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Einfithrung: Zur aktuellen Diskussion um die hausarztzentrierte
Versorgung

I. Die hausarztzentrierte Versorgung als eigenstiindiges Versorgungsmodell
der ambulanten vertragsirztlichen Leistungserbringung

Nach § 73b Abs. 1 SGB V haben die (gesetzlichen) Krankenkassen ihren Versi-
cherten eine besondere hausirztliche Versorgung (,hausarztzentrierte Versor-
gung®) anzubieten. Die hausirztliche Versorgung ist bereits durch das Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz (GMG) zum 1. Januar 2004 als eigenstindiges Ver-
sorgungsmodell vom Gesetzgeber eingefiihrt worden.' Seine eigentliche prakti-
sche Bedeutung hat es jedoch erst durch das vielgescholtene ,,Gesetz zur Stir-
kung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG)*? entfaltet, das zum 1. April 2007 in
Kraft trat und allgemein den Vertragswettbewerb um Versicherte, Leistungen,
Preise und Qualitit in der gesetzlichen Krankenversicherung erweiterte sowie
stirkte.” Das Gesetz sah hierfiir in § 73b SGB V a. F. ein neu durchgestaltetes
Hausarztmodell vor, in das eine Ausschreibungspflicht fiir die Krankenkassen
unter Gewdhrleistung enger Vertragsspielriume integriert wurde.

Mit diesem Regelwerk offnete der Gesetzgeber die hauszentrierte Versorgung
erstmals Einzelvertrdgen, denen zugleich eine selektive Wirkung durch die
Moglichkeit zur Auswahl bestimmter Vertragspartner unter den &rztlichen Leis-
tungserbringern innewohnte. Gleichzeitig sah sich der Grundsatz aufgegeben,
dass die ,,Sicherstellung der hausarztzentrierten Versorgung mit besonders quali-
fizierten Hausdrzten® (§ 73b Abs. 2 SGB V i. d. F. des GMQG) in den Gesamtver-
trigen auszuformen ist. In der Folge dessen waren bereits Mitte des Jahres 2007
bundesweit 40 separate Hausarztvertrige bekannt, von denen 88 % eine Be-
schrankung auf eine bestimmte Region aufwiesen und 60 % unter Beteiligung
einer Kassenirztlichen Vereinigung (KV) geschlossen worden waren.*

1 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) v. 14.11.2003
(BGBI. I, S. 2190); hierzu u. a. Muckel/Hiddemann, Das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung, NJW 2004, 7 ff.

2 Vom 26.03.2007 (BGBI. I; S. 378); dazu u. a. Bitter, GesR 2007; Pfeiffer, ZMGR 2007,
119.

3 Pitschas, Verfassungs- und sozialrechtliche Bewertung der Regelungen des GKV-Wett-
bewerbsstiarkungsgesetzes, in: Ders. (Hrsg.), Gesetzliche Krankenversicherung und
Wettbewerb, Frankfurt a. M. 2008, S. 109 ff.

4 Vgl die Angaben bei Walter, Neue gesetzgeberische Akzente in der hausarztzentrierten
Versorgung, NZS 2009, 307 ff. m. Anm. 8.
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II. Regulative Steuerungsverantwortung des Hausarztes

Die Idee, einen Wetthewerb um die besseren ambulanten Versorgungsangebote
und hohere Versorgungseffizienz zu entwickeln, damit aber auch eine regulative
Steuerungsverantwortung des Hausarztes als ,,Lotsen* durch das Versorgungs-
geschehen nicht zuletzt aus Wirtschaftlichkeitsgriinden zu verbinden’, scheint
zunidchst zu iiberzeugen. Denn kaum jemand bezweifelt heute noch, dass der
Einbau sozialpolitisch flankierter Wettbewerbselemente in die GKV stimulie-
rende Impulse fiir Qualitdt und Effizienz der medizinischen Versorgung frei-
setzt. So wurde vor allem der Wettbewerb um eine qualitativ hochwertige und
effiziente medizinische Versorgung mit dem GKV-WSG auf allen Ebenen deut-
lich intensiviert. Neben den besonderen Versorgungsvertriagen, die von der kol-
lektivvertraglichen Versorgung abweichen oder dariiber hinausgehen, ist die in-
tegrierte Versorgung zu nennen, die sowohl eine interdisziplinire als auch eine
sektoreniibergreifende Kooperation vorsehen darf.

Die Moglichkeit der Kooperation und Verzahnung iiber Versicherungszweige
hinweg ist zugleich auf Pflegeleistungen ausgedehnt worden. Jeweils diirfen be-
sondere Versorgungsvertrige mit Arzten, Gruppen von Arzten und Manage-
mentgesellschaften geschlossen werden. Krankenkassen diirfen fiir die Inan-
spruchnahme bestimmter Leistungen besondere Tarife anbieten, wenn und so-
weit die Versicherten ein vertraglich vereinbartes Netz von Leistungserbringern
in Anspruch nehmen. Eigenverantwortung und Solidaritit ergénzen sich auf die-
se Weise wechselseitig.’

Uberhaupt ist verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden, dass die GKV den
Versicherten Leistungen nur nach Mafigabe eines allgemeinen Leistungskata-
logs (§ 11 SGB V) unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 SGB V)
zur Verfiigung stellt, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung des
Versicherten zugerechnet werden.” Dabei darf der Leistungskatalog der GKV
auch von finanzwirtschaftlichen Erwiigungen mitbestimmt werden®; gerade der
Kostenaspekt hat fiir gesetzgeberische Entscheidungen aus verfassungsprinzi-
pieller Perspektive ein erhebliches Gewicht. Die gesetzlichen Krankenkassen
sind von Verfassungs wegen auch nicht gehalten, alles das zu leisten, was an

5 So bereits die Intention des GMG (Fn. 1), vgl. Becker/Kingreen/Huster, SGB V, Kom-
mentar, Miinchen 2008, § 73 b Rn. 1; siehe ferner aus den Materialien zum GKV-WSG
(Fn. 2) BT-Drs. 16/3100, S. 112: ,,Steuerungsverantwortung*‘.

6  Pitschas, Die Zukunft der sozialen Sicherungssysteme, in: Veroffentlichungen der Ver-
einigung der Deutschen Staatsrechtslehrer, Bd. 64 (2005), S. 109 (111 ff.).

7 Vgl. BVerfGE 115, 25 (45); Becker, Das Recht auf Gesundheitsleistungen, FS U. Stei-
ner, Stuttgart 2009, S. 51 (67 ft.).

8  BVerfGE 68, 193 (218); 70, 1 (26, 30); 103, 172 (184); 115, 25 (46); BSG, SozR 4 —
2500 § 62 Nr. 6 RdNr. 14 m. w. Nachw.
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Mitteln zur Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit verfiigbar ist. Frei-
lich sind hier engste Grenzen zu beachten.’

Offen ist allerdings die Frage, ob dies auch gilt, wenn die besondere hausarzt-
zentrierte Versorgung nach § 73b SGB V in der nunmehr geltenden Fassung jen-
seits expliziter rechtlicher Sonderregelungen im Gesetz aus dem Grundkonzept
der GKV heraus fillt. Ich mochte das verneinen. Immer dann, wenn es an ge-
setzlichen Mafigaben fiir die hausarztzentrierte Versorgung fehlt, findet das all-
gemeine Vertragsarztrecht wieder Anwendung (vgl. § 73b Abs. 5 S. 4 SGB V).
Verantwortlich fiir diese Auffangfunktion zeichnet nicht zuletzt der Normalcha-
rakter der das allgemeine Recht des SGB V konkretisierenden kollektivvertrag-
lichen Abreden.

III. Vorrang der Hausarztverbinde bei der hausarztzentrierten
Versorgung: Vertragsirztliche Versorgung am Scheideweg

Anlass fiir diese ,,Nachfrage* gibt u. a. die vom Gesetzgeber zu Beginn des Jah-
res 2009 betroffene Vorrangentscheidung zur Sicherstellung ambulanter &rztli-
cher Versorgung durch legislatorisch bestimmte Hausarztverbinde. Die ,,innere
Logik* der Entwicklung des Wettbewerbs als Steuerungsprinzip der ambulanten
arztlichen Leistungserbringung hat dadurch Schaden genommen; der Gesetzge-
ber hat mit der partiellen Herausnahme der Kassendirztlichen Vereinigungen
(KV’en) aus dem Kreis der Vertragspartner der konsequenten weiteren wettbe-
werblichen Ausformung der &rztlichen Versorgung Einhalt geboten. Das ,,Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung — OrgWG“m, das am 1. Januar 2009 in Kraft trat, sieht
namlich in § 73b Abs.4 S. 1 SGB V n. F. vor, dass ,,zur flichendeckenden Si-
cherstellung® der besonderen hausirztlichen Versorgung (,hausarztzentrierte
Versorgung*) die Krankenkassen ,,allein oder in Kooperation mit anderen Kran-
kenkassen spitestens bis zum 30.06.2009 Vertrige mit Gemeinschaften zu
schlieffen (haben), die mindestens die Hilfte der an der hausérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Allgemeinirzte des Bezirks der Kassenérztlichen Vereini-
gung vertreten®.

Diese Vorrangstellung der durch das Gesetz solchermafien privilegierten Haus-
arztverbdnde wird noch durch die Regelung unterstrichen, im Falle fehlender
Einigung mit den Krankenkassen gem. § 73b Abs.4 S.2i. V. m. § 73b Abs. 4a
SGB V n. F. ein spezifisches ,,Schiedsverfahren® zu beantragen, in dessen Folge
eine ,,Schiedsperson bestimmt wird, in deren Dafiirhalten es dann liegen soll,
,den Inhalt des Vertrages* zur hausérztlichen Versorgung festzulegen. Offen-
kundig hat damit der Gesetzgeber in den KV-Regionen, in denen die Hausarzt-

9  Vgl. BVerfGE 115, 25 (46); BSGE 96, 153 (158).
10 Vom 15.12.2008 (BGBL. I, S. 2426).
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verbiande mindestens die Hailfte der an der hausérztlichen Versorgung teilneh-
menden Allgemeinirzte vertreten, parallel zu den Kollektivvertrigen eine ei-
genstindige Versorgungsstruktur iiber Selektivvertrige geschaffen.

Auch diese Regelung lédsst zahlreiche rechtliche Fragen offen, auf die spiter
noch einzugehen sein wird. Und nur dann, wenn die Krankenkassen in dem Be-
zitk einer KV keinen Vertragspartner gefunden haben, der die Vertretungsvor-
aussetzungen fiir die Hausarztgemeinschaft erfiillt, ,,haben sie zur flichende-
ckenden Sicherstellung des Angebots (nach § 73 Abs. 1 SGB V) Vertrige mit
einem oder mehreren der (in § 73b Abs. 4 S. 3 SGB V) genannten Vertragspart-
ner* zu schliefen. Doch besteht in diesem Fall kein Anspruch auf Vertragsab-
schluss; die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter Bekanntgabe ob-
jektiver Auswahlkriterien auszuschreiben. Hierfiir konnte das Vergaberecht
maBgeblich sein, was zu kliren bleibt. Uberdies ziihlen in diesem Kontext auch
die KV’en, ,,soweit Gemeinschaften der vertragsarztlichen Leistungserbringer*
nach § 73b Abs. 4 S.3 Nr. 2 SGB V ,sie hierzu erméchtigt haben®, zu den po-
tentiellen Vertragspartnern.

Bei alledem darf allenfalls von einem rechtlich ausgeformten vorldufigen ,,Ver-
tragsmonopol“ der Hausarztgemeinschaft die Rede sein; die Hausarztverbinde
haben auch keinen Anspruch auf Abschluss eines Vertrages mit einem bestimm-
ten Inhalt."" Doch stellt der Gesetzgeber nicht nur die Hausarztverbinde als be-
vorzugte Vertragspartner der gesetzlichen Krankenkassen heraus. Mit der (par-
tiellen) Ausschaltung der KV’en aus dem Vertragsgeschehen nimmt er den bis-
lang dominierenden gesamtvertraglichen Abreden zur hausdrztlichen Versor-
gung weithin die ihnen bislang innewohnende entsprechende rechtliche Reich-
weite. Stattdessen wird zur Forderung des Versorgungswettbewerbs dem Auf-
bau einer ,,zweiten Versorgungsstruktur® in der hausérztlichen Versorgung iiber
Selektivvertrige der Hausarztverbdande mit den gesetzlichen Krankenkassen na-
hezu unbegrenzter Spielraum geboten. Die hieran ankniipfende entscheidende
Frage ist, ob ein solches versorgungsfunktionales Parallelsystem (H. Schirmer)
mit den Maflgaben des SGB V, dem (Verfassungs-)Gesundheitsrecht sowie dem
Wettbewerbsrecht, aber auch mit dem Gemeinschaftsrecht vereinbar ist."?

Hieran zu zweifeln, besteht aller Anlass. Denn es fehlt vor allem an einem aus-
formulierten gesetzlichen Ordnungsrahmen, innerhalb dessen sich die detaillier-
ten kollektivvertraglichen Versorgungsabsprachen zur Versorgung und einzel-

11 Vgl. Walter (Fn. 4), 308 1. Sp.; gegen die Annahme einer (dauerhaften) rechtlichen Mo-
nopolstellung des Hausirzteverbandes auch J. Schiitz, Es gibt keine ,,Lex Haudrztever-
band“, Der Hausarzt 20/2008, 16 (17 f.).

12 Dazu siehe aus der bisherigen Literatur mit unterschiedlichen Antworten Adolf, jurisPK
- SGBV, § 73b, Rn. 30 ff.; Engelmann, Kommentierung zu § 73b SGB V, in: D. Priit-
ting (Hrsg.), Fachanwaltskommentar Medizinrecht, 2010, S. 964 ff.; Kingreen/Temizel,
ZMGR 2009, 134 ftf.; Orlowski, ZMGR 2009, 124 ff.; Paquet, Gesellschaftspolitische
Kommentare 5/09, 3 ff.; Schirmer, ZMGR 2009, 143 ff.; Schiitz, ZMGR 2009, 155 ff.;
Walter, a. a. O. (Fn. 4); Wenninghoff, ZMGR 2009, 167 ff.; Wigge, MedR 2008, 139 ff.
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vertragliche Regelungen mit einander verbinden lieBen. Neben rechtlichen Eck-
punkten zur Art und Weise des Wettbewerbs der strukturparallelen Versor-
gungsangebote bediirfte es auch und zugleich gesetzlicher Festlegungen zur
kiinftigen Rolle und Funktion der KV’en sowie zur Einpassung der Selektivver-
trage in das System der Gemeinsamen Selbstverwaltung insgesamt. Erforderlich
ist somit auch ein institutioneller Rahmen fiir den kiinftig doppelt strukturierten
Vertragswettbewerb.

Nicht von ungefiahr muss sich also der Gesetzgeber der gewichtigen Bedeutung
bewusst werden, die den KV’en zukommt. Zumal im aktuellen Ubergang der
Gesundheitswirtschaft zu ausdifferenzierten Marktstrukturen'’ bedarf es deren
Einbezugs bei der Disziplinierung des ,.freien Spiels der Krifte® im Wettbewerb
um Kassenmitglieder, Preise und Leistungen sowie um Qualitédt. So richtig es
ist, aus gesundheitspolitischer Sicht auf den Stellenwert von Verhandlungen
iber Versorgungsangebote zu verweisen, fehlen jedoch ,,Anker* fiir die richti-
gen Auswahl- bzw. Vertragsentscheidungen durch die Versicherten und sind
Regulierungs- und Sicherstellungsinstanzen, wie sie die KV’en darstellen, un-
verzichtbar.'"* Demgegeniiber steht schon heute der Gewdhrleistungsfunktion
von Kollektivvertragen und der Ordnungskraft dieses Systems normativer Vor-
Entscheidungen in der gesundheitlichen Versorgung eine systeminterne Verbin-
depolitik entgegen, die sich zugunsten kurzfristiger finanzieller Vorteile iiber
Einzell—5 bzw. Direktvertrige der Vertretung durch die KV’en zu entziehen
sucht.

Es scheint deshalb nicht iibertrieben festzustellen, dass in dieser Situation die
vertragsirztliche Versorgung gegenwirtig an ihrem Scheideweg steht. Nicht nur
haben die vorangegangenen Gesundheitsreformen das bisherige Vertragsmono-
pol der Kassenirztlichen Vereinigungen aufgebrochen und den (Ver-)Hand-
lungsspielraum fiir freie Arztevereinigungen (,,Gemeinschaften®) erweitert. Die
Moglichkeit, Selektivvertrage mit den Krankenkassen zu schlieen, hat vielmehr
auch und zugleich die Arzteverbinde gestirkt. Der Wettbewerb um den Versor-
gungsauftrag zwischen ihnen und den KV’en ist deshalb, wie nicht zuletzt die
Auseinandersetzung um die Hausarztvertriige zeigt'®, mit zerstorerischer Wir-
kung entfacht — und mit ihm flammt auch die Debatte um die kiinftige Organisa-
tion und Ausgestaltung einer flichendeckenden ambulanten &rztlichen Versor-
gung sowie um deren Sicherstellung auf.

13 Hierzu die empirischen Daten bei Dostal, Gesundheitswirtschaft in Deutschland: Auf-
bruch ins Markenzeitalter, Vilsbiburg 2009.

14 Ebenso B. Fischer, FAZ v. 12.11.2009, S. 13; Paquet (Fn. 12), S. 5 f.

15 Der Deutsche Hausirzteverband mit seinen Regionalverbénden ist nur ein Beispiel hier-
fiir, siehe Schiitz (Fn. 11), 16 ff.; vgl. aber auch Bittrmann, Regionale Versorgungskon-
zepte — das werden die KVen nicht leisten kénnen, Arzte-Zeitung v. 12.11.2009.

16 Vgl. zuletzt etwa Rieser, Friedensangebot an die Hausirzte, Dt. Arztebl. 2009, Jg. 106,
H. 50,S.C 2079 f.
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IV. Gang der Untersuchung

Vor dem voraufgehend skizzierten Hintergrund fragt die hiesige Untersuchung
nach den (verfassungs-)rechtlichen Maligaben und Grenzen des Vertragswett-
bewerbs durch Selektivvertriage in der ambulanten drztlichen Versorgung, wie er
durch § 73b Abs. 4 und 4a SGB V ausgeweitet wird."” Sie geht davon aus, dass
der gesetzlich definierte Einstieg in eine wettbewerbliche Ordnung der &rztli-
chen Versorgung — unabhiéngig von der konkreten und kiinftigen Ausgestaltung
des § 73b SGB — nicht mehr umkehrbar ist."® Dem Versuch, die darin geborgene
Ausgangsthese des Gutachtens vom gelenkten Vertragswettbewerb als verfas-
sungskongruentes Steuerungskonzept der Gesundheitspolitik zu belegen, dienen
denn auch die nachfolgenden Ausfithrungen zu Teil A der Untersuchung. Die
Regelungen des § 73b SGB V bilden in Bezug darauf — soviel wird deutlich —
ein Beispiel fiir die Chancen und Risiken der neuen Vertragswelt, die parallel
zur iiberkommenen vertragsérztlichen Versorgung — aber nicht etwa vollig ohne
Verbindung zu dieser — im Entstehen begriffen ist.

Hinzu treten die niher dargestellten Auswirkungen des selektivvertraglich ge-
priagten Versorgungssystems auf den Sicherstellungsauftrag der Kassenérztli-
chen Vereinigungen. Dem Problembefund hierzu widmen sich aus rechtlicher
Perspektive in der Form einer Wirkungsanalyse die Uberlegungen im Teil B des
Gutachtens. Sie setzen sich mit den Anwendungsschwierigkeiten der Vorschrift
im Rahmen des ,einfachen* Rechts sowie mit deren Fehleranfilligkeit ausein-
ander.

Die daraus erflieBende Zwischenbilanz zum Normbefund leitet zum Teil C der
Untersuchung iiber. In diesem werden die neuralgischen verfassungs- und ge-
meinschaftsrechtlichen Eckpunkte sowie der Kompetenzrahmen der gesetzgebe-
rischen Ausgestaltung hausarztzentrierter Versorgung unter dem Grundgesetz
diskutiert. Verfassungsrechtliche Bedenken gegeniiber deren jetziger Fassung
finden sich aus materiell-rechtlicher Perspektive im anschliefenden Teil D for-
muliert, und zwar einerseits aus Art. 12 Abs. 1 i. V. m. Art. 3 Abs. 1 GG, ande-
rerseits aus der Verletzung des Gebotes der Systemgerechtigkeit (Art. 3 GG) in
seiner Auspriagung als Grundsatz der Folgerichtigkeit und Widerspruchsfreiheit
bzw. Kohirenz von Regelungen zur hausirztlichen Versorgung. Dem schlieSen
sich Ausfithrungen zum Verfassungsgebot eines auf Ineffektivitit hinauslaufen-
den Gesetzesvollzugs an. Teil E des Gutachtens formuliert sodann die wettbe-
werbs- und vergaberechtlichen Schranken des Gemeinschaftsrechts gegeniiber
den (Verfahrens-)Regelungen des § 73b SGB V. Zugleich verstdt der Vorrang
ausgewihlter Gemeinschaften bei der Zulassung zur Versorgung gegen die ge-
meinschaftsrechtliche Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit. Der Teil F

17 Dazu die Beitrige a. a. O. (Fn. 12); s. ferner KassKomm/Hess, § 73b SGB V RdNrn.
21 ff.; Schlegel, Wettbewerbsrechtliche Schranken eines selektiven Vertragswettbe-
werbs, in: R. Pitschas (Fn. 3), S. 23 ff.

18 Vgl. Orlowski (Fn. 12), 133.
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fasst sodann die Ergebnisse der (verfassungs- und gemeinschafts)rechtlichen
Analyse zusammen.
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