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Pro und Kontra

BARMER-Hauséarztevertrag

Selten hat ein Vertragswerk die Arzteschaft so
beschiftigt und polarisiert wie der BARMER
Hausirztevertrag. Dies verwundert nicht, han-
delt es sich hier doch um den ersten bundes-
weiten Vertrag, der potentiell allen Hausdrz-
ten offen steht. Aus Sicht des BDA-Verbandes
ist der Vertrag sicher ein Erfolg. Aber ist die-
ser Vertrag tatsdchlich ein Erfolg fiir den ein-
zelnen Hausarzt, oder fiihrt er eher in ein mog-
liches Desaster? Als Hausarzt mochte ich mich
dazu dezidiert duflern, selbstverstindlich ver-
suche ich als Hartmannbiindler den Vertrag
nicht nur hausarztzentriert zu betrachten, son-
dern als niedergelassener Vertragsarzt, der frei
von iiberbordenden Biirokratismus und frei
von Kasseneingriffen schlicht drztlich titig
sein will.

Teilnehmen oder nicht?

Im Gesprich mit Kollegen fillt auf, dass enorm
viele Hausirzte den Vertrag aus tiefer Uber-
zeugung ablehnen, sich aber gleichwohl — aus
Angst, Patienten zu verlieren — bei der Kasse
einschrieben. So kenne ich verschiedene am
Vertrag teilnehmende Arzte, die mit Merk-
blittern ihre Patienten im Wartezimmer vor
eben jenem Vertrag warnen, in den sie sich
selber eingeschrieben haben. Ca. 26.000 Haus-
arzte und etwa 14.000 Apotheken nehmen bis
dato an dem Vertrag teil. Gehen wir ganz niich-
tern an die Betrachtung heran. Jeder kann ja
fiir sich entscheiden, ob er in seiner Praxis den
Vertrag aus Uberzeugung und nicht mit
laschem Herzen umsetzen mochte, oder ob er
den Vertrag ablehnt. Beiden Lesergruppen
mochte ich so neutral wie moglich Argumente
liefern.

Der Vertrag entspringt sicher nicht der bosen
Absicht, Unfrieden in die Arzteschaft zu tra-
gen. Eher mochte man nicht abwarten, bis
kleine Facharztgruppen und vor allem Kran-
kenhduser die zur Forderung der Integrierten
Versorgung bereitgestellten Mittel aus der Ge-
samtvergiitung alleine fiir sich reklamieren.
Bis Februar betrug die Zahl der bundesweit
gemeldeten Vertrige 438 mit einem Vergii-
tungsvolumen von iiber 194 Millionen Euro.
Niedergelassene Arzte waren aber nur an rund
einem Drittel dieser Vereinbarungen beteiligt.
Der BARMER-Vertrag beansprucht 0,58 %
des BARMER-IV-Anschubvolumens, davon
0,17 % aus Honorarabziigen bei Vertragsirz-
ten und 0,6 % aus der Krankenhausvergiitung.
Zusitzlich sollen 20 Mio. Euro aus eigenen
Mitteln (BARMER) hineinflieBen. Nur: Wo-

her nimmt die BARMER zusitzliche 20 Mio.
Euro? Da die BARMER nur iiber Einnahmen
aus der GKYV verfiigen kann, wird auch diese
Summe in der Konsequenz der Gesamtvergii-
tung entzogen. Daneben mochte der BDA eine
gewisse Qualititsoffensive starten.

Ein solcher Vertrag kann auf zwei Paragra-
phen fuen. Zum einen auf der Verpflichtung
der Krankenkassen zum Abschluss von Ver-
tridgen mit besonders qualifizierten Hausérz-
ten bzw. Medizinischen Versorgungszentren.
Dabei sollen besondere sachliche und perso-
nelle Qualitdtsanforderungen fiir teilnehmende
Hausirzte fixiert werden. Und es soll keinen
Anspruch auf Vertragsschluss fiir den einzel-
nen Arzt geben, lediglich diskriminierungs-
freie Auswahl muss gesichert sein. Die Inhalte
der Vereinbarungen sollen im Rahmen der
Gesamtvertrige mit den KVen abgeschlossen
werden, wobei die Teilnahme fiir Versicherte
freiwillig sein muss. Dafiir konnen die Kran-
kenkassen den Versicherten einen Bonus fiir
die Teilnahme gewéhren. Das ist der klassi-
sche Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73b SGB V.

Und zum anderen auf § 140 a ff. SGB V.

Der BARMER-Vertrag ist ein bundesweiter
Vertrag nach § 140 a ff. SGB V zwischen
BARMER-Ersatzkasse und der hausérztlichen
Vertragsgemeinschaft e.G. (HAVG). Diese
wurde gegriindet, da der BDA als Verband
nicht Vertragspartner werden konnte. Die Ver-
tragsabwicklung und Abrechnung erfolgt
iiber die HAGV des Deutschen Hausirztever-
bandes. Auflerdem kam die MGDA-Marke-
tinggesellschaft Deutscher Apotheker mbH
mit ins Boot. Das ist alles vollig korrekt und

sauber und die Inanspruchnahme der Anschub-
finanzierung (1%-Regelung) nach § 140 d
SGB V wurde ins Kalkiil gezogen. Dieser
Topf wurde ja bisher allein von kleinen Fach-
arztgruppen und Krankenhdusern genutzt,
wird aber als Vorwegabzug aus der Gesamt-
vergiitung entnommen, also von allen Arzten
durch Honorarverzicht gespeist.

Fazit bis hierher: Als Vertrag nach § 73 b, als
gesetzlich geforderter Hausarztvertrag geplant,
ist er vom Wesen her ein Vertrag nach § 140 a ff
SGB V, also ein Integrationsvertrag. Die Frage
ist, ob der Vertrag inhaltlich halten kann, was
er verspricht und was bei der vorgesehenen
Zusammenarbeit von Apotheker und Hausarzt
integrativ sein soll?

Vorteile des Vertrages?
Betrachten wir als erstes den Vertrag aus der
Sicht der BARMER-Versicherten.

Der Patient legt sich auf einen gewihlten
Hausarzt fiir mindestens ein Jahr fest und
nimmt den Facharzt grundsitzlich nur auf
qualifizierte Uberweisung durch den Hausarzt
in Anspruch, ausgenommen von dieser Rege-
lung sind Gynikologen, Augenérzte, der Ver-
tretungsfall, die urlaubsbedingten Abwesenheit
und fiir die Inanspruchnahme des Notdiens-
tes. Hier wird die Idee das erste Mal von der
Realitit eingeholt. Zwar ist es unzweifelhaft,
dass der Kranke einen Lotsen, Sammler und
Ordner seiner Krankengeschichte braucht und
dies der Hausarzt sein sollte. Dieser Bedarf
wird allerdings viel besser durch die Berichts-
pflicht im neuen EBM realisiert. Aulerdem
haben, zumindest im Grofiraum Mitteldeutsch-
land, fast alle Patienten ihren Hausarzt und
die Forderung des Vertrages wird hier bereits
seit Jahrzehnten umgesetzt. Viele Fachirzte
dringen die Patienten bereits, sich erst beim
Hausarzt zu melden, wohl wissend, dass eine
suffiziente Hausarztschiene den Spezialisten
entlastet. Die Einfiihrung der Praxisgebiihr
hat dieses Vorgehen gestirkt: Die Patienten
stiirmen seither wegen erforderlicher Uberwei-
sungsscheine am Quartalsanfang die Praxen,
Uberweisungsscheine werden zu Hunderten
ausgestellt und eine objektive Zuwendung und
Hinterfragung, ob die Uberweisungen indi-
ziert sind, findet ob der Menge kaum statt. Im
Vertrag steht nun, dass man jede Uberwei-
sung gezielt und bewusst iiberpriifen muss.
Hat sich mal jemand am Quartalsbeginn in
einer Hausarztpraxis umgesehen? Wie soll
das denn umgesetzt werden? Auflerdem, leicht
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spitz formuliert, bin ich ja iiber jeden froh, der
primidr zum Quartalsanfang zum Facharzt
geht und dort die 10 Euro bezahlt. Denn dann
habe ich die Verwaltungskosten nicht am Hals.
Jetzt ist es ja leider so, dass die Praxisgebiihr
quasi allein von den Hausirzten fiir die Kas-
sen eingezogen wird und die Hausdrzte mit
dem damit verbundenen Verwaltungsaufwand
als Fachgruppe zum grofien Teil die Kassen
subventionieren.

Neben dem Hausarzt legt der Patient sich auch
auf eine gewéhlte Hausapotheke fest. Fiir die-
se Bereitschaft wird ihm eine Bonusregelung
gewihrt. Er zahlt einmalig als Jahreseintritts-
gebiihr die 10 Euro, spart damit bei der Pra-
xisgebiihr bis zu 30 Euro im Jahr. Auerdem
bekommt er einen Rabatt auf nicht verschrei-
bungspflichtige apothekeniibliche Waren in
Hohe von 3 Prozent des Abgabepreises der
Apotheke (ab 250 Euro p. a. zusitzlich 2 Pro-
zent). Allerdings fillt mir hier der Spruch ein:
Der ,,Rabatt, das lass dir sagen, der wird vor-
her draufgeschlagen®.

Aus Sicht der teilnehmenden Hausirzte bringt
der Vertrag erst einmal eine auferbudgetire
Zusatzvergiitung (Einschreibepauschale, Inte-
grationspauschale, Priventions-Check, etc.),
die tiber 50 Euro pro teilnehmenden Patient/
Jahr ausmacht, also als 5. Quartalszahlung zu
empfinden ist. Aulerdem wird gegebenenfalls
eine Beteiligung an realisierten Einsparungen
in Aussicht gestellt. Dafiir hat der Hausarzt
die Pflicht, Leitlinien und Kooperationsregeln
einzuhalten. Auf diese Weise werden die Leit-
linien, die ja auf Evidence Based Medicin (EBM)
beruhen, iibergewichtet. Nicht umsonst finden
auf Bundesebene in der Frage EBM heftige
Auseinandersetzungen zwischen dem Bundes-
ausschuss, den Kassen und Krankenhidusern
statt. EBM-Medizin ist durchaus fachlich und
statistisch umstritten, gleichwohl sinnvoll. Und
in diese zu Recht innerérztliche Diskussion
wird einer Krankenkasse iiber den Vertrag Zu-
tritt verschafft. Unter der absolut unverriick-
baren Pramisse, das die BARMER mit so
einem Vertrag nur eines mochte: letztlich die
Kosten driicken. Fiir Kassen ist das gleichbe-
deutend mit Qualitit. Des Weiteren unterwirft
sich der teilnehmende Arzt der Pflicht zur regel-
méBigen Fortbildung (vier Qualitétszirkel pro
Jahr). Dieser Punkt ist ja iiber die Kammer
und Berufsordnung schon iiberreglementiert,
eigentlich eine Selbstverstdndlichkeit und
sollte iiberlesen werden konnen. Allerdings

wird im Anhang des Vertrages der Inhalt pri-
zisiert, die Stundenzahl, die Inhalte sowie die
Struktur vorgegeben. Hier werden kammer-
rechtliche Fragen tangiert. Das ist an sich
wenig bedenklich, bekommt aber vor dem
Hintergrund Bedeutung, dass einige Strategen
des Hausirzteverbandes iiber eine Nicht-Re-
prisentation im Bundesédrztekammervorstand
sehr erbost sind und schon laut iiber eine eigene
Hausédrztekammer nachdachten, analog, wie
sie eigene Hausarzt-KVen immer wieder ins
Spiel bringen. Thr Arger besteht zu Recht und
ist verstindlich, aber, und das ist unverzeih-
lich: Bekommen Kassen in unserer Fortbil-
dungsfrage plotzlich ein Mitspracherecht ein-
gerdumt?

Fangprimie fiir DMP

Die Ausstattung mit EDV- und Praxissoftware
ist eine Selbstverstiandlichkeit und bleibt
unkommentiert.

Weniger aber die Pflicht zur Durchfiihrung
von DMP, deren fachlicher Sinn mehr als
zweifelhaft ist und aus Sicht der BARMER
das eigentliche Ziel des Vertrages sein diirfte.
Denn hier lohnt sich die Miihe. Eigentlich ist
der BARMER-Vertrag ein DMP-Zutreibe-
Vertrag. Dies ist sehr lukrativ, allerdings nur
fir die BARMER. Denn fiir jeden einge-
schriebenen Patienten bekommt sie zwischen
3700 und 5200 Euro aus dem Risikostruktur-
ausgleich. Der Arzt erhilt eine Fangpriamie
von vier Euro pro gewonnenen DMP-Patien-
ten. Dariiber hinaus verpflichtet sich der teil-
nehmende Arzt zur wirtschaftlichen Verord-
nung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln und
auch Krankenhausbehandlungen (BARMER-
Transparenzlisten). Ein Satz, der nicht weh tut
und von uns allen unterschrieben werden kann.
Lesen sie aber die Anhinge. Und sie lesen,
dass sie sich zur Generikaverschreibung ver-
pflichten. Haben sie gelesen, dass sie keine
Me-too-Priparate, also so genannte Scheinin-
novationen verschreiben sollen? Nur, was sind
Scheininnovationen. Die Arzteschaft streitet
treftlich in ihren Fachgesellschaften in Aus-
einandersetzung mit Pharmakologen, was
denn nun Me-too-Priparate sind, oder sind es
vielleicht doch schon Schrittinnovationen? Und
in diese Fachdiskussion, die nur von Arzten
gefiihrt werden kann und darf, wird durch den
Vertrag den Kassen Mitspracherecht einge-
raumt! Die Kassen bekommen mit dem Ver-
trag ganz sacht und subcutan Zugang zu unse-
ren Intimrdumen (ein unverzeihlicher ordnungs-

politischer Fehler) und hoffen iiber dieses
Eindringen in die é&rztliche Entscheidungs-
freiheit 300. Mio. Euro Einsparpotential im
Arzneimittelsektor realisieren zu konnen.
Hinzu kommt, dass die BARMER fiir die teil-
nehmenden Arzte Listen von Krankenhiusern
erstellt, in die eingewiesen werden darf. Hier
erfolgt eine sicher nicht medizinisch zu be-
griindende Selektion! Einer Einkaufspolitik
der Kassen wird das Tor gedffnet. Mich hat
das bisherige Ruhighalten der Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft sehr gewundert. Der
nichste Schritt ist das Einkaufen der Fach-
drzte. Wollen wir dieser Politik Vorschub leis-
ten? Denn irgendwann werden auch Haus-
drzte eingekauft.

Hier besteht die Gefahr, dass unser steter
Kampf gegen Fehlentwicklungen und gegen
die Abschaffung der Freiberuflichkeit konter-
kariert wird und damit Entwicklungen Vor-
schub geleistet wird, gegen die wir uns als
Arzteschaft, inklusive des Berufsverband
Deutscher Allgemeinmediziner, massiv weh-
ren. Hier droht uns allen wirkliche Gefahr.

Fallstricke im Kleingedruckten

Insgesamt ist der Wortlaut des Vertrag unauf-
fallig. Die Entscheidung Pro oder Kontra Ver-
tragsbeitritt ldsst sich allerdings erst nach der
Lektiire des 40-seitigen Anhangs treffen. Und
dort schlummern die echten Sprengsitze. Als
Hausarzt empfinde ich das als Mogelpackung,
berufspolitisch betrachtet befiirchte ich den
tiberhand nehmenden Einfluss der Kranken-
kassen auf das Therapiegeschehen.

Gewinner und Verlierer

Gewinner des Vertrages sind neben der Kasse
die Apotheker. Sie bekommen die Apotheken-
Integrationspauschale und gegebenenfalls eine
Beteiligung an realisierten Einsparungen. Da-
fiir miissen sie sich zur Beratung der Patien-
ten in Arzneimittelfragen verpflichten. Bisher
dachte ich immer, das sei eine Selbstverstind-
lichkeit. Wenn nicht, brauchen wir keine Apo-
theken, dann kann der Vertrieb auch iiber
Drogerien erfolgen. Oder? Und es erfolgt eine
patientenbezogene Dokumentation (Medika-
tionsliste, Patientendatei). Die Verpflichtung
zum Home-Service ist in Zeiten der Internet-
apotheken sowieso ein Selbstldufer. Das muss
nicht vertraglich fixiert werden. Interessant
ist der Ausbau des Check-up in der Apotheke.
Hier zeigen sich zwei teils ambivalent emp-
fundene Probleme. In Zeiten des Arzteman-
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gels kann ich froh sein, wenn mir Banalititen
abgenommen werden und der Apotheker im
Vorfeld schon einiges regeln kann. Anderer-
seits zeigt sich auch hier wieder ein Struktur-
bruch. Erstmals mit und durch Arzte werden
die Apotheker in den diagnostischen Bereich
vorgelassen. Im Gegenzug mochte ich dann
auch das Dispensierrecht.

Zugriff auf Arzthonorar

Nebenbei ist durch die giinstigeren Apothe-
ken Check-up, deren Qualitit bezweifelt
wird, ein Preisverfall zu befiirchten. Machen
Sie sich keine Illusionen, das ist wie in der
Autozulieferindustrie. Den Zuschlag kriegt
der Billigste und der prigt die Messlatte.

Des Weiteren stellt sich die Frage nach der
Herkunft der Integrationspauschale fiir Apo-
theker. Ganz einfach. Sie kommt aus dem Topf
zur Forderung der Integrierten Versorgung,
also aus Teilen der Gesamtvergiitung fiir Arz-
te. Mit Lippenbekenntnissen wird der Zugriff
der Apotheker auf das Arzthonorar verneint,
es fragt sich nur, woher die Gelder sonst kom-
men sollen. Hier wird wiederum eine fremde
Berufsgruppe mit Honoraren der Arzteschaft
alimentiert. Viele sahen damals bei den
Psychotherapeuten die Gefahr nicht, dass die
Honorare der Fachdrzte damit ausgesaugt
werden. Und auch mit diesem Vertrag werden
weitere potentielle Moglichkeiten von Hono-
rarminderungen und Alimentierungen anderer
Berufsgruppen geschaffen. Beim nichsten Ver-
trag sind es die Podologen und Logopéden,
die von Honorarabfliissen profitieren?

Einsparung Hauptziel

Zusammenfassend kann man bewerten, dass
das Ziel des Vertrages die forcierte Einspa-
rungen bei Verordnungen von Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln und Krankenhausverordnung
ist, flankiert durch das Hauptziel, der Forcie-
rung der DMP-Vertrige.

Die Finanzierung erfolgt zu Lasten der Kran-
kenhiuser, der Fachirzte und nicht teilneh-

mender Hausirzte iiber die integrierte Versor-
gungsregelung (hier miissen aber alle Vertrige
kritisch betrachtet werden).

Es kommt zu Mitfinanzierung und damit Ali-
mentierung der Apotheken aus der vertrags-
arztlichen Gesamtvergiitung, und sicher zu
keiner Verbesserung der Versorgungsqualitit
fiir den Versicherten. Nicht umsonst ist der
ehemalige Chef des Berufsverbandes Deut-
scher Allgemeinmediziner, Prof. Kossow, ein
strikter Gegner des Vertrages. Auflerdem ist
mir kein Evaluationskonzept bekannt. Das ist
um so verwunderlicher bei der Novitit eines
solchen Vertrages und seiner bundespoliti-
schen Bedeutung. Allerdings ist es auch klar,
dass bei der Interessenlage der Kassen eine
Evaluierung nicht zwingend erforderlich im
Sinne von gewiinscht ist. Der Vertrag ist bis
Ende 2006 befristet. Offen ist die Fortfiihrung
nach Ablauf der 1 Prozent-Anschubfinanzie-
rung, gegebenenfalls wird eine weitere Be-
reinigung der vertragsdrztlichen Gesamtver-
giitung in einigen KV-Bezirken notwendig.

Fazit: Biirokratie wiichst

Bisher vollig unreflektiert ist der zunehmende

biirokratische Aufwand. Wie stellen wir uns

denn in Zukunft die Versorgung vor? Der

Patient kommt in die Sprechstunde und ich

muss zunichst differenzieren nach Kasse,

nimmt er am DMP- oder Bonusprogrammen

teil, beteiligt er sich an Sondervertrigen, was

ist bei Wohnort oder Kassenwechsel. Und das

in durch demographische Faktoren zunehmend

iberlaufender Praxen.

Fazit: Es kommt ohne Zweifel, wenn auch

nicht sofort als Nachteil zu spiiren, zu

— einer Erosion der freien (Haus-)Arzt- und
Apothekenwabhl,

— einer Einschrankung unserer Therapiefrei-
heit,

— mit dem Fortbildungsprogramm wird der
Eingriff in die Kammerhoheit versucht
(Kassenmitsprache),

— die Verpflichtung zur noch weiteren ver-
stirkten Verordnung von Generika und der

— Verzicht auf angebliche und von den Kassen
definierte Pseudoinnovationen verstérkt di-
rekt den Einfluss auf unser therapeutisches
Handeln. Wir sollten uns verpflichten zu
Diagnostik und Therapie nach dem Stand
des Wissens und unserer ethischen Grund-
sdtze. Und nicht die Verpflichtung zu Ein-
sparungen bei Verordnungen pridmieren
und in den Vordergrund stellen!

— ein Einfluss auf Krankenhaus-Auswahl
nach Billigst-Kriterien muss von uns schon
aus Qualitdtsgriinden hinterfragt werden.
Vor allem, wenn allein die Sofortkosten das
Mal aller Dinge sein sollen,

— ob eine wechselseitige Kontrolle der Arzte
und Apotheker wirklich wechselseitig ist,
bleibt illusorisch, da jetzt schon die Apo-
thekerschaft die Verordnungen der Arzte
nach merkantilen Griinden an den Arzten
vorbei manipuliert,

— dariiber hinaus kommt es zu einem zuneh-
menden Wettbewerb von Beratungskompe-
tenz zwischen Arzten und Apothekern,

— auf jeden Fall ist die Freiwilligkeit der Teil-
nahme von Patient und Arzt formal nicht in
Frage gestellt und wird allein durch finan-
zielle Anreize gesteuert.

Das eigentliches Ziel ist letztlich Kostendamp-
fung und DMP-Optimierung fiir die BARMER.
Und obwohl der Vertrag in vielen Dingen
simpel scheint und wenig Gefahr fiir den ein-
zelnen Arzt birgt, enthélt er en masse ordnungs-
politische Kardinalfehler, die die Position der
Hausirzte und der Arzteschaft als solche zu-
kiinftig erheblich gefihrden konnen.

Dr. med. Thomas Lipp, Leipzig
Vorsitzender des Hartmannbundes,
Landesverband Sachsen

Mitglied der Kammerversammlung
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