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Der interdisziplinär fachübergreifenden Versorgungsquali-
tät liegt das Prinzip der evidenzbasierten Medizin mit dem 
Ziel bestmöglicher Patientenversorgung zugrunde. Die in-
haltlichen Grundsätze der Leistungserbringung zur Ver-
sorgung der Versicherten sind sozialrechtlich vertraglich 
auf Nachweise (Evidenz) der Wirksamkeit und des Nutzens 
zu stützen. Die fachlichen Maßstäbe beruhen dafür, zum 
Beispiel bei Vollversorgung, auf Vorgaben gemäß § 70, § 2, 
§ 12, § 73b SGB V „mindestens auf G-BA-Niveau“ und vor-
mals analog § 73c SGB V/neu § 140a: 1. der evidenzbasier-
ten Medizin nach aktuell anerkanntem Sachstand der me-
dizinischen Erkenntnisse bzw. gemäß Facharztstandard 
und -literatur, 2. den Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, 3. den Empfehlungen des Sachverständigen-
rats und Ergebnissen der Gesundheitsberichterstattung 
(Robert Koch-Institut, GBE-Bund), um diagnosebezogene 
Versorgungsdefizite insbesondere bei chronischen Erkran-
kungen und entsprechende Risikofaktoren zu berücksich-
tigen und 4. hochwertigen Leitlinien, z.B. zur Aufklärung, 
zur Prävention durch Beratung und als biopsychosoziale 
Koordination (zu unterscheiden in der fachlichen Qualität 
sind die haus- von den spezial-fachärztlichen Leitlinien). 
§ 12 SGB V verdeutlicht explizit, dass das Wirtschaftlich-

keitsgebot keine Abstriche bei der Wirksamkeit der diag-
nosebezogenen Leistungen bedeutet. Durch diese sozial-
rechtlichen Grundsätze zur Leistungserbringung und -er-
stattung ist die systematische wissenschaftliche Überprü-
fung der Wirksamkeit von Leistungen als fachlicher Maß-
stab der Gesundheitsversorgung verankert. 

Der Beitrag erläutert die Voraussetzungen und das Ver-
sorgungskonzept der Haus- und Facharztverträge der AOK 
Baden-Württemberg nach vorgenannten Grundsätzen und 
berichtet Ergebnisse der unabhängigen Evaluation der Ver-
sorgungsverträge. 

The interdisciplinary, multidisciplinary quality of care is 
based on the principle of evidence-based medicine with 
the aim of providing the best possible patient care. Prin-
ciples of health care provision for insured persons of the 
statutory health insurance must be based on contracts 
including proof of evidence of efficacy and benefit. The 
professional standards, for example in the case of compre-
hensive care, are based on specifications according to § 70, 
§ 2, § 12, § 73b SGB V (German Social Code V) “at least at 
G-BA level (G-BA=Joint Federal Committee)” and analogue 
to formerly § 73c SGB V/new § 140a: 1. evidence-based 
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medicine according to currently recognized state of the art 
of medical knowledge or according to specialist standards 
and literature, 2. the specifications of the Joint Federal 
Committee (G-BA), 3. the recommendations of the Council 
of Experts on Health Care („Sachverständigenrat“) and re-
sults of health reporting (Robert Koch Institute, GBE-Bund) 
in order to take into consideration diagnosis-related defi-
cits in care, particularly in the case of chronic diseases and 
the corresponding risk factors, and 4. high-quality guide-
lines, e.g. on education, prevention through counseling, 
and biopsychosocial coordination (a distinction must be 
made between the professional quality of the guidelines 
for general practitioners from those for specialists). § 12 
of SGB V explicitly clarifies that the efficiency principle does 
not mean any reduction in the effectiveness of diagnosis-
related health care provision. Through these socio-legal 
principles for all provision of care and reimbursement of 
services, the systematic scientific review of the effective-
ness of services is anchored as a professional standard of 
health care. 

This article explains the conditions and the content of 
the care concept of the general practitioner and specialist 
contracts of the AOK Baden-Württemberg based on the 
mentioned principles and reports on the results of the in-
dependent evaluation of these contracts.

18.1	 Versorgungsgestaltung im Dialog

Die Grundsätze der Leistungserbringung in der 
Versorgungsgestaltung gelten für die Kranken-
kassen und die Vertragsärzte. Diese haben eine 
bedarfsgerechte und gleichmäßige Versorgung 
nach den fachlichen Maßstäben des SGB V zu 
organisieren und zu koordinieren.

„Der Gemeinsame Bundesausschuss konkretisiert grund-
legend in Richtlinien mit Bindungswirkung für Leistungs-
erbringer und Krankenkassen das Wirtschaftlichkeits-
gebot und präzisiert die Leistungsansprüche der Versi-
cherten: diese Richtlinien müssen den allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse (Evi-
denzbasierte Medizin) und das Prinzip einer humanen 
Krankenbehandlung berücksichtigen“ (AOK Bundesver-
band 2023). 

Laut SGB V können die Krankenkassen Verträge 
mit Leistungserbringern über eine Besondere 
ambulante Versorgung der Versicherten ab-
schließen, für deren Durchführung die Quali-
tätsanforderungen des „Gemeinsamen Bundes-
ausschuss […] als Mindestvoraussetzungen“ 
bzw. als fachliche Maßstäbe mit entsprechen-
den Wirksamkeitsnachweisen gelten (§  73b 
SGB V Hausarztzentrierte Versorgung; analog 
frühere Fassung § 73c SGB V facharztzentrierte 
bzw. spezialärztliche Versorgung, dazu neu 
§ 140a Besondere ambulante ärztliche Versor-
gung Absatz 1). Mit in Kraft treten des GKV-Ver-
sorgungstärkungsgesetzes im Juli 2015 wurde 
der § 140a SGB V „Besondere Versorgung“ (ehe-
mals Integrierte Versorgung) neu gefasst. Die 
§§ 73a („Strukturverträge“) und 73c („Besondere 
ambulante ärztliche Versorgung“) sind im neu-
en § 140a aufgegangen, Altverträge nach den 
§§ 73a, 73c SGB V a. F. genießen Bestandschutz.

Die AOK Baden-Württemberg hat beginnend 
mit 2008 einen Vertrag im Bereich der Hausarzt-
zentrierten Versorgung gemäß § 73b („Haus-
arztzentrierte Versorgung“) und zudem mehre-
re facharztzentrierte Versorgungsverträge zu 
den jeweiligen Facharztgebieten angesichts 
Vollversorgung gemäß § 73c vereinbart. 

Der Evidenzbasierung kam wesentliche Be-
deutung zu. Dazu zählen der Facharztstandard 
zum Facharztgebiet, hochwertige fach- bzw. 
spezialärztliche Leitlinien zu den jeweiligen 
Diagnosen sowie die Vertragskonzipierung 
„mindestens auf G-BA-Niveau“ bzw. „aktuell 
anerkanntem Sachstand der medizinischen Er-
kenntnisse“ nach SGB V und entsprechend der 
Empfehlungen des Sachverständigenrats Ge-
sundheit.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist, die Grund-
sätze der AOK Baden-Württemberg für die Ver-
tragsgestaltung in der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung (HZV) darzustellen, interdisziplinär 
verkoppelt mit der Besonderen Versorgung bzw. 
der facharztzentrierten Versorgung (FAV). Da-
für werden zunächst Prämissen und Rahmen-
bedingungen für die Versorgungsverträge vor-
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gestellt (s. Kap. 18.2) und anschließend die Aus-
gestaltung der Verträge in Baden-Württemberg 
skizziert (s. Kap. 18.3). Schließlich werden bei-
spielhaft Ergebnisse, hier unter besonderer Be-
achtung als Vollversorgungsverträge, erläutert 
(s. Kap. 18.4). Die Kapitel 18.1–18.3 wurden von 
der Erstautorin und das Kapitel 18.4 durch die 
Autorinnen des Instituts für Allgemeinmedizin 
der Universität Frankfurt/Main verfasst. 

18.2	 Prämissen der Evidenzbasierung von 
Versorgungsverträgen

Mehrere Entwicklungslinien haben die Bedeu-
tung einer interdisziplinären vertraglichen 
Ausgestaltung der Versorgung hinaus geför-
dert. 
1.	 Handlungsbedarfe und kritische interna-

tionale Vergleiche zur Leistungsfähigkeit 
des deutschen Gesundheitswesens	  
Insbesondere der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen weist wiederholt auf Reformbe-
darf im deutschen Gesundheitswesen hin, 
um Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit 
der Versorgung zu verbessern. Seine Ana-
lysen, zum Beispiel von 2018, lassen erken-
nen, dass es „in unserem Gesundheitswe-
sen weiterhin Über-, Unter- und Fehlver-
sorgung gibt“ und insofern „Steuerungs-
defizite“ bestehen: solche Defizite müss-
ten „nicht notwendig durch mehr, sondern 
können auch durch gezieltere Steuerung aus-
geglichen werden“. Auch weil „die Struk-
turen des Gesundheitssystems sehr kom-
plex und schwer überschaubar“ sind, hält 
der Rat eine bedarfsorientiertere Steue-
rung für notwendig: „zum einen müssen 
Ausbau und Weiterentwicklung der Ange-
botsstrukturen zukünftig zum Teil effek-
tiver und effizienter gesteuert werden […]. 
Zum anderen müssen zum Teil auch die 
Patienten und deren Inanspruchnahme 
des Gesundheitssystems besser „gesteu-

ert“ werden. Auf dieser Steuerung von Pa-
tientenwegen im komplexen Versorgungs-
system liegt ein besonderer Fokus des Gut-
achtens“ von 2018 (SVR 2018, RZ 10).	   
Schon lange zeigen Analysen des Sachver-
ständigenrats, dass „die Versorgungssitu-
ation chronisch Kranker in vielen Fällen 
deutlich von den genannten Anforderungen 
abweicht. Hierbei ergeben sich für unter-
schiedlich chronische Krankheiten konver-
gente, krankheitsartenübergreifende Mus-
ter von Über-, Unter- und Fehlversorgung. 
Diese lassen sich bei näherer Betrach-
tung auf eine begrenzte Zahl von überhol-
ten Paradigmen und Versorgungsgewohn-
heiten zurückführen, die einer flächende-
ckenden adäquaten und qualitätsgleichen 
Versorgung chronisch Kranker im Wege 
stehen.“ (SVR 2001, RZ 93). Beispielhaft 
werden aufgeführt „Ischämische Herzer-
krankungen, inklusive Myokardinfarkt, 
zerebrovaskuläre Erkrankungen, insbeson-
dere Schlaganfall, chronische, obstruktive 
Lungenerkrankungen, Rückenleiden, on-
kologische Erkrankungen, depressive Stö-
rungen“ (SVR 2001, RZn 144 bis 342).	   
Anforderungen an ein „Optimum an Ge-
sundheit durch Vermeidung von Über-, 
Unter- und Fehlversorgung“ beschreibt der 
Sachverständigenrat auch 2018 in Teil  III 
zur bedarfsgerechten, koordinierten Ver-
sorgung in ausgewählten Indikationsbe-
reichen für Patienten mit Rückenschmer-
zen und zur koordinierten Versorgung von 
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen (SVR 2018, RZn 1023 bis 1294).	   
Zur Versorgungssteuerung wird das sog. 
Gatekeeping bzw. die Lotsenfunktion des 
Hausarztes international in zahlreichen 
Ländern und mit verschiedenen Ansätzen 
implementiert, weil durch die Stärkung 
der primärärztlichen Versorgung eine Ver-
besserung der Patientensteuerung und 
der Versorgungsqualität erreicht werden 
kann (SVR 2018, RZn 690 bis 693).	   
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In manchen Ländern haben Patienten laut 
Sachverständigenrat 2018 die freie Arzt-
wahl, in anderen Ländern werden Patien-
ten anhand ihres Wohnortes einem be-
stimmten Primär- bzw. Hausarzt zuge-
ordnet. Die Lotsenfunktion soll ein leicht 
zugängliches, umfassendes sowie konti-
nuierliches Versorgungsangebot mit koor-
dinierender Funktion zu anderen Versor-
gungsangeboten sein. Der Hausarzt kann 
für eine effektivere Leistungssteuerung 
zum Beispiel Überweisungen zu Spezialis-
ten und anderen Gesundheitsberufen ver-
anlassen, um Doppeluntersuchungen und 
Übertherapie zu vermeiden. Gleichzeitig 
werden Patienten durch eine umfassende 
Übersicht des Hausarztes über die verord-
neten Medikamente interdisziplinär bes-
ser versorgt. Somit kann laut Sachverstän-
digenratsgutachten 2018 die medizinische 
Versorgung der Patienten qualitativ geför-
dert und die ungezielte Inanspruchnahme 
von Fachärzten vermindert werden.	  
Gemäß § 73b SGB V HZV in Verzahnung mit 
der FAV indikationsbezogen nach § 73c (alt) 
bzw. § 140a (neu), erfolgt für die AOK-Ver-
sicherten in der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung in Baden-Württemberg eine kon-
tinuierliche Evaluation punktuell auch 
zu der interdisziplinären Versorgung 
(SVR 2018, RZ 696, s. auch Kap. 18.4). 	  
Für die bedarfsgerechte Versorgung und 
den entsprechenden Vergleich beschreibt 
der Sachverständigenrat schon lange expli-
zit dringenden Handlungsbedarf unter den 
Stichworten „Transparenz und Qualitätssi-
cherung […] bezüglich der Dokumentation 
als einer Voraussetzung für eine verbesserte 
Transparenz zum Leistungsgeschehen, […] 
als Grundlage […] für die Identifizierung 
von Defiziten und Überfluß“ (SVR 1995, RZ 
32). Besonders dringend wäre damit laut 
SVR „die Erstellung einer problem- und kos-
tenorientierten Klassifikation für Krank-
heits- und Behandlungsverfahren (ICD-10-

GM) …“, dieses im Sinne einer auch indi-
kationsbezogenen, systematisch wissen-
schaftlichen Überprüfung der Wirksamkeit 
von Leistungen der Gesundheitsversor-
gung, zum Beispiel zu folgenden Kenn-
größen, soweit methodisch möglich (u.a. 
auch zur ärztlichen präventiven und moti-
vationalen Beratung neben Vergleichen zur 
Hospitalisierung usw., s. auch Kap. 18.4):

	� Informationen zum Behandlungskon-
text
	� Information über die Anzahl tatsäch-

lich behandelter Patienten
	� Angaben zur Multimorbidität
	� Verknüpfung von Diagnosestatistik 

mit Daten über Operationen und an-
dere Leistungen
	� Angaben zum Krankheitsschweregrad 

(SVR 1995, RZ 32; Kunz et al. 2007)
Trotz Fehlen ambulanter Kodierrichtlinien 
ist die laufende spezifische und korrekte 
Kodierung bei chronischen Verläufen inter-
disziplinär besonders wichtig, um die evi-
denzbasiert-medizinischen Versorgungs-
bedarfe gegen Über-, Unter- und Fehlver-
sorgung für die betroffenen Menschen, die 
Ärzte, Kostenträger und Evaluatoren soweit 
methodisch machbar fachlich nachzuvoll-
ziehen (s.  Kap.  18.3; Beispiel Kardiologie 
und chronische Herz-Erkrankungen).	  
Deutschland hat weiterhin eines der teu-
ersten Gesundheitssysteme der OECD-Staa-
ten (https://oecd.org). Nach Angaben des 
Statistischen Bundesamtes betrugen die 
Gesundheitsausgaben 2021 474 Mrd. € oder 
etwa 5.700 € je Einwohnerin und Einwoh-
ner (Destatis 2023). Anhand von 80 Schlüs-
selindikatoren der OECD bestehen vor al-
lem folgende Versorgungsprobleme für 
Deutschland (OECD 2019): 

	� Der Zugewinn an Lebenserwartung 
hat sich verlangsamt.
	� Es gibt eine vergleichsweise hohe An-

zahl von Menschen mit chronischen 
Erkrankungen und Risikofaktoren.
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	� Es besteht eine hohe Hospitalisie-
rungsrate für chronische Erkrankun-
gen wie Diabetes oder Herzinsuffi-
zienz, die „am besten in der Primär-
versorgung“ behandelt werden. 
	� „Ungesunde Lebensstile“ sind in 

Deutschland weit verbreitet mit höhe-
rer Wahrscheinlichkeit von Überge-
wicht und Adipositas.
	� Der Anteil an Rauchern ist höher als 

im OECD-Schnitt und diese tragen zu 
vermeidbaren Todesfällen weiterhin 
bei.
	� Mit 255  Krankenhausfällen pro 

1.000 Einwohner weist Deutschland 
die höchste Aktivitätsrate im stationä-
ren Bereich auf; 66% über dem OECD-
Schnitt.
	� Es gibt 20% mehr Ärzte und 50% mehr 

berufstätiges Pflegepersonal pro Kopf 
als im OECD-Schnitt.
	� Der Anteil der Kosten, der vom Staat 

oder verpflichtenden Versicherungs-
systemen getragen wird (84%), ist der 
Dritthöchste aller OECD-Staaten.

Es besteht damit weiterhin populationsbe-
zogen Gestaltungsbedarf in der ambulan-
ten Versorgung, mit Schwerpunkten auf 
Risikofaktoren und chronische Erkrankun-
gen.

2.	 internationale Präzisierung  der evidenz
basierten Medizin (EbM)	  
Nach dem Bericht von Raspe und Hüppe 
zum SVR-Gutachten 2014 wurde das Kon-
zept der evidenzbasierten Medizin (EbM) in 
Deutschland erstmals 1995 rezipiert (Raspe 
u. Hüppe 2014). Danach ist von jedem Funk-
tionsbereich der Medizin zwischen Präven-
tion und Rehabilitation zu fordern, dass sei-
ne Leistungen „dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse“ 
(vgl. §  2 Abs.  1 Satz  3 SGB V) entsprechen. 
„Als dessen zentrales Fundament gelten 
heute die Ergebnisse hochwertiger und öf-
fentlich zugänglicher klinischer und Ver-

sorgungsstudien. Ihr Ziel ist eine möglichst 
unverzerrte Schätzung des wahren mittle-
ren (differentiellen) Effekts einzelner Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden 
und komplexer Interventionen. Die in ih-
nen enthaltenen Informationen und Daten 
werden in einem aufwändigen und kriti-
schen (inter)nationalen Diskussionsprozess 
zu dem, was aktuell als „Evidenz“ bezeich-
net wird“ (Raspe u. Hüppe 2014, S. 2). 	  
Inzwischen hat die EbM, fußend auf „dem 
allgemein anerkanntem Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse“ zu den Versorgungs-
bedarfen, Eingang in das SGB V gefunden, 
um damit u.a. die Patientensicherheit all-
gemein zu fördern (wie vorgenannt und 
z.B. § 70 Abs. 1, § 35 Abs. 1b, § 35a Abs. 1, 
§  139a Abs.  4 SGB V; Deutscher Bundestag 
2021; Herold 2023).

3.	 Pflicht zur fachlichen Fortbildung (§  4 
MBO-Ä; §  95d SGB  V, z.B. unabhängige 
Qualitätszirkel) 

4.	 eine schrittweise Normierung von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen durch den Ge-
setzgeber (z.B. gemäß SGB V § 73b Leitlinien 
und Qualitätsmanagement in der Haus-
arztzentrierten Versorgung, § 92 Leitlinien-
kompetenz des G-BA, §  135 Qualifikations-
gebundene Leistungserbringung, §  135a 
Verpflichtung der Leistungserbringer zur 
Qualitätssicherung, §  136ff, §  137a, §  139a 
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen) 

5.	 die Gewährleistung einer Versorgung wie 
oben genannt gemäß EbM: Im Kontext 
der Haus- und Facharztzentrierten Vollver-
sorgung geht es populations- und indika-
tionsbezogen interdisziplinär zunächst um 
den aktuellen Facharztstandard für das je-
weilige Facharztgebiet (u.a. gemäß §§  73b 
und vormals c, § 70 SGB V), weil der Fach-
arztstandard für das jeweilige Facharztge-
biet mit seinem gesamten Diagnosespek-
trum durch die Facharztliteratur abzubil-
den ist. Die jeweiligen fachlichen Versor-
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gungsschwerpunkte ergeben sich aus den 
Empfehlungen der Sachverständigenrats-
gutachten, hochwertigen Leitlinien, hier 
vor allem spezial-, fachärztlich (konsensus-
basiert), und der Gesundheitsberichterstat-
tung (Beispiel Orthopädie Kreuzschmerz 
gemäß NVL, SVR, RKI). Auf Basis einer um-
fassenden Bereinigung der Leistungen aus 
der KV-Gesamtvergütung bilden die Verträ-
ge eine fachgruppenspezifische Vollversor-
gung ab (s. z.B. Weigeldt u. Tesic 2015).

6.	 die zunehmende Erarbeitung von hoch-
wertigen evidenzbasierten Leitlinien durch 
wissenschaftliche medizinische Fachge-
sellschaften (s. Kap. 2) und

7.	 die schrittweise Flexibilisierung vertrag-
licher Möglichkeiten durch den Gesetzge-
ber im Hinblick auf Integrierte und Beson-
dere Versorgungsformen (§ 140a SGB V, 73b 
Hausarztzentrierte Versorgung), vorberei-
tet und begleitet durch den Sachverständi-
genrat (SVR 1995).

18.3	 Hausarztzentrierte Versorgung und 
Facharztverträge der AOK Baden-
Württemberg

Aus den genannten Regulierungsvorgaben und 
der Evidenzlage folgt ein Gestaltungsauftrag an 
die Selbstverwaltung. Die Umsetzung vorge-
nannter Grundlagen und Anforderungen er-
folgt im haus- und spezialfachärztlichen Pra-
xisalltag auf der Basis des jeweiligen Facharzt-
standards für das jeweilige Facharztgebiet an-
gesichts Vollversorgung und -bereinigung. 
Zahlreiche Einflussfaktoren wie regionale Ge-
gebenheiten, Schwerpunkte in den Praxen, 
Ressourcenfragen oder gesellschaftliche Pa-
tientenerwartungen wirken auf die Versorgung 
und auf ihre Ergebnisse ein. Entsprechende 
Vergleichsmethoden sind stets aufwändig und 
bedürfen der Weiterentwicklung angesichts 
unterschiedlicher Versorgungsmodelle und 
Perspektiven (Schrappe 2015).

Ab 2008 wurde in Baden-Württemberg ge-
meinsam zwischen haus- und fachärztlich spe-
zialisierten Ärzteverbänden und der AOK Ba-
den-Württemberg ein erster multiprofessionel-
ler Dialog gestartet.

Für den gemeinsamen Dialog wurden um-
fangreiche fachübergreifende Recherchen auf 
der Basis wissenschaftlicher Literatur und best-
verfügbarer Evidenz durchgeführt und syste-
matisch als Versorgungsinhalte mit Honorar-
bezug (Anlage 12 FAV) sowie wissenschaftsme-
thodisch begründend abgebildet (z.B. interdis-
ziplinär abgebildet zur Kardiologie aufgrund 
des vereinbarten evaluierten Behandlungspfa-
des HZV/FAV: Hausärzteverband Baden-Würt-
temberg 2013). 

Das Vorgehen erfolgt prinzipiell in folgen-
den Schritten, die u.a. in den Anlagen 12 und 
17 und Anhängen zur Versorgungsgestaltung 
begründend abgebildet sind:
1.	 Eingrenzung des jeweiligen Facharztgebie-

tes nach der Weiterbildungsordnung und 
seinen jeweiligen Diagnosen in der aktuel-
len ICD-Klassifikation

2.	 Recherche zu Versorgungsdefiziten im je-
weiligen Facharztgebiet zu dessen Indika-
tionen gemäß übergreifender Facharztlite-
ratur 

3.	 ferner gezielt gegen Über-, Unter- und Fehl-
versorgung vor allem gemäß SVR, RKI, G-BA 

4.	 weitere Sichtung aktueller Facharztlitera-
tur vertiefend zu angrenzenden Fachgebie-
ten, z.B. zu biopsychosozialer Versorgung, 
Public Health, Prävention – vor allem zum 
Nikotinabusus, zur Fehl-Ernährung, zur 
körperlichen Aktivität und Gesundheitsför-
derung (z.B. Banzer 2017; Schiltenwolf u. 
Hennigsen 2018; Herold 2023)

5.	 Datenanalysen und deren evidenzbasierte 
Einordnung und Bewertung zur Gesund-
heitsberichterstattung u.a. auch des RKI 
(2021), des WIdO (z.B. Reports zu Fehlzei-
ten, Arzneiverordnungen, Klima und Ge-
sundheit), der Statistischen Ämter des 
Bundes und des Landes 
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6.	 Veröffentlichungen der Fachgesellschaften, 
der Arzneimittelkommission, der AWMF, 
des EbM-Netzwerks, internationaler Leitli-
nien und Guidelines, Hausarzthandbücher 
DMP etc.

7.	 Veröffentlichungen wissenschaftlicher In-
stitutionen wie des IQWIG und der DEGAM, 
u.a. zu Gesundheitsinformationen, und 
maßgeblicher Patientenorganisationen

8.	 Qualitätsförderung und Analytik (z.B. QS 
Kardiologie zur invasiven Versorgung, zum 
interdisziplinären Wiedervorstellungsinter-
vall; zur Gastroenterologie Hygiene u.a.; 
Qualitätsparameter und -indikatoren, z.B. 
Pneumologie; Befragungen der Praxen und 
Versicherten, z.B. zur orthopädischen Ver-
sorgung, bei psychischen Störungen).

Wie vom SVR empfohlen (SVR 2007, RZ 392), 
wurden Vertreter der Fachärzteschaft für den 
gemeinsamen Dialog frühzeitig eingebunden, 
nachdem die Grundlagen der hausärztlichen 
Versorgung gemäß § 73b SGB V wie die regelhaf-
te DMP-Versorgung, Beachtung von Risikotools 
wie arriba-HZV, Umsetzung von Qualitätszir-
keln usw. vereinbart wurden. Generell einbezo-
gen werden auch wissenschaftlich unabhängi-
ge Experten und Expertinnen aus universitäts-
klinischen Einrichtungen, aus NVL-Leitlinien-
gremien, insbesondere auch vorausschauend zu 
Trends aus der Versorgungsforschung.

Einige Beispiele zur interdisziplinären Ver-
sorgungsgestaltung bezogen auf den entspre-
chenden Facharztstandard und entsprechend 
korrekt gesicherter, spezifischer Diagnosestel-
lung zu vorwiegend chronischen Erkrankungen 
und ihren Versorgungsdefiziten (Anlage 12, evi-
denzbasierte Begründungen in Anlage 17 HZV/
FAV, Umsetzung in den Anhängen):
1.	 interdisziplinäre Behandlungspfade wie uni-

versitätsklinisch evaluiert, verbunden mit re-
gelmäßiger apparativer Diagnostik (12-Kanal-
EKG, UKG, Eventrekorder usw.) bei chroni-
schen Herzerkrankungen, um unnötige Hos-
pitalisierung vorausschauend zu mindern 

2.	 biopsychosoziale, auch nicht-medikamen-
töse, Beratungsangebote zu chronifizieren-
den Beschwerden einschl. Fallkonferenzen, 
z.B. zu unspezifischen Kreuzschmerzen, 
zur Arthrose, zur Osteoporose, wie auch in 
der Rheumatologie zur Bewegungsförde-
rung, Gewichtsoptimierung, zum Nikotin-
stopp usw. als Risikofaktoren für schwer-
wiegendere Verläufe, zur Vermeidung un-
nötiger Eingriffe und Hospitalisierung

3.	 spezifische psychosozial-multiprofessio-
nelle Versorgungspfade und -pläne gemäß 
EbM zu entsprechenden Methoden und 
Verfahren usw. bei psychischen Störungen, 
auch Transitionspsychiatrie zwischen dem 
15. und 25.  Lebensjahr für mehr Teilhabe, 
auch Wegfall von Gutachten, zudem neue 
Gesprächsleistungen, Fallkonferenzen

4.	 evidenzbasierte Betreuung apparativ (z.B. 
12-Stanzenbiopsie) wie auch beratend, z.B. 
zum Lebensstil, zu Risikofaktoren, zu SDM/
PEF gemeinsame Entscheidungsfindung, 
choosing wisely, zur Erhebung von PSA-
Werten in der Urologie usw.

5.	 Lebensstilberatung unter anderem auch 
in der Gastroenterologie, Nephrologie und 
Pneumologie situativ kausal, z.B. zur kör-
perlichen Aktivität, zur Ernährung, zum 
Nikotinstopp und zu supportiven Maßnah-
men wie auch zu Wahlmöglichkeiten der 
Behandlung nach allgemein anerkanntem 
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu 
dem jeweiligen Facharztgebiet (z.B. auch 
Peritonealdialyse, zu Hygieneanforderun-
gen, zur Adhärenz)

Zudem wurde eine Auswahl von Parametern 
zur Qualitätsförderung und zur QS aufgenom-
men (s. Kap. 15).

Die Beratungen der Vertragspartner münde-
ten 2008 in einen HZV-Vertrag und 2010 in den 
seither nach bester verfügbarer Evidenz aktua-
lisierten „Vertrag zur Versorgung im Fachgebiet 
der Kardiologie in Baden-Württemberg gemäß 
§  73 c SGB  V“ zwischen der AOK Baden-



228

III	Handlungsfelder: Wie bringen wir medizinische Leitlinien in die Versorgung?

Württemberg, dem Mediverbund, dem Berufs-
verband Niedergelassener Kardiologen (BNK) 
und weiteren Partnern (Hausärzteverband Ba-
den-Württemberg 2023). Er regelt „die Umset-
zung einer qualifikations- und qualitätsbezoge-
nen Versorgung im Fachgebiet der Kardiologie 
für Versicherte der AOK in Baden-Württemberg 
durch teilnehmende Fachärzte.“ Er verpflichtet 
den teilnehmenden Facharzt zur Erfüllung be-
sonderer Qualitätsanforderungen. So wurden 
zur Diagnostik und Therapie der chronischen 
Herzinsuffizienz Empfehlungen auf Basis der 
Leitlinien zur chronischen Herzinsuffizienz der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie, der 
European Society of Cardiology und der Natio-
nalen VersorgungsLeitlinie Herzinsuffizienz 
(NVL-HI) erarbeitet. Allgemein sollten die Fach-
ärzte eine die Abrechnung und sonstige admi-
nistrative Prozesse vereinfachende spezielle 
Vertragssoftware einsetzen, um mehr Zeit für 
chronisch kranke Menschen und deren Bedarfe 
und Bedürfnisse „ambulant vor stationär“ auf-
wenden zu können. Vereinbarungen zur geziel-
ten Umsetzung von Qualitätsanforderungen 
sind in begründenden Anlagen mit Anhängen 
für die Umsetzung konkretisiert. 

Unterstützend eingebunden in das praxis-
bezogene Fallmanagement sind speziell quali-
fizierte medizinische Fachangestellte: fach-
ärztlich als sog. EFA®, hausärztlich als VE-
RAH®. Speziell auf ausgewählt chronisch kran-
ke, multimorbide Patienten ausgelegt, wurde 
PraCMan als hausarztbasiertes Case-Manage-
ment etabliert. Die tendenziell stark pauscha-
lierte und gleichzeitig nach Versorgungs-
schwerpunkten differenzierte Vergütung in 
den jeweiligen Verträgen ist frei verhandelt 
und unterstützt die vertraglichen Ziele zur Ver-
meidung von Über-, Unter- und Fehlversor-
gung. 

Dabei wird insgesamt ein Fokus nicht nur 
auf gezielt apparative Leistungen, sondern 
auch auf die biopsychosoziale Versorgung ein-
schließlich der sog. sprechenden Medizin ge-
legt, indikationsbezogen (wissenschaftliche 

Begründungen spezialfachärztlich FAV Anla-
ge 17 und Themenschwerpunkte HZV Anlage 17 
und Anlage 12 FAV u.a.). 

Analoge Verträge wurden auch geschlossen 
in Verbindung mit der HZV zur Orthopädie 
(2014) und dessen Modul Rheumatologie (2018), 
zur Gastroenterologie (2011), zu den Fachgebie-
ten Neurologie, Psychiatrie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie, Psycho-
somatik und Psychotherapie (2012/2013), Uro-
logie (2016), Nephrologie (2020) und Pneumo-
logie (2021). 

Wünschenswert ist angesichts wachsendem 
Forschungsstand der medizinischen Erkennt-
nisse auch eine verlässliche Einbindung von 
Künstlicher Intelligenz (KI), um die Vielfalt 
best-verfügbarer Evidenz bedarfs- und bedürf-
nisgerechter zu generieren, rascher zu trans-
ferieren und mit höchstmöglichem Nutzen 
qualitativ wie wirtschaftlich für alle Beteiligten 
effektiver anzuwenden.

Im folgenden Teilkapitel gibt das Institut für 
Allgemeinmedizin der Universität Frankfurt/
Main Einblick in das methodisch komplexe 
Thema der Evaluation von Selektivverträgen. 

18.4	 Wissenschaftliche Evaluation 

Das Zusammenspiel von HA und FA (Kardiolo-
gen, Diabetologen, Orthopäden, usw.) im Rah-
men der Selektivverträge ist ein wesentlicher 
Beitrag zur Versorgungskontinuität, was ins-
besondere chronisch kranken Patienten mit 
den in den Facharztverträgen definierten 
Schwerpunktdiagnosen zugutekommt. Die Ko-
operation ist durch evaluierte, verbindliche 
und leitliniengerechte Therapiepfade für abge-
stimmte Indikationsbereiche strukturiert und 
in der Anlage 17 der jeweiligen Facharztverträge 
EbM-konform beschrieben.

Die wichtigsten Leitlinienkomponenten der 
aktuellsten Facharztverträge sind jeweils in der 
Anlage 17, Anhang 2 (AOK BW/Bosch BKK 2021) 
im Form des Qualitätskonzepts zusammenge-
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fasst. Um die Versorgungsqualität durch effizi-
entere und effektivere Steuerung der medizini-
schen Versorgung von Patienten besser bewer-
ten zu können, wurden die etablierten QISA-
Indikatoren ausgesucht. Die mit Fachärzten 
abgestimmten Qualitätsindikatoren werden 
regelmäßig analysiert und z.B. in den Quali-
tätssicherungsberichten veröffentlicht. Somit 

wird eine Transparenz in der FAV/HZV-Versor-
gung gefördert und gefordert (s. Tab. 1). 

Bei der Evaluation der Hausarztzentrierten 
Versorgung (HZV nach § 73b SGB V) in Baden-
Württemberg wurden zahlreiche nationale und 
internationale Qualitätsindikatoren zur Be-
schreibung und Bewertung der primären Ver-
sorgung im hausärztlichen Bereich angewandt. 

Tab. 1 	 Qualitätsindikatoren zur Bewertung der Qualität der Versorgung der Patienten und Patientinnen mit Asthma 
(Vertrag zur Versorgung im Fachgebiet der Pneumologie in Baden-Württemberg [AOK BW/Bosch BKK 2021])

Nr. Indikator Berechnung

1 Anteil der 
Asthmatiker, bei 
denen mindestens 
einmal jährlich 
der Grad der 
Asthmakontrolle 
bestimmt wird 
(Basis: QISA Band 
C1 Indikator Nr. 3)

Daten:

Zähler: Anzahl Asthmatiker (J45) mit mind. einmal jährlich dokumentiertem Kontrollstatus 
(Informationsziffer „ACT“)

Nenner: Anzahl aller Asthmatiker (J45)

Betrachtungszeitraum: 4 Quartale

Versichertenkollektiv: eingeschriebene Versicherte mit Arzt-Patienten-Kontakt (APK) bei 
teilnehmendem FACHARZT

Ziel: Feststellung der Quote im Basisjahr. In den Folgejahren mind. Beibehalt bzw. 
Verbesserung der Quote im Vergleich zum Basisjahr.

2 Anteil der 
rauchenden 
Asthmatiker mit 
regelmäßiger 
Beratung zur 
Tabakentwöhnung 
(Basis: QISA Band 
C1 Indikator Nr. 4)

Daten:

Zähler: Patienten mit J45, mit dokumentiertem positivem Raucherstatus (F17.1/2) und 
dokumentierter Beratung zur Tabakentwöhnung (Abrechnungsziffern BG2A1, BG2B, BG3A, 
BG3B)

Nenner: Patienten mit J45, mit dokumentiertem positivem (F17.1/2) Raucherstatus

Betrachtungszeitraum: 4 Quartale

Versichertenkollektiv: eingeschriebene Versicherte mit APK bei teilnehmendem FACHARZT

Ziel: Feststellung der Quote im Basisjahr. In den Folgejahren mind. Beibehalt bzw. 
Verbesserung der Quote im Vergleich zum Basisjahr.

3 ggf. Anteil der 
Asthmatiker mit 
Inanspruchnahme 
des ambulanten 
notärztlichen 
Systems (Basis: 
QISA Band C1 
Indikator Nr. 6)

Daten:

Zähler: Patienten mit Abrechnungsdiagnose Asthma und EBM-Notfallpauschale (GOP 01210 
oder 01212)

Nenner: Patienten mit Asthma (ICD J45.0, J45.1, J45.8, J45.9, J46)

Betrachtungszeitraum: 4 Quartale

Versichertenkollektiv: eingeschriebene Versicherte mit APK bei teilnehmendem FACHARZT im 
Vorfeld

Vergleichskollektiv: nicht eingeschriebene Versicherte mit keinem APK bei teilnehmendem 
FACHARZT im Vorfeld bzw. mit APK bei nicht-teilnehmendem FACHARZT im Vorfeld

Ziel: Anteil der Asthmatiker mit Inanspruchnahme des ambulanten notärztlichen Systems im 
Versichertenkollektiv geringer als im Vergleichskollektiv (risikoadjustiert)
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Wichtige Ergebnisse der leitlinienkonformen 
Versorgung in der hausarztzentrierten Versor-
gung von Patienten mit kardiovaskulären Er-
krankungen und Diabetes mellitus wurden in 

Gerlach u. Szecsenyi 2013, 2016; Karimova et al. 
2018; Laux et al. 2021; Gerlach u. Szecsenyi 2016; 
Karimova et al. 2021 veröffentlicht. Beispiels-
weise wird aus Tabelle 2 ersichtlich, dass Pa-

Tab. 2 	 Inanspruchnahme und Versorgung bei Patientinnen und Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen (2018)

Population/Zielgröße HZV 
(unadjustiert)

Nicht-HZV 
(unadjustiert)

adjustierte Differenz (HZV 
minus Nicht-HZV), p-Wert 

Modellhochrechnung 
[95%-KI]

KHK-Patienten (n = 168.081) n = 112.611 n = 55.470    

Krankenhausaufenthalt 33,89% 35,02% -2,27%, p<0,0001 -2.557 [-3.177; -1.937]

durchschnittliche Liegezeit 
(mind. 1 Tag) bei 
Krankenhausaufenthalt

n = 38.165

15,69

n = 19.427

16,06

-0,55, p<0,0001 -20.991 [-30.637; -11.344]

Influenzaimpfung 35,81% 33,06% +2,23%, p<0,0001 +2.507 [1.439; 3.575]

Herzinsuffizienz-Patienten 
(n=136.064)

n = 101.867 n = 34.197    

Krankenhausaufenthalt 34,98% 40,85% -2,89%, p<0,0001 -2.942 [-3.605; -2.279]

durchschnittliche Liegezeit 
bei Krankenhausaufenthalt 
(HZV n = 35.628; Nicht-HZV 
n = 13.968)

n = 35.628

16,89

n = 13.968

18,04

-0,63, p<0,0001 -22.310 [-33.123; -11.497]

Tab. 3 	 Versorgung von älteren Versicherten ≥ 65 Jahre (2018)

Population/Zielgröße HZV 
(unadjustiert)

Nicht-HZV 
(unadjustiert)

adjustierte Differenz (HZV 
minus Nicht-HZV), p-Wert 

Modellhochrechnung 
[95%-KI]

ältere Versicherte 
(n = 628.523)

n = 399.804 n = 228.719    

Verordnung von potenziell 
inadäquater Medikation

20,95% 22,03% -1,89%, p<0,0001 -7.559 [-9.101; -6.018]

Influenzaimpfung 33,57% 30,36% +5,21%, p<0,0001 +20.820 [18.046; 23.594]

Krankenhausaufenthalt 26,10% 26,83% -2,95%, p<0,0001 -11.784 [-13.039; -10.530]

durchschnittliche Liegezeit 
bei Krankenhausaufenthalt 

n = 104.339

14,745

n = 61.373

14,922

-0,92, p<0,0001 -96.300 [-110.393; 
-82.207]

Krankenhausaufenthalte 
wegen Hüftfrakturen 
(Hauptdiagnose)

0,66% 0,78% -0,085%, p = 0,0002 -339 [-523; -155]

Zahl der potenziell 
vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalte (ACSC)

0,04 0,04 -0,002 p = 0,0006 -845 [-1.327; -362]
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tienten mit kardiovaskulären Erkrankungen in 
der HZV viel seltener stationär behandelt wor-
den sind als außerhalb der HZV (Regelversor-
gung) basierend auf den evaluierten Behand-
lungspfaden (Anlagen 17 HZV/FAV). Dies sind 
Hinweise darauf, dass die ambulante Versor-
gung für die HZV-Patienten optimal verläuft 
und die Schnittstelle zwischen der hausärztli-
chen und fachärztlichen Versorgung gut funk-
tioniert. 

Weitere Ergebnisse sind, dass die stationä-
ren Aufnahmen bei älteren Patienten/innen in 
der HZV deutlich niedriger ausfallen als in der 
Regelversorgung (Sawicki et al. 2021b). Des 
Weiteren sind die Krankenhausaufenthalte we-
gen Hüftfrakturen in der HZV seltener 
(s. Tab. 3). Die leitlinienkonforme Pharmako-
therapie bei der Versorgung älterer Patienten/
Innen wurde durch weniger Verordnungen von 
potenziell inadäquaten Medikamenten in der 
HZV bestätigt (s. Abb. 1). Auch ist die Influen-
zaimpfrate in der HZV bei den chronischen Pa-
tienten/-innen höher als in der Regelversor-
gung (Karimova et al. 2021; Sawicki et al. 2021a) 
(s. Tab. 3).

Die Evaluation des Kardiologie-Facharztver-
trages in Baden-Württemberg, der mit zu den 
ältesten Facharztverträgen gehört (seit 2009), 
zeigt die Überlegenheit in der Versorgung der 
Patienten mit kardiovaskulären Erkrankun-
gen. Die leitlinienkonforme Pharmakotherapie 
sowie eine gute interdisziplinäre Versorgungs-
kontinuität, niedrige Hospitalisierungs- und 
Mortalitätsraten (Sawicki et al. 2020) deuten 
darauf hin, dass die Vertragsziele seit Anfang 
an evidenzbasiert, leitlinienkonform und pa-
tientenorientiert umgesetzt worden sind (Wi-
cke et al. 2021). 

Die evidenzbasierte und nach hochwertigen 
Leitlinien ausgerichtete Vertragskonzipierung 
und die anschließende Qualitätsindikatoren-
gestützte Evaluation haben die Versorgungs-
qualität nicht nur gestärkt, sondern auch Ver-
sorgungstransparenz im ambulanten Bereich 
geschaffen. Die Evaluationen der HZV (Karimo-
va et al. 2021; Sawicki et al. 2021b; Müller et al. 
2022; Laux et al. 2021; Laux et al. 2015; Wensing 
et al. 2019; Wensing et al. 2017) und Facharzt-
verträge (Wicke et al. 2021; Sawicki et al. 2020) 
in Baden-Württemberg haben es erneut bekräf-
tigt.
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Abb. 1 	 Ältere Versicherte mit Verordnung von potenziell inadäquaten Medikamenten (PIM, PRISCUS-Liste)
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18.5	 Fazit

Die Haus- und Facharztverträge der AOK Baden-
Württemberg zeigen auf, wie eingebettet in 
Vorgaben „mindestens auf G-BA-Niveau“ und 
Kriterien der evidenzbasierten Medizin nach 
aktuell anerkanntem Sachstand der medizini-
schen Erkenntnisse gemäß Facharztstandard 
eine Vertragsgestaltung unter Berücksichti-
gung der medizinischen Leitlinien umgesetzt 
werden kann. Die Ergebnisse der Evaluationen 
belegen, dass unter den Rahmenbedingungen 
der betrachteten Versorgungsverträge die Ver-
sorgungsqualität verbessert werden konnte.
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