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Stellenbörse der KoStA jetzt 
auch für weitere Fachgebiete 
freigeschaltet

Die Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin 
(KoStA) bietet einen neuen Service an: Die
Online-Stellenbörse wird erweitert auf Fach-
ärzte für Augenheilkunde, Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe sowie Kinder- und Jugend-
medizin, die im ambulanten Bereich tätig sind 
(www.kosta-bayern.de). Weitere Gebiete wer-
den sukzessive hinzukommen.

Fachärzte für Augenheilkunde, Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe sowie Kinder- und Jugend-
medizin können in dieser Stellenbörse ambu-

lante Weiterbildungsstellen anbieten. Darüber 
hinaus können auch Ärztinnen und Ärzte in 
Weiterbildung ihre Stellengesuche einstellen. 
Ziel der Stellenbörse ist, dass sowohl Ärztinnen 
und Ärzten in Weiterbildung (ÄiW) als auch 
Weiterbildungsbefugten (WBB) die Möglichkeit 
gegeben wird, offene Stellen möglichst zeitnah 
zu besetzen. Voraussetzung hierfür ist die Ak-
tualität der Stellenangebote.

Weiterbilder können ihre Stellenangebote 
kostenlos einstellen und ÄiW suchen. Die 
Weiterbildungsstätte mit Leistungsspektrum 
kann kurz beschrieben werden. Außerdem 
kann der Aufgabenbereich inklusive speziel-
ler Anforderungen definiert werden. Zusätz-
liche Angaben betreffen eventuelle Wohn-
möglichkeiten, Kost und Logis und weitere 
Angebote. Die Stellenangebote werden nur 
auf der Internetseite der KoStA angeboten 
und bleiben automatisch zwei Monate on-
line. Bei Bedarf kann die Anzeige immer wie-
der verlängert werden.

Und es funktioniert auch andersherum: ÄiW 
können für sich selbst im Menüpunkt „Stel-
lengesuch inserieren“ ein Stellengesuch ver-
öffentlichen und ihre persönlichen Daten ein-
stellen, sodass Stellenanbieter direkt mit den 
Stellensuchern Kontakt aufnehmen können.

Dieses Angebot ist für Weiterbilder und ÄiW 
kostenfrei!

Fragen zur Stellenbörse beantwortet gerne die 
KoStA unter der Telefonnummer 089 4147- 404.

Dr. Dagmar Schneider (Koordinierungs-
stelle Allgemeinmedizin – KoStA)

Ärzteblatt in neuem Glanz

Das optische Erscheinungsbild einer Zeit-
schrift ist neben dem Inhalt ein wichtiges 
Qualitätsmerkmal für die Leserinnen und 
Leser. Die Redaktion des Bayerischen Ärzte-
blattes hat sich viele Gedanken über eine be-
hutsame Neugestaltung des Layouts gemacht. 
Herausgekommen ist ein Bayerisches Ärzte-
blatt mit einem neuen Anstrich. Ziel war dabei 
immer, das Bayerische Ärzteblatt weiterhin 
übersichtlich und leserfreundlich zu gestal-
ten. Einige Änderungen fallen sofort ins Auge, 
wie zum Beispiel das neue Inhaltsverzeichnis. 
Die einzelnen Beiträge werden hier nicht mehr 
nach Seitenzahlen sortiert, sondern innerhalb 
der jeweiligen Rubriken angeführt. Neu sind 
Symbolbilder, die die verschiedenen Themen-
rubriken optisch klarer herausstellen. Das soll 
die Orientierung im Heft erleichtern. Zusätz-
lich wurde die Rubrik „BLÄK kompakt“ für 
Kurzmeldungen eingeführt. 

Der Leitartikel erscheint ab sofort zweispaltig 
statt wie im Heft sonst üblich mit drei Spal-
ten. Damit soll sich der Leitartikel als persönli-
che Meinungsäußerung stärker vom restlichen 
Heftinhalt abheben. Bei den CME-Fragen zum 
freiwilligen Fortbildungszertifikat wurde das 
Antwortfeld benutzerfreundlicher gestaltet. 
Auch die Auflösung der Fragen aus dem vo-
rangegangenen Heft erscheint in der neuen 
Form. Eine wesentliche Änderung gibt es bei 
den Fortbildungsseminaren der Bayerischen 
Landesärztekammer: Die aktuellen Seminare 
werden wie bisher in Tabellenform veröffent-
licht. Zusätzlich gibt es für jedes Seminar einen 
QR-Code, mit dem weitere Informationen zum 
jeweiligen Seminar im Internet abgerufen wer-
den können. Weitere optische Änderungen be-
treffen unter anderem Farbunterlegungen und 
Tabellenformate.

Über weitere Verbesserungsvorschläge, Lob 
und Kritik freut sich die Redaktion unter
E-Mail: aerzteblatt@blaek.de

Jodok Müller (BLÄK)
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S3-Leitlinie Hysterektomie, 

Indikation und Methodik

erhaltende) und verschiedene Methoden der 

operativen Therapie der Hysterektomie [1]. 

Geschichte der Hysterektomie

Die Geschichte der Hysterektomie reicht bis 

ins 5. Jahrhundert v. Chr. zurück [1]. Bis in die 

Neuzeit waren die Versuche jedoch frustran 

und für die Patientinnen meist tödlich. Im 

Jahr 1853 gelang es Walter Burnham in den 

USA, die erste erfolgreiche Hysterektomie 

durchzuführen [3]. 

Noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts lag die 

Mortalität der Hysterektomie bei 70 Prozent. 

Mit Einführung moderner Anästhesieverfahren, 

Asepsis und Antibiotika sank die Mortalität ra-

pide [3]. Operativ standen bis zum Beginn der 

1990er-Jahre zwei Verfahren zur Verfügung: die 

vaginale und die abdominale Hysterektomie. 

Zur Reduktion postoperativer Morbidität wählte 

Kurt Semm aus Kiel den Weg von der diagnos-

tischen zur operativen Laparoskopie. Ihm gelang 

1980 die weltweit erste laparoskopische Appen-

dektomie [4]. 1981 forderte der Präsident der 

Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in einem 

Schreiben an die Deutsche Gesellschaft für Gy-

näkologie und Geburtshilfe, Kurt Semm die Ap-

probation abzuerkennen. Eine wissenschaftliche 

Veröffentlichung über die laparoskopische Ap-

pendektomie im American Journal of Obstetrics 

and Gynecology wurde mit der Begründung, die 

Technik sei unethisch, abgelehnt. 

Heute, 35 Jahre später, ist die Laparoskopie fest 

etablierter Bestandteil sowohl in der Chirurgie 

als auch in der Gynäkologie. Für die Hysterek-

tomie ist das laparoskopische Verfahren als Al-

ternative zur abdominalen Hysterektomie und 

Ergänzung zur vaginalen Hysterektomie mög-

lich. Die heute praktizierten Techniken gehen 

auf Harry Reich und Jacques Donnez zurück. 

Reich führte 1988 die erste totale laparosko-

pische Hysterektomie durch, Donnez beschrieb 

1993 die suprazervikale Hysterektomie so wie 

sie heute etabliert ist [1, 5].

Die Hysterektomie zählt zu den häufigsten 

operativen Eingriffen in der Gynäkologie. 

Daten, die auf diagnosebezogenen Fall-

pauschalen (Diagnosis Related Groups – 

DRG) basieren, zeigen einen leichten 

Rückgang der Fallzahlen (Jahr 2012: 

ca. 103.000 Eingriffe für benigne Indi-

kationen) [1, 2]. Aufgrund zunehmender 

Verbreitung von minimalinvasiven Mög-

lichkeiten sowie konservativen Methoden 

ist es schwierig abzuschätzen, inwieweit 

eine Verlagerung der Operationen in den 

ambulanten Sektor stattgefunden hat oder 

ob alternative, konservative Verfahren den 

Rückgang der OP-Zahlen bedingen. 

Das Ziel der aktuellen S3-Leitlinie von 2015 

„Indikation und Methodik der Hysterekto-

mie bei benignen Erkrankungen“ ist, Wissen 

zu vermitteln, um jede Patientin individuell 

über verschiedene uterine Erkrankungen 

beraten zu können: Konservative (uterus-
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Professor Dr. Stefan P. Renner, MBA

Professor Dr. Matthias W. Beckmann

Inzidenz

Die Hysterektomie ist nach dem Kaiserschnitt 

der häufigste Eingriff, der stationär in Frau-

enkliniken durchgeführt wird. Die Hysterek-

tomie-Rate liegt in Deutschland bei 2,12 bis 

3,62/1.000 Personenjahren (USA: 5,4/1.000), 

wobei es erhebliche regionale Unterschie-

de gibt. Die genaue Anzahl der Eingriffe ist 

schwierig zu verifizieren. Valide Daten liegen 

nur aus dem stationären Sektor vor und am-

bulant erbrachte Eingriffe sind nicht berück-

sichtigt. Im Jahr 2012 wurden stationär ca. 

103.000 Hysterektomien bei benignen Pa-

thologien durchgeführt [1, 2].

Vier Zugangswege existieren: abdominal, va-

ginal, laparoskopisch-assistiert-vaginal und 

laparoskopisch, wobei zwischen einer to-

talen Hysterektomie (mit Gebärmutterhals) 

und einer suprazervikalen Hysterektomie 

unterschieden wird. Im Jahr 2010 wurden 

in Deutschland 59,9 Prozent der Hysterek-

tomien vaginal (VH) oder laparoskopisch-

assistiert-vaginal (LAVH) durchgeführt. Der 

prozentuale Anteil an abdominalen Hyster-

ektomien lag bei 15,7 Prozent, wobei andere 

Länder wie Österreich mit 29,6 Prozent und 

die USA mit 64 Prozent deutliche höhere 

Raten aufwiesen. Insgesamt herrscht in wis-

senschaftlichen und berufsständischen Ge-

sellschaften Konsens, dass versucht werden 

sollte, den Anteil der abdominalen Hysterek-

tomien zu senken [1].

Myome stellen – trotz zahlreich verfügbarer 

alternativer, konservativer Behandlungsme-

thoden – weiterhin die Hauptindikation zur 

Hysterektomie dar. Die Zahl der abdominalen 

Hysterektomien hat bei zunehmender Verbrei-

tung laparoskopischer Verfahren (Diagramme 1 

und 2) abgenommen [6]. Kritisch muss auf die 

Abnahme der vaginalen Operationen hingewie-

sen werden, die weiterhin aufgrund der Mor-

biditäts-, Komplikations- und OP-Dauer-Daten 

Goldstandard sind [1].

Indikationen und Alternativen

Die häufigsten Indikationen zur Hysterektomie 

bei benignen Erkrankungen sind: Uterus myo-

matosus (60,7 Prozent), Descensus genitalis (27,9 

Prozent), Menstruationsprobleme/Blutungsstö-

rungen (25,2 Prozent), Adenomyosis uteri und 

Endometriose (15,1 Prozent) sowie Hyperplasie 

und/oder Atypien von Endometrium oder Zer-

vix (2,9 Prozent). Durch Mehrfachnennungen 

wird eine Summe von 131,8 Prozent erreicht. 

Es ist schwierig, einzelne Erkrankungen als In-

dikation zur Hysterektomie auszumachen [1]. 

Verschiedene Ursachen können eine glei-

che oder ähnliche Symptomatik hervorrufen 

(zum Beispiel Blutungsstörung und Schmerzen 
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Diagramm 1: Anzahl von suprazervikalen Hysterektomien (sHE) nach Zugangsweg bei Uterusmyomen in Deutschland 

Quelle: Sonderauswertung DRG-Statistik 2005 bis 2012. 2014, Statistisches Bundesamt
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Leitartikel

Am 23. Januar wird in Berlin ein Deutscher Sonder-Ärztetag statt-finden, da drei von 17 Landesärztekammern einen entsprechen-den Beschluss gefasst haben. Einziger Tagesordnungspunkt: die „GOÄneu“. Nachdem der Sachstand der streng vertraulich geführ-ten Verhandlungen, soweit das möglich war, durch die Bundesärz-tekammer (BÄK) veröffentlicht wurde, kritisierten unter anderem ärztliche Berufsverbände und die medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften den Entwurf für die Gebührenordnung für Ärz-te (GOÄ). Die Diskussion wurde weiter angefeuert durch die Kritik der Bundeszahnärztekammer, die die Einrichtung einer Gemein-samen Kommission, die Gefahr einer Öffnungsklausel und einen unzureichenden Steigerungssatz kritisierte. 
Der Vorstand der Bayerischen Landesärztekammer hat nach in-tensiver Beratung in seiner Sitzung am 28. November 2015 ein-stimmig beschlossen, die BÄK mit der zügigen Weiterführung und mit dem zeitnahen Abschluss der Verhandlungen über die neue GOÄ zu beauftragen. Das Vorstandsgremium sah keine Notwendigkeit für einen außerordentlichen Deutschen Ärztetag. Zu den Kritikpunkten, die auch der Vorstand diskutierte, zählen: » Die Einführung einer Gemeinsamen Kommission (GeKo) mit pa-ritätischer Besetzung – vier Vertreter der Ärzte, je zwei PKV und Beihilfe, deren Aufgabe es ist, die GOÄ an aktuelle Entwicklun-gen anzupassen und diese weiterzuentwickeln. Die GeKo ent-spricht weitgehend dem früheren Zentralen Konsultationsaus-schuss. Dieses Gremium ist weiterhin, entgegen der Forderung der PKV, die ein Institut forderte, bei der Selbstverwaltung ange-siedelt und hat ein gesetzlich festgeschriebenes Vorschlagsrecht gegenüber dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG). » Öffnungsklausel mit Gefahr des Preisdumpings. Festzustellen ist: Es ist keine Öffnungsklausel vorgesehen. § 11 b Bundesärz-teordnung-Entwurf (BÄO-E) regelt jedoch, dass einvernehmlich Lösungen zur modellhaften Erprobung und Evaluation von Ele-menten zur Verbesserung der Versorgungsstruktur und Versor-gungsqualität entwickelt werden können. Ohne Zustimmung der BÄK sind keine Modellprojekte möglich und der betriebswirt-schaftlich berechnete Gebührensatz ist auch bei einem Modell-projekt nicht unterschreitbar. 

» Unzureichende Steigerungssätze: Eine Steigerung des Ge-bührensatzes auf das Zweifache ist mit Verweis auf die Posi-tivliste ohne weitere Begründung möglich. Abweichende Ho-norarvereinbarungen sind gemäß § 11 BÄO-E zulässig, wenn der Zahlungspflichtige vorab persönlich informiert und aufge-klärt wird (§ 2 Abs. 2 GOÄ).
» Nicht unterschreitbare Gebührensätze: Auf Basis der be-triebswirtschaftlichen Berechnungen wurde ein einfacher Gebührensatz festgeschrieben, der dem durchschnittlichen Steigerungssatz von ca. 2,5 entspricht. In 93 Prozent derPrivatliquidationen niedergelassener Ärzte wurde bisher ein Steigerungssatz von 2,3 ausgewiesen. 

 Positivliste/Negativliste: Das ist eindeutig eine Einschränkung – besonders die Erstellung der Negativliste. Dies muss jedoch in der Gesamtheit der Steigerungsmöglichkeiten und der Höhe des robusten Einfachsatzes gesehen werden. 
 Vorwurf der „EBM-isierung“: Dem ist zu widersprechen, da es in der novellierten Gebührenordnung weder ein Individual- noch ein Gesamtbudget gibt, es handelt sich weiterhin um eine Einzelleistungsvergütung. Es gibt keine festgelegte Ge-samtvergütung, keine Regelleistungsvolumina und keine men-genbedingten Abstaffelungen. Das Morbiditätsrisiko bleibt in vollem Umfang bei den Versicherungen. Ein systematisches Monitoring von Leistungen und Kostenentwicklungen nach Novellierung einer GOÄ ist verständlich und nachvollziehbar. Die GOÄ ist eine Rechtsverordnung, die von der Bundesregierung mit der Zustimmung des Bundesrates verabschiedet wird und nicht auf der Basis einer Einigung zwischen BÄK und PKV zustande kommt. Dies unterscheidet sie vom EBM, der eine Vertragsgebüh-renordnung ist, die von KBV und GKV-Spitzenverband vereinbart wird. Das BMG hat eine Novellierung von einer Einigung zwischen BÄK und PKV abhängig gemacht. Wer der BÄK jetzt die Legitima-tion für die GOÄ-Verhandlungen abspricht, verkennt die Rechtsla-ge und übersieht, dass bereits 2008 der Deutsche Ärztetag (DÄT) beschlossen hat, eine moderne Gebührenordnung auf Basis be-triebswirtschaftlicher Kalkulationen aufzubauen. Alle wichtigen Schritte sind im Einklang mit den Beschlüssen der DÄT erfolgt. Gerade beim DÄT 2015 in Frankfurt wurde dem Vorsitzenden der Verhandlungskommission ohne Diskussion das volle Vertrau-en ausgesprochen. Schädlich wäre, wenn der Sonder-Ärztetag dazu führte, dass die Verhandlungen aufgekündigt bzw. die Ver-handlungsführer der BÄK in ihren Bewegungsspielräumen einge-schränkt würden. Die Chancen für eine neue und moderne Gebüh-renordnung waren noch nie so gut wie heute. Bei einer Ablehnung werden wir diese so schnell nicht mehr bekommen. In der Großen Koalition hat die SPD bereits signalisiert, dass mit dem Start des Vorwahlkampfes im Herbst 2016 jede Unterstützung eines BMG-Projektes unter Leitung der CDU hinfällig sei. Die sozialdemokra-tischen Präferenzen gehen klar in Richtung Bürgerversicherung. Wollen wir wirklich die Systemfrage stellen?

Nach jahrelangen Kalkulationen und schwierigen Verhandlun-gen, geprägt von herben Rückschlägen, aber auch großen Fort-schritten, haben wir nun ein Ergebnis, mit dem wir Ärztinnen und Ärzte meines Erachtens leben können. Das eine oder an-dere, wie die Beschreibung der Aufgabenpflichten und Arbeits-weisen der GeKo oder die Erarbeitung der Positiv- bzw. Nega-tivlisten, verlangt sicherlich noch viel Verhandlungstaktik und -geschick. Umso nötiger ist es, dass der Sonder-Ärztetag der BÄK den Rücken stärkt. Klar ist, dass das Ergebnis immer ge-prägt sein wird von Kompromissen auf allen Seiten: BÄK, PKV, Beihilfe und BMG. Alles andere – seien wir ehrlich – wäre rea-litätsfern, oder? 

GOÄneu: Transparenz ja, Boykott nein

Dr. Max Kaplan,
Präsident der BLÄK
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Gewalt gegen Notärzte

S3-Leitlinie Hysterektomie, Indikation und Methodik

„Tag der Seltenen Erkrankungen“ am 5. März 2016
Am Samstag, den 5. März 2016, findet in Bayern zum dritten Mal der „Tag 
der Seltenen Erkrankungen“ statt. Zu dieser Veranstaltung möchten Sie 
die Initiatoren und Unterstützer – Kassenärztliche Vereinigung Bayerns, 
LAG Selbsthilfe Bayern e. V., Selbsthilfekoordination Bayern, Bayerischer 
Apothekerverband e. V., Bayerische Landesärztekammer sowie die Hauner-
sche Kinderklinik der Ludwig-Maximilians-Universität München – recht 
herzlich einladen. Ziel dieser Veranstaltung ist, als Plattform zum Informa-
tionsaustausch und zur Förderung der Zusammenarbeit zwischen Betrof-
fenen, Selbsthilfeorganisationen, Ärzten und Zentren für seltene Erkran-
kungen zu dienen.
 

Die Veranstaltung richtet sich an Ärzte, Patienten, Selbsthilfegruppen und Interessierte und fin-
det von 9.30 bis 14.30 Uhr in den Räumen der KVB-Landesgeschäftsstelle, Elsenheimerstraße 39, 
80687 München, statt. Der Eintritt ist frei.

Dr. Ulrike Seider (BLÄK)

 Gestaltung: KVB Kommunikation, Bilder: ©Achse e. V.

Sehr geehrte Damen und Herren,

am Samstag, den 5. März 2016, findet in Bayern zum dritten Mal der „Tag der Seltenen Erkrankungen“ statt. Zu dieser 
Veranstaltung möchten Sie die Initiatoren und Unterstützer – Kassenärztliche Vereinigung Bayerns (KVB), LAG Selbsthilfe, 
Selbsthilfekoordination Bayern (SeKo), BAV Bayerischer Apothekerverband e. V., Allianz Chronischer Seltener Erkrankun-
gen (ACHSE e. V.), Bayerische Landesärztekammer (BLÄK) sowie die Ludwig-Maximilians-Universität (LMU) – recht herz-
lich einladen.  

Die Veranstaltung findet von 9.30 bis 14.30 Uhr in den Räumen der KVB-Landesgeschäftsstelle, Elsenheimerstraße 39, 
80687 München statt. 

Bitte melden Sie sich für den „Tag der Seltenen Erkrankungen“ mit dem angefügten Formular bis 26. Februar 2016  
verbindlich an. Für teilnehmende Ärzte und Psychologische Psychotherapeuten sind bei der Bayerischen Landes- 
ärztekammer Fortbildungspunkte beantragt. Wir freuen uns auf Ihren Besuch!

Einladung zum dritten bayernweiten 
Tag der Seltenen Erkrankungen


