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Die ambulante Versorgung in Deutschland steht gegenwartig in einem Spannungs-
feld zwischen Kollektivvertragen auf der einen Seite und kassenspezifischen selekti-
ven Versorgungsvertragen auf der anderen Seite. In dem Beitrag wird die Thematik
der Bereinigung der Gesamtverglitungen genauso angesprochen wie die Aspekte der
kassendrztlichen Vergltungssystematik im Wettbewerb. Die Darstellung zeigt unter
anderem die Einschrdankung der freien Arztwahl und die Folgen fiir den Patienten-
schutz im Falle eines moglichen Zusammenbruchs des KV-Systems auf. Der Ausblick
gibt Hinweise auf die zukilinftige Gestaltung der Versorgung in einem Szenario, das
von einem wettbewerblichen Nebeneinander von selektiv- und kollektivvertraglichen
Elementen ausgeht.

Im Jahr 1955 wurde das Gesetz iiber das Kassenarztrecht in der noch
jungen Bundesrepublik Deutschland beschlossen. Vorausgegangen
waren heftige Diskussionen, auch innerarztliche, dartiber, ob die ambu-
lante drztliche Versorgung weiterhin in dem seit den 1930er-Jahren
etablierten System mit Kollektivvertragen und Pflichtmitgliedschaft
aller Kassendrzte in den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) organi-
siert werden sollte (KBV 2005). Gegen den Widerstand insbesondere der
Ortskrankenkassen wurden die Kassendrztlichen Vereinigungen zu
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit dem zentralen Auftrag der
Sicherstellung der ambulanten Versorgung.

Der historische Kompromiss sah vor, dass die Kassendrzte auf ihr
Streikrecht verzichten und dafiir iiber den Kollektivvertrag das Mono-
pol auf die ambulante &rztliche Versorgung gesetzlich Kranken-
versicherter erhalten. Vergilitungen und andere Regularien werden von
den Partnern der Gemeinsamen Selbstverwaltung (Landesverbdnde der
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Krankenkassen und Kassendrztliche Vereinigungen auf Landesebene,
Spitzenverbdnde der Krankenkassen und Kassendrztliche Bundesver-
einigung auf Bundesebene) ausgehandelt. Im Falle der Nichteinigung
unterwerfen sich beide Partner einer Schiedslésung. Vertragsarzte sind
verpflichtet, sich an diese Vorgaben zu halten.

Natiirlich haben sich das KV-System und die Kollektivvertrdge im Laufe
der Zeit entwickelt und damit verandert, im Kern blieb es aber bis zum
Jahr 2000 bei diesem Grundkonsens. Dann wurde zuerst mit der Ein-
fihrung der Integrierten Versorgung gemaR § 140a ff. SGB V und spéter
der selektiven Vertrage gemdR § 73b und ¢ SGB Vim Rahmen des GKV-
Modernisierungsgesetzes aus dem Jahr 2003 (GMG) dieser Konsens
seitens des Gesetzgebers aufgekiindigt. Spadtestens mit der letzten
Anderung des § 73b SGB V im GKV-Organisationsweiterentwicklungs-
gesetz (GKV-OrgWG) im Jahr 2009, in dem Krankenkassen verpflichtet
werden, mit Gemeinschaften, die mindestens 50 Prozent der Allgemein-
drzte eines KV-Bezirks vertreten, Vertrdge zur hausarztzentrierten
Versorgung abzuschlieBen, wurde die urspriingliche Basis des Gesetzes
liber das Kassenarztrecht endgiiltig verlassen (siehe Rechtsgutachten,
Seite 28ff.).

Das Problem stellt sich wie folgt dar: Beide Vertragssysteme, also die
Kollektivvertrage und die kassenspezifischen selektiven Vollversor-
gungsvertrage, sind dauerhaft nicht miteinander kompatibel. Fiir eine
funktionsfihige ambulante drztliche Versorgung ist es unabdingbar,
dass der Gesetzgeber sich grundséatzlich fiir eines der beiden Systeme
entscheidet. Bis heute unterliegen viele gesundheitspolitische Entschei-
dungstrdger dem Irrtum, dass beide dauerhaft parallel erhalten bleiben
konnten. Das ist aber nicht moéglich. Dafiir gibt es mehrere Griinde. Der
wichtigste lautet: Je mehr Leistungen von Vertragsdrzten aulerhalb des
Kollektivvertrags erbracht werden, umso weniger sind die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in der Lage, ihre Aufgaben zu erfiillen. Gerade
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bei den hausarztzentrierten Vollversorgungsvertriagen mit grofen
Krankenkassen werden bereits heute groRe Teile der hausdrztlichen
Versorgung aus dem Kollektivvertrag herausgebrochen. Die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen verlieren damit faktisch ihre Mitglieder. Mit immer
weniger vertragsdrztlichen Leistungen, die im Kollektivvertrag zur Ver-
figung stehen, ist der Sicherstellungsauftrag nicht mehr zu erfiillen.
Das gilt auch fiir die Qualitdtssicherung, den arztlichen Bereitschafts-
dienst und vieles andere mehr.

Uberschreiten die Leistungsverlagerungen in die Selektivvertrdge eine
bestimmte Grenze, ist der Kollektivvertrag auch aus einem anderen
Grund nicht mehr funktionsfdahig: Die Bereinigung der Gesamtvergi-
tungen Uberfordert die Kassendrztlichen Vereinigungen im Hinblick auf
die Verteilung und Verwaltung. Schon heute zeigt sich in den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die eine substanzielle Bereinigung durch-
fihren miissen, wie schwierig dies ist. Beispiele sind hier Bayern und
Baden-Wiirttemberg, in denen bereits seit mehreren Quartalen ein Ver-
trag gemdal § 73b SGB V mit der jeweiligen AOK lauft und in denen
bereits Millionenbetrdge pro Quartal zu bereinigen sind. Mit jeder ein-
zelnen Krankenkasse muss ein Datenabgleich stattfinden, die Daten-
grundlage ist oft vollig unzureichend, die in Rede stehenden Summen
sehr oft strittig. Oft miissen die Regelleistungsvolumina (RLV) den Arzten
unter Vorbehalt mitgeteilt werden, weil diese auch von der Hohe der
Bereinigung abhdngig sind.

Die jedes Quartal unterschiedliche Hohe der Bereinigung fiihrt damit
auch zu quartalsweise unterschiedlichen RLV. Eines der Ziele der
Honorarreform, ndmlich die Abschaffung der floatenden Punktwerte,
um Vertragsdarzten mehr Planungssicherheit zu geben, wird damit
konterkariert. Denn letztlich ist es unerheblich, ob die Punktwerte von
Quartal zu Quartal floaten oder ob jedem Quartal ein anderes RLV zuge-
teilt werden muss. Das alles verkompliziert die Abrechnung in unge-
ahntem Ausmal. In der Konsequenz konnen die Kassendrztlichen

150

Vereinigungen die Abrechnungen nicht mehr zeitgerecht fertigstellen,
die Mitglieder werden noch unzufriedener und noch mehr wandern in
die Selektivvertrdage ab.

Gerecht kann die Bereinigung tbrigens nie sein: Egal, welcher Modus
gewdhlt wird, entweder werden die Arzte, die im Kollektivvertrag
verbleiben, benachteiligt oder die Arzte, die in den Selektivvertrag
abwandern.

Die Abwanderung von Arzten ist vor allem der vollstindig anderen
Vergilitungssystematik in den populationsbezogenen Vertragen zur
hausarztzentrierten Versorgung (HzV-Vertragen) geschuldet (siehe dazu:
Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg).
Kassendrztliche Vereinigungen als Korperschaften des offentlichen
Rechts sind vom Gesetzgeber damit beauftragt, knappe Mittel moglichst
gerecht zu verteilen. Der Gesetzgeber hat den Kassendrztlichen Vereini-
gungen auch die undankbare Aufgabe zugeteilt, die Mengensteuerung
um- und durchzusetzen. Das hat im Laufe der Zeit zu sehr komplexen
Abrechnungsvorschriften gefiihrt. Vertragsidrzte empfinden das herr-
schende Honorarsystem als extrem kompliziert, von der Vergilitungs-
hohe her unzureichend und viel zu aufwendig. Deswegen hat die sehr
einfache Vergilitungssystematik in den HzV-Vertragen mit einem extrem
hohen Pauschalierungsgrad, einigen wenigen, einfachen Abrechnungs-
regeln und bislang noch ohne weitere Mengensteuerung eine hohe
Attraktivitdt fir Vertragsdrzte.

Uber den Vertragswettbewerb zwischen den Kollektivvertrdgen und den
selektiven Vertragen sollten die Wirtschaftlichkeit und die Qualitat der
Versorgung gesteigert werden. Da es bislang allerdings kaum Evalua-
tionen solcher Vertrage gibt, ist weder nachweisbar, ob selektive Voll-
versorgungsvertrage wirtschaftlicher sind als der Kollektivvertrag,
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noch, ob sie dem Ziel der Qualitatssteigerung wirklich dienen. Zu ver-
muten ist mindestens hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit sogar Gegen-
teiliges. Trotzdem werden sie derzeit bevorzugt, denn der Wettbewerb,
wie er derzeit im Gesetz verankert ist, ist unfair zulasten der Kollek-
tivvertrdge ausgestaltet. Die Kassendrztlichen Vereinigungen als Kér-
perschaften des offentlichen Rechts mit Pflichtaufgaben miissen gegen-
tiber ihren Mitgliedern die Einhaltung vertragsarztlicher Pflichten
durchsetzen. Sie sind an alle Vorschriften des vierten Kapitels des SGB V
gebunden, wahrend diese Vorschriften in Selektivvertrdgen abbedingt
werden konnen (siehe Rechtsgutachten, Seite 36).

Die Kassendrztlichen Vereinigungen sind daher nicht nur an die vorge-
gebene Vergiitungssystematik gebunden, sondern sie miissen die Ein-
haltung aller Regeln zur Qualitdtssicherung, zur Mengensteuerung und
zur Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnung inklusive der Regresse si-
cherstellen. AuRerdem organisieren sie den arztlichen Bereitschafts-
dienst, um eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung zu gewéhrleisten. Dessen
Organisation ist aufwendig, teuer und bei den Vertragsarzten unbeliebt.
Der arztliche Bereitschaftsdienst steht allerdings auch fiir die Versor-
gung der in Selektivvertragen eingeschriebenen Versicherten zur Verfi-
gung. Die Vertragspartner der Selektivvertrage miissen sich um diese
Aufgabe nicht kimmern, das liberlassen sie gerne den Kassenarztlichen
Vereinigungen. Kassendrztliche Vereinigungen sind zudem per Gesetz
dazu verpflichtet, Fordermanahmen, die absolut sinnvoll sind, zu
finanzieren. Als Beispiel sei hier nur die Férderung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin genannt. Diese wird je zur Halfte von den Kran-
kenkassen und den KVen getragen. Brechen grofRe Vergilitungsanteile
liber HzV-Vertrage aus dem Kollektivvertrag heraus, fehlen sie auch bei
der Finanzierung dieser MaRnahmen. Dies sind nur zwei Beispiele dafiir,
wie das KV-System als ,bad bank“ der Selektivvertrdage genutzt wird.
Diese ,bad bank“-Funktion zeigt einmal mehr, dass der Wettbewerb un-
fair ausgestaltet ist. Diesen unfairen Wettbewerb kann das KV-System
nur eine begrenzte Zeit lang durchhalten, dann wird es kollabieren.
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Das hitte fatale Folgen fiir die Versorgungssicherheit und Versorgungs-
gerechtigkeit gesetzlich Krankenversicherter, denn der Kollektivvertrag
sichert den Patienten die freie Arztwahl im Sachleistungssystem. Jeder
Versicherte kann nur unter Vorlage seiner Krankenversichertenkarte
jeden zugelassenen Vertragsarzt (mit Ausnahme weniger Arztgruppen,
die keinen direkten Patientenkontakt haben oder die ausschlieRlich auf-
tragsgebunden arbeiten) aufsuchen und sich von diesem behandeln
lassen. Eine Ablehnung der Behandlung durch den Vertragsarzt ist nur
unter eng begrenzten Bedingungen méglich. Das gilt unabhdngig von
der Krankenkassenzugehorigkeit, dem Wohnort oder dem Geldbeutel
des Versicherten. Diese freie Arztwahl ist die wichtigste Wahlfreiheit
der Patienten und sichert den im Vergleich zu vielen anderen Landern
sehr niedrigschwelligen Zugang zu Leistungen.

Der Kollektivvertrag und das KV-System sind derzeit - gemeinsam mit
den Partnern in der Gemeinsamen Selbstverwaltung — dafiir zustandig,
die Qualitat der ambulanten arztlichen Versorgung zu sichern und zu
fordern. Dazu sind eine Vielzahl unterschiedlicher MaRnahmen etab-
liert worden. Viele ambulante Leistungen, die aufgrund ihrer Schwierig-
keit oder ihrer hohen Bedeutung fiir den Patienten einer besonderen
Erfahrung oder Fortbildung des ausfiihrenden Arztes bediirfen, unter-
liegen strengen Regelungen. Bestimmte Leistungen diirfen zum Beispiel
nur von Arzten erbracht werden, die eine Mindestzahl davon nachweisen
konnen. Diese Frequenzregelungen sind sinnvoll, kénnen aber nur
krankenkasseniibergreifend im Kollektivvertrag umgesetzt werden. Viele
MaRnahmen der Qualitatsforderung sind ebenfalls nur krankenkassen-
tibergreifend umzusetzen. So muss zum Beispiel ein Qualitditsmanage-
ment-System (QM-System) von allen Krankenkassen akzeptiert werden;
krankenkassenspezifische QM-Systeme sind nicht darstellbar. Auch
Qualitatszirkel (QZ) arbeiten in der Regel krankenkasseniibergreifend;
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es ergibt fiir Arzte keinen Sinn, einen QZ der AOK zu besuchen und fiir
jeden weiteren Vertrag einen anderen. Der Patientenschutz kann in
krankenkassenspezifischen Vollversorgungsvertragen nicht mehr in
ausreichender Weise gewdhrleistet werden.

Der Kollektivvertrag sorgt zudem dafiir, dass jeder Patient einen gleich-
formigen Anspruch auf Leistungen hat. Der Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenversicherung wird vom Gesetzgeber grundsatzlich
festgelegt; die konkrete Ausformung ist dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) ibertragen. Das dndert sich selbstverstdndlich auch nicht
in den selektiven Vollversorgungsvertriagen. Aber: Das Leistungsange-
bot wird sich sehr schnell sehr stark differenzieren, sodass die Realisie-
rung der Anspriiche je nach Krankenkassenzugehorigkeit in selektiven
Vertragen sehr schnell hochst unterschiedlich wird. Eine Kranken-
kasse, die in einer Region nur wenige Versicherte hat, ist dort gar nicht
in der Lage, ein umfassendes Leistungsangebot liber selektive Vertrage
vorzuhalten. Sie wird in solchen Gebieten nur noch mit wenigen Arzten
Vertrage haben, was den Zugang zu Leistungen und die freie Arztwahl
extrem einschrankt. Fiir ein solidarisches Krankenversicherungssystem
ist dies héchst problematisch, weil es so zu eklatanten Ungerechtig-
keiten kommen kann.

AuBerdem konnen in selektiven Vertragen auch zusatzliche Leistungen
verankert werden, die im Kollektivvertrag nach den Regelungen des
G-BA nur eingeschrdnkt oder nur in bestimmten Zeitrdumen zuldssig
sind. Ein Beispiel dafiir ist die Vorsorge. Viele Vertrage sehen eine hohere
Frequenz oder ein niedrigeres Alter fir bestimmte Vorsorgeunter-
suchungen vor. Die Glaubwiirdigkeit wird unterminiert, wenn im G-BA
aufgrund medizinischer Evidenz eine Untersuchung nur im Zweijahres-
rhythmus vorgesehen ist, eine Krankenkasse aber einen jahrlichen
Rhythmus vertraglich vorschreibt. Das 6ffnet der Kritik an der Gemein-
samen Selbstverwaltung und ihren Entscheidungen doch Tiir und Tor
und untergrabt deren Legitimation.
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Uberhaupt wird in strukturschwachen Gegenden der Erhalt eines Ange-
bots insgesamt sehr viel schwieriger sein als liber krankenkasseniiber-
greifende Kollektivvertrage. Wie wollen Krankenkassen im Wettbewerb
Vertragsarzte in unterversorgte Gebiete holen? Sie miissten alle mit
einem niederlassungswilligen Arzt kontrahieren; dieser kdnnte die Viel-
zahl der Vertrage uberhaupt nicht mehr verwalten. Die Sicherstellung
ist gerade angesichts des drohenden Arztemangels und der demogra-
fischen Entwicklung nur krankenkasseniibergreifend und damit im
Kollektivvertrag zu gewdhrleisten.

Auch in der Vergiitungssystematik in den meisten hausarztzentrierten
Vollversorgungsvertragen liegen erhebliche Gefahren, denn die hohe
Pauschalierung ist leistungsfeindlich und schafft Intransparenz. Die Ge-
fahr, dass die Zahl der Uberweisungen steigt, ist groR. AuRerdem ist
klar: Uber kurz oder lang wird auch in diesen Vertrdgen eine Art Mengen-
steuerung eingefiihrt werden miissen, denn ein unbegrenztes Ansteigen
der Leistungsmenge ist fiir Krankenkassen dauerhaft nicht finanzierbar.
Das kann unter Umstdanden sehr schnell gehen: Der bayerische Haus-
darzteverband hat bereits angekiindigt, dass bestimmte Zuschlage
quotiert werden miissen, sollte sich das Abrechnungsverhalten nicht
entsprechend verdndern. Der bestehende angebliche Vorteil fiir Ver-
tragsarzte wird also voraussichtlich nicht lange wéahren.

Mit der Pauschalierung in kassenspezifischen Vertrdagen ist aullerdem
nicht mehr gewéahrleistet, dass die fiir eine gute Versorgungssteuerung
notwendigen Daten erhoben und verarbeitet werden kénnen. Zudem
gibt es kiinftig keine Stelle mehr, die iber die ambulanten Daten ins-
gesamt verfligt: Krankenkassenspezifische Vertrage bedeuten kassen-
spezifische Datenhaltung. Einen Gesamtiiberblick, wie ihn das KV-System
derzeit hat, gibt es dann nicht mehr. Versorgungsforschung und Ver-
sorgungssteuerung werden damit deutlich erschwert.

Die groRte Gefahr fiir eine gute Versorgung gesetzlich Versicherter liegt
aber woanders: Bisher sind die ambulante hausarztliche und die
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facharztliche Versorgung im Kollektivvertrag miteinander bestens
verzahnt und aufeinander abgestimmt. Die derzeitige Entwicklung der
selektiven Vollversorgungsvertrage konzentriert sich aber auf die haus-
arztliche Versorgung; diese droht sich vollstindig von der facharzt-
lichen Versorgungsebene abzukoppeln. Es werden neue Grenzen
geschaffen, die eine patientenorientierte Behandlung im haus- und fach-
darztlichen Bereich erschweren werden. Damit werden unndétige und
schadliche Schnittstellen geschaffen.

Die Risiken fiir Patienten sind hoch: Die freie Arztwahl wird einge-
schrankt, weil sie nur noch teilnehmende Arzte wiahlen kénnen und an
diese in der Regel fiir mindestens ein Jahr gebunden sind. Die Versor-
gung in schon heute unterversorgten Gebieten wird voraussichtlich
noch schlechter, weil Krankenkassen im Wettbewerb keinen ausreichen-
den Anreiz zur Niederlassung in solchen Gebieten bieten kénnen. Die
Bildung eines eigenen Versorgungsbereichs fiir die hausdrztliche Ver-
sorgung schafft neue, schadliche Schnittstellenprobleme. Die Inan-
spruchnahme von Leistungen auBerhalb des Geltungsbereichs eines
solchen Vertrags wird ebenfalls extrem schwierig: Wenn der bislang von
den Kassendrztlichen Vereinigungen durchgefiihrte Fremdkassen-
zahlungsausgleich entfallt, muss in solchen Fallen entweder die Kosten-
erstattung greifen oder die Krankenkassen miissen einen eigenen,
extrem aufwendigen neuen Zahlungsausgleich kreieren.

Die Risiken fiir Vertragsdrzte sind ebenfalls hoch: Sie geraten durch
selektive Vollversorgungsvertrage in direkte Abhdngigkeit markt-
machtiger Krankenkassen. Denn sie haben keinen Anspruch auf Ver-
tragsabschluss und damit keine langfristige Planungssicherheit. Sollte
eine Krankenkasse ihren Vertrag nicht erneuern, steht die Existenz auf
dem Spiel. Das macht erpressbar! Die Freiberuflichkeit wird damit aus-
gehohlt, gegebenenfalls sogar vollstandig untergraben. Dabei ist die
Freiberuflichkeit, also die Unabhdngigkeit in medizinischen Fragen
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(siehe (Muster-)Berufsordnung), enorm wichtig fiir ein gutes Patienten-
Arzt-Verhdltnis und fiir die Versorgung insgesamt. Der Kollektivvertrag
und die Kassenarztlichen Vereinigungen mogen oft unbeliebt sein, aber
der Schutz, den sie bieten, entfallt dann ersatzlos.

Fir Krankenkassen ist ein Szenario ohne Kollektivvertrag ebenfalls pro-
blematisch: Sicherstellung, Qualitdtssicherung und andere kranken-
kassentibergreifende Aufgaben missen dann entweder entfallen oder
erfordern den Aufbau einer neuen eigenen Struktur dafir. Thnen fehlt
dann ein kompetenter, alle Arztgruppen umfassender Ansprech- und
Vertragspartner. AuRerdem lebt das Streikrecht der Arzte wieder auf:
Scheitern Vertragsverhandlungen, gilt im Kollektivvertrag, dass bis zu
einer Entscheidung der Schiedsstelle der alte Vertrag weiterhin gultig
ist. Bei selektiven Vollversorgungsvertriagen gilt das nicht; die Arzte
konnen per Streik versuchen, ihre Forderungen durchzusetzen. Ob und
wie die Gemeinsame Selbstverwaltung in einem System aus kassen-
spezifischen Selektivvertragen funktionsfahig und vor allem legitimiert
ist, bleibt unbeantwortet.

Die Zerschlagung des Kollektivvertrags und des KV-Systems wdére aus
den genannten Griinden heraus extrem schadlich fiir eine gute ambu-
lante drztliche Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. Deshalb ist
der Gesetzgeber aufgerufen, die derzeitige unhaltbare Situation durch
die Einfiihrung einer sinnvollen Wettbewerbsordnung zu kldren. Diese
kann wie folgt aussehen: Wettbewerb tiber selektive Vertrage wird auf
allen Ebenen zugelassen, allerdings ergdnzen solche Vertrdage den Kol-
lektivvertrag, sie ersetzen ihn nicht. Sie werden als Suchmodell fiir Ver-
sorgungsverbesserungen und Steigerung der Wirtschaftlichkeit genutzt;
haben sie sich nachweislich bewdhrt, sind sie in die Regelversorgung
und damit in den Kollektivvertrag zu tiberfiihren. Das ist gerecht, fair
und zukunftsorientiert.
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setzlichen Krankenversicherung — GKV-OrgWG. Bundesgesetzblatt
17. Dezember 2008. Teil I Nummer 58. S. 2427.

GKV-Modernisierungsgesetz — GMG. Bundesgesetzblatt 19. November
2003. Teil I. Nummer 55.

Kassendrztliche Bundesvereinigung — KBV (2005): 50 Jahre KBV - Riick-
blick auf eine bewegte Zeit. Deutscher Arzte-Verlag. S. 8-10.

MBO - (Muster-)Berufsordnung der Bundesdrztekammer vom 24. Novem-
ber 2006. S. 7.

Rechtsgutachten — Rechtliche Probleme hausarztzentrierter Versorgung
—Zu den Grenzen des Vertragswettbewerbs durch Selektivvertrage in
der ambulanten Gesundheitsversorgung gem. § 73b Absatz 4 und 4a
SGB V.

Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg ge-
mal § 73b SGB V in der Fassung des GKV-WSG zwischen der AOK
Baden-Wiirttemberg. HAVG Hausérztlicher Vertragsgemeinschaft eG.
MEDIVERBUND Dienstleistungs GmbH und den teilnehmenden Haus-
arzten sowie dem Deutschen Hausdrzteverband Landesverband
Baden-Wiirttemberg und MEDI Baden-Wiirttemberg e. V. Anlage 12.
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