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Erlaubnis

Die Politik will sich der begriindeten Herausforderung
stellen, die arztliche Honorierung und die Vergiitung
der Krankenhauser zu reformieren: Sie sollen bei
sektoreniibergreifender Betrachtung insgesamt
bedarfsgerecht und fortschrittsorientiert werden.

Die Zielsetzung erfordert, die in der Medizin

ohnehin angelegte Ambulantisierung konsequent

zu fordern. Wie eine solche Ausrichtung umgesetzt
werden kann, wird nachstehend skizziert.

Die Herausforderung

Der Koalitionsvertrag sieht die Einberu-
fung von zwei getrennten Kommissionen
vor, die Vorschlige zu einer Reform der
arztlichen Verglitung vorlegen sollen.
Neben der ,Wissenschaftler-Kommis-
sion‘ existiert die ,Bund-Linder-Kom-
mission‘. Erstere soll die vertragsarztliche
Vergiitung und die Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) durchleuchten und unter
Beriicksichtigung der unterschiedlichen
tarif-, leistungs- und vertragsrechtlichen
Systematik der gesetzlichen und priva-
ten Krankenversicherung Vorschlige
fiir ein ,,modernes Verglitungssystem*
vorlegen, das ,,den Versorgungsbedarf
der Bevolkerung und den Stand des me-
dizinischen Fortschritts abbildet“ (Zeilen
4585 —4594). Letztere soll Vorschlage fiir
nachhaltige Schritte hin zu einer wirklich
sektoreniibergreifenden Versorgung ma-
chen. Samtliche Rahmenbedingungen in
der stationdren und in der ambulanten
Versorgung, von der Bedarfsplanung
tiber Zulassung, Honorierung, Koope-
ration der Gesundheitsberufe, Dokumen-
tation und Kodierung sowie Qualitats-

sicherung sollen so umgestaltet werden,
dass sich die ,,Behandlungsverldufe aus-
schliefSlich am medizinisch-pflegerischen
Bedarf der Patientinnen und Patienten
ausrichten® (Zeilen 4502-4513).

Es ist nicht einfach zu entscheiden, wel-
cher Auftrag im Hinblick auf die Weiter-
entwicklung der drztlichen Vergiitung der
weitergehende ist. In punkto Zielsetzung
gleichen sich die Anforderungen. Die Re-
formziele, nimlich dass die Vergiitung be-
darfsgerecht sein und den medizinischen
Fortschritt unterstiitzen bzw. abbilden
soll, verdienen aus Sicht der vertragsarzt-
lichen Versorgung volle Unterstiitzung.
Sie umzusetzen bedarf allerdings eines
nachhaltigen politischen Willens. Bereits
mit dem GKV-WSG hat die Politik im
Jahr 2007 eine Honorarreform mit ver-
gleichbarer Zielsetzung angestofSen. Mehr
als 10 Jahre spiter steckt die vertrags-
arztliche Versorgung noch immer in der
unvollendeten Reform. 2009 sollten die
versorgungsfremden Honorarbudgets ab-
gelost werden durch eine leistungsgerech-
te vertragsirztliche Gebiihrenordnung.
Ausweislich der Gesetzesbegriindung
sollte die Hohe der drztlichen Gesamt-
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vergitung am Versorgungsbedarf aller
Patienten ausgerichtet werden; jede Kran-
kenkasse sollte die Kosten fiir die mit der
Morbiditit ihrer Versicherten verbunde-
nen notwendigen Versorgung vollstiandig
tragen. Alle nach den Bedarfsindikatoren
notwendigen Leistungen sollten zu festen
Preisen bezahlt und Leistungsverlagerun-
gen aus der stationdren Versorgung be-
riicksichtigt werden. Das Vergiitungssys-
tem sollte beziiglich der Preisgestaltung
und Mengendynamik ausschliefSlich an
sachlichen Kriterien ausgerichtet sein.

Das Gutachten des SVR
Gesundheit und der
Koalitionsvertrag liefern

Anlass, noch einmal iiber die

notwendige Struktur und

Dynamik der vertragsdrztlichen
Vergiitung nachzudenken.

Fir eine Fortschreibung historischer
Vergiitungsbetrige jedenfalls wire darin
kein Platz gewesen. Der kontinuierliche
Fortbestand einer Auszahlungsquote von
deutlich unter 100% wirft jedoch die Fra-
ge auf, ob diese von den Arzten erbrach-
ten Leistungen simtlich nicht notwendig
oder die Messung des Versorgungsbe-
darfs fehlerbehaftet ist. Die Erwartung
der Vertragsirzte, namlich dass endlich
eine nach dem Stand des medizinischen
Fortschritts und der Risikostruktur der
Bevolkerung angemessene Neuadjustie-
rung der vertragsarztlichen Vergiitung
eingeleitet werde, wurde spitestens 2014
durch ein Urteil des Bundessozialgerichts!
enttduscht. Denn das BSG entzog sich der
Frage der Bestimmung einer angemesse-
nen Vergiitungshohe durch Zugrunde-
legung einer rechtlichen Fiktion, indem
es urteilte, dass eine vom Gesetzgeber
einmal beschlossene Ubergangsregelung
oder eine einmal getroffene Vereinbarung
der Gesamtvertragspartner per definiti-
onem angemessen und somit auch fiir
kiinftige Vereinbarungen mafSgeblich
sei. Somit durften im Weiteren nur noch
laufende Verdnderungen der Bedarfskri-
terien beriicksichtigt werden; eine erneute
Bestimmung des Bedarfsniveaus wurde
ausgeschlossen. Eine entsprechende Kor-
rektur durch den Gesetzgeber erfolgte
nicht, weshalb die im Jahr 2007 vom
Gesetzgeber als nicht mehr angemessen

bewerteten Honorarbudgets bis heute re-
gionale Unterschiede in der vertragsarztli-
chen Vergiitung bestimmen. Aktuell fehlt
jegliche Aufbruchsstimmung, der ,Geist
der Fortschreibung' hat sich wie Mehltau
uber alle Elemente des vertragsirztlichen
Vergiitungssystems gelegt.

Dabei liefern das jiingste Gutachten
des Sachverstindigenrats Gesundheit?
und der Koalitionsvertrag durchaus
Anlass, noch einmal neu tber die not-
wendige Struktur und Dynamik der
vertragsarztlichen Vergiitung nachzu-
denken. Dies gilt insbesondere
fur das Themenfeld der Bund-
Lander-Kommission zur sek-
torenuibergreifenden Versor-
gung. Hier besteht durch den
notwendigen Strukturwandel
in der stationidren Versorgung
und durch den medizinischen
Fortschritt sichtbarer und
spiirbarer Handlungsbedarf.
Der medizinisch-technische
Fortschritt (z. B. in den Berei-
chen Anisthesie, minimalin-
vasive Chirurgie, Medizintechnik oder
auch bei der pharmakologischen Thera-
pie) ermoglicht eine Verlagerung ehemals
stationdr erbrachter Leistungen in die
ambulante Versorgung. In Verbindung
mit dem demografischen Wandel und
dem damit einhergehenden wachsenden
medizinischen Versorgungsbedarf muss
die ambulante Versorgung an Bedeutung
gewinnen: Ein wachsender Anteil bislang
stationdr behandlungsbediirftiger Patien-
ten benotigt diese Form der Versorgung
zukiinftig gar nicht mehr oder nur noch
in einem deutlich reduzierten Umfang.
Die Verlagerung medizinischer Leistun-
gen in den ambulanten Bereich vermag
damit das Spannungsfeld einer steigenden
Nachfrage nach medizinischer Versor-
gung bei volkswirtschaftlich gesehenen
knappen finanziellen Mitteln zumindest
teilweise zu mindern.3

Das Potenzial zur vermehrten Versor-
gung der Patienten in ambulanten Ver-
sorgungssettings wird als ,, Ambulanti-
sierung® beschrieben. Die Substitution
von stationdren durch ambulante Leis-
tungen vermag die Qualitdt und Effizienz
der Versorgung zu verbessern und diirfte
in der Regel auch den Priferenzen der
Patienten entsprechen. Deswegen ist es
von elementarer Bedeutung, dass durch
die Vergiitungssysteme innerhalb der
GKYV umfassende Anreize geschaffen
werden, um dieses Ambulantisierungs-

potenzial zu heben. Neben den Zielen
einer angemessenen und betriebswirt-
schaftlich kalkulierten Gebiithrenord-
nung fiir medizinische Leistungen ist
dies eine zentrale Herausforderung, um
die Versorgung der GKV-Versicherten
zukunftsfest gestalten zu konnen.

Eine Bestandsaufnahme

Werden die heutigen Vergiitungssysteme
der GKV den beschriebenen Herausfor-
derungen gerecht? Werden schon gezielt
Anreize fiir eine Ambulantisierung der
Versorgung gesetzt? Werden vergleich-
bare Leistungen in der GKV vergleichbar
vergiitet? Diese Fragen miissen derzeit
mit einem klaren Nein beantwortet wer-
den. Die Bestandsaufnahme ladsst sich
am geeignetsten mit einem Zitat von
Hamburgs Gesundheitssenatorin Cor-
nelia Prufer-Storcks aus dem Februar
2018 zusammenfassen: ,,Solange sich der
Preis fiir gleiche Leistungen um ein bis zu
Vierfaches unterscheidet, ist es nicht zu
schaffen, dass sich die Versorgung allein
am Bedarf orientiert.“ Wohlgemerkt: Das
Zitat bezieht sich auf die Unterschiede
innerhalb der GKV zwischen Arztpraxis
und Klinik und nicht auf Unterschiede
zwischen GKV und PKV.*

Unterschiede in der
Preisentwicklung

Von 2010 bis 2017 stieg der Nominal-
lohnindex der Angestellten in Deutsch-
land um knapp 19 Prozent. Der Tarif-
vertrag fuir leitende Oberarzte im Kran-
kenhaus fiihrte im selben Zeitraum zu
einer Gehaltssteigerung von etwa 15
Prozent, wobei Sonderentgelte nicht
eingerechnet sind. Auch der Bundesba-
sisfallwert der Krankenhduser nahm um
15 Prozent zu. Dieser Wert bestimmt,
welche Eurobetrige die Krankenkassen
fiir die nach Schweregrad gegliederten
Behandlungspauschalen (DRGs) an die
Krankenh&user zahlen miissen. Die Preise
der drztlichen Leistungen fir gesetzlich

1 Bundessozialgericht, Urteil vom
13.08.2014 —-B 6 KA 6/14 R -

2 Vgl. z.B. Abschnitt 6.3 in SVR Gesundheit
(2018) Bedarfsgerechte Steuerung der
Gesundheitsversorgung. Jahresgutachten

3 SVR-Sondergutachten Gutachten
2012: Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationérer
Gesundheitsversorgung Abschnitt 6.1

4 https://www.tagesspiegel.de/politik/bessere-
patientenversorgung-spd-politikerin-stellt-
kassenarzt-budgets-in-frage/21013668.html

G+S 4-5/2018 45

Erlaubnis

18:06:52. ©

untersagt, " mit, for oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2018-4-5-44

THEMA

Abbildung 1: Entwicklung des Orientierungswertes im Vergleich

Quelle: Eigene Berechnungen

Krankenversicherte basieren auf einer
Punktzahlbewertung im Einheitlichen
Bewertungsmaf$stab (EBM). Multipli-
ziert mit dem bundeseinheitlichen Ori-
entierungswert fiir die Vertragsirzte und
Psychotherapeuten resultiert ein Euro-
betrag. Die Entwicklung des Orientie-
rungswerts bestimmt daher mafSgeblich
die Einnahmen der Praxen. Dieser Wert
verzeichnete lediglich einen Zuwachs von
rund 6 Prozent und lag damit deutlich un-
ter den herangezogenen Vergleichswerten
(Abbildung 1).Dies zeigt, dass eine einma-
lige Angleichung der Vergiitungshohen
im ambulanten und stationdren Bereich
wohl kaum ausreichend wire. Vielmehr
miissten auch die unterschiedlichen Preis-
entwicklungen zukiinftig aufeinander
abgestimmt werden.

Unterschiede in der
Leistungsbewertung

Das IGES-Institut hat im Auftrag des Zen-
tralinstituts fur die kassenarztliche Versor-
gung in Deutschland (Zi) die Vergiitungs-
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unterschiede zwischen DRGs und EBM
analysiert. Dafiir wurden exemplarisch
vier Behandlungsanlisse ausgewihlt, de-
ren Versorgung sowohl ambulant als auch
stationdr erfolgen kann. Konkret wurde
die Vergiitung in der Versorgung von Di-
abetes mellitus, nicht schwere kardiale
Arrhythmien, Schlafapnoe/Polysomno-
graphie und gastroenterologische Erkran-
kungen verglichen. Ergebnis: Durch eine
kurzzeitige stationdre Aufnahme erhalten
die Krankenhiuser eine deutlich hohere
Vergiitung fiir eine ambulant durchfiihr-
bare Leistung (Abbildung 2).

Eine ambulante Diabetes mellitus-
Behandlung wird mit 139 Euro vergiitet.
Darin sind einmalige Kosten fiir Patien-
tenschulungen von etwa 100 Euro, die
im Rahmen eines Disease-Management-
Programms abgerechnet werden konnen,
nicht enthalten. Die Diabetes-Behand-
lung im Krankenhaus kostet am ersten
Tag 520 Euro und somit das 3,8fache.
Werden Diabetes-Patienten einen wei-
teren Tag im Krankenhaus behandelt,
schldgt dies mit 2.299 Euro zu Buche und

ubertrifft damit die ambulante Behand-
lung um das 16,6fache. Die umfassende
ambulante Behandlung von nicht schwe-
ren kardialen Arrhythmien wird im EBM
mit 289 Euro vergiitet. Der erste Behand-
lungstag im Krankenhaus kostet hinge-
gen 646 Euro und somit das 2,2fache,
und fiir einen zweiten Behandlungstag
fallen 1.529 Euro an, dies entspricht dem
5,3fachen der ambulanten Vergiitung.
Ahnlich sieht es bei der Schlafapnoe/Po-
lysomnographie und den gastroenterolo-
gischen Erkrankungen aus, die schon am
ersten Behandlungstag im Krankenhaus
um das 1,3fache (Schlaf) bzw. 1,1fache
(Gastro) teurer sind als eine ambulante
Behandlung. Bezieht man einen zweiten
Behandlungstag im Krankenhaus in die
Betrachtung mit ein, wachsen die Ver-
gutungsunterschiede bei der Schlafapnoe
um das 2,3fache und bei den gastroente-
rologischen Erkrankungen um das 2,8fa-
che an. Das IGES-Gutachten zeigt damit
in konkreten Euro-Betriagen, wie grofs
die Unterschiede tatsichlich sind und
fuhrt damit eindrucksvoll vor Augen,
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Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 2: Vergiitungsunterschiede ambulant und stationar

wo echte Wirtschaftlichkeitspotenziale
im Gesundheitswesen liegen. Diese Po-
tenziale konnen nur gehoben werden,
wenn die ambulante Leistungserbrin-
gung attraktiver gestaltet wird. Wenn
jedoch — wie die Analysen auf Basis des
Zi-Praxis-Panels zur Kostenstruktur in
Vertragsarztpraxen seit Jahren zeigen —
die Verdienstperspektiven im Rahmen
einer Oberarzttitigkeit im stationdren
Bereich hoher ausfallen als bei einer
vertragsdrztlichen Tatigkeit, sind die
Anreize falsch gesetzt.’

Eine weitere falsche Anreizwirkung
entfaltet sich innerhalb des DRG-Systems
in Bezug auf die Abbildung des Beleg-
arztwesens. Die belegirztliche Versor-
gung ist aus Sicht des Gesetzgebers nach-
vollziehbar besonders forderungswiirdig,
da sie eine kontinuierliche ambulante
und stationire Patientenversorgung ,,aus
einer Hand“ bietet. Deswegen fordert
das SGB V in § 115, dass durch drei-
seitige Vertrige Mafinahmen zur For-
derung des Belegarztwesens vereinbart

werden. Bis dato ist das Gegenteil der
Fall. Die DRGs fiir Belegabteilungen lie-
gen auch ohne den drztlichen Kostenteil,
der iiber den EBM abgebildet wird, im
gewichteten Durchschnitt 13% unter
denen der Hauptabteilungen. Folglich
streben Krankenhauser zur Einnahmen-
maximierung danach, die Leistungen
vorzugsweise in Hauptabteilungen zu
erbringen. Die Konsequenz: Die beleg-
arztlichen Fallzahlen sinken seit Jahren
um jahrlich ca. 6%. 2017 wurden nur
noch 460.000 Behandlungsfille tiber das
Belegarztkapitel des EBM abgerechnet,
wihrend es im Jahr 2015 noch 520.000
Fille waren. Belegirztliche Leistungen
werden primdr in besonderen Kliniken
erbracht, die im Schnitt effizienter arbei-
ten; dies vergroflert die Differenz zu den
regulidren DRGs. Die unterdurchschnitt-
lichen Bewertungsrelationen belegirztli-
cher DRGs wiederum verringern deren
betriebswirtschaftliche Attraktivitat
weiter. Das Belegarztwesen wird damit
Opfer seiner eigenen Effizienz.

Ein Losungsansatz auf Ebene
der Gebiihrensysteme

Zu einem dhnlichen Schluss wie Frau
Priifer-Storcks kommt auch der Sach-
verstandigenrat Gesundheit in seinem
Jahresgutachten 2017: ,Im Interesse
der Versichertengemeinschaft sollte eine
gleichwertige Leistung dort erbracht wer-
den, wo sie am giinstigsten bereitgestellt
werden kann, insbesondere dann, wenn
die Strukturen sowohl ambulant als auch
stationdr vorgehalten werden. [...]Erst
innerhalb einer einheitlichen Vergiitungs-
struktur wire der Grundsatz ,ambulant
vor stationdr“ konsequent umsetzbar.“
(S. 525 ff.)

In einem ersten Schritt soll nach Auf-
fassung des Rates ein Katalog von hybri-
den Leistungen definiert werden, die im
ambulanten und im stationdren Sektor
in gleicher Hohe abgerechnet werden
konnen. Dies ist ein richtiger Ansatz.

5 Vgl. ZiPP-Jahresbericht 2015, S. 38 ff.
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Er wire grundsitzlich auf bis zu 981
von 1242 DRGs anwendbar, wenn man
davon ausgeht, dass nur die DRGs mit
einer unteren Grenzverweildauer von > 5
Tagen eindeutig und zwingend stationa-
re Leistungen sind. Bei der Umsetzung
muss jedoch von der bisher iiblichen
Verteilungsrechnung der Ist-Kosten auf
die DRGs abgewichen werden, um die
gewiinschten Anreize zu setzen — wie das
Beispiel der belegérztlichen DRGs zeigt.
Notwendig ist ein normatives Tarifgeber-
prinzip. Demnach wiirde die Vergiitung
der Fallpauschale an dem Umfang der
Ressourcen orientiert, die bei effizienter
Leistungserbringung fiir eine qualitativ
hochwertige Patientenversorgung aus-
reichen. Ein solcher Weg sollte sich an
folgenden Grundsitzen orientieren:

1. Sowohl der EBM als auch die DRGs
werden nach Normkosten kalkuliert,
die einer betriebswirtschaftlich effizi-
enten Leistungserbringung entsprechen.
Die Kalkulationsparameter werden
offen gelegt und miissen angemessen
sein. Einige Kalkulationsparameter des
EBM - insbesondere der kalkulatori-
sche Arztlohn als Referenzeinkommen
fiir eine ambulante Tatigkeit — miissen
angepasst werden, um den Anforde-
rungen fiir eine sektorentibergreifende
Vergiitung geniigen zu konnen. Hier
muss der jeweils geltende Tariflohn die
BezugsgrofSe bilden.

2. Die Bewertung der Kalkulationspa-
rameter muss gewdhrleisten, dass
die gleiche Leistung unabhingig
vom Standort ihrer Erbringung zur
gleichen Vergiitung fithrt. Soweit die
ambulante Versorgung Tarifgeber
ist, muss der Fokus auf die arztliche
Leistung und die damit verbundene
(Norm-)Arbeitszeit erhalten bleiben.

3. Krankenhiuser weisen wegen ihrer
Gemeinkosten in der Regel hohere
Kostenansitze als Vertragsarztpraxen
auf. Bei einer sektorspezifischen Kal-
kulation fuhrt dies fiir gleiche Leistun-
gen zu unterschiedlichen Vergiitungen.
Dieses Problem ist durch ein sektoren-
ubergreifendes Tarifgeberprinzip zu
lésen. Dabei gibt der ,,leistungspri-
gende Bereich“ die zu kalkulierende
Kostenstruktur vor. Wird eine Leistung
tiberwiegend durch Krankenhiuser er-
bracht, gelten deren Kostenstrukturen
und vice versa. Innerhalb des DRG-
Bereichs ist zu entscheiden, fiir welche
Leistungen die belegirztliche Versor-
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gung als Tarifgeber herangezogen wird.
Die Tarifgeberfunktion ist im Zeitab-
lauf regelmifig zu tiberpriifen.

4. Um der dualen Finanzierung der
Krankenhauser gerecht zu werden,
miissen Investitionskosten im EBM
kiinftig auch getrennt kalkuliert und
ausgewiesen werden. Dies ermoglicht
eine Finanzierung von Investitions-
kosten fur Krankenhauser durch die
Linder, ohne dass dadurch unter-
schiedliche Gesamtpreise entstehen.

5. Der EBM ist um Ubernachtungspau-
schalen zu erginzen, sodass bei ge-
gebenem medizinischen Bedarf eine
kurzstationdre Behandlung moglich
ist und der ,,hybride Leistungsbereich“
vollstandig tiber den EBM abgebildet
werden kann. Dies korrespondiert mit
der Forderung des GKV-Spitzenver-
bandes, im Bereich der Notfallversor-
gung ,,Abrechnungsmoglichkeiten fiir
die stundenweise Betreuung und Uber-
wachung® im EBM zu schaffen.®

Fir alle Leistungen, die grundsitzlich
ambulant erbringbar sind, ist tiber den
jeweiligen Tarifgeber sektorentibergrei-
fend zu entscheiden. Anhand der Abrech-
nungshadufigkeiten kann etwa durch den
Ergdnzten Bewertungsausschuss festge-
legt werden, welcher Bereich leistungs-
pragend ist und welche Kostenstrukturen
herangezogen werden. Der Euro-Preis
fiir die Leistung ist dann einheitlich in
den EBM und ins DRG-System aufzu-
nehmen. Fir diese Leistungen gilt somit
implizit auch ein einheitlicher Landes-
basisfallwert. Leistungen, die derzeit
noch tiberwiegend im stationdren Bereich
durchgefithrt und nach dem entsprechen-
den Tarifgeber bewertet werden, bieten
fir primédr ambulante Leistungserbringer
mit glinstigeren Kostenstrukturen einen
finanziellen Anreiz, und konnen so den
Ambulantisierungsprozess in der Me-
dizin in einer Ubergangsphase fordern.

Mengensteuerung und
Gesamtvergiitung mit
befreiender Wirkung

Auch eine in ihrer Struktur dynamische,
aufwandsgerecht kalkulierte Gebiihren-
ordnung kann in ihren Anreizwirkungen
durch die prospektive Vereinbarung einer
Gesamtvergiitung mit befreiender Wir-
kung konterkariert werden. Sofern an
diesem Prinzip festgehalten wird, sind
die Kriterien zur Festlegung und Wei-

terentwicklung der Gesamtvergiitung,
die Datengrundlagen und die Entschei-
dungsstrukturen relevant fir die Zieler-
reichung. Die gesetzlichen Regelungen
dazu miissen geeignet sein, den Versor-
gungsbedarf der zu versorgenden Patien-
ten bei der Vereinbarung der Gesamtver-
gutung zutreffend abzubilden. Aus einer
Bestandsaufnahme der gegenwirtigen
Probleme lassen sich Anforderungen an
eine kiinftige Struktur ableiten.

1. Langes Nachwirken unsachgemifler
Budgetdeckel
Trotz des Ambulantisierungsprozes-
ses und steigender Fallzahlen hat die
Leistungsdynamik in der vertrags-
arztlichen Versorgung unter der bis-
herigen Mengensteuerung weitgehend
stagniert. Jede Vergilitungsreform
wird Ubergangsregeln benotigen, um
Anpassungsprozesse bei Praxen oder
Krankenkassen zu ermoglichen. Aus
der Honorarreform des GKV-WSG
ist aber zu lernen, dass die gesetzli-
che Regelung eine klare Anweisung
enthalten muss, ab wann die Ziele
einer Honorarreform ohne weitere
Bindung an die jeweilige historische
Ausgangslage umzusetzen sind.

2. Riickwirts gewandte Berechnungs-
grundlagen
Nach geltender Rechtslage wird die
Weiterentwicklung der Gesamtver-
trage durch einen rein riickwirts-
gewandten Datenkranz begrenzt.
Kinftige Behandlungsmoglichkei-
ten werden so durch Ereignisse be-
stimmt, die vor drei bis vier Jahren
stattgefunden haben. So kann nicht
auf aktuelle Verdnderungen der Ver-
sicherten- und Versorgungsstruktur
reagiert werden. Insbesondere fehlt
bisher die Moglichkeit, prospektive
Zielvereinbarungen abzuschliefSen,
die etwa die Ubernahme der Ver-
sorgung nach Schliefung oder Um-
wandlung von Krankenhausstandor-
ten oder —abteilungen ermoglichen
oder den Behandlungsbedarf neu zu
entwickelnder ambulanter Versor-
gungsstrukturen abbilden, durch die
in strukturschwachen Regionen gro-
Bere Versorgungssicherheit erreicht
werden soll.

6 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/presse/publikationen/Positi-
onspapier_Notfallversorgung_barrierefrei.
pdf S.12
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Die Einrichtung von Terminservice-
angeboten, das SchliefSen von Kran-
kenhausabteilungen, die Reorganisa-
tion der Notfallversorgung, die Ein-
fihrung telemedizinisch unterstiitz-
ter neuer Versorgungsstrukturen, die
Errichtung von Eigeneinrichtungen
oder die Parallelzulassung von Nie-
derlassungswilligen zur Vermeidung
drohender Unterversorgung muss je-
weils in einer laufenden Vertragspe-
riode zu einem kurzfristig erh6hten
vertragsidrztlichen Versorgungsbe-
darf fithren. Der Entwurf fir das
Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TVSG) verbindet den gesetz-
lichen Auftrag zu einem
breit angelegten Termin-
vermittlungsangebot folge-
richtig mit einer Vergiitung
des damit verbundenen
Mehrbedarfs auflerhalb
der bisherigen Mengenbe-
grenzungen. Dies erscheint
grundsatzlich auch als rich-
tiger Weg fiir alle Leistun-
gen, die durch gewiinschte
Strukturdnderungen insbesondere in
strukturschwachen Regionen und an
der Sektorengrenze zur stationiren
Versorgung einer besonderen Dyna-
mik unterworfen sind.

Komplexe Kriterienraster: im
schlimmsten Fall wirkungslos

Die prospektive Ermittlung der
erwarteten Veridnderung des Be-
handlungsbedarfs gegeniiber dem
Vorjahr basiert im Wesentlichen auf
den Kriterien Alter, Geschlecht und
Morbiditit. Dazu werden bestimm-
te Risikomerkmale zu Alters- und
Geschlechtsgruppen sowie zu Mor-
biditdtsgruppen zusammengefasst.
Anhand der in den Abrechnungsda-
ten nach § 295 SGB V verfigbaren
Informationen kann dann mittels
einer linearen Regressionsrechnung
grundsitzlich fir jeden Versicher-
ten der mit seinen Risikomerkmalen
verbundene Behandlungsbedarf be-
stimmt werden. Anhand der Alters-,
Geschlechts- und Morbiditdtsmerk-
male eines Versichertenkollektivs in
einem Basisjahr kann auch auf eine
erwartete Verdnderung der Leis-
tungsmenge in einer Folgeperiode ge-
schlossen werden. Zwar bezieht sich
die Prognose aufgrund der genutzten
Daten immer auf einen Zeitraum in
der Vergangenbheit, gleichwohl leitet

der Bewertungsausschuss hieraus sei-
ne Empfehlungen an die Gesamtver-
tragspartner zur prospektiven Anpas-
sung der Verdnderungsrate der Ge-
samtvergiitung ab. In einem ausfiihr-
lichen Gutachten haben Drosler et al
2016 Moglichkeiten fiir eine zutref-
fendere prospektive Einschitzung des
Behandlungsbedarfs analysiert. Zu
den Schwachstellen gehoren u.a. eine
doppelte Leistungsbegrenzung durch
eine sehr weitgehende Pauschalierung
auf der Ebene der Gebiihrenordnung
und durch eine Mengensteuerung, ein
zu langer Prognosezeitraum (2 Jahre),
eine zu grofle Klumpung von Krank-

Nach wie vor erbringen die
Vertragsdrzte mehr Leistungen
als durch die Gesamtvergiitung
mit dem vereinbarten
Punktwert in voller Hohe
bezahlt werden.

heitsmerkmalen in wenige Risiko-
gruppen sowie weitere Mafinahmen,
die letztlich darauf abzielen, das Ri-
sikoklassifikationsmodell moglichst
wenig responsiv fir Veranderungen
in der Risikostruktur zu machen.”
Begriindet werden diese Mafsnah-
men in der Regel mit Zweifeln an
der Belastbarkeit der Diagnoseko-
dierung in den Abrechnungsdaten.
Dies fithrte auch zur Einfithrung
des sogenannten Schiebereglers, ein
durch die Gesamtvertragspartner zu
vereinbarendes gewichtetes Verhalt-
nis aus der erwarteten Veranderung
der Leistungsmenge nach den Kriteri-
en Alter, Geschlecht und Morbiditat
und der Verinderungsrate nach Alter
und Geschlecht. Drosler et al haben
nachgewiesen, dass hier durch die
Uberbetonung der Kriterien Alter und
Geschlecht die Berticksichtigung des
mit spezifischen Morbiditédtsstruktu-
ren verbundenen Behandlungsbedarfs
deutlich geringer ausfillt.

Die komplexen Anforderungen an
eine methodisch sachgerechte Berech-
nung der zusatzlich zu berticksichti-
genden Effekte von Leistungsverla-
gerungen aus der stationaren Versor-
gung wurden andernorts ausfithrlich
beschrieben.® Ganz abgesehen von
der Komplexitdt der Berechnung

stehen den Gesamtvertragspartnern
hierfiir nicht die benétigten stationa-
ren Abrechnungsdaten patientenbe-
zogen zur Verfligung. Wie das Zi mit
dem Sektorindex gezeigt hat, lassen
sich aus anonymisierten Daten aggre-
gierte Beobachtungen ableiten, die
eine grobe Einschitzung regionaler
Entwicklungstrends ermoglichen.’
Inwieweit diese dann in Gesamtver-
tragen Anerkennung finden kénnen,
diirfte mehr von der beabsichtigten
Mittelverwendung als von dem im
Gesetz benannten ,objektiven® Kri-
terium zur Ermittlung eines Vergii-
tungsanspruchs bestimmt sein.

Auch bei der von der erwarteten
Mengenentwicklung unabhingig zu
bestimmenden Preiskomponente der
arztlichen Vergiitung, der Vereinba-
rung des Orientierungswerts und des
Punktwerts auf Gesamtvertragspart-
nerebene, nennt das Gesetz mehrere
Kriterien, die in unterschiedliche
Richtungen wirken. Einerseits soll die
Entwicklung der Betriebskosten in
den Praxen Beriicksichtigung finden.
Andererseits sollen Kostendegressi-
onseffekte und Wirtschaftlichkeits-
reserven in die jahrliche Bestimmung
des Orientierungswerts einfliefSen,
soweit dies nicht im EBM erfolgt
ist. Wie Wirtschaftlichkeitsreserven
zu bestimmen sind und wem sie zu-
stehen, ist im Gesetz nicht geregelt.
Ein Gutachten von Schreyogg/Kwie-

tniewksi'® versuchte 2015 erstmals,

Drosler S, Neukirch B, Ulrich V, Wille E
(2016) Weiterentwicklungsbedarf des
Versichertenklassifikationsverfahrens im
Anwendungskontext der vertragsarztlichen
Versorgung. Gutachten im Auftrag von KBV
und Zi. https://www.zi.de/fileadmin/images/
content/Gutachten/KBV-Zi-Gutachten_Klas-
sifikationsverfahren_2016-10-31.pdf

Von Stillfried D, Czihal T, Jansen K

(2010) Leistungsverlagerungen zwischen
Krankenhdusern und niedergelassenen
Arzten. Das Gesundheitswesen eFirst, DOI:
10.1055/5-0030-1252040

Goffrier B, Czihal T, Holstiege J, Steffen A,
Schulz M, Hering R, Erhart M, von Stillfried
D, Bitzing J (2018)

Der Sektorenindex (SIX) - eine

Kenngrofle zur Darstellung der
Wechselwirkungen zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung auf Kreisebene.
Versorgungsatlas-Bericht Nr. 18/01. DOI:
10.20364/VA-18.01

10 Schreyogg J, Kwietniewski L (2015) Messung

der Wirtschaftlichkeit von ambulanten
Arztpraxen: Methodische Konzeption
und Messung. Gutachten im Auftrag des
Zi. https://www.zi.de/fileadmin/images/
content/Gutachten/Zi-Gutachten_
Wirtschaftlichkeit_2015-11-25.pdf
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eine methodische Grundlage zu
schaffen und kommt zu dem Schluss,
dass eine angemessene Berticksichti-
gung nur bei der Leistungsbewertung
im EBM erreicht werden kann. An-
sonsten werden der vertragsirztli-
chen Versorgung auch dort Mittel
entzogen, wo diese angemessen und
notwendig sind.

Im Ergebnis bestehen zu viele, teils
in komplexen Berechnungsschemata
verborgene Stellschrauben, die sich ei-
ner sachlichen und fachlichen Detail-
bewertung durch die Verhandler oder
die hinzugezogenen Schlichter oft-
mals entziehen, und somit ,Paketlo-
sungen‘ begiinstigen. Die resultieren-
den Gesamtvergiitungen entsprechen
dann einer ,gefiihlten‘ oder ,faktisch
realisierbaren Angemessenheit der
Gesamtvergiitung als Ergebnis eines
Verhandlungsbazars, nicht jedoch ei-
ner kriteriengetriebenen Bestimmung
der Angemessenheit. Dies zeigt sich
darin, dass die vom Zi 2015 anhand
der gesetzlichen Kriterien ermittel-
ten Entwicklungspotenziale fiir die
Gesamtvergiutungen'! von keiner KV
erreicht werden konnten. Nach wie
vor erbringen die Vertragsirzte mehr
Leistungen als durch die Gesamtver-
gutung mit dem vereinbarten Punkt-
wert in voller Hohe bezahlt werden.
Die durchschnittlichen Auszahlungs-
quoten der Kassenarztlichen Vereini-
gungen haben sich in den letzten 10
Jahren nur geringfigig verandert!2.

Anforderungen

Aus der vorstehenden Analyse lassen sich
klare Anforderungen an eine Honorar-
reform ableiten.

1.

50

Wenn die Politik die Ambulantisie-
rung beférdern und dafiir die ver-
tragsarztlichen Strukturen als effizi-
ente Versorgungsform stirken will,
muss diese Programmatik als expli-
ziter Auftrag an die Institutionen der
gemeinsamen Selbstverwaltung ins
Gesetz aufgenommen werden.

Zur Forderung der Ambulantisierung
ist ein breiter Katalog grundsitzlich
ambulant erbringbarer Leistungen zu
definieren, fiir den kiinftig eine Vergi-
tung gemifs einer drztlichen Gebiih-
renordnung gilt. Grundlage konnten
neben dem EBM etwa alle Leistun-
gen aus dem DRG-Katalog sein, die

G+S 4-5/2018

im Basisjahr 2016 eine mittlere und
untere Verweildauer von weniger als
drei Tagen hatten. Diese sind aus dem
DRG-Katalog zu streichen und nach
einem einheitlichen Tarifgeberprinzip
neu zu bewerten. Die Bewertung gilt
dann fir Krankenhiuser wie fiir die
vertragsirztliche Versorgung in glei-
cher Weise. Fuir besonders aufwandige
Fille, etwa aufgrund eines hohen Al-
ters, bestehender Multimorbiditit o.4.
kommen Zuschlige in Frage, mit de-
nen eine intensivere Beobachtung oder
ggf. stationdre Aufnahme dieser Pati-
enten abgegolten ist. Der Katalog ist
stetig weiter zu entwickeln. Eine pro-
spektive Mengensteuerung, durch die
Vereinbarung einer Gesamtvergiitung
bzw. durch die prospektiven Mengen-
vereinbarungen im Krankenhaus wire
fiir diese Leistungen kontraproduktiv.
Damit wiirden Vergiitungsanteile an
Versorgungsstandorte gebunden, die
diese Leistungen kiinftig nicht oder
nicht mehr in gleichem Umfang er-
bringen; zugleich wiirden die Mittel
an anderen Standorten fehlen. Die
Leistungen des Katalogs ambulant
erbringbarer Leistungen werden daher
grundsitzlich aufSerhalb der Mengen-
steuerung zu festen Preisen vergiitet.
Zur Stiarkung der ambulanten ver-
tragsirztlichen Versorgung insgesamt
muss die vertragsarztliche Vergiitung
dem Opportunitdtskostenprinzip
Rechnung tragen. Dies erfordert
den gesetzlichen Auftrag an den Be-
wertungsausschuss sicherzustellen,
dass der kalkulatorische Arztlohn
je Arbeitsstunde mit der Hohe der
Tarifgehilter fiir eine Tatigkeit mit
vergleichbarer drztlicher Qualifikati-
on im Krankenhaus Schritt halt. Nur
so kann die auf Dauer wirksame Be-
nachteiligung der vertragsirztlichen
Tatigkeit vermieden werden. Damit
auch die Ubernahme einer Praxis
gegenuber einer tariflohnbasierten
Anstellung 6konomisch gleichwertig
bleibt, miissen Vergtitungszuwichse,
die dem stationidren Versorgungsbe-
reich Giber die sogenannte Meistbe-
ginstigungsklausel nach § 10 Abs. 6
KHEntgG zuflieflen, in gleicher Hohe
auch der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung zugutekommen.!
In gut gefithrten Krankenhdusern
erscheinen diese als Umsatzrendite,
in der vertragsirztlichen Versorgung
hitten sie die Funktion eines Unter-

nehmerlohns fiir die selbstindigen
Praxisinhaber, um diese fiir Finan-
zierungs- und Haftungsrisiken sowie
Managementleistungen gegeniiber
der wachsenden Zahl Angestellter
zu honorieren, da Unternehmerrisi-
ken im kalkulatorischen Arztlohn
grundsatzlich nicht enthalten sind.

4. Wenn die Ambulantisierung gefor-

dert werden soll, sollte das bisherige
Prinzip der Mengensteuerung umge-
dreht werden: Grundsitzlich sollte
die ambulante adrztliche Versorgung
insgesamt als forderungswiirdige
Leistung gelten. Einzelne Bereiche
konnten als begriindete Ausnahme
mit einer Mengensteuerung belegt
werden, wenn durch die Kranken-
kassen nachgewiesen werden kann,
dass das politische Ziel einer bedarfs-
gerechten Versorgung durch Uberver-
sorgung gefidhrdet ist. Dazu sind im
Gesetz klare Kriterien fiir die Nach-
weisfiihrung zu nennen, wie etwa die
Qualitdt der Aufklarung, Patienten-
zufriedenheit und Patientensicherheit
bei Leistungen mit diskretiondrem
Entscheidungsspielraum.** Ein rein
statistischer Vergleich unterschied-
licher regionaler Interventionsraten
diirfte nach dem Stand der Forschung
hingegen nicht ausreichend sein.

5. Zur Weiterentwicklung der beleg-
arztlichen Versorgung als effiziente
Form einer durch den behandeln-
den Arzt personlich koordinierten
sektorverbindenden Versorgung!’
sind die bestehenden Vergiitungs-

1

—_

Stillfried D, Czihal T (2015) Regionale
Unterschiede in der vertragsarztlichen
Vergiitung — begriindet oder unbegriindet?
Zi-paper 5/2015. https://www.zi.de/
fileadmin/images/content/PDFs_alle/
Zi_Paper_5_2015.pdf
12 KBV Honorarbericht abrufbar unter http://
www.kbv.de/html/honorarbericht.php
13 Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
(Hg.) 2016 Vertragsarztliche Versorgung
in Bayern und in Deutschland
zukunftssicher machen. https://www.
kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/
Infomaterial/Versorgung/KVB-Broschuere-
vertragsaerztliche-Versorgung-Bayern-
zukunftssicher.pdf
14 Vgl. Center for the Evaluative Clinical
Sciences (0.J.) Preference-sensitive
Care. http://www.dartmouthatlas.org/
downloads/reports/preference_sensitive.pdf
15 Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte
G (2017) Wege zu einer effektiven und
effizienten Zusammenarbeit in der
ambulanten und stationdren Versorgung in
Deutschland. Gutachten im Auftrag des Zi.
https://www.zi.de/fileadmin/images/content/
Gutachten/Zi-Gutachten_ambulant_vor_
station%C3%A4r_Mai_2017.pdf
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unterschiede zur Versorgung durch
Hauptabteilungen abzuschaffen,
indem die effizientere belegirztli-
che Versorgung als Tarifgeber fiir
die Leistung von Hauptabteilungen
herangezogen wird. Zudem miissen
auch fur belegirztliche Leistungen
die gleichen Rahmenbedingungen
gelten wie fiir stationire Leistungen
im Allgemeinen, so muss auch hier
fir neue Leistungen der
Verbots- und nicht der Er-
laubnisvorbehalt gelten.

. Fur die Entwicklung neuer
effizienter Versorgungsfor-
men, wie etwa Belegab-
teilungen, Praxiskliniken
und bettenfithrende Pra-
xen sollten initiale Forder-
mafinahmen greifen, die
Zuschiisse zu besonderen
Investitionen aus einem
sektortibergreifend anzu-
legenden Strukturfonds ermoglichen.

. Im Bereich der stationiren Versor-

gung waren die bisher vom Gesetz
geforderten prospektiven Mengenver-
einbarungen ein stumpfes Instrument,
weil diese jeweils nur im Vergleich zur
bisherigen Leistungsentwicklung des
Krankenhauses zu vereinbaren waren.
Wenn die stationire Versorgung infol-
ge einer starkeren Ambulantisierung

aus Griinden der Versorgungsqualitit
analog zum Prinzip der gestuften Not-
fallversorgung kiinftig an Standorten
konzentriert werden soll, an denen
eine ausreichende infrastrukturelle
und personelle Ausstattung sowie eine
ausreichende Leistungshaufigkeit ge-
wihrleistet werden kann, muss das
Instrument prospektiver Mengenver-
einbarungen gestirkt werden, damit

Die Ziele einer bedarfsgerechten,
sektorverbindenden

Vergiitung konnen nur mit
einer radikalen Umkehr

der bisher implementierten
Steuerungsansdtze erreicht
werden.

diese Standorte eine ausreichende
Planungssicherheit erhalten, wihrend
andere systematisch reduziert werden
konnen. Hierzu muss in § 4 Abs. 2
KHEntgG klargestellt werden, dass
der Versorgungsbedarf der versicher-
ten Bevolkerung im Einzugsbereich,
die korrespondierende ambulante und
stationdre Standortplanung sowie die
erwartete Leistungsentwicklung an

anderen Standorten der ambulanten
und stationdren Versorgung ebenfalls
zu beriicksichtigen sind.®

Fazit

Wer die vom Sachverstandigenrat Ge-
sundheit unter volkswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten geforderte Férderung der
Ambulantisierung umsetzen will, muss
insbesondere die vertragsarztliche und
die stationdre Vergiitungsstruktur neu
denken. Auch die im Koalitionsvertrag
genannten Ziele fiir eine Neuordnung
der Vergiitungen erfordern eine kritische
Uberpriifung der bisher in den Vergii-
tungsstrukturen angelegten Steuerungs-
ansitze. Hier wird die These vertreten,
dass die Ziele einer bedarfsgerechten,
sektorverbindenden Vergiitung nur mit
einer radikalen Umkehr der bisher im-
plementierten Steuerungsansitze erreicht
werden konnen. =

16 Bohm S, Priess HW, Schrader W (2014)
Quantifizierung von kleinraumigen
Verlagerungseffekten mit Blick auf die
Budgetverhandlungen mit einzelnen
Krankenhdusern. Gutachten i Auftrag
der Barmer GEK und des Zi. https://
www.zi.de/fileadmin/images/
content/Gutachten/Zi-AGENON-
Gutachten_Kleinr%C3%A4umige_
Verlagerungseffekte_2014-01-31.pdf
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