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Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

�die 8 Milliarden schwere Caritas 
der ˜rzteschaft� so hatten wir im 
ersten Heft dieses Jahres eine Ta-
belle betitelt, die den Fehlbedarf in 
2004 in der ambulanten ärztlichen 
Versorgung auswies. In Höhe dieses 
Betrages haben die ˜rztinnen und 
˜rzte Leistungen erbracht, wohlwis-
send, dass sie nicht vergütet werden. 
Diesen unhaltbaren Zustand zu be-
enden verbanden wir ˜rzte mit dem 
Stichwort der Politik �Aufhebung der 
Budgets�. Das, was die Gesundheits-
reform jetzt bietet, ist das Aufsetzen 
des Honorarvolumens auf den bislang 
unter�nanzierten Budgets und deren 
Fortschreibung. Gleichzeitig ver-
spricht Ulla Schmidt in der Gesetzes-
begründung und vor den laufenden 
Kameras allen Versicherten den Zu-
gang zu jeder medizinisch notwen-
digen Leistung unter Einbeziehung 
des medizinischen Fortschritts. Die 
Politikerin verspricht - die ˜rzte sol-
len es einlösen. Man beschädigt mit 
den KVen ihre Organisationen, legt 
der gemeinsamen Selbstverwaltung 
ein staatliches Halsband an und be-
stimmt nach Gusto des Bundes die 
Beitragshöhe der Kassen. Und im 
Vorbeigehen wird die Axt an die 
funktionierende Privatversicherung 
gelegt. Mit Entsetzen muss man be-
obachten, wie die große Koalition 
von Ulla Schmidt am Nasenring ge-
führt wird. Wir sind, so meine ich, 
auf dem Weg zum englischen Ge-
sundheitssystem und dabei schon am 
˜rmelkanal angelangt. �Man muss 

ja nicht unbedingt Vertragsarzt sein� 
meint dazu der Bundesärztekammer-
präsident Hoppe. Ein Gedanke zum 
Nach-Denken.

Das Vertragsarztrechtsänderungsge-
setz wird im Schatten der Gesund-
heitsreform weitere Fakten schaffen. 
So positiv einzelne Elemente daraus 
auch insbesondere für Pathologen 
sein können, so bedenklich ist doch, 
dass sich das Thema �angestellter 
Arzt� wie ein roter Faden durch das 
Gesetz zieht. Durch das Angebot 
an Vertragsärzte, Angestellte zu be-
schäftigen, die auch allein in Zweig-
praxen des Inhabers tätig werden 
dürfen, wird fast unmerklich, aber 
doch effektiv die Freiberu�ichkeit der 
˜rzteschaft ausgehöhlt. Das Wesen 
des Arztes als Freiberu�er ist seine 
selbständige Tätigkeit und nicht die 
Anstellung von ˜rzten. Die bedeu-
tet nämlich Gewerbe, einschließlich 
Gewerbesteuer und vielleicht ist es 
gerade das, auf das sich das Finanz-
ministerium als Abfallprodukt schon 
freut?

Ihr
Prof. Dr. med. Werner Schlake
Vorsitzender
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1. Die statist ische Umfrage des Be-
rufverbandes Deutscher Pathologen 
wurde das erste Mal 1979 und dar-
aufhin in mehr oder weniger kons-
tanten Abständen durchgeführt. Es 
ergibt sich so ein Bild über die Ent-
wicklung des Faches Pathologie in 
Deutschland. Die aus der Umfrage 
hervorgehenden Daten sind gar nicht 
hoch genug einzuschätzen, um Ent-
wicklungstrends der Tätigkeit von 
Pathologen zu erkennen, um daraus 
die notwendigen berufspolitischen 
Konsequenzen abzuleiten und die 
Forderungen valide zu begründen. 
Auch für jedes individuelle Institut 
ist der Vergleich mit den Durch-
schnittswerten aufschlussreich. Der 
Vorstand will die Umfrage durch 
jährliche Durchführung verstetigen. 
Die nächste �ndet im November 
2006 für das Jahr 2005 statt. Mit 
dem besonderen Dank an diejenigen, 
die sich im letzten Jahr der Mühe der 
Umfrage unterworfen haben, verbin-
den wir die Bitte an alle Institutsleite-
rInnen, sich in diesem Jahr (wieder) 
zu beteiligen.

2. Gegenstand der Umfrage ist die 
Zahl der erbrachten Leistungen in 
der Histologie, der Zytopathologie, 
der Gynäkozytologie, in der Obduk-
tionspathologie und die Zahl der be-
teiligten ˜rzte sowie des nichtärzt-
lichen Personals. 
Die Umfrage ermittelt die durch-
schnittlichen Arbeitsleistungen in 
den verschiedenen Bereichen und 
die Anwendung neuer Untersu-
chungsmethoden, neuerdings auch 
den Umfang des Einsatzes der EDV. 
Es geht auch um die Ermächtigung 
von Chefärztinnen/Chefärzten. Die 
Bereiche stationäre oder ambulante 

Krankenversorgung werden nicht 
getrennt behandelt, sondern es wird 
auf den Gesamtumfang pro Institut 
und der dort Tätigen abgestellt. Die 
letzte Erfassung der Daten erfolgte 
1993. Die Daten der statistischen 
Umfrage 2004 wurden Ende 2005 
erhoben. Geantwortet haben 212 von 
geschätzten 350 Instituten für Pa-
thologie in der Bundesrepublik (alle 
Trägerschaften). Die Rücklaufquote 
beträgt somit ca. 60%. In die Auswer-
tung wurden, wenn nicht ausdrück-
lich anders genannt, die Zahlen der 
Universitäten nicht miteinbezogen, 
weil deren Aufgabenstellung über 
die Krankenversorgung hinausgeht 
und so das Bild verzerren würde.

3. Ergebnisse
3.1 Trägerschaften
Bei den an der Umfrage 2004 teil-
nehmenden Instituten handelt es sich  
um 29 (1993: 27) Universitätsinstitu-
te, 124 (1993: 121) private und 59 
(1993: 100) andere Institute. Letz-
tere teilen sich auf in 36 reine Kran-
kenhausinstitute und 23 gemischte 
Formen nach dem �Reutlinger Mo-
dell�, das heißt Institute, deren Lei-
terIn sowohl Chefarzt/Chefärztin 
als auch Niedergelassene(r) ist. Diese 
Möglichkeit ergab sich erst nach dem 
BSG-Urteil 1997 und wird derzeit bei 
fast jeder Neubesetzung einer Chef-
arztposition genutzt. Der Anteil der 
privaten Einrichtungen betrug 1981 
etwa 25%, 1993 fast genau 50%, 2004 
je nach Betrachtungsweise 60% (ohne 
die Reutlinger Modelle) oder 70% 
(unter deren Einbeziehung). Die Ur-
sachen dieser erheblichen Umstruk-
turierung sah man 1993 für den zu-
rückliegenden Zeitraum zunächst in 
der Niederlassungswelle in der Folge 

des Gesundheitsstrukturgesetzes aus 
Angst vor eventuellen Niederlas-
sungssperren und in der damals noch 
möglichen Niederlassung ehemaliger 
Chefärzte nach Erreichen der Alters-
grenze. Das darauffolgende, von der 
Umfrage 2004 erfasste Jahrzehnt ist 
geprägt durch starken ökonomischen 
Druck, durch Schließung von klei-
nen Krankenhausabteilungen, durch 
Umwandlung in Reutlinger Modelle 
oder durch komplettes Qutsourcing.
Die fortlaufende Privatisierung ist 
nicht zum Stillstand gekommen. 
Mittlerweile sind davon auch Uni-
versitäten und deren Institute erfasst, 
wobei der Begriff der Privatisierung 
hier sich unterscheidet dergestalt, 
dass die Überführung öffentlicher in 
private Trägerschaften durch Kran-
kenhausketten gemeint ist.

3.2 Ermächtigungen
Im gesamten Bundesgebiet waren 
36% (1993: 40%) der Chefärztinnen 
und Chefärzte voll ermächtigt. 41% 
(1993: 53%) waren eingeschränkt 
und 23% (1993: 7%) gar nicht er-
mächtigt. Wenn auch der Umfang 
der Einschränkung aus der Umfrage 
heraus nicht präzisiert werden kann, 
ist doch davon auszugehen, dass einge-
schränkte Ermächtigungen heute nur 
noch sehr kleine Leistungsumfänge 
erlauben. Den nur wenig gesunkenen 
Vollermächtigungen stehen sehr stark 
eingeschränkte oder gar nicht mehr 
erteilte Ermächtigungen gegenüber. 
Das Ermächtigungsbild hat sich ins 
Schwarz/Weiße ohne wesentliche 
Graustufen geändert. Insbesondere in 
den neuen Bundesländern beein�us-
sen wirtschaftliche Erwägungen der 
Zulassungsausschüsse das Ermächti-
gungsgeschehen am stärksten.



3.3. Obduktionen:
1983 führte ein Universitätsinstitut 
752 Obduktionen durch, 1993 noch 
312. In 2004 ist diese Zahl nun auf 
347 angestiegen. Demgegenüber 
erreichte ein Krankenhaus 2004 
nur noch Obduktionszahlen von 95 
(1993: 196 = �51 %. Privatinstitute 
gaben mit 29 Obduktionen gegen-
über 33 Obduktionen 1993 knapp 
nach (� 12 %). Institute im Reutlin-
ger Modell führten immerhin noch 
123 Obduktionen pro Jahr durch. 

Wenn 212 antwortende Institute 
insgesamt 22.260 Obduktionen 
�melden�, werden in der Bundes-
republik ohne rechtsmedizinische 
Obduktionen insgesamt ca. 28.000 
Obduktionen an Verstorbenen (in- 
und außerhalb des Krankenhauses) 
durchgeführt. Das entspricht bei ca. 
800.000 Verstorbenen ca. 3,5 %. Da-
mit ist gegenüber 1993, außer im Be-
reich der Universität, noch kein Anhal-
ten des Negativtrends zu beobachten. 

3.4 Die ärztliche Personalaus-
stattung
Die Zahl der leitenden ˜rzte pro In- 
stitut ist mit 1,67% errechnet. Privat-
institute sind mit 1,98% (1993 1,6%) 
leitenden ˜rzten besetzt, während in 
Krankenhausinstituten und Reutlinger 
Modellen mit 1,06% bzw. 1,05% lei-
tenden ˜rzten gerechnet wird. Nach 
KBV Bundesarztregister 2004 waren 
in der Pathologie 65,4 % der ̃ rztInnen 
in Gemeinschaftspraxen organisiert.  

Nur Laborärzte (71,1 %) und Radiolo-
gen (74,5 %) liegen höher. Der Durch-
schnitt aller ̃ rztInnen liegt bei 32,8%. 
Bei der Zahl der ˜rzte insgesamt pro 
Institut ergibt sich folgende Entwick-
lung: In Vergleichszeitraum stieg die 
durchschnittliche Zahl der ˜rzte pro 
Krankenhausinstitut/Reutlinger Mo-
dell leicht mit 4,55/4,45 gegenüber 
4,3 1993. Im niedergelassenen Be-
reich wuchs die Zahl am stärksten 
auf 2,65 (1993 : 2,2). Die Zunahme 
von Privatinstituten heißt demgemäss  
 
 

 
 

 
nicht mehr unbedingt die Zunahme 
von Kleinstpraxen. Insbesondere in 
diesem Bereich zeigt sich der Trend 
zu größeren Einheiten.

3.5 Die Altersfrage
An der Statistik der Bundesärztekam-
mer zeigt sich eine beunruhigende 
Altersentwicklung. Im Vergleichs-
zeitraum 2004 zu 1993 stieg die Zahl 
der Pathologen ohne ärztliche Tätig-
keit (im Wesentlichen sind hier die 
Pensionäre gezählt) um 139%. Die 
Zahl der berufstätigen Pathologen 
im gleichen Zeitraum stieg nur um 
14%. Das ist vor dem Hintergrund 
der gleichzeitig statt�ndenden star-
ken Leistungsanstiege alarmierend. 
Es stehen bereits die Zahlen für 2005 
zur Verfügung: der Anstieg der Pa-
thologInnen ohne ärztliche Tätigkeit 
gegenüber 1993 beträgt 180 %, der 
der berufstätigen im gleichen Zeit-
raum um 19%. Die Schere scheint 
sich noch weiter zu öffnen.

Anzeige

Tab. 1

Obduktionen / Jahr / Institut
Trägerschaft	 1983	 1993	 2004
Universität	 752	 312	 347
Krankenhaus	 -	 196	 95
Reutlinger Modell	 -	 -	 123
Privat	 -	 33  	 29



3.6 Fallzahlen
Die Fallzahlen Histologie pro Institut unterscheiden sich wenig. Sie schwan-
ken zwischen ca. 25.000 und 28.000 Fällen pro Jahr. Die gynäkologische Zy-
tologie ist im privaten Bereich sehr viel stärker vertreten. Der Zuwachs an 
gynäkologischer Zytologie ist stetig und noch nicht abgeschlossen.

 
Die Fallzahlen je Arzt (ab Approbation, einschließlich der in der Weiterbildung 
be�ndlichen) differieren in Abhängigkeit vom Engagement der Einrichtung in 
der Weiterbildung wesentlich.

 

Hier muss sich die Frage anschließen, wie die Weiterbildung in Zukunft orga-
nisiert werden soll?

3.8 Die �Anhaltszahlen�
Die Anhaltszahlen des Berufsverbandes Deutscher Pathologen ermitteln den 
Durchschnitt der Leistungszahlen aller Institute im Krankenhausbereich 
(einschließlich des Reutlinger Modells) und dem der Niederlassung und setzt 
ihn ins Verhältnis zum Durchschnitt des darauf entfallenden ärztlichen bzw. 
nichtärztlichen Personals. Der so ermittelte Durchschnitt ist ein Ist-Wert und 
keine Soll-Zahl. 

Fallzahlen je Institut 2004
Trägerschaft	 Histologie	 Gyn-Zyt	 Zytopatholog.	Gesamt	 Obduktionen
Krankenhaus	   25.407		  3.754	       2.688	  31.849	  	 95
Reutl. Modell	   27.683		   11.023	       3.504	  42.209	         123
Privat	   28.520		  26.445	       3.646	  58.611	           29
Tab. 2

Fallzahlen je Arzt/˜rztin 2004
Trägerschaft	 Histologie	 Gyn-Zyt	 Zytopatholog.	 Gesamt	Obduktionen
Krankenhaus	 05.584		  0.825		  0.591	   7.000	          21
Reutl. Modell	 06.221		  2.477		  0.787	   9.485	          28
Privat	 10.762		  9.979		  1.379	 22.117	          11
Tab. 3

Trägerschaft 	 2004	 1993
Universitätsinstitute	 75 %	  60 %
Krankenhausinstitute	 22 %	  30 %
Privatinstitute	   3 %	  10 %
Tab. 4

Trägerschaft	 2004	 1993
Universitäten	 86%	 38 %

Krankenhäuser/
Reutl. Modell	 l7%/3%	 50 %
Private Institute 	 3%	 12 %
Tab. 5

 2004 ist gegenüber 1993 ein An-
stieg der Leistungsmenge zu ver-
zeichnen, wenn er auch wegen der 
Unvergleichbarkeit der Daten nur 
geschätzt werden kann. Die An-
haltszahlen 1993 wiesen pro Jahr 
und Arzt (alle approbierten ˜rzte) 
17.000 Leistungen im Sinne einer 
erfassbaren Gebührenordnungsposi-
tion aus. Ein untersuchter Fall zieht 
in der Regel im Durchschnitt mehr 
als eine Gebührenordnungsposition 
(= Leistung) nach sich. Eine Zählung 
nach Leistungen war 2004 wegen 
der umgestellten Zählweise der Ins-
titute nicht möglich. Es ist aber eine 
durchschnittliche Fallzahl je Arzt/
˜rztin und Jahr von 15.605 ermittelt 
worden. Im Labor und Sekretariat ist 
eine ähnliche Entwicklung zu ver-
zeichnen. Ent�elen 1993 auf 7.500 
Leistungen eine MTA, waren 2004 
auf 6.191 Fälle eine MTA zu ver-
zeichnen. 1993 ent�elen auf 15.000 
Leistungen eine Sekretärin, 2004 auf 
14.169 Fälle. Je nach institutsindivi-
duellem Verhältnis von Fall zu Leis-
tung ist hier eine Leistungsverdich-
tung ablesbar (siehe Tabelle 6). 

3.9 Gynäkologische Zytologie
Betrug 1993 der Anteil der Zytologie 
an der Gesamtleistung noch etwa 
40%, so ist er auf knapp 45% in 2004 
angestiegen. Die Daten der kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung in Ta- 
belle 7, zeigen die Verlagerung der 
gynäkologischen Zytologie weg von 
den Fachgebieten Gynäkologie und 
Labormedizin zur Pathologie.

Die 1992 eingeführte Prüfung als 
Quali�kationsvoraussetzung zur 
Erbringung gynäkozytologischer 
Untersuchungen haben mit hohen 
Durchfallquoten und in der Folge mit 

Die Weiterzubildenden im 5. Jahr 
verteilten sich wie folgt:

3.7 Die Weiterbildung
Die Weiterzubildenden im 1. Jahr ver-  
teilen sich 2004 gegenüber 1993 wie  
folgt:



Personalbedarf und Personalmitteleinsatz (Privatinstitute, Krankenhäuser, Reutlinger Modell) 
nach Fällen 2004
	 Obduktionen	 Histologie	 Zytopathologie	 Gyn-Zytologie	 Histologie+Zytopathologie 	
										          +Gyn-Zytologie
˜rzte		  19		  8502		  1036		  6067		  15605
Laborangestellte und 
Zytoassistentinnen		  7		  3374		  411		  2408		  6193
SekretärInnen 		  17		  7723		  941		  5511		  14175
Tab. 6

Gynäkologische Zytologie, vertragsärztliche Versorgung alle Bundesländer
Anteil an 	 1987*2 in %	 1996 in %	 2004 in %
Gesamthäu�gkeit 
GOP 155*1	
Gynäkologen		  74		  66		  60
Labormediziner	   	 9	   	 6	   	 2
Pathologen		  14		  20		  25
*1 oder Vorgänger
*2 nur 4. Quartal 87, West

Quelle: KBV

Tab. 7

Aufgabe der Tätigkeit daran ebenso 
mitgewirkt, wie der Nachwuchsman-
gel auf Seiten der Gynäkologie. Seit 
Einführung des EBM 2000plus 2005 
gibt es zudem keine Abrechnungsbe-
rechtigung mehr für das Fachgebiet 
Laboratoriumsmedizin in diesem 
Bereich. Damit scheidet zukünftig 
ein ganzes Fachgebiet aus der Erbrin-
gung diesen Leistungen aus.

Kontakt:
W. Schlake, G. Kempny
bv@pathologie.de
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Der häu�gste maligne Tumor im Kopf-
Hals-Bereich ist mit 90% das Plattene-
pithelkarzinom. Zur Klassi�zierung 
seiner präkanzerösen Läsionen wur-
de in der aktuellen Au�age der WHO-
Klassi�kation maligner Tumoren des 
Kopfes und Halses 2005 das Konzept 
der intraepithelialen Neoplasie (IN) 
eingeführt, das sich bereits zur Be-
schreibung neoplastischer Vorläuferlä-
sionen in anderen Bereichen bewährt 
hat (z.B. Cervix uteri und Gastroin- 
testinaltrakt). Die intraepitheliale Neo- 
plasie (im Kopf-Hals-Bereich: squa-
mous intraepithelial neoplasia, SIN) 
wird in der WHO-Klassi�kation neben 
der alten Bezeichnung der Epitheldys-
plasie genannt. 
Der neue Begriff unterstreicht 
die Fähigkeit dieser Läsion, mit 
unterschiedlicher Wahrschein-
lichkeit in ein Plattenepithelkar-
zinom überzugehen, und sollte 
bevorzugt verwendet werden.

Die SIN beschreibt eine histologische 
Architekturstörung des Plattenepi-
thels ohne in�ltratives Wachstum, 
die in drei Grade eingeteilt wird (Tab. 
1): niedriggradige, mäßiggradige und 
hochgradige SIN (SIN 1 � SIN 3). 
Analog zur CIN der Cervix uteri ist 
das diagnostische Kriterium die Aus-
breitung der plattenepithelialen Ar-
chitekturstörung auf das untere, mitt-
lere oder obere Epitheldrittel unter 
Berücksichtigung zellulärer Atypien, 
welche den Grad erhöhen können 
(Abb. 1 � 2). 
Im Gegensatz zur alten Einteilung der 
Epitheldysplasie wird nicht zwischen 
hochgradiger SIN und Carcinoma in 
situ unterschieden. Die hochgradige 
SIN (SIN 3) entspricht dem Carcino-
ma in situ (Tab. 1).

Neben dem dreistu�gen Klassi�kati-
onssystem der intraepithelialen Neo-
plasie wird ein zweistu�ges System 
vorgeschlagen, das nur zwischen 
niedriggradiger und hochgradiger SIN 
unterscheidet. Niedriggradige und mä-
ßiggradige SIN werden dabei zusam-
mengefaßt und als niedriggradige SIN 
bezeichnet. Diese Vereinfachung 
stützt sich auf prognostische Da-
ten, da sowohl niedriggradige als 
auch mäßiggradige intraepithelia-
le Neoplasie im Kopf-Hals-Bereich 
mit dem gleichen Risiko von 11% 
behaftet sind, in ein Plattenepi-
thelkarzinom überzugehen. Das 
Risiko der Karzinomentstehung der 
hochgradigen intraepithelialen Neo-
plasie / Carcinoma in situ liegt bei 
90% (Tab. 2).
Für Schleimhautbiopsien aus dem 
Kopf-Hals-Bereich schlagen wir für 
den klinischen Alltag folgende patho-
histologische Diagnosen vor:
�	 Epithelhyperplasie ë niedriggra- 
	 dige SIN ë hochgradige SIN ë  
	 Plattenepithelkarzinom. 
� Soll das dreistu�ge Gradingsystem  
	 zur Anwendung kommen, entspre- 
	 chend: Epithelhyperplasie ë nied- 
	 riggradige SIN ë mäßiggradige SIN  
	 ë hochgradige SIN ë Plattenepi- 
	 thelkarzinom.

Diese Diagnosen geben dem Kliniker 
eine klare Richtlinie für das weitere 
therapeutische / diagnostische Vorge-
hen (Tab. 2):
� Keine weitere Konsequenz bei der  
	 Diagnose Epithelhyperplasie.
�	 engmaschigen Kontrolle bei den  
	 Diagnosen niedriggradige oder mä- 
	 ßiggradige intraepitheliale Neopla- 
	 sie (SIN 1 oder SIN 2).
� Vollständige Entfernung der Läsion  

	 bei der Diagnose hochgradige in- 
	 traepitheliale Neoplasie (SIN 3) auf- 
	 grund des Karzinomrisikos von  
	 90%. Nicht selten �ndet man im  
	 Schleimhautresektat ein mikroin- 
	 vasives Plattenepithelkarzinom.  
	 Aufgrund der Feldkanzerisierung  
	 sollten weitere präkanzeröse Läsi- 
	 onen / Karzinome im Ösophagus  
	 und der Lunge ausgeschlossen wer- 
	 den.

Der neu eingeführte Begriff der 
intraepithelialen Neoplasie für 
präkanzeröse Läsionen des Plat-
tenepithels im Kopf-Hals-Bereich 
sollte anstatt der alten Bezeich-
nung der Epitheldysplasie ver-
wendet werden. Er ermöglicht eine 
auf das Karzinomrisiko bezogene hi-
stomorphologische Diagnose und gibt 
dem Kliniker Anhaltspunkte für das 
weitere Vorgehen. Die Bezeichnung 
Carcinoma in situ entfällt bei dieser 
Nomenklatur und ist mit der hochgra-
digen intraepithelialen Neoplasie (SIN 
3) gleichzusetzen.

Dr. Matthias Neid

Institut für Pathologie

Universitätsklinikum Leipzig

Liebigstrasse 26

04103 Leipzig

Email: Matthias.Neid@medizin.uni-leipzig.de
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Abb. 1: Übergang 
Plattenepithelhyper-
plasie / SIN 1

Abb. 2: Hochgradige intraepitheliale 
Neoplasie (SIN 3), früher Carcinoma 
in situ

Epitheldysplasie	 intraepitheliale Neoplasie (SIN)
geringe Epitheldysplasie	 niedriggradige intraepitheliale Neoplasie (SIN 1)
mäßig Epitheldysplasie	 mäßiggradige intraepitheliale Neoplasie (SIN 2)
schwere Epitheldysplasie	 hochgradige intraepitheliale Neoplasie (SIN 3)
Carcinoma in situ	 hochgradige intraepitheliale Neoplasie (SIN 3)
		  Plattenepithelkarzinom
Tab. 1:	Gegenüberstellung der alten Nomenklatur (Epitheldysplasie) 
	 und der intraepithelialen Neoplasie nach WHO 2005

Schleimhautveränderung	 Karzinomrisiko	 Klinische Konsequenz
Epithelhyperplasie	 0,9 %	 keine
niedriggradige intraepi-
theliale Neoplasie (SIN 1)	 11 %	 engmaschige Kontrolle
mäßiggradige intraepi-
theliale Neoplasie (SIN 2)	 11 %	 engmaschige Kontrolle
hochgradige intraepi-
theliale Neoplasie (SIN 3)	 90 %	 vollständige Entfernung
Tab. 2: Risiko der Karzinomentstehung der präkanzerösen Läsionen und 
klinische Konsequenz nach WHO 2005
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Urlaubsvertretung � was auf den 
ersten Blick recht einfach er-
scheint, sorgt im Praxisalltag oft 
für Probleme und Zweifelsfälle. 
Weil eine unzulässige Praxisver-
tretung dazu führen kann, dass die 
Kassenärztlichen Vereinigungen 
das Honorar kürzen, sollten Patho-
logen die Grundzüge der Vertre-
tungsregelungen kennen. Sie sind 
notwendige und richtige Ausnah-
men von dem Gebot der persön-
lichen Leistungserbringung. Als 
einer der tragenden Grundsätze 
des Bedarfsplanungs- und Ver-
tragsarztrechts wird dieses Gebot 
von den KVen und Gerichten sehr 
ernst genommen. 

Die       ̃ rzte-Zulassungsverordnung     (̃ rzte- 
ZV) schreibt vor, dass sich Vertrags-
ärzte bei Urlaub, Krankheit, Fort-
bildung oder Teilnahme an einer 
Wehrübung vertreten lassen dürfen. 
Eine Vertretung ist innerhalb eines 
Zeitraumes von zwölf Monaten für 
die Dauer von drei Monaten zulässig. 
Hier wird auf den 12-Monate-Zeitraum 
abgestellt und nicht auf das Kalender-
jahr. Eine dreimonatige Vertretung  
z. B. im letzten Quartal 2006 und 
eine weitere im ersten Quartal 2007 
ist nicht möglich. Eine Vertragsärz-
tin darf sich darüber hinaus bei einer 
Entbindung für sechs Monate vertre-
ten lassen. Auch der zur Teilnahme 
an der vertragsärztlichen Versorgung 
ermächtigte Chefarzt kann sich in glei-
cher Weise vertreten lassen. Dies gilt 
nur dann nicht, wenn er über die sehr 
seltene Ermächtigung zur Versorgung 
eines begrenzten Personenkreises nach 
§ 31 Abs. 1 b) ˜rzte-ZV verfügt. Ist die 
Ermächtigung aufgrund seiner spezi-
ellen Kenntnisse nach § 31a ˜rzte-ZV 
erteilt, bestehen dieselben Vertretungs-
möglichkeiten wie für Vertragsärzte.

Doppeltätigkeit lässt sich auf Dauer 
nicht verbergen
Die Bestimmungen der Zulassungsver-
ordnung werfen bei ˜rzten immer wie-
der Fragen auf, wie zum Beispiel die, ob 
ein Arzt jeden Freitag Schnellschnitt-
dienst in einer nahegelegenen Belegkli-
nik anbieten und sich gleichzeitig in sei-
ner Praxis vertreten lassen darf? Oder: 
ob eine gelegentliche, aber regelmäßige 
Mitarbeit als Vertretung deklariert wer-
den kann, obwohl die Vertretenen selbst 
im Institut tätig sind? Oder: ob ein Pa-
thologe während der Zeit, in der er Gut-
achten diktiert, die Diagnostik einem 
Vertreter überlassen kann?
In allen diesen Fällen ist eine Vertretung 
unzulässig, da kein Vertretungsfall vor-
liegt: Der Vertragsarzt ist nicht wegen 
Urlaub, Krankheit, Wehrübung oder 
Fortbildung an der Ausübung seines 
Berufes gehindert. Vielmehr möchte er 
ärztlich arbeiten und sich gleichzeitig 
vertreten lassen. Das ist aber von der 
˜rzte-ZV nicht gedeckt.
Beachten müssen ̃ rzte außerdem, dass 
in den meisten Honorarverteilungsver-
trägen oder Abrechnungsanweisungen 
vorgeschrieben ist, mit der Honorar-
abrechnung auf der Sammel- oder Ga-
rantieerklärung anzugeben, wann der 
Arzt sich durch wen hat vertreten las-
sen. Wer vertragsärztliche Leistungen 
erbringt und gleichzeitig seine Vertre-
tung bei der KV anzeigt, wird früher 
oder später ein Problem bekommen!
Auch wenn zur Zeit noch keine Kenn-
zeichnungsp�icht in der Praxis-EDV 
besteht, welcher Arzt welche Leistung 
erbracht hat, so werden Kollegen spätes-
tens bei der kommenden Einführung 
der individuellen Arztnummer und der 
ergänzenden Betriebsstättennummer 
die �Doppeltätigkeit� nicht mehr ver-
bergen können. Rückwirkende Prüfun-
gen über mindestens vier Jahre dürften 
das Ergebnis sein.

Praxisvertretung für einen halben 
Urlaubstag � das wird schwierig     
Häu�g wollen ˜rzte auch wissen, ob 
sie sich zum Beispiel jeden Freitagnach-
mittag vertreten lassen könne, wenn 
sie in dieser Zeit �Urlaub nehmen�. Dies 
ist nicht zwingend unzulässig. Schließ-
lich gibt es keine Vorschrift, die einen 
eintägigen Urlaub untersagt. So wie 
Urlaub üblicherweise verstanden wird, 
dürfte aber der halbtägige Urlaub an 
jedem Freitagnachmittag bei gleichzei-
tiger Beschäftigung eines Vertreters das 
Verständnis einiger KVen oder Gerichte 
strapazieren.
Bei solchen außergewöhnlichen Ur-
laubsplanungen ist besonders der zeit-
liche Rahmen der zulässigen Vertre-
tung zu beachten. Wie anfangs gesagt: 
Innerhalb eines Zeitraums von zwölf 
Monaten ist die Vertretung für drei Mo-
nate erlaubt. Was gilt nun, wenn ˜rzte 
jeden Freitag Urlaub nehmen und sich 
vertreten lassen wollen? Dürfen sie 
dies insgesamt nur für drei Monate, 
oder dürfen sie dies unbeschränkt, da 
die Vertretung für drei Monate eine sol-
che für 90 Tage ist und innerhalb eines 
�Zwölf-Monats-Zeitraums� nur 52 Frei-
tage liegen können?
Diese Fragen sind von der Rechtspre-
chung noch nicht geklärt. Richtig dürf-
te aber folgende Differenzierung sein: 
Wird der Vertreter von Fall zu Fall ta-
geweise beschäftigt, so sind nur diese 
Tage zusammenzurechnen. Erfolgt 
jedoch eine im voraus festgelegte, regel-
mäßige Vertretung an bestimmten Wo-
chentagen, so ist dies ab der erstmalig 
en Vertretung nur für die Gesamtdauer 
von drei Kalendermonaten zulässig.

Vertretungen bei längerer Krank-
heit
Jede über 3 Monate hinausgehende 
Vertretung bedarf der Genehmigung der 
KV. Diese wird nur dann erteilt, wenn 


