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Hausarztzentrierte Versorgung
Baden-Wiirttemberg geht voran













Editorial

Leitartikel

Hintergrund

Wissenschaftliche
Evaluation

Bewertung und

Ausblick

10
12
16

18
20
27
28
30

Warum Neue Versorgung?

In der hausarztzentrierten Versorgung
steckt noch viel Potenzial

Demografie: Es ist fiinf nach zwolf
Hausarztvertrage: ein evolutionadrer Prozess

HZV: Mythen und Wirklichkeit

HZV unter der Lupe - Studiendesign
Gestarkte Lotsenfunktion

Messbar mehr Zufriedenheit
Wertvolle VERAHs

Gute Noten bei Herzinsuffizienz

Das sagt der Versorgungsforscher:
Die HZV starkt den Hausarzten den Riicken

Inhalt

Standpunkte

Reportage

Schnittstelle
Haus- und Facharzt

Exkurs

Auf den Punkt gebracht

34

39

42

46

48

Es anders besser machen:
die Architekten der Neuen Versorgung im Gesprach

Neue Perspektiven fiir Hausarzte

Ambulant vor stationdr: nicht ohne gute Fachérzte

Das Stuttgarter Ballett stellt sich vor

von Dr. med. Norbert Metke



Alessandra Tognoloni und Alexander Jones in Hope Mountain Fotografie: © Ulrich Beuttenmiiller




Liebe Leserinnen und Leser,

vieles ist heutzutage unsicher, eines nicht: 2013 werden die
Weichen fiir die nachste Gesundheitsreform gestellt. Denn
es gibt nach wie vor viele Baustellen. Und die Erfahrung
lehrt, dass nachhaltige Losungen die Ausnahme sind.

Um die ambulante Versorgung langfristig auf sichere Bei-
ne zu stellen, ist in Baden-Wiirttemberg deshalb vor fiinf
Jahren ein neuer Weg eingeschlagen worden: AOK Baden-
Wiirttemberg, Hausérzteverband und MEDI Baden-Wiirt-
temberg in Verbindung mit weiteren &rztlichen sowie psy-
chotherapeutischen Berufsverbdanden haben - gestiitzt auf
die Selektivvertrage nach Paragraf 73b und ¢ SGB V - eine
alternative Versorgungsstruktur etabliert.

Dieses Vorhaben bedeutete Verdnderung auf vielen Ebenen,
schiirte Angste und wurde von verschiedenen Seiten massiv
bekdmpft. Eine wissenschaftliche Evaluation bestitigt die
handelnden Akteure jetzt in der Richtigkeit ihrer Entschei-
dung: Die medizinische Versorgung ist im Vergleich zum
KV-System besser koordiniert, die teilnehmenden Arzte
sind zufriedener, die Patientenakzeptanz ist sehr hoch. Ent-
scheidend fiir diesen Erfolg sind die beteiligten Personen -
rund 3 500 Hausérzte sowie 700 Fachérzte und Psychothe-
rapeuten (Stand: 20.11.2012) arbeiten mittlerweile in den

neuen Versorgungsstrukturen. 1,1 Millionen Versicherte
sind bereits eingeschrieben. Noch ist nicht alles perfekt,
aber die Selektivvertrdge sind aus dem Versorgungsalltag
in Baden-Wiirttemberg nicht mehr wegzudenken.

Wie geht es weiter?

Das vorliegende Gesundheitsmagazin will diese wichtige
Frage intensiv begleiten. Dariiber hinaus wollen wir aus-
fihrlich tiber zukiinftige Neuerungen in Baden-Wiirttem-
bergs Versorgungs- und Gesundheitslandschaft informie-
ren und damit zu einem konstruktiven Dialog zwischen
den Entscheidern im Gesundheitswesen beitragen.

Dass Baden-Wiirttemberg neben gesunder Versorgung
noch andere bemerkenswerte Hochstleistungen zu bieten
hat, zeigt beispielhaft das Stuttgarter Ballett. Ebenso wie bei
den Hausdrzten werden Spitzenleistungen auch in diesem
Bereich nur durch jahrelange Ubung, ein Hchstmafd an
Koordinations- und Konzentrationsvermogen und Spaf3
an der Arbeit ermdglicht. Fiir die Erstausgabe wurden uns
einige hochwertige Aufnahmen der Tanzer des Stuttgarter
Balletts zur Verfligung gestellt, die wir sehr gerne integriert
haben und fiir die wir uns herzlich bedanken. Mehr zum
Stuttgarter Ballett erfahren Sie auf S. 46.

Thr Jirgen Stoschek
Chefredakteur

PS: Weiterfiihrende Informationen finden Sie unter
www.neue-versorgung.de



Leitartikel

Prof. Dr. med. Ferdinand Gerlach, MPH

Prof. Ferdinand Gerlach

Direktor des Instituts fir Allgemeinmedizin der Universitat Frankfurt

In der hausarztzentrierten Versorgung
steckt noch viel Potenzial

Angesichts der Alterung unserer Bevolkerung liegt eine
der grofiten Herausforderungen in der gesundheitlichen
Versorgung einer wachsenden Zahl chronisch kranker und
multimorbider Patienten. Gleichzeitig beobachten wir in
Deutschland eine Entwicklung, die besorgniserregend ist.
Die Zahl der Hausdrzte, die wir zur Versorgung genau die-
ser Patienten dringend benétigen, nimmt kontinuierlich ab,
wihrend die Zahl der Fachspezialisten weiter steigt. Zudem
sind die meisten Arzte dort titig, wo sie wahrscheinlich am
wenigsten gebraucht werden, namlich in den tiberversorg-
ten Innenstddten. Im landlichen Raum haben wir dagegen
vielfach schon jetzt zu wenige qualifizierte Arzte, insbeson-
dere zu wenige Hausérzte.

Diese Probleme werden noch dadurch verschirft, dass
die Patienten, die heute mehrheitlich mehrere chronische
Krankheiten gleichzeitig haben, in unserem Gesundheits-
wesen weitgehend auf sich allein gestellt sind. Sie miissen
sich ihren Weg durch ein komplexes, fiir sie sehr uniiber-
schaubares und kaum transparentes Versorgungssystem
selbst bahnen. Keiner tibernimmt die Gesamtverantwortung
fiir eine abgestimmte Versorgung des einzelnen Patienten.
Die im internationalen Vergleich sehr hohe Zahl an Arzt-
Patienten-Kontakten ist auch Ausdruck dieser oft ziellosen
Suche. All das fithrt zu einem Nebeneinander von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung, wahrend gleichzeitig zwischen
Hausdrzten, Fachérzten sowie Kliniken und auch gegeniiber
anderen Gesundheitsberufen starre Grenzen bestehen.
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Leitartikel

Organisierte Verantwortungslosigkeit
abbauen

Das sind keine wirklich guten Voraussetzungen, um kranke
Menschen und vor allem chronisch Kranke gut und fla-
chendeckend zu versorgen. Vor allem die systembedingte
und damit organisierte Verantwortungslosigkeit muss be-
endet werden. Der Patient muss wieder in den Mittelpunkt
riicken — und diesmal tatsdchlich und nicht nur als Lippen-
bekenntnis. Eine hausarztzentrierte Versorgung (HZV), die
genau diesen Mangel beseitigt, kann hier wirksam Abhilfe
schaffen.

Aus internationalen Studien wissen wir inzwischen sehr
genau, dass eine von Allgemeinmedizinern koordinierte
Versorgung gleiche oder bessere Gesundheitsergebnisse
bringt als das bestehende System. Wenn Hausdrzte die Ver-
sorgung koordinieren, ist das zudem kosteneffektiver als
eine Versorgung, die durch Kliniken oder Fachspezialisten
gesteuert wird, oder wenn die Versorgung gar vollig unko-
ordiniert erfolgt.

2012 wurden diese Erkenntnisse durch die wissenschaft-
liche Evaluation des AOK-Hausarztvertrages in Baden-
Wiirttemberg auch fiir Deutschland eindrucksvoll bestitigt:
Chronisch Kranke werden in der HZV in Baden-Wiirttem-
berg besser versorgt als in der Regelversorgung. Vor allem
weil die Praxen bessere Rahmenbedingungen haben, unter
denen sie die Patienten versorgen. Und weil die Versorgung
insgesamt planvoller, strukturierter und zielgerichteter ist.
Dabei wurde erstmalig ein Hausarztvertrag auf Vollver-
sorgungsbasis (HZV-Vertrag der 3. Generation) evaluiert,
der in puncto Qualitdts- und Steuerungskomponenten der
HZV auf der obersten Entwicklungsstufe steht. Das Poten-
zial, das der AOK-Hausarztvertrag in Baden-Wiirttemberg
als bundesweiter Vorreiter beinhaltet, ist aber noch langst
nicht ausgeschoptft.

Innovationen erfordern Mut und
Nachhaltigkeit

Hausarztvertrige auf Vollversorgungsbasis stellen - im
Gegensatz zu reinen Add-on-Vertragen friherer Pragung
- einen Paradigmenwechsel dar. Strukturen und eingefah-
rene Verhaltensweisen miissen schrittweise verdndert wer-
den. Das geht nicht von heute auf morgen. Dazu bedarf es

Mut und einer gemeinsamen Vision von Arzteverbanden,
Kassen und teilnehmenden Arzten. Aulerdem verlissliche
gesetzliche Rahmenbedingungen und die Bereitschaft, in
neue Versorgungsstrukturen zu investieren. Gerade die
HZV weif} davon ein Lied zu singen: Als sie 2004 im Pa-
ragraf 73b SGB V ins Leben gerufen wurde, war dies dem
Grunde nach als freiwillige Vereinbarung konzipiert, von
der allerdings bis auf das Beispiel Baden-Wiirttemberg
kaum Gebrauch gemacht wurde. 2008 erfolgte die bis dato
giiltige gesetzliche Umsetzungsverpflichtung fiir alle Kran-
kenkassen.

Inzwischen verlangt der Gesetzgeber, dass etwaige Mehr-
aufwendungen fiir eine HZV durch vertraglich sicherge-
stellte Einsparungen und Effizienzsteigerungen a priori
nachgewiesen werden miissen. Diese enge Bindung an die
Beitragssatzstabilitit, die der Gesetzgeber jetzt fiir den Ab-
schluss eines Hausarztvertrages verlangt, macht es nahezu
unmoglich, innovative Projekte auf den Weg zu bringen;
innovative Projekte, die anfangs vergleichsweise hohe In-
vestitionen verursachen, sich aber erst spéter amortisieren
und zudem einen Beitrag zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung leisten konnen.
Auflerdem zeugt dieser Zickzackkurs bei der HZV von
einem gewissen Misstrauen gegeniiber der Vertragsfreiheit
und des Effizienz- und Effektivitdtspotenzial, das sich mit
Hilfe selektiver Vertrige und wettbewerblicher Prozesse
heben ldsst.

Wie geht es 2013 weiter?

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen hat den Refinanzierungsvor-
behalt fiir die hausarztzentrierte Versorgung in seinem
Sondergutachten 2012 als empfindliche Einschrankung der
Vertragsfreiheit kritisiert. Stattdessen schldgt er vor, den
gesetzlichen Zwang zum Vertragsabschluss aufzuheben
und die inhaltliche Ausgestaltung der Vertréige einschlief3-
lich der Vergiitung den Vertragsparteien zu tiberlassen. Die
Vertragspartner miissen jeweils fiir sich Vorteile in einem
Abschluss sehen.

2013 ist ein wichtiges Jahr, um auch gesundheitspolitisch
Weichen neu zu stellen: Die HZV in Baden-Wiirttemberg
ist noch nicht perfekt, hat aber unter Beweis gestellt, dass
Arzte und Patienten zufriedener sind als in der Regelver-
sorgung. Es ist hochste Zeit, ihr nicht nur in Baden-Wiirt-
temberg eine echte Chance zu geben.

Aussagen von Gesundheitspolitikern zur HZV
Quelle: Arzte Zeitung
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In Deutschland ist inzwischen jeder fiinfte Biirger dlter als
65 Jahre. Vor 20 Jahren waren es erst 15 Prozent. Dieser
Trend wird sich in den néchsten Jahren fortsetzen und so-
gar noch beschleunigen. Bis zum Jahr 2030 wird der Anteil
der tiber 65-Jahrigen nach Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes auf 29 Prozent ansteigen.

Mit zunehmendem Alter steigt nicht nur die Wahrschein-
lichkeit, krank zu werden. Auch das Risiko fiir eine oder
mehrere Erkrankungen nimmt zu. Das Robert Koch-Ins-
titut in Berlin hat dazu aktuelle Zahlen veréffentlicht: Von
den iiber 65-Jahrigen haben mehr als 75 Prozent der Frauen
mehr als zwei Krankheiten, rund 30 Prozent davon sogar
mehr als fiinf Erkrankungen gleichzeitig. Bei den Méannern
liegen die Zahlen nur knapp darunter (siehe Abbildung).
Bereits heute wendet die gesetzliche Krankenversicherung
80 Prozent ihrer Ausgaben fiir die Versorgung von chro-
nisch kranken, meist dlteren Patienten auf. Mit an vorders-
ter Stelle stehen dabei Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie
koronare Herzkrankheit und Schlaganfall, Diabetes, Krebs
und chronische Atemwegserkrankungen.

Allein auf diese Krankheiten entfallen drei Viertel der
Todesfille und rund ein Viertel der Krankheitskosten.
Daneben tragen chronische Muskel-Skelett-Erkrankungen,
psychische Erkrankungen, Seh- oder Horbeeintrichtigun-
gen sowie genetisch verursachte Krankheiten erheblich zur
Krankheitslast der Bevolkerung bei.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen hat deshalb in seinem
Sondergutachten 2009 ein dringendes Pladoyer fiir eine
Starkung der hausérztlichen Versorgung abgegeben. Die
demografische Alterung der Bevolkerung und die Zunah-
me multimorbider und chronisch Kranker ,,macht einen
Ausbau der damit verstéirkt geforderten hausérztlichen Pri-
marversorgung erforderlich®, heifdt es dort. Die Realitét in
Deutschland sieht freilich anders aus: Seit 1993 ist die Zahl
der spezialisierten Fachérzte um iiber 50 Prozent gestiegen,
wiahrend die Zahl der Hausidrzte im gleichen Zeitraum um
fast acht Prozent zuriickgegangen ist.



Zusammenhang zwischen Demografie und Multimorbiditat
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Anzahl chronischer Krankheiten [l 5 und mehr
Quelle: Robert-Koch-Institut, GBE-Kompakt, 03.04.2012
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Auch der Gesetzgeber hat erkannt, wie wichtig die Haus-
arzte fir die medizinische Grundversorgung einer ilter
werdenden Bevolkerung sind. Wie in vielen anderen In-
dustriestaaten wurde daher beschlossen, die hausirztliche
Grundversorgung zu stirken. Grundlage ist der Paragraf
73b SGB V, der dafiir eine speziell definierte hausarzt-
zentrierte Versorgung (HZV) vorsieht. Im Zentrum steht
dabei ein Vertrauensarzt, der eine koordinierte und konti-
nuierliche Versorgung aus einer Hand sicherstellen kann.
Ganz bewusst hat der Gesetzgeber die HZV im Sinne von
Vollversorgungsvertragen als wirkliche Alternative zur Re-
gelversorgung definiert. Sie enthélt wichtige Komponenten
fir eine effektive Versorgungssteuerung und gleichzeitig
verschiedene Instrumente zur Qualitdtssicherung. Dazu
zahlen: strukturierte Qualitatszirkel zur Arzneimittelthe-
rapie, Behandlungen nach evidenzbasierten und praxi-

serprobten Leitlinien, die Teilnahme an Fortbildungen zu
hausarzttypischen Fragestellungen und die Einfithrung
eines wissenschaftlich anerkannten Qualitdtsmanagements.

Daneben gibt es eine Reihe von Kriterien, die Hausarzt-
vertrdge im Sinne einer guten Primdrversorgung erfiillen
sollten, unter anderem:

Eine freiwillige Einschreibung der Versicherten
Besonderes Augenmerk auf die Versorgung
chronisch Kranker

Sektoriibergreifende Versorgungssteuerung
Gute Zuganglichkeit/Zugangsgerechtigkeit mit
niedrigschwelliger Erreichbarkeit

Kombination der Vergiitung aus Pauschalen und
qualititsbezogenen Anreizen

Anpassung der Konzepte an regional existierende
Versorgungsstrukturen.

Koordination aus einer Hand
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Evolution der HZV - Vertragstypen zur hausarztzentrierten Versorgung

Diese Kriterien wurden im Sondergutachten 2009 des
Sachverstandigenrats analysiert und in einem sektoriiber-
greifenden populationsbezogenen ,,Zukunftskonzept® zu-
sammengefasst. Um ein solches Konzept umzusetzen, sind
konkrete Veranderungen in der einzelnen Praxis erforder-
lich. Dazu zdhlen unter anderem die Professionalisierung
des Praxisteams, eine strukturierte Zusammenarbeit mit
Fachspezialisten und die arbeitsteilige Praxisorganisation
mit attraktiven Einstiegsmoglichkeiten — auch fiir die bei
zugelassenen HZV-Arzten angestellten Arzte und im Be-
reich Teilzeitbeschaftigung von Mitarbeitern. Flankierend

Add-on-Vertrag (Deutscher Hausarzte-
verband [HAV] und Barmer, 2005 bis 2008)

¢ Aufteilung von Einsparungen im Arznei-
mittelbereich zwischen Krankenkassen,
Hausarzten und Apotheken

* Bindung des Versicherten an eine
~Hausapotheke”

e Zusammenarbeit von Hausarzt und
Hausapotheke

* Férderung der DMP-Einschreibung

sind weitere regional ausgerichtete Mafinahmen notwendig
(siehe dazu das Beispiel Baden-Wiirttembergs: Abbildung -
roter Kasten). Nach Maf3gabe der Erfiillung dieser Kriterien
konnen Hausarztvertrdage unterschiedlichen ,Reifegrades®
unterschieden werden.

Seit 2004 konnen die Krankenkassen ihren Versicherten
eine HZV anbieten. 2008 machte der Gesetzgeber die HZV
sogar zur Pflicht. Doch viele Krankenkassen zogerten,
verhielten sich ablehnend oder tendieren zur Umsetzung
einfacher Add-on-Vertrige.

Add-on-Vertrag mit verbesserten Qualitats-
komponenten (zum Beispiel KV Hessen und
VdAK, ohne Barmer, 2005 bis 2009)

¢ Add-on-Honorar von neun Euro je
eingeschriebenen Versicherten pro Quartal

¢ Wartezeitbegrenzung, Abendsprechstunde

¢ Systematische hausarztliche Fortbildung

¢ Qualitatszirkel zum rationalen Arznei-
mitteleinsatz

¢ Einsatz evidenzbasierter Leitlinien
(DEGAM)

¢ Einfithrung eines hausarztlichen
Qualitatsmanagements

Quelle: nach FM. Gerlach/).Szecsenyi; Deutsches Arzteblatt, 06.05.2011
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Das, was die HZV im Kern ausmacht, wird in diesen Ver-
trigen nicht umgesetzt: Die systematische Starkung der
hausérztlichen Steuerungs- und Koordinationsfunktion.
Denn in der Regel bilden Add-on-Vertrige nur einen sehr
kleinen Bereich der Versorgungsrealitit ab und bieten
wenig Anreize fiir eine primdre Inanspruchnahme von
Hausdrzten. Im Sinne einer systematischen Starkung der
hausirztlichen Basis greifen diese Vertrdge daher schlicht
zu kurz.

3. Generation

Vertragstyp (Beispiel)

Vollversorgungsvertrag mit verstarkten Qualitats- und Steuerungskomponenten
(HAVG/MEDI und AOK BaWii, BKK-Landesverband BaWii, seit 2008)

Honorierung/Steuerungskomponenten
¢ Einschreibesystem
¢ Verbindliche/einheitliche EDV-Infrastruktur

¢ Weitgehend pauschalierte Vergiitung (kontakt-unabhangige Jahreseinschreibe-
pauschale, Quartalsbehandlungspauschale), die unnétige Arzt-Patient-Kontakte
und nichtindizierte Leistungsausweitung vermeiden soll

* Bonus bei Erreichen einer Impfquote
e Zuschlag fiir Betreuung chronisch Kranker

¢ Reduzierung der Verordnung von Mee-too-Prdparaten und Steigerung der
Verordnung von rabattierten Arzneimitteln

¢ Verkniipfung mit Facharztvertragen (§ 73c)

Instrumente zur Qualitatsverbesserung

¢ Qualitatszirkel zur Pharmakotherapie nach evaluiertem Konzept (8)

¢ Einsatz evidenzbasierter DEGAM-Leitlinien

e Case-Management chronisch Kranker durch speziell qualifizierte
Medizinische Fachangestellte

e Einsatz des softwaregestiitzten ARRIBA-Konzepts zur kardiovaskuldren Risikoberatung

¢ Fortbildung durch Institut fiir hausarztliche Fortbildung und , Tage der Allgemein-
medizin” an den medizinischen Fakultaten in BaWii sowie dem Fortbildungsinstitut IFFM
(MEDI)

¢ Nachwuchsférderung durch Verbundweiterbildungskonzept
des Kompetenzzentrums Allgemeinmedizin BaWii

Hintergrund

15




Grundlegende Verdnderungen in der drztlichen Versor-
gung der Bevolkerung, wie sie in der HZV in Baden-Wiirt-
temberg auf den Weg gebracht werden, 16sen vielfach auch
Angste und Befiirchtungen aus, die zu Verunsicherungen
tithren. Kritiker der HZV nutzen diese Verunsicherung,
um Stimmung zu machen, aus der Mythen entstehen. Tat-
sachen bleiben dabei oft auf der Strecke.

So wird ein Hausarzt, der an der HZV teilnimmt, dadurch
keineswegs zum ,, AOK-Arzt®, wie immer wieder behauptet
wird. Denn ebenso wie im KV-System besteht keine direkte
Vertragsbeziehung zwischen der Kasse und dem Hausarzt.
Und es besteht auch keine IT-Beziehung zwischen der Kas-
se und dem Hausarzt. Die AOK beziehungsweise andere
Kassen erhalten die gleichen gesetzlich vorgeschriebenen
Daten wie im KV-System.

Auch in der HZV ist die Therapiefreiheit gegeben. Zur
Optimierung seiner eigenen Versorgungssteuerung nimmt
der Hausarzt regelmiafSig an Qualitétszirkeln zu hausarzt-
typischen Themen teil. Bei der Auswahl der Medikamente,

die er im Einzelfall verordnet, ist der Hausarzt frei. Werden
bestimmte Zielquoten bei den Arzneimitteln erreicht, fiir
die ein Rabattvertrag besteht, gibt es einen Zuschlag. Eine
Malus-Regelung existiert nicht.

Zu den Besonderheiten des baden-wiirttembergischen
Hausarztvertrages gehort ein einfaches Vergiitungssystem.
Es besteht aus Pauschalen, wenigen Einzelleistungen sowie
Zuschldgen fiir besondere Qualifikationen und das Errei-
chen von Zielquoten.

Bei der Kalkulation der Pauschalen wurden alle hausérzt-
lichen EBM-Ziffern mit ihrer Héufigkeit und mit einem
angemessenen Euro-Betrag je Leistung berticksichtigt. Da-
durch wurde ein einfaches Vergiitungssystem geschaffen,
das das unterschiedliche Leistungsspektrum der Hausérzte
im Sinne einer Mischkalkulation dennoch angemessen
abbildet. Die HZV ist fiir typische Vollversorgerpraxen
ausgelegt, die das Gros der hausarztlichen Versorgungslast
tragen. In der HZV liegt der durchschnittliche Quartalsfall-
wert seit Beginn im Jahr 2008 konstant tiber 80 Euro, das
heiflt rund 30 Prozent hoher als in der KV. Grofie Praxen
mit Abstaffelung im KV-System profitierten von der HZV
besonders. In einer Vollversorgerpraxis mit rund 2 000 Pa-
tienten bedeutet eine HZV-Teilnahme jahrlich rund 50 000
bis 70 000 Euro mehr Honorar im Vergleich zur KV.

Hausarztpraxen, die zur Betreuung chronisch Kranker
besonders qualifizierte Medizinische Fachangestellte (Ver-
sorgungsassistentin in der Hausarztpraxis, VERAH) be-
schiftigen, erhalten eine zusitzliche Vergiitung. VERAHs
ermdglichen dem Hausarzt, einen Teil seiner Arbeit - ins-
besondere bei der Behandlung chronisch kranker Patienten
- qualifiziert und rechtssicher zu delegieren. Die Gesamt-
kosten einer VERAH-Ausbildung von etwa 4 000 Euro
amortisieren sich mit nur 200 an der HZV teilnehmenden
»Chronikern® bereits in einem Jahr.

Voraussetzung fiir eine reibungslose Teilnahme an der
HZV ist die Vertragssoftware. Anfingliche Probleme, die
bei Einfithrung einer neuen Software keine Seltenheit sind,
wurden behoben. Mittlerweile lauft die Software bei allen



Fakten zum AOK-Hausarztprogramm

Vertragsgrundlage § 73b des Sozialgesetzbuchs

Leistungsgegenstand

alle vertraglich vereinbarten hausarztlichen Leistungen, die das

typische hausarztliche Behandlungsspektrum vollstandig abdecken

Vertragsdauer

Teilnehmerstand

Einschreibung

unbefristet, friihestmogliche Kiindigung Ende 2015

Arzte: 3 500, Versicherte: iiber 1,1 Millionen

Freiwillige Teilnahme fiir Arzte und Patienten,

Einschreibungsbeginn fiir AOK-Versicherte,
sobald HZV-Arzte zugelassen sind

Vergiitung

e Gesamtes hausarztliches Leistungsspektrum ohne Notfalldienst,
der im KV-System verbleibt

¢ Pauschalen und wenige Einzelleistungen; Zuschldge fiir besondere
Qualifikationen sowie das Erreichen von Zielquoten

e Durchschnittlicher Fallwert ca. 80 Euro pro Patient
(keine Abstaffelungen oder Fallzahlbegrenzungen)

Quelle: AOK Baden-Wirttemberg

Herstellern nahezu problemlos. Nach wie vor gibt es jedoch
deutliche Unterschiede in der Preisgestaltung der Anbieter.
Der Konkurrenzdruck fithrt aber zu Bewegungen im Markt,
sodass ein Preisvergleich lohnend ist. Die Software ist in
die normale Praxissoftware gut integrierbar. Der gesamte
Abrechnungsprozess lauft iiber die onlinefihige Vertrags-
software. Die Abrechnung ist nicht nur deutlich einfacher,
sondern spart im Vergleich zur KV-Abrechnung auch viel
Zeit. Der Honorarbescheid ist kurz und verstandlich.

Kontinuierliche Weiterentwicklung

Vielfach wird auch behauptet, die HZV entwickele sich
nicht weiter. Das Gegenteil ist der Fall. In vielen Bereichen
wird kontinuierlich in enger Abstimmung zwischen Arzten
und Kassen an wichtigen Details gearbeitet. So wurden

zum Beispiel 2011 die Kinder- und Jugenduntersuchungen
U1l und J2 zusitzlich in den AOK-Hausarztvertrag aufge-
nommen. Zudem wird die HZV durch die Anbindung der
AOK-Facharztvertrige nach Paragraf 73¢ SGB V erweitert,
was die Steuerungsfunktion des Hausarztes weiter starkt
und die vorausschauende, koordinierte Betreuung ver-
bessert. Verlassliche Befundiibermittlung, standardisierte
Patientenbriefe, schnellere Terminvergabe und definierte
Versorgungspfade und Schnittstellen zwischen Haus- und
Facharzt sind einige der Bausteine dieser interdisziplindren
Versorgung.
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Wissenschaftliche Evaluation

HZV unter der
Lupe —
Studiendesign

Zwei Arbeitsgruppen der Universitat
Heidelberg und der Universitat Frank-
furt haben den AOK-Hausarztvertrag
in Baden-Wdurttemberg evaluiert -
erste Ergebnisse wurden beim Haupt-
stadtkongress im Juni 2012 in Berlin
der Offentlichkeit vorgestellt.

»Bei der Evaluation handelt es sich um die erste wissen-
schaftlich kontrollierte Untersuchung eines Vollversor-
gungsvertrags gemafd Paragraf 73b SGB V (HZV-Vertrag
der 3. Generation), erklart Co-Studienleiter Professor
Ferdinand Gerlach, Direktor des Instituts fiir Allgemein-
medizin der Universitdt Frankfurt. Um aussagekriftige
Wirksamkeits- und Nutzenbelege der neuen Versorgungs-
form zu erhalten, wurden insgesamt vier Arbeitspakete
mit verschiedenen Zielgroflen bzw. Qualititsindikatoren
zusammengestellt und abgearbeitet. Inhaltlich orientiert
sich die Untersuchung dabei an internationalen und aner-
kannten Empfehlungen fiir eine gute Primarversorgung.
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Datenbasis und Studiendesign

Datengrundlage waren zum einen routinemif3ig erhobene
Abrechnungs- und Verordnungsdaten der AOK Baden-
Wiirttemberg: Dazu wurden die Behandlungsdaten von
insgesamt 1,44 Millionen AOK-Versicherten herangezo-
gen, die zwischen dem 1. Juli 2008 und dem 31. Dezember
2010 in Baden-Wiirttemberg versichert waren.

Zum Anderen wurden reprisentative Befragungen von
Hausirzten, Praxismitarbeiterinnen und Patienten durch-
gefiihrt.

Alle Zielgroflen der Evaluation wurden kontrolliert, das
heifit im Vergleich zur Regelversorgung ausgewertet, um
eine hohe Aussagekraft der Ergebnisse zu gewdhrleisten.

Primares Ziel: Starkung der Ver-
sorgungssteuerung und -koordination

Je komplexer die gesundheitlichen Probleme und je diffe-
renzierter die Leistungsangebote, umso wichtiger ist ein
zentraler Koordinator und Gesundheitsbegleiter, der die
Versorgungssteuerung iibernimmt. Nur so kann gerade
tiir chronisch Kranke eine kontinuierliche Versorgung
ohne Informationsverluste sichergestellt werden. Aus
internationalen Studien ist bekannt, dass eine von Allge-
meinmedizinern koordinierte Versorgung zum Teil bessere
Gesundheitsergebnisse bringt und kostengiinstiger ist als
eine unkoordinierte Versorgung.

Zur Beurteilung, ob und in welchem Umfang diese Lotsen-
funktion im HZV-Vertrag wahrgenommen wurde, wahlten
die Wissenschaftler unter anderem die Anzahl von Haus-
arzt- und Facharztkontakten, DMP-Einschreibungen und
die Entwicklung der Arzneimittelkosten als Zielgrof3en aus
(Arbeitspaket 1). In einem weiteren Arbeitspaket standen
die subjektiven Erfahrungs- und Zufriedenheitswerte der
Arzte und der Mitarbeiterinnen in den beteiligten Praxen
und der teilnehmenden Patienten im Fokus (Arbeitspaket 2).

Versorgungsoptimierung und Arzt-
entlastung durch VERAHs

Angesichts der zunehmenden Arbeitsbelastung der
Hausdrzte wurde auch die Frage der Delegierbarkeit von
hausérztlichen Leistungen an entsprechend qualifiziertes
Fachpersonal (sogenannte VERAHSs) explizit untersucht.
Inwieweit dies zur Versorgungsverbesserung und Arztent-
lastung beitrug, stand im Mittelpunkt des Untersuchungs-
interesses von Arbeitspaket 3.



Implementierung von Leitlinien

Nach dem Sozialgesetzbuch miissen Hausirzte, die an der
HZV teilnehmen, Anforderungen erfiillen, die tiber die
Regelversorgung hinausgehen. Dazu zdhlen als wichtige
Bestandteile die Teilnahme an strukturierten Qualitatszir-
keln zur Arzneimitteltherapie sowie pharmaunabhéingige
Fortbildungsveranstaltungen mit hausarzttypischen Frage-
stellungen.

Diese Fortbildungsmafinahmen erfolgen entlang spezi-
fischer praxiserprobter hausirztlicher Leitlinien (gemaf3
DEGAM). Ob sich daraus messbare HZV-Effekte in

puncto Implementierung dieser Leitlinien ergeben, wurde
in Paket 4 beispielhaft fiir die Indikation Herzinsuffizienz
untersucht. Welche HZV-Effekte wurden im Einzelnen
festgestellt? Die folgenden Seiten geben einen Uberblick
tiber die wichtigsten Erkenntnisse.

Die 4 Arbeitspakete der HZV-Evaluation im Uberblick

VERAH, unter anderem:

e Aufgabenbereiche
¢ Patientenversorgung
e Arztentlastung

Quelle: nach J. Szecsenyi; Hauptstadtkongress Berlin, 12.05.2011

Zufriedenheit, unter anderem:

* Arbeitszufriedenheit Arzt
* Arbeitszufriedenheit MFA
¢ Patientenbewertung

Leitlinienumsetzung,
unter anderem:

¢ Implementierung DEGAM LL
Herzinsuffizienz
(Indikatoren: Medikation,
Ein-/Uberweisungen u.a.)
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Wissenschaftliche Evaluation

Veranderungen wichtiger ZielgréBen im Zeitverlauf:

ZielgroBen Q3/Q4 2008 vs. Q3/Q4 2010

Hausarztkontakte

Facharztkontakte ohne Uberweisung durch den Hausarzt

Anteil Me-too-Praparate an samtlichen Verordnungen (Hausarzt)*

*43 Wirkstoffe, die im gesamten Zeitraum von den Vertragspartnern als Me-too definiert waren
Quelle: nach J. Szecsenyi; Hauptstadtkongress Berlin, 15.06.2012

G eSta rk-te »Die HZV-Evaluation wurde in einer
frihen Phase des Vertrages durch-
. gefuhrt”, so Professor Joachim
LOtSeﬂfU N ktIOﬂ Szescenyi aus Heidelberg. Das sei in-
sofern von groBer Bedeutung, weil
sich in den HZV-Praxen erst gewisse
Routinen andern mussen, was nicht
von heute auf morgen gehe. Trotzdem
zeigen sich bei den wichtigsten Ziel-
groBen bereits deutliche Unterschiede.
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Veranderung (adjustiert)

+38,0 %

Die Zahl der Hausarztkontakte — ein wichtiger Indikator
fiir eine intensivere Patientenbetreuung - liegt in der Un-
tersuchung signifikant hoher als in der Regelversorgung.
Unter Beriicksichtigung wichtiger Einflussgrofien wie Alter
und Morbiditdt betrdgt der risikoadjustierte Unterschied
plus 38 Prozent oder mit anderen Worten: fast zwei wei-
tere Hausarztkontakte pro Halbjahr. Signifikante Unter-
schiede zeigen sich auch beim Indikator unkoordinierte
Inanspruchnahme eines Facharztes (d.h. ohne Uberwei-
sung des Hausarztes). In der HZV liegt dieser Anteil um
12,5 Prozent niedriger als in der Regelversorgung. Dadurch
verringert sich auch die Zahl der medizinisch nicht erfor-

derlichen Facharzttermine. Das entlastet Fachirzte, die
tir dringende Fille wieder mehr Zeit haben. Diese beiden
Teilergebnisse unterstreichen, dass die Lotsenfunktion des
Hausarztes verantwortungsbewusst wahrgenommen und
von den Patienten akzeptiert wird. Auch das von Kritikern
héiufig herangezogene Argument, eine pauschalierte Vergii-
tung verleite zur Untitigkeit, wird eindrucksvoll widerlegt.
Bei Zahl und Dauer der stationdren Aufenthalte sowie
Wiedereinweisungen zeigen sich noch keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Effizientere Arzneimittelsteuerung

Bei der Arzneimittelversorgung ist seit Jahren ein Anstieg
der Ausgaben zu beobachten. Diese Entwicklung geht auch
an der HZV nicht spurlos voriiber. Allerdings ist der An-
stieg der Arzneimittelausgaben in der HZV geringer als in
der Regelversorgung. Und auch der Anteil der Priparate,
die keinen therapeutischen Zusatznutzen bringen, ist riick-
laufig. Von den sogenannten Me-too-Priparaten haben
die Hausirzte in der HZV im Untersuchungszeitraum
23,5 Prozent weniger verordnet und stattdessen qualitativ
gleichwertige, aber preiswerte Arzneimittel ausgewdhlt.
In der HZV konnen demnach nachweislich Einsparun-
gen ohne Einschrankungen von Versorgungsqualitit oder
arztlicher Therapiefreiheit erzielt werden. Einen deutlich
positiven Effekt gibt es auch bei der Anzahl der Patienten
mit Polymedikation, deren Anstieg im Vergleichszeitraum
niedriger ausfillt als in der Kontrollgruppe.
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DMP-Einschreibungen im Vergleich

15,07 %

Wissenschaftliche Evaluation

Il HZzV-Versicherte (n=580.924)

p < 0,0001
6,11 %
2,54 %
1,94 %
] —
Diabetes Typ Il KHK COoPD Asthma Brustkrebs Diabetes Typ |

Quelle: nach J. Szecsenyi; Hauptstadtkongress Berlin, 15.06.2012

Deutliche hdhere DMP-Quote

Die HZV-Patienten sind alter (56,2 vs. 53,1 Jahre) und
weisen eine hohere Morbiditét auf als die Patienten in der
Kontrollgruppe der Regelversorgung (Charlson-Komorbi-
ditats-Index: 1,49 vs. 1,19).

Auffallend ist der vergleichsweise hohe Anteil der HZV-Pa-
tienten, die in Disease-Management-Programme (DMPs)
eingeschrieben sind (siehe Abbildung). Hier liegen die
Einschreibequoten in der HZV teilweise um das Zwei- bis

Dreifache hoher als in der Regelversorgung, was durch
die Unterschiede der Faktoren Alter und Morbiditit allein
nicht begriindbar ist. Die intendierten DMP-Wirkungen
werden durch die HZV daher besonders positiv verstarkt
(u. a. konsequentere Arzneimitteltherapie, Aktivierung von
Patienten, weniger Komplikationen).
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Messbar mehr
/ufriedenheit

Im 2. Arbeitspaket der Evaluation
wurde ausfihrlich nach der Arbeits-
zufriedenheit der Hausarzte und
dem Urteil der Patienten zu ihrer
gesundheitlichen Versorgung ge-
fragt. Insgesamt zeigen auch diese
subjektiven Einschatzungen deutliche
Unterschiede zwischen HZV und
Regelversorgung in der KV.

Eine Fragebogenaktion bei insgesamt 2 000 zufillig aus-
gewihlten Hausdrzten, von denen die Halfte an der HZV
teilnimmt, ergibt in beiden Gruppen eine mittlere bis hohe
Arbeitszufriedenheit.

Trotz stirkerer Arbeitsbelastung fithlen sich die Hausarzte
in der HZV weniger gestresst und zeigten mehr Bereit-
schaft, organisatorische Veranderungen in ihren Praxen
anzustoflen. Da der hohere Arbeitsaufwand durch ein um
etwa 30 Prozent hoheres Einkommen in der HZV kompen-
siert wird, sind die HZV-Hausarzte auch zufriedener als
ihre Kollegen in der Regelversorgung. Die Arzte empfinden
die HZV mehrheitlich als bessere Versorgungsform und als
Aufwertung ihres Berufsbildes, weil ihre Lotsenfunktion
deutlich gestarkt wird.

Wissenschaftliche Evaluation

Ein weiteres interessantes Detail der Arztbefragung: Der
Anteil der Arzte, die im Untersuchungszeitraum durch
die HZV eine Verbesserung ihrer Zusammenarbeit mit
anderen Hausidrzten empfinden, liegt deutlich hoher als
umgekehrt (29,5 % vs. 5,8 %); die gleiche positive Tendenz
war bei der Zusammenarbeit mit Fachdrzten feststellbar
(19,3 % vs. 4,5 %).

Verbesserung der Patientenakzeptanz
bei wichtigen HZV-Elementen

In wichtigen HZV-spezifischen Versorgungsbereichen er-
kennen teilnehmende Arzte ebenfalls bereits spiirbare Aus-
wirkungen in Bezug auf eine erhohte Patientenakzeptanz
(In Klammern der Anteil der Arzte, die laut Befragung eine
Verbesserung feststellen):

o Operationen ambulant vs. stationdr (29,2 %)
o Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen (55,7 %)
 Zusammenspiel von HZV- und Facharztvertrigen

(28,9 %)

Ferner wird auch eine verbesserte Zusammenarbeit und
Kommunikation mit Patienten von jeweils rund 30 Prozent
der befragten Arzte festgestellt; eine héhere Patientenbin-
dung konstatieren sogar rund 40 Prozent der HZV-Arzte.
Aus vielen Untersuchungen ist bekannt, dass die meisten
Patienten sich von ihrem Hausarzt bereits gut betreut fith-
len. Diese positiven Ergebnisse bestatigt grundsétzlich auch
die Befragung von 2 527 Patienten aus 53 Praxen fiir beide
Gruppen.

HZV-Patienten nehmen bei zwei wichtigen Punkten wei-
tere Verbesserungen wahr: Zum einen wird dies anhand
des Kriteriums ,,Korperliche Untersuchung® festgemacht,
zum anderen geben signifikant mehr Patienten an, haufiger
Gesundheits- und Vorsorgeangebote von ihrem Arzt zu er-
halten. Bemerkenswert ist zudem, dass vielen Patienten ihr
Hausarzt seit Beginn des Vertrages zufriedener erscheint.
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Wissenschaftliche Evaluation

VERAH - positive Effekte in der Praxis
Seit ich eine VERAH beschaftige, ...

hat sich die Patienten- o
versorgung verbessert. 70 A)

wird die VERAH o6fter in

die Patientenversorgung 69 %
einbezogen.

wird der Arzt zeitlich o
hat sich die Zusammen- o

Quelle: FEM.Gerlach; Hauptstadtkongress Berlin, 15.06.2012

We rtvol |e VE RAHS Im Rahmen der HZV Gbernehmen
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Versorgungsassistentinnen in der
Hausarztpraxis (VERAHSs) haufiger
spezifische Aufgaben (z.B. Haus-
besuche) als in der Regelversorgung.
Hausarzte werden dadurch spurbar
entlastet. Arzte und VERAHSs
beschreiben eine bessere Versorgung,
vor allem bei Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen.



Seit ich als VERAH tatig bin, ...

76 %

73 %

Allein in Baden-Wiirttemberg haben sich inzwischen mehr
als 1 000 Medizinische Fachangestellte und Arzthelferin-
nen entsprechend fortgebildet. In der HZV beschiftigen
29 Prozent der Praxen eine VERAH.

Der AOK-Hausarztvertrag ist der erste Vertrag, in dem die
Tatigkeit einer VERAH eigenstindig vergiitet wird: Fiir die
Beschiftigung einer qualifizierten Versorgungsassistentin
erhalten HZV-Praxen einen VERAH-Zuschlag von fiinf
Euro pro chronisch krankem HZV-Versicherten im Quartal.

Im Arbeitspaket 3 der Evaluation wurde daher untersucht,
welche Titigkeiten die VERAHs in der HZV tatsichlich
tibernehmen und ob dies auch zu einer Verbesserung der
Versorgung chronisch kranker Patienten beitrdgt. Dazu
wurden 909 VERAHs und deren Hausidrzte befragt. Die
VERAHSs sind im Durchschnitt 40 Jahre alt und haben
18 Jahre Berufserfahrung. Nahezu drei Viertel sind in
Landarztpraxen tatig.

Deutliche Entlastung des Hausarztes
und verbesserte Patientenversorgung

Die Evaluation zeigt, dass die VERAHs den Hausarzt in
allen gemessenen Kriterien wirksam entlasten. Untersucht
wurden folgende Bereiche:

+ Impfmanagement

« Medikationsmanagement
Hausbesuche

Protokolle

« Wundmanagement

o Geriatrisches Assessment

Vor allem bei chronisch Kranken fithrt der verstirkte
Einsatz von VERAHs zu einer besseren Versorgung und
zu einer spiirbaren Entlastung des Hausarztes. Einig sind
sich die befragten Arzte und VERAHs daher auch in der
positiven Gesamtbeurteilung, wie die Grafik verdeutlicht.
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Wissenschaftliche Evaluation

Gute Noten bei
Herzinsuffizienz

Patienten mit Herzinsuffizienz er-
halten signifikant haufiger eine
medikamentdse Therapie gemaf
aktueller hausarztlicher Leitlinie
(DEGAM). Eine weitere Versorgungs-
verbesserung durch Qualitatszirkel
wurde nicht festgestellt.

Die demografische Entwicklung fiihrt seit Jahren dazu, dass
auch die Zahl der Patienten mit Herzinsuffizienz zunimmt.
Im 4. Arbeitspaket der Evaluation wurden dazu zwei Fra-
gestellungen untersucht: Frage 1 begutachtete das Versor-
gungsniveau bei diesem kostenintensiven Krankheitsbild,
das nicht immer entlang aktueller, wissenschaftlich belegter
Empfehlungen therapiert wird.

Dazu wurden knapp 46 000 anonymisierte Routinedaten
von Patienten mit der Diagnose ,,Herzinsuffizienz ausge-
wertet. Angaben zum Schweregrad der Erkrankung sowie
zu den Arzneimitteldosierungen lagen den Wissenschaft-
lern in dieser Sekunddranalyse nicht vor.
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In der zweiten Frage wurde untersucht, ob die Implementie-
rung der DEGAM-Leitlinie ,,Herzinsuffizienz* durch die in
der HZV vorgeschriebenen Qualitatszirkel verbessert wird.
Die Leitlinie wurde seit September 2009 in den Qualitéts-
zirkeln der Hausérzte in Baden-Wiirttemberg bearbeitet.

Etwas hdéhere Versorgungsquote
in der HZV

Der Vergleich der Behandlungsdaten von HZV-Patienten
mit denen von Patienten, die aufSerhalb der HZV behandelt
wurden, zeigt, dass die Patienten in beiden Gruppen bereits
auf einem hohen Niveau versorgt werden. Allerdings sind
die Verordnungen von ACE-Hemmern bzw. AT1-Blockern
sowie von Beta-Blockern bei den Patienten in der HZV
noch etwas hoher und der Anteil unbehandelter Patienten
geringer. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass Patienten
mit Herzinsuffizienz in der HZV deutlich hiufiger auch in
einem oder mehreren Disease-Management-Programmen
eingeschrieben sind. Daraus kann man schlieflen, dass Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz in der HZV insgesamt besser
versorgt werden.

Bei der zweiten Fragestellung wurden keine weiteren signi-
fikanten Unterschiede in der Versorgung festgestellt.

Als mégliche Ursache fithren die Forscher unter anderem
an, dass die DEGAM-Leitlinie ,,Herzinsuffizienz“ schon seit
2006 verfiigbar ist und dadurch ein gewisser ,,Kontamina-
tionseffekt zu berticksichtigen sei. Trotz dieser Ergebnisse
seien die Qualitétszirkel ein wichtiger Bestandteil der HZV,
der zu einer kontinuierlichen Versorgungsverbesserung
beitragt.
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messssss— Bewertung und Ausblick

Kommentar von Prof. Dr. med. Joachim Szecsenyi, Dipl. Soz.
Arztlicher Direktor der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung

am Universitatsklinikum Heidelberg

Das sagt der Versorgungsforscher: Die
HZV starkt den Hausdarzten den Ricken

Die vorliegenden Ergebnisse der HZV-
Evaluation stammen aus der Aufbau-
phase der hausarztzentrierten Ver-
sorgung in Baden-Wurttemberg. Sie
stellen also nur einen Zwischenstand
dar. Gleichwohl rechtfertigt diese
erste Bestandsaufnahme die Aussage:
,Chronisch Kranke werden im Sud-
westen besser versorgt”.

Um die Ergebnisse der HZV-Evaluation einordnen zu
konnen, muss man wissen, dass der iiberwiegende Teil
der HZV-Versicherten im Vergleich zu Patienten in der
Regelversorgung dlter und auch hiufiger schwer chro-
nisch erkrankt ist. Die Einschreibequoten in strukturierte
Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke, also in
Disease-Management-Programme (DMPs), sind in der
HZV deutlich hoher als in der Regelversorgung. Dement-
sprechend ist auch die Inanspruchnahme der Hausarzte in
der HZV zunichst hoher als in der Regelversorgung.

Man kann jedoch erwarten, dass die Inanspruchnahme
im weiteren Verlauf wieder etwas zuriickgeht. Das wire
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aber kein Problem, denn wir haben in Deutschland nicht
die Situation, dass Patienten zu wenige Kontakte zu Arz-
ten haben. Viel wichtiger als die Zahl der Arztkontakte ist
die Frage, was beim Arztbesuch geschieht. Und hier weist
die Evaluation darauf hin, dass die Patienten in der HZV
besser und intensiver betreut werden.

Hausarzte Ubernehmen Versorgungs-
verantwortung

Im Zusammenhang mit der Einfithrung einer pauscha-
lierten Vergiitung wird haufig der Verdacht geduflert,
Pauschalen fiihrten zu Fehlanreizen. Das Gegenteil ist
der Fall. Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass die
Hausérzte die Hande nicht in den Schof legen, sondern
Verantwortung fiir die Versorgung ihrer Patienten iiber-
nehmen.

Die riicklaufigen Zahlen bei der Inanspruchnahme
unkoordinierter Facharztbesuche belegen, dass die Lot-
senfunktion des Hausarztes auch von den Patienten ak-
zeptiert wird. Dadurch werden die Fachdrzte entlastet und
haben mehr Zeit fiir dringliche Falle. Das trigt zu einer
gezielteren und koordinierteren Versorgung bei.



In der HZV gibt es eine Reihe von Mafinahmen, die
darauf abzielen, insbesondere die Versorgung chronisch
Kranker strukturierter zu gestalten. Dass diese Maf3nah-
men wirken, zeigen nicht nur die hoheren Einschreibe-
raten von HZV-Patienten in die DMPs, sondern auch die
Verianderungen in der Pharmakotherapie im Hinblick auf
Mehrfachverordnungen und Arzneimittel-Interaktionen.
Patienten mit Herzinsuffizienz erhalten signifikant haufi-
ger eine medikamentose Therapie gemaf3 aktueller haus-
arztlicher Leitlinie der DEGAM.

Dass in der Evaluation keine weitere Verbesserung durch
die Pharmakotherapiequalititszirkel festgestellt werden
konnte, liegt primar an dem ohnehin schon sehr hohen
Ausgangsniveau in dieser Indikation.

Nachhaltige Investitionen in
Qualitatsverbesserung zeigen
Wirkung — auch beim Nachwuchs

Angesichts der demografischen Entwicklung mit einer stei-
genden Zahl chronisch Kranker besteht die Notwendigkeit,
eine belastbare, nachhaltige und gut aufgestellte Primar-
versorgung zu haben. Aus Befragungen von Medizinstu-
dierenden und Weiterbildungsassistenten wissen wir, dass
der érztliche Nachwuchs ein grofles Interesse daran hat, in
einer gut organisierten Arztpraxis zu arbeiten. In der HZV
gibt es viele zusitzliche Anreize, die dazu beitragen, die
Praxen zukunftsfahiger zu machen.

Das gilt fiir das Qualitdtsmanagement, die Mitarbeit in
Qualitétszirkeln oder die Vernetzung und strukturierte
Kooperation von Hausérzten und Fachérzten durch die
Anbindung von Selektivvertrigen nach Paragraf 73c SGB V
an die HZV. Selektivvertrige ermoglichen dem Hausarzt
einen besseren Zugang zur Facharztebene und im Ergebnis
kiirzere Wartezeiten fiir seine Patienten auf einen Facharzt-
termin.

Dass in Baden-Wiirttemberg erstmals ein Kostentrager
auch in die Qualitét der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung investiert, ist auflergewohnlich. Den Rahmen hierfiir
bildet die HZV. Weiterbildungsbefugte Hausarzte erhalten
in der HZV einen Zuschlag auf die kontaktunabhéngige
Pauschale P1, wenn sie einen Weiterbildungsassistenten
beschiftigen, der an der strukturierten ,Verbundweiter-
bildung Plus® teilnimmt. An diesem sehr erfolgreichen
Programm nehmen inzwischen mehr als 250 Arzte in Wei-
terbildung teil. Die Nachfrage, auch von jungen Arztinnen
und Arzten aus anderen Bundeslindern oder dem Ausland,
ist sehr grof3.

Die HZV gibt den Praxen auch Anreize, ihre Medizinischen
Fachangestellten zur Versorgungsassistentin in der Haus-
arztpraxis (VERAH) zu qualifizieren. VERAHs entlasten
den Hausarzt etwa bei der Betreuung chronisch Kranker.
Jede dritte HZV-Praxis in Baden-Wiirttemberg beschiftigt
bereits eine VERAH. Das fiihrt nicht nur zu einer beruf-
lichen Aufwertung der Mitarbeiterinnen, sondern starkt
auch die Praxen. Zusitzlich gibt es mittlerweile ein Ange-
bot fiir Praxismitarbeiterinnen, sich im Case Management
ausbilden zu lassen.

Ein wesentliches Element der HZV sind die strukturierten
Qualititszirkel, zu denen sich die Arzte viermal im Jahr
treffen. Inzwischen gibt es flichendeckend mehr als 400
dieser Gruppen. Die Qualitétszirkel werden von geschulten
Moderatoren geleitet, zentral vom AQUA-Institut vorbe-
reitet und mit Unterlagen ausgestattet. Jeder teilnehmende
Arzt bekommt regelméflig einen Feedback-Bericht iiber
seine Arzneimittelverordnungen und evidenzbasierte In-
formationen und Leitlinien zu wichtigen hausarztrelevan-
ten Themen. Dariiber hinaus sind die Qualitétszirkel auch
ein Forum, fiir den Austausch wesentlicher Vertragsinhalte
und Vertragsziele. So kann sichergestellt werden, dass sich
Versorgung in der gesamten HZV gleichmiflig weiterent-
wickelt.

Der Kurs stimmt — weitere
Verbesserungen werden folgen

Auch wenn die Evaluationsergebnisse nur einen vergleichs-
weise kurzen Beobachtungszeitraum umfassen, ldsst sich
schon jetzt feststellen, dass die HZV in Baden-Wiirttemberg
mit der Implementierung klarer Qualititsanforderungen
im Hinblick auf Strukturen und Prozesse zu einer Ver-
besserung der Versorgung fiihrt. Es wurde in kurzer Zeit
bereits deutlich mehr erreicht als in den Hausarztvertra-
gen der 1. und 2. Generation, weil die HZV als wirklicher
Vollversorgungsvertrag dem Leitgedanken des Paragrafen
73b SGB V Rechnung trigt: In den Praxen wurden organi-
satorische Verdnderungen angestofien, die zu einer nach-
haltigen Verbesserung der Versorgung beitragen. Die HZV
starkt den Hausarzt dadurch in seiner Rolle als Koordinator
der Versorgung. Dieser Aspekt wird nach der Abschaffung
der Praxisgebiihr noch zusitzlich an Bedeutung gewinnen.

Die Entwicklung ist aber sicher noch nicht abgeschlossen.
Die HZV ist ein lernendes System, weitere Evaluationen,
die in den kommenden Jahren folgen, werden zeigen, wo
noch nachjustiert werden muss.
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Dr. Christopher Hermann
Vorstandsvorsitzender der
AOK Baden-Wiirttemberg

Dr. Berthold Dietsche
Landesvorsitzender des
Hausarzteverbandes

Es anders besser machen:
die Architekten der Neuen
Versorgung im Gesprach

Hausarzt- und Facharztvertrage sind als zweites
Versorgungsstandbein aus der ambulanten
Versorgung Baden-Wiurttembergs nicht mehr
wegzudenken. Die Anfangsinvestitionen in die
HZV lohnen sich in jeder Hinsicht und zeigen
Wirkung. Doch der im GKV-Finanzierungs-
gesetz festgelegte Refinanzierungsvorbehalt
des Paragrafen 73b ist ein Innovationshemmnis,
der den weiteren Wettbewerb um eine bessere
hausarztliche Versorgung lahm zu legen droht.
Im Interview erlautern Dr. Christopher Hermann,
Dr. Berthold Dietsche und Dr. Werner Baumgartner
wesentliche Aspekte der HZV und der Facharzt-
vertrage.
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Frage: Ist die HZV das Versorgungsmodell
der Zukunft?

Dr. Christopher Hermann: Davon sind wir als grofite
Versorgerkasse in Baden-Wiirttemberg gemeinsam mit
unseren drztlichen Partnern iiberzeugt. Die HZV in Ba-
den-Wiirttemberg ist im Ubrigen schon lingt kein Modell
mehr, sondern eine fest etablierte Versorgungsstruktur mit
weit {iber einer Million Patienten. Wir werden kiinftig in
Deutschland noch mehr chronisch Kranke und noch mehr
multimorbide Menschen haben, die intensiver versorgt
werden miussen. Das erfordert eine umfassende, auf die
Versorgungsprobleme vor Ort abgestimmte Koordinierung
und Kooperation, die sinnvoll nur von der primararztli-
chen Versorgungsebene ausgehen kann. Die Regelversor-
gung ist mit ihren zentralistischen Strukturen dazu nicht in
der Lage und hat seit Langem wesentlich dazu beigetragen,
dass sich der Hausarzt bundesweit auf einem absteigenden
Ast befindet.

Fiir uns in Baden-Wiirttemberg hat die Zukunft mit dem
Start des ersten Vollversorgungsvertrages auflerhalb des
KV-Systems schon vor fast fiinf Jahren begonnen. Die
Ergebnisse der Evaluation bestétigen uns jetzt eindrucks-
voll in unserem eingeschlagenen Kurs. Sie zeigen, dass es
in Deutschland eine bessere ambulante Versorgung geben
kann. Man muss es nur wollen und entsprechend handeln

Frage: Uberraschen Sie die Ergebnisse
der HZV-Evaluation?

Dr. Berthold Dietsche: Die Ergebnisse freuen mich, kom-
men aber nicht ganz tiberraschend. Aus vielen Gespriachen
und Veranstaltungen mit den rund 3 500 teilnehmenden
Hausdrzten wissen wir, dass die Akzeptanz des Hausarzt-
vertrags der AOK Baden-Wiirttemberg sehr hoch ist. Die
teilnehmenden Arzte im Siidwesten sind sehr zufrieden,
weil sie von Biirokratielast und dem Hamsterrad der Fiinf-
Minuten-Medizin befreit sind. Auflerdem erhalten sie end-
lich fiir alle Patienten ein faires und planbares Honorar, was
die Regelversorgung seit Jahren nicht mehr bieten kann.
Dadurch steigern die Hausarztvertrige den Wert einer
Praxis, weil die Finnahmen hoher sind und die betriebs-
wirtschaftliche Planbarkeit langfristig sichergestellt ist.

Standpunkte

Dr. Werner Baumgartner
Vorsitzender von MEDI
Baden-Wiirttemberg

Es geht uns Hausédrzten aber nicht nur um eine ange-
messene Vergiitung beziehungsweise ums Geld allein,
wie Kritiker gerne behaupten. Uns ist wichtig, dass der
Hausarztberuf durch die HZV insgesamt aufgewertet
und systematisch gestarkt wird. Das ist wichtig, um die
Trendwende in puncto Nachwuchsmangel einzulduten. Da
finanzielle Anreize allein aber nicht ausreichen, haben wir
in Baden-Wiirttemberg im Jahr 2012 iibrigens zusdtzlich
eine integrierte Initiative zur Nachwuchsforderung gestar-
tet, die von vielen Partnern unterstiitzt wird (Anmerkung
der Redaktion: weitere Informationen dazu unter www.
perspektive-hausarzt-bw.de)

Frage: Zur ambulanten Versorgung gehdren
auch die Facharzte.

Dr. Werner Baumgirtner: Richtig. Fiir uns steht im Zen-
trum der Selektivvertrige die langfristige Sicherstellung
einer wohnortnahen Versorgung nach dem Grundsatz
»,ambulant vor stationir®. Dazu bedarf es einer ausreichen-
den Anzahl qualifizierter und motivierter Hausdrzte, die
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Standpunkte

Dr. Christopher Hermann

noch umfassender als in der Vergangenheit mit ebenso
qualifizierten und motivierten Fachérzten zusammenar-
beiten. Nur im engen Zusammenspiel von Hausarzt- und
Facharztvertriagen sind Verbesserungen der Patientenver-
sorgung und Kosteneinsparungen bei veranlassten Leistun-
gen, insbesondere bei Arzneimitteln und Krankenhausein-
weisungen, moglich. Auch bei den Facharztvertragen darf
nicht vergessen werden, dass wir hier zusammen mit den
beteiligten Verbianden und den Kassen ganzlich andere und
innovative Versorgungsstrukturen definiert haben. Das
erfordert Zeit und die laufende Uberpriifung und Anpas-
sung. Kardio- und Gastrovertrag laufen mit tiber 100 000
Patienten bereits seit 2010 bzw. 2011 erfolgreich und der
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PNP-Vertrag mit dem Modul Psychotherapie ist Mitte 2012
gestartet. Anfang 2013 starten auch die Module Neurologie
und Psychiatrie und der Orthopédievertrag diirfte Mit-
te 2013 folgen.

Frage: Geht es bei der HZV nicht auch um
Einsparungen?

Dr. Christopher Hermann: Klare Antwort: Nein. Die HZV
ist kein Sparmodell. Es geht darum, bessere Strukturen zu
schaffen, und zwar fiir alle Beteiligten. Die Bevolkerung
wird élter und die Zahl der multimorbiden Patienten
steigt. Das kann nicht mit Einsparungen verbunden sein.
Wir miissen das Geld dort wegnehmen, wo es heute falsch
ausgegeben wird und es dorthin bringen, wo es fir die
Versorgung bendtigt wird. Wir haben als AOK allein im
Jahr 2011 in der HZV 250 Millionen Euro ausgegeben.
83 Prozent davon sind der Versorgung von chronisch
Kranken zugutegekommen. 72 Prozent der Ausgaben wur-
den iiber die Bereinigung der Gesamtvergiitung bei der KV
gegenfinanziert. Die restlichen 70 Millionen stammen aus
Einsparungen im Arzneimittelbereich, bei Doppeluntersu-
chungen, bei veranlassten Leistungen und auch bei Kran-
kenhauseinweisungen. Das ist also gut angelegtes Geld fiir
eine Versorgerkasse. Diesen Weg werden wir konsequent
fortsetzen.

Was hat sich durch die HZV noch verandert?

Dr. Berthold Dietsche: Die Teilnahme an den Hausarztver-
tragen stellt einen Paradigmenwechsel in der Versorgung
dar. Fiur die teilnehmenden Kolleginnen und Kollegen
sind dazu eine Reihe organisatorischer Umstellungen und
erhebliche Investitionen in verschiedenen Bereichen nétig,



Dr. Werner Baumgiirtner

was von Auflenstehenden hdufig unterschitzt wird. Das
betriftt zum einen Ausgaben fiir die Professionalisierung
der Mitarbeiter und die Bereitstellung der notwenigen
EDV-Infrastruktur; auflerdem die Reorganisation vieler
Strukturen und Abldufe. Besonders erwdhnen mochte ich
an dieser Stelle die regelméfliigen Pharmakotherapiezirkel.
Aus meiner Sicht gibt es gerade in puncto Koordinierung
der Arzneimittelverordnungen noch einen vergleichsweise
hohen Verbesserungsbedarf. In den Qualitatszirkeln findet
eine sehr intensive Auseinandersetzung und Diskussion im
Kollegenkreis statt, der hier im Zusammenspiel mit den
Facharztvertrégen fiir eine nachhaltige Versorgungsverbes-
serung sorgt.

Dr. Werner Baumgidrtner: Ich bin ein grofler Freund von
Schnittstellendefinitionen und von Koordinierung. Im
GKV-System erbringen nicht nur Fachidrzte viele Leistun-
gen, die wegen der Budgetierung und der Abstaffelungen
gar nicht bezahlt werden. Durch eine koordinierte Versor-
gung ist klar definiert, welche Leistungen Haus- und Fach-
arzte erbringen. Das niitzt dem Patienten und schont die
finanziellen Ressourcen. Wir tun alles, um das Zusammen-
spiel von Haus- und Fachidrzten zu verbessern. Kranken-
hauseinweisungen stellen die letzte Moglichkeit dar. Dabei
ist fiir mich auch sehr wichtig, dass Kassen und Arzte auf
Augenhohe zusammenarbeiten und Probleme gemeinsam
16sen, statt sie 6ffentlich zu diskutieren.

Dr. Christopher Hermann: Wir haben in Baden-Wiirttem-
berg vor fiinf Jahren mit dem Qualititswettbewerb Ernst
gemacht, aber hier ist auch kein Wunder geschehen. Das
von den Wissenschaftlern festgestellte positive Zwischener-
gebnis zum HZV-Vertrag ist das Resultat vorausschauender
und konsequenter Arbeit, was auch woanders moglich wire.
Davor kann die Politik nicht die Augen verschlief3en. Sie
hat in der Vergangenheit die Behauptungen von Gegnern
der HZV nur allzu willig aufgenommen und ihr - tibrigens
zu einem Zeitpunkt, bevor iiberhaupt irgendein Ergebnis
vorliegen konnte - mit dem GKV-Finanzierungsgesetz de
facto den Garaus gemacht. Wer behauptet, dass durch die
Anderung des Paragrafen 73b fiir Selektiv- und Kollek-
tivvertrag jetzt gleiche Rahmenbedingungen geschaffen
wurden, unterschlagt, dass das Altsystem 50 Jahre Investiti-
onsvorsprung hat. Fiir wirklich Neues, wie die Einfithrung
der HZV-Vertrage, bedarf es zwingend eines Investitions-
vorlaufes. Uber uns schwebt jetzt das Damoklesschwert der
rechtlichen Vorgabe, nach der wir ab Mitte 2014 nicht mehr
in die HZV investieren diirfen. Das muss dringend wieder
raus aus dem Gesetz.




Drs. Albertus Arends, Heidelberg

Dr. Volker Pfisterer, Hemsbach
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Neue Perspektiven
far Hausarzte

Im finften Jahr nach Start des bun-
desweit ersten Hausarztvertrags in
Baden-Wdirttemberg ist die HZV fur
viele teilnehmende Hausarzte nicht
mehr wegzudenken: Mitmachen lohnt
sich sowohl fur Praxen als auch fur
ihre Patienten — im stadtischen Be-
reich genauso wie in landlichen
Regionen.

Dr. Volker Pfisterer ist seit dem Start des AOK-Hausarzt-
programms dabei. Der Allgemeinmediziner praktiziert in
einer Gemeinschaftspraxis im 12 000-Seelen-Stadtchen
Hemsbach im Nordwesten Baden-Wiirttembergs und
nimmt an allen Hausarztvertragen dort teil. Vorteile gegen-
tiber dem KV-System sieht er unter anderem bei Abrech-
nung und Biirokratie: ,, Die Entwicklung beim Praxisumsatz
ist durchweg positiv. Im KV-System kann man Leistungen
erbringen so viel man will, aber aufgrund des festgesetzten
Regelleistungsvolumens wird das ab einem bestimmten
Punkt einfach nicht mehr vergiitet. In der HZV kann da-
gegen jede erbrachte Leistung auch abgerechnet werden.*

Das hat konkrete Auswirkungen auf die Arbeitszufrie-
denheit, von der auch die Patienten profitieren. Der Arzt

Reportage

kann sich mehr Zeit nehmen und ist besser motiviert. ,,Je
zufriedener man ist, desto besser arbeitet man natirlich
auch. Umgekehrt liefern frustrierte Arzte auch schlechtere
Ergebnisse®, ist Pfisterer {iberzeugt.

HZV schitzt Patienten vor unnétigen
Untersuchungen und Therapien

Das bestitigt auch sein Kollege Drs. (NL) Albertus Arends,
der in der Universititsstadt Heidelberg praktiziert. ,Ich
nehme mir mehr Zeit fiir die Beratung und Betreuung der
HZV-Patienten, dafiir bekomme ich ja auch mehr Geld.
Damit sorge ich dafiir, dass die Patienten nicht gleich bei
jeder Bagatelle zum Facharzt miissen.” Darin sieht er eine
der Hauptaufgaben der HZV: den Schutz der Patienten
durch den Hausarzt vor medizinisch-technischen Unter-
suchungen, die nicht nétig sind, vor Uberdiagnostik und
Ubertherapie.

Unterstiitzt wird der Hausarzt durch die Fortbildungsan-
gebote in der HZV. Dazu gehort vor allem die regelméfliige
Teilnahme an Qualitatszirkeln. Diese stehen zwar allen
Hausirzten offen, Arends, der auch als Qualitatszirkel-
Moderator und Lehrbeauftragter der Universitit Heidel-
berg titig ist, weif3 jedoch: ,,In den Qualitétszirkeln sitzen
hauptsichlich HZV-Arzte drin.“ Seine Schlussfolgerung:
~Wer qualitativ hochwertige Medizin liefern will, der ist in
der Regel auch in der HZV.*

Mulndige Patienten durch die HZV

Ein weiterer Effekt der HZV sind fiir Arends miindige Pati-
enten. Denn fiir aufgeklarte Patienten, die in der Lage sind,
tiber ihre Therapie gemeinsam mit dem Arzt zu entschei-
den, sind laut Arends drei Faktoren wichtig: Das notige
Know-how des Arztes, sichergestellt durch regelméfliige
Fortbildungen in der HZV, Zeit, den Patienten eingehend
zu beraten, und sinnvolle Angebote, mit denen der Arzt
dem Patienten medizinische Sachverhalte anschaulich
erlautern kann. ,Neulich kam ein Patient, der etwas iiber
die Messung der GefifSwanddicke der Halsschlagader zur
Bestimmung des Herzinfarkt- und Schlaganfallrisikos ge-
hort hatte. Eine Leistung, die normalerweise vom Patienten
selbst bezahlt werden muss®, verdeutlicht Arends an einem
Beispiel. ,Dem konnte ich erklaren, dass das weit weniger
bringt als das ARRIBA-Programm, mit dem sich anschau-
lich und aussagekriftig — zudem fiir Teilnehmer am AOK-
Hausarztprogramm kostenlos — das personliche Risiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ermitteln lasst.“
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HZV-Software vereinfacht
Abrechnung und Kodierung

Entgegen mancher Vorurteile gegeniiber der HZV, die
vereinzelt immer noch kursieren, erhoht sich der Aufwand
in den Praxen durch die HZV-Abrechnung neben der
KV-Abrechnung nicht. Im Gegenteil: ,Die Abrechnung
funktioniert einfacher in der HZV, denn sie erfolgt kom-
plett online iiber den Konnektor®, sagt Hausarzt Pfisterer
aus Hemsbach. Die Diagnoseeingabe sei zudem erleichtert,
da auf die Eingabe von Klartext oder IDC-10-Ziftern sofort
Diagnosevorschlage folgen. ,,Patienten werden dann gleich
richtig kodiert®, erklart Pfisterer. Stadtarzt Arends plagen
immer noch Probleme mit der Vertragssoftware. ,,Ich weif3
aber aus den Qualitétszirkeln, dass ich mit meinen Soft-
wareproblemen eher eine Ausnahme bin, bei den meisten
anderen Kollegen laufen die Programme mittlerweile pro-
blemlos®, berichtet er.

Bessere Vergutung hilft Chronikern

Ein weiterer Pluspunkt ist die Versorgungsassistentin in
der Hausarztpraxis, kurz VERAH. Die Beschiftigung einer
VERAH wird in den Hausarztvertragen durch Zuschlag auf
die Chronikerpauschale extra vergiitet. Pfisterer beschaftigt
zwei VERAHSs in seiner Praxis. Sie machen zwar keine
Hausbesuche, haben laut Pfisterer aber ,,innerbetriebliche
Bedeutung® ,VERAH bedeutet generell eine Kompetenz-
Verbesserung der Medizinischen Fachangestellten®, ist
seine Beobachtung.

Dass chronisch Kranke besonders von der HZV profitieren,
liegt zum einen an der VERAH, zum anderen aber auch
an der Honorarstruktur der Hausarztvertrage. Die bessere
Vergiitung fiir die notwendige intensivere Betreuung macht
sich hier bezahlt. Ein Grund, warum Hausarzt Arends aus
Heidelberg auch insbesondere éltere und chronisch Kran-
ke in die HZV einschreibt. ,Fiir diese Patienten ist die
intensive Beratung und Betreuung, die Hausarztvertrage
ermoglichen, besonders wichtig®, argumentiert er. Dass die
meisten eingeschriebenen Patienten in seiner Praxis AOK-



versichert sind, hat seinen Grund nicht nur in der Alter-
struktur der AOK-Versicherten. Das ,,Original“ in Sachen
Hausarztvertrag punktet unter anderem mit einer beson-
ders realitdtsbezogenen Definition des Begriffes ,,chronisch
krank®, also der Patienten, auf die die Chronikerpauschale
angewendet werden kann.

Auch junge Versicherte profitieren
von Hausarztvertragen

In Bezug auf die Patientengruppen, die besonders von der
HZV profitieren, raumt Arends jedoch ein, dass der Schutz
vor Ubertherapie und die Eingrenzung des sogenannten
Arzte-Hoppings gerade auch fiir junge Versicherte von
Vorteil ist. Sie tendieren eher dazu, gleich zu einem Fach-
arzt zu gehen, auch wenn dies nicht nétig ist. Ein Grund,
weshalb Kleinstadtarzt Pfisterer auch keinen Unterschied
beim Einschreiben der Patienten macht. Bei ihm nehmen
Patienten jeden Alters an den Hausarztvertragen teil.

Bessere Kommunikation zwischen
Haus- und Facharzten

Jungen wie alten Patienten kommt daneben auch die ver-
besserte Kommunikation zu Fachérzten zugute, vor allem
im Rahmen der an das AOK-Hausarztprogramm angeglie-
derten Facharztvertrage. Das fangt in der Hausarztpraxis
an: ,Wir stellen nicht einfach eine Uberweisung aus, son-
dern stellen konkrete Anfragen®, nennt Arends positive
Veranderungen in der eigenen Praxis. ,,Der Arztbrief vom
Facharzt an den Hausarzt und die Kooperation bei der Me-
dikation - das funktioniert erst in der HZV mit Facharzt-
vertriagen so richtig.“ Durch die Facharztvertrage ist genau
festgelegt, wer welchen Part der Behandlung iibernimmt.
Eine enge Zusammenarbeit ist also unabdingbar; auch das
habe die Kommunikation zwischen Haus- und Fachérzten
verbessert, ist seine Einschdtzung.

Verbesserungspotenzial bei
Pravention und Hausbesuchen

Freilich gibt es auch einige Punkte, bei denen beide Haus-
arzte noch Verbesserungspotenzial sehen, allen voran eine
Vereinheitlichung der unterschiedlichen Vertrége. Pfisterer
sieht auflerdem Optimierungsbedarf bei der Vergiitung
von Impfungen, Praventionsleistungen und Laborunter-
suchungen, die er derzeit nicht beziehungsweise nicht
ausreichend in den Hausarztvertragen beriicksichtigt sieht.
Auch die Hausbesuche kénnten besser honoriert werden.
»Stadtpraxen betrifft das tendenziell weniger, da hier fast
keine Hausbesuche gemacht werden miissen’, erldutert er.
Auf dem Land seien Hausbesuche dagegen hiufig notwen-

dig und aufgrund der hohen Benzinpreise sehr kostspielig.
»Hier sollte eine Spezialzulage ab einer bestimmten Menge
an Hausbesuchen in den Vertrag aufgenommen werden,
besonders bei weiten Strecken auf dem flachen Land®
schlagt er vor.

HZV wertet den Hausarztberuf auf

Alles in allem aber stehen beide Kollegen voll hinter der
HZV. ,Unglaublich positiv®, findet Pfisterer diese Versor-
gungsform, die es ohne das Engagement des Hausarztver-
bandes, von MEDI und der AOK nicht gebe. ,,Eine heraus-
ragende Leistung, vor der ich den Hut ziehe®, resiimiert er.
Baden-Wiirttemberg habe hier eine Leuchtturmfunktion
tiir ganz Deutschland inne. Das sieht auch Arends so: ,,Die
HZV ist das Modell der Zukunft.“ Der Hausarzt werde
durch die Koordination der Behandlung und Qualitétsver-
besserungen im Rahmen der Fortbildung deutlich aufge-
wertet, konkretisiert er. Von herausragender Bedeutung sei
auch die Tarifautonomie: ,,In der KV haben die Facharzte
die Mehrheit, und wenn es ums Verteilen von Geld geht,
sind Hausdrzte oft benachteiligt. Bei der HZV verhandeln
wir selber.“ Und besseres Honorar fiir den Arzt bedeute
auch grofleren Spielraum beim Gehalt der Praxismitarbei-
terinnen, fithrt Arends einen weiteren Pluspunkt ins Feld.

Fazit: Von der HZV haben alle Beteiligten etwas, am
allermeisten die Patienten. Denn ihre Behandlung wird
strukturierter und qualitativ besser. Und: Die Aufwertung
des Hausarztberufes durch die HZV kénnte wieder mehr
Nachwuchsmediziner zur Wahl des Fachs Allgemeinmedi-
zin veranlassen und so dafiir sorgen, dass eine wohnortnahe
hausérztliche Versorgung auch in Zukunft erhalten bleibt.

Neuer Service im AOK-Hausarztprogramm

Die HZV wird stindig weiterentwickelt und an neue
Anforderungen in der Gesundheitsversorgung ange-
passt. Seit November steht Teilnehmern am AOK-Haus-
arztprogramm, die an leichter bis mittelgradiger De-
pression oder Bluthochdruck leiden, nach Empfehlung
durch den Hausarzt eine kostenfreie Onlineschulung

offen. Sie wird von HausMed, einer Initiative des Deut-
schen Hausarzteverbandes, angeboten. Teilnehmer an
den jeweils zwolfwochigen Schulungsprogrammen
werden von ihrem Hausarzt und einer VERAH unter
anderem durch regelmaBige Telefonanrufe als Motiva-
tionshilfe unterstitzt.

41



Schnittstelle Haus- und Facharzt

Ambulant vor stationar:
nicht ohne gute Facharzte

Seit 2010 sind in Baden-Wiirttemberg erstmalig in Deutsch-
land Hausarzt- und Facharztvertriage auf freiwilliger Basis
miteinander verzahnt und bilden damit Versorgungsein-
heiten. Die enge Kooperation von Hausdrzten und Fach-
arzten gemafl dem Motto ,ambulant vor stationdr starkt
die wohnortnahe ambulante Versorgung und stellt damit
eine wesentliche Voraussetzung fiir eine efhiziente sektoren-
tibergreifende Gesundheitsversorgung dar.

»Etwa zehn Prozent unserer Versicherten, die in das AOK-
Hausarztprogramm eingeschrieben sind, suchen jahrlich
einen Kardiologen auf. Viele Herz-Kreislauf-Patienten
konnen bei entsprechend qualifizierten und fiir die auf-
wendige Behandlung angemessen vergiiteten Kardiologen
ambulant statt stationdr behandelt werden. Wir gehen da-
von aus, dass etwa 150 Millionen Euro pro Jahr fiir leichte
Behandlungsfille in den stationdren Bereich flieflen®, so Dr.
Christopher Hermann, Vorstandsvorsitzender der AOK
Baden-Wiirttemberg. Der erste Facharztvertrag wurde
deshalb folgerichtig im Bereich Kardiologie abgeschlossen,
2010 folgte der Vertrag fiir Gastroenterologie und 2011 der
PNP-Vertrag (Psychiatrie, Neurologie, Psychotherapie).
An den Facharztvertragen Kardiologie, Gastroenterologie
und Psychotherapie nehmen inzwischen mehr als 100 000
Versicherte der AOK Baden-Wiirttemberg und der Bosch
BKK sowie rund 700 Fachérzte und Psychotherapeuten teil
(Stand: 20.11.2012).
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Enge Zusammenarbeit zwischen
Haus- und Facharzten

»Wir wollen und brauchen diese Vernetzung®, sagt Dr. Wer-
ner Baumgirtner, Vorsitzender von MEDI Baden-Wiirt-
temberg. ,Denn ohne funktionierende Hausarztvertrige
gibt es keine Facharztvertrage. Aber auch der HZV-Vertrag
wird ohne die Facharztvertrage politisch dauerhaft nicht
tberleben.“ Nur im engen Zusammenspiel von Hausarzt-
und Facharztvertragen seien nachhaltige Verbesserungen
der Patientenversorgung und Kosteneinsparungen bei ver-
anlassten Leistungen, insbesondere bei Arzneimitteln und
Krankenhauseinweisungen, moglich.

Die engere Zusammenarbeit von Hausarzt und Facharzt
durch eine verbesserte Kommunikation ist Voraussetzung
fiir eine vorausschauende und koordinierte Betreuung.
Dazu gehoren strukturierte Arztbriefe, eine verlédssliche
Befundiibermittlung und eine schnellere Terminvergabe
beim Facharzt.

Die Facharztvertrage definieren auf der Grundlage leitli-
nienbasierter Behandlungspfade das Leistungsspektrum
der Hausirzte. Vor einer Uberweisung zum Facharzt soll
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Schnittstelle Haus- und Facharzt

die diagnostische Abklirung so weit wie moglich in der
Hausarztpraxis erfolgen. Bei einer geplanten stationdren
Einweisung soll nach dem Grundsatz ,,ambulant vor sta-
tiondr® zundchst der Facharzt eingeschaltet werden. Die
medikamentose Behandlung gemeinsamer Patienten wird
eng zwischen Hausarzt und Facharzt abgestimmt.

»Selektivvertrage auf der Basis eines Vollversorgungsver-
trages eroffnen die Moglichkeit, viele Schnittstellen und
Leistungsbereiche selbst zu definieren®, betont Dr. Norbert
Smetak, Vorsitzender des Bundesverbandes Niedergelasse-
ner Kardiologen (BNK). Laut Smetak kénnen so Leistun-
gen, die im EBM nicht oder nicht sinnvoll hinterlegt sind
und die im Krankenhaus wesentlich besser bezahlt werden,
tiber eine entsprechende Vergiitung im Selektivvertrag in
der ambulanten Versorgung weiterhin zur Verfiigung ge-
stellt werden (z.B. Im- und Explantation von Herzschritt-
machern). Im KV-System sei das in dieser Form nicht
moglich.

Erfahrungen der Teilnehmer

Nach Ansicht vieler Kardiologen profitieren vor allem
schwer und chronisch Herzkranke. Das liege an der inten-
siveren Behandlung durch regelmifige Untersuchungs-
intervalle und der hoheren Versorgungsqualitét, die der
Selektivvertrag ermogliche. Er trage dazu bei, dass weniger
Herz-Patienten ins Krankenhaus eingewiesen werden.
Ahnlich das Urteil teilnehmender Gastroenterologen. Die
hohere Vergiitung im Facharztvertrag sichere die Existenz
der Praxen und komme damit auch der Patientenversor-
gung zugute.

Bei seiner Entscheidung, sich in die 73c-Vertrage fiir Gas-
troenterologen und fiir Kardiologen einzuschreiben, habe
der Gedanke, damit den Wert der Praxis zu erhohen, zwar
nicht im Vordergrund gestanden, berichtet Dr. Giinther
Limberg, Facharzt fiir Innere Medizin mit den Schwer-
punkten Gastroenterologie und Kardiologie aus Bad
Wildberg. Er sei jedoch iiberzeugt, dass eine Praxis, die gut
strukturiert ist, die sich dem Netzgedanken geoffnet, ihre
EDV-Struktur angepasst und sich der Kooperation mit den
Kollegen verschrieben hat, ,,mit Sicherheit besser dasteht
Auch bei der Beurteilung, wie sich der Umsatz einer Praxis
zusammensetzt und wie nachhaltig das Einkommen ist,
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spielen nach Limbergs Auffassung die Selektivvertrige
eine wichtige Rolle. ,Die 73c-Vertrage bieten ein sicheres
Einkommen, das es bei der KV in der Form nie gab‘, sagt
Limberg.

Hauptvorteile fiir die eingeschriebenen Patienten sehen
die teilnehmenden Arzte im Wegfall der Zuzahlungen bei
rabattierten Arzneimitteln, schnellerer Terminvergabe und
der Betreuung aus einem Guss.

Facharztvertrage —
auch ein lernendes System

Ebenso wie beim HZV-Vertrag gab es anfinglich Probleme
mit der Vertragssoftware, die zur reibungslosen Umsetzung
und zur Abrechnung erforderlich ist. Diese Probleme vari-
ierten je nach Anbieter und sind mittlerweile weitgehend
gelost, sodass sie heute kein Grund mehr fiir eine Zuriick-
haltung bei der Vertragsteilnahme sein sollten.

Nach MafSgabe der praktischen Erfahrungen werden die
Facharztvertrige ebenso wie der HZV-Vertrag in enger
Zusammenarbeit zwischen Krankenkasse und Arztever-
bianden weiterentwickelt. ,So lag im Kardiologie-Vertrag
anfangs das Hauptaugenmerk auf den Indikationen Herz-
insuffizienz, KHK, Herzrhythmusstorungen und Vitien®,
erinnert Smetak. Inzwischen wird auch die Hypertonie als
eine wichtige Indikation beriicksichtigt. Zum 1. Oktober
2012 wurden daher zusitzlich eine Hypertoniepauschale
von 25 Euro sowie ein Diagnostikzuschlag von 20 Euro
eingefiihrt. Die Hypertoniepauschale zielt auf Patienten ab,
bei denen die Behandlung oder Mitbehandlung durch den
Kardiologen wegen Folgeerkrankungen einer Hypertonie
medizinisch sinnvoll ist.

Die Honorarverbesserung erhohe die Fallwerte, betont
Baumgdrtner. ,,Das kommt insbesondere den Fachinter-
nisten ohne Schwerpunkt zugute. Wichtig ist, dass die
vereinbarte Mehrvergiitung nicht durch Umverteilung
oder durch Einsparungen bei den teilnehmenden Arzten
zustande kommt, sondern durch zusitzliches Geld der
Krankenkassen®, sagt Baumgértner.

Eine weitere Verbesserung ist bereits zum 1. Juli 2012 in
Kraft getreten. Seitdem konnen Fachdrzte, die neue Pati-
enten einschreiben, erbrachte Leistungen noch im gleichen
Quartal abrechnen. Fiir Fachirzte, die Patienten beim
ersten Kontakt umfassend untersuchen und vermutlich in
nachster Zeit keinen weiteren Kontakt mit dem Patienten
haben - was beispielsweise bei Vorsorgekoloskopien iib-
lich ist - stellen die Einschreibung am selben Tag und die
Sofortabrechnung einen wesentlichen Vorteil dar, der die
Attraktivitat der Selektivvertrage weiter erhoht hat.
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Exkurs

.Perfekte Tanz- und Heilkunst erfordern viel Koordinationsvermégen*”

Das Stuttgarter Ballett stellt sich vor

Seit 50 Jahren tanzt das Stuttgarter Ballett an der Welts-
pitze. Mit 70 Tédnzern aus 23 Nationen und Gastspielein-
ladungen in aller Welt ist die Compagnie von der interna-
tionalen Ballettbithne nicht mehr wegzudenken. Das sehr
breit geficherte Repertoire begeistert sowohl Liebhaber des
klassischen Balletts als auch Anhanger des zeitgenossischen
Tanzes. Die Anzahl der Urauffithrungen und die der renom-
mierten Choreografen, die in Stuttgart neue Stiicke kreiert
haben, ist weltweit beispiellos. Die vielseitigen Tanzer der
Compagnie, technisch wie dramatisch hochkardtig, sind
gefragte Géste auf den bedeutendsten Bithnen der Welt.

Ballett hat in Stuttgart eine traditionsreiche Geschich-
te, die bis ins 18. Jahrhundert zurtickreicht. Im Jahr 1961
begann mit der Berufung des Choreografen John Cranko
(1927 -1973) zum Ballettdirektor eine neue Ara. Mit drei
legenddren Neuschopfungen wurde Cranko zum genialen
Erneuerer des Genres Handlungsballett: Romeo und Julia,
Onegin und Der Widerspenstigen Zdahmung. Beim ersten
USA-Gastspiel des Stuttgarter Balletts im Jahr 1969 pragten
amerikanische Kritiker den Begriff vom ,,Stuttgarter Bal-
lettwunder®. Von 1976 bis 1996 leitete die grofie Ballerina
Marcia Haydée die Compagnie. Reid Anderson, ehemals
Solist unter Cranko, schreibt seit 1996 als Ballettintendant
die Erfolgsgeschichte des Stuttgarter Balletts fort: Mit ei-
nem Spielplan, der sowohl der jiingeren Choreografen-Ge-
neration einen groflen Stellenwert einraumt, als auch das
reiche Cranko-Erbe pflegt.

Zwischen Allgemeinmedizinern und Balletttanzern
erkennt Ballettintendant Reid Anderson durchaus ge-
wisse Parallelen: ,So wie unsere Tanzer vielseitig sein
und mehrere Tanzstile von der Klassik bis hin zum
Zeitgenossischen beherrschen miissen, ist der Haus-
arzt der vielseitigste unter den Medizinern. Tanz- und

Heilkunst erfordern enormes Koordinationsvermogen
gepaart mit viel Einfiihlungsvermégen und dem Ver-
standnis fiir komplexe Strukturen. Nicht zuletzt ent-
steht groBe Kunst nicht ohne die notwendige innere
Leidenschaft, die aus dem Beruf eine Berufung macht.
Das spiiren Zuschauer wie Patienten gleichermaBen”,
so der Intendant abschlieBend.
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Im Februar 2013 hat der Ballettabend TANZ//TONE Pre-
miere. Er vereint drei Choreografien, die zu grofler Musik
geschaffen wurden. John Crankos technisch anspruchs-
volles Konzert fiir Flote und Harfe war 25 Jahre lang nicht
mehr auf der Bithne zu sehen. Mit dem Bravourstiick Slice
to Sharp stellte der zeitgendssische Choreograf Jorma Elo
sich 2008 in Stuttgart vor. Hin- und mitgerissen ist das Pu-
blikum schliefllich auch von der betérenden Expressivitt
in Maurice Béjarts Bolero.

KRABAT ist in vielerlei Hinsicht bemerkenswert. Der jun-
ge Choreograf Demis Volpi, der bereits international fiir
Aufsehen sorgte, choreografiert sein erstes abendfiillendes
Handlungsballett. Dabei widmet er sich mit KRABAT ei-
nem Klassiker der deutschen Jugendliteratur und damit ei-
nem Stoff, der vor allem auch junge Menschen anspricht.
Auflerdem fillt die Urauffithrung am 22. Mérz 2013 in das
Jahr, in dem der Autor Otfried Preufller seinen 90. Ge-
burtstag feiern wird.

Der Ballettabend MEISTERWERKE, der am 20. April
2013 seine Premiere feiert, vereint drei faszinierende Cho-
reografien von George Balanchine, Jerome Robbins und
Glen Tetley. Fiir einen der grofiten Theaterskandale des
20. Jahrhunderts sorgte die Urauffithrung von Le Sacre du
Printemps. Zum 100. Jubildum von Strawinskys monumen-
taler Komposition préasentiert das Stuttgarter Ballett mit
Glen Tetleys Choreografie eine der wichtigsten Interpreta-
tionen. Aulerdem gezeigt werden Die Vier Temperamente
(George Balanchine), ein weiterer Meilenstein der Tanzge-
schichte des 20. Jahrhunderts, sowie Dances at a Gathering,
Jerome Robbins® Hymne auf den Tanz.

Mit OTHELLO beschlief3t das Stuttgarter Ballett die Spiel-
zeit 2012/13. Der 400 Jahre alte Theaterstoft Shakespeares
inspirierte den Choreografen John Neumeier zu einer cho-
reografisch einfallsreichen, dramaturgisch vielschichtigen,
kiinstlerisch inspirierten, musikalisch auserlesenen und
tanzerisch vollendeten Studie tiber menschliche Abgriinde.



Alexander Zaitsev in le Sacre du Printemps Fotografie: © Stuttgarter Ballett




s Auf den Punkt gebracht

Aﬂ( deq ;;émc&f...

von Dr. med. Norbert Metke,
KV-Vorsitzender Baden-Wirttemberg

Funf Fragen an Dr. med. Norbert Metke, Vorsitzender der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wirttemberg

Wie bewerten Sie die HZV-Evaluation aus der Sicht des Facharztes?
Die facharztliche Inanspruchnahme wurde nicht reduziert, erfolgt aber selektiver.
Und das ist gut fir das Arbeitsfeld des spezialisierten Facharztes.

....und durch die Brille des KV-Vorsitzenden?

Es werden zum einen mehr Mittel fir die Patientenversorgung zur Verfligung gestellt,
was wir im Kollektivsystem erst noch anstreben, zum anderen werden Versorgungs-
strukturen vorgelebt, die ein Ansporn fur die Kollektivversorgung sein kénnten.

lhr Ratschlag an den Vorsitzenden der KBV?

Keinen. Dr. Kohler hat klar definiert, dass sich die Frage des Sinns einer parallelen
kollektiven und selektiven Versorgung erst dann wieder stellt, wenn sich die Strukturen
und Honorarbedingungen beider angeglichen haben. Und daran arbeiten wir im
Kollektivsystem.

Was empfehlen Sie den Kassen auB3erhalb Baden-Wurttembergs?
Mehr Pragmatismus statt dialektischen Streit — nur halb so friedlich wie im Landle ware
schon gut.

2013 — wie geht es weiter mit der HZV?

Teilnehmerzahl in Baden-Wurttemberg sowie die Ergebnisse der Evaluation sprechen klar
flr die HZV. Daran werden wir die verantwortlichen Politiker gerade im Wahljahr 2013
mit vereinten Kraften erinnern.
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