BDI®)

Techniker Krankenkasse nennt ihren Versicherten Adressen von koloskopieberechtigten BDI-Mitgliedern

BDI verbessert die Darmkrebs-Pravention

Der BDI will zusammen mit
der Techniker Krankenkas-
se (TK) die Darmkrebs-Vor-
sorge verbessern und hat zu
diesem Zweck eine Koope-
ration mit der Kasse verein-
bart. Zahlreiche Mitglieder
mit Berechtigung zur Vor-
sorgekoloskopie haben
sich nach einem Aufruf der
Sektion Gastroenterologie
bereits gemeldet. Ab
23.03.2005 wird nun das
Callcenter der TK in Ham-

burg die Anfragen der TK-
Versicherten entgegen
nehmen und die Adressen
dieser BDI-Mitglieder in
der Region der Anrufer
weitergeben.

Sowohl der Vorstand des
BDI als auch die Sektions-
leitung sind davon Uber-
zeugt, dass damit ein wich-
tiger Beitrag zur Verbesse-
rung der Darmkrebsvorsor-
ge in Deutschland geleistet
wird. Fur weitere Ruckfra-

gen stehen entweder
Rechtsanwalt Helge Ruhl
aus der Geschaftsfihrung
des BDI (Tel. 0611-181330,
hruehl@bdi.de) oder die
Sektionsleitung, Dr. Berndt
Birkner zur Verfligung
(bbirkner@t-online.de).

Voraussichtlich ab April
2005 wird ein weiteres Ko-
operationsprojekt von BDI,
TK und dem Berufsverband
der Humangenetiker mit
Unterstitzung der Felix

Burda Stiftung gestartet
werden. In diesem Projekt
werden die Gastroentero-
logen mit den Humange-
netikern gemeinsam die
Identifikation und Betreu-
ung der familiaren und he-
reditdren Kolonkarzinompa-
tienten der TK verbessern.
Wir werden Sie nach Ab-
schlufd des Vertrages Uber
die Details noch ausfihr-

lich informieren.
red.

Immer neue Fragen zum EBM

Wo werden fakultative Leistungen dokumentiert?

Der neue EBM, nach dem
ambulante Leistungen ab
dem 2. Quartal abgerechnet
werden, verfolgt mit seinen
assoziierten Regelleistungs-
volumina politisch zweifellos
eine sinnvolle Zielrichtung.
Was im Detail daraus gewor-
den ist, gibt freilich nicht un-
bedingt Anlass zur Freude:
Das Werk ist kompliziert und
wer sich einarbeitet, muss
eigentlich drei GebUhrenord-
nungen nebeneinander le-
gen: Eine zum Lesen des
Fachgruppenkapitels, eine
zum gleichzeitigen Nachle-
sen der zahlreichen Querver-

weise in die speziellen Leis-
tungen im hinteren Teil und
einen zum parallelen Lesen
der allgemeinen Bestimmun-
gen und fachgruppeniber-
greifenden Leistungen im
vorderen Teil.

Aber auch dann bleiben
immer noch viele Fragen, die
offenbar sogar fir die EBM-
Macher bei der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung
(KBV) nicht auf Anhieb zu be-
antworten sind. Wir haben
namlich die KBV gebeten, uns
einmal fir alle Basiskomple-
xe im internistischen Kapitel
zu erklaren, welche Voraus-

setzungen fur die Abrech-
nung zu erlautern und zu er-
klaren, welche Leistungen
mindestens erflllt sein muUs-
sen, um die Komplexe abzu-
rechnen. Dies ist angesichts
der bisweilen unUbersichtli-
chen und/oder-VerknUtpfung
der obligaten Inhalte und der
vielfaltigen Ausnahmen nicht
immer ganz einfach zu erken-
nen. Eine Antwort haben wir
bisher nicht erhalten.

Eine haufige Frage lasst
sich aber auch ohne Hilfe der
KBV beantworten: Wo mus-
sen die fakultativen Leistun-
gen dokumentiert werden,

um einen Komplex abrech-
nen zu koénnen — in der Ab-
rechnung oder in der Patien-
ten-Akte? Der EBM schreibt
diese Dokumentation zwar
vor, es gibt aber nirgendwo
in der GebUhrenordnung ei-
nen Hinweis darauf, dass die-
se Dokmentation in der Ab-
rechnung oder in einer Anla-
ge zur Abrechnung erfolgen
muss. Es scheint also nach
dem gegenwartigen Stand
der Dinge offenbar zu genU-
gen, wenn die fakultativen
Leistungen wie gewohnt in
der Patientenkartei doku-
mentiert werden. HFS/BW

GroRe Resonanz auf BDI-Gewinnspiel

300 Freikarten waren
ruckzuck verlost

Unsere Verlosungsaktion im letzten BDI aktuell (Nr. 3/
2005) fand eine Uberwaltigende Resonanz unter den BDI-
Mitgliedern: Drei Tage nach dem Versand unserer Mitglie-
derzeitung waren schon alle 300 Freikarten fir den 111.
Internistenkongress sowie die Buchpreise vergeben. Die
groRe Resonanz zeigt einmal mehr: Internisten und
insbesondere die BDI-Mitglieder legen grofRen Wert dar-
auf, medizinisch und wissenschaftlich auf dem neuesten
Stand zu bleiben. Sie dabei zu férdern, war Sinn und Zweck
unserer Aktion. Jeder Gewinner wird schriftlich benach-
richtigt. Wir bedanken uns bei unseren Mitgliedern flr das
grofRe Interesse und wilnschen ihnen eine interessante
Fortbildung wéahrend des Kongresses bzw. bei der Lektire

der Blcher!

red.

BDI vergibt Stipendium an
Medizinstudenten

Der BDI-Vorstand hat beschlossen, ein Férderprogramm
fir Medizinstudenten im klinischen Studienabschnitt
aufzulegen. Mit einem Betrag von 500 Euro pro Se-
mester sollen die Folgen der zu erwartenden Studien-
geblhren abgefedert werden. In Frage kommen Be-
werber/innen, die in ihrem bisherigen Studienverlauf
gute bis sehr gute Leistungen erzielt haben und ihre
berufliche Zukunft im Bereich der Inneren Medizin se-
hen. Die Bewerber missen erklaren, warum Sie das
Berufsziel ,, Internist” ins Auge gefasst haben. Die Be-
werbungsfrist fur die erstmalige Vergabe des Stipendi-
ums zum Sommersemester 2006 endet am 1. Sep-
tember 2005. Details zur Ausschreibung werden wir in
den nachsten BDlI-aktuell-Ausgaben veroffentlichen.

red.
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Immer weniger KV-Honorar und Basel Il

Bedrohung fur die freiberufliche Praxis

Bei Eréffnung einer Arztpra-
xis hatte es Uber viele Jah-
re mit einer Finanzierung
Uber die Banken wenig oder
keine Probleme gegeben. In
der Regel hat sich die Bank
bei der Kassenarztlichen
Vereinigung nach den Aus-
sichten flr eine erfolgreiche
Praxistatigkeit erkundigt,
und sich bei einer positiven
Antwort auch zur Finanzie-
rung bereit erklart. Die Wei-
terflhrung dieser Kredite
hing ganz entscheidend
davon ab, welche Abrech-
nungen von Seiten der Kas-
senarztlichen Vereinigung
vorgelegt werden konnten.
Die Honorarzahlung tber die
Kassenarztliche Vereini-
gung erlaubt es den Ban-
ken, die Kreditwdirdigkeit
einer Praxis unabhangig von
sonstigen Einnahmen

einigermalRen sicher abzu-
schatzen.

Hartere Zeiten
fiir die Praxis

Doch auch hier dirften die
Zeiten fur die Praxen hérter
werden — zumindest stellt
sich aus mehreren Griinden
die Frage, ob die Banken bei
diesem arztfreundlichen Ver-
fahren bleiben konnen.

Angesichts der reduzierten
Ressourcen der Kassenarzt-
lichen Vereinigung kdénnen
immer mehr Praxen nicht
mehr von den Einnahmen
der Kassenarztlichen Verei-
nigung leben und muissen
die Leistungen durch zusatz-
liche Vertrage und/oder Pri-
vatversicherte bzw. 1GelL
quersubventionieren. Es
stellt sich deshalb mit Si-

cherheit fir die Banken die
Frage, wie sie angesichts
dieser neuen Situation die
Kreditwurdigkeit der Praxen
beurteilen sollen. Wie wird
sich in einer zu prifenden
Praxis die Abrechnung der
privat Versicherten weiter-
entwickeln? Wenn ein Tell
der Praxiseinnahmen durch
Zusatzvertrage mit Kranken-
hausern oder Uber eine in-
tegrierte Versorgung erwirt-
schaftet wird, muss Uber-
pruft werden, ob diese Ver-
trdge von der Laufzeit her
die Einnahmen wirklich zu-
verlassig sichern.

Mehr Probleme mit der
Praxisfinanzierung

Es gehdrt nicht viel Phan-
tasie zur Prognose, dass es
bei der Neu- und Weiterfi-

Tagesordnung:

5. Verschiedenes

Prasident

Einladung

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 3. April 2005, 13:30 Uhr
Hotel ,Crowne Plaza”, Raum Bach
BahnhofstraBe 10-12, 65185 Wiesbaden

Als Prasident des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V. darf
ich Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

1. Verleihung der Giinther-Budelmann-Medaille
2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation

3. Kurzgefasste Berichte des Hauptgeschaftsfiihrers zum
Geschaftsjahr 2004 und des Schatzmeisters (Kassenbericht)

4. Beschlussfassung tiber die Entlastung von Prasidium, Vorstand
und Geschaftsfiihrung

A el

Dr. med. Wolfgang Wesiack

Offizielle Er6ffnungsveranstaltung der 111. Tagung der
Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin
im Kurhaus Wiesbaden (Friedrich-von-Thiersch-Saal)
am Sonntag, 3. April 2005, 17:00 Uhr

nanzierung von arztlichen
Praxen in Zukunft zu weit
groReren Schwierigkeiten
kommen wird als in der Ver-
gangenheit Ublich war.
Hinzu kommt noch ein Ver-
halten der Banken gegen-
Uber Privatkunden und vor
allem auch gegentber dem
Mittelstand und den freien
Berufen, das sich unter dem
Begriff ,Basel II" zusam-
menfassen lasst.

Gefahren fiir die
freien Berufe

Hier sind Vorgaben flr eine
Eigenkapitalquote erarbeitet
worden, die die Kreditsiche-
rung verbessern und das Ri-
siko der Banken bei der Kre-
ditgewahrung vermindern
sollen. Basel Il ist noch nicht
in Kraft getreten, obwohl
alliberall bereits nach die-
sen Vorgaben von Seiten der
Banken gehandelt wird.
Dass man dabei die Finan-
zierung von Projekten im
Mittelstand, und hier auch
im freien arztlichen Beruf
unter Umstanden massiv
gefahrdet, ist noch nicht aus-
reichend in der Offentlich-
keit bekannt.

Die Banken sind auf dem
Weg, mdglichst ohne Risi-
ko Kredite zu vergeben, und
dennoch gentigend Geld zu
verdienen.

Bestarkt werden sie darin
noch vom Prasident der Bun-
desanstalt flr Finanzdienst-
leistungsaufsicht, Jochen Sa-
nio, der nach einem Bericht
der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung die deutschen Ban-
ken vor einem desastrosen
Konditionenwettbewerb ge-
warnt hat. Er hat damit die
Bedenkentrager bei der Kre-
ditvergabe in den Banken
nochmals gestarkt.

Kein Eigenkapital mehr
fiir selbstandige Praxen?

Ich halte es bei den freien
Berufen fur kaum maoglich,
dass eine ausreichen- =
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Okonomische Probleme sorgen fiir immer schérfere Diskussionen

Wem gehort die Intensivstation?

In der letzten Zeit gibt es
innerhalb der Krankenhauser
aber auch in den Fachgesell-
schaften eine Neuauflage
der bereits aus friheren Jah-
ren bekannten Diskussion
tber die Zustandigkeit der
Fachgruppen fiir die Inten-
sivstation. Dabei werden
Konzeptionen angeboten,
die unter keinen Umstanden
mehr miteinander vereinbar
sind. So wird auf der einen
Seite gefordert, dass Inten-
sivstationen unter der Lei-
tung der Anasthesisten zu
stehen haben, wahrend
andererseits die einzelnen
Fachgebiete ihre Zustandig-
keit fur die Intensivmedizin
isoliert flr ihren Fachbereich
reklamieren. Hinzu kommt
eine okonomische Diskussi-
on des Krankenhaustragers,
der sich in der Regel meh-
rere Intensivstationen paral-
lel mit unterschiedlichen
Behandlungs- und Personal-
konzepten kaum noch leis-
ten kann.

Andererseits hat die Inten-
sivbehandlung, insbeson-
dere mit Langzeitbeatmung
auch unter dem wirtschaft-
lichen Aspekt der DRG-Ab-

Fortsetzung von Seite 4

de Eigenkapitalquote nach

Basel Il aufgebracht werden
kann, um selbstéandige Pra-
xen mit freiberuflich tatigen
Arzten zu ermaoglichen.
Wenn auf diesem Feld Pra-
xisinvestitionen nur noch mit
Unterstltzung von finanz-
kraftigen Partnern moglich
sind, ist die freie Arztpraxis
in Gefahr.

Vielleicht ist dies der Grund,
warum Bundesfinanzminis-
ter Eichel den Prasidenten
der Bundesanstalt fr Finanz-
dienstleistungsaufsicht, den
genannten Herrn Sanio, be-
zlglich seiner Offentlich-
keitsaktivitaten an die kurze

Leine genommen hat.
HFS

rechnung an Bedeutung ge-
wonnen. Insofern steckt hin-
ter der jetzt aufkommenden
Diskussion auch ein wirt-
schaftlicher Aspekt.

Dem Problem kann man
sich am besten an Hand
vom Beispielen nahern. Ein
Krankenhaus der Regelver-
sorgung mit einer mittleren
Grofse hat heute sehr hau-
fig eine von den Internisten
und Chirurgen gefihrte In-
tensivstation. Dabei kommt
den Anéasthesisten, je nach
Ausstattung ihrer Abteilung,
eine mehr oder weniger gro-
Re Rolle bei der Konsiliar-
betreuung, insbesondere
von beatmeten Patienten zu.
Es wird sich auf Dauer die-
ses Krankenhaus zwei Inten-
sivstationen mit den ent-
sprechenden Vorhaltekos-
ten kaum noch leisten kon-
nen, so dass der Kranken-
haustrager versucht, eine
einheitliche Intensivstation
ZuU organisieren.

Hier ist eine fachulbergrei-
fende Kooperation dringend
erforderlich. Die Aufgabe
kommt sehr haufig auf die
Anasthesie zu, die flr die
Vitalfunktion des Patienten
zustandig ist, wahrend der
Patient ansonsten auf der
Station weiterhin fachlich
von der Abteilung oder dem
Arzt betreut wird, der seine
Krankheit behandelt und sie
nach Ruckverlegung auf die
Allgemeinstation weiter be-
treuen wird. Dies setzt eine
Kooperationsbereitschaft
voraus, die in A-Abteilungen
der deutschen Krankenhau-
ser manchmal zu wiinschen
Ubrig lasst.

In grofRen Kliniken und Kli-
niken mit Schwerpunkt er-
lebt man zusatzlich, dass die
Intensivstation unter dem
Gesichtspunkt des Fachge-
bietes geordnet werden
muss. Eine grol3e kardiochi-
rurgische Abteilung bendtigt
eine hervorragende intensiv-
medizinische Betreuung.
Sehr viele Kardiochirurgen
haben aber schon in den

letzten Jahren erkannt, dass
sowohl im Vorfeld der Ope-
ration, als auch in der Nach-
sorge auf der Intensivstati-
on ein klinisch und intensiv-
medizinisch versierter Kar-
diologe eine grofde Hilfe ist.
Insofern bieten sich auf die-
sem Sektor Kooperationen
an, die durchaus bis zu ge-
meinsamen Intensivstatio-
nen flr die Versorgung von
Herzkreislaufpatienten aus
der Inneren und der Chirur-
gie gehen koénnen. Dies
setzt aber einen ausgeprag-
ten Versorgungsschwer-
punkt des Krankenhauses
voraus, wie wir ihn nur in
Spezialkliniken oder in Uni-
versitatskliniken sehen.

Allein diese beiden Bei-
spiele zeigen, dass es
wahrscheinlich eine ein-

zige verniinftige Losung
fuar das Problem nicht ge-
ben kann. Die Organisa-
tionslosung der Intensiv-
station mit der Frage der
Zustandigkeit der einzel-
nen Fachgebiete wird
sich deshalb nur indivi-
duell, je nach Versor-
gungsschwerpunkt und
GroRe des Krankenhau-
ses, losen lassen. Insofern
geht eine Grundsatzdiskus-
sion etwas an dem Thema
vorbei. Eines erscheint
aber fur die Zukunft sicher:
Kooperationsstrukturen,
wie sie heute im gesam-
ten Medizinbetrieb gefor-
dert werden, machen auch
vor der zukUnftigen Gestal-
tung der Intensivstationen

nicht Halt.
HFS
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Folge der Schmidt'schen Gesundheitsreform

Wieder mehr Wirtschaftlichkeitsprufungen

bei den Niedergelassenen

Durch das seit 01.01.2004
in Kraft getretene GMG hat
sich vieles bei der bisheri-
gen Wirtschaftlichkeitspru-
fung fur Kassenarzte gean-
dert. Nachdem sich nun-
mehr die neuen Prifgremi-
en konstituiert haben und
bundesweit die Ausschis-
se neu gebildet wurden,
werden jetzt wieder ver-
scharft Wirtschaftlichkeits-
prifungen auf die Arzte-
schaft zukommen.

Die bisher bei den Kassen-
arztlichen Vereinigungen
auch organisatorisch ange-
siedelten Prifgremien sind
nunmehr verselbstandigt
und richten sich gerade als
eigenstandige , Behorde”
ein. Die neuen ,unabhan-

gigen” Vorsitzenden mit ih-
ren Prlfgremien und den
neu etablierten Verwal-
tungsstellen bereiten be-
reits die ersten Prifverfah-
ren vor. Der bisher entstan-
dene ,Stau” wird in den
nachsten Monaten abgear-
beitet werden.

Priifgremien werden
konsequenter vorgehen

Der Gesetzgeber hat nicht
nur strukturelle Anderungen
bei der Wirtschaftlichkeits-
prifung, sondern auch in-
haltliche Anderungen vorge-
sehen. Die bisherige Regel-
prifungsart nach Durch-
schnittswerten ist abge-
schafft und ersetzt worden

durch die Pridfung nach
RichtgroRen und die Zufal-
ligkeitsprufung.

Fir die Richtgrofienprifun-
gen gilt als Prufzeitraum
nicht mehr das Kalenderjahr,
sondern ein Jahr. Das Bei-
treibungsrisiko flir Regres-
se tragt seit 01.01.2004
nicht mehr die Krankenkas-
senseite, sondern die Arz-
teschaft. Diese Anderung
wird dazu fUhren, dass die
Prifgremien Regressantra-
ge konsequenter verfolgen
werden.

Bei den Plausibilitatspru-
fungen ist der Umfang der
Prafung wesentlich erwei-
tert worden. Als Folge von
Plausibilitatsprifungen wird
es auch zunehmend ver-

starkt Wirtschaftlichkeitspri-
fungen geben.

Gesetzgeber bedroht KV-
Vorstande

Da die PrUfaktivitaten in den
einzelnen KVen sehr unter-
schiedlich waren, hat der Ge-
setzgeber nunmehr Sanktio-
nen vorgesehen, falls eine KV
es unterlasst, entsprechende
Prifverfahren durchzuftihren.
Damit die zuklnftigen Vor-
stande der KVen nicht per-
sdnlich zur Rechenschaft
gezogen werden, werden die-
se ein Interesse haben, ver-
scharft von den Maglichkei-
ten der Wirtschaftlich-
keitsprifung Gebrauch zu
machen. RAB

Disziplinarstrafe wegen Zeitraster im neuen EBM?

Unter der Uberschrift ,,Ab-
rechnungsprifung in der
vertragsarztlichen Versor-
gung” sind durch das GMG
in 8 106 a SGB V die Plausi-
bilitatsprifungen neu gere-
gelt. Bei der Plausibilitats-
prifung wird vorrangig die
zeitliche Erbringbarkeit der
vom Arzt abgerechneten
Leistungen gepruft. Das Er-
gebnis einer Plausibilitats-
prafung ist eine sachlich-
rechnerische Richtigstellung
durch die KV oder eine Wirt-
schaftlichkeitsprifung. Die

Vorstande der KVen sind
verpflichtet, Wirtschaftlich-
keitsprifungen und Plausi-
bilitatsprifungen bei Andro-
hung von Sanktionen durch-
zuflhren. Es ist daher damit
Zu rechnen, dass in naher
Zukunft verstarkt Plausibili-
tatsprufungen und Wirt-
schaftlichkeitsprifungen
stattfinden.

Dem neuen EBM, der ab
01.04.2005 Gultigkeit hat,
liegen Kalkulationszeiten
und Durchschnittszeiten
fur die Leistungserbringung

zugrunde. Bei der Plausibi-
litdtsprifung werden so ge-
nannte Mindestzeiten flr
die Berechnung der Tages-
profile herangezogen. Pro-
bleme werden Praxen mit
hoher Arzt-Patienten-Kon-
taktzahl haben. Arzte wer-
den auch zukUnftig nicht
umhin kommen, ihre tagli-
che Ist-Arbeitszeit mit den
Soll-(Mindest-)Zeiten zu
Uberprifen. Die Folge von
Implausibilitdt werden
nicht selten Disziplinar-, be-
rufsrechtliche MaRnahmen

sowie Strafverfahren sein.
Daneben wird es Honorar-
rickforderungsbescheide
geben.

Um gegen derartige exis-
tenzgefdhrdende Mafinah-
men geschitzt zu sein, wer-
den die Kassenarzte nicht
umhin kommen, sich inten-
siv mit dem neuen EBM und
allen Abrechnungsbestim-
mungen vertraut zu machen
und informiert zu halten. Die
Abrechnung wird zur Chef-

sache!
RAB

Rekordniveau der Sozialausgaben

8.416 Euro Sozialhilfe fur jeden Burger

Die deutsche Volkswirt-
schaft wird in immer starke-
rem Male durch den Sozi-
alstaat belastet. Rechne-
risch erhielt jeder der 82 Mil-
lionen Bundesbirger im Be-
richtsjahr durchschnittlich
Sozialleistungen in Hohe von
8.416 Euro. Damit summier-
ten sich die Sozialausgaben
auf das Rekordniveau von
694,5 Milliarden Euro. Den
Lowenanteil der Finanzie-

rung des Sozialbudgets im
Jahre 2003 trugen die Un-
ternehmen mit 186 Milliar-
den Euro, gefolgt von den
privaten Haushalten mit 185
Milliarden Euro. Auf den
weiteren Platzen lagen der
Bund mit 170 Milliarden
Euro, die Lander mit 83 Mil-
liarden Euro und die Ge-
meinden mit 66 Milliarden
Euro.

(...)

Das ,Sozialbudget” er-
fasst alle in Deutschland er-
brachten Sozialleistungen,
und zwar unabhéangig
davon, ob sie durch Beitra-
ge oder durch Steuern fi-
nanziert werden. Die Zah-
len spiegeln die Ausgaben
flr die Sozialversicherungs-
systeme wie Rente, Ge-
sundheit und Pflege, aber
auch fur die Lohnfortzah-
lung im Krankheitsfall, far

die betriebliche Altersver-
sorgung, fur Sozial- und Ju-
gendhilfe, Kinder- und
Wohngeld sowie fiur die
Forderung der Vermdgens-
bildung durch den Staat wi-
der.

Aus: A+S aktuell, 3/05

Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin
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Keine Angst, wer seine Patienten richtig behandelt, verliert sie nicht

Finger weg vom Barmer Vertrag!

Die Barmer Ersatzkasse und
der Hausarzteverband ma-
chen derzeit massiv Wer-
bung flr ihren so genann-
ten Hausarztevertrag. Wir
wiederholen daher unsere
Warnung: Lassen Sie sich
nicht von vordergrindigen
Vorteilen blenden! In den
Vertragsformulierungen
und den Anlagen zum Ver-
trag verstecken sich
schwere Nachteile und
Einschrankungen fiir die
tagliche Arbeit in der Pra-
xis. Zudem bringt dieser
Vertrag Nachteile fiir die
eigentlich unbeteiligten
Kollegen im facharztlichen
Sektor und in vielen Kran-
kenhausern.

Lassen Sie am besten die
Finger von diesem Vertrag

und bleiben Sie gelassen,
wenn einige Niedergelasse-
ne in lhrer Umgebung doch
unterschreiben! So mancher
voreilige Teilnehmer bereut
dies inzwischen namlich
schon, nachdem ihm aufge-
gangen ist, welche Proble-
me er sich hier in die Praxis
geholt hat.

Wenn Sie dennoch zu ei-
ner der Werbeveranstaltun-
gen gehen, kaufen Sie nicht
die Katze im Sack, sondern
haken Sie grindlich nach,
empfehlen BDI-Prasident
Dr. Wolfgang Wesiack und
seine beiden hausarztlich
tatigen Kollegen, Dr. Man-
fred Pinkernell, Sprecher
der Arbeitsgemeinschaft
Hausarztlich tatiger Internis-

ten und BDI-Vorstandsmit-
glied Dr. Christian Sailer.

Nicht nur auf Teilnahme-
Erklarung schauen!

Die Teilnahme-Erklarung
besteht aus einem Blatt, in
dem einige wenige Punkte
aufgezahlt sind. Ganz am
Ende steht dort die Ver-
pflichtung, alle Regeln des
Vertrages zwischen Barmer
und Hausarzteverband ein-
zuhalten. Dieser Vertrag
umfasst mit Anlagen 55 Sei-
ten, die jeder Teilnehmer
kennen und beachten muss.
Die Kollegen Pinkernell und
Sailer haben immer wieder
bemerkt, dass viele Kolle-
gen sich mit dem Vertrag
beschaftigen, aber noch gar

Der Gatekeeper und die Barmer Ersatzkasse

Wenn Hausarzte

die eigene Basis zerstoren...

Der Integrationsvertrag des Hausarzte-
verbandes mit der Barmer Ersatzkasse
geht von einer strikten Gatekeeper-Funk-
tion des behandelnden Hausarztes aus.
Nur er bestimmt, ob der Patient per Uber-
weisungsschein einen Facharzt aufsu-
chen darf, bei ihm laufen alle Befunde
zusammen, er koordiniert die vorgeschla-
gene weitere Diagnostik und Behand-
lung. Ein Hausarzt, der sich an diesem
Vertrag mit dieser umfassenden Aufga-
be beteiligt, muss eine sehr grofse Kom-
petenz in nahezu allen Fachgebieten be-
sitzen und bendtigt vor allem grofRen kli-
nischen Sachverstand. Dies setzt eine
umfassende klinische Weiterbildung mit
konsequenter Fortbildung in nahezu al-
len Medizinbereichen voraus.

Dies ist das Idealbild des Hausarztes,
der diese Aufgabe im Interesse des Pati-
enten wahrzunehmen hat. Gabe es ei-
nen solchen Hausarzt, ware gegen eine
solche Organisationsstruktur prinzipiell
nichts einzuwenden. Die Frage ist
allerdings, ob dieses Idealbild der haus-
arztlichen Versorgung in einer sich schnell
weiterentwickelnden medizinischen For-
schung und in diesem gesundheitspoliti-
schem Umfeld Uberhaupt noch umge-

setzt werden kann. Ein Hausarzt ist des-
halb um die beschriebene Funktion wahr-
lich nicht zu beneiden.

Gefragt ist die Sparkompetenz

Ist diese idealistische Vorstellung des
Hausarztes und Gatekeepers tatsachlich
Vorbild fir den Integrationsvertrag mit
der Barmer Ersatzkasse? Bei genauem
Durchlesen der Vertragsbedingungen
entsteht hier eher der Eindruck, dass die
medizinische Kompetenz des Hausarz-
tes dazu benotigt wird, die okonomi-
schen Zwange der Barmer Ersatzkasse
im Rahmen der Kostendampfung im Ge-
sundheitswesen gegeniber dem Pati-
enten zu begriinden. Die Hausarzte, die
den Barmer Ersatzkassenvertrag beitre-
ten, werden deshalb darauf achten mus-
sen, dass sie bei ihren Patienten nicht
als rein 6konomisch orientierte Gatekee-
per erscheinen, die nur noch 6konomi-
sche Vorgaben medizinisch zu verkau-
fen haben. Sollte dies der Fall werden,
werden die Hausarzte genau das Ka-
pital zerstoren, von dem sie leben:
Ein positives Arzt-Patienten-Verhalt-
nis. HFS

nicht wissen, worauf sie
sich im Detail einlassen.
BDI-Prasident Wesiack
empfiehlt daher dringend:
Informieren Sie sich
griindlich!

Behandlungsvorschriften
nach Barmer Art

Barmer Ersatzkasse und
Hauséarzteverband legen
Leitlinien fest und die Arzte
verpflichten sich, diese in
ihren Praxen zu implemen-
tieren (im Vertrag 8 6 Abs. 1,
Punkt b). Man kann an funf
Fingern abzahlen, dass hier
sparmedizinische  Vor-
schriften a la Barmer einge-
fUhrt werden.

Arzt macht sich zum
DMP-Féanger

Die Bereitschaft zur Teil-
nahme an DMP und Bear-
beitung der Patienten in die-
sem Sinn ist vertraglich vor-
geschrieben (im Vertrag § 6
Abs. 1, Punkt c; § 6 Abs. 2,
Punktj). Es ist eines der
wichtigsten Ziele des Ver-
trages, mdglichst viele Pa-
tienten in DMP zu keilen,
damit die Kasse Geld aus
dem Risikostrukturaus-
gleich bekommt — als But-
tel mUssen die Arzte her-
halten. Wenn sie mehr als
40 Prozent der in Frage
kommenden Patienten in
ein DMP hineingelockt ha-
ben, sollen sie pro DMP-
Patient zusatzlich 5,10 Euro
bekommen. Diese men-
genabhangige Fangpra-
mie ist nicht nur entwiir-
digend, sondern illegall
Arzte sind doch keine Ver-
sicherungsvertreter!

Hausérzte werden
Kassen-Sparkommissare

Wer unterschreibt, ver-
pflichtet sich ,zur Realisie-
rung von Einsparungen” bei
Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
telversorgung sowie Kran-
kenhausbehandlung (im Ver-
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trag § 6 Abs. 1, Punkt e; An-
lage 5). Vor allem bei chro-
nisch Kranken und Schmerz-
patienten soll gespart wer-
den.

Messung oder Bestimmung
des BMI, sondern auch den
Blutzucker nach den Leitli-
nien der Deutschen Diabe-
tes-Gesellschaft.

Nur noch das Billigste
verordnen

120 Stunden Barmer-
Fortbildung

Wer am Vertrag teilnimmt,
muss Generika verschrei-
ben, wo immer es welche
gibt und dabel in die unters-
te Preisschublade greifen.
Nicht erlaubt sind Scheinin-
novationen — dieser undefi-
nierte Begriff gibt der Bar-
mer einen Freibrief zum um-
fassenden Einfluss auf die
arztliche Verordnung. Weit-
gehend soll der Apotheker
das Arzneimittel auswahlen
(Anlage 5, Punkt A). Heilmit-
tel aulRerhalb des Regelfal-
les gelten als suspekt (Anla-
ge 5, Punkt B).

Stationdre Einweisung
beschrénkt

Teilnehmende Arzte be-
kommen eine Preisliste der
Krankenhauser; sie missen
in die preiswertesten Hau-
ser einweisen (im Vertrag 8 6
Abs. 2, Punkt e; Anlage 5).

Apotheker iibernehmen
arztliche Aufgaben

Die Apotheker sollen laut
Vertrag einen Check Up bei
den Patienten durchfihren.
Dazu gehort nicht nur RR-

Wer unterschreibt, ver-
pflichtet sich zu 120 Stun-
den Fortbildung pro Jahr. Es
besteht die Gefahr, dass die
Barmer hier massiven Ein-
fluss auf die Fortbildungsin-
halte nimmt. Ob andere Fort-
bildungen mit CME-Punkten
anerkannt werden, ist unklar.

Facharztlich tatige
Internisten und Kliniker
werden abgeschnitten

Erwahnt seinoch, dass die-
ser Vertrag auch die
zunachst unbeteiligten Kol-
legen im fachéarztlichen Sek-
tor und in der stationaren
Versorgung tangiert.

Der Barmer-Vertrag reali-
siert ein reines Primararzt-
modell, die Kollegen im am-
bulanten facharztlichen Ver-
sorgungsbereich werden
konsequent von ihren Pati-
enten abgeschnitten. Ohne
Uberweisungsschein geht
nichts (im Vertrag: § 4,
Abs. 5., Anlage 01a) .

Krankenhauser werden
zum Tell ins Abseits gestellt,
wenn sie eine zu hohe Base-
rate haben — damit werden
insbesondere die leistungs-

fahigen Kliniken ausgegrenzt,
die auch fur kompliziertere
Verlaufe alles Notwendige
vorhalten. Das kann auch
nichtim Sinn des Einweisers
und schon gar nicht im Sinn
des Patienten sein.

Keine Angst vor
Konkurrenz!

Kassen und Hausarztever-
band setzen offenbar auf
den Herdentrieb bei den
Arzten. Etliche Vorreiter
sollen fur Konkurrenzangs-
te sorgen und die anderen
ebenfalls zum Mitmachen
bewegen, vermutet Pinker-
nell. Er kennt inzwischen
Kollegen, die schon frih un-
terschrieben haben und es
nun bitter bereuen, nach-
dem sie etwas tiefer in die
Details des Vertrages ein-
gestiegen sind.

Angst vor Konkurrenz
oder Patientenverlusten
braucht man laut Pinkernell
keineswegs zu haben; eine
offene und ehrliche Diskus-
sion Uber die Vor- und
Nachteile des Vertrages
wird von den Patienten
sehr dankbar aufgenom-
men, weil sie Uber die Ein-
schrankungen Uberhaupt
nicht informiert worden
sind. Die Patienten flhlen
sich anschlieRend gut be-
raten und in ihrer bisheri-
gen Praxis gut aufgehoben.

Eine ahnlich offene Dis-
kussion muss man auch mit

Minister-Kritikerin gefeuert

Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt (SPD) hat
eine scharfe Kritikerin im
GKV-Lager weniger. Nach
wochenlangem Tauziehen ist
die Chefin der AOK-Nieder-
sachsen, Christine Luer, die
noch im November Schmidts
Rucktritt wegen Unfahigkeit
gefordert hatte, wegen um-
strittener Sonderpramien
vom Verwaltungsrat der
grofRten Krankenkasse des
Landes gefeuert worden.
Luer, die 150.000 Euro Jah-
resgrundgehalt bezog sowie

eine erfolgsabhangige Vergu-
tung von 30.000 Euro, war
in Misskredit geraten, weil
die beiden zuvor zurlckge-
tretenen AOK-Verwaltungs-
rats-Chefs, Gerrit Wolter und
Vize Hans-Jirgen Steinau,
mit ihr zwei Bonuszahlungen
von 45.000 und 15.000 Euro
ausgehandelt hatten, ohne
die Ratskollegen zu informie-
ren. Das war laut niedersach-
sischem Sozialministerium
rechtswidrig, was Luers An-
walt allerdings bestreitet und
Rechtsmittel dagegen an-

kundigte. Luer, die einen Tell
des Geldes zwischenzeitlich
rUckerstattete, hatte die strit-
tigen Sonderpramien geltend
gemacht, weil sie monate-
lang ohne Stellvertreter die
Geschafte gefihrt hatte.
Zum neuen Vorsitzenden des
Verwaltungsrates der AOK-
Niedersachsen wahlten die
Mitglieder unterdessen
Bernd Wilkening (49) fur die
Arbeitgeber und Heinz-Joa-
chim Barchmann (54) flr die

Versicherten.
Aus: dgd, 3/2005

den Kollegen in der Umge-
bung flhren, rat Pinkernell.
Ohne gegenseitiges Ver-
trauen und miteinander re-
den wird die Arzteschaft
auseinander dividiert und
gespalten. Dieser Entwick-
lung Einhalt zu gebieten, ist
von grofder Bedeutung, da
andere Kassen bereits mit
Argusaugen zuschauen und
mit noch viel harteren Ein-
zelvertragen in der Warte-
schleife stehen. Deswegen:

Wehret den Anfangen!
BW
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Vorsorge-Koloskopie

Nur in Kooperation mit einer Klinik?

Das kolorektale Karzinom
gehort mit Uber 66 000 Neu-
erkrankungen und ca.
30 000 Todesfallen pro Jahr
zu einem der haufigsten
Krebse. Trotz operativer und
medikamentoser Fortschrit-
te hat sich in den letzten
Jahren an dieser Tendenz
noch nichts Entscheidendes
geandert. Daher sind Pra-
ventionsbemuthungen von
wesentlicher Bedeutung.
Hier kommt vor allem der
Sekundéarpravention, also
der Aufdeckung der Krebs-
vorstufen eine besondere
Bedeutung zu.

Es ist bestens belegt, dass
die konsequente Entfernung
kolorektaler Adenome zu ei-
ner drastischen Reduktion
der Inzidenz des kolorekta-
len Karzinoms fiihrt. Dieses
Faktum war auch Grundla-
ge der Entscheidung, die pri-
mare Koloskopie als Vorsor-
gemalinahme in die gesetz-
liche Krankenversicherung
einzufihren.

Eine entscheidende Vor-
aussetzung zur Durchfih-
rung der Vorsorge-Darm-
spiegelung ist die Erflllung
bestimmter Qualitatskriteri-
en. Sie umfasst die person-
liche Qualifikation, die ada-

quate Einrichtung und Aus-
stattung in Klinik oder Pra-
xis mit den neuesten Gera-
ten, die Einhaltung dezidier-
ter Hygiene-Vorschriften, die
Dokumentation und die Er-
bringung einer bestimmten
Anzahl von Untersuchungen
pro Jahr.

Die bisherige Datenlage
zeigt, dass in ca. 20 bis 25
Prozent Krebsvorstufen ge-
funden werden, die in der
Regel vom Untersucher
wahrend der Untersuchung
abgetragen und histologisch
aufgearbeitet werden. In ca.
2 bis 4 Prozent sind die
Polypen jedoch von der
GroRe oder ihrer Wachs-
tumsform unter ambulan-
ten Bedingungen nicht
abtragbar und bediirfen
daher einer stationaren
Einweisung.

Daher ist eminent wichtig,
dass zwischen Praxis und
Klinik eine enge Kooperati-
on stattfindet, so dass
maoglichst noch im Rah-
men der gleichen Vorbe-
reitungsmalRnahme eine
solche Polypektomie z. B.
im Sinne einer endosko-
pischen Mukosaresektion
durchgefithrt werden
kann. Grundsatzlich ist die

enge Anbindung an eine
Klinik notwendig, da vor
allem bei Auftreten von
Komplikationen wie Per-
foration oder Blutung ein
klinischer Hintergrund mit
stationarer Uberwachung
unabdingbar ist.

In der Regel funktioniert die
Kooperation zwischen nie-
dergelassenen Kollegen und
Krankenhausarzten hervorra-
gend; es gibt jedoch nach
wie vor Unverbesserliche,
die sich entweder selbst zu
viel zutrauen, ohne den né-
tigen klinischen Background
zu haben, oder aber von
vornherein auf eine Koope-
ration verzichten.

Die gegenwartige Situation
der Vorsorge-Koloskopie ist
absolut unbefriedigend; nur
ca. 2 bis 3 Prozent der Be-
rechtigten nehmen diese
Maoglichkeit wahr. Einer der
wichtigen Grlinde ist nach
wie vor der schlechte Ruf,
den sich die Koloskopie vor
allem durch wenig erfahre-
ne Untersucher erworben
hat. Die Daten aus den nie-
dergelassenen Fachpraxen
mit exzellenten Untersu-
chungen belegen das Gegen-
teil. Hier gilt es deshalb,
weiterhin Aufklarungsarbeit

zu leisten. In den Aufkla-
rungsgesprachen mit mogli-
chen Nutzern der Vorsorge-
Koloskopie sollte der Aspekt
auch einer klinischen Anbin-
dung eine wichtige Rolle
spielen. Das gibt die Sicher-
heit, dass im Falle einer Kom-
plikation oder einer erweiter-
ten Mukosaresektion an
kompetenter Stelle weiterge-
holfen werden kann.

Die Stiftung LebensBlicke
als eine der wichtigen Institu-
tionen zur Friherkennung des
Darmkrebses ruft alle Kolle-
ginnen und Kollegen auf, die
sich an der Vorsorge-Darm-
spiegelung beteiligen, unab-
hangig davon, ob sie in der
niedergelassenen Praxis oder
im klinischen Bereich tatig
sind, die Bemudhungen um
eine Kooperation zu verstar-
ken, alles dazu beizutragen,
den ,,schlechten” Ruf der Ko-
loskopie zu verbessern und
durch ein intaktes innerarztli-
ches Kooperationsverhaltnis
den Patienten alle Sicherhei-
ten fur die Untersuchung
selbst und gegebenenfalls flr
ein weitergehendes Vorge-

hen zu geben.
Prof. Dr. med. J. F. Riemann
Direktor der Med. Klinik C
Ludwigshafen

Kassen-Wetthewerb treibt seltsame Bliiten

Neuer Werbegag: Kassen

Wie manche Krankenkas-
sen(verbande) Beitragsgelder
fur gesundheitsthematische
Werbung ausgeben, verblifft.
So nahm der BKK-Bundesver-
band Geld in die Hand, um
neuerdings BKK-Versicherten
in (familiaren) Lebenskrisen
seelsorgerisch zur Seite zu
stehen. ,BKK-Lebenshilfe on-
line” heil3t das Angebot, das
»einfach und schnell Zugang
zu anonymer, professioneller
Beratung bei psychischen
Problemen” zusagt. Das vom
Bundesverband entwickelte
Online-Programm wird bisher
sechs Millionen Versicherten

von 65 der mehr als 200 BKKn
geboten. Via Homepage sei-
ner jewelligen Betriebskran-
kenkasse wird dem Betroffe-
nen versprochen, Kontakt ,,zu
der fur seine Problemlage
passenden Beratungseinrich-
tung oder Selbsthilfeorganisa-
tion” zu bekommen - aber
ohne jedwede Haftung der

BKKn.

Die Bahn-BKK gibt indes
Geld flr ein ,privates” Ge-
sundheitsfernsehen aus. Aus-
gestrahlt wird das Magazin
auf Bahn TV. Dieses Pro-
gramm ist nicht nur von Bahn-
bediensteten zu empfangen,

finanzieren Seelsorge

sondern Uber Satellit europa-
weit sowie in den digitalen
Kabelnetzen ish, Primacom
und Kabel BW bundesweilt.
Sogar weltweit kann das
sechsmal jahrlich geplante
Bahn-BKK-Gesundheitsmaga-
zin ,Fit 4 life” im Internet’
gesehen werden. Premiere
war am 18. Februar. Die
Bahn-BKK fUhlt sich mit ih-
rem TV-Angebot durchaus auf
der rechten Seite. Immerhin
ist sie Testsieger beim ers-
ten freiwilligen Ratingverfah-
ren des BKK-Bundesverbands
(an dem allerdings nur finf
BKKn teilnahmen).

Die Securvita BKK, die ihren
Beitragssatz binnen kurzer
Zeit zweimal auf aktuell 14,2
Prozent erhbhen musste,
durfte dagegen froh sein, fir
energiesparende Blrogerate,
Recyclingpapier und konse-
guenten Dienstwagen-Ver-
zicht als kostensenkende Fak-
toren werben zu kdnnen. Da
dieses Sparen umweltfreund-
lich ist, adelte Hamburg die
Securvita als vorbildlichen
Umweltpartner der Stadt.

1. http://www.bahntv-online.de sowie

Aus: dgd, 4/2005
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