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Erlaubnis

Wesentlicher Bestandteil eines einheitlichen
Krankenversicherungssystems in Deutschland ist
die Schaffung eines gemeinsamen ambulanten
Verguitungssystems. Statt arztliche Leistungen

nach Versicherungszugehorigkeit zu steuern und zu
Ungleichbehandlung von Patienten entsprechend
ihres Krankenversicherungsstatus anzureizen, soll
es eine angemessene, qualitativ hochwertige und
wirtschaftliche Versorgung fordern. Eine solche
Neuordnung jedoch wirft Fragen auf. Nicht nur nach
der Gestaltung der Gebiihrenordnung, sondern auch
nach ihrem Leistungs- und Geltungsumfang, nach
Zuweisung von Kompetenzen im neuen System,
dem mittelfristigen Fortbestand der Budgetierung
sowie der Gestaltung einer Konvergenzphase

und moglicher Kompensationszahlungen an

die niedergelassene Arzteschaft aufgrund des
Wegfalls von Einkiinften liber Privatpatienten.

1. Hintergrund

Das duale Versicherungssystem in
Deutschland als letztes in Europa erhal-
tenes Krankenversicherungssystem mit
»Systemkonkurrenz® steht seit Jahren in
der Kritik. Neben der fehlenden Vertei-
lungsgerechtigkeit in der Finanzierung
der Krankenversicherung — gerade wohl-
habendere und gestindere Personen kon-
nen sich der Solidaritit des Sozialversiche-
rungssystems entziehen — stehen gerade
die Auswirkungen der zwei verschiede-
nen Gebithrenordnungen im ambulanten
Sektor und ihres Zusammenwirkens im
Zentrum der Diskussion. Anreize zur
Verteilung der Ressourcen folgen nicht
der Morbiditiat der Patienten, sondern
differenzieren tiber die Hohe der gezahl-
ten Vergiitung nach Versicherungszuge-

horigkeit. Dies fithrt zu einer ungleichen
Gestaltung des Zugangs zur ambulanten
arztlichen Versorgung: in der Praxis be-
deutet dies zumindest hohere Wartezeiten
fiir GKV- als fiir PKV-Patienten (Kantar
Health 2012). Gleichzeitig differieren
die Einnahmen der Arztpraxen auch
bei Versorgung der gleichen Morbidi-
tdt erheblich — abhiangig vom Anteil der
Privatpatienten. Auch die beiden Vergii-
tungssysteme in sich weisen deutliche
Steuerungsprobleme auf. Wihrend die
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) mit
ihrer vorrangigen Einzelleistungsvergti-
tung Leistungsausdehnung bis hin zur
Uberversorgung belohnt, verliert sich
das GKV-Vergiitungssystem in selbst fiir
Experten nicht mehr vollstindig durch-
schaubarer Intransparenz. Obwohl die
Sektorengrenzen zur stationdren Versor-
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gung in der Versorgungsrealitit immer
flieSender werden, sind auch die Vergii-
tungssysteme zwischen den Sektoren nicht
abgestimmt und setzen deshalb auch hier
teilweise unangemessene Anreize. Auf der
anderen Seite werden in selektivvertragli-
chen Modellen neue Vergitungsmodelle
erprobt, die die bisherige Zweistufigkeit
des kollektiven Verglitungssystems aus-
setzen und differenziertere Systeme von
Pauschalen mit einem kleineren Strauf an
Einzelleistungsvergtitungen kombinieren.
Aber auch hier dominieren noch rein am-
bulante Modelle.

Die Einfithrung eines einheitlichen
Krankenversicherungssystems birgt die
Chance der Neugestaltung des damit
auch einheitlich gestalteten (kollekti-
ven) ambulanten Vergilitungssystems.

Die Einfiihrung eines einheit-
lichen Krankenversicherungs-
systems birgt die Chance der
Neugestaltung des ambulanten

Vergiitungssystems.

Verfolgte Ziele und verwendete Ver-
gltungsformen koénnen besser abge-
stimmt werden. Aus selektivvertragli-
chen Erfahrungen kann gelernt werden;
gleichzeitig muss als Grundlage fiir die
Weiterentwicklung selektivvertraglicher
Wettbewerbsmodelle das Bereinigungs-
problem der kollektiven Vergiitung end-
lich sachgerecht gelost werden.

2. Ziele fiir ein ambulantes
arztliches Vergiitungssystem

Wesentliches Ziel eines drztlichen Vergii-
tungssystems muss die Orientierung am
Bedarf der Patienten sein, d.h. in erster
Linie an seiner Morbiditit. Dabei sollen
Anreize zu einer angemessenen, qualita-
tiv hochwertigen und wirtschaftlichen
Versorgung gesetzt werden. Gleichzei-
tig sollen die Leistungserbringer leis-
tungsgerecht vergiitet werden. Was das
in der Hohe und im Verhiltnis zu den
Vergtitungen anderer professioneller Ta-
tigkeit, sowohl innerhalb als aufSerhalb
des Gesundheitssystems, bedeutet, wird
immer einer gesellschaftlichen Diskussi-
on unterliegen. Eine Mindestbedingung
fur Leistungsgerechtigkeit im Kollek-
tivsystem kann jedoch darin gesehen
werden, gleiche Leistung auch gleich zu

vergliten. Fiir Arztpraxen und Kranken-
kassen spielen auch die Kalkulierbarkeit
der Einnahmen und die Transparenz des
zugrundeliegenden Abrechnungssystems
eine wichtige Rolle. Immer relevanter
wird eine sektoreniibergreifende Pers-
pektive bzw. die Harmonisierung von
ambulantem und stationdrem Vergii-
tungssystem, um Fehlsteuerungen an
den Sektorentibergingen zu vermeiden.

3. Status quo: ambulante
Vergutungssysteme
in GKV und PKV

Wihrend oben bereits negative Effekte
des Zusammenwirkens von GKV- und
PKV-Vergiitungssystem im ambulan-
ten Bereich angesprochen wurden,
konnen auch die beiden Ver-
glitungssysteme in sich ei-
ner kritischen Betrachtung
unterzogen werden. Dabei
ist es im Bereich der Versor-
gung von GKV-Versicherten
auch wichtig, Anregungen
aus Vergiitungsmodellen der
selektivvertraglichen Versor-
gung aufzugreifen.

3.1 Die PKV und die
Gebiihrenordnung fiir Arzte

Die ambulante Vergiitung der PKV-
Patienten wie auch anderer ,,Privatpa-
tienten“ erfolgt nach der per Rechtsver-
ordnung erlassenen Gebtithrenordnung
fiir Arzte (GOA) in direktem Zahlungs-
verkehr mit dem Patienten aufgrund des
Kostenerstattungsprinzips in der PKV.
Die GOA beruht dabei im Wesentlichen
auf Einzelleistungsvergiitungen, denen
Punktzahlen zugeordnet sind. Deren
Monetarisierung erfolgt tiber einen
fixen Punktwert und einen innerhalb
einer Gebthrenspanne variablen Auf-
schlagfaktor. Da die letzte umfassende
Anpassung dieser Gebithrenordnung
auf das Jahr 1996 zuruickgeht, bedie-
nen sich die Arztpraxen so genannter
Analogleistungen, um den medizinisch-
technischen Fortschritt abzubilden.
Das Vorherrschen der Einzelleistungs-
vergltung, dabei im Wesentlichen ohne
Qualititssicherung auf der Ebene von
Prozess- und Ergebnisqualitit, setzt
Anreize zur Leistungsausdehnung und
Uberversorgung — ein Problem auch fiir
die finanzierenden PKV-Unternehmen.
Diese treten basierend auf dem Kosten-

erstattungsprinzip zudem grundsitz-
lich ja in keine direkten Vertragsver-
hiltnisse mit den Leistungserbringern
und verfligen deshalb kaum tber Steu-
erungsinstrumente. Die gegenldufigen
Interessen einerseits der PKV-Unter-
nehmen an einer Begrenzung der Leis-
tungssteigerungen und andererseits der
Arzteschaft an Erhalt und Ausbau ihrer
Einnahmequellen schlagen sich im bis-
herigen Scheitern der urspringlich fir
diese Legislaturperiode geplanten No-
vellierung und damit Modernisierung

der GOA nieder.

3.2 Ambulante arztliche
Vergiitung in der GKV im
Rahmen des Kollektivvertrags

Im kollektivvertraglichen Bereich liegt
als Gebuihrenordnung der Vergiitung der
GKV-Versicherten der Einheitliche Be-
wertungsmafSstab (EBM) zugrunde, der
wie die GOA den Gebiihrenordnungspo-
sitionen Punktzahlen zuweist. Ausnahme
sind einige so genannte Euro-Leistungen
wie z.B. Laborleistungen, die direkt in
Euro vermerkt sind. Im Gegensatz zur
GOA beinhaltet der EBM auch grob al-
tersadjustierte Fallpauschalen, erginzt
durch Komplexpauschalen und Einzel-
leistungsvergiitungen, nutzt also ein brei-
teres Spektrum von Vergiitungsformen.
Der Grad der Pauschalierung ist in ver-
schiedenen Arztgruppen unterschiedlich
hoch und besonders bei den Hausérzten
fortgeschritten. Durch die Budgetierung
der —seit 2009 im Grundsatz morbiditéts-
orientiert fortgeschriebenen — Gesamt-
verglutungen entsteht ein zweistufiges
Vergiitungssystem: die Honorarvertei-
lung der Kassenirztlichen Vereinigungen
(KVen) gleicht Mengentiberschreitungen
tber den in den Gesamtvergiitungen
vereinbarten Leistungsbedarf hinaus per
Verteilung der Honorarvolumen an Arzt-
gruppen und Einzelpraxen aus. Dabei
bedient sie sich inzwischen, nach Aufhe-
bung der Verpflichtung der Bildung von
so genannten Regelleistungsvolumen,
verschiedener Systeme der Kiirzung des
real ausgezahlten Punktwertes, also des
Preises der Leistungen. Wihrend der
EBM im Bewertungsausschuss zumindest
in Teilen auf Basis betriebswirtschaftli-
cher empirisch basierter Kalkulationen
beschlossen und stindig aktualisiert
wird, liegt die Honorarverteilung im
Wesentlichen im Kompetenzbereich der
KVen. Diese miissen sich seit dem GKV-
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Versorgungsstrukturgesetz nur ins Be-
nehmen mit den Krankenkassenvertre-
tungen setzen, so dass von Kassenseite
auf dieser Ebene kaum steuernde Mafs-
nahmen vorgenommen werden kénnen.
Grundsitzlich erschwert eine so gestalte-
te Honorarverteilung deutlich, tiber die
Gestaltung der Gebiihrenordnungspositi-
onen Einfluss auf die Versorgung zu neh-
men. Das Gesamtsystem hat zudem einen
Grad an Komplexitit erreicht, das es nur
noch —und das auch meist nur teilweise —
ausgewiesenen Experten verstandlich ist.
Fir den einzelnen Praxisinhaber ist die
Transparenz stark in Frage gestellt.

Eine Morbidititsorientierung des
GKV-Systems findet im Bereich des EBM
im Wesentlichen durch einfache Altersad-
justierung der Grundpauschalen der je-
weiligen Arztgruppen statt, auf der Ebe-
ne der Gesamtvergutung jedoch lediglich
uber die jahrliche Veranderungsrate.

Die Komplexitit des Systems und sei-
ne im Laufe seiner Weiterentwicklung
entstandenen inneren Widerspriiche er-
schweren zusitzlich die sachgerechte Be-
reinigung der Gesamtvergiitungen und
insbesondere der Regelleistungsvolumen
oder Budgets der einzelnen Praxen um
selektivvertraglich erbrachte Leistun-
gen. Hierdurch wird die Auflésung von
Interessensgegensitzen zwischen den
kollektivvertraglich orientierten Vertre-
tern der Leistungserbringer und selek-
tivvertraglich engagierten Kassen und
Verbinden stark erschwert. Eine sach-
gerechte Bereinigung ist jedoch die Vor-
aussetzung fiir funktionierenden und
fairen Wettbewerb zwischen selektiv-
vertraglichen und kollektivvertraglichen
Gestaltungsmodellen der Versorgung.

Dem EBM mangelt es ebenfalls an
Qualitatsanreizen, die tiber Anforde-
rungen im Rahmen der Strukturquali-
tat hinausgehen. Gleichzeitig fehlt bisher
eine Harmonisierung der Vergiitungen
zwischen ambulantem und stationdrem
Sektor, die gerade angesichts der Ein-
fuhrung der spezialfachirztlichen Ver-
sorgung immer wichtiger wird.

Die durchschnittliche Hohe der Ver-
gitungen fur gleiche Leistungen ist zwar
niedriger als im Rahmen der GOA, je-
doch zeigt auch die ambulante GKV-Ver-
gitung den PKV-Verglitungen vergleich-
bare Steigerungsraten (Verband der pri-
vaten Krankenversicherung 2012). Hier
resultiert die Dynamik allerdings nicht
wie bei der GOA aus dem vorwiegenden
Einsatz von Einzelleistungsvergiitungen,
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sondern wesentlich aus gesundheitspo-
litischen Entscheidungen und Verhand-
lungserfolgen der Arzteseite, die sich in
Mengensteigerungen und auch in einer
sinkenden Honorarverteilungsquote bzw.
deutlich steigenden realisierten Punkt-
werten ausdriicken.

3.3 Selektivvertragliche
Versorgung in der GKV

In der selektivvertraglichen Versorgung
sind zahlreiche neue Vergiitungsansitze
erprobt worden. In der Regel handelt
es sich um Mischsysteme mit starkerer
Orientierung an Kopf- und Fallpau-
schalen als im kollektiven ambulanten
Vergiitungssystem (z.B. in den Haus-
arztvertragen und den Vertrdgen der
besonderen ambulanten Versorgung der
AOK Baden-Wirttemberg) (AOK Baden-
Wiirttemberg 2013). Relativ seltener
wird mit Vergtitungsformen im Rahmen
von Pay-for-Performance im Sinne der
Anbindung an Prozess- und Ergebnis-
qualitdt experimentiert, in dem Zusam-
menhang steht eher die Anbindung der
Vergiitungshohe an Wirtschaftlichkeits-
ziele im Vordergrund. Alleine integrierte
Versorgungsvertrage unter Einbeziehung
des ambulanten und stationéren Sektors
bieten die Moglichkeit zur Erprobung
der Vergutungsstrukturen an der Sektor-
grenze. Die Evaluation entsprechender
Modelle kann zur Erstellung des Inst-
rumentarium fiir die Entwicklung eines
kollektiven einheitlichen ambulanten
Verglitungssystem genutzt werden.

4. Elemente eines gemeinsamen
ambulanten Vergiitungssystems

Wie fiir Gesundheitsreformen im Allge-
meinen gilt auch fir die Gestaltung eines
ambulanten drztlichen Vergiitungssys-
tems: es gibt keinen Konigsweg. Schon
die verschiedenen zu erreichenden Ziele
sind durch Trade-offs gekennzeichnet;
die einzelnen Verglitungsformen als Ins-
trumente sind in ihren Anreizwirkungen
jeweils mit Vor- und Nachteilen behaftet
Es geht also um eine moglichst passge-
naue Verkniipfung von Vergiitungsfor-
men in Hinblick auf die verfolgten Ziele.

4.1 Grundaufbau des
Verguitungssystems

In Hinblick sowohl auf die Vermeidung
von Uberversorgung als auch auf eine

Steuerung der Versorgung entsprechend
der Morbiditdt der Versicherten erschei-
nen stiarker morbiditdtsorientierte Pau-
schalen als eine sinnhafte Grundform.
In der fachirztlichen Versorgung eig-
nen sie sich auch am besten zur Har-
monisierung mit dem DRG-System. Zur
Ausdifferenzierung und zum Zweck der
Vermeidung von Risikoselektion und
Unterversorgung von speziellen Patien-
tengruppen mit besonderen Leistungs-
bediirfnissen werden diese Pauschalen
je nach Arztgruppe in unterschiedli-
chem Umfang durch Einzelleistungen
und Komplexpauschalen zu erginzen
sein. Die Gebiihrenordnungspositionen
sollten betriebswirtschaftlich auf ge-
sicherter empirischer Kostenbasis kal-
kuliert werden. Auflerdem ist gerade in
einem pauschalenbasierten System eine
ausreichende Qualititssicherung wich-
tig. Dies kann auf zweierlei Weise sich
jeweils ergdnzend geschehen: einerseits
konnen fiir die Abrechnungsfihigkeit
Parameter der Struktur- und Prozess-
qualitdt als Voraussetzungen gesetzt
werden. Andererseits sollte im Bereich
der Ergebnis- und/oder mindestens der
Prozessqualitit an ergdnzenden Pay-for-
Performance-Elementen gearbeitet wer-
den. Gerade die Einfithrung geeigneter
Indikatoren der Ergebnisqualitdt wie
z.B. der Senkung von Komplikationsra-
ten bei Diabetes wird wohl eher als mit-
telfristiger Prozess zu realisieren sein,
zumal hier Compliance-Unterschiede
zwischen verschiedenen Patientengrup-
pen beriicksichtigt werden miissten.

4.2 Leistungs- und
Geltungsumfang

Es stellt sich die Frage nach dem Leis-
tungsumfang des gemeinsamen ambu-
lanten Vergiitungssystems. Der Min-
destumfang orientiert sich klar an den
Leistungen des neuen Versicherungssys-
tems, welche wiederum auf den jetzigen
GKV-Leistungen aufsetzen sollten. Je-
doch stellt sich die Frage, ob und inwie-
fern auch weitere drztliche Leistungen,
die bisher nur iiber die GOA abrechen-
bar waren, einbezogen werden konn-
ten. Die Frage ist auch im Kontext der
in zunehmendem Umfang erbrachten
»Individuellen Gesundheitsleistungen®
(IGeL) und der uneinheitlichen Qualitat
der zugianglichen Informationsquellen in
diesem Bereich (Furstenberg, Katzenmei-
er et al. 2012) zu sehen. Ein ausreichend

1P 216,73.216.36, am 20,01.2026, 05:20:29, ©
I mit, for oder In

Erlaubnis



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2013-2-3-36

THEMA

legitimiertes Gremium wie z.B. der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
konnte beauftragt werden, auf Basis ei-
nes von ihm zu entwickelnden Kriteri-
enkatalogs empfehlenswerte Leistungen
im Sinne der bisherigen IGeL-Leistungen
mit nachweisbarem oder zumindest auf
Basis empirischer Erkenntnisse anzuneh-
mendem Patientennutzen vorzunehmen.
Die Aufnahme dieser zusitzlichen Ge-
bithrenordnungspositionen aufSerhalb
des Leistungsumfangs des gemeinsamen
Versicherungssystems miisste von einem
systematisch aufgearbeiteten Informati-
onsangebot begleitet werden.

Die Frage nach dem Geltungsumfang
dagegen betrifft die Option des nieder-
gelassenen Arztes, bei Patienten des ge-
meinsamen Versicherungssystems auch
eine hohere Verglitung fiir seine Leistun-
gen verlangen zu konnen, die diese ggfs.
mit einer Zusatzversicherung abdecken
konnten. Uber diesen Weg jedoch wiirde
die Steuerung der Behandlung nach Mor-
biditat im Kollektivsystem nicht mehr er-
reicht, denn es entstiinden wie im bisheri-
gen dualen Krankenversicherungssystem
Anreize zur vorrangigen Behandlung der
»Zuzahler®. Insofern sollte die entspre-
chende Option fiir Arzte, die im neuen
Versicherungssystem titig sind, rechtlich
ausgeschlossen werden.

4.3 Institutionelle Ausgestaltung

Die Ausgestaltung des neuen Vergiitungs-
systems im Rahmen empirischer Kosten-
erhebung und auf Basis eines betriebs-
wirtschaftlichen Praxisbetriebssystem,
wie oben erwihnt, bedarf eines starken

zuarbeitenden Instituts. Dieses sollte we-
gen der anzustrebenden Harmonisierung
der ambulanten arztlichen Vergiitung mit
dem DRG-System aus dem stationidren
Bereich Kompetenzen aus beiden Sek-
toren vereinigen. Ahnlich wie im DRG-
Bereich sollten Kalkulationspraxen rek-
rutiert werden, um auch im Langsschnitt
Kostenstrukturentwicklungen beobacht-
bar zu machen. Dies wiirde auch transpa-
rentere Grundlagen fiir Preisverhandlun-
gen im Rahmen des Vergiitungssystems
schaffen. Aus all diesen Zusammenhin-
gen bietet sich eine Zusammenlegung
des Instituts des Bewertungsausschusses
(InBA) und des Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) an. Die
Tragerschaft sollte weiterhin bei einem
parititisch besetzten Gremium liegen, sei
es der G-BA oder ein um die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) erginz-
ter Bewertungsausschuss entsprechend
den Vorgaben nach §87 Abs. 5a fiir den
neuen Versorgungssektor der ambulan-
ten spezialfachirztlichen Versorgung. .

Eine noch stirker als bisherige Aus-
gestaltung des Vergiitungssystems nach
der Morbiditdt der zu versorgenden
Versicherten bedarf verlasslicher Ko-
dierung der drztlichen Diagnosen. Dies
gilt unabhingig davon, ob diese nur als
Anlésse zur Auslosung von Pauschalen
oder im Rahmen einer Budgetierung
als Variablen zur Ermittlung von ange-
messenen Gesamtvergiitungen oder zur
Verteilung der Gesamtvergiitung auf
Arztgruppen oder Einzelpraxen ver-
wenden werden sollen. Hierfiir sollten
die ambulanten Kodierrichtlinien, wie
schon in der Vergangenheit geplant und

vom Gesetzgeber wieder verworfen, ver-
pflichtend vorgegeben werden.

Auch die Arbeit an Qualitatsindika-
toren bedarf der Verstetigung und mit-
telfristigen Institutionalisierung.

Bleibt es, was zunachst sicher zu er-
warten ist, bei einer budgetierten Gesamt-
vergiitung, so ist die Mitsteuerungsfi-
higkeit der Kassen auch im kollektiven
Vergiitungssystem zu starken. Dies sollte
geschehen durch das Wiedereinsetzen der
Einvernehmensregelung zwischen KVen
und Krankenkassen bei der Honorarver-
teilung, d.h. einer zwingenden Einigung
der Vertragspartner mit Schiedslosung.

4.4 Differenzierung nach
Versorgungsauftragen
von Arztgruppen

Die Ausdifferenzierung der pauschalier-
ten Vergitungsanteile, die Art und An-
zahl von Einzelleistungspositionen und
Komplexpauschalen sowie der Grad der
Harmonisierung mit dem DRG-System
sollte vom Versorgungsauftrag der je-
weils vergiiteten Arztgruppe abhin-
gen. Ein Arbeitskreis im Rahmen der
Friedrich-Ebert-Stiftung zu Wettbe-
werb, Sicherstellung und Honorierung
(Bormann, Engelmann et al. 2013) hat
einen entsprechenden Vorschlag zur Dif-
ferenzierung der Struktur der neuen ein-
heitlichen Vergiitungsordnung gemacht,
der in Tabelle 1 zusammengefasst ist.
Waihrend der allgemeiner gefasste
Versorgungsauftrag in der hausarztli-
chen Versorgung in der Differenzierung
der Pauschalen im Wesentlichen Alter
und chronische Erkrankungen bertick-

Tabelle 1: Aufbau eines einheitlichen ambulanten érztlichen Vergiitungssystems nach Vorschlag des Arbeitskreises zu Wettbewerb,
Sicherstellung und Honorierung im Rahmen der Friedrich-Ebert-Stiftung

Versorgungsbereich

Altersadjustierte
Fallpauschalen

Hausarztlicher
Versorgungsbereich

Altersadjustierte Fallpauschalen

Ggfs. altersadjustierte
Fallpauschalen

Facharztlicher Versorgungsbereich

Facharzte der
Grundversorgung

Facharzte der hochspeziali-
sierten Versorgung

Morbiditatsbezogene

Chronikerpauschalen, gebun-
den an Parameter der Prozess-
und Strukturqualitat, Koordina-

Arztgruppenbezogene mor-
biditatsbasierte Pauschalen,
gebunden an Parameter der

Arztgruppenbezogene mor-
biditatsbasierte Pauschalen,
gebunden an Parameter der

Pauschalen - ws ) w Prozess- und Strukturqualitat, Prozess- und Strukturqua-
tionstatigkeit, ggfs. Zuschlage o L o . .
fiir Multimorbiditst wo moglich Harmonisierung litat, Harmonisierung mit
mit DRG-System DRG-System
Sonstige Einzelleistungsvergiitungen und Komplexpauschalen fiir besonders férderungswiirdige
Verglitungselemente sowie seltene Leistungen
P4P Verguitungsanteil P4P, anhand von Parametern der Ergebnis- und der Prozessqualitat

Quelle:(Bormann, Engelmann et al. 2013)
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sichtigt, nahert sich die facharztliche
Versorgung in ihrer Struktur starker
dem stationiren Vergiitungssystem an.
Dabei wird unterschieden zwischen ei-
nem fachirztlichen Grundversorgungs-
bereich wie z.B. in der gynidkologischen
Versorgung und Fachidrzten der hoch-
spezialisierten Versorgung, deren Leis-
tungen zu einem grofleren Anteil statio-
ndren Leistungen vergleichbar sind. Die
Harmonisierung mit dem DRG-System
findet also vorrangig dort statt, wo
Schnittstellen der Sektoren zu vermuten
sind und Fehlanreize vermieden werden
sollen. Neben den traditionellen Struk-
turelementen eines Verglitungssystems,
also in unterschiedlichem Umfang dif-
ferenzierten Fallpauschalen, Komplex-
pauschalen und Einzelleistungsvergii-
tungen, bezieht der Vorschlag auch eine
Implementierung qualititssichernder
Elemente ein. Dies soll sowohl im Rah-
men der Festlegung von Leistungsvor-
aussetzungen als auch durch die Einfiih-
rung von P4P-Elementen in der neuen
Gebiithrenordnung geschehen..

4.5 Budgetierung?

Das ambulante drztliche Vergiitungssys-
tem der GKV ist seit den 1990er Jahren
durch Budgetierung gekennzeichnet - als
Reaktion auf ein als nicht angemessen
angesehenes Mengenwachstum. Als 6ko-
nomische Begriindung dient insbesondere
die Annahme arztinduzierter Nachfrage
nach adrztlichen Leistungen. (Schulenburg
and Greiner 2000). Arztinduzierte Nach-
frage ist auch einer der Erklarungsansitze
fur die Abhingigkeit der Leistungsmenge
je Patient von der Arztdichte.

Von Seiten der Arzteschaft wird die
Budgetierung dagegen abgelehnt. Da-
bei wurde insbesondere die bis 2008
praktizierte Grundlohnanbindung der
Ausgaben auch im ambulanten Bereich
kritisiert, da Lohn- und Gehaltssteige-
rung in keinem Bezug zu Morbiditits-
verdnderungen in der Bevolkerung und
einer dadurch bedingten Veridnderung
des Leistungsbedarfs stehen. In diesem
Zusammenhang wurde in der Honorar-
reform 2009 die grundsitzliche Morbidi-
tdtsorientierung der Gesamtvergiitungen
eingefiihrt, jedenfalls was die Ermittlung
der jahrlichen Steigerungsraten im wei-
terhin budgetierten System angeht.

Wie oben erwihnt, zeigen in den
letzten Jahren beide bisher praktizierten
Vergiitungssysteme in GKV und PKV
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dhnliche Steigerungsraten. Im GKV-
Bereich liegt in den letzten Jahren die
Steigerung der erbrachten Menge an
Leistungen tendenziell unterhalb der
Steigerung der Gesamtvergiitungen, so
dass die realen Preise nach der Honorar-
verteilung gestiegen sind. Der jahrlich
vereinbarte Leistungsbedarf liegt jedoch
trotzdem noch regelmafSig unter der er-
brachten Leistungsmenge.

Es stellt sich die Frage, ob ein wesent-
lich auf morbiditdtsbasierten Pauscha-
len aufgebautes System in der Lage ist,
dhnlich wie in einigen Selektivvertrigen,
ohne Budgetierung auszukommen. Dies
diirfte in der Realitdt auch davon abhin-
gen, wie sich im Rahmen der konkreten
Ausgestaltung das Verhiltnis von pau-
schalierten Vergiitungsbestandteilen und
Einzelleistungsvergiitungen entwickelt
und welche Wachstumsdynamik die Ein-
zelleistungen aufweisen werden. In den
ersten Jahren der Einfithrung des neuen
gemeinsamen Vergiitungssystems wird
man auch Mengeneffekte bei den morbi-
ditdtsbasierten Pauschalen aufgrund von
Rightcoding-Prozessen beobachten miis-
sen. Insofern wird eine mogliche Aufhe-
bung der Budgetierung erst mittelfristig
nach der Einfihrungsphase des neuen
Vergiitungssystems zu diskutieren sein.

Im Zusammenhang mit der Budgetie-
rung ist auch die Ungleichheit der regio-

Eine mogliche Aufhebung
der Budgetierung wird
erst mittelfristig nach der

Einfiihrungsphase des neuen

Vergiitungssystems zu
diskutieren sein.

nalen Verteilung der Mittel zu beachten.
Budgetierung ist eine, wenn auch wenig
treffsichere Moglichkeit, Uberversor-
gung in Regionen mit angenommener
arztinduzierter Nachfrage einzuddam-
men und Mittel fur die Forderung un-
terversorgter Regionen freizusetzen.

Mit einer Aufhebung der Budgetie-
rung allerdings wire das Bereinigungs-
problem fiir selektivvertragliche Versor-
gung automatisch gelost.

4.6 Konvergenzfragen

Fiir den Ubergang in ein gemeinsames
Versicherungssystem sind unterschiedli-

che Szenarien denkbar. Politisch relativ
unwahrscheinlich erscheint die Extrem-
variante des sofortigen Ubergangs aller
Versicherten in das neue einheitliche
Versicherungssystem. Wahrscheinlicher
ist ein gleitender Ubergang bei Schlieffen
der Neuzugangsmoglichkeit zur PKV.
Dieser konnte flankiert werden von
einem Optionszeitraum, in dem PKV-
Bestandsversicherte in das gemeinsame
Versicherungssystem freiwillig wechseln
konnen. Gleichzeitig wird die Einfiith-
rung eines neuen ambulanten Vergii-
tungssystems vermutlich sukzessive
erfolgen, so dass mit einem doppelten
Konvergenzprozess zu rechnen ist.

Schon wegen der fehlenden Aktualitat
der GOA und ihrer einseitigen Konzen-
tration auf Einzelleistungsvergiitungen
erscheint sie als Gebiihrenordnung des
Ubergangs fiir ein gemeinsames Versi-
cherungssystem nicht geeignet. Wiirde
also im ersten Schritt das GKV-Ver-
giitungssystem mit dem EBM auf die
»neuen“Versicherten tibertragen bzw. fiir
alle im gemeinsamen Versicherungssys-
tem Versicherten angewendet, so wiirde
dies ohne weitere Kompensation Einnah-
men- und Einkommensverluste bei der
niedergelassenen Arzteschaft induzieren.
Diese entstiinden sowohl zum Zeitpunkt
des Systemiibergangs (aufSer in einem Mo-
dell der Trennung der Versicherungssyste-
me ohne Optionszeitraum, da
hier zu Beginn alle Versicher-
ten in ihren jeweiligen Syste-
men verbleiben) als auch in der
weiteren zeitlichen Perspektive
durch nunmehr fehlende Neu-
zuginge in der PKV und ent-
gangene Mehrerlose durch den
demografisch bedingten Mehr-
bedarf der insgesamt entgange-
nen PKV-Versicherten. Dabei
wiren unterschiedliche KV-Regionen
und einzelne Arztpraxen unterschiedlich
betroffen, je nach bisherigem Anteil der
Privatpatienten.

Damit stellt sich die Frage nach einer
Kompensation des Honorarausfalls fiir
die ambulant titige Arzteschaft. Diese
konnte damit begriindet werden, dass
die Investitionsentscheidungen der nie-
dergelassenen Arzte unter der Annahme
der Stabilitdt des bestehenden Systems
getroffen worden sind, insofern also ein
Vertrauensschutz angemessen wire. Ein
weiteres Argument wire die Annahme,
dass das bisherige Vergiitungsniveau zur
Aufrechterhaltung des derzeitigen Ver-
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sorgungsniveaus notwendig sei. Anderer-
seits werden auch andere Gruppen in und
auflerhalb des Gesundheitswesens nicht
regelmifSig fiir reformbedingte Systemver-
anderungen entschadigt. AufSerdem konn-
te auch bei Fortbestehen des PKV-Vollver-
sicherungssystems frither oder spater die
Notwendigkeit entstehen, aus Griinden
des Systemerhalts die ambulanten Vergii-
tungsunterschiede abzuschmelzen.

Entsprechend sind auch Teillo-
sungen fir eine Kompensation von
Einnahmenverslusten denk-
bar: so kann nur anteilig oder
zeitlich begrenzt kompensiert
werden. Moglich wire auch
eine zeitlich degressiv ausge-
staltete, also im Laufe der Zeit
anteilig sinkende Kompensati-
on. Es stellt sich auch die Fra-
ge, ob ein freiwilliger Wechsel
von Versicherten in einem wie oben be-
schriebenen Optionszeitraum Kompensa-
tionszahlungen auslosen sollte oder dies
nur bei Schaffung eines Kontrahierungs-
zwanges in der GKV fiir alle bisherigen
PKV-Versicherten geschehen sollte.

Modellberechnungen zeigen, dass eine
volle Kompensation arztlicher Honorar-
verluste je nach Ubergangsmodell bis zu
4,3 Milliarden Euro im Umstellungsjahr
erfordern wiirde und innerhalb von 20
Jahren auf fast 6 Milliarden Euro an-
wachsen konnte. In einem Konvergenz-
modell des Ubergangs mit Optionszeit-
raum wie oben beschrieben jedoch wiirde
der auszugleichende Vergutungsausfall
im Ausgangsjahr noch nicht entstehen,
nach einem Jahr je nach Wechselverhalten
der bisher PKV-Versicherten um die 1,5
Milliarden Euro betragen und nach 20
Jahren auf gut 3 Milliarden Euro steigen
(Wasem, Buchner et al. 2013).

Die Kompensationszahlungen miissten
innerhalb der Regionen, aber auch der
Arztgruppen und einzelnen Arztpraxen
verteilt werden. Auch hier ergibt sich eine
Reihe von Varianten. Soll vorrangig das
Ziel des Vertrauensschutzes verfolgt wer-
den, so wiirde sich eine Verteilung nach
erlittenen HonorareinbufSen der Arzte
anbieten. Bei Anwendung entsprechender
regionaler Verteilungsgrundsitze wiirde
die Zusatzvergiitung vor allen Dingen in
westliche Bundesldnder mit einem bisher
hoheren Anteil an Privatversicherten flie-
Ben. Wiirde das Prinzip auch innerhalb
der Honorarverteilung weiterverfolgt, so
wiirden Praxen mit bisher hohem Patien-
tenanteil von nach GOA vergiiteten Ver-

sicherten vorrangig profitieren. Letztlich
wiirde die als unbefriedigend bewertete
alte Allokation der Mittel perpetuiert.
Insofern bietet sich eine solche Verteilung
der Kompensation allenfalls als kurzfris-
tige Ubergangslosung an. Mittelfristig
dagegen wire zu entscheiden, ob die
bisherige regionale Verteilung der GKV-
Vergiitungen beibehalten werden soll.
Alternativ konnte man die Zusatzmittel
zu einer stirker morbiditatsorientierten
Verteilung der Gesamtvergiitungen und

Mittelfristig dagegen widre zu
entscheiden, ob die bisherige
regionale Verteilung der
GKV-Vergiitungen beibehalten
werden soll.

gefs. auch der Arztgruppentopfe und
RLVs/Arztbudgets verwenden, jedenfalls
solange und soweit die Budgetierung Be-
stand hat. In diesem Falle wiirde man
entweder die Kompensationszahlungen
selber entsprechend der Morbiditit der
versorgten Bevolkerung, gemessen tiber
Diagnosen und demographische Fak-
toren (Alter und Geschlecht), verteilen.
Daruiber noch hinausgehend konnte man
sie einsetzen, um zur versorgten Morbi-
ditdt proportionale Gesamtvergiitungen
in den Kassenarztlichen Vereinigungen
zu erreichen, also einem schon 2009 dis-
kutierten Aufteilungsmodell folgen (Wa-
sem and Walendzik 2009). Die Nutzung
der Kompensationen zur Redistribution
zwischen den KV-Regionen kénnte mit-
telfristig im Sinne einer bedarfs- und da-
mit morbidititsorientierten Versorgung
durchaus sinnvoll sein. Allerdings wiirde
eine Zuweisung solcher Entscheidungen
an das KV-System dieses wegen der
damit verbundenen regionalen Interes-
sensgegensatze stark unter Druck setzen.
Insofern wiren hier klare Vorgaben des
Gesetzgebers hilfreich.

5. Ausblick

Ein neues einheitliches kollektives am-
bulantes Vergtitungssystem ist ein kon-
stituierendes Merkmal fiir ein erfolgrei-
ches gemeinsames Versicherungssystem,
also auch im Rahmen einer Biirgerversi-
cherung. Sein Aufbau muss schrittweise
erfolgen. Wihrend die Gebithrenord-
nungspositionen fiir morbidititsbasierte
Pauschalen und ergdnzende Komplex-

pauschalen und Einzelleistungen relativ
zugig geschaffen werden konnen, wird
die Einfuhrung von Elementen der P4P
ein mittelfristiger Prozess sein. Dies
gilt besonders, da auch Qualititspara-
meter fur eine sektoreniibergreifende
Ergebnisqualitidt anzustreben sind. Eine
mogliche Aufhebung der Budgetierung
kann erst dann erwogen werden, wenn
Erfahrungen mit einem ausgereiften
neuen Verglitungssystem vorliegen.
Auch uber die Ausgestaltung einer
Kompensation fir drztliche Honora-
rausfille wird zu diskutieren sein. Sinn-
voll ist es, diese zusitzlichen Geldmittel
zumindest mittelfristig fiir eine Allokati-
on von Ressourcen entsprechend der zu
versorgenden Morbiditit zu nutzen. m
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