THEMA

Die Verantwortung der
Krankenkassen fur Sicherstellung
und Organisation der
gesundheitlichen Versorgung

Seit Jahren wird von unterschiedlichster Seite die Seg-

mentierung der gesundheitlichen Versorgung in mehr

oder weniger abgeschotteten Sektoren mit jeweils eige-
ner Steuerungs- und Handlungslogik beklagt und auf die
negativen 6konomischen und medizinischen Auswirkun-
gen verwiesen. Im Gegenzug wird eine starkere Integra-
tion der Leistungserbringung gefordert. Der vorliegende
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Beitrag zeigt Losungsoptionen auf, die auf einer erwei-
terten Kompetenz- und Verantwortungszuschreibung
an Krankenkassen innerhalb eines sozialstaatlich ausge-
richteten wettbewerblich gepragten Ordnungsrahmens
beruhen. Anhand der Erfahrungen aus den Selektivver-
tragen der AOK Baden-Wiirttemberg werden Entwick-
lungsperspektiven aufgezeigt und die entsprechenden
politisch gesetzgeberischen Notwendigkeiten benannt.

1. Status quo: Organisierte
Unverantwortlichkeit

Wie schnell ist nichts passiert? Nicht
erst seit dem wegweisenden Gutachten
2000/2001 des Sachverstiandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR) unter dem Motto
»Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaft-
lichkeit* (Uber-Unter-Fehlversorgung)
sowie der nachfolgenden Gutachten
mit den Schwerpunkten ,,Koordinati-
on und Qualitdt“, ,, Kooperation und
Verantwortung®, ,, Koordination und
Integration® bis zum jungsten Gutach-
ten ,Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationarer
Gesundheitsversorgung® ist klar, dass

Organisation und Strukturen des deut-
schen Gesundheitswesens sich nicht aus-
reichend an den gewandelten Erforder-
nissen einer Bevolkerung mit steigenden
Privalenzen chronischer Krankheiten in
einer Gesellschaft des lingeren Lebens
ausgerichtet haben.

Die Organisation des Gesundheitswe-
sens ist gepragt von heterogenen Verant-
wortlichkeiten und Organisationsstruk-
turen, die letztlich einer notwendigen an
den Patienten ausgerichteten effektiven
und effizienten Versorgungsstrukturie-
rung entgegen stehen. Im Ergebnis kann
das heutige Organisationspuzzle dem-
zufolge mit hoher Berechtigung als ,,or-
ganisierte Verantwortungslosigkeit“ be-
zeichnet werden (vgl. etwa Cassel 2008).
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In der Praxis fuhrt die gegenwartige
Organisation des deutschen Gesund-
heitswesens aus Patientensicht in eine
Situation, dass der medizinische Ein-
satz haufig nicht von einem bestimmten
Behandlungsziel her konkret definiert
wird, sondern vielmehr aus dem Einsatz
der gerade vorhandenen Ressourcen re-
sultiert (,,Wer als Werkzeug nur einen
Hammer hat, sieht in jedem Problem
einen Nagel“).

Diese Grunderkenntnis kontrastiert
mit zwei nachhaltigen Entwicklungen.
Zum einen der zunehmenden Patien-
tensouveranitdt mittels einfach zugiang-
licher Informationen iiber das Internet
sowohl hinsichtlich der Behandlungsop-
tionen als auch tiber Bewertungen von
Leistungsanbietern. Zum anderen der
Notwendigkeit der Versorgungsstruktu-
rierung und der technisch-medizinischen
Moglichkeiten fiir Wissensmanagement
und vernetzter Behandlung.

Um diese aus individueller Patien-
tensicht nutzenstiftend anzuwenden,
bedarf es gleichzeitig einer hohen
Wertigkeit fir Beratung und Koordi-
nation auf der Grundlage verldsslicher
bzw. auf Evidenz basierter Informati-
onen. Um entsprechende strukturierte
Behandlungsabldufe tiber die arbeits-
teiligen Sektoren hinweg verlidsslich
zu organisieren, miissen diese jedoch
aufeinander abgestimmt, um effektive
Koordinierungsfunktionen ergianzt und
im Zusammenspiel mit nicht drztlichen
Gesundheitsberufen flexibel austariert
werden. Auf der ,,Mikroebene* wird
der einzuschlagende Versorgungspfad
im Ergebnis haufig in Abhidngigkeit
von individuellen Patientenpriferenzen
zu definieren sein — wohlgemerkt auf
der Grundlage verlasslicher Information
und umfassender gemeinsamer Beratung
mit dem (Haus-)Arzt.

2. Effizienz und
Steuerungsfahigkeiten

Nachfolgend sollen zunichst die ver-
schiedenen Effizienzebenen in Erinne-
rung gebracht werden, da daran auch
die unterschiedlichen Handlungsebe-
nen und Steuerungsimplikationen ab-
lesbar sind. Der SVR (2012, S. 37 ff.)
unterscheidet im Wesentlichen drei
Effizienzebenen. Zunichst — klassisch
gesundheitsokonomisch — die alloka-
tive Effizienz, die das Verhailtnis von
gesundheitlichen Outcomes und volks-
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wirtschaftlichen Kosten betrachtet.

Auf dieser Ebene finden zumeist Ge-
sundheitssystemvergleiche statt (etwa
OECD). Hierbei belegt das deutsche
Gesundheitswesen zumeist nur mittlere
Platze.

Die nichste Ebene bildet die sog. Pro-
duktionseffizienz ab, die sich aus dem
Verhiltnis des Behandlungsangebots
und den volkswirtschaftlichen Kosten

Das deutsche Gesundheits-

wesen hat eine hohe
Produktionseffizienz:
Fiir viel Geld gibt es sehr
viele Leistungen.

ergibt. Ableiten ldsst sich hieraus wohl,
dass das deutsche Gesundheitssystem
mit umfassendem Leistungskatalog,
grundsitzlich freiem Zugang aller Biir-
gerinnen und Biirger sowie sehr hohen
Leistungsraten (z.B. gemessen an Pro-
zeduren je 1.000 Einwohner) eine sehr
hohe Produktionseffizienz besitzt oder
schlicht: Fur viel Geld gibt es auch sehr
viele Leistungen.

In einer dritten Ebene wird die Pro-
duktionseffizienz in eine finanzielle
und eine physische differenziert. Die
finanzielle Produktionseffizienz bewer-
tet die unmittelbare Wirtschaftlichkeit
(Preisebene), die physische Produkti-
onseffizienz das Behandlungsangebot
im Sinne der Frage nach dem optima-
len Einsatzverhiltnis der verschiedenen
Produktionsverfahren (z.B. Priavention,
Beratung, Operationen, Rehabilitation,
Hygiene, Pflege usw.). Dies impliziert
auch Fragen etwa danach, ob die rich-
tigen Leistungen bzw. Verfahren an
der richtigen Stelle in der notwendigen
Qualitdt und mit ausreichender Koordi-
nierung eingesetzt werden. Man kann
wohl davon ausgehen, dass die so de-
finierte physische Produktionseffizienz
bzw. genau dieses Einsatzverhiltnis in
hohem Mafle die letztlich fir ein Ge-
sundheitswesen mafSgebliche GrofSe der
gesundheitlichen Outcomes beeinflusst.

3. Ordnungsrahmen

Hierbei schliefst sich der Kreis zur Not-
wendigkeit, eine ubergreifende Verant-
wortlichkeit und Steuerungsfihigkeit zu
etablieren. Wer konnte diese Funktion
wahrnehmen? Unbestritten kommt den

Bundesliandern eine verfassungsgericht-
lich untermauerte politische Verantwor-
tung fir die Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten gesundheitlichen Versorgung
der Bevolkerung zu, die anhand von
Gesundheitszielen bzw. Indikatoren auf
der Makroebene stets zu tiberwachen
ist. Diese tibergreifende Sicherstellungs-
verantwortung sollte sich allerdings im
Wesentlichen auf eine Aufsichtspflicht
tiber die unmittelbaren Akteure so-
wie reine Rahmenplanungsvorga-
ben beschrinken. Eine derart vor-
dergrundige ,,Selbstbeschrankung
des Staates“ auf die konsequente
Etablierung und Uberwachung ei-
nes geeigneten Ordnungsrahmens
kann als Konzept zur Starkung des
Staates in einer polyzentrischen Ge-
sellschaft verstanden werden, in der er
andernfalls Gefahr lauft, sich in mikro-
okonomischer Beteiligung am pluralisti-
schen Interessenkampf aufzureiben und
damit letztlich in ein Legitimitdtsdefizit
zu geraten. Die konkrete Ausgestaltung
der Versorgung sollte vielmehr den Ak-
teuren der Krankenkassen einerseits
und der Leistungsanbieter anderseits
in einem sozialstaatlich ausgerichteten
grundsitzlich wettbewerblich gepriagten
Ordnungsrahmen tberlassen werden.

4. Krankenkassen und
Versorgungssteuerung

Fur die dargelegte notwendige Steue-
rungsfunktion im Sinne einer effizien-
ten Versorgungsstrukturierung insge-
samt scheinen aufgrund ihrer inneren
Organisationsstruktur einzig Kranken-
kassen geeignet, diese ubergreifende
Verantwortung wahrzunehmen. Wih-
rend etwa Krankenhausgesellschaften,
Kassenarztliche Vereinigungen (KVen)
oder Apothekerverbiande natiirlicher-
weise insbesondere individuelle Inter-
essen verfolgen und damit nicht zwin-
gend auf eine Gemeinwohlorientierung
programmiert sind, stellt sich dies fiir
Krankenkassen anders dar: Der sozial-
partnerschaftliche Selbstverwaltungs-
charakter der Krankenkassen spiegelt
im Ergebnis sowohl die Zahler- als auch
die Patientenperspektive wider und leis-
tet bereits einen internen Interessenaus-
gleich zwischen moglichst effizientem
Mitteleinsatz und moglichst effektiver
Versorgung. Unter den Bedingungen
des freien Versichertenwettbewerbs i.
V. m. dem morbiditdtsorientierten Ri-
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sikostrukturausgleich (mRSA) steht
das Handeln von Krankenkassen im
Sinne dieses Interessenausgleichs unter
unmittelbarer Sanktionsdrohung durch
Kiindigung und letztlich Insolvenz, ohne
dass das solidarische System der GKV
dadurch insgesamt gefihrdet wirde. Es
sei ohne weitere inhaltliche Ausfithrun-
gen hier nur angemerkt, dass fir eine
optimale Funktionsfihigkeit des Wett-
bewerbs im Sinne von vor allem guter
Versorgungslosungen der mRSA bzw.
Mechanismen seiner Ausgestaltung wei-
ter anzupassen sind (vgl. Drosler 2011).

Krankenkassen sind die einzigen
Akteure im Gesundheitswesen, die
grundsitzlich zu allen Segmenten von
Leistungsanbietern direkte Vertragsbe-
ziehungen aufweisen, freilich mit sehr
unterschiedlichen Regelungsintensitaten
und Steuerungsmoglichkeiten. Damit
sind Krankenkassen nicht nur hinsicht-
lich der Legitimitit, sondern auch ganz
praktisch die einzigen Stakeholder, die
prinzipiell die Voraussetzungen erfiillen
(konnen), die verschiedenen Leistungs-
segmente im Sinne eines gestuften und
rationalen Versorgungsprozesses aufei-
nander abzustimmen.

5. Politische
Handlungsanforderungen

Verfolgt man dieses Grundkonzept im
Weiteren, ergeben sich daraus zunachst
insbesondere nachfolgende Anforderun-
gen an Politik und Gesetzgeber:

1) Die solidarisch aufgebrachten
Finanzmittel (mRSA) konnen nur in
einem solidarisch einheitlichen Leis-
tungskatalog verwendet werden. Darii-
ber hinausgehende Leistungen sind ggf.
konsequent tber individuell finanzierte

Krankenkassen sind die einzigen
Akteure im Gesundheitswesen,
die zu allen Segmenten von

Leistungsanbietern direkte

Vertragsbeziehungen aufweisen.

Wahl- bzw. Zusatztarife anzubieten.
Hieraus ergeben sich auch Perspektiven
einer Neuordnung bzw. Integration von
PKV und GKV (vgl. etwa Grefs 2009).
Der solidarisch einheitliche Leistungs-
katalog wird vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) definiert.

2) Die gesetzlichen Vorgaben zu
einheitlich und gemeinsamen Vertrags-
abschlissen von Krankenkassen mit
Leistungsanbietern werden konsequent
zuriickgefiihrt, insbesondere im Bereich
der vertragsirztlichen Versorgung. Die
ambulant adrztlichen Teilleistungsberei-
che Hausirztliche Versorgung, Fach-
arztliche Versorgung, Spezialdrztliche
Versorgung einschliefSlich des ambulan-
ten Operierens, Psychotherapeutische
Versorgung sowie Notfallversorgung
(Notdienst) werden in eigenstindige
Verhandlungs- und Vergtitungssiulen
gefasst. Allein die Notfallversorgung ist
krankenkasseniibergreifend einheitlich
zu verhandeln und zu gestalten.

3) Kontrahierungszwinge der Kran-
kenkassen mit Leistungsanbietern
werden neu geordnet, insbesondere
Aufhebung fiir fachirztliche und spe-
zialfachirztliche Leistungen sowie fiir
bestimmte v.a. elektive stationire Leis-
tungen (vgl. etwa Schonbach 2011, Le-
ber 2007).

4) Weiterentwicklung des Zulas-
sungsrechts, etwa durch Ermoglichung
fachgebietsgleicher medizinischer Ver-
sorgungszentren (MVZ) — z.B. rein
hausérztlich — und Vergabe eines neuen
Zulassungsstatus‘, der unter rein qua-
litativen Priifkriterien auch eine aus-
schliefSliche Teilnahme an Selektivver-
tragen ermoglicht.

5) Weiterentwicklung und Vereinfa-
chung der Bereinigungsregelungen im
Bereich der vertragsarztlichen Versor-
gung (vgl. etwa Graf 2010, SVR 2012
$.320 ff.) sowie analoge Regelungen fiir
den stationdren Bereich.

6) Die Aufgaben der Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene, ins-
besondere DKG, KBV und GKV-SV
werden konsequent auf eine
Rahmengestaltung zurtickge-
fuhrt, die insbesondere keine
direkten Vergiitungsvorgaben
enthdlt und strikt wettbe-
werbsneutral auf Ebene der
Krankenkassen ausgerichtet
ist. Die ,Ideologie* gleicher
Preise fiir gleiche Leistungen
in ganz Deutschland wird auf-
gegeben, da sie insbesondere nicht kom-
patibel ist mit einer Flexibilisierung von
Versorgungs- und Angebotsstrukturen.

7) Arzneimittel- und Apothekenrecht
werden angepasst, namentlich um auf
rechtssicherer Basis erweiterte Abgabe-
moglichkeiten von Arzneimitteln durch

Vertragsarzte und Krankenhduser zu
schaffen im Rahmen von entsprechen-
den Vereinbarungen mit Krankenkas-
sen. Das (aufgeweichte) Mehrbesitz-
verbot bei Apotheken wird insgesamt
aufgehoben, um die bestehenden, eher
an Zunftordnungen des ausgehenden
achtzehnten als an modernen Dienstleis-
tungserfordernissen des einundzwan-
zigsten Jahrhunderts ausgerichteten,
Angebotsstrukturen zugunsten von ef-
fizienten Betriebs- und Vertriebsformen
abzulosen.

Im Kontext der allenthalben 6ffent-
lich vorherrschenden Diskussionen und
Positionierungen bezogen auf eine wett-
bewerblich organisierte Versorgungs-
gestaltung iiber die verschiedenen Leis-
tungssegmente hinweg, mag die skiz-
zierte umfassende Verantwortungs- und
Kompetenzzuschreibung an die Kran-
kenkassen zunidchst sehr weitgehend
erscheinen. Betrachtet man jedoch die
Optionen im Licht der Notwendigkeit
einer einheitlichen Versorgungsverant-
wortung realistisch, erscheint sie gera-
dezu zwangsliufig.

6. Bundesagentur vs. Pluralismus

Die Option umfassender unmittelbarer
staatlicher Steuerung wie in dezidiert
staatlichen Gesundheitssystemen wire
eine theoretisch begriindbare Alter-
native, um die aufgezeigten Defizite
anzugehen. Die Implikationen wiren
jedoch aufSerordentlich weitreichend,
beginnend mit der Notwendigkeit neuer
Abgrenzungen von Bundes- und Lan-
deskompetenzen, quasi Abschaffung der
Krankenkassen und Umwidmung in eine
einheitliche Struktur nach dem Muster
einer ,,Bundesagentur fiir Gesundheit®
inklusiv verschiedenen regionaler ,,Ge-
sundheitsagenturen®, die die Versorgung
vor Ort im Sinne von Managementge-
sellschaften zu organisieren hitten. Der
Wettbewerb auf der Versicherungsseite
wire damit negiert, auf der Leistungs-
anbieterseite potentiell sogar erhoht, da
einer vielfiltigen Angebotsstruktur ein
Nachfragemonopolist gegentiber stiinde.
Ob allerdings staatliche Institutionen
die Kraft fiir versorgungsrationale Ein-
zelentscheidungen im Gesundheitswesen
aufbringen, kann bereits mit Blick auf
Entscheidungsprozesse zu Leistungsum-
fang oder Leistungsstandorten (z.B. in
der Krankenhausplanung) mit Fug und
Recht bezweifelt werden. Nicht umsonst
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ist die deutsche Gesundheitspolitik seit
Jahrzehnten im Wesentlichen von einer
Korporatisierungsstrategie gepragt, die
viele Entscheidungen aus der Tagespoli-
tik auslagert — unbeschadet davon, dass
die korporatistischen Strukturen durch
zunehmende staatliche Eingriffe in Tei-
len mittlerweile stark gelenkt oder ins-
besondere auf der Finanzierungs- bzw.
Einnahmenseite unmittelbar durch
staatliche Regulierung und Behorden
(BVA) abgelost wurden (vgl. etwa Pres-
sel 2012, Noweski 2004).

Nach politischen Ansitzen, die ein-
zelnen Krankenkassen stirker in einer
Rolle als Versorgungsgestalter zu eta-
blieren, erfolgte spitestens mit dem
Versorgungsstrukturgesetz eine (vori-
bergehende?) Restauration der zentra-
listisch korporatistischen Strukturen
(vgl. etwa Hermann 2011). Der Preis
dafiir bildet die weitere Verkrustung der
Strukturen, die den eingangs skizzierten
externen Anpassungsdruck immer unge-
niigender umsetzen konnen. Konfliktlo-
sungsmechanismen fanden und finden
demzufolge eher in Form zusitzlicher
Finanzmittel denn in Strukturanpassun-
gen statt. Insofern bieten die tiblichen
hinldnglich bekannten kleinen Eingriffe
in das Machtgefiige zwischen den kor-
poratistischen Institutionen bzw. zwi-
schen diesen und unmittelbar staatlicher
Kompetenzen wohl auch wenig Grund
zur Hoffnung, damit letztlich den An-
forderungen einer strukturierten Ver-
sorgung tatsichlich gerecht werden zu
konnen. Schon im Jahr 2010 hat etwa
die KBV (sic!) offentlich das Scheitern
der zentralistisch geplanten Honorar-
systematik verkiindet und eingestanden,
dass deren Weiterfithrung ,,nur noch ins
Chaos fithren kann® (Kéhler in AZ-
online, 30.07.2010). Freilich wurde da-
raus — wie schon so oft davor — nur der
Schluss gezogen, dass man eben wieder
eine neue Honorarsystematik benéti-
ge. Zur Hinwendung in Richtung auf
grundsitzlichere Veranderungen reichte
es auch 2010 wieder einmal nicht.

7. AOK Baden-Wiirttemberg
als Player

Es verbleiben somit grundsitzlich die
Krankenkassen als strukturelle Player
und die Frage, ob sie diesem Anspruch
gerecht werden konnen. Im Bereich der
Selektivvertrige und der zielgenauen
Leistungssteuerung liegen auf der Seite
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von Krankenkassen Erfahrungen hin-
sichtlich Versorgungsgestaltung vor.
Die entsprechenden Erfahrungen und
Ergebnisse aus Sicht der AOK Baden-
Wirttemberg werden im Folgenden dar-
gestellt. Dabei erfolgt eine Fokussierung
auf die hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V (HZV), da sie zum
einen den umfassendsten strategischen
und prozessualen selektivvertraglichen
Ansatz der AOK Baden-Wirttemberg
(und derzeit wohl insgesamt in der
GKYV) abbildet und daruber hinaus zu
weiterfithrenden Implikationen fiir eine
funktionale Ausgestaltung eines wettbe-
werblichen Ordnungsrahmens im Sinne
der Themenstellung hinleitet.

7.1 Die HZV-Strategie

Die HZV-Strategie der AOK Baden-
Wiirttemberg folgt der Uberzeugung,
dass eine flichendeckende, fur alle
Biirger zugingliche hausirztliche Ver-
sorgung das Riickgrat eines modernen,
leistungsfihigen Gesundheitssystems
darstellt. Hausdrzte sind in der Regel

Eine fldichendeckende,
fiir alle zugdingliche
hausdrztliche Versorgung
stellt das Riickgrat eines

modernen, leistungsfdhigen

Gesundheitssystems dar.

die erste medizinische Anlaufstelle fiir
Menschen mit gesundheitlichen Pro-
blemen und sie beurteilen, ob weitere
Behandlungsschritte, wie beispielswei-
se die Uberweisung zu einem Facharzt
oder eine stationidre Aufnahme, er-
forderlich sind. Besondere Bedeutung
kommt der hausirztlichen Versorgung
im Management der Volkskrankheiten
zu, wie es sich etwa in den Disease-
Management-Programmen als explizit
hausarztbasierten Versorgungskonzep-
ten widerspiegelt. Diese Uberzeugung
der AOK Baden-Wiirttemberg steht in
breiter Ubereinstimmung mit den ak-
tuellen DEGAM-Zukunftspositionen
(DEGAM 2012).

Trotz der elementaren Bedeutung ei-
ner leistungsfihigen allgemeinmedizini-
schen Versorgungsebene hat diese in den
letzten Jahrzehnten relativ an Gewicht
gegeniiber Spezialisierungen verloren.

Der Gesetzgeber versucht seit langem
diesem Trend entgegenzuwirken, aller-
dings nur mit begrenztem Erfolg. Die
AOK Baden-Wiirttemberg erkannte die
Chancen der hausarztzentrierten Ver-
sorgung frithzeitig und schloss im Mai
2008 als bundesweit erste Krankenkasse
einen Hausarztvertrag mit Vollversor-
gungsanspruch und Bereinigung ab.
Die im Vertrag festgelegte deutlich
pauschalierte Vergltungssystematik
mit wenigen Einzelleistungen, qualitits-
und ergebnisabhiangigen Zuschligen,
einem Zuschlag fiir chronisch Kranke
und der Wegfall von fallzahlorientier-
ten Mengenbegrenzungen stellen einen
Paradigmenwechsel dar, der die vom
Sachverstindigenrat 2009 dargelegten
Empfehlungen in weiten Teilen um-
setzt. Die Vertragsstruktur unterstiitzt
insbesondere groffe Versorgerpraxen
mit klassischem breitem hausirztlichen
Behandlungsspektrum, so dass sich im
Ergebnis zum einen tiberdurchschnitt-
lich viele grofSe Praxen und zum ande-
ren uberdurchschnittlich viele Praxen in
sog. lindlichen Rdaumen an dem Vertrag
beteiligen. Flankiert wird die
Vertragsstruktur durch zahlrei-
che unterstiitzende Elemente wie
eine neue IT-Struktur, die das
Handeln im Sinne der Vertrags-
ziele unterstiitzt oder etwa durch
die tiber 300 etablierten und von
der AOK finanzierten Qualitats-
zirkel zur rationalen Pharmako-
therapie. Des Weiteren setzt der
Vertrag finanzielle Anreize zur
Beschiftigung von speziell weitergebil-
deten Versorgungsassistentinnen in der
Hausarztpraxis (VERAH). Damit befor-
dert die hausarztzentrierte Versorgung
der AOK Baden-Wiirttemberg bewusst
einen Entwicklungspfad in den Haus-
arztpraxen hin zu professionellen Be-
treuungsstrukturen fiir chronisch Kran-
ke im Rahmen von Teamstrukturen und
arztlicher sowie nichtarztlicher Arbeits-
teilung. Neben einer Intensivierung von
vorausschauender Behandlungsplanung
und Strukturierung der Versorgung
unmittelbar aus Patientensicht geht da-
mit auch eine Entlastung der zunichst
knapper werdenden hausirztlichen
Ressourcen einher. Bereits heute findet
mit universitidren Partnern oder innova-
tiven Dienstleitern eine kontinuierliche
Weiterentwicklung von Versorgungs-
strukturen in der HZV mit neuen An-
sitzen statt, etwa ein hausarztbasiertes
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Case-Management von multimorbiden
Patienten oder die Unterstiitzung von
empfohlenen Lebensstilverdanderungen
unter Nutzung neuer Medien (siehe z.B.
Gesundheit + Gesellschaft 06/12).

7.2 Die HZV-Evaluation

Um die Wirkungen des AOK-Hausarzt-
vertrages zu messen, beauftragten die
Vertragspartner das Institut fiir Allge-
meinmedizin der Universitdt Frankfurt
am Main (Prof. Gerlach) und die Abtei-
lung fir Allgemeinmedizin und Versor-
gungsforschung der Universitdtsklinik
Heidelberg (Prof. Szecsenyi) mit der wis-
senschaftlichen Evaluation (vgl. www.
hzv-aktuell.de)

Eine insbesondere aus versorgungs-
politischer Sicht spannende Frage ist, ob
es den teilnehmenden Hausirzten tat-
sdchlich gelingt, mehr Verantwortung
fur chronisch Kranke zu tibernehmen
und deren Versorgung besser zu struk-
turieren und zu koordinieren. Die Er-
gebnisse sprechen eindeutig daftr: Die
am Hausarztvertrag teilnehmenden
Versicherten sind zum einen alter und
kranker als die Versicherten in der Re-
gelversorgung, zum anderen werden sie
intensiver betreut. So hat ein im Haus-
arztvertrag eingeschriebener Versicher-
ter im Halbjahr durchschnittlich zwei
Arztkontakte mehr als ein Versicherter
vergleichbarer Morbiditit in der Regel-
versorgung. Gleichzeitig nahm die Zahl
der (unkoordinierten) Facharztbesuche
deutlich ab. Durch die damit verbun-
dene Entlastung der Fachirzte werden
Kapazititen fir medizinisch notwendige
Termine freigesetzt. Die in den Quali-
tatszirkeln vermittelten Inhalte zur Arz-
neimitteltherapie zeigen ebenfalls Wir-
kung: Die Zahl der Verordnungen von
Medikamenten ohne therapeutischen
Zusatznutzen und die Anzahl der Pa-
tienten, die regelmifSig finf oder mehr
Medikamente einnehmen und dadurch
besonders durch Arzneimittelwechsel-
wirkungen gefihrdet sind, entwickelt
sich glinstiger als in der Regelversor-
gung. Des Weiteren erzielt die HZV
eine deutlich hohere Umsetzungsquote
von Rabattarzneimitteln, was in hohem
Mafse zur 6konomisch ausgeglichenen
Vertragsumsetzung beitragt.

Deutlich tiber 1.000 VERAHs, die
inzwischen in rund einem Drittel der
HZV-Praxen beschiftigt sind, tiberneh-
men vom Medikamenten- und Wund-

management bis hin zu Hausbesuchen
wichtige Management- und Unterstiit-
zungsfunktionen und optimieren so die
Versorgung von chronisch kranken Pa-
tienten. Die grofSe Mehrheit der VER-
AHs und Hausirzte ist einhellig der
Meinung, dass sich die Patientenversor-
gung durch die Tatigkeit der VERAH
verbessert hat und der Arzt spiirbar
entlastet wird. Die Befragung von tber
750 Hausirzten zeigte auflerdem, dass
HZV-Arzte trotz hoherer Arbeitsbelas-
tung zufriedener mit ihrem Einkommen
sind, sich weniger gestresst fithlen und
motivierter sind, Verdnderungsprozes-
se anzustoflen. Damit leistet die HZV
einen wichtigen Beitrag zur Steigerung
der Attraktivitit des Hausarztberufs
sowie zu dem vom SVR empfohlenen
Umbau von Versorgungsstrukturen, die
das Gesundheitssystem auf die demo-
graphischen Herausforderungen und die
Entwicklungen in der drztlichen Berufs-
ausiibung einstellen.

7.3 HZV und
Facharztverkniipfungen

Die HZV stellt somit die Basis einer
effektiven und effizienten Versorgungs-
steuerung auf der Grundlage einer klaren
Patientenbindung dar. Strukturierung
bedingt Verbindlichkeit im Sinne eines
wechselseitigen Committments und Ver-
trauens zwischen (Haus-)Arzt
und Patient einerseits und im
Weiteren zwischen Versicherten
bzw. Patient und seiner Kran-
kenkasse und deren Versor-
gungsangebot andererseits. Auf
diesem Grundverstindnis einer
rationalen Versorgungsstruktu-
rierung basieren die weiteren an
die HZV angefiigten Angebote
und Versorgungspfade inhalt-
lich und qualitativ. Ankniipfungspunk-
te einer strukturierten Versorgung sind
z.B. unmittelbare Angebote der AOK
wie deren Gesundheitsangebote oder Be-
ratungsangebote des Sozialen Dienstes
zur Herstellung von stabilen Gesamt-
versorgungssituationen.

Ein weiterer Anknipfungspunkt
sind Vertrdge zur besonderen ambulan-
ten drztlichen Versorgung nach § 73c
SGB V. Die AOK Baden-Wirttemberg
hat bislang 73c-Vertrige in den Berei-
chen Kardiologie, Gastroenterologie,
Psychotherapie, Psychiatrie und Neu-
rologie geschlossen. Allen Vertragen ist

gemeinsam, dass sie die fiir die jeweili-
gen Fachgruppen relevanten medizini-
schen Versorgungsbereiche anhand der
qualitativ besten verfiigbaren Leitlinien
definieren und die Vergiitungsstruktur
sich vor allem an den Krankheitsbildern
und nicht an einzelnen Verrichtungen
ausrichtet. Damit werden ein verbind-
licher Indikationsbezug des Handelns
und somit gleichzeitig eine sorgfiltige
Diagnosestellung als Ausgangspunkt
aller weiteren Therapieoptionen befor-
dert. Wesentliches Merkmal der 73c-
Vertragsgestaltung ist ferner, dass an
diesen Vertrdgen nur Versicherte der
AOK Baden-Wiirttemberg teilnehmen
konnen, die bereits in der HZV einge-
schrieben sind. Denn HZV und 73c-
Vertrige sind strukturell miteinander
verschriankt hinsichtlich inhaltlicher
Therapiepfade und Schnittstellen der
arztlichen Titigkeiten zwischen den
Beteiligten sowie einheitlicher Empfeh-
lungen etwa im Arzneimittelmanage-
ment. Die Weiterfithrung der spezifisch
an Qualitatskriterien und gemeinsamem
Kooperationsverstindnis ausgerichteten
Versorgungspfade in viele weitere Leis-
tungsfelder liegt auf der Hand, bedarf
jedoch der aktiven Gestaltung und —um
schon allein dem Anschein der wech-
selseitigen Vorteilnahme (,,Zuweisung
gegen Entgelt*) die Grundlage zu entzie-
hen -, stets der Legitimitit der vertrag-

Die HZV leistet einen
wichtigen Beitrag zur
Steigerung der Attraktivitdt
des Hausarztberufs

und zum Umbau der
Versorgungsstrukturen.

lichen Gestaltung tiber Krankenkassen
(vgl. BT-Drucks. 17/6906, S.55). Auch
hinsichtlich der Kommunikation und
Erlduterung der Vertragsinhalte und
deren Umsetzung beschreitet die AOK
Baden-Wiirttemberg mit dem kassen-
seitigen Arztpartner-Service (APS)
neue Wege. Die dezentral in ganz Ba-
den-Wirttemberg aufgestellten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter stehen den
teilnehmenden Praxen als Berater, Kiim-
merer und ,,Vernetzer® zur Verfigung.
Sie leisten uiber personliche Kommuni-
kation vor Ort ihren Beitrag zu einem
partnerschaftlichen Miteinander und
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einer erfolgreichen Vertragsumsetzung.

8. Stillstand als
System(erhaltungsstrategie)

Als wesentlicher Hemmschuh einer
schnelleren und intensiveren Umsetzung
von besser strukturierten und integrier-
ten Versorgungskonzepten auf vertrag-
licher Basis erweist sich immer wieder
eine generelle Systemtrdgheit, die ihre
Ursachen teilweise auch in einer finan-
ziellen Saturiertheit der Beteiligten zu
haben scheint, die sich aus den eingangs
skizzierten primdr finanziell dominier-
ten dysfunktionalen Handlungsstrategi-
en in zentralistisch gesteuerten verkrus-
teten Strukturen ableiten lasst.

Die bislang erzielten Erfolge selektiv-
vertraglicher Versorgungsgestaltung be-
ruhen auf einer konstruktiv vertrauens-
vollen Zusammenarbeit der Vertrags-
partner und erfordern so viel Geduld
wie Ausdauer als auch — wettbewerblich
motivierte — Innovationsfreude. Von ho-
her Bedeutung ist dabei die unmittelbar
gelebte Verantwortungsiibernahme fiir
die regionale Versorgung durch die AOK
Baden-Wiirttemberg im Wege der Uber-
nahme des Sicherstellungsauftrages im
Rahmen von HZV und 73c-Vertrigen
gemeinsam mit den Partnern Hausérzte-
verband und MEDI sowie verschiedenen
unterstiitzenden Berufsverbanden.

Dies scheint zwischenzeitlich auch
die KBV registriert zu haben und sin-
niert derzeit prominent 6ffentlich dari-
ber, ob der Sicherstellungsauftrag nicht
generell besser bei den Krankenkassen
anzusiedeln wire (Kohler 2012). Die in
diesem Zusammenhang von dort auf-
gestellten Forderungen fir das Festhal-
ten der KVen am Sicherstellungsauftrag
orientieren sich indessen an einer riick-
wirts gewandten Lagerfeuerromantik
fiir Arzte, passen jedoch nicht in eine
strukturierte Versorgungswelt von heute
und morgen. Zu solchen Forderungen
gehoren etwa der Wunsch nach einer
Wiederherstellung der diagnostischen
und therapeutischen ,,Freiheit“ (welche
Funktion haben dann Leitlinien, GBA,
evidenzbasierte Medizin und Qualitats-
vorgaben?), die Abschaffungen jeglicher
Mengensteuerung und Bezahlung aller
(Einzel-) Leistungen mit festen Preisen
(entsprechende historische Erfahrungen
zur Auswirkung liegen vor und werden
verhindern, dass dies je so kommen
wird), Abschaffung von Regressen bei
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veranlassten Leistungen (da miissten
zundchst wirksame alternative Steue-
rungskonzepte vorgelegt werden, die
einen 6konomische Einsatz der Mittel
verlasslich bewirken) und schlieSlich
die Zuruckdringung von institutionel-
len Offnungen der Krankenhiuser fiir
ambulante Behandlungen (ein Trend,
der weder wettbewerblich noch versor-
gungspolitisch noch versorgungsokono-
misch umkehrbar sein wird). Im Kern
gehen diese Forderungen an
der notwendigen Versorgungs-
strukturierung vollig vorbei, sie
bleiben im Wesentlichen dem
materiellen Wunschdenken und
angeblich schrankenloser freier
Berufsausuibung einer unter-
gegangenen Epoche verhaftet,
ohne realistische Alternativen fir eine
Gesellschaft des langen Lebens aufzu-
zeigen.

Die von der AOK Baden-Wiirt-
temberg gemeinsam mit regionalen
Vertragspartnern aufgebaute Grund-
struktur bietet dagegen vielfiltige An-
kniipfungspunkte fiir die weitere Ent-
wicklung von leistungsfihigen Praxen
und Vernetzungsoptionen zu weiter-
fihrenden Versorgungsstrukturen. Im
Ergebnis sollten Krankenkassen mit der
Ubernahme des Sicherstellungsauftrages
nicht so hasenfiifSig umgehen.

9. Fazit und pragmatischer
Einstieg

Auch vor diesem Hintergrund stellt
der durch das GKV-FinG eingefiithrte
Investitionsvorbehalt in § 73b Abs. 5a
SGB V eine Gefihrdung fur die Weiter-
entwicklung nachweislich erfolgreicher
hausarztzentrierter und dartiber hinaus-
weisender Versorgungsstrukturen dar.
Er sollte ersatzlos gestrichen werden, da
er Innovation tiber Investitionen verhin-
dert. Zielfilhrend wire es im Weiteren,
die skizzierten sieben Reformpunkte ge-
setzgeberisch aufzugreifen, um das Po-
tential wettbewerblicher Suchprozesse
fiir optimierte Versorgungsprozesse zu
erschliefsen.

Einen pragmatischen Einstieg fiir ei-
nen flieenderen Ubergang in eine brei-
tere Verantwortungsiibernahme durch
Krankenkassen wiirde ein 2-Saulen-Mo-
dell darstellen, das neben einem anzu-
passenden Kollektivvertragssystem (s.o.)
fir Krankenkassen ein Optionsmodell
eroffnen wiirde, demzufolge sie zunachst

fur in Selektivvertragen eingebundene
Versicherte insbesondere die Kontrahie-
rungszwinge im Bereich fachirztlicher,
spezialfachirztlicher und bestimmter
stationdrer Leistungen l6sen konnen.
Das entsprechende Versichertenkollektiv
konnte konkret der Versichertengruppe
entsprechen, die sich freiwillig tiber die
hausarztzentrierte Versorgung hinaus
in ein Gesamtversorgungsmodell ihrer
Krankenkasse begibt. Fur diese Ver-

Krankenkassen sollten

mit der Ubernahme des
Sicherstellungsauftrages nicht
so hasenfiiffig umgehen.

sicherten unterliegt die Krankenkasse
keinem der kollektivvertraglichen Uni-
formitdtszwiange und kann fiir ihre Ver-
sicherten ein qualitativ hochattraktives
Angebot offerieren. Aufgrund der Frei-
willigkeit und des vorauszusetzenden
Konsenses zur Gestaltung des Gesamt-
versorgungsmodells insbesondere mit
den hausirztlichen Partnern der HZV
wire sichergestellt, dass Koordination,
Kooperation und Qualitdt im Sinne der
eingangs skizzierten physischen Produk-
tionseffizienz zu den Fixpunkten einer
entsprechenden Versorgungsgestaltung
wiirden. u
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