
Bei der Diskussion über Vergü-
tungen von diagnostischen und

therapeutischen Herzkatheterlei-
stungen in Deutschland durch die
gesetzlichen Krankenversicherun-
gen ist es sinnvoll, zwischen der Er-
stattung von Materialkosten einer-
seits und der Vergütung für die ärzt-
liche/pflegerische Leistung ande-
rerseits zu unter-
scheiden. Im sta-
tionären Bereich
setzt sich diese
Vergütung aus der
Summe von Son-
derentgelten und
den nach Tagen
abgerechneten
Pflegesätzen zu-
sammen. Für den
vertragsärztlichen
Bereich werden
zum 1. 4. 1999
erstmals bundes-

weit Sachkostenpauschalen sowie
ein einheitliches „Honorar“ für
diagnostische und therapeutische
Herzkatheteruntersuchungen ein-
geführt. Um Mißverständnissen vor-
zubeugen, sei wiederholt, daß bei
der „ambulanten“ PTCA die Patien-
ten nicht am gleichen Tag nach Hau-
se gehen, sondern entsprechend

den Richtlinien
der Deutschen
Gesellschaft für
Kardiologie –
Herz- und Kreis-
laufforschung
über Nacht fach-
gerecht über-
wacht und ver-
sorgt werden. Der
„ambulanten“
PTCA fehlt ledig-
lich der formelle
Akt des Einwei-
sungsscheines.

Ferner ist zu berücksichtigen,
daß die Pflegesätze der Kranken-
häuser in DM bezahlt werden, wäh-
rend das sogenannte „Arzthonorar“
einem stark variablen Punktwert
untergeordnet werden muß. Ein
weiterer Unterschied zwischen
Krankenhaus und Praxis besteht im
Finanzierungsprinzip: Kranken-
häuser werden dual finanziert, wäh-
rend Vertragsärzte monistisch ver-
gütet werden, das heißt, daß für
Krankenhäuser die Investitionsko-
sten nicht von den Krankenkassen,
sondern vom Steuerzahler getragen
werden, während der niedergelas-
sene Arzt die Investitionen aus den
„Arzthonoraren“ in Abhängigkeit
vom Punktwert tätigen muß. 

Neue Bestimmungen

◆ Krankenhäuser: Zum 1. 1. 1999
gelten neue Abrechnungsbestim-
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Dr. Benny Levenson, Berlin,
Sprecher des Bundesverban-
des Niedergelassener (BNK),
Sektion Interventionelle
Kardiologie, hat in einem Ge-
spräch mit Cardio News seinen
Protest gegen die Bruckenber-
gerschen Daten angemeldet
und begründet. Im folgenden
faßt Levenson seine
Gesprächsnotizen zusammen.

❶ Die Lebenserwartung in
Deutschland hat in den letzten Jah-
ren zugenom-
men. Das sehen
Sie indirekt daran
(es gibt genaue
Zahlen dazu,
auch eine Stati-
stik), wie in
Deutschland die
Sterblichkeit
beim akuten
Herzinfarkt seit
1978 abgenom-
men hat. Das ist
Folge der verbes-
serten Koronar-
diagnostik und
Koronarintervention, sei es PTCA,
sei es Bypass-Operation. 

❷ Es werden heute PatientIn-
nen kathetert, dilatiert und operiert,
die früher (vor zehn Jahren) diese
therapeutischen oder diagnosti-
schen Verfahren nicht mehr bekom-
men haben, u. a. aus technischen

Gründen. Wenn man wieder in die
medizinische Vergangenheit zurück
möchte, soll man das als Politiker
sagen.

❸ Zahlen alleine sagen über-
haupt nichts aus. Wir wissen in
Deutschland und auch in den an-
deren Ländern überhaupt nicht,
welche Patienten wir hier vor uns
haben. 

Wir wissen nicht, ob der Pati-
ent erstmals oder erneut in diesen
Diagnostik-Therapie-Zyklus (nicht-
invasive Diagnostik, LHK, gegebe-
nenfalls PTCA) kommt. Wir wissen
nicht, ob der Patient schon einmal
einen Herzinfarkt gehabt, schon

einmal eine Ballonaufdehnung be-
kommen, schon einmal eine By-
pass-Operation durchgemacht hat
und jetzt quasi im zweiten oder drit-
ten Durchlauf wieder Angina pecto-
ris bekommt, weil das Leiden KHK
nicht stehengeblieben, sondern
weitergegangen ist, weil die Gefäße
an anderen Stellen enger werden,
weil Bypässe sich verschließen.
Oder ist es jemand, der zum aller-
ersten Mal in diesen Zyklus kommt?
Auch das wissen wir nicht, und man
kann annehmen, in einer moder-
nen Industriegesellschaft wie

Deutschland, mit
einer hohen und
guten Versorgung
der Kranken, daß
wir es jetzt eben
auch im wieder-
holten Durchlauf
mit Patienten zu
tun haben, die
den ersten und
zweiten Herzin-
farkt überlebt ha-
ben, dann den
dritten erleiden,
jetzt wieder dia-
gnostiziert und

therapiert werden müssen. Wenn
man das nicht möchte, muß man
sagen „nach dem zweiten Herz-
infarkt gibt es keine Diagnostik
und Therapie mehr“. Damit kann
man Untersuchungszahlen auch
senken. 

In Deutschland gibt es im Prin-
zip derzeit nur einen einzigen Da-
tensatz zur Qualitätskontrolle für
Diagnostik und Therapie, nämlich
den des BNK, der für den interven-
tionellen Teil auf dem Datensatz der
ALKK basiert und in den man einge-
ben kann, wieviel Katheteruntersu-
chungen der Patient vorher schon
gehabt hat, die wievielte PTCA das
ist, und man anhand der Segmente
auch nachprüfen kann, ob es sich
um das gleiche Segment handelt
(sprich Restenose) oder eine neue
Läsion an anderer Stelle. Hier könn-
te man flächendeckend mit einem
Register und externer Qualitätskon-
trolle an einem Stichtag anfangen.
Dies hat die Berliner Ärztekammer
für alle Leistungserbringer vor. Erst
dann bekommt man verläßliche
Zahlen. Erst dann kann man sagen
„Patient war schon mal da oder Pa-
tient ist neu in dieses System ge-
kommen“. 

Einfach aus diesem „Mikro-
kosmos“ des Sozialministeriums in

„Man muß aufräumen
mit der Geschichte 

,in Deutschland wird zu
viel gemacht‘. Es kann
sein, daß es so ist.
Dies weiß aber keiner.“

Unterschiedliche Vergütung von
Herzkatheterleistungen in Klinik und Praxis:
die Fakten
Von Prof. Dr. med. Sigmund Silber, München

Niedersachsen zu
sagen, so ist es
und so geht’s
nicht weiter, das
reicht irgendwie
nicht aus. Das
ist ein bißchen
dünn. Man muß
zusätzlich auch
noch mal aufräu-
men mit der
Geschichte „in
Deutschland wird
zu viel gemacht“.
Aus den oben ge-
nannten Gründen kann man das
nicht. Es kann sein, daß es so ist.
Dies weiß aber keiner. 

Man sollte sich mal die epidemiolo-
gischen Daten ansehen, veröffent-
licht im European Heart Journal in

8/97, mit den Sterblichkeiten an der
koronaren Herzerkrankung in Euro-
pa. Man sieht dort, daß in Großbri-
tannien deutlich mehr Menschen
an der koronaren Herzerkrankung
versterben. In der Altersgruppe der
45- bis 74jährigen Männer ist die
Mortalität beispielsweise  in Frank-
reich und Spanien am niedrigsten,
in Italien auch noch in der Größen-
ordnung von etwa 242 pro 100 000
Einwohner, in Deutschland liegt sie
bei 354 pro 100 Einwohner und
in Großbritannien (England und
Wales) bei 515 pro 100 000 Einwoh-

ner, in Nordirland bei 631 pro
100 000 Einwohner, in Schottland
bei 655 pro 100 000 Einwohner.
Wenn ich jetzt Schottland bei-
spielsweise mit Deutschland ver-
gleiche, dann ergibt sich fast das
Doppelte an Sterblichkeit in dieser
Altersklasse. Das ist nur die Sterb-
lichkeit. Wenn ich jetzt aber diese
Zahlen vergleiche mit den Kathe-
terleistungen und PTCAs und By-
pass-OPs pro 100 000 Einwohner in
diesen Ländern, und das sind die
Zahlen der Europäischen Akade-
mie der Wissenschaft und Künste
in Salzburg, dann kommt dabei
heraus, daß in Deutschland erheb-
lich mehr kathetert, dilatiert und
operiert wird als in England, aber
die Mortalität ist halt auch deutlich
geringer. 

Immer die Vergleiche heranzu-
ziehen mit Frankreich, Spanien
oder Italien und zu sagen, dort wer-
de deutlich weniger gemacht, geht
nicht. In diesen Ländern spielt die
koronare Herzerkrankung auch kei-
ne epidemiologische Rolle, in
Deutschland ist die KHK aber ein
zentrales epidemiologisches Thema
und damit auch ein Problem der
Finanzierbarkeit im Gesundheits-
wesen. 

Dr. med. Benny Levenson, Arzt für Innere
Medizin und Kardiologie, Pestalozzistraße
38, D-10627 Berlin.

„In Deutschland wird er-
heblich mehr kathetert,
dilatiert und operiert
als in England, aber die
Mortalität ist halt auch
deutlich geringer.“

B. Levenson, Berlin.

S. Silber, München.

„Wenn man wieder in die medizinische
Vergangenheit zurück möchte, soll
man das als Politiker sagen“
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Die aktuelle Kontroverse

Ernst Bruckenbergers Herzbericht löst Entrüstung 
bei niedergelassenen Kardiologen aus



? Seit über 10 Jahren liefert Ihr
Herzbericht Basisdaten über die

kardiochirurgische und seit einigen
Jahren auch über die kardiologische
Versorgung. Dienen Ihre Erhebun-
gen als Basisdaten für die weitere
Versorgungsplanung ?

Bruckenberger:Der Herzbericht
basiert auf einer Entschließung
der Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) aus dem Jahre 1988. Die
GMK ging dabei davon aus, daß
grundsätzlich jedes Land für die
herzchirurgische Versorgung seiner
Bevölkerung die Verantwortung
trägt. Mit Rücksicht auf die in den
Nachbarländern wie insgesamt im
Bundesgebiet zur Verfügung ste-
henden Kapazitäten und die da-

durch ausgelösten
Kosten wurde eine
Abstimmung der
Planung der ein-
zelnen Bundes-
länder als erfor-
derlich angese-
hen. Die GMK
wollte deshalb
auch kontinuier-
lich die Bedarfssi-
tuation überprü-
fen lassen, um die
medizinische Ent-
wicklung zeitnah umsetzen zu kön-
nen. Die Ausweitung des Berichtes
in den letzten Jahren trägt der zu-
nehmenden Tendenz zu einer pro-
zeßorientierten Arbeitsteilung (Pra-

xis, Krankenhaus,
Rehaeinrichtung)
bei der Behand-
lung der davon
betroffenen Pati-
enten Rechnung. 

? Sie haben die
Herzdaten im

Verlauf dargestellt.
Dabei fielen mas-
sive Veränderun-
gen bei der kardio-
logischen Diagno-

stik (Linksherzkatheter), aber auch
bei den PTCAs auf. Handelt es sich
dabei um tatsächliche Mengen-
ausweitungen, oder spielen hier sta-
tistische Verzerrungen eine Rolle?

Bruckenberger: Es handelt sich
eindeutig um Mengenausweitun-

gen. So hat sich im Zeitraum von
1979 bis 1997 die Zahl der Links-
herzkatheter-Untersuchungen von
28 561 auf 487 240, die der PTCAs
von 250 auf 138 001 erhöht. 

?Verschiedentlich wird im Gegen-
satz zu etwa 1980 heute von einer

kardiologischen, aber auch kardio-
chirurgischen Überversorgung ge-
sprochen. Ergeben sich dafür aus
Ihren Zahlen Anhaltspunkte?

Bruckenberger: Grundsätzlich
ist in unserem Gesundheitswesen
jede von einem Arzt verordnete und
von den Krankenkassen anerkannte
und abgerechnete ambulante oder
stationäre diagnostische oder the-
rapeutische Leistung eine bedarfs-
notwendige Leistung. Die enorme
Leistungsausweitung seit 1979 hat
aber inzwischen bei den Kardiolo-
gen selbst die Frage ausgelöst, ob
diese Leistungsausweitung tatsäch-
lich ausschließlich medizinisch in-
diziert ist. Die enormen Unterschie-
de bei der Leistungserbringung zwi-
schen den einzelnen Bundeslän-
dern und den europäischen Staaten

verstärken diesen Zweifel. Ein Rück-
gang der Linksherzkatheter-Unter-
suchungen und der PTCAs ist bis-
her allerdings nicht feststellbar. 

?Wie stellt sich die kardiologi-
sche/kardiochirurgische Versor-

gung in den neuen Ländern dar?
Bruckenberger:Der Nachholbe-

darf in den neuen Ländern ist
inzwischen beinahe gedeckt. Bei
den Linksherzkatheter-Untersu-
chungen und PTCAs pro eine Milli-
on Einwohner lagen 1997 nur mehr
die Länder Sachsen-Anhalt, Thürin-
gen und Brandenburg unter den
Vergleichswerten der alten Länder.
Bei der kardiochirurgischen Versor-
gung traf diese Feststellung nur für
Brandenburg zu. 

?Läßt sich aus Ihren Zahlen eine
Veränderung bei der kardiologi-

schen Rehabilitation erkennen? Gibt
es einen Trend von der stationären
in die ambulante Reha?

Bruckenberger: Die kardiologi-
schen Rehabilitationsmaßnahmen
zählen nach den Rehamaßnahmen
für den Bewegungsapparat zu den
häufigsten. Seit einigen Jahren wird
verstärkt versucht, anstelle bzw. er-
gänzend zu den stationären Reha-
maßnahmen auch teilstationäre
und ambulante Formen anzuwen-
den. Aufbau und Inanspruchnahme
dieser neuen Rehaangebote sind
aufgrund der traditionell stationär
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mungen des bundesweiten Sonder-
entgelt-Kataloges für Krankenhäu-
ser gemäß Anlage 2 der BPflV: Nach
Angaben der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft darf das Sonder-
entgelt Nr. 21.01 für diagnostische
Linksherzkatheter zusätzlich zur
Koronarintervention (Sonderent-
gelt (20.02) abgerechnet werden,
wenn die Diagnostik der PTCA an
einem anderen Tag vorausgeht –
auch während desselben sta-
tionären Aufenthaltes. Die Höhe der
Sonderentgelte ist im Vergleich zu
den Vorjahren praktisch unverän-
dert geblieben. In der folgenden Be-
rechnung wurden (vereinfacht) für
eine PTCA 3 Tagessätze à DM 557,–
zugrunde gelegt (Quelle: Kranken-
haus-Report 1998). 
◆ Vertragsärzte: Ab 1.4.1999 gelten
sowohl für die Materialkostener-
stattung als auch für das „Arzthono-
rar“ neue Bestimmungen. Für die
Materialien des diagnostischen

Linksherzkatheters werden pau-
schal DM 355,– und für die PTCA ei-
nes Gefäßes DM 2070,– erstattet.
Eventuelle Rotablationen, Ather-
ektomien, Laserbehandlungen so-
wie Mehrfachstentimplantationen
sind in dieser Pauschale enthalten.
Als „Honorar“ für den diagnosti-
schen Linksherzkatheter wurde die
neue Ziffer 5120 mit 10 000 Punkten
eingeführt, für die PTCA (ein-
schließlich Stentimplantation) gibt
es jetzt die neue Ziffer 5122 als Zu-
schlag zur 5120 mit 9500 Punkten.
Limitation: Es darf maximal ein
Herzkatheter bzw. eine PTCA pro
Quartal zur Abrechnung gelangen,
dies gilt auch für Mehrgefäßerkran-
kungen.

Somit ergibt sich die in der Ab-
bildung gezeigte Vergleichsberech-
nung. Es ist weder medizinisch
noch ökonomisch verständlich,
weshalb die Krankenkassen für eine
PTCA im Krankenhaus ca. dreimal

soviel bezahlen wie im vertragsärzt-
lichen Bereich.
Prof. Dr. med. Sigmund Silber, Kardiologi-
sche Praxis, Tal 21, D-80331 München.
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Fragen an den Autor des Herzberichts, Dr. Ernst Bruckenberger

Jeder zusätzliche Standort löst
auch zusätzliche Leistungen aus
Der 10. Bericht des Krankenhausausschusses der Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesund-
heitsbehörden der Länder, kurz: der Herzbericht 1997, löste vor allem unter den niedergelassenen
Kardiologen heftige Reaktionen aus. Wir stellten dem Autor, Dr. Ernst Bruckenberger, Leitender
Ministerialrat in Niedersachsen, einige Fragen, um Hintergründe und Perspektiven dieser kardiolo-
gischen Leistungsbilanz weiter aufzuhellen.

Aus dem Herzbericht 1997:
Entwicklung der Angebots- und Leistungs-
struktur 1990 bis 1997
■ Die Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes ist seit 1990 von 129

auf 104 (pro 100 000 Einwohner) zurückgegangen.
■ Die Sterbeziffer sonstiger Formen von ischämischen Herzkrankhei-

ten stieg seit 1990 von 60 auf 114.
■ Die Sterbeziffer der anderen Herzkrankheiten ist seit 1990 von 34 auf

17 zurückgegangen.
■ Die Sterbeziffer aller analysierten Herzkrankheiten stieg seit 1990

von 224 auf 235.
■ Die Zahl der Linksherzkatheter-Meßplätze stieg seit 1990 von 234

auf 431.
■ Die Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen hat sich seit 1990

von 193 673 auf 487 240, die der PTCAs von 33 785 auf 138 001 erhöht.
■ Die Zahl der Herzoperationen mit Herz-Lungen-Maschine hat sich

seit 1990 von 38 712 auf 92 247 erhöht.
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Kumulation oder Substitution? Sowohl bei den diagnostischen als
auch bei den therapeutischen  Maßnahmen zur Bekämpfung der ana-
lysierten Herzkrankheiten ist seit 1979 eine enorme Leistungsauswei-
tung zu verzeichnen. So ist in diesem Zeitraum die Zahl der Herzope-
rationen mit Herz-Lungen-Maschine in Deutschland von 9042 auf
92 247, die Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen von 28 561 auf
487 240 und die Zahl der PTCAs von 250 auf 138 001 angestiegen. (Ab-
bildung: bis 1989 nur alte Bundesländer, ab 1990 alte und neue)

„Es handelt sich
eindeutig um Mengen-
ausweitungen.“

E. Bruckenberger, Hannover.

Was kostet die PTCA?

1998: in der BRD ca. 150.000 Koronarinterventionen

Gesamtkosten: ca. DM 1,26 Mrd./Jahr

Krankenhaus
Materialien: Sonderentgelt ab 1. 1. 1999: DM 7.920,–
Behandlung: 3 Tagessätze à DM 557,– DM 1.671,–
Gesamtkosten per Fall DM 9.591,–

vertragsärztlich
Pauschale ab 1. 4. 1999 DM 2.425,–
EBM ab 1. 4. 1999: 19.500 Punkte = DM 1.170,–

(6 Pf.) DM 3.595,–

80 % im Krankenhaus
120.000 PTCAs

DM 1,15 Mrd.

20 % vertragsärztlich
30.000 PTCAs

DM 108 Mio.

Fo
to

.:p
riv

at

Gr
af

ik
:n

ac
h 

S.
Si

lb
er


