Zahlungsaufforderung/Mahnung“ 
unterschreiben lässt, die von der KV 
zur Verfügung gestellt wird. Dieses 
Verfahren ergibt allerdings bei woh-
nungslosen Patienten keinen Sinn, da 
ein Mahnverfahren von der KV ja nur 
betrieben werden kann, wenn eine 
Adresse bekannt ist. Insofern sollte in 
diesen Fällen in der Abrechnung die 
Nr. 80047 („Zahlungsaufforderung 
nicht zustellbar“) angegeben werden. 
In Fällen, die durch diese Nr. gekenn-
zeichnet sind, werden die zehn Euro 
Praxisgebühr bei der Honorarabrech-
nung nicht abgezogen.

rd

Patientenberatung 
sucht Borreliose- 
Experten 

Immer wieder bekommt unsere 
Patientenberatung Anfragen von 

Patienten, die in der Sorge leben, 
an einer Borreliose erkrankt zu sein. 
Da die Symptomatik der Borreliose 
vielgestaltig ist, suchen wir Haus- 
und Fachärzte, die spezielle Kennt-
nisse und Erfahrungen in Diagnos-
tik und Therapie dieser Erkrankung 
besitzen. 

Bitte melden Sie sich bei der 
Patientenberatung. Tel: 22802-
650, Fax: 22802-686 oder eMail: 
patientenberatung@aekhh.de

Hotline für Opfer 
häuslicher Gewalt

Seit dem 25. November 2006 gibt 
es eine Hotline für die Opfer von 

häuslicher Gewalt und Stalking. Die 
Hotline wurde von der Behörde für 
Soziales, Familie, Gesundheit und 
Verbraucherschutz eingerichtet, um 
erwachsenen Opfern, die sich auf-
grund von erlittenen Gewalttaten 
oder Nachstellungen in seelischer 
Not befinden, Wege aus einer Ge-
waltbeziehung aufzuzeigen. Psy-
chologinnen und Sozialpädago-
ginnen beraten kostenlos und in 
mehreren Sprachen - auf Wunsch 
auch anonym. Das Angebot reicht 
von einer ersten Krisenintervention 
bis hin zur Information über recht-
liche Möglichkeiten und weiterfüh-
rende Hilfeeinrichtungen. Die zen-
trale Hotline ist täglich von 10 bis 
22 Uhr geschaltet. Tel: 226 226 27

Infokärtchen für Ihre Patienten 
liegen im Formularraum der KV 
Hamburg aus.

vo
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KV Intern

Für Sie in der Vertreterversammlung

Dr. Torsten Hemker
Geburtsdatum: 19.11.1954
Familie: 21 Jahre glücklich verheiratet,  3 Kinder ( 14, 12, und 10 Jahre)
Fachrichtung: Orthopädie
Weitere Ämter: Mitglied der Kammerversammlung, Vorsitzender des Verwaltungsaus-
schusses des Versorgungswerkes, Ärztlicher Geschäftsführer der Facharztklinik Hamburg
Hobbys: Walking (auch mit Irish Setter Joy), Skifahren, andere Länder und Kulturen, Politik.

Für Sie in der Vertreterversammlung

Michael Klemperer
Geburtsdatum: 22. Mai 1950
Familie: verheiratet, 3 Kinder
Fachrichtung: Allgemeinmedizin
Weitere Ämter: Fachausschuss Hausärzte,
Zweiter Vorsitzender Hausärzteverband
Hobbys: Beachvolleyball

Wie war Ihr berufl icher Werdegang?

Studium in Köln, Weiterbildung als (Medizinal)assis-tent in 
Köln Düren (Innere, Gynäkologie, Chirurgie, Urologie). Seit 
1984 niedergelassen in Gemeinschaftspraxis in Hamburg 
St. Pauli.

Welche Ziele möchten Sie in den nächsten Jahren in der 
VV erreichen? 

• Ausreichend Vergütung in Euro und Cent
• Entbürokratisierung, zum Beispiel durch Pauschalen
• Anreize für zuwendungsorientierte Hausarztmedizin
•  eigenverantwortliche Vertretung der Hausärzte

in der KV

Wie war Ihr berufl icher Werdegang?

Studium in Hamburg und Basel, 1980 Staatsexamen und 
Promotion, Wehrdienst als Truppenarzt, Weiterbildung im 
UKE (Chirurgie und Orthopädie), 1987 Facharzt für Ortho-
pädie, seit 1991 Niederlassung in einer Einzelpraxis in der 
Dammtorstraße und belegärztliche Tätigkeit.

Welche Ziele möchten Sie in den nächsten Jahren in der 
VV erreichen?

Das Geld muss der Leistung folgen: Ambulante Operatio-
nen dürfen nicht zum Nulltarif für die Kassen durchgeführt 
werden! Integrierte Versorgung gelingt nur mit Vertrags-
ärzten!

Wo sehen Sie die KVH und das Gesundheitswesen in
10 Jahren?

Die KVH muss sich umstrukturieren zu einer „Gewerk-
schaft“ der niedergelassenen Ärzte und Psychotherapeuten, 
um Verhandlungen zur Vergütung auch durchsetzen zu 
können. Das Gesundheitswesen wird sich entweder zur 
ineffi zienten  Staatsmedizin oder zur privatisierten Medizin 
mit Wettbewerb entwickeln. Der 2. Weg ist der bessere, 
darf aber nicht die Bedürfnisse der Patienten vergessen.

Welchen Politiker würden Sie gerne einmal treffen und 
was würden Sie ihn fragen?

Hillary Clinton: Wie würden Sie als künftige Präsidentin 
der USA den Weltfrieden sichern? 

Welchen Traum möchten Sie sich gerne einmal verwirk-
lichen?

Versicherungspfl icht statt Pfl ichtversicherung; Kostenerstat-
tung statt Sachleistung (außer für Sozialhilfeempfänger).

Wo sehen Sie die KVH und das Gesundheitswesen in
10 Jahren?

Ich lehne Spekulationen ab.

Welchen Politiker würden Sie gerne einmal treffen und 
was würden sie ihn fragen?

Ich fürchte, das wäre Zeitverschwendung.

Welchen Traum möchten Sie sich gerne einmal verwirk-
lichen?

Meinen Beruf unbeschwert ausüben zu können.
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i
Infocenter der KVH

  ...bei allen Fragen 
    rund um Ihren 
   Praxisalltag!

Sie haben Fragen zur vertragsärztlichen Tätigkeit? 
Die Mitarbeiter des Infocenters der KVH helfen Ihnen schnell und kompetent.

Was bieten wir Ihnen?
schnelle und verbindliche Auskünfte in allen Fragen, die die vertragsärztliche 
Tätigkeit und das Leistungsspektrum der KVH betreffen

•  schnellstmöglichen Rückruf, falls die gewünschte Information nicht sofort erteilt 
werden kann

• zügige Beantwortung Ihrer schriftlichen Anfragen per Post, Fax oder eMail

Wie erreichen Sie uns?
Infocenter der KVH
Humboldtstraße 56
22083 Hamburg

Telefon: 040/22 802 900
Telefax: 040/22 802 885
E-Mail: infocenter@kvhh.de

Wann sind wir für Sie da?
Montag, Dienstag und Donnerstag 8.00 – 17.00 Uhr
Mittwoch 8.00 – 12.30 Uhr
Freitag 8.00 – 15.00 Uhr


