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Hintergrund

Zur Sicherung einer flichendeckenden,
firr alle Biirger leicht zugénglichen, qua-
litativ hochwertigen und nachhaltig ent-
wicklungsfahigen gesundheitlichen Ver-
sorgung ist ein leistungsfahiges primér-
arztliches System notwendig [1, 2]. Dies
gilt insbesondere angesichts der demo-
grafischen Entwicklung. Das steigende
Alter der Bevolkerung geht dabei mit er-
hohter Morbiditét sowie gesundheitlicher
Chronizitdt und Komplexitit einher, so-
dass der Behandlungsbedarf insgesamt
steigt [3]. So weisen multimorbide Patien-
ten eine deutlich erhohte Anzahl von jahr-
lichen Arztkontakten auf [4]. Die zuneh-
mende Zahl an chronischen Erkrankun-
gen und die daraus resultierende steigen-
de Inanspruchnahme arztlicher bzw. me-
dizinischer Leistungen ist wiederum mit
erh6hten Kosten verbunden [5, 6]. Auch
ein Grofiteil der Medikamentenverschrei-
bungen betrifft dltere und chronisch kran-
ke Patienten, die in der Folge auch beson-
ders haufig von Polymedikation betrof-
fen sind [7]. Dies fiihrt vermehrt zu Arz-
neimittelinteraktionen und unerwiinsch-
ten Arzneimittelwirkungen, die fiir ei-
nen erheblichen Anteil an vermeidbaren
Krankenhausaufnahmen und auch fiir ei-
ne erhohte Sterblichkeit verantwortlich
sind [8]. Ein Grof3teil der Kosten in der
gesetzlichen Krankenversicherung wird
von chronisch Kranken verursacht. Die
beschriebene Problematik fiihrt zu einer
stetigen Zunahme der Behandlungskom-
plexitit, wodurch die Notwendigkeit eines
arztlichen Koordinators ersichtlich wird.
Der Hausarzt als Generalist kann die-
ser Aufgabe am ehesten gerecht werden.
Hierfiir miissen jedoch zunichst die pas-
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senden Voraussetzungen geschaffen wer-
den [9]. Denn haufig unterliegt der Haus-
arzt der ,Dominanz des Dringlichen’, die
fragmentierte Versorgungsmuster einer
Akutversorgung begiinstigt und die not-
wendige proaktive und umfassende Ver-
sorgung chronisch Kranker erschwert
10, 11].

Der deutsche Gesetzgeber entschied
daher, die hausérztliche Grundversor-
gung zu starken. Zu diesem Zweck wur-
de das SGB V (Sozialgesetzbuch - Fiinf-
tes Buch - Gesetzliche Krankenversiche-
rung) in verschiedenen, nicht immer ge-
radlinigen Schritten um die Regelungs-
inhalte des § 73 b, die ,,hausarztzentrier-
te Versorgung“ (HzV), ergénzt. Der vor-
liegende Beitrag erldutert das Prinzip so-
wie die Rahmenbedingungen der HzV
und berichtet tiber die aktuelle Verbrei-
tung dieser Versorgungsform.

Rationale

Die Einfithrung der HzV als eine durch
Hausirzte koordinierte Versorgung hat
zum Ziel, die Qualitit der medizinischen
Versorgung von Patienten zu verbessern
und vorhandene Ressourcen moglichst ef-
fizient zu nutzen [12]. Da in Deutschland
international iibliche Instrumente wie ein
konsequentes Primérarztsystem (gate kee-
ping) oder eine durch Aufhebung des ,,Pa-
yer-Provider-Splits” gesteuerte Organisa-
tion der Versorgung (Managed Care, et-
wa in Gestalt von Health Maintenance
Organizations) als ,nicht politikfahig”
bewertet wurden, wurde das Konzept der
(fiir die Vertragsérzte und die Versicher-
ten freiwilligen) Selektivvertrage gewdhlt.
Dies soll beispielsweise zu einer Redukti-
on von unnétigen Doppeluntersuchungen

360 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4-5 - 2015

und Hospitalisierungen fithren. Dariiber
hinaus wird eine gezielte und qualitéts-
orientierte Verordnung von Arzneimit-
teln unter Beriicksichtigung von Wirk-
samkeit und Kosten im Sinne einer rati-
onalen Pharmakotherapie angestrebt [12].

An teilnehmende Arzte werden be-
stimmte Anforderungen gestellt. So miis-
sen diese beispielsweise strukturierte
Qualitatszirkel zur Arzneimitteltherapie
besuchen. Zudem wird eine Behandlung
nach evidenzbasierten und praxiserprob-
ten Leitlinien fiir die hausérztliche Ver-
sorgung und ein indikatorgestiitztes und
wissenschaftlich anerkanntes Qualitats-
management gefordert [13]. Versicher-
te verpflichten sich, mit ihren Problemen
als Erstes den einschreibenden Hausarzt
aufzusuchen.

Das Konzept der Vertrdge zur haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) ist ein
spezifisch deutsches, das zwar zahlrei-
che international diskutierte Anregun-
gen aufnimmt, aber auf die deutsche ge-
sundheitspolitische Situation zugeschnit-
ten ist [14]. Innerhalb dieser gehort es seit
2004 zu den wichtigsten Regelungen bzw.
Anderungsansitzen im System. Im Be-
reich der hausarztlichen Versorgung wur-
den potenziell weitreichende Verinde-
rungen der gesundheitspolitischen Arena
eingefithrt: Neue Akteursverbinde wur-
den vertragsfihig gemacht, das Honorie-
rungsprinzip wurde zum Teil grundle-
gend verandert (Pauschalierung anstelle
primir einzelleistungsbezogener Vergii-
tung), und die Inanspruchnahme sollte
einem gestuften Prinzip folgen. Evidenz-
basierte Behandlungs- und Verordnungs-
entscheidungen sollen gefordert werden.

Mit der Regelung nach § 73 SGB V
(insbes. § 73b) wurden mit der Moglich-



keit spezieller Selektivvertrige bestimm-
te Akteure (insbesondere Kassen und Be-
rufsverbande) in der traditionell stark
korporatistisch bestimmten ambulan-
ten Versorgung mit der Absicht der Ver-
stirkung des Wettbewerbs und der Stér-
kung der Priméarversorgung neu positio-
niert und verdnderte Interessenkonstel-
lationen erméglicht, die das traditionel-
le Muster der vertragsarztlichen Versor-
gung infrage stellen konnen. Das Modell
der HzV soll zugleich aber auch eine Ant-
wort auf sachliche Versorgungsprobleme
bieten, bei denen in Deutschland Defizite
gesehen werden:

1. Im internationalen Vergleich zeigen
Lander mit einer starken Rolle der
Primérversorgung eine hohere Ver-
sorgungsqualitit und Effizienz in die-
sem bevolkerungsrelevanten Versor-
gungsbereich.

2. Mit dem demografischen Wandel tre-
ten patientenbezogene Bediirfnisse,

z. B. eine langzeitige und verléssliche
Versorgung bei chronischer Erkran-
kung, weiter nach vorne.

3. Eine Starkung der Primédrversorgung
ist aus Griinden der Nachhaltigkeit,
der Nachwuchsgewinnung und auch
des Bestandes im (Verdrangungs-)
Wettbewerb mit spezialistischen Fi-
chern erwiinscht.

4. Schlie3lich soll und kann das Mo-
dell der HzV iiber eine sektorspezifi-
sche Starkung der Priméarversorgung
hinaus im Kontext einer integrierten,
sektoriibergreifenden Versorgung an-
gelegt sein.

Im Muster des Selektivvertrags sind dabei
recht unterschiedliche Regelungen mog-
lich, die diese Rationale in groferem oder
geringerem Mafle ausfiillen. Es wurde an-
genommen, dass das Instrument verstark-
ten Wettbewerbs der Kassen (insbesonde-
re bei den Beitragssitzen) die Wirtschaft-
lichkeit erhohen wiirde, selbst bei erhoh-
ten Pauschalvergiitungen im hausarztli-
chen Bereich.

Perspektivisch sollte das Modell der
HzV allerdings nicht alleine stehen, son-
dern z. B. zusammen mit fachirztlichen
Selektivvertragen nach § 73c, Versor-
gungsformen nach § 53 und § 63-65 so-
wie nach § 137f-g und auch Vertréigen zur
integrierten Versorgung nach § 140a-d zu

einer starker sektoriibergreifenden Ge-

samtversorgung beitragen [1, 16]. Ziel ist

das Zukunftskonzept einer umfassenden,
populationsorientierten Betrachtungswei-
se, anstelle des traditionellen, anbieter-
und sektororienterten Systems [1]. Damit
soll eine Zunahme der Behandlungsqua-
litat einhergehen. In solch einem integ-
rierten Modell kommt einer starken Pri-
marversorgung jedoch die Schliisselfunk-
tion der Koordination und des ,verlassli-
chen Ruckkehrpunktes® zu [15]. Ob sich
diese Erwartungen erfiillen, kann nur an-
hand wissenschaftlicher Evaluation erwie-
sen werden.

In der gesetzlichen Regelung nach

§ 73b sind unabdingbare Inhalte der HzV

vorgegeben, die sich substanziell auf die

Versorgungsqualitat auswirken sollen, da-

mit der Regelungszweck nicht, wie z. B. in

zahlreichen Vertrdgen zur integrierten

Versorgung nach § 140a-d, unterlaufen

wird [1, 16].

5. Ein verbreiterter Zustindigkeitsbe-
reich und damit erh6hter Leistungs-
umfang der Primérversorger soll und
muss mit einer erhéhten Vergiitung
einhergehen. Diese ist in unterschied-
lichem Mafie in den Vertrédgen zur
HzV auch vorgesehen. In Abande-
rung der zwischenzeitlich verschérf-
ten Regelung, dass die Vertrige be-
reits prospektiv ihre Ersparnis darle-
gen mussten, besteht die Regelung,
dass die Vertrége in der Perspektive
von vier Jahren ihre Wirtschaftlich-
keit darlegen miissen. Einsparungen
sind in kiirzerer Frist zumeist nur im
Arzneimittelbereich darzustellen, im
Bereich z. B. der ambulanten und sta-
tionédren Inanspruchnahme nur dann,
wenn parallel eine wissenschaftlich
angemessene Evaluation stattfindet.

Verbreitung der
hausarztzentrierten Versorgung

Bei Einfithrung der HzV in das SGB V
im Jahr 2004 war es den Krankenkassen
zunéchst freigestellt, Vertrage zur haus-
arztzentrierten Versorgung abzuschlie-
fen. Die Bereitschaft der Kassen, HzV-
Vertrage abzuschlielen, war sehr hete-
rogen. Die meisten Krankenkassen lehn-
ten Vertragsabschliisse ab, da sie dies als
Eingriff in ihre Vertragsfreiheit werte-
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ten. Zudem war zunéchst der aufwendi-
ge Aufbau neuer Strukturen notwendig,
da die hausarztzentrierte Versorgung ei-
nen Selektivvertrag aulerhalb des Kol-
lektivvertragssystems darstellt. Dies bie-
tet Gestaltungsmoglichkeiten, erfordert
aber auch ein zuséitzliches Engagement
der Beteiligten. Es lassen sich Add-on-
Vertrage von Vollversorgungsvertrigen
differenzieren. Die Vertragstypen unter-
scheiden sich deutlich in Anspruch und
Komplexitdt. Add-on-Vertrage zielen nur
auf einzelne Versorgungsaspekte, die zu-
satzlich zur kollektivvertraglich definier-
ten Regelversorgung vereinbart werden,
ab. Dies kann bspw. das Anbieten einer
Abendsprechstunde oder die Férderung
der DMP-Teilnahme sein. Wahrend Add-
on-Vertrige die traditionelle Vergiitung
nach EBM nur in diesen Punkten ergén-
zen, weisen umfassende Vollversorgungs-
vertrage erheblich mehr Honorierungs-
und Steuerungskomponenten sowie Ins-
trumente zur Qualitdtsverbesserung auf
[17]. Die Vergiitung, die in Baden-Wiirt-
temberg z. B. eine kontaktunabhingige
Pauschale umfasst, erfolgt auflerhalb des
KV-Systems.

Der Aufbau von Parallelstrukturen
ist zunachst nicht im Interesse des (eta-
blierten) Kollektivsystems, das in der
Hand der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen (KV) liegt. Nach dem Gesetz sind auf
der einen Seite die einzelnen Kassen (obli-
gat) und auf der anderen Seite legitimierte
Vertreter der Hausdrzte abschlussberech-
tigt. Mit dieser Regelung waren die KVen
nicht mehr allein fiir die Vertretung und
Abwicklung der hausérztlichen Versor-
gung zustidndig. Dies war im Interesse der
Hausirzte, die innerhalb der 17 regionalen
KVen gegeniiber den Fachidrzten zuneh-
mend héufiger in der Unterzahl sind. In
den meisten Bundesldndern ist mit dem
Berufsverband der Hausérzte, dem Deut-
schen Hausdrzteverband, ein neuer Ak-
teur aufgetreten, der mit oder ohne KV
tiber die von den Landesverbanden getra-
gene Hausdrztliche Vertragsgemeinschaft
(HAVG) Vertragspartner fiir Selektivver-
triage ist, wenn er die Mobilisierung von
50 % der Hausdrzte nachweisen kann. Da-
raus ergaben sich teilweise neue Konflik-
te zwischen Krankenkassen und KVen
[18]. Kassendrztliche Vereinigungen koén-
nen jedoch in Fillen, in denen hausarztli-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Angesichts der demografi-
schen Entwicklung und der Zunahme von
Morbiditét, Chronizitat und Komplexitat ist
zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung ein leistungsféhi-
ges primararztliches System notwendig. Der
Hausarzt als Generalist kann dieser Aufgabe
nur unter den passenden Voraussetzungen
gerecht werden.

Ziel der Arbeit. Zur Starkung der hausarzt-
lichen Grundversorgung wurde das SGBV
durch den Gesetzgeber um die Regelungsin-
halte des § 73 b, die ,hausarztzentrierte Ver-
sorgung” (HzV), erganzt. Der vorliegende Bei-
trag soll das Prinzip und die Rahmenbedin-
gungen der HzV erldutern und tber die Ver-
breitung dieser Versorgungsform berichten.
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Material und Methoden. Literaturrecher-
che, Anfragen bei Vertragsteilnehmern.
Ergebnisse. Die HzV als Vollversorgungsver-
trag férdert durch pauschalisierte Vergiitung,
verpflichtende Teilnahme an strukturierten
Qualitétszirkeln, Fortbildungen zu hausarzt-
typischen Versorgungsfeldern und Qualifizie-
rung nichtérztlicher Mitarbeiter ein Umfeld,
das die vom Hausarzt geforderten Funktio-
nen ermdglicht. Auf das gesamte Bundesge-
biet bezogen und alle Versicherten betrach-
tend, ist die Verbreitung der HzV noch gering.
An der Anzahl der bestehenden Vertrage (79)
und der daran teilnehmenden Arzte und Ver-
sicherten (> 3,6 Mio.) Idsst sich aber eine ste-
te Weiterverbreitung der HzV ablesen.

Rationale und Stand der hausarztzentrierten Versorgung in Deutschland

Diskussion. Die Schaffung eines leistungs-
fahigen primérarztlichen Systems wird durch
die HzV begtinstigt und entschieden voran-
getrieben. Zukiinftig miissen Wege gefunden
werden, die starren Grenzen zwischen den
Sektoren zu tiberwinden und im Sinne einer
populationsorientierten Gesundheitsversor-
gung den Versicherten mit seinen Bedirfnis-
sen in den Mittelpunkt zu stellen. Dafiir kann
die HzV ein wichtiger Ausgangspunkt sein.

Schliisselworter

Hausarztzentrierte Versorgung - HzV -
Primé@rversorgung - Koordination der
Versorgung - Versorgungskonzept

Abstract

Background. In the face of demographic
changes, the aging of the population, and the
increase in chronic morbidity and complexi-
ty, efficient primary care is needed to ensure
comprehensive and high-quality health care.
The general practitioner (GP) can only cope
with this task, if certain preconditions are met.
Objectives. To strengthen primary health
care, the German legislator added § 73b, “GP-
centered health care” (“Hausarztzentrierte
Versorgung’, HzV) to the Social Code Book

V. This article seeks to illustrate the ratio-
nale and general set-up of the HzV and to re-
port on its dissemination. We discuss wheth-

er or not the HzV can promote the precondi-
tions required.

Materials and methods. Literature search,
querying participants.

Results. Several elements of the HzV, such as
lump-sum reimbursement, obligatory partic-
ipation in structured quality circles, continu-
ing education, and the qualification of non-
medical health care assistants help to pro-
mote an environment that enables GPs to
fulfill their new role. Considering all assured
people and the Federal Republic as a whole,
the distribution of the HzV is poor. Howev-
er, a growing number of contracts (currently:

Rationale and dissemination of “GP centered health care” (“HzV") in Germany

79) and participants (currently > 3.6 million)
is expected.

Conclusions. The establishment of efficient
primary care is heavily promoted by the HzV.
In future, ways must be found to overcome
the inflexible borders between sectors and
to integrate community-based health care,
which truly focuses on the patients needs.
The HzV can be seen as a starting point.

Keywords

GP-centered health care - HzV - Primary care -
Health care coordination - Concept in medical
care

che Gemeinschaften sie beauftragen, beim
Abschluss von HzV-Vertrigen ebenfalls
als Vertragspartner auftreten.

Erst mit einer neuen gesetzlichen Re-
gelung wurde das Anbieten der HzV den
Krankenkassen bis spétestens 30.06.2009
zur Pflicht. Dennoch kam es nur zoger-
lich zu einer Verbreitung der HzV. Vie-
lerorts bedurfte und bedarf es zahlrei-
cher Schiedsverfahren. Dadurch werden
in vielen Fillen Vertragsabschliisse zwi-
schen den verschiedenen Krankenkas-
sen und der HAVG, die als Vertretung
der Hausdrzteschaft in Vertragsverhand-
lungen auftritt, verzogert. Auch bei Ho-
norarstreitigkeiten sind haufig Schieds-
verfahren notwendig. Dies fiithrt teilwei-

se zu nicht unbetrachtlichen Liquiditats-
problemen bei teilnehmenden Arzten. In
der Folge kann auch seitens der Hausarz-
teschaft, die im Rahmen der HzV auf eine
bessere Vergiitung hofft, die Motivation
zur Fortfithrung entsprechender Vertrage
gemindert werden. Zwischenzeitlich kam
flir Vertrage mit Abschluss nach dem
22. September 2010 die Erweiterung des
§ 73b um den Absatz 5a hinzu, der als Re-
finanzierungsklausel den Abschluss neuer
Vertrage zur hausarztzentrierten Versor-
gung deutlich erschwerte [19]. Absatz 5a
sah vor, dass Mehrleistungen im Rahmen
von Hausarztvertragen nur dann von den
gesetzlichen Krankenkassen honoriert
wiirden, wenn an anderer Stelle entspre-
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chend eingespart wiirde. Die umstrittene
Klausel wurde am 01.04.2014 wieder ab-
geschafft.

Dennoch ldsst sich an der Anzahl der
bestehenden Vertrige und der daran teil-
nehmenden Arzte und Versicherten eine
stete Weiterverbreitung der HzV ablesen
(B Tab. 1 - es ist anzumerken, dass hier
nur vergiitungswirksame Vertrage mit
Beteiligung der HAVG aufgefiihrt sind).
Zudem handelt es sich jeweils um Ver-
bundvertrége, die sich in zahlreiche re-
gionale Vertrage, mit jeweils quasi glei-
chen Vertragsinhalten, aufgliedern las-
sen. Die unterschiedliche Zahl an teilneh-
menden Arzten und Versicherten ergibt
sich teilweise auch aus der (bisherigen)



Tab. 1 Anzahl der Vertrdge und Teilnehmer an der hausarztzentrierten Versorgung nach Re-

gionen (Angaben der Hausirztlichen Vertragsgemeinschaft (HAVG), Stand 10.10.14)

Region

Anzahl laufender Vertrage

Teilnehmer

Arzte Versicherte

NORD

Bremen

Hamburg
Niedersachsen
Schleswig-Holstein

7 1522 30.512

SUD
Bayern
Baden-Wiirttemberg

14 8907 3.134.432

OST

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiringen

7 742 13.652

WEST
Braunschweig
Hessen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland
Westfalen-Lippe

18 5070 438.038

Gesamt

46 16.241 3.616.634

Vertragslaufzeit. Auffillig ist ein deutli-
ches Siid-Nord-Gefille mit einer ausge-
pragteren Verbreitung der HzV im Sii-
den Deutschlands. Hier kommt beson-
ders dem HzV-Vertrag der AOK in Ba-
den-Wiirttemberg eine Vorreiterrolle zu.
Dieser wurde als einer der ersten Voll-
versorgungsvertrage abgeschlossen und
konnte, dank des hohen Marktanteils der
AOK in Baden-Wiirttemberg, frithzeitig
sehr vielen Versicherten angeboten wer-
den. Dies wurde durch die Versicherten-
struktur der AOK, als Versorgerkasse mit
einer iiberdurchschnittlichen Anzahl von
Versicherten mit hohem Versorgungsbe-
darf, begiinstigt.

Es lasst sich also feststellen, dass die
Verbreitung der HzV-Vertrige sehr stark
vom Vertragstyp (Vollversorgungsver-
trag), vom Marktanteil des Partners (Kas-
se) und den technischen Anforderungen
des Vertrags abhéngig ist. Viele Vertrage
sind erst in jiingerer Zeit gestartet, sodass
hier zukiinftig mit deutlich gréleren Teil-
nehmerzahlen gerechnet werden kann.

Bislang wurden 46 HzV-Vertrige
(B Tab. 1) durch die HAVG abgeschlos-

sen. Bundesweit gibt es daneben zurzeit
33 Hausarztvertrage mit KV-Beteiligung,
wobei beispielsweise in Sachsen-Anhalt
die KV alleiniger Vertreter der Hausérz-
te ist [20, 21]. Bundesweite Zahlen, wie
sie hier wiedergegeben sind, konnten wir
nur fiir die mit der HAVG abgeschlos-
senen HzV-Vertriage erhalten. Von ca.
70 Mio. Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung sind zum Stichtag
10.10.2014 mehr als 3,6 Mio. Versicher-
te in ein HzV-Programm eingeschrieben.

Auch anhand des von der HAVG um-
gesetzten Honorarvolumens kann die zu-
nehmende Bedeutung der HzV bemes-
sen werden. So kam es zwischen 2012 und
2013 zu einer Zunahme um fast 50 % von
520 Mio. € auf ca. 780 Mio. € [22]. Das
Honorarvolumen kénnte, angetrieben
durch die Unzufriedenheit mit der jiings-
ten EBM-Reform, im Jahr 2014 auf rund 1
Mrd. Euro anwachsen.

Durch die Vielzahl der beteiligten Kas-
sen (veranschaulicht in @ Tab. 2) ist die
Umsetzung der jeweiligen Vertréage ernst-
haft behindert, da in diesen Vertragen -
teilweise minimal unterschiedliche -
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Anspruchsgrundlagen oder Anforderun-
gen formuliert werden. Hinderlich ist u. a.
auch, dass je nach Kasse unterschiedliche
Definitionen von ,chronischer Erkran-
kung® zugrunde gelegt werden. Die Ver-
trage erfordern jeweils eine spezifische
Software-Anbindung an die Praxissoft-
ware (PVS), die von den Anbietern nur
gegen Aufpreis (oder bei geringem Ver-
sichertenanteil gar nicht) geliefert wird.
Moglicherweise werden die HzV-Vertra-
ge wie die anderen Selektivvertridge daher
zukiinftig zu einer verstarkten Fusion von
Kassen fiihren.

Einschriankend muss eingerdumt wer-
den, dass wir konkrete Zahlen nur fiir ei-
nen Teil der laufenden HzV-Vertrage an-
geben konnen. Dies dndert jedoch nichts
an den grundsétzlichen Aussagen — im
Gegenteil wird die tatsdchliche Verbrei-
tung der HzV eher noch unterschatzt.

Auf das gesamte Bundesgebiet bezo-
gen und alle Versicherten betrachtend,
ist die Verbreitung der HzV noch gering.
Der ,,Siid-Nord“-Gegensatz in B Tab. 1
ist schlagend. Dies erklért sich vor allem
daraus, dass in Baden-Wiirttemberg die
AOK die Chancen der HzV zur proakti-
ven Versorgungsgestaltung erkannt hat-
te und daher einen weitreichenden Selek-
tivvertrag schloss. In Bayern mobilisierte
ein hausirztlicher Berufsverband mit ho-
hem Organisationsgrad vor dem Hinter-
grund eines berufspolitischen Konflikts
im Jahr 2010 massiv. Speziell in Nord-
deutschland gibt es dagegen meist nur -
zogerlich abgeschlossene — Add-on-Ver-
trage, die noch keine Wirksambkeit entwi-
ckelt haben.

Wirksamkeit und Nutzen
hausarztzentrierter Versorgung

Der Hintergrund der Einfithrung der
HzV und die damit verbundenen Erwar-
tungen wurden eingangs bereits erldu-
tert. Zur Beurteilung, ob diese eingetrof-
fen sind sollten ,,Kriterien guter Primér-
versorgung herangezogen und hinsicht-
lich der Zielerreichung tiberpriift werden
[23, 24]. Die wissenschaftliche Evalua-
tion derartiger selektivvertraglich gestal-
teter Versorgung ist in § 73b nicht gefor-
dert. Unseres Wissens erfolgen Evaluatio-
nen nur in Thiiringen (HzV-Vertrag der
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Tab. 2 Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV) und beteiligte Kassen nach Regio-

nen (Angaben der Hausirztlichen Vertragsgemeinschaft (HAVG), Stand 10.10.14)

AOKplus - Ergebnisse noch ausstehend)
und in Baden-Wiirttemberg.

Region  Bundesland Vertriage Der Vertrag zur hausarztzentrier-
NORD Bremen (HB) hkk HzV HB/HH ten Versorgung in Baden-Wiirttemberg
HzV EK Bremen wird seit dem Jahr 2010 einer kontinuier-
HzV TK lichen externen Evaluation unterzogen.
Hamburg (HH) HzV IKK classic Bereits in der ersten Phase dieser Evalu-
HzV TK ation konnten viele Thesen und Erwar-
Niedersachsen HzV IKK classic tungen bestdtigt werden [25]. So fiihr-
Schleswig-Holstein HZVTK te die HzV insbesondere bei chronisch
sUD Bayern HzV AOK Bayern 512 Kranken zu einer héheren Behandlungs-
HzV BKK Bayern zufriedenheit [26]. Dies geht auch mit ei-
HzV EK Bayern S12 ner Zunahme der Zufriedenheit der teil-
H2V KK classic nehmenden Hausérzte einher. Auch kam
HzV LKK Bayern es zu einer leitliniengerechteren Thera-
HVTK pie herzinsuffizienter Patienten [27]. In
Baden-Wiirttemberg HzV AOK BW der zweiten Phase der Evaluation konn-
HzV BKK Verbund Baden-Wiirttemberg ten nun' weitere posn?ve Ausvylrkungen
VB E aufgezeigt werden, wie auch im vorlie-
e T genden Schwerpunktheft von Laux et al.
- im Artikel ,,Hausarztzentrierte Versor-
HzVEK Bader'w—Wurttemberg gung in Baden-Wiirttemberg® beschrie-
HzV IKK classic BW ben. Demnach zeigen sich insbesondere
hlfEgBac e Nl Sl hinsichtlich der ambulanten und statio-
HzV RV Knappschaft-Bahn-See Baden-Wiirttem- niren Inanspruchnahme und der Quali-
- berg - tat der Medikamentenversorgung Vortei-
OsT Berlin HzV AOK Nordost & IKK Br.-Berlin le gegeniiber der Regelversorgung, Wih-
HzVEK Berlln. rend sich eine Optimierung der Prozesse
HzVIKK classic bereits aus vertraglich festgelegten Qua-
Sia[denburg litatsstandards ergibt, konnen durch die
jeskienburgaioIpemmen Evaluation verbesserte Outcomes festge-
Sachsen HzV EK Sachsen stellt werden.
HzV IKK classic
HzVTK Fazit
Sachsen-Anhalt
Thiiringen HzV IKK classic Angesichts einer alter werdenden Gesell-
WEST Hessen HzV AOK Hessen schaft werden tragfihige Versorgungs-
HzV IKK classic konzepte benétigt, die den komplexen
HzVTK Behandlungsbediirfnissen einer steigen-
Nordrhein (NO) HZV AOKNO den Zahl an chronisch kranken und mul-
HZV BKK NO timorbiden Patienten gerecht werden.
HZV EKNO Dem steht eine zunehmend spezialisier-
HzV IKK classic te und fragmentierte Gesundheitsversor-
HzV LKK Nordrhein gung in Deutschland gegeniiber. Diese

HzV RV Knappschaft-Bahn-See Nordrhein

HzVTK

Rheinland-Pfalz HzVTK

Saarland

Westfalen-Lippe (WL) HZV AOKWL
HZV BKK WL
HZV EKWL

HzV IKK classic

HzV LKK Westfalen-Lippe

HzV RV Knappschaft-Bahn-See Westfalen-Lippe

HzVTK
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zeichnet sich vor allem durch eine hohe
Zahl an jahrlichen Arztkontakten und ein
Nebeneinander von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung aus. Lander mit einer
starken Primarversorgung konnen hin-
gegen bei vergleichsweise niedrigeren
Kosten eine bessere medizinische Ver-
sorgung leisten — gerade bei chronisch
Kranken [24, 28].

Neue Versorgungskonzepte in Deutsch-
land miissen daher zunéachst auf eine
Starkung und Optimierung der Primar-



versorgung abzielen. Dem Hausarzt
kommt dabei die Aufgabe eines Koor-
dinators und gesundheitlichen Beglei-
ters zu. Doch ,Hamsterrad” und,,Case
Management” lassen sich schwer ver-
einen. Die hausarztliche Versorgung be-
natigt daher stabile Rahmenbedingun-
gen [29]. Die HzV liefert, wenn in Form
eines umfassenden Vollversorgungsver-
trages wie in Baden-Wiirttemberg prak-
tiziert, durch die pauschalierte und da-
mit zum Teil kontaktunabhangige Vergii-
tung einen wesentlichen Beitrag, um die
Wahrnehmung dieser nun vom Hausarzt
geforderten Funktionen liberhaupt erst
moglich zu machen. Gleichzeitig erfolgt
durch die verpflichtende Teilnahme an
strukturierten Qualitatszirkeln, insbeson-
dere zur Arzneimitteltherapie, und durch
Fortbildungen zu hausarzttypischen Ver-
sorgungsfeldern eine systematische
Qualitatsforderung. AuBerdem wird die
Qualifizierung nichtarztlicher Mitarbeiter
effektiv unterstiitzt, indem spezifische
von Versorgungsassistentinnen in der
Hausarztpraxis (VERAH) erbrachte Leis-
tungen, wie z. B. Case Management oder
Hausbesuche, separat honoriert werden.
Dadurch wird die Schaffung interdiszi-
plindrer Teams vorangetrieben. Im Rah-
men von Facharztvertragen (nach § 73c
SGBV) findet eine zunehmende Vernet-
zung statt, die den Patienten in Form
multiprofessioneller Kooperationen zu-
gute kommt.

Zukiinftig miissen Wege gefunden wer-
den, die starren Grenzen zwischen den
Sektoren zu iiberwinden und im Sinne
einer populationsorientierten Gesund-
heitsversorgung den Patienten mit sei-
nen Bediirfnissen in den Mittelpunkt zu
stellen. Die HzV kann dafiir Ausgangs-
punkt sein.
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