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Die Gesundheitspolitik ist seit einem Jahrzehnt verstarkt
an einer guten hausarztlichen Versorgung interessiert.
2007 wurden die Krankenkassen verpflichtet, ihren
Versicherten eine ,,besondere hausarztlichen Versorgung
(Hausarztzentrierte Versorgung)“ anzubieten. Diese
Verpflichtung wurde 2009 mit einem Schiedsverfahren
zugunsten der Hausarztverbande verkniipft. Bundesweit
hat sich die hausarztliche Versorgungslage durch diese
Vertrage jedoch nicht nennenswert gedndert. Der Autor
geht der Frage nach, warum das so ist und mit welchen
alternativen MaRnahmen die hausarztliche Versorgung
stabilisiert und zukunftsfest gemacht werden kann.

Die Inhalte

§ 73 b Abs. 2 SGB V fordert, dass die
hausarztzentrierte Versorgung Anfor-
derungen geniigt, die tiber die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss sowie in
den Bundesmantelvertrigen geregelten
Anforderungen an die hausirztliche Ver-
sorgung hinaus gehen. Dies soll sich auf
die Teilnahme an strukturierten Qua-
litatszirkeln zur Arzneimitteltherapie,
auf hausirztliche Behandlungsleitlini-
en, Fortbildungen in hausarzttypischen
Behandlungsproblemen und ein Quali-
tatsmanagement beziehen. In dieser Auf-
zdhlung erschopfen sich die inhaltlichen
Vorgaben. Sie liefen sich allerdings eben-
so gut in der Regelversorgung realisieren.
So gibt es KV- Bereiche, in denen z. B.
ein leistungsfihiges und erfolgreiches
Arzneimittel-Informations- und Bera-
tungsmanagement etabliert ist, das weit
tiber den hausirztlichen Bereich hinaus-
geht. Viele Hausirzte orientieren sich
zudem an den Behandlungsinhalten der
Disease-Management-Programme und
an hausirztlichen Leitlinien. Ebenfalls

sind hausarzt-spezifische Fortbildungen
etabliert und nicht wenige Hausirzte
haben ihr Praxismanagement zertifizie-
ren lassen.

Der zentrale Konstruktionsfehler des
§ 73 b SGB V liegt in 2 Besonderhei-
ten: Zum einen im Zwang, eine haus-
arztzentrierte Versorgung vereinbaren
zu mussen (,,Vertragszwang®). Und zum
anderen in der Vorrangstellung des Haus-
arzteverbandes gegeniiber allen anderen
Berufsverbinden, die hausirztliche In-
teressen vertreten, verbunden mit dem
Sonderrecht, eigene Vorstellungen mit
Hilfe einer Schiedsperson gegen die
Krankenkassen durchsetzen zu konnen
(»Kontrahierungszwang®). Abgesehen
davon befasst sich nur Absatz 2 des
§ 73 b SGB V mit den (wie oben dar-
gelegt: unspektakuldren) Inhalten der
hausarztzentrierten Versorgung. Die
weiteren neun (!) Absitze (3, 4, 4a, 5,
5a, 6, 7, 8, 9) enthalten biirokratische
Ablaufe und Regeln. Damit entpuppt sich
die gutgemeinte gesetzliche Regelung der
hausirztlichen Versorgung als biirokra-
tisches Monster mit Zwangscharakter.
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Da Zwang zugleich der drgste Feind kre-
ativer Entwicklungen ist, verwundert es
nicht, dass die hausirztliche Versorgung
auch 7 Jahre nach Neufassung des § 73 b
SGB V weit hinter den Erwartungen an
eine ,,.besondere hausirztliche Versor-
gung“ zuriickgeblieben ist.

Messbare Wirkungen?

Es gibt bislang nur wenige freiwillige
Vertrage zur hausarztzentrierten Versor-
gung. Von diesen ist der Erste in Baden-
Wirttemberg entstanden. Auch wenn
deren Protagonisten nicht miide werden,
ihr Vorgehen als Heilslehre fiir die ge-
samte Republik zu postulieren, bleibt
als einziges messbares Ergebnis der HzV
eine Honorarsteigerung um rd. 50 %
uber EBM-Niveau. Weitere behaupte-
te Wirkungen sind zwar durch Hoch-
schulprominenz verkiindet worden.
Okonomisch iiberzeugende Wirkbelege
wurde jedoch bislang nicht vorgelegt.
Dies iiberrascht insofern nicht, weil u.
A. nachgewiesen werden kann, dass z. B.
Rabatt-Arzneimittel- oder Generikaquo-
ten in Landern ohne HzV héher und Me
too-Quoten entsprechend niedriger sind
als in Baden Wiirttemberg. Dabei wird
dort sogar ein aufwindiges Arzneimit-
teltool des Hausérzteverbandes einge-
setzt, mit dessen Hilfe hohe Einsparun-
gen erzielt werden sollen. Allerdings ist
einzurdumen, dass die Krankenkassen in

§ 73 b SGB V ist eine kontra-
produktive Hyperrequlierung —
eine blofle Riicknahme der
Refinanzierungsklausel wdire

unverantwortlich.

Baden-Wiirttemberg eine vergleichswei-
se ,gesunde“ Krankenhauslandschaft
zu verzeichnen haben mit der Folge
deutlich geringerer Krankenhausaus-
gaben als in anderen Bundeslandern.
Dies erzeugt Gestaltungsspielrdume, die
es zu nutzen gilt. Deshalb richtet sich
die hier artikulierte Kritik auch nicht
gegen die Bereitschaft der Akteure in
Baden-Wiirttemberg, ein eigenes haus-
arztzentriertes Versorgungsmodell zu
erproben, sondern lediglich gegen deren
Forderung, solche Losungen zwingend
auf andere Bundeslinder mit anderen
Strukturen zu uibertragen.
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Wirtschaftlichkeit

Zum Schutz der GKV hat der Gesetz-
geber eine fiir GKV-Wabhltarife tibliche
Refinanzierungsklausel vorgesehen (vgl.
§ 73 b Abs. 5 aund 8 SGB V). Als wirk-
sam hat sich dieser Schutz indessen nicht
herausgestellt. So sind die Krankenkas-
sen im ,,Vertrauen“ auf entsprechende
Einsparungen durch Schiedsspruch ver-
pflichtet worden, 10 bzw. 20 % mehr
an die Hausarzte zu zahlen als in der
Regelversorgung tiblich. Den Kranken-
kassen werden dadurch Mehrausgaben
aufgebiirdet, ohne dass wirksame Ab-
sicherungen bestehen, wie ihnen diese
riickvergiitet werden, wenn Einsparun-
gen nicht oder nicht in der Hohe der
Vorauszahlungen eingetreten sind. Das
SGB V enthilt jedenfalls in §§ 12 und 71
SGB V normierte Leitsdtze zum Thema
Wirtschaftlichkeit, die in der HzV bis-
lang ganz iberwiegend nicht verwirk-
licht sind.

Hausarztliche Versorgung:
Alternativlos

Das Konzept einer drztlichen Basisver-
sorgung mit einem (vom Versicherten
gewihlten) Hausarzt als Lotse hat in ei-
ner alternden Gesellschaft zunehmende
Bedeutung. Besondere Anstrengungen
zur Verbesserung und Stabilisierung
einer qualitativen hausarztlichen Ver-
sorgung sind insoweit nicht nur er-
wiinscht, sondern dringend
geboten. Okonomisch be-
trachtet erzielen Hausirzte
ein nicht unattraktive Ein-
kommen. Zugleich sind aber
die Einkommensdisparititen
in der Vertragsirzteschaft aus-
gepragt und einer Attraktivi-
tdt des hausirztliches Berufes
tendenziell abtraglich. Daher
ist die schrittweise Anndherung der Ein-
kommen der Hausirzte und Fachirzte
ein gesundheitspolitisch relevantes Ziel.
Durch angemessene Umverteilung (nicht:
Gleichmacherei !) konnen die vorhan-
denen Finanzmittel folglich dorthin ge-
lenkt werden, wo sie zur Verbesserung
der hausirztlichen Versorgung benétigt
werden.

Defizite, Herausforderungen

Die gesundheitspolitisch notwendige
flichendeckende hausirztliche Versor-
gung ist durch 2 Gegebenheiten gefihr-

det: Die regional ungleiche Verteilung
der Hausirzte, d. h. die tendenzielle
Uberversorgung in Ballungsriumen
und Stidten einerseits und die teilweise
Unterversorgung im ldndlichen Raum.
Zum zweiten steigt bei einer alternden
Gesellschaft der Bedarf an hausarztli-
cher Grundversorgung. Die Zunahme
des Durchschnittsalters der Hausirzte
tragt dazu bei, dass sich Versorgungs-
disparititen teilweise verscharfen. Es ist
aber auch zu bedenken, dass die Zahl
der niedergelassenen Hausidrzte in der
ersten Dekade des 21. Jahrhunderts
zumindest nicht gravierend gesunken
ist, und die addquate Deckung des Be-
handlungsbedarfes auch von den Orga-
nisationsstrukturen des hausirztlichen
Angebots abhiangt. Auffillig ist, dass
Hausirzte iberwiegend in Einzel- oder
Gemeinschaftspraxen titig sind. Die
Synergieeffekte gut organisierter Ko-
operationsformen — wie z. B. Arztehiu-
ser, medizinische Versorgungszentren,
fachubergreifende Gemeinschaftspra-
xen, das Betreiben von Zweitpraxen zu
eingeschriankten Sprechstundenzeiten
im landlichen Raum - liefSen sich noch
deutlich besser nutzen. Dartiber hinaus
liegt ein weiteres Effizienzpotenzial in
der Praxisorganisation selbst. Gelingt
es, den Hausarzt von einfachen Diag-
nose- und Therapiemafinahmen sowie
von Verwaltungstatigkeit zu entlasten,
kann er sich starker auf seine medizini-
sche Lotsenrolle konzentrieren und in
gleicher Zeit mehr Behandlungserfolge
erzielen.

Losungsansatze

Im Zentrum der ungezihlten Ausein-
andersetzungen zwischen Hausidrzte-
verbianden und Krankenkassen um eine
hausarztzentrierte Versorgung stand und
steht die Honorierung der Hausarzte.
Eine Verbesserung der Grundversorgung
der Bevolkerung wird jedoch nicht da-
durch erreicht, dass Hausarzte mehr
Einkommen erhalten. Vielmehr bietet
der EBM bereits jetzt schon ein breites
Spektrum an Abrechnungspositionen,
seit 01.10.2013 auch fiir geriatrische und
palliativmedizinische Leistungen. Unter
dem Strich erzielen Hausirzte ein Ein-
kommen, das das Durchschnittseinkom-
men der Bevolkerung um ein Vielfaches
ubersteigt. Das ist keineswegs zu kriti-
sieren. Volkswirtschaftlich unklug sind
jedoch die zahlreichen Schiedsspriiche,
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die den Hausérzten Einkommenssteige-
rungen von bis zu 50 % zusprechen, wel-
che allein von den Krankenkassen und
damit den Beitragszahlern aufzubringen
sind. Dabei wird ausgeblendet, dass zum
einem erhebliche Umverteilungspotenzi-
ale zwischen Fachidrzten und Hausédrzten
bestehen: Womit ist es z. B. zu rechtferti-
gen, dass ein Radiologe nach Abzug der
hohen Abschreibungen fiir seinen teuren
Geritepark einen 1,6-fach (Rheinland)
oder gar 2,4-fach (Westfalen-Lippe)
hoheren Praxistiberschuss erzielt als ein
Hausarzt (vgl. Bericht des Bewertungs-
auschusses an das BMG fiir 2011)? Zum
anderen wird die 6konomische Logik
ausgeblendet, nach der ein Mehr an Be-
handlungsleistungen und erst recht ein
Mehr an Behandlungsqualitit nur durch
konkrete strukturverbessernde Mafs-
nahmen erzielt wird. Das schliefSt nicht
aus, dass nach Ausschopfen von zumut-
barem Umverteilungspotenzial gezielt
mehr Geld eingesetzt wird. Falsch ist es
jedoch, wie zum 01.10.2013 geschehen,
neue Abrechnungsziffern in den EBM
aufzunehmen, die — wie insbesondere die
palliativmedizinischen Ziffern — nicht an
konkrete, qualitatssichernde MafSnah-
men bzw. Prozesse gekniipft sind.

Die Alternative zur HzV

Erfolgversprechende MafSnahmen zur
langfristigen Absicherung einer fli-
chendeckenden hausirztlichen Versor-
gung bestehen folglich nicht darin, die
Krankenkassen dem Zwang auszuset-
zen, Hausérzten ,,mehr Geld zu geben®.
§ 73 b SGB V ist nichts Anderes als eine
kontraproduktive Hyperregulierung.
Dieser Paragraph stammt im Ubrigen
aus einer Zeit, in der es alles Andere als
ublich war, in die Entwicklung von ge-
setzgeberischen MafSnahmen auch kri-
tische Vertreter der GKV einzubeziehen.
Man bedenke zudem, dass dieser Para-
graph den Aufbau einer privatrechtlich
organisierten ,,Hausarztvereinigung®
(Hausirztliche Vertragsgemeinschaft)
begiinstigt hat, die allerdings mangels
eines offentlich-rechtlichen Status kei-
nerlei Sicherstellungsverpflichtungen
oder Ergebnisgarantien zu ibernehmen
bereit ist. Die HAVG stellt schlicht eine
kostenintensive Parallelstruktur zu den
weiterhin (systemimmanent) erforder-
lichen Kassenirztlichen Vereinigungen
dar. Ferner bedeutet die (Riick-)Uber-
tragung des Sicherstellungsauftrages

der Kassenarztlichen Vereinigungen auf
die Krankenkassen systembedingt eine
Schwichung der Versorgungsstabilitit,
weil die Krankenkassen im worst case
dem Angebotsmonopol der Hausérzte
okonomisch ,ausgeliefert sind. Offen-
bar in Vergessenheit geratene, warnen-
de Bespiele sind der Systemausstieg von
Kieferorthopiaden in Niedersachsen und
der angekiindigte Systemausstieg von
Zahnirzten in Bayern 2004, die nur
durch konsequente aufsichtsrechtliche
Eingriffe (bis hin zum ,,Staatskommis-
sar®) uberwunden werden konnten.

Ein Mafinahmenbiindel mit hohen
Erfolgsaussichten fiir eine durchgrei-
fende Verbesserung der hausarztlichen
Basisversorgung sollte dem gegentiber
insbesondere folgende Elemente bertick-
sichtigen:

1. Forderung des Zugangs zum Medi-
zinstudium und Forderung der At-
traktivitdt des hausidrztlichen Berufs-
bildes im Rahmen der Ausbildung.

2. Infrastrukturelle Férderung der
Ansiedlung bzw. Ubernahme von
hausirztlichen Praxen in struktur-
schwachen Regionen (einschlieflich
gef. Existenzgriindungsdarlehen).

3. Angemessene Umverteilung der ver-
tragsarztlichen Honorare im Sinne
einer nachvollziehbaren Anndherung
der Einkommen aller Vertragsirzte.

4. Begunstigung der Honorareinahmen
von hausirztlichen Praxen in struk-
turschwachen Regionen innerhalb
des hausirztlichen Honorartopfes.

5. Forderung kooperativer Behand-
lungsstrukturen (Fachiibergreifende
Gemeinschaftspraxen, Arztehiu-
ser mit gemeinsamer Infrastruktur
u.dgl.)

6. Forderung kooperativer Behand-
lungsablaufe, wie z. B.

m  Kooperative Versorgung von Pfle-
geheimbewohnern

m Vernetzte ambulante palliativme-
dizinische Versorgung

7. Forderung einer arbeitsteiligen Pra-
xisorganisation durch Einsatz quali-
fizierter Versorgungsassistentinnen,
insbesondere fiir
m einfache Diagnostik und Therapie
m  Hausbesuche fir mobilitdtseinge-

schrankte, multimorbide Patien-
ten, ggf. mit Einsatz telemedizi-
nischer Instrumente zur Kommu-
nikation zwischen Versorgungs-
assistentin und Hausarzt.

Eine fuir die Versicherten erlebbar bessere
hausirztliche Versorgung ist in den letzten
10 Jahren trotz der gesetzlichen Vorga-
ben ganz tiberwiegend nicht eingetreten.
Der Gesetzgeber ist daher gut beraten,
die Regelung zur HzV grundlegend zu
uberdenken. Es widerspricht bekanntlich
allgemeiner Lebenserfahrung, dass unter
Zwang gute Ergebnisse erzielt werden.
Vertragszwang in einem Bereich, in dem
Kreativitdt und gegenseitige Akzeptanz
gebraucht werden, um kiinftige Herausfor-
derungen zu meistern, stellt einen System-
bruch das; dieser hat sich in den letzten 5
Jahren als hochst kontraproduktiv und in-
novationsfeindlich erwiesen. Zukunftsfes-
te und kreative Losungen sind nur dann zu
erwarten, wenn die Selbstverwaltung der
Arzte und Krankenkassen den Freiraum
dafiir bekommt, auf gleicher Augenhthe
um gute Losungen zu ringen. Oder kiirzer:
Es geht um eine gute Versorgung der Men-
schen, nicht um das Wohlbefinden einer
Klientel. Oder klarer: Eine Aufhebung der
Refinanzierungsklausel ohne Abschaffung
des Kontrahierungszwangs wire schlicht
unverantwortlich. ]
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