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Erlaubnis

Die Diskussion um ein neues ambulantes
Vergiitungssystem, das sowohl die gesetzliche und

die private Krankenversicherung anndhern als auch
einen Beitrag zur Uberwindung der Sektorengrenzen
liefern soll, kann sich nicht allein auf die Ausgestaltung
einer neuen (libergreifenden) Gebiihrenordnung
beschranken. Vielmehr ist auch ein ordnungspolitischer
Rahmen zu entwerfen, der zukiinftige Entscheidungs-
und Vertragsebenen beschreibt und dabei dem

Primat einer bedarfsgerechten Versorgungssteuerung
gerecht wird. Die folgende Skizze liefert einen

Beitrag zur Verklarung der Herausforderungen

und beschreibt gleichzeitig Losungsoptionen als
Diskussionsimpulse zur weiteren Ausgestaltung.

1. Problemaufriss

Der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR) stellt in seinem aktuellen
Gutachten 2018 ,,Bedarfsgerechte Steu-
erung der Gesundheitsversorgung® in
Wiederholung fritherer Expertisen erneut
die Themen Bedarfsgerechtigkeit, Struk-
turierung und Steuerungsnotwendigkeit
der medizinischen Versorgung in den Vor-
dergrund. Nicht der Preis oder die Menge
per se werden als Problembereiche identi-
fiziert, sondern das immer noch und im-
mer weiter bestehende Nebeneinander von
Uber-, Fehl- und Unterversorgung. Damit
werden als zentrale Herausforderungen
die Handlungsfelder Indikationsqualitat
und Bedarfsgerechtigkeit adressiert oder

anders ausgedriickt: Welche Leistungen
sind bei den jeweils individuellen Patien-
tinnen und Patienten bedarfsgerecht und
in welcher Qualitit sind sie durch wen
zu erbringen? Zur Anniherung an das
Ziel einer bedarfsgerechten Gesundheits-
versorgung und einer darauf ausgerichte-
ten Versorgungssteuerung sieht der SVR
grundsitzlich die Instrumente individuelle
Gesundheitskompetenz, korporatistische
oder offentliche (Bedarfs-) Planung sowie
Markt- und Preismechanismen. Hinzu
tritt eine Lotsenfunktion, die Patienten
durch die Komplexitit des Gesundheits-
systems fithren kann und zuvorderst in
der hausirztlichen Versorgung gesehen
wird (SVR 2018, insb. Ziffer 1295 ff.).
Unbestritten ist die ambulante arzt-
liche Versorgung ein Schliisselbereich
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hinsichtlich einer Patientensteuerung
im gesamten Gesundheitssystem. Un-
geachtet einzelner Direktzuginge in
Kliniken fithrt doch ganz tiberwiegend
die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen tiber die ambulante arztliche
Versorgungsebene, seien es unmittelbar
arztliche Leistungen oder etwa die Ver-
ordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
teln etc. Damit kommt der Ausgestaltung
und somit eben auch einer ordnungspo-
litischen Regulatorik in diesem Bereich
zentrale Bedeutung fiir die angemahnte
bedarfsgerechte Steuerung im Gesund-
heitssystem zu. Gegeniiber der gegen-
wirtig weit verbreiteten Beliebigkeit von
Angebot und Inanspruchnahme und der
damit verwischten Verantwortlichkeiten
ist zukiinftig ein hoheres Maf§ an Ver-
bindlichkeit und klar erkennbarer Ver-
antwortungszuschreibung zu etablieren.

2. Ambulante Versorgungsebenen
und Versorgungsauftrage

Wird zunichst jenseits der Gestaltung
eines versorgungsaddquaten Vergiitungs-
katalogs die dazugehorige Regulatorik
in den Fokus gertickt, ist zwischen den
unterschiedlichen ambulanten Versor-
gungsebenen zu unterscheiden. Dabei
sind auch die verschiedenen unmittelbar
gesetzlich etablierten Ambulanzstruktu-
ren nach den §§ 115 bis 122
SGB V in die Uberlegungen
einzubinden. Neben zusitzli-
chen bzw. zukiinftigen Poten-
tialen zur Ambulantisierung
heute noch vorwiegend statio-
ndr erbrachter Leistungen stel-
len diese Ambulanzstrukturen
einen Kernbereich zukunftiger
Neuaufstellung unter dem Be-
griff der sektoreniibergreifen-
den Versorgung dar. Eine perspektivisch
ausgerichtete Vergiitungsdiskussion, die
diesen Bereich nicht adressiert, greift von
Beginn an zu kurz.

Ein dergestalt begriffenes Gesamtbild
ambulanter drztlicher Versorgung kann
sinnhaft grundsitzlich in verschiedene
Versorgungsstufen (bzw. -ebenen) — in
eine Basisversorgung, eine spezialisierte
und in eine hochspezialisierte Versor-
gung — eingeteilt werden, wobei fir jede
Versorgungsstufe eine addquate Regu-
latorik zu priifen ist. Die Versorgungs-
stufen sind — wie das die GKV-bezogene
Bedarfsplanung des SGB V (§§ 99 ff.) im
Grundsatz auch derzeit vorsieht — vor
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allem hinsichtlich ihrer arztbezogenen
Dichte, d. h. ihrer patientenbezogenen
Erreichbarkeit zu differenzieren. Ausge-
hend von einer moglichst ortlich erreich-
baren hausirztlichen Versorgung (Pla-
nungsbezug Mittelzentren) vergroflern
sich die potentiellen Zugangswege mit
ansteigender Spezialisierung. Gleichzei-
tig sollte im Grundsatz gelten, dass mit
zunehmender Spezialisierung die Mit-
wirkung von Krankenhiusern an der
Erbringung von ambulanten Leistungen
erfolgt. Dabei gilt es jedoch — anders als
heute in den vielfdltigen Ambulanzstruk-
turen —, jeweils einheitliche Regelungen
zu Planung, Zulassung und Vergiitung
zu etablieren. Gleichzeitig gilt: Je spezia-
lisierter eine Leistung ist, desto konkreter
ist der entsprechende Versorgungsauftrag
qualitativ und quantitativ zu definieren
und der indikationsgerechte Zugang zu
der Leistung im Sinne einer strukturier-
ten Versorgung festzulegen.

Aus der Orientierung an Versorgungs-
auftrigen folgt logisch, dass einzelne
Akteure mit breitem Leistungsspektrum
ggfs. unterschiedlichen Versorgungs-
stufen zuzuordnen sind und somit nach
unterschiedlichen Regularien an der Ver-
sorgung mitwirken. So ist es beispielhaft
durchaus vorstellbar, dass sich die heute
nach § 118 SGB V verfassten Psychiatri-
schen Institutsambulanzen sowohl an der

Eine perspektivisch ausgerichtete
Vergiitungsdiskussion, die

die sektoreniibergreifende
Versorgung nicht adressiert,
greift von Beginn an zu kurz.

»normalen“ psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung beteiligen
als auch gleichzeitig einen quantitativ
beschriebenen und raumlich geplanten
Versorgungsauftrag fiir komplexe Ver-
sorgungskonstellationen iibernehmen,
die erweiterte strukturelle Voraussetzun-
gen erfordern. Dies zu konkretisieren,
kann nur einer regionalen Feinsteuerung
obliegen, die sich an der jeweils konkre-
ten Bedarfs- und Versorgungssituation
orientiert.

Dabei ist im Zusammenspiel von
Bedarfsplanung und der Vergabe von
Versorgungsauftriagen bzw. Zulassun-
gen auch dem Potential Rechnung zu

tragen, das sich aus der zunehmenden
Digitalisierung in der gesundheitlichen
Versorgung insbesondere im Sinne der
Uberwindung von riumlichen Entfer-
nungen ergibt. Deshalb sind zukunftsori-
entierte bedarfsplanerische Festlegungen
(und in der Folge auch aufsichtsrechtliche
Priifmaf$stabe) bezogen auf Fragen zur
Sicherstellung der Versorgung dergestalt
flexibel zu handhaben, dass im Einzelfall
zunehmend geeignete digitale diagnosti-
sche und therapeutische Optionen ent-
sprechend ihrer quantitativen Potentiale
ausreichend Beriicksichtigung finden.

3. Mengensteuerung
durch bedarfsgerechte
Versorgungsauftrage

Die in der PKV zum Einsatz kommende
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bein-
haltet im Kern keine Mengensteuerungs-
mechanismen, weshalb ihr neben hohen
Kostenentwicklungen eine Tendenz zur
Uberversorgung zugeschrieben wird. Der
in der GKV angewandte Einheitliche
Bewertungsmafstab fiir drztliche Leis-
tungen (EBM) weist hingegen konkrete
Mengensteuerungsmechanismen auf, die
jedoch geradezu reflexhaft zu berufspo-
litischen Abwehrhaltungen und in der
Folge wiederum zu haufigen politischen
adhoc-Handlungen im Sinne ordnungs-
politisch wenig fundierter direkter Ver-
giitungsinterventionen gefiihrt haben.
Noch gravierender fiir die Dysfunk-
tionalitdt sowohl des EBM als auch
der GOA ist jedoch eine ungeniigende
Ausrichtung am krankheitsbezogenen
Versorgungsbedarf, der sich zumeist in
Diagnosen nach ICD 10 (und bald nach
ICD 11) widerspiegelt. Nicht nur im Licht
der Auseinandersetzung um fehlgeleitete
monetire Kodieranreize tiber s.g. Betreu-
ungsstrukturvertrige in der GKV und
den daraufhin folgenden gesetzlichen (im
Rahmen des Heil- und Hilfsmittelver-
sorgungsgesetzes (HHVG) im Frithjahr
2017) und aufsichtsrechtlichen Mafsnah-
men, sondern aus innerer medizinischer
Notwendigkeit, muss ein klar struktu-
riertes verbindliches Kodierregime im
Sinne von ambulanten Kodierrichtlinien
integraler Bestandteil einer neuen Ge-
bithren- und Vergiitungsordnung sein.
Nur auf dieser Grundlage konnen Ver-
sorgungsbedarfe zuverlissig erkannt,
Versorgungsauftriage entsprechend ge-
plant bzw. vergeben werden und schlief3-
lich eine strukturierte indikationsgetrie-
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bene sektoreniibergreifende gemeinsame
Versorgung erfolgen. Im Ubrigen ist dies
auch eine elementare Voraussetzung fiir
eine gelingende Versorgungsforschung,
insbesondere wenn zukiinftig jenseits
von selektiven Studiendesigns die Real
World Forschung etwa im Bereich von
Arzneimitteln intensiviert werden soll.

4. Vergiitung ohne Budgetierung

Ein am Versorgungsbedarf (Diagnose-
bezug, s. 0. 3.) orientiertes neues Ver-
gutungssystem soll auf der Makroebene
ohne Budgetierung auskommen. Es wire
jedoch eine Illusion zu glauben, dass ein
versorgungsaddquates Vergltungssys-
tem jeden einzelnen patientenbezogenen
Versorgungsbedarf konkret und zudem
gerecht abbilden kann. Ein solcher An-
spruch an ein Vergiitungssystem stellte
eine totale strukturelle Uberforderung dar
und sollte deshalb auch gar nicht ange-
strebt werden. Vielmehr ist stets von einer
gewissen ,,Mischkalkulation® tiber das
zu versorgende Patientenkollektiv hinweg
auszugehen, wobei gleichwohl morbidi-
tatsbezogene Unterschiede zu beriicksich-
tigen sind, allerdings nicht auf einzelin-
dividueller Ebene. Auf dieser Basis kann
insgesamt eine zieladdquate Steuerung der
vorhandenen Ressourcen erfolgen.

Aber was bedeutet ,,Budgetierung*
ab von lobbygeprigter Negativkonno-
tation begrifflich tiberhaupt? Zunichst
schlicht eine Begrenzung der Ressourcen,
wie sie grundsatzlich in allen Lebensbe-
reichen auftritt. Eine Begrenzung von
Ressourcen ist im Kontext nur dann
negativ, wenn dadurch ein als versor-
gungsadidquat angesehener Bedarf nicht
ausreichend befriedigt werden kann.
Davon kann unter den Bedingungen
des in Deutschland im internationalen
Vergleich hohen Anteils der Gesundheits-
ausgaben am nationalen Sozialprodukt
(OECD 2017) im Grundsatz schwerlich
die Rede sein. Die Schwierigkeit liegt
vielmehr in der Definition des addqua-
ten Bedarfs im Wechselspiel subjektiver
Angebots- wie Nachfrageorientierung
einerseits, medizinischer Evidenzen und
dem Wirtschaftlichkeitsgebot anderer-
seits (Allokation von Ressourcen).

In dieser, grundsatzlich allen Gesund-
heitssystemen immanenten Ausgangslo-
gik lohnen Blicke iiber den nationalen
Tellerrand hinaus besonders (Scholkopf/
Pressel 2014), aber auch solche auf eigene
empirische Erfahrungen. Die AOK Baden-

Wiirttemberg betreibt seit nunmehr fast
10 Jahren im Rahmen der Hausarztzen-
trierten Versorgung (HZV) sowie dem
darauf aufbauenden Facharztprogramm
(FAP) alternative Vergiitungssysteme
(»Alternative Regelversorgung®), die den
skizzierten Anforderungen entsprechen.
Die mittlerweile iiber sechs Jahre ausge-
wertete Begleitevaluation zeigt auf, dass
trotz teilweise hoher Biindelung der Leis-
tungen in Pauschalen bei gleichzeitiger
Konkretisierung der diagnosebasierten
Versorgungsauftrige ein qualitativ tiber-
zeugendes Ergebnis produziert wird — in
zahlreichen patientenrelevanten Indikato-
ren wird eine zunehmend hohere Versor-
gungsqualitit als in der kollektivvertrag-
lichen Regelversorgung erreicht (Gerlach/
Szecsenyi 2016). Es gibt also Vorlagen,
dass selektive und regionale Konzepte
funktionieren.

5. Harmonisierung, Modernisierung
und Neugestaltung von
Nebenpflichten

Wird ein einheitlicher Vergiitungsrahmen
fiir GKV und PKV angestrebt, sind auch
Fragen zur zukiinftigen Ausgestaltung der
heute sehr unterschiedlichen mit der drzt-
lichen Leistungserbringung verbundenen
Nebenbedingungen zu beantworten.

Zum einen kennt die GOA keine un-
mittelbare Vergiitung von Leistungen in
Arztpraxen, die nicht von Arzten erbracht
werden. Ausgehend von der im Selektiv-
vertragsbereich beforderten hausirztli-
chen Versorgungsassistentin (VERAH)
kennt zwischenzeitlich auch der EBM eine
unmittelbare Vergiitung der s. g. NidPa
(Nichtarztliche Praxisassistenz). Fiir eine
zukiinftige Ausweitung von delegierten
arztlichen Leistungen und der Auswei-
sung neuer koordinativer und steuernder
Aufgaben, wird diesem Bereich zuneh-
mende Bedeutung zukommen. Deshalb
ist es sinnvoll, diesen Leistungen in einem
neuen einheitlichen Vergiitungssystem —
wenngleich weiterhin unter drztlicher Ver-
antwortung — eine gesonderte Abbildung
zukommen zu lassen.

Ein zentrales Unterscheidungsmerk-
mal zwischen PKV und GKV bilden
derzeit auch die arztlichen Fortbil-
dungspflichten und Fragen der Quali-
tatssicherung. Wahrend sich diese im
Bereich der GOA unspezifisch an der
Berufsordnung (§ 7) ausrichtet, sieht das
SGB V in § 95d ein sanktionsbewehrtes
konkretes Fortbildungsregime sowie in

§§ 135 ff. verschiedene Mafinahmen der
Qualitdtssicherung explizit vor.
Allerdings kann auch die heutige Fort-
bildungsverpflichtung gemifl SGB in-
haltlich nicht iiberzeugen, weshalb im
Rahmen einer Harmonisierung der Sys-
teme (oder auch allein im SGB V) eine
Neuordnung der drztlichen Fortbildungs-
pflicht angezeigt scheint. Diese sollte ins-
besondere zum Inhalt haben, dass allen
(Vertrags)-Arzten obligatorisch zu nut-
zende kostenfreie Fortbildungen angebo-
ten werden, die sich konsequent an einer
evidenzbasierten Versorgung orientieren.
Dafiir konnte ein zu beauftragendes Ins-
titut koordinierend betraut werden, etwa
das IQWiG analog zu den heute bereits
bestehenden Auftrigen zur Bewertung
des aktuellen medizinischen Wissenstan-
des zu diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren oder zur Erarbeitung
entsprechender krankheitsspezifischer
Patienteninformationen (§ 139a Abs. 3
SGB V). Eine o6ffentliche Finanzierung
der Fortbildungsmafinahmen sichert die
Informationsneutralitit und beseitigt
damit einen wesentlichen Kritikpunkt
an dem derzeitigen Fortbildungsregime.
Die organisatorische Umsetzung erfolgt
flexibel auf Landesebene im Rahmen der
dort bestehenden oder zu schaffenden
gemeinsamen Strukturen.

6. Zentralismus versus Regionalitat

Nach zeitweisen Offnungen und Locke-
rungen zugunsten regionaler Flexibili-
tit in der GKV-Versorgungsgestaltung
herrscht bei wesentlichen Akteuren wie-
der zentralistisches Regulierungsdenken
vor. Allein die Vorgaben der Bundesebene
auf Grundlage der §§ 87 bis 87b SGB V
in Verbindung mit der aktuellen Aufsicht-
spraxis ersticken jeglichen Versuch einer
regionalen Versorgungssteuerung bereits
weitgehend im Keim. Seit Einfithrung
des zentralistischen Vergiitungsregimes
durch das GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz (GKV-WSG) Anfang 2009 stellt
sich immer wieder die Frage, ob es tat-
sdchlich versorgungspolitisch Anspruch
sein soll und kann, ein bundesweit ein-
heitliches Leistungs- und Preisgefiige fiir
ambulant-drztliche Leistungen weitge-
hend starr zu definieren. Es stellt auch
den Verfassungsgrundsatz der Herstel-
lung gleichwertiger Lebensverhiltnisse
(Art. 72 Abs. 2 GG) nicht in Frage, dies
zu verneinen, zumal sich dieser Planungs-
fetisch bislang stets als sehr virtuell er-
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wiesen hat. In der Destruktion entwickelt
dieser Fetisch starke Wirkung, wihrend
er das Konstruktive zugleich verhindert.
Da eine starre bundesweite Vorgabe re-
gelhaft an den Realitdten vor Ort schei-
tert, ist es zielfithrend, im Weiteren auf
ein offenes flexibles Regime zu setzen.
Um zu verhindern, dass aus einem offe-
nen System mit ausgeweiteten Freiheiten
der Akteure ein ,,Versorgungsdumping*
folgen kann, ist es in einen wettbewerb-
lichen Ordnungsrahmen einzufiigen und
aufsichtsrechtlich zu flankieren.

Dies bedeutet, dass — zunichst — auf
Bundesebene ein ambulanter Regelleis-
tungskatalog im Sinne einer Gebiihren-
ordnung strukturell definiert wird sowie
eine Bedarfsplanungsrichtlinie erarbeitet
wird, die fiir unterschiedliche Versor-
gungsauftrige bzw. Versorgungsstufen
allgemeine Erreichbarkeitsziele fixiert.
Diese Bundes-Gebiihrenordnung mit
Orientierung an den oben skizzierten
Anforderungen wird mit einem bundes-
weit einheitlichen Preisniveau versehen,
welches zentral periodisch weiterent-
wickelt wird (,, Bundespreiskatalog®).
Hierfiir kann eine geeignete Institution
geschaffen oder beauftragt werden.

Damit werden zum einen klare Ver-
antwortlichkeiten und zum anderen eine
hohe Kongruenz zu den Verteilungsme-
chanismen des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA)
in der GKV geschaffen — dies richtiger-
weise weil und soweit von Krankenkas-
sen nicht unmittelbar beeinflussbar bzw.
ihnen handlungsbezogen zuschreibbar.
Die heute in der GKV weitgehend sub-
stanzlosen ritualisierten ,,gemeinsam und
einheitlich® zu fithrenden Verhandlungen
auf Ebene der Kassenirztlichen Vereini-
gungen werden damit ebenso obsolet wie
deren ohnehin starres und haufig intrans-
parentes Honorarverteilungsregime. Die
Kassenirztlichen Vereinigungen — weitge-
hend befreit von den innerirztlichen Ver-
teilungskonflikten und Honorarerwar-
tungen — konnen sich damit neben ihrer
Sicherstellungsmitwirkung in den neuen
sektoriibergreifenden Bedarfsplanungs-
und Zulassungsregimen auf Fragen der
quantitativen und qualitativen Weiter-
entwicklung der Versorgung fokussieren.

Diesem zunichst starren System, das
deutschlandweit eine Mindesteinheit-
lichkeit in der Versorgungsgestaltung
bewirkt, ist gleichzeitig ein Instrumenta-
rium zur Seite zu stellen, welches zum ei-
nen regionale Bedarfs- und Versorgungs-
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situationen beriicksichtigt und dariiber
hinaus wettbewerbliche Elemente auf
Grundlage freier tariflicher Entscheidun-
gen von Versicherten einbringt.

7. Versichertentarif und
Kontrahierungszwang

Der skizzierte Bundespreiskatalog gilt,
soweit auf Grundlage von Tarifentschei-
dungen der jeweiligen Versicherten die
Krankenversicherungen keine ablosenden
Vereinbarungen mit Leistungserbringern
treffen (,,Opt out“). Eine entsprechende
zeitlich gebundene Tarifentscheidung
bewirkt fiir die Krankenversicherung,
dass fiir diese Versicherten kein Kon-
trahierungszwang mehr fur
alle im Rahmen einer regio-
nalen Zulassung (zukiinftig:
regionales sektoriibergreifen-
des gemeinsam einheitliches
Bedarfsplanungs- und Zulas-
sungsgremium) am Bundesleis-
tungs- und -preiskatalog mit-
wirkenden Leistungserbringer
besteht. Fiir diese Tarifversi-
cherten (,,Strukturtarif*) er-
hilt die Krankenversicherung
die Kompetenzen, strukturell
und/oder preislich abweichen-
de Vereinbarungen zu treffen,
die die auf Bundesebene defi-
nierten und einheitlich tiber-
greifend gepriften Qualitits-
standards einhalten miissen.
Die Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs gilt grundsatzlich auch fiir weite-
re Versorgungsebenen und Versorgungs-
auftrige (etwa Krankenhausleistungen,
Ambulanzstrukturen etc.), soweit be-
stimmte zugelassene Einrichtungen bzw.
Versorgungsauftrage durch die regiona-
len Bedarfsplanungs- und Zulassungs-
gremien davon aus konkret definierten
Griinden (z. B. Hochspezialisierung, re-
gionale Abdeckung) nicht ausgenommen
sind. Die neu zu strukturierende Notfall-
versorgung inkl. des Rettungswesens ist
davon per se gesetzlich auszunehmen.
Anker und obligatorischer Mindest-
bestandteil des Strukturtarifs ist eine
HZV gem. § 73b SGB V. Die Koordinie-
rungsfunktion der hausirztlichen Ver-
sorgungsebene ist inhaltlich zwingender
Ausgangspunkt fiir eine gelingende Ver-
sorgungssteuerung auf Patientenebene,
gleichzeitig sind fiir die HZV gesetzlich
bereits iiberpriifbare Mindestanforde-
rungen definiert, die im Sinne einer Tari-

fanerkennung (Akkreditierung des Tarifs
durch das Bundesversicherungsamt (BVA)
analog geltendem § 137g SGB V) genutzt
werden konnen. Strukturtarife diirfen
fiir Versicherte innerhalb der jeweiligen
Krankenversicherung beitragsmafig nicht
teurer sein als der ,,Normaltarif* auf Ba-
sis des Bundespreiskatalogs. Es erfolgt
eine Orientierung auf Qualitit und Ef-
fizienz der Versorgungs- und Leistungs-
erbringung — ein privilegierter Zugang
zu Leistungserbringern einzig aufgrund
erhohter Zahlungsbereitschaft (,,PKV-
Modell“ tradierter Art) wird konsequent
ausgeschlossen. Im Gegenteil: Die Politik
fordert im Weiteren solche strukturierten
Versorgungsangebote, indem tibergreifend

Aufgrund der Komplexitdt der
Versorgungssituationen vor Ort
sind weder allein zentralstaatlich
noch korperschaftlich-
korporatistisch angelegte
Regulierungsregime geeignet, das
Ziel eine sektoreniibergreifend
patientenorientierten und
bedarfsgerechten Versorgung zu
erreichen.

ein einheitlicher Mindestanreiz rechtlich
gesetzt wird. Dafiir wird ein Mindester-
stattungsbetrag gesetzlich normiert, auf
den alle Versicherten Anspruch haben, die
sich fiir den Strukturtarif entscheiden und
damit nur Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die die Krankenversicherung un-
ter selektiven Vertrag genommen hat bzw.
die die entsprechenden Tarifverpflichtun-
gen erfiillen. Damit wiirde gleichzeitig
im Grundsatz eine Forderung aus der
Arzteschaft aufgegriffen, die monetire
Differenzierungen in Abhidngigkeit struk-
turierter oder unstrukturierter Leistungs-
inanspruchnahme vorsieht (KBV 2016).
Der Mindesterstattungsbetrag ist im
Gesetz bundesweit einheitlich und jah-
resbezogen dynamisch anzulegen. Dafiir
bietet sich kalkulatorisch ein fester Anteil
des vom BMG jahrlich zum 1. November
festgestellten GKV-durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes (ZBS; § 242a SGB V) im
Verhiltnis zu einer Bezugsgrofie an, etwa
der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der GKV
(§ 6 Abs. 6 SGB V). So wiirde z. B. eine
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25-prozentige Erstattung des ZBS — aktu-
ell entsprechend 0,25 Beitragssatzpunk-
te — bezogen auf die Jahresarbeitsentgelt-
grenze in Hohe von derzeit 53.100 EUR
(2018) einen jahrlichen Erstattungsbetrag
von 132,75 EUR ergeben.

Gleichzeitig ist der wettbewerbliche
Rahmen so auszugestalten, dass die von
der Krankenversicherung an die Versi-
cherten im Strukturtarif zu leistenden
Erstattungen aus dem Gesundheitsfonds,
an dem alle Krankenkassen teilnehmen,
finanziert werden. Dies wird erreicht,
indem die Zuweisungen fiir Strukturta-
rifversicherte um den Erstattungsbetrag
aufgestockt werden. Gleichzeitig werden
alle Zuweisungen der Versicherten im
»Normaltarif“ entsprechend gemindert,
so dass (zunichst) eine ausgeglichene Bi-
lanz im Gesundheitsfonds entsteht.

In dieser Logik erhalten somit nicht
Krankenversicherungen eine ,,Anschub-
finanzierung® bzw. ,,Wettbewerbsforde-
rungspramie“ aus dem Gesundheitsfonds,
die moglicherweise auch Ineffizienzen
iiberdecken konnte (zu einem solchen
Vorschlag: Hermann 2017), sondern
allein unmittelbar die Versicherten, die
sich verbindlich in eine strukturierte und
auf Qualitat und Effizienz ausgerichtete
Versorgung begeben. Grundsitzlich sind
daraus Effizienzgewinne zu erwarten, die
eine iibergreifende Finanzneutralitit im
Gesundheitssystem bewirken. Fiir die
Krankenversicherungen werden jedoch
gleichzeitig deutlich Anreize gesetzt, sich
nachhaltig fiir eine qualitdtsorientierte
und effiziente Versorgung einzusetzen,
denn es gilt dann: Wenn eine Kranken-
versicherung keine oder eine unterdurch-
schnittliche Anzahl von eigenen Versicher-
ten im Strukturtarif binden kann, gerit
sie einnahmenseitig schnell in schwieriges
Fahrwasser, mit ihren relativ geminder-
ten Fondszuweisungen gleichwohl ihre
Gesamtausgaben zu decken.

Dartiber hinaus offnet diese Anreiz-
struktur tiber einen Versichertentarif fiir
strukturierte Versorgung einen Weg zur
Beendigung der seit Jahren in der GKV
intensiv kontrovers gefithrten Diskussio-
nen Uber die systematische (Un-)Angemes-
senheit der finanziellen Privilegierung der
Disease-Management-Programme (DMP)
auch nach Einfithrung des Morbi-RSA
2009 (§ 270 Abs. 1 Bst. b SGB V) sowie des
immer wieder kritisierten ,, Zwangscharak-
ters“ zum HZV-Vertrag nach § 73b Abs.4
SGB V. Der Strukturtarif fiir Versicherte
stellt ein versorgungsstrukturell geeignetes

funktionales Aquivalent zur Beférderung
einer nachweislich besser koordinierten und
strukturierten Versorgung dar.

8. Conclusio

Eine Angleichung der ambulant-arztlichen
Vergiitungssysteme von PKV und GKV
eroffnet die Chance iiber einen neuen Ver-
gitungskatalog hinaus, die Versorgungs-
steuerung insgesamt zu modernisieren und
endlich konsequent(er) an patientenbezo-
genen Versorgungsbedarfen auszurichten.
Aufgrund der Komplexitit der konkre-
ten Versorgungssituationen und Heraus-
forderungen vor Ort sind weder allein
zentralstaatlich noch kérperschaftlich-
korporatistisch angelegte Regulierungs-
regime geeignet, das Ziel einer sektoren-
iibergreifend patientenorientierten und
bedarfsgerechten Versorgung zu erreichen.
Somit ist nicht nur die GOA, sondern auch
das ganze Regime der heutigen §§ 82 bis
87b SGBV zu tiberpriifen und an den An-
forderungen einer konsequent regionalen
Versorgungssteuerung neu auszurichten.
Zentrale und starr einheitliche Elemen-
te sind durch wettbewerblich orientierte
Handlungsoptionen fiir Versicherte und
Krankenkassen zu erweitern. Diese finden
ihren Ausgangspunkt in einer doppelten
Wabhlfreiheit fiir Versicherte und Leis-
tungsanbieter, indem ein tiber den Ge-
sundheitsfonds geforderter Strukturtarif
fiir Versicherte etabliert wird. ]
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