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Erlaubnis

Nach wie vor stellt das Nebeneinander von Selektiv-

und Kollektivvertragen eine Herausforderung dar. Auf
Dauer gelingt eine friedliche Koexistenz nur, wenn beide
Vertragsformen sich nicht gegenseitig behindern. Dafiir
miuissen sachgerechte Losungen gefunden werden.
ZahlenmaRig relativ kleine Selektivvertrage konnen eine
sachgerechte Weiterentwicklung der Regelversorgung
gefahrden, wenn die Versicherten sowohl im Selektiv-

als auch Kollektivvertrag versorgt werden, die
Rahmenbedingungen aber eine sachgerechte Bestimmung
des Behandlungsbedarfs im Kollektivvertrag einschranken.
Es bestehen Unterschiede in der Risikostruktur

von Patienten der Regelversorgung mit und ohne
Teilnahme an Selektivvertragen in Baden-Wiirttemberg.
Selektivvertragsteilnehmer sind deutlich dlter und kranker
als die ausschlieBlich im Kollektivvertrag behandelten
Patienten. In Frage steht, wie deren Versorgungsbedarf im
Kollektivvertrag kiinftig sachgerecht erfasst werden kann.

Nach geltendem Recht steht es den Kran-
kenkassen frei, neben der kollektivver-
traglichen Regelversorgung mit einzelnen
Arztpraxen oder Gruppen Selektivver-
triage zu schlieflen. In der hausarztzen-
trierten Versorgung (HZV) sind die
Krankenkassen sogar zum Vertragsab-
schluss verpflichtet. Die Selektivvertrige
ersetzen jedoch die Regelversorgung nicht
vollstindig, sondern betreffen nur Teile
der ambulanten Versorgung. Die Abrech-
nung dieser Selektivvertrage kann den-
noch ohne Beteiligung der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen (KVen) erfolgen.

Eine ,,Direktabrechnung® der Selektiv-
vertragspartner mit den Krankenkassen
unter Ausschluss der Kassenarztlichen
Vereinigungen wird insbesondere in der
HZV praktiziert. Eine solche Differen-
zierung der ambulanten Versorgung in
unterschiedliche, parallel wirksame Ver-
trags- und Verglitungssysteme war poli-
tisch gewtinscht und mit der Erwartung
verbunden, dass von Selektivvertriagen
im Wege des Vertragswettbewerbs we-
sentliche Impulse fiir die Weiterentwick-
lung der Versorgung ausgehen wiirden
(Leuchtturm-Hypothese). Zugleich wur-
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den dem Kollektivvertrag innovations-
fordernde Differenzierungen genommen;
die KVen haben Vereinbarungen zur Ge-
samtvergltung jeweils mit allen Verban-
den der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich zu treffen.

Die ,,Leuchtturm-Hypothese* wird
hier nicht in Frage gestellt. Selektivvertra-
ge konnen Vorbilder schaffen. Wir unter-
suchen jedoch die Gegenthese, dass durch
Selektivvertrage auch ,blinde Flecken®
bzw. ,tote Winkel“ entstehen konnen, die
eine sachgerechte Weiterentwicklung der
Regelversorgung gefahrden konnen. Fiir
die Versicherten, die an Selektivvertra-
gen mit Direktabrechnung teilnehmen,
verfugen die KVen nicht mehr tiber eine
vollstindige Abbildung der behandelten
Diagnosen und der Leistungsinanspruch-
nahme. Die KVen sind jedoch gehalten,
jahrlich im Voraus die fiir die Regelver-
sorgung der Versicherten erforderliche
Leistungsmenge (Behandlungsbedarf) zu
bestimmen und eine angemessene Vergii-
tung (Behandlungsbedarf mal regionaler
Punktwert) zu vereinbaren. Dies betrifft
auch die fur Selektivvertrags-Versicherte
weiterhin im Kollektivvertrag erbrachte
vertragsarztliche Versorgung. Die Bestim-
mung des Behandlungsbedarfs erfolgt so-
zusagen durch Blick in den Riickspiegel
mittels eines Berechnungsverfahrens aus
den Abrechnungsdaten zuriickliegender
Jahre. Weisen diese Daten systematische
Licken auf, kann eine falsch-niedrige
Vorausberechnung des erforderlichen Be-
handlungsbedarfs resultieren. Der Riick-
spiegel wiirde mithin einen toten Winkel
aufweisen. Gleiches gilt fir die sachge-
rechte Dimensionierung der Versorgungs-
kapazititen: Auch die Feststellung einer
bedarfsgerechten Anzahl von Arzten in
einer Region soll sich am erwarteten Ver-
sorgungsbedarf der Bevolkerung orientie-
ren, um dauerhaft die Sicherstellung der
Versorgung zu gewdhrleisten.

Beispiel 1— Vergiitung

Durch die seit 2007 geltende Reform der
vertragsarztlichen Verglitung sollen die
Krankenkassen das Morbidititsrisiko
fiir ihre Versicherten tibernehmen, damit
dieses nicht mehr auf den niedergelasse-
nen Arzten der jeweiligen KV-Region las-
tet. Dieses Ziel wird konkretisiert durch
§ 87a SGB V. Demnach haben KVen und
Krankenkassen auf Landesebene die An-
passung des notwendigen Behandlungs-
bedarfs der Versicherten auf der Grund-
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lage der Zahl und der Morbiditétsstruk-
tur der Versicherten zu vereinbaren. Als
Empfehlung zur sachgerechten Weiter-
entwicklung der Vergiitung berechnet der
Bewertungsausschuss hierfiir jahrlich die
Veranderungsraten des Leistungsbedarfs
nach demografischen Kriterien sowie
unter zusitzlicher Beriicksichtigung der
Morbiditatsstruktur. Der (Erweiterte)
Bewertungsausschuss hat entschieden,
dass Selektivvertragsteilnehmer (SV-Teil-
nehmer) bei der Berechnung der diagno-
sebezogenen Verinderungsrate fur das
Jahr 2013 aus pragmatischen Griinden
ausgeschlossen bzw. nur tiber ihre demo-
grafische Struktur berticksichtigt wer-
den. Wenn hierdurch die Entwicklung
des Versorgungsbedarfs systematisch
fehlerhaft eingeschitzt wird, resultiert
ein toter Winkel fiir die Weiterentwick-
lung der Versorgung. Eine falsch hohe
Einschitzung hitte Ineffizienz zur Folge,
durch eine falsch niedrige Einschitzung
wiirden Behandlungsbedarf und Gesamt-
verglitung ungerechtfertigt begrenzt und
Versorgungsengpasse provoziert.

Beispiel 2 — Versorgungsplanung

Infolge des GKV-VStG ist die Bedarfs-
planung in der vertragsirztlichen Versor-
gung nach MafSgabe des Versorgungsbe-
darfs der Bevolkerung mit Wohnsitz im
KV-Bereich weiter zu entwickeln. Ge-
mafs § 90 SGB V und der neuen Bedarfs-
planungsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses kénnen KVen und
Krankenkassen auf Landesebene bei der
Aufstellung des Bedarfsplans die Struktur
und Entwicklung der Demografie, der
Morbiditdt sowie weitere regionale Be-
sonderheiten des Versorgungsbedarfs
berticksichtigen. Wie im Falle der ver-
tragsdrztlichen Vergiitung muss hierbei
von Vergangenheitswerten ausgegangen
werden, die die Auspragung der Bedarfs-
variablen und die tatsichliche Inan-
spruchnahme in Bezichung setzen. Wird
aufgrund einer fehlenden bevolkerungs-
bezogenen Datengrundlage die Entwick-
lung des Versorgungsbedarfs systema-
tisch fehlerhaft eingeschitzt, resultiert ein
toter Winkel fir die Weiterentwicklung
der Versorgung.

Forschungsauftrag

An der Regelversorgung und Selektivver-
trigen in Baden-Wiirttemberg wird ex-
emplarisch untersucht, ob Anhaltspunkte

fur die o.g. Beispiele bestehen. Grund-
lage ist ein Forschungsauftrag der KV
Baden-Wiirttemberg an das Zentralins-
titut fur die kassendrztliche Versorgung
in Deutschland (ZI). Untersucht werden
sollen Unterschiede in der Risikostruktur
von Patienten der Regelversorgung mit
und ohne Teilnahme an Selektivvertragen
(SV). Beantwortet werden soll insbeson-
dere die Frage, ob die Entwicklung der
Inanspruchnahme von Patienten mit SV-
Teilnahme durch die vom Bewertungs-
ausschuss empfohlene diagnosebezogene
Verinderungsrate zutreffend erfasst wird.
Das ZI konnte hierfiir die patientenbe-
zogenen Abrechnungsdaten der KV aus
den Jahren 2008 — 2010 sowie die den
Vertragspartnern auf Bundes- und Lan-
desebene vom Bewertungsausschuss zur
Verfiigung gestellte versichertenbezogene
Datengrundlage, die sog. Geburtstags-
stichprobe, fur die Jahre 2007 — 2009
auswerten. Beide Datengrundlagen ent-
halten pseudonymisierte Personenbeziige,
die zur Ermittlung der Morbiditatsstruk-
tur erforderlich sind.

Ergebnisse auf Basis
der regionalisierten
Geburtstagsstichprobe

Die Geburtstagsstichprobe ist eine versi-
chertenbezogene Datengrundlage des Be-
wertungsausschusses, die Angaben zu ca.
13% aller GKV- Versicherten beinhaltet.
Neben Versichertenstammdaten (u.a. Al-
ter, Geschlecht) umfasst sie im Wesentli-
chen die dokumentierten Abrechnungs-
diagnosen und abgerechneten Gebiihren-
ordnungspositionen dieser Versicherten.
Eine detaillierte Beschreibung der Da-
tengrundlage' findet sich im Bericht des
Instituts des Bewertungsausschuss (InBA
2013). Der Bewertungsausschuss stellt
die Daten den Gesamtvertragspartnern
jeweils fur ihren Zustindigkeitsbereich
auszugsweise als regionalisierte Geburts-
tagsstichprobe zur Verfiigung.? Die Versi-
chertenstammdaten enthalten als Merk-
mal ebenfalls die Teilnahme an einem
Selektivvertrag, was eine Unterscheidung
in SV-Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer
moglich macht. Fur diesen Forschungs-
auftrag werden die SV-Teilnehmer in

1 Diesem Forschungsauftrag liegt die regio-
nalisierte Geburtstagsstichprobe zugrunde,
die die Jahre 2007 bis 2009 umfasst.

2 Diese Daten konnten im Auftrag der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung ausgewer-
tet werden.
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Baden-Wiirttemberg im
Jahr 2009 anhand der

Abbildung 1: Anteil der SV-Teilnehmer* an allen Versicherten mit Wohnort in Baden-
Wiirttemberg nach Alter und Geschlecht im Jahr 2009
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Insgesamt werden 7,5%
der ausgewerteten Versi-

Quelle: ZI, eigene Berechnungen auf Basis der Geburtstagsstichprobe Jahr 2009
*  SV-Teilnehmer der AOK Baden-Wiirttemberg

cherten im Jahr 2009 der
Gruppe der Teilnehmer zu-
geordnet. Die Teilnahmequote differiert
stark zwischen Altersklassen. Wihrend
sie fir die bis unter finfjihrigen Kinder
etwa 1% betragt, erreicht sie bei den 75-
bis unter 80jihrigen Versicherten eine
Hohe von etwa 14% (vgl. Abbildung 1).

Das Durchschnittsalter der Teilneh-
mer betrdgt 54 Jahre, das der Nicht-
Teilnehmer hingegen nur 41 Jahre. Un-
ter den Teilnehmern sind 56% Frauen,
unter den Nicht-Teilnehmern 53%. Die
SV-Teilnehmer sind mithin deutlich il-
ter als die Nicht-Teilnehmer und wei-
sen einen etwas hoheren Frauenanteil
auf. Um die Unterschiede der demo-
grafischen Struktur in Bezug auf die zu
erwartenden Inanspruchnahmen ver-
tragsarztlicher Leistungen abbilden zu
konnen, wird fiir jeden Versicherten der
mit der Geschlechts- und Altersstruk-
tur verbundene Behandlungsbedarf als
»Demografie-Index“ berechnet. Dazu
werden je Alters- und Geschlechtsgrup-
pe die durchschnittlich angeforderten
Behandlungsbedarfe gemifd EBM be-
rechnet und durch den Durchschnitt al-
ler Versicherten geteilt (vgl. InBA 2013).
Der Demografie-Index der Teilnehmer
liegt im Durchschnitt ca.22% tiber dem
der Nichtteilnehmer. Je Teilnehmer wire
also der zu erwartende Behandlungsbe-
darf allein aufgrund der unterschiedli-

chen demografischen Struktur tiber ein
Fiinftel hoher als je Nicht-Teilnehmer.

Morbiditatsstruktur

Die Morbidititsstrukturen der beiden
Gruppen werden auf Basis der im Jahr
2007 noch vollstidndig erfassten Diagno-
sen miteinander verglichen (keine nen-
nenswerte Selektivvertragsteilnahme).
Die Verianderung der Morbiditatsstruk-
turen in den jeweiligen Gruppen wird
sodann anhand der noch weitgehend
vollstindigen Daten aus dem Jahr 2008
und der fir die Teilnehmer dann un-
vollstindigen Daten aus dem Jahr 2009
berechnet. Die Bestimmung der dafiir
notwendigen Morbiditdtsindizes je Ver-
sicherten erfolgte mittels des Klassifika-
tionsmodells des 15. Erweiterten Bewer-
tungsausschuss ,,H1SEBA“, das neben
32 Alters- und Geschlechtsgruppen auch
60 diagnosebezogene Risikokategorien
umfasst (fiir eine detaillierte Darstellung
zu H15EBA und der Berechnung von
Morbiditits-Indizes vgl. InBA 2010).
Auf Basis der Daten aus dem Jahr
2007 ist der Morbiditatsindex der Teil-
nehmer ca. 34% hoher als der der Nicht-
Teilnehmer. Aufgrund der Morbiditats-
struktur der Teilnehmer ist demnach ein
gegeniiber den Nicht-Teilnehmern um

34% erhohter Behandlungsbedarf (in
Punkten ausgedriickte Leistungsmen-
ge) zu erwarten. Es handelt sich bei den
Teilnehmern somit um eine Gruppe, die
bereits vor ihrer spiteren Selektivver-
tragsteilnahme eine betrachtlich hohere
Krankheitslast gegentiber den spiter
ausschliefSlich im Kollektivvertrag ver-
sorgten Versicherten aufweist und auf-
grund dieses Unterschieds sprichwort-
lich ,,selektiv® ist. Die Unterschiede in
der Morbiditdtsstruktur fallen dabei
noch stirker aus als der Unterschied in
der Altersstruktur. Werden diagnosebe-
zogene Risikoklassen mit in die Morbi-
ditdtsmessung einbezogen, erhoht sich
der erwartete Behandlungsbedarf gegen-
tiber einer ausschlieSlich demografie-
bezogenen Messung um ca. 12%.

Auf Basis der Daten aus dem Jahr
2008 zeigt sich ebenfalls eine stirkere
Veranderung der Morbiditdtsstruktur fiir
die Teilnehmer in Baden-Wiirttemberg.
Fir die Teilnehmer ergibt sich aufgrund
der in Abrechnungsdaten dokumentier-
ten Diagnosen eine Verdnderung des
Morbiditdtsindex gegeniiber dem Vor-
jahr um 4,04%. Diese Zunahme ist fast
doppelt so hoch wie die Verinderung der
Nicht-Teilnehmer mit 2,18 % (fiir eine de-
taillierte Beschreibung der Berechnung
von Verdanderungsraten vgl. InBA 2010).
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Aufgrund der gednderten Abrech-
nungswege und der damit unvollstin-
digen Diagnoseinformationen ergibt
sich fiir die Teilnehmer in Baden-Wiirt-
temberg zwischen 2008 und 2009 dann
eine negative Verinderungsrate (-12%).
Fur die Teilnehmer fehlen insbesondere
Diagnosen aus der hausirztlichen Ver-
sorgung. Die Teilnehmer werden schein-
bar gestinder, da die Diagnosen aus den
Selektivvertragen nicht mehr in die Mor-
bidititsmessung mit einflieffen koénnen.
Fur die Nicht-Teilnehmer errechnet sich
eine Veranderungsrate von 1,1%.

Nach bisheriger Vorgabe des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses (EBA) sind
die SV-Teilnehmer bei der Berechnung
der Verdnderungsrate nicht gesondert
zu berticksichtigen. Der EBA ging also
implizit davon aus, dass Teilnehmer hin-
sichtlich ihrer Morbiditatsstruktur inner-
halb einer Alters- und Geschlechtsgruppe
dem Durchschnitt der Nicht-Teilnehmer
entsprechen. Ob die Veridnderungsrate
der Nicht-Teilnehmer aber den verin-
derten Behandlungsbedarf der Teilneh-
mer in der vertragsarztlichen Versorgung
abzubilden vermag, ist zweifelhaft, denn
die Teilnehmer in Baden-Wirttemberg
weisen nach Berticksichtigung ihrer
demografischen Struktur eine grundle-
gend hohere Morbiditatsstruktur sowie
zwischen 2007 und 2008

Abbildung 2: Vergleich der Altersstruktur der SV-Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer
in der KV Baden-Wiirttemberg im Jahr 2010
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Quelle: ZI, eigene Berechnungen auf Basis der Daten der KV Baden-Wirttemberg Jahr 2010

Versicherten die Gesamtvergiitung der
KV bereinigt haben. Gemafs Umfang der
Selektivvertragsteilnahme (z.B. HZV)
wird die Gesamtvergiitung entsprechend
der Leistungsinanspruchnahme des Ver-
sicherten im Kollektivvertrag im Vorjahr
(z.B. hausirztliche Versorgung) vermin-
dert. Uber die Daten der KV Baden-Wiirt-
temberg werden alle im Jahr 2010 in einen

bereinigungsrelevanten Selektivvertrag
eingeschriebenen Patienten mit Wohnort
in Baden-Wiirttemberg als Teilnehmer de-
finiert. Ca. 11% aller Patienten werden so
der Gruppe der Teilnehmer zugeordnet.
Die Morbiditétsstruktur der Teilnehmer
wird auf Basis der Diagnoseinforma-
tionen aus dem Jahr 2008 mit der der
Nicht-Teilnehmer verglichen. Auflerdem

eine deutlich héhere Ver-
anderungsrate auf. Deshalb
wurde das Institut des Be-
wertungsausschusses vom
EBA zugleich beauftragt,

Tabelle 1: Vergleich von Krankheitspravalenzen fiir SV-Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer in der KV
Baden-Wiirttemberg fiir das Jahr 2008

die Morbidititsstruktur

der Teilnehmer genauer zu

untersuchen.

Ergebnisse auf Basis
der Abrechnungsdaten
der KV Baden-
Wiirttemberg

Die Kennzeichnung der
Teilnehmer in den Daten
der Geburtstagsstichprobe
weist noch Qualitatspro-
bleme auf. Deshalb werden
hier die Ergebnisse anhand
der vertragsarztlichen Ab-
rechnungsdaten der KV
Baden-Wirttemberg tber-
pruft. Dabei erfolgt die
Kennzeichnung eines SV-
Teilnehmers danach, ob die
Krankenkassen fiir diesen
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Krankheit Teilnehmer |Nicht Teilnehmer
Diabetes mellitus 4,34% 2,71%
Diabetes mellitus ohne oder mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen,

Schwangerschaftsdiabetes 10,50% 6,91%
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol-, Drogen und sonstige

Substanzen 5,91% 3,92%
Krankheiten der unteren Atemwege 8,58% 6,05%
Migréne und Kopfschmerzen weiterer Genesen 11,39% 8,04%
Knécherne Erkrankungen der Wirbelsdule, Erkrankungen der Bandscheiben, Stenosen

des Spinalkanals und der Foraminaintervertebralia 11,59% 8,31%
Akute Bronchitis, Grippe 20,46% 14,73%
Radikulopathien, andere neurologische Erkrankungen und Folgen von Verletzungen

des Nervensystems 21,83% 15,81%
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 8,88% 6,51%
Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 4,18% 3,07%
Erkrankungen des Knochens und des Knorpels 10,51% 7,71%
Bipolare Stérungen, depressive Episoden 3,83% 2,83%
Krankheiten der Leber 7,65% 5,67%
Asthma bronchiale 6,78% 5,03%
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen

mit Beteiligung des Immunsystems 7,80% 5,81%
Andere gastrointestinale Erkrankungen 33,03% 24,83%
Cox- oder Gonarthrose 10,71% 8,06%

Quelle: ZI, eigene Berechnungen auf Basis der Daten der KV Baden-Wiirttemberg Jahr 2008 (Krank-

heitspravalenzen) und 2010 (Identifikation SV-Teilnehmer)
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Abbildung 3: Anteil der Selektivvertragspatienten an allen Patienten und Anteil
der Selektivvertragspatienten am gesamten Leistungsbedarf in der KV Baden-

Wiirttemberg im Jahr 2008
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Quelle: ZI, eigene Berechnungen auf Basis der Daten der KV Baden-Wiirttemberg Jahr
2008 (Leistungsbedarf) und 2010 (Identifikation SV-Teilnehmer)

wird die Entwicklung der fachirztlichen
Inanspruchnahme zwischen 2008 und
2010 untersucht.

Alters- und Morbiditatsstruktur

Die Ergebnisse auf Basis der Geburts-
tagsstichprobe werden vollumfianglich
bestdtigt. Wihrend unter den Teilneh-
mern tiber 25% alter als 70 Jahre sind,
sind es unter den Nicht-Teilnehmern nur
knapp 13% (Abbildung 2).

Der Demografie-Index liegt mit 1,19
ca. 20% tiber dem der Nicht-Teilnehmer.
Schon allein aufgrund der demografi-
schen Struktur ist fiir die Teilnehmer des-
halb eine hohere Morbiditatslast zu er-
warten. Allerdings verbleiben auch nach
Kontrolle um Alters- und Geschlechts-
effekte Unterschiede in der Morbidi-
tatsstruktur. Bei 58 der 60 betrachteten
Krankheitsgruppen des Klassifikations-
modells ,,H1SEBA“ (InBA 2010) weisen
die Teilnehmer zum Teil deutlich hohere
Privalenzen auf. Fir die Krankheitsgrup-
pen mit den grofSten relativen Unterschie-
den sind in Tabelle 1 die standardisier-

ten Priavalenzen fur die Teilnehmer und
Nicht-Teilnehmer dargestellt.

Neben den systematischen Unter-
schieden in der Altersstruktur bestehen
mithin dartiber hinausgehende Unter-
schiede in der Morbiditdtsstruktur. Un-
abhingig von Alter und Geschlecht sind
die Teilnehmer morbider als Nicht-Teil-
nehmer. Der diagnosebezogene Mor-
bidititsindex der Teilnehmer (1,29) ist
um mehr als 30% gegeniiber den Nicht-
Teilnehmern (0,96) erhoht.

Fachérztliche Inanspruchnahme

Aufgrund ihrer uberdurchschnittli-
chen Morbiditdtsstruktur besteht unter
den Teilnehmern eine deutlich hohere
Inanspruchnahme vertragsarztlicher
Leistungen. Obwohl diese Gruppe nur
10,6% aller Patienten umfasst, entfallen
auf sie 15,5% des gesamten angeforder-
ten Leistungsbedarfs (Abbildung 3).
Die Teilnehmer weisen bei den Fach-
gruppen der Bedarfsplanungsrichtlinie
(bis 31.12.2012) in allen Jahren eine
hohere alters- und geschlechtsstandar-

disierte Inanspruchnahme auf. Eine
Ausnahme bildet die niedrigere Inan-
spruchnahme bei Psychotherapeuten
und Kinderdrzten. Besonders auffillig
ist andererseits der um mehr als 50%
erhohte Leistungsbedarf bei Chirurgen
und der um mehr als 40% erhohte Leis-
tungsbedarf bei Radiologen.

Auch im Jahr 2010 besteht fiir die Teil-
nehmer eine deutlich tiberdurchschnittli-
che Inanspruchnahme im fachirztlichen
Bereich. Die 10,6% Teilnehmer verur-
sachen noch immer 10,7% des tiber die
KV Baden-Wirttemberg abgerechneten
Leistungsbedarfs. Obwohl die nunmehr
uber die Selektivvertriage abgerechneten
Leistungsmengen in der Datengrundlage
fehlen, weisen die Teilnehmer weiterhin
insgesamt einen leicht iiberdurchschnitt-
lichen Leistungsbedarf im Kollektiv-
vertrag auf. Dies ist unter anderem der
uberdurchschnittlichen Entwicklung der
Leistungsmengen im facharztlichen Be-
reich geschuldet. Diese ist tiber alle fach-
arztlichen Fachgruppen in der Gruppe
der Teilnehmer nach Bereinigung um
Alters- und Geschlechtsunterschiede um
12,3% gestiegen, bei den Nichtteilneh-
mern um nur 11,4%. Tabelle 2 gibt eine
Ubersicht nach einzelnen Fachgruppen.

Da die Teilnehmer aufgrund ihrer
uberdurchschnittlichen Morbiditéts-
struktur schon im Basisjahr 2008 einen
hoheren fachirztlichen Leistungsbedarf
aufweisen, wird der Unterschied in der
Entwicklung in absoluten Zahlen noch
deutlicher. Mit einer Zunahme um ca.
30€ je Patient in der Gruppe der Teil-
nehmer ist die Entwicklung gegentiber
den Nichtteilnehmern (ca. 23 €) um 7€
(ein Drittel) hoher.

Diskussion

SV-Teilnehmer in Baden-Wirttemberg
sind deutlich alter und weisen eine
deutlich hohere Morbiditédtslast als
die ausschlieflich im Kollektivvertrag
verbleibenden Patienten auf. Auch die
Evaluationsergebnisse zur HZV der
AOK Baden-Wiirttemberg zeigen ein

Tabelle 2: alters- und geschlechtsstandardisierte Entwicklung des Leistungsbedarf facharztlicher Fachgruppen zwischen 2008

und 2010 fiir SV-Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer in der KV Baden-Wiirttemberg

Anésthesisten [Augenérzte |Chirurgen |Frauenirzte [HNO Arzte |Hautdrzte |Nervenirzte |Orthopéaden |Psychotherapeuten |Radiologen |Urologen
Nicht-Teilnehmer 20,1% -5,5% 14,3% 17,2% 8,9% 8,1% 20,1% 1,2% 38,9% 21,7% 10,0%
Teilnehmer 20,2% -10,0% 19,2% 15,9% 12,9% 10,5% 29,6% 1,0% 50,6% 28,7% 9,1%

Quelle: ZI, eigene Berechnungen auf Basis der Daten der KV Baden-Wiirttemberg Jahr 2008 und 2010
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ZUR DISKUSSION

solches Ergebnis (Gerlach, Szecsenyi
et al. 2013). Es handelt sich mithin um
ein besonderes Versichertenklientel, das
sich stark von den tbrigen Versicherten
unterscheidet - also hoch selektiv ist.
Die deutlichen Unterschiede in der
Entwicklung der Morbiditdtsstruktur
und der fachirztlichen Inanspruchnah-
me zeigen, dass von den ausschliefSlich
im Kollektivvertrag versorgten Versi-
cherten nicht auf die Entwicklung des

Patienten im Selektivvertrag
sind morbider; sie nehmen
auch im Kollektivvertrag mehr

Leistungen in Anspruch.

Behandlungsbedarfs aller Versicherten
geschlossen werden kann.

Aufgrund der tiberdurchschnittlichen
Entwicklung der Inanspruchnahme von
SV-Teilnehmern ist primdr davon aus-
zugehen, dass die Teilnehmer auch eine
uberdurchschnittliche Zunahme der
Morbidititslast aufweisen. Alternativ
bzw. anteilig kime eine Intensivierung
der Versorgung im Kollektivvertrag auf-
grund der Selektivvertragsteilnahme in
Betracht. In jedem Fall fiihrt das derzeit
praktizierte Verfahren des Bewertungs-
ausschusses zur Bestimmung der mit der
Verianderung der Morbiditadtsstruktur
verbundenen Anpassung des Behand-
lungsbedarfs aller Versicherten in die
Irre. Bislang werden die fiir Nicht-Teil-
nehmer nach Altersgruppen ermittelten
Verinderungen der Morbiditatsindizes
mit der Besetzung der Altersklassen ge-
mafS amtlicher Statistik (KM6-Statistik)
uber alle Versicherten gewichtet. Dieser
Ansatz muss zu einer systematischen
Fehlschitzung des krankheitsbedingten
Behandlungsbedarfs bzw. seiner Veran-
derung fithren. Insbesondere die tiber-
durchschnittliche Entwicklung des fach-
arztlichen Versorgungsbedarfs legt den
Verdacht nahe, dass der Bewertungsaus-
schuss die Entwicklung des morbiditats-
bedingten Behandlungsbedarfs fiir alle
Versicherten in Baden-Wiirttemberg in
der Tendenz unterschitzt hat.

Die pragmatische Herangehenswei-
se des 29. EBA muss also weiterentwi-
ckelt werden. Grundsitzlich muss die
gemeinsame Selbstverwaltung der Arz-
te und Krankenkassen auf Bundes- und
Landesebene bei ihren Entscheidungen
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auch Daten aus den Selektivvertrigen
zu Grunde legen konnen, soweit die
gesetzlichen Kriterien zur Bestimmung
des Versorgungsbedarfs betroffen sind.
Fiir die Transparenz der Diagnosen- und
Leistungsdokumentation aus Selektiv-
vertragen spricht, dass

1. die jeweils einbezogenen Leistungen
und damit auch Fachgruppen regi-
onal differieren (siche z.B. Ergin-

zung der HZV durch Ver-

trage nach § 73¢ SGB V fur
einzelne Facharztgruppen in

Baden-Wirttemberg), womit

auf Basis der kollektivvertrag-

lichen Daten immer nur ein

Ausschnitt der ambulanten

Versorgung sichtbar ist, der

jedoch nicht in den Gesamt-
kontext eingeordnet werden kann;

2. inder vertragsarztlichen Versorgung
in den auftragnehmenden Facharzt-
gruppen Leistungen erbracht wer-
den, ohne dass hierfiir Diagnosen
kodiert werden miissen bzw. konnen
(z.B. Labor, Radiologie etc.);

3. jeweils in einer einzelnen Praxis nur
spezifische Befunde bzw. Behand-
lungsanldsse dokumentiert werden,
ohne dass jeweils samtliche Grunder-
krankungen vollstindig kodiert wer-
den. Gleichwohl aber Interaktionsef-
fekte zwischen Grunderkrankungen
und Behandlungsanldssen bestehen,
da Personen mit multiplen Erkran-
kungen insgesamt aufwendiger in
der Behandlung sind als Personen mit
einfachen Krankheiten. Vereinfacht
gesagt, bedeutet dies, dass auf Basis
der Dokumentation facharztlicher
Diagnosen die kiinftige facharztliche
Leistungsinanspruchnahme unter-
schitzt werden kann;

4. die mit dem Klassifikationsverfah-
ren ermittelten Kostengewichte nicht
nach Fachgruppen getrennt werden
konnen, weil in den diagnosebezoge-
nen Risikogruppen fachiibergreifend
behandelte Diagnosen gebiindelt
werden und das Regressionsmodell
inhdrent von wechselseitigen Ein-
flissen zwischen den Diagnosekom-
binationen ausgeht;

5. ansonsten Effekte der Verdnde-
rung der Morbiditdtsstruktur fiir
SV-Teilnehmer nicht eindeutig von
Effekten der verdnderten Arbeits-
teilung zwischen unterschiedlichen
Versorgungssektoren zu unterschei-

den sind; dieses ist jedoch fiir eine
sachgerechte Weiterentwicklung der
Gesamtvergitung erforderlich (vgl.
Verlagerung als gesetzliches Kriteri-
um der Bedarfsbestimmung);

6. eine zutreffende Einschitzung der
Morbiditdtsstruktur von Teilneh-
mern zum Zeitpunkt ihrer Rickkehr
in den Kollektivvertrag ermoglicht
wird.

Zur Vereinbarung der morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergutung ist jahrlich
die sachgerechte Anpassung des Behand-
lungsbedarfs gemafs § 87a Abs. 4 SGBV
zu bestimmen. Hierbei ist insbesondere
die Entwicklung der Morbiditdtsstruk-
tur und der Versorgungsstruktur zu
beriicksichtigen. Die Effekte der damit
einhergehenden Arbeitsteilung zwischen
den Sektoren (,,Verlagerung®) und zwi-
schen Vertragsformen auf den Behand-
lungsbedarf miissen fiir alle Versicherten
moglichst zutreffend bestimmt werden.
Hierzu bieten sich drei Optionen an:

1. Im einfachsten Fall wird die Verin-
derungsrate des morbiditdtsbeding-
ten Behandlungsbedarfs wie bisher
nur fir Nicht-Teilnehmer bestimmt.
Hierfiir eignen sich wie bisher die
anhand einer bundesweiten Versi-
chertenstichprobe unter Ausschluss
von SV-Teilnehmern berechne-
ten Kostengewichte. Samtliche fiir
Teilnehmer in der vertragsirztlichen
Versorgung auflerhalb des Selektiv-
vertrags erbrachten Leistungen wer-
den in die extrabudgetire Vergiitung
uberfiihrt. Wer fiir Option 1 votiert,
wird die Angaben zur Risikostruktur
des gesamten Versichertenkollektivs
gleichwohl fir andere Aufgaben be-
notigen. Dies gilt z.B. zur Ermittlung
des regionalen Versorgungsbedarfs
fur die Weiterentwicklung der Be-
darfsplanung.

2. Stehen die Risikostruktur- und Leis-
tungsinformationen je Versicherten
auch fiir SV-Teilnehmer vollumfang-
lich zur Verfigung, kann ermittelt
werden, ob eine Anwendung der
Kostengewichte fiir Nicht-Teilneh-
mer auch eine zutreffende Verinde-
rungsrate des morbiditdtsbedingten
Behandlungsbedarfs der Teilnehmer
darstellt. Dieser Ansatz geht von
der Annahme aus, dass (a) die Ent-
wicklung des (bereinigten) Behand-
lungsbedarfs fiir die Teilnehmer von
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deren Gesamtmorbiditdt abhingt,
also auch von den ausschliefSlich im
Selektivvertrag dokumentierten Di-
agnosen, und dass (b) die zwischen
Selektiv- und Kollektivvertrag be-
stehenden Unterschiede in der Leis-
tungsabgrenzung keinen Einfluss auf
die prozentuale Verinderungsrate
ausiiben.

3. Auf Basis der vollstindigen Daten
lassen sich Kostengewichte fur Teil-
nehmer und Nicht-Teilnehmer je-
weils separat bestimmen. Mit dem
bisherigen Ansatz einer bundeswei-
ten Versichertenstichprobe konnten
vertragsspezifische Kostengewichte
ermittelt werden, wenn dafiir jeweils
nur das relevante Leistungsspektrum

Ohne Beriicksichtigung der
Diagnosen aus dem Selektiv-
vertrag fehlt notwendiges Geld

in der Regelversorgung.

beriicksichtigt wird (Ausschluss der
dem Selektivvertrag zugeordneten
Leistungen). Auf dieser Basis resultie-
ren unterschiedliche Kostengewichte
und spezifische Verdnderungsraten
der morbidititsbedingten Behand-
lungsbedarfe fur Teilnehmer und
Nicht-Teilnehmer, die dann gewich-
tet (entsprechend dem Verhiltnis von
Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern
und ihrer Inanspruchnahme) zu ei-
ner Verdnderungsrate zusammenge-
fasst werden konnen.

Wer fir Option 2 oder 3 votiert, muss
in einem zweiten Schritt priifen, ob eine
durch die Morbiditatsverinderung nicht
erkliarte Zu- oder Abnahme der Leis-
tungsintensitdt im Kollektivertrag be-
steht, die auf eine Verdnderung der Ar-
beitsteilung zwischen den Sektoren bzw.
den Vertragsformen schliefSen lasst. Fiir
Option 3 wire diese Priiffung getrennt
fur Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer
durchzufithren. Gegen eine Klassifikati-
on der Teilnehmer nur auf Basis der kol-
lektivvertraglichen Diagnosen spricht
der Grundsatz, dass Morbiditit unteil-
bar ist und somit ohne Zusammenfiih-
rung der Daten unvollstindig abgebildet
wird. Die praktische Relevanz dieses
Grundsatzes kann dabei nur auf Basis
zusammengefithrter Daten bewertet
werden. Wer sich gegen die erforderliche

Datentransparenz ausspricht, muss fiir
Option 1 votieren.

Fazit

Das Nebeneinander von Selektiv- und
Kollektivvertragen stellt angesichts
der vom Gesetzgeber gewiinschten
und grundsitzlich auch sachgerechten
Kriterien zur Ermittlung des Versor-
gungsbedarfs hohe Anforderungen an
die Datengrundlagen und die techni-
sche Ausfiihrung durch die Gesamt-
vertragspartner, wenn willkirliche
Benachteiligungen einer Vertragsform
vermieden werden sollen. Da im Kol-
lektivvertrag eine Mitwirkungspflicht
besteht, ist die Weiterentwicklung des
Behandlungsbedarfs gemaf
der gesetzlichen Kriterien
unverzichtbar. Die Analy-
se der Risikostruktur der
SV-Teilnehmer legt nahe,
dass in den KV-Regionen
mit relevanten Selektiv-
vertragsanteilen fir dieses
kriteriengestitzte Verfahren derzeit ein
toter Winkel existiert, dessen Gefahren-
potenzial korrigiert werden muss, damit
Kollektiv- und Selektivvertrag auf Dauer
friedlich koexistieren konnen. ]
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Ob die private Krankenversi-
cherung (PKV) als Vollversi-
cherung eine Zukunft hat,
wird viel diskutiert. Teil die-
ser Debatte ist stets die Ver-
gltung der niedergelasse-
nen Arzte, d.h. es ist Uber
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Versicherungsmarkt nicht.
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