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Am 29. Mai 2006 fand ein Gespräch zwischen Frau 
Staatsministerin Christa Stewens (MdL) und Herrn Prof. 
Dr. med. Sigmund Silber, 1. Vorsitzender des Bundes-
verbandes Niedergelassener Kardiologen e.V. (BNK) 
in den Räumen des Bayerischen Staatsministeriums 
für Arbeit- und Sozialordnung, Familie und Frauen, in 
München statt. Prof. Silber bat um das Gespräch, um 
die aktuelle Unterversorgung von Patienten mit korona-
rer Herzerkrankung und die in diesem Zusammenhang 
stehenden Probleme der niedergelassenen Kardiologen 
aufmerksam zu machen. Weiterhin anwesend war Herr 
Ministerialrat Karl Habermann, Leiter des Referats 
„Krankenversicherung und Vertragsarztrecht“. Prof. 
Silber bat die Staatsministerin, diese Dokumentation 
auch der „Arbeitsgruppe für die Gesundheitsreform“ 
der großen Koalition zu unterbreiten. Der Wortlaut des 
Eckpunktepapiers ist wie folgt: 

Zur aktuellen Problematik der Unterver-
sorgung von Patienten mit Herz-Kreis-
lauferkrankungen, insbesondere Patien-
ten mit koronarer Herzerkrankung

1.  Das medizinische und gesundheitspolitische 
Dilemma der koronaren Herzerkrankung

In der Bundesrepublik Deutschland stehen − wie in 
allen Industrieländern − Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems unverändert an erster Stelle der 
Todesursachen. Die häufigste Herz-Kreislauferkran-
kung ist die Herzkranzgefäßverengung (koronare 
Herzerkrankung, KHK). Entsprechend den Angaben 
des statistischen Bundesamtes in Wiesbaden stirbt ca. 
jeder 4. Einwohner der Bundesrepublik Deutschland 
an einer Herzkranzgefäßverengung, absolut gesehen 
sogar mehr Frauen als Männer. Es sterben ca. sechs-
mal mehr Frauen an Herzkranzgefäßerkrankung als 
an Brustkrebs.

Die zentrale Bedeutung der koronaren Herzer-
krankung für das Gesundheitssystem besteht darin, 
dass einerseits die Mortalität (Sterblichkeit) kontinu-
ierlich zurückgeht, aber andererseits die Morbidität 
(chronisches Krankheitsstadium) zunimmt. Da die 
Patienten zwar einerseits immer älter werden, ande-
rerseits aber krank alt werden, nimmt die Diskrepanz 
zwischen Mortalität (Lebenserwartung) und Morbi-
dität (Lebensqualität) immer weiter zu. Die Lösung 
kann nur darin liegen, die Morbidität zu senken, so 
dass die Patienten nicht „krank alt“ sondern „gesund 
alt“ werden.

2.  Aktuelle Unterversorgung von Patienten mit 
koronarer Herzerkrankung

Im Rahmen der Versorgungsforschung wurde die 
DETECT-Studie durchgeführt: Eine repräsentative 
Umfrage in 3 795 Hausarztpraxen an 55 518 Patienten 
ergab, dass die medikamentöse Versorgung von Pa-
tienten mit koronarer Herzerkrankung in der Bun-
desrepublik Deutschland deutliche Mängel aufweist 
und hinter internationalem Standard zurück liegt 

[1]. So erhalten z.B. lediglich 43% der Patienten mit 
koronarer Herzerkrankung ein Statin. Diese Sub-
stanzgruppe (auch als Generikum erhältlich) stellt 
den Standard in der medikamentösen Therapie der 
koronaren Herzerkrankung dar [1]. Im Gegensatz zu 
den häufig gemachten Feststellungen, das deutsche 
Gesundheitssystem sei das „Beste der Welt“ spricht 
die Realität eine andere Sprache. Patienten mit ko-
ronarer Herzerkrankung müssen nicht nur als aku-
tes Koronarsyndrom, sondern auch im chronischen, 
stabilen Stadium regelmäßig und kompetent von 
Kardiologinnen und Kardiologen ambulant betreut 
werden.

3.  Der Bundesverband Niedergelassener 
Kardiologen e.V. (BNK)

Der Bundesverband Niedergelassener Kardiologen 
e.V. (BNK) vertritt mit seinen fast 1 200 Mitgliedern 
nahezu alle in freier Praxis tätigen Kardiologinnen und 
Kardiologen. Eine Analyse der aktuellen Leistungs-
struktur der BNK-Praxen ergab, dass ca. 2/3 der BNK-
Mitglieder in gemeinschaftlichen Praxisstrukturen or-
ganisiert sind, lediglich 1/3 sind Einzelpraxen. Bereits 
heute nehmen 1/3 der BNK-Praxen an Modellen der 
Integrierten Versorgung teil. Die BNK-Praxen versor-
gen jährlich ca. 4 Mio. Patienten, das BNK Arzneimit-
telvolumen beträgt ca. 2 Mrd. €.

Die Belastungs-EKGs und Echokardiogramme 
werden auf modernstem Qualitätsstandard durch-
geführt, der weit über das im neuen EBM geforderte 
Mindestmaß hinausgeht. Diese − im EBM nicht gefor-
derte Qualität – wird von den BNK-Praxen zum Woh-
le der Patienten erbracht, obwohl sie nicht vergütet 
wird. Die Hälfte der BNK-Praxen sind auch invasiv 
tätig („Herzkatheter“), die meisten führen Koronarin-
terventionen (Ballondilatation, Stentimplantation, 
PTCA etc.) durch. 30% der BNK-Mitglieder sind kon-
siliarisch in Krankenhäusern tätig, 16% belegärztlich. 
BNK-Praxen führen auch weitere spezielle diagnos-
tische und therapeutische Verfahren durch, wie  z.B. 
elektrophysiologische Untersuchungen, Ablationen, 
Implantation und Kontrolle von ICDs (eingebaute 
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Defibrillatoren) und biventrikuläre Schrittmacher zur 
optimalen Behandlung von Patienten mit schwerer 
Herzinsuffizienz.

Somit ist die Versorgung von Herzpatienten in den 
BNK-Praxen umfassend und auf hohem Niveau ge-
währleistet. 

4.  Der neue EBM und seine katastrophale 
Auswirkung auf die ambulante kardiologisch-
fachärztliche Versorgung

Mit Wirkung zum 1. April 2005 ist der neue EBM (so-
genannter „EBM 2000 plus“) in Kraft getreten. Das 
ursprüngliche Konzept des neuen EBM beruhte auf 
folgenden beiden Säulen:
a)  Neubewertung der Einzelleistungen, basierend 

auf exakten betriebs wirtschaftlichen Analysen mit 
Zusammenfassung häufiger Abläufe in „Leistungs-
komplexen“.

b)  Garantie der ärztlichen Vergütung in der Höhe ei-
nes durchschnittlichen Oberarztgehaltes.

Ad a): Für die niedergelassenen Kardiologen ist der 
„Kardiokomplex“ von grundlegender und existentiel-
ler Bedeutung. Leider wurden gerade bei der Berech-
nung dieser für niedergelassenen Kardiologen zen-
tralen Gebührenordungsposition erhebliche Fehler 
gemacht. Der BNK hat der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) dies in seinem Positionspapier vom 
21. Juli 2005 mitgeteilt und realistische Lösungsvor-
schläge zur Fehlerkorrektur unterbreitet. Obwohl die 
KBV durchaus unseren Bedarf einer Fehlerkorrektur 
anerkannt hat [2], konnte eine Einigung mit den Kran-
kenkassen nicht erzielt werden. Dementsprechend 
blieb auch die Verhandlung zur Fehlerkorrektur des 
Kardiokomplexes in der Tagung des Bewertungsaus-
schusses am 16. Mai 2006 ergebnislos. Die niederge-
lassenen Kardiologen warten nunmehr schon über ein 
Jahr auf die dringend erforderliche Fehlerkorrektur.

Ad b): Die Nichteinhaltung der Zusage eines garan-
tierten Punktwertes von 5,11 Cents (bei begrenztem 
Leistungsvolumen) hat nicht nur die niedergelassenen 
Kardiologen, sondern die gesamte niedergelassene 
Ärzteschaft entsetzt. Die Rolle des BNK bei den Pro-
testen aller niedergelassenen Ärzte sowie die in diesem 
Zusammenhang gestellten Forderungen des BNK sind 
publiziert [3].

5.  Schieflage im sogenannten „Wettbewerb“ zwi-
schen den ambulanten Leistungserbringern

Im Zentrum der Gesundheitsreformen steht „mehr 
Wettbewerb unter den Leistungserbringern“. Der 
BNK begrüßt grundsätzlich dieses Konzept, sind doch 
seine Mitglieder auf hohem Niveau und mit großem 
Engagement gut aufgestellt. Der BNK sieht aber mit 
zunehmender Besorgnis die Wettbewerbs verzerrung, 
die durch den Aufkauf von Kassenarztsitzen durch 
Klinikträger entsteht: Hieraus ergibt sich eine Schief-
lage im „Wettbewerb“ zwischen niedergelassenen 
Fachärzten und den von Krankenhäusern getragenen 
medizinischen Versorgungszentren (MVZ): Während 
die BNK-Praxen ihre Investitionen selber finanzieren 
müssen, können Kliniken ihre MVZ-Investitionen 
über die „duale Finanzierung“, also mit Staatszuschüs-
sen, bezahlen.

Schon seit längerem gibt es im „Wettbewerb“ zwi-
schen in freier Praxis tätigen Kardiologen und Kran-
kenhäusern eine Wettbewerbsverzerrung auf dem Ge-
biet der sog. „Verbringung“: Hier bieten z.B. größere, 
staatlich subventionierte Krankenhäuser kleineren 

Krankenhäusern „Dumpingpreise“ zur Durchführung 
von Herzkatheteruntersuchungen an, die niedergelas-
sene Kardiologen, die nicht staatlich subventioniert 
werden, nicht „mitbieten“ können. Eine ähnliche 
Wettbewerbsverzerrung existiert auch auf dem Gebiet 
der privatärztlichen Leistungen: dual finanzierte Kran-
kenhäuser bieten ambulante privatärztliche Leistun-
gen niedriger an als das in der nicht subventionierten, 
freien Praxis möglich wäre.

Eine zukünftige Gesundheitsreform mit Schwer-
punkt auf „mehr Wettbewerb“ sollte garantieren, dass 
solche Wettbewerbsvorteile für staatlich subventio-
nierte Träger im stationären und ambulanten Bereich 
abgebaut werden. Anderenfalls ist eine Versorgung in 
der freien Praxis aufgrund des Wettbewerbsnachteils 
auf Dauer nicht mehr möglich.

Zusammenfassung
Eine der großen Herausforderungen für das Gesund-
heitssystem der Zukunft ist die Senkung der Morbidität 
von Patienten mit Herzkranzgefäßverengung (korona-
re Herzkrankheit, KHK): Zwar geht die Sterblichkeit 
erfreulicherweise kontinuierlich zurück, die Patienten 
sollen jedoch „gesund alt“ und nicht „krank alt“ wer-
den. Wie eine große Studie der Versorgungsforschung 
an über 55 000 Patienten zeigte, ist die aktuelle Versor-
gung von Patienten mit KHK in Deutschland inadä-
quat. Die im Bundesverband Niedergelassener Kardi-
ologen (BNK) organisierten Praxen versorgen Patien-
ten mit KHK auf hohem Niveau. Die Diagnostik und 
Therapie der KHK ist so komplex geworden, so dass 
sie primär in die Betreuung von fachärztlich tätigen 
Kardiologinnen und Kardiologen gehört. Der zum 1. 
April 2005 in Kraft getretene neue EBM ist mit seinem 
falsch berechneten Kardiokomplex eine Katastrophe 
und stellt eine ernsthafte existentielle Bedrohung für 
niedergelassene Kardiologinnen und Kardiologen dar. 
Hinzu kommt die Schieflage im sogenannten „Wettbe-
werb“ durch staatliche Förderung ambulanter Einrich-
tungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ), 
die von subventionierten Klinikträgern gegründet und 
betrieben werden. 

Eine zukünftige Gesundheitsreform kann nur dann 
wirksam greifen, wenn die Patienten mit der häufigs-
ten Erkrankung unserer Zeit, der koronaren Herzer-
krankung, im chronischen Stadium kompetent und 
ambulant von Kardiologinnen und Kardiologen in 
freier Praxis betreut werden.

Prof. Dr. med. Sigmund Silber
F.A.C.C., F.E.S.C.
1. Vorsitzender 
des Bundesverbandes Niedergelassener Kardio-
logen e.V.  (BNK)
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