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Primarversorgung

Wie Verantwortung die Vergiutung verindern miisste

Die Bundesregierung will Hausarztpraxen zu zentralen Lotsen im Gesundheitssystem machen. Die
politische Debatte kreist deshalb vor allem um Uberweisungen und den Zugang zum Facharzt.
Versorgungsforscher und Gesundheitsékonomenlenken den Blick aber auch auf eine andere Baustelle.
Sie sehen die groBte Herausforderung nicht in der Patientensteuerung, sondern in einem
Vergiitungssystem, das fiir diese Aufgabe nie entwickelt wurde.
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stock.adobe.com Wie soll eigentlich die zusatzliche Verantwortung vergutet werden, die ein
Primarversorgungssystem von Hausarztpraxen verlangt?

Die Plane fir ein Primarversorgungssystem verandern die Rolle der Hausarztpraxis. Kinftig soll sie Patienten
nicht nur behandeln, sondern ihre Versorgung starker steuern, den Behandlungsbedarf friih einschatzen,
andere Gesundheitsberufe enger einbinden und die Behandlung Uber Sektorengrenzen hinweg koordinieren.

Entsprechend breit diskutiert die Fachwelt gerade Gber die Reform: Es geht um verbindliche Steuerungswege
fur Patienten, um neue Aufgaben fiir Medizinische Fachangestellte, Physician Assistants und
Pflegefachpersonen, um digitale Unterstlitzung und um die Frage, wie sich die Zusammenarbeit zwischen den
Gesundheitsberufen kinftig organisieren Iasst.

Je intensiver man sich jedoch mit den Stellungnahmen flihrender Versorgungsforscher beschaftigt, desto
deutlicher tritt ein Aspekt hervor, der in der 6ffentlichen Debatte bislang erstaunlich wenig Aufmerksamkeit
erhalt: Wie soll eigentlich die zusatzliche Verantwortung vergltet werden, die ein Primarversorgungssystem von
Hausarztpraxen verlangt?

https://www.aend.de/articleprint/241635 1/6



14.08.26, 11:21 Wie Verantwortung die Verglitung verandern musste

Denn wer Patienten nicht nur behandelt, sondern ihre Versorgung steuert, Facharzte einbindet, den Einsatz von
Verah, Napa oder Physician Assistants koordiniert, Pravention organisiert und chronisch Kranke kontinuierlich
begleitet, Ubernimmt Aufgaben, die weit ber den klassischen Arzt-Patienten-Kontakt hinausgehen. Genau
darauf soll das Primarversorgungssystem klinftig aufbauen. Doch bildet das heutige Honorarsystem diese
Leistungen Uberhaupt ab?

Die Antworten, die der dnd auf diese Frage von Versorgungsforschern, Gesundheitsékonomen und dem
Hausarztinnen- und Hausarzteverband erhalten hat, zeichnen ein bemerkenswert einheitliches Bild. Obwohl
sich die Fachleute bei den konkreten Reformvorschlagen durchaus unterscheiden, beginnt ihre Analyse nahezu
immer am selben Punkt: Das eigentliche Hindernis sei nicht die Steuerung der Patienten, sondern eine
Vergutungslogik, die noch immer tberwiegend personliche Arztkontakte und Einzelleistungen honoriert.

Kritik am EBM

Kaum jemand formuliert diese Kritik so pragnant wie Prof. Ferdinand Gerlach, ehemaliger Vorsitzender des
Sachverstandigenrats Gesundheit: Die Zahl der Arztkontakte in Deutschland sei im internationalen Vergleich
.zweifellos viel zu hoch®. Ursache seien unter anderem ,starke Fehlanreize durch eine Vergitung, die
quartalsbezogene, personliche Kontakte zwingend voraussetzt und damit Wiedereinbestellungen provoziert".

Dieser Satz ist mehr als eine Kritik am Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM). Er beschreibt einen
Zielkonflikt. Ein Primarversorgungssystem soll Hausarztpraxen mehr Zeit fir Koordination, Pravention und die
Begleitung chronisch kranker Menschen verschaffen. Der EBM nach Gerlachs Einschatzung Anreize fiir
unndtige Wiedereinbestellungen, auch wenn diese medizinisch nicht unbedingt notwendig waren. ,Damit fehlt
die Zeit fir komplex oder neu erkrankte Patienten®.

Wenn die Politik Hausarztpraxen kiinftig mehr Verantwortung Gbertragen will, misse sich nach seiner
Auffassung auch die Vergltung verandern. International sei langst ein anderer Weg erprobt, so Gerlach.
.International wird in der Primarversorgung ein Payment-Mix favorisiert: kontaktunabhangige Pauschalen plus
gezielte Anreize flr besonders forderungswirdige Leistungen oder bestimmte Outcomes.*
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Gesundheitsokonom Schreyégg: ,Der EBM ist nach wie vor sehr stark auf die einzelne Arztin oder den

einzelnen Arzt ausgerichtet. Das ist schon heute problematisch und erschwert die Prozesse von Praxen und
Versorgungszentren.*
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Nicht die Pauschale ist das Problem — sondern die Quartalslogik

Wer den Kritikern des heutigen Honorarsystems zuhort, kdnnte zunachst vermuten, sie wollten vor allem die
Pauschalvergutung abschaffen und zu einem véllig neuen Abrechnungssystem wechseln. Genau diesen
Eindruck weist der Hamburger Gesundheitsékonom Prof. Jonas Schreydgg, wissenschaftlicher Direktor des
Center for Health Economics, jedoch zuriick: ,Der EBM ist nach wie vor sehr stark auf die einzelne Arztin oder
den einzelnen Arzt ausgerichtet. Das ist schon heute problematisch und erschwert die Prozesse von Praxen
und Versorgungszentren. Deshalb haben wir sowohl im Sachverstandigenrat als auch in der Kommission fir ein
modernes Vergitungssystem empfohlen, Teamleistungen starker zu honorieren und die Vergutung nicht so eng
an die einzelne arztliche Leistung zu koppeln.*

Die verbreitete Vorstellung, Hausarzte wiirden berwiegend Uber Einzelleistungen vergutet, halt er allerdings flr
verkirzt. Tatsachlich enthalte die hausarztliche Versorgung bereits heute einen hohen Anteil pauschalierter
Vergutung. Das eigentliche Problem sei ,weniger die Pauschalierung als vielmehr ihre Quartalslogik®.

Mit diesem Satz verschiebt sich die Perspektive erneut. Bislang ging es vor allem um die Frage, welche
Leistungen vergutet werden. Schreydgg lenkt den Blick nun darauf, wann sie vergutet werden. Die Bindung an
das Quartal zwinge Praxen haufig dazu, Patienten erneut einzubestellen — nicht, weil dies medizinisch sinnvoll
ware, sondern weil die Verglitung an diese Systematik geknlpft sei. Gerade fiir chronisch kranke Menschen
passe diese Logik immer weniger zu einer Versorgung, die auf Kontinuitat statt auf einzelne
Behandlungsepisoden ausgerichtet sei. Schreydggs Schlussfolgerung: ,Ich pladiere deshalb fiir eine
Jahrespauschale in der hausarztlichen Versorgung.*

Wer darin allerdings die Forderung nach einer reinen Kopfpauschale sieht, greift nach Schreydggs
Einschatzung ebenfalls zu kurz. Er pladiert fir eine Art Mischsystem: ,Die internationale Evidenz zeigt, dass
eine Kombination aus Pauschalen und gezielten Einzelleistungen die grofite Flexibilitat bietet.”

Tatsachlich wird Uber eine starker qualitats- und versorgungsorientierte Vergitung in Deutschland seit vielen
Jahren diskutiert. Schreyégg erinnert in diesem Zusammenhang an ein Projekt der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung mit dem Namen AQUIK. Hier entwickelte man bereits vor rund 15 Jahren
Qualitatsindikatoren fur die ambulante Versorgung.

Doch warum setzte sich das Konzept damals nicht durch? ,Gescheitert ist es letztlich nicht an der Idee, sondern
an der Finanzierung®, erinnert sich Schreytgg. Die Krankenkassen wollten die Qualitatsvergiitung aus dem
bestehenden Honorar finanzieren, die KBV forderte zusatzliche Mittel. Die Debatte endete, bevor sie praktische
Konsequenzen entfalten konnte.

Heute kdnnte sie unter anderen Vorzeichen zurlickkehren: nicht mehr als Diskussion Uber einzelne
Qualitatsindikatoren, sondern als Grundsatzfrage, wie ein Primarversorgungssystem kunftig Verantwortung,
Koordination und Qualitat verguten soll.

Keiner der befragten Wissenschaftler fordert ein Entweder-oder zwischen Pauschalen und Einzelleistungen.
Vielmehr zeichnet sich ein gemeinsames Grundprinzip ab: Vergutet werden soll nicht méglichst viel Leistung,
sondern eine Versorgung, die kontinuierlich organisiert und am tatsachlichen Bedarf der Patienten ausgerichtet
ist.

Vom Arztkontakt zur Versorgungsverantwortung

Marco Roos, Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
und Direktor des Instituts fir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung an der Universitat Augsburg, bringt
den Perspektivwechsel so auf den Punkt: Die Vergutung misse dem Versorgungsbedarf folgen statt wie bisher
der Leistungsmenge. Praxis-Patienten-Pauschalen und Qualitatsindikatoren kénnten eine kontinuierliche,
teamorientierte und fallabschlieRende Versorgung férdern. ,Dazu gehért, die Mengen- und Quartalslogik zu
Uberwinden und Versorgung am medizinischen Bedarf auszurichten.”
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Und Prof. Reinhard Busse, Leiter des Fachgebiets Management im Gesundheitswesen, Technische Universitat
Berlin, verweist auf internationale Erfahrungen: ,Von England kénnen wir lernen, wie die hausarztliche
Vergutung nicht einfach die Menge an Kontakten und Leistungen bezahlt, sondern die damit erreichten
Ergebnisse.”

Obwohl die Wissenschaftler unterschiedliche Schwerpunkte setzen, laufen ihre Argumente auf denselben
Gedanken hinaus: Ein Primarversorgungssystem lasst sich nicht allein dadurch schaffen, dass Hausarztpraxen
zusatzliche Steuerungsaufgaben bernehmen. Es braucht auch eine Vergitung, die diese Verantwortung
dauerhaft tragt.

Koordination ist kein Nebenschauplatz

Bis hierher kreiste die Diskussion vor allem um die Frage, wie sich das bestehende Honorarsystem
weiterentwickeln liee. Fir den Gesundheitsdkonomen Helmut Hildebrandt, Geschéaftsfihrer des
Gesundheitsunternehmens Optimedis und langjahriger Mitgestalter regionaler Versorgungsmodelle wie
,Gesundes Kinzigtal®, greift die Diskussion dennoch zu kurz. Aus seiner Sicht verandert ein
Primarversorgungssystem nicht nur die Vergltung einzelner Leistungen. Es verandert den Gegenstand der
Vergltung selbst. Denn im Mittelpunkt steht kiinftig nicht mehr allein die arztliche Behandlung, sondern die
Verantwortung fir den gesamten Versorgungsprozess. Hildebrandt: ,Was bislang kaum vergtitet wird, ist das,
worauf ein Primarversorgungssystem eigentlich angewiesen ist: Koordination, gemeinsame Planung und
Steuerung der Versorgung.*

Ein Primarversorgungssystem funktioniert nur dann, wenn Hausarztinnen und Hausarzte gemeinsam mit
Medizinischen Fachangestellten, Verah, Napa, Physician Assistants, Pflegekraften und Facharzten die
Versorgung ihrer Patienten dauerhaft organisieren. Ein erheblicher Teil dieser Arbeit findet jedoch auferhalb
des eigentlichen Arzt-Patienten-Kontakts statt.

Genau darin sieht Hildebrandt den entscheidenden Konstruktionsfehler des heutigen Systems. ,Wir bezahlen
heute Gberwiegend medizinische Einzelleistungen. Die Organisation einer guten Versorgung dagegen findet
haufig nebenbei statt.“ Das aber funktioniere nur, weil sich engagierte Arztinnen und Arzte Uber das
wirtschaftlich Sinnvolle hinaus einsetzten. Hildebrandt: ,Ein Versorgungssystem sollte nicht davon leben, dass
Einzelne dauerhaft Leistungen erbringen, die sie gar nicht vergitet bekommen.*

Damit erweitert sich die Diskussion ein weiteres Mal. Es geht nicht mehr nur darum, wie vergutet wird, sondern
woflir.
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Buhlinger-Gopfarth: ,Das konstituierende Merkmal eines hausarztlichen Primarversorgungssystems ist die
dauerhafte Koordinierung der Versorgungsablaufe durch die jeweilige hausarztliche Praxis. Diese Leistung
kommt in der Logik des EBM aber tiberhaupt nicht vor.*

Bemerkenswert breiter Konsens

Auch der Hauséarztinnen- und Hauséarzteverband beschreibt das Primarversorgungssystem nicht als reines
Uberweisungssystem, sondern als dauerhaft koordinierte Versorgung. ,Ein Primarversorgungssystem ist mehr
als Uberweisungen auszustellen, sagt die Co-Bundesvorsitzende Prof. Nicola Buhlinger-Gdpfarth auf &nd-
Anfrage.

Was zunachst wie eine schlichte Feststellung wirkt, beschreibt einen grundlegenden Rollenwechsel der
Hausarztpraxis. Nicht die einzelne Behandlung steht im Mittelpunkt, sondern die kontinuierliche Verantwortung
fur den gesamten Behandlungsverlauf. Buhlinger-Gépfarth formuliert das noch deutlicher: ,Das konstituierende
Merkmal eines hausarztlichen Primarversorgungssystems ist die dauerhafte Koordinierung der
Versorgungsablaufe durch die jeweilige hausarztliche Praxis. Diese Leistung kommt in der Logik des EBM aber
Uberhaupt nicht vor.”

Uber die richtige Lésung wird gestritten

Uber die Diagnose herrscht unter den befragten Wissenschaftlern und Verbanden also Einigkeit. Uneins ist man
sich dagegen bei der Frage, wie ein Vergutungssystem aussehen musste, das Koordination, Teamarbeit und
kontinuierliche Versorgungsverantwortung kiinftig angemessen abbildet.

- Der Hamburger Gesundheitsékonom Jonas Schreydgg pladiert fur eine risikoadjustierte Jahrespauschale,
erganzt um gezielte Einzelleistungen.

- Ferdinand Gerlach spricht von einem internationalen ,Payment-Mix“ aus kontaktunabhangigen Pauschalen
und qualitatsorientierten Anreizen.

- Der Hausarztinnen- und Hauséarzteverband verweist auf die Erfahrungen der hausarztzentrierten Versorgung
als Grundlage flr eine Weiterentwicklung.
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- Und Helmut Hildebrandt denkt in regionalen Gesundheitsverbiinden, die gemeinsam Verantwortung flr
grélere Versichertenpopulationen ibernehmen und zusatzlich an erreichten Versorgungsergebnissen beteiligt
werden.

Die Wege unterscheiden sich also, die Richtung allerdings kaum. Denn alle diese Konzepte I6sen sich Schritt
far Schritt von einer Vergutung, die vor allem einzelne Kontakte und Leistungen honoriert. Stattdessen riicken
Kontinuitat, Koordination, Teamarbeit und Versorgungsverantwortung in den Mittelpunkt.

Die eigentliche Reform beginnt nach der Reform

Die politische Debatte Uber das Primarversorgungssystem dreht sich derzeit vor allem darum, wie die Reform
praktisch funktionieren soll. Soll die Hausarztpraxis zur ersten Anlaufstelle werden? Welche Aufgaben
Ubernehmen andere Gesundheitsberufe? Und wie lassen sich Patientinnen und Patienten verlasslicher durch
das Gesundheitssystem lotsen?

All diese Fragen sind wichtig. Und dennoch beschreiben sie nur einen Teil der Reform. Denn spatestens dann,
wenn Hausarztpraxen dauerhaft mehr Verantwortung fir die Versorgung tibernehmen sollen, stellt sich
zwangslaufig eine weitere Frage: Welche Leistungen soll das Vergutungssystem kiinftig eigentlich honorieren?

Die befragten Wissenschaftler und Verbande geben darauf zwar unterschiedliche Antworten. Doch ihre
gemeinsame Diagnose weist in dieselbe Richtung: Ein Primarversorgungssystem Iasst sich nicht allein durch
neue Steuerungswege schaffen. Es braucht auch eine Vergitungslogik, die kontinuierliche Betreuung,
Koordination und Zusammenarbeit im Praxisteam nicht als Nebentatigkeit versteht, sondern als Kern der
hausarztlichen Versorgung.

Vielleicht liegt genau darin die eigentliche Herausforderung der Reform: Verantwortung kiinftig anders zu
verglten als Uber den einzelnen Arztkontakt.
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