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Evaluation der Modelle zur Hausarztzentrierten Versorgung  auf Basis 

von § 73 b SGB V in fünf Bundesländern (VdAK und KVen) 

 

Projektdarstellung - Stand: 23.05.2007 

 

 
 

Hintergrund 

Mit Einführung des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum 1.1.2004 wurde die Möglich-

keit zum Aufbau sogenannter hausarztzentrierter Versorgungsmodelle ins Leben gerufen 

(§ 73 b SGB V), deren Bedeutung durch das im Februar 2007 verabschiedete GKV-Wettbe-

werbsstärkungsgesetz bestätigt wurde. Nunmehr sollen alle Krankenkassen ihren Versicher-

ten eine besondere hausärztliche Versorgung (Hausarztzentrierte Versorgung ) anbieten. 

 

Die Umsetzung der Hausarztzentrierten Versorgung ist bisher sehr unterschiedlich, sowohl 

hinsichtlich der Inhalte als auch hinsichtlich der Reichweite der Verträge. So existieren der-

zeit Verträge auf Bundes- und Landesebene sowie solche für spezifische Arztgruppen. Laut 

Auskunft des Bundesministeriums für Gesundheit haben sich bisher rund 4,6 Millionen Ver-

sicherte in ein Hausarztmodell ihrer Krankenkasse eingeschrieben (Stand Januar 2007).  

 

Obwohl eine Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung  gesetzlich nicht vorgesehen ist, 

besteht ein grundsätzliches Interesse, Auswirkungen der Vertragsumsetzung in medizini-

scher und finanzieller Hinsicht bewerten zu können. Deshalb wurde das AQUA-Institut für 

angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH in Göttingen 

vom VdAK unter Mitwirkung der an der Evaluation beteiligten Ersatzkassen beauftragt, ein 

Konzept hierzu vorzuschlagen und umzusetzen. Ebenfalls in die Konzeption und Umsetzung 

der Evaluation eingebunden sind die Kassenärztlichen Vereinigungen der jeweiligen Regio-

nen. Tabelle 1 stellt die an der Evaluation beteiligten Regionen und Projektbeteiligten dar. 
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Tabelle 1: An der Evaluation beteiligte Regionen  

Region 
Vertrags-

beginn 
Operati-
ver Start 

An der Evaluation betei-
ligte Ersatzkassen 

In die Evaluation ein-
gebundene KVen 

Hessen 04/2005 06/2005 
DAK, TK, KKH, HMK, 

HEK 
KV Hessen 

Niedersachsen 07/2005 10/2005 DAK, HMK KV Niedersachsen 

Nordrhein 07/2005 07/2005 
DAK, TK, KKH, HMK, 

HEK 
KV Nordrhein 

Nord-

Württemberg 
12/2004 04/2005 DAK, TK, HMK, HEK KV Baden-Württemberg 

Westfalen-Lippe 07/2005 08/2005 DAK, HMK KV Westfalen-Lippe 

 

 

Evaluationskonzept 

Die Evaluation der Modelle zur Hausarztzentrierten Versorgung  in den beschriebenen fünf 

Regionen wird in Form einer prospektiven, kontrollierten Kohortenstudie durchgeführt. Pro-

spektiv bedeutet, dass die Parameter, an denen der Erfolg der Modelle gemessen werden 

soll, zu Beginn des Projektes klar definiert wurden. Der Aufbau einer Vergleichsgruppe ist 

notwendig, um die Entwicklung in den Modellen zur Hausarztzentrierten Versorgung von 

allgemeinen Trends abzugrenzen. Die Bildung von Kohorten schließlich ist erforderlich, um 

die unterschiedlichen Einschreibezeitpunkte der Versicherten in die HZV zu berücksichtigen.  

 

Darüber hinaus hat die Evaluation die Aufgabe, ein Controlling für grundlegende Projekt-

merkmale in den Regionen aufzubauen. Als Datenbasis stehen in erster Linie GKV-

Routinedaten zur Verfügung. Dies hat den Vorteil, dass keine weiteren Dokumentations-  

oder Befragungserfordernisse an die beteiligten Praxen und Patienten gestellt werden, 

schränkt den Untersuchungsgegenstand aber auf die Fragestellungen ein, die mit Routine-

daten beantwortet werden können. Weitere Erhebungen (z.B. Versichertenbefragungen zur 

Lebensqualität, Einbeziehung klinischer Daten aus den beteiligten Praxen sind prinzipiell 

denkbar und wünschenswert, aber (zu) aufwändig und deshalb vorläufig nicht Gegenstand 

dieses Projektes. Hinzu kommen projektspezifische Dokumentationen zu den Teilnehmer-

zahlen und zur Umsetzung bestimmter Vertragsbestandteile. Alle Arzt- und Patientendaten 

werden von den Datenlieferanten anonymisiert, so dass eine Identifizierung einzelner Ärzte 

oder Patienten ausgeschlossen ist. 
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Der Vorteil der Einbeziehung mehrerer Regionen liegt unter anderem auch darin, dass nicht 

nur globale Aussagen zu den medizinischen und wirtschaftlichen Effekten möglich sind, son-

dern auch die Wirkungsweise spezifischer Vertragselemente (wie z.B. Zweitmeinungsverfah-

ren), die in den Regionen unterschiedlich gestaltet sind, analysiert werden kann. Abbildung 1 

zeigt die im Rahmen der Evaluation relevanten Betrachtungsebenen. Arztspezifische Analy-

sen sind dagegen nicht notwendig, um die Fragestellungen der Evaluation zu beantworten 

und gehören daher ausdrücklich nicht zu den Aufgaben der Evaluation. 

 

Abbildung 1: Betrachtungsebenen der Evaluation 

 

 
 
 

Entwicklung der Erfolgsindikatoren für die Hausarztzentrierte Versorgung  
 

In den regionalen Verträgen sind Ziele festgelegt, die mit der Einführung der Modelle zur 

Hausarztzentrierten Versorgung verbunden werden, diese sind aber zumeist nicht so konkret 

formuliert, dass sich hieraus direkt Kenngrößen für die Erfolgsbeurteilung ableiten lassen. 

Deshalb wurde im Rahmen der Evaluation aus allen Projektbeteiligten eine Expertengruppe 

gebildet, die auf Basis der vorhandenen Verträge Indikatoren zur Erfolgsmessung abge-

stimmt hat, die sich möglichst auf alle Regionen anwenden lassen. Nützlich waren dabei vor-

liegende Erfahrungen aus Projekten mit Qualitätszirkeln zur Pharmakotherapie und Arztnet-

zen, in denen AQUA und die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des 

Universitätsklinikums Heidelberg schon seit mehreren Jahren mit Indikatoren auf Basis von 

GKV-Routinedaten arbeitet. Im Einzelnen erfolgten hierzu folgende Entwicklungsschritte (vgl. 

Abbildung 2): 

 

Welche Ergebnisse zeigen  
sich in den einzelnen  

Regionen (analog: Kassen)? 

Welche Ergebnisse zeigen  
sich in den einzelnen  

Regionen (analog: Kassen)? 
Westfalen - 

Lippe 

Hessen 

Nieder - 
sachsen 

Nordrhein 
Nord-Würt - 
temberg 

Welche Ergebnisse zeigen  
sich insgesamt? 

Welche Ergebnisse zeigen  
sich insgesamt? 

Subgruppenanalysen: wie  
haben sich spezifische  
Vertragselemente (z.B.  

Zweitmeinungsverfahren,  
Facharztzugang)  

ausgewirkt? 

Subgruppenanalysen: wie  
haben sich spezifische  
Vertragselemente (z.B.  

Zweitmeinungsverfahren,  
Facharztzugang)  

ausgewirkt? 
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Abbildung 2: Entwicklung der Indikatoren zur Evaluation  
 

 Juni 2006: 

Vorschlagsliste für mögliche Indikatoren zur Be-
wertung der Hausarztzentrierten Versorgungs-
modelle (AQUA-Institut) 

 

    

 Juli 2006: 

1. Workshop der Projektgruppe aus kassenärztli-
chen Vereinigungen, Ersatzkassen, VdAK und 
Evaluationsinstitut zur Bewertung und Weiterent-
wicklung der Vorschlagsliste. 

 

    

 August-September 2006: 

Schriftliches Rating der Indikatoren durch die am 
Projekt beteiligten kassenärztlichen Vereinigun-
gen, Ersatzkassen und VdAK. 

 

    

 Oktober 2006: 

2. Workshop zur Bewertung der Indikatoren. Ent-
scheidung über Arbeitsfassung für die erste Aus-
wertung. Unterscheidung von primären und se-
kundären Erfolgsindikatoren. 

 

    

 November 2006 – März 2007 

Datenlieferungen und erste Auswertungen. 

 

    

 März 2007 

3. Workshop der Projektgruppe zur Analyse der 
ersten Probeauswertungen. Adaption der Indika-
toren, dort, wo es z.B. aus technischen Gründen 
notwendig war. 

 

    

 November 2007 

4. Workshop zur Analyse der Jahre 2004-2006. 
Auf dieser Datenbasis sind voraussichtlich erste 
Aussagen hinsichtlich der Ergebnisse möglich 
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Die entwickelten Indikatoren umfassen insgesamt sechs Themenbereiche: 

I   Beteiligung an den HZV-Modellen 

II  Beschreibung der Kohorten 

III  Umsetzung der Vertragsbestandteile 

IV  Indikatoren für den Bereich “Koordinierung der Versorgung” 

V  Indikatoren für den Bereich „Leitlinienkonforme Therapie“ 

VI  Indikatoren für den Bereich „Kostenentwicklung/ Wirtschaftlichkeit“ 

 

Von den insgesamt 57 Indikatoren dieser sechs Kapitel hat die Projektgruppe die folgenden 

zehn Indikatoren als primäre Erfolgsindikatoren zur Beurteilung der Hausarztzentrierten Ver-

sorgung  ausgewählt: 

 
1. Zahl der verschiedenen konsultierten Hausärzte je Versicherten  

2. Zahl der verschiedenen konsultierten Fachärzte je Versicherten 

3. Anteil der Facharztkonsultationen mit Überweisung 

4. Anteil der stationären Aufnahmen für Eingriffe aus dem AOP-Katalog an allen 

stationären Aufnahmen  

5. Anteil der stationären Einweisungen mit Zweitmeinungsverfahren (nur in be-

stimmten Regionen anwendbar) 

6. Anteil der Versicherten mit Gesundheitsuntersuchungen 

7. Gesamtkosten (Krankenhaus, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld) je 

Versicherten 

8. AU-Tage je Versicherten  

9. Arzneimittelkosten je Versicherten 

10. Verordnungsanteil von Generika am Gesamtmarkt 

 

An den ausgewählten Indikatoren ist zu erkennen, dass sich die meisten Indikatoren auf den 

Bereich „Koordinierung der Versorgung“ beziehen (Indikatoren 1 bis 6). Der zweite große 

Bereich, den die Liste der primären Indikatoren beinhaltet, ist der Bereich „Kostenentwick-

lung/Wirtschaftlichkeit“.  

 

Die wesentliche Begründung dafür, neben dem Anteil der HZV-Teilnehmer mit Gesundheits-

untersuchungen keine weiteren klinischen Indikatoren aufzunehmen, war, dass diese mögli-

cherweise zu spezifisch sind. Obwohl sich die gefundenen klinischen Indikatoren aus den 

allgemein formulierten Vertragszielen ableiten lassen, bleibt doch festzuhalten, dass in der 

Regel keine spezifischen Interventionsmaßnahmen unmittelbar aus dem Vertrag erfolgen. 
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Daher sollen diese Indikatoren zwar auch analysiert und beobachtet werden, werden aber 

nicht zur Beurteilung des Projekterfolges herangezogen. 

 
Nach der erstmaligen Darstellung der Indikatoren für den Basiszeitraum 2005 ist eine an-

schließende jährliche Aktualisierung der Berichte bis einschließlich 2008 geplant. Zum Pro-

jektende werden zusätzliche inferenzstatistische Analysen durchgeführt, die eine tieferge-

hende Diskussion ermöglichen. 

 

 

 

Kurzdarstellung der zehn primären Erfolgsindikatoren im Einzelnen  

 

Zahl der verschiedenen konsultierten Hausärzte je Versicherten (Primär #1) 
 

Dieser Indikator beschreibt die durchschnittliche Zahl der verschiedenen konsultierten Haus-

ärzte, zu denen ein Versicherter im Bezugszeitraum mindestens einen Arztkontakt hatte. Es 

werden alle Hausärzte, unabhängig von ihrer Zugehörigkeit zum Hausarztmodell, in die Ana-

lyse einbezogen.  

 

Der Indikator gibt einen Hinweis darauf, wie stark die Bindung der Versicherten an ihren 

Hausarzt ist. Wenn sich die HZV-Versicherten vertragskonform im Sinne der Einschreibebe-

dingungen verhalten, müsste der Wert für ihre Gruppe niedriger liegen als derjenige der Ver-

gleichsgruppe. 

 

Zahl der verschiedenen konsultierten Fachärzte je Versicherten (Primär #2) 
 
Als Fachärzte werden in diesem Zusammenhang Ärzte verstanden, die nicht der Facharzt-

gruppe „Allgemeinmedizin (Hausarzt)“ im Sinne der Berechtigung zur Teilnahme an der HZV 

angehören. Der Indikator stellt die durchschnittliche Zahl der verschiedenen Fachärzte  dar, 

die pro Versichertem im Betrachtungszeitraum konsultiert werden (mit oder ohne Überwei-

sung). Fachgruppen, für die eine direkte Inanspruchnahme vorgesehen ist (z.B. Augenärzte), 

werden bei der Erstellung des Indikators nicht berücksichtigt. 

 

Je besser die Versorgung durch den Hausarzt koordiniert wird, desto gezielter erfolgt die 

Inanspruchnahme von Fachärzten. Die Zahl der verschiedenen in Anspruch genommenen 

Fachärzte sollte daher bei HZV-Versicherten geringer sein als in der Vergleichsgruppe. 
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Die direkte Inanspruchnahme von Fachärzten ist in den Verträgen regional unterschiedlich 

geregelt:  

- Nord-Württemberg: Augen- u. Frauenärzte.  

- Alle anderen Regionen: Augen-,  Frauen- und Kinderärzte, psycholog. Psychotherapeu-

ten u. psycho-therapeutische Ärzte. 

 

Anteil der Facharztkonsultationen mit Überweisung (Primär #3) 
 
Als Fachärzte werden in diesem Zusammenhang Ärzte verstanden, die nicht der Facharzt-

gruppe „Allgemeinmedizin (Hausarzt)“ im Sinne der Berechtigung zur Teilnahme an der HZV 

angehören. Der Indikator stellt den Anteil der Facharztkonsultationen mit Überweisung an 

allen Facharztkonsultationen dar. Fachgruppen, für die eine direkte Inanspruchnahme mög-

lich ist (z.B. Augenärzte, siehe Definition bei Indikator Primär #2), werden bei der Erstellung 

des Indikators in Bezug auf die betreffende Region nicht berücksichtigt. 

 

Im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung  ist zu erwarten, dass Konsultationen ande-

rer Facharztgruppen (als die der Allgemeinmediziner/Hausärzte) im Regelfall nur mit Über-

weisungen erfolgen. Der Anteil von Facharztkonsultationen mit Überweisung sollte daher bei 

HZV-Versicherten höher liegen als in der Vergleichsgruppe. 

 

Anteil der stationären Aufnahmen für Eingriffe aus dem AOP-Katalog an allen statio-
nären Aufnahmen (Primär #4) 
 

Der Indikator zeigt den Anteil der stationären Aufnahmen für Eingriffe nach § 115 b Abs. 1 

SGB V (AOP-Katalog, ohne Leistungen der Kategorie 2) an allen stationären Aufnahmen.  

 

Möglichst sollten alle Leistungen, die ambulant erbracht werden können, auch tatsächlich 

ambulant erbracht werden (Grundsatz: ambulant vor stationär). Im Hinblick auf eine verbes-

serte Koordinierung und Steuerung ist im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung  ein 

geringerer Anteil an stationären Aufnahmen aus dem AOP-Katalog zu erwarten als in der 

Vergleichsgruppe (Bezugsebene sind alle stationären Aufnahmen). In die Analysen werden 

auch Selbsteinweisungen und Einweisungen durch andere Ärzte einbezogen. 
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Anteil der stationären Einweisungen mit Zweitmeinungsverfahren (Primär #5, nur in 
bestimmten Regionen anwendbar) 
 

Der Indikator gibt den Anteil der stationären Aufnahmen mit Zweitmeinungsverfahren an al-

len stationären Aufnahmen an. Er gibt einen Einblick in die Umsetzung des Zweitmeinungs-

verfahrens. Dieses ist in Nord-Württemberg und in Niedersachsen Vertragsbestandteil der 

Hausarztzentrierten Versorgung . 

 

Anteil der Versicherten mit Gesundheitsuntersuchungen (Primär #6) 
 

Der Indikator beschreibt, bei wie viel Prozent der Versicherten, die über 35 Jahre alt sind, 

eine Gesundheitsuntersuchung (GU) durchgeführt wurde. Die GU ist ab dem 2. Quartal 2005 

über die EBM-Ziffer 01732 (1732) detektierbar. Vorher lautete die EBM-Ziffer 160 und optio-

nal inkl. Krebsfrüherkennung 161 und 162. 

 

Nach § 25 SGB V haben Versicherte, die das fünfunddreißigste Lebensjahr vollendet haben, 

jedes zweite Jahr Anspruch auf eine ärztliche Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung 

von Krankheiten. Die durchzuführenden ärztlichen Maßnahmen sollen sich insbesondere auf 

die Früherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie des Diabetes mellitus 

erstrecken. Die Untersuchungen sollen zur Früherkennung der betreffenden Krankheiten die 

jeweils relevanten Risikofaktoren einbeziehen. Die ärztlichen Maßnahmen sollen mögliche 

Gefahren für die Gesundheit der Anspruchsberechtigten dadurch abwenden, dass Ver-

dachtsfälle eingehend diagnostiziert, erkannte Krankheiten rechtzeitig einer Behandlung zu-

geführt und Änderungen gesundheitsschädigender Verhaltensweisen frühzeitig bewirkt wer-

den.  

 

Die Versicherten haben jedes zweite Jahr Anspruch auf eine ärztliche Gesundheitsuntersu-

chung. Eine erneute Gesundheitsuntersuchung ist daher jeweils erst nach Ablauf des auf die 

vorangegangene Gesundheitsuntersuchung folgenden Kalenderjahres möglich. Insofern ist 

für den Indikator im Projektverlauf eher ein Wert bei 50% anzunehmen. 

 

Gesamtkosten (Krankenhaus, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld) je Versicher-
ten (Primär #7) 
 

Der Indikator benennt die direkt bezifferbaren, leistungsbezogenen Ausgaben (Krankenhaus, 

Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld) , die durchschnittlich  pro Versichertem entste-

hen. Damit ist er ein wesentlicher Indikator für die Wirtschaftlichkeit.  
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Insgesamt sollte die Kostenentwicklung für HZV-Versicherte durch die verbesserte Koordi-

nierung der Versorgung günstiger sein als für die Vergleichsgruppe. 

 

 

AU-Tage je Versicherten (Primär #8) 
 

Bei diesem Indikator wird untersucht, wie hoch im Durchschnitt die Zahl der Tage ist, die ein 

Versicherter krankgeschrieben ist (AU-Tage, Tage mit Arbeitsunfähigkeit). 

 

Wenn sich die HZV-Versicherten vertragskonform im Sinne der Einschreibebedingungen 

verhalten, wäre zu erhoffen, dass der Wert ihrer Gruppe niedriger liegt als derjenige der Ver-

gleichsgruppe, da eine unnötige, vermehrte Krankschreibung, die durch ein „Doctor-

Hopping“ verursacht wird, vermieden werden sollte. 

 

 

Arzneimittelkosten je Versicherten (Primär #9) 
 

Der Indikator zeigt die durchschnittlichen Kosten für Arzneimittel je Versicherten. Hier wird 

ein Teilaspekt des Indikators „Primär #7“ (Gesamtkosten) näher untersucht, was dem Aspekt 

Rechnung trägt, dass die Kosten für Arzneimittel einen beträchtlichen Anteil der gesamten 

Leistungsausgaben verursachen.  

 

 

Verordnungsanteil von Generika am Gesamtmarkt (Primär #10) 
 

Der Indikator beschreibt den Verordnungsanteil von Generika am Gesamtmarkt. Letzterer 

umfasst neben den Generika und den Erstanbieterpräparaten mit generikafähigen Wirkstof-

fen auch Arzneimittel mit nicht-generikafähigen Wirkstoffen. 

 

Bei einem Generikum handelt es sich um ein so genanntes Zweitanbieterprodukt, das erst 

dann auf den Markt kommt, wenn der Patentschutz für das Erstanbieterpräparat abgelaufen 

ist. Der Indikator zeigt im Wesentlichen Wirtschaftlichkeitsreserven auf, die durch die Ver-

ordnung von Generika erschlossen werden können. 
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Eine Ursache für Verordnung von Erstanbieterpräparaten trotz bestehender preisgünstiger 

generischer Alternativen können Compliance-Probleme sein, denen unter Umständen durch 

gezielte Information des Patienten begegnet werden kann. Innerhalb des generikafähigen 

Segmentes können möglicherweise weitere Einsparungen durch einen Preisvergleich der in 

Frage kommenden Präparate erzielt werden. Es reicht also nicht aus, nur die „Generikaquo-

te“ zu erfüllen. Vielmehr müssen zur Erschließung von wesentlichen Wirtschaftlichkeitsreser-

ven insbesondere preisgünstige Generika ausgewählt werden. 

 

 

Ausblick 

Die Entwicklung der dargestellten Indikatoren zur Evaluation hausarztzentrierten Versorgung 

bildet einen Meilenstein im Rahmen des gesamten Projektes. Trotz der Beschränkung auf 

GKV-Routinedaten ist es den teilnehmenden Ersatzkassen und Kassenärztlichen Vereini-

gungen gelungen, einen Konsens über aussagefähige Meßgrößen herzustellen. 

 

Parallel hierzu wurden im bisherigen Projektverlauf die Datenlieferungen zur Berechnung 

dieser Indikatoren organisiert und ein Verfahren zur Berücksichtigung der Morbidität bei der 

Bildung der Matched-Pairs entwickelt. Die ersten, vorläufigen Berichte wurden bereits im 

Rahmen der internern Projektgruppe diskutiert. Erste Aussagen können allerdings frühestens 

nach Analyse der Daten des Jahres 2006 durchgeführt werden. Diese sind für November 

2007 geplant. 

 

 

 

 

 

Weitere Informationen und Auskünfte: 

 

Björn Broge 

AQUA – Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung 

Im Gesundheitswesen GmbH 

Weender Landstr. 11, 37073 Göttingen 
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