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Am 1. Januar 2004 ist das Ge-
setz zur Modernisierung der 

Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Modernisierungs-
gesetz-GMG) v. 14.11.2003 (BGBl I
2190) in Kraft getreten. Das Gesetz
sieht neben der in der Öffentlich-
keit vornehmlich diskutierten Ver-
breiterung der Finanzierungsbasis
auch weitreichende strukturelle
Veränderungen vor.

Im Bereich der Integrationsver-
sorgung (§§ 140 b ff. SGB V) bieten
sich insbesondere mit den neu ein-
geführten Medizinischen Versor-
gungszentren (§ 95 SGB V) neue
Möglichkeiten der Kooperation von
Praxis und Krankenhaus.

Einzelverträge möglich

Das GMG hält zwar grundsätzlich
an dem Kollektivvertragssystem mit
dem Sicherstellungsauftrag durch die
Kassenärztlichen Vereinigungen fest,
gleichwohl besteht nunmehr jedoch
auch die Möglichkeit zum Abschluss
von Einzelverträgen.

Die weitestgehenden Möglich-
keiten bieten insoweit die Vorschrif-
ten zur integrierten Versorgung. Ziel
dieser bereits zuvor im Gesetz ver-
ankerten Versorgungsform ist es, die
einzelnen Versorgungsbereiche bes-
ser miteinander zu verzahnen, indem
Sektoren übergreifende Verträge
zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern ermöglicht werden.

Das GMG erweitert die Mög-
lichkeiten der integrierten Versor-
gung insoweit, als nunmehr auch in-
terdisziplinäre Versorgungsangebo-

te – zum Beispiel der verschiedenen
vertragsärztlichen Fachrichtungen
oder haus-/fachärztlich – vereinbart
werden können.

Der Sicherstellungsauftrag der
Kassenärztlichen Vereinigungen ist,
soweit eine integrierte Versorgung
durchgeführt wird, neuerdings ein-
geschränkt (§ 140 a Abs. 1 SGB V).
Die Vertragsärzte unterliegen in
diesem Umfang nicht mehr den kol-
lektivvertraglichen Vorgaben.

Anschubfinanzierung

Gesetzlich ist darüber hinaus bis
zum Jahre 2006 eine Anschubfinan-
zierung in Höhe von 1 Prozent der
Gesamtvergütung sowie 1 Prozent
der Rechnungsbeträge der einzel-
nen Krankenhäuser für voll- und
teilstationäre Leistungen der inte-
grierten Versorgung vorgesehen.

Integrationsverträge mit den
Krankenkassen können insbeson-
dere zugelassene Ärzte, Träger zu-
gelassener Krankenhäuser, Träger
stationärer und ambulanter Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen sowie Träger von „Medizini-
schen Versorgungszentren“ schlie-
ßen (§ 140 b Abs. 1 SGB V).

Medizinische Versorgungszentren

Die Medizinischen Versorgungs-
zentren sind als Leistungserbringer
neu eingeführt worden. Es handelt
sich dabei um fachübergreifende,
ärztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Ärzte, die in das Arztregister
eingetragen sind, als Angestellte

oder als Vertragsärzte tätig sind 
(§ 95 Abs. 1 SGB V).

Kennzeichnend für ein derarti-
ges Zentrum ist der interdisziplinä-
re Charakter des Angebotes von
Gesundheitsleistungen in einheitli-
cher Trägerschaft. Das Medizinische
Versorgungszentrum selbst wird zur
vertragsärztlichen Versorgung zu-
gelassen und erbringt die vertrags-
ärztlichen Leistungen mit Hilfe der
bei ihm angestellten Ärzte.

Die Medizinischen Versorgungs-
zentren können sich grundsätzlich
aller zulässigen Rechtsformen be-
dienen. Gründer eines solchen Zen-
trums können alle Leistungserbrin-
ger sein, also auch Krankenhausträ-
ger. Auch die Gründung Medizini-
scher Versorgungszentren unter-
liegt aber den allgemeinen vertrags-
ärztlichen Zulassungsbeschränkun-
gen und der Bedarfsplanung.

Kooperation Klinik – Praxis

Zugleich hat das Gesetz auch die
Möglichkeiten von Krankenhäusern
zur Teilnahme an der ambulanten Ver-
sorgung erheblich erweitert. So kön-
nen die Krankenkassen mit zugelasse-
nen Krankenhäusern Verträge über
die Erbringung hoch spezialisierter
Leistungen sowie zur Behandlung sel-
tener Erkrankungen und Erkrankun-
gen mit besonderen Behandlungsver-
läufen abschließen. Weitergehende
Öffnungen der Krankenhäuser sind
im Falle einer Unterversorgung sowie
bei der Teilnahme von Krankenhäu-
sern an besonderen strukturierten Be-
handlungsprogrammen möglich.

Im Rahmen der Integrationsver-
sorgung können Krankenhäuser
nunmehr auch mit Vertragsärzten
vereinbaren, dass das Krankenhaus
auch ambulante ärztliche Leistun-
gen erbringt. Eine derartige Öff-
nung eines Krankenhauses ist in In-
tegrationsverträgen aber immer nur
dann möglich, wenn und soweit Ver-
tragsärzte an einem Integrations-
vertrag teilnehmen; dies gilt grund-
sätzlich auch über den Zulassungs-
status des Krankenhauses hinaus 
(§ 140 b Abs. 4 SGB V).

Besondere Möglichkeiten der
Kooperation zwischen Praxis und
Krankenhaus ergeben sich, da auch
Träger von Medizinischen Versor-
gungszentren – unter Umständen
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gegründet durch einen Kranken-
hausträger – Integrationsverträge
mit den Krankenkassen abschließen
können. Zudem ist der Grundsatz
der Beitragsstabilität für Integrati-
onsverträge, die bis zum 31.12.2006
abgeschlossen werden, suspendiert
(§ 140 b Abs. 4 SGB V).

Die gesetzlich neu geregelte In-
tegrationsversorgung und die neu
eingeführten Medizinischen Versor-

gungszentren bieten ein erhebliches
Innovationspotential.

Der 107. Deutsche Ärztetag in
Bremen wird sich in diesem Zusam-
menhang auch mit Änderungen der
(Muster-)Berufsordnung befassen,
um Ärztinnen und Ärzten berufs-
rechtlich dieselben Freiräume ein-
zuräumen, wie sie der Sozialgesetz-
geber bereits eingeräumt hat.

Übertragungen von Hepatitis
B, Hepatitis C, Mykobakte-
rien und Helicobacter pylo-

ri wurden bei ungenügender Aufbe-
reitung von Endoskopen beschrie-
ben (RKI 2003). Daher kommt der
Endoskop-Aufbereitung im Rah-
men des Patientenschutzes eine
große Bedeutung zu.

In der HYGEA-Studie (Bader et
al. 2001), die von der Kassenärztli-
chen Vereinigung Bayerns unter-
stützt wurde, wurden Endoskope in
25 klinischen Endoskopieeinrich-
tungen und 30 Praxen niedergelas-
sener Ärzte im Gebiet von München
auf mikrobielle Verunreinigungen
nach Aufbereitung untersucht. Da-
bei wurde die Hälfte der untersuch-
ten 150 Endoskope beanstandet.

Die maschinelle Aufbereitung
mit Reinigungs-Desinfektions-Ge-
räten für Endoskope (RDG-E) lie-
ferte deutlich bessere Ergebnisse als
die manuelle (Birkner et al. 2003).
Als Konsequenz wurden eine grund-
sätzliche manuelle Bürstenreini-
gung (auch bei maschineller Aufbe-
reitung), eine Endoskopschlussspü-

lung mit desinfiziertem oder steril-
filtriertem Wasser, eine vollständige
Trocknung mittels Druckluft vor La-
gerung und eine arbeitstägliche
Desinfektion oder Sterilisation des
Optikspülsystems gefordert. Ohne-
hin gilt heute die maschinelle Aufbe-
reitung als Stand der Technik.

Seit Ende 2002 wird ab dem 
55. Lebensjahr von den gesetzlichen
Krankenkassen eine Koloskopie als
Darmkrebsvorsorgeuntersuchung
bezahlt, die nach 10 Jahren wieder-
holt werden kann. Im Rahmen der
Qualitätssicherungsvereinbarung
der KBV überprüft ein anerkanntes
Hygieneinstitut halbjährlich die En-
doskop-Aufbereitung mittels hygie-
nisch-mikrobiologischer Untersu-
chung der Durchspülflüssigkeit von
2 Koloskopen je eingesetztem Auf-
bereitungsverfahren.

Gefordert wird der fehlende
Nachweis von E.coli, anderen Enter-
obacteriaceae oder Enterokokken,
von Pseudomonas aeruginosa oder
anderen Pseudomonaden oder Non-
fermentern und von hygienerelevan-
ten Erregern wie zum Beispiel Sta-

phylococcus aureus sowie eine maxi-
male Keimbelastung von < 10
KBE/ml in der Durchspüllösung des
Optikspülsystems. Bei Nichteinhal-
tung kommt es zu gestaffelten Sank-
tionen.

Zur Qualitätssicherung in der En-
doskopie liegen diverse Empfehlun-
gen vor, so von der Bundesärztekam-
mer (2000) und speziell zur Hygiene
vom RKI (2003). Eine informative
Übersicht liefert das Buch „Qualitäts-
handbuch der gastrointestinalen En-
doskopie“ (Schmeck-Lindenau 2003).

Die nachfolgende Checkliste
spricht die wesentlichen hygieni-
schen Fragen für den Bereich der
Endoskopie in der niedergelasse-
nen Praxis an. Die Checkliste soll
helfen, die Verhältnisse vor Ort zu
prüfen und gegebenenfalls zu ver-
bessern. Sie bezieht sich in erster Li-
nie auf die gängigen Untersuchun-
gen wie Gastroskopie, Duodeno-
skopie und Koloskopie.

An Untersuchungen wie ERCP,
Leberpunktion oder Laparoskopie
sind weitergehende spezielle Anfor-
derungen zu stellen, die den Um-
fang der vorliegenden Checkliste
sprengen würden (siehe dazu zum
Beispiel Schmeck-Lindenau 2003).

Es wird auch auf die allgemeine
Checkliste „Hygiene in der Arztpra-
xis“ im Rheinischen Ärzteblatt (Ok-
tober 2003, im Internet verfügbar 
unter www.aekno.de/archiv/2003/10/
011.pdf) sowie die neue TRBA 250
verwiesen.
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