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Erlaubnis

Die Debatte um bessere Verglitungssysteme fiir
niedergelassene Arztinnen und Arzte hat lange
Tradition. Die Suche nach dem ,,besten“ System ist
eine Sisyphusaufgabe. Die einschlagige Forschung
kommt zu dem erniichternden Ergebnis, dass
keines der bekannten Systeme anderen am Ende
uberlegen ist. Die Vergiitungsfrage kann nicht
ohne die Systemfrage behandelt werden: und hier
spricht vieles dafiir, dass innerhalb der sozialen
Krankenversicherung die Ansatze hausarztzentrierter
Versorgung noch konsequenter in Richtung
Primararztsystem gestellt werden sollten.

Die mir gestellte Aufgabe zu bearbei-
ten erfordert zweierlei Kompetenzen:
vertiefte Kenntnisse in Vergiitungssys-
temen und fundiertes Wissen iiber me-
dizinische Standards und den Umgang
mit geltend gemachten Innovationen.
Das deutsche Vergiitungssystem ver-
stehe ich allenfalls grundstiandig, zur
Frage medizinischer Standards habe
ich begriindete Vorstellungen beziig-
lich ihrer methodischen Herleitung und
Fortschreibung. Die Arbeit an der ver-
meintlich umschriebenen Fragestellung
fiir dieses Heft wird bei mir nun tber-
lagert durch sich aufdrangende Zweifel,
ob es tiberhaupt sinnvoll ist, an Vergii-
tungsschrauben drehen zu wollen ohne
zentrale Weichen in den Versorgungs-
strukturen anders gestellt zu haben. Es
sind mehr als Zweifel, die auch nicht
dadurch abnehmen, dass es ja prinzi-
piell moglich sein konnte, dass kliigere
okonomische Anreize erwiinschte Aus-
wirkungen auf die Organisation und die
Abldufe im System haben konnten. Da
grundlegende Reformen in den nachsten

Jahren nicht zu erwarten sind, haben
die nachfolgenden Ausfithrungen nicht
mehr als den Charakter von Finger-
ubungen, die vielleicht dazu beitragen
koénnen, noch einmal (wahrlich nicht
zum ersten Mal) davor zu warnen,
das Verhalten der Arzteschaft durch
Anderungen im Vergiitungssystem im
Sinne groflerer Patientenorientierung
sinnhaft modifizieren zu konnen. Zwei-
tens kann vielleicht auch noch einmal
deutlich werden, dass alle vorliegenden
Vorschlige zur Reform der Vergiitung
im ambulanten Sektor auf nicht mehr
beruhen als auf plausiblen Annahmen.
Das konnte am Ende vielleicht sogar
nicht zu dndern sein, gerade deshalb
bliebe aus wissenschaftlicher Perspek-
tive die Forderung nach ordentlichen
Implementierungs- und Evaluationsstra-
tegien. Und ob das den Akteuren in un-
serem System abgetrotzt werden kann,
ist eine weitere heikle Frage: dieser Wil-
le oder die gesetzliche Verpflichtung
miissten erst noch erzeugt werden. Aber
beginnen wir ganz unbedarft von vorn.
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Qualitat muss jenseits
der Vergiitungsfragen
organisiert werden

Es kann aus medizinischer Sicht um nichts
anderes gehen als sich von Qualititskrite-
rien leiten zu lassen, eng verbunden da-
mit auch (die Auffassung werden nicht
alle Mediziner teilen) die Frage nach der
Wirtschaftlichkeit des Handelns zu stellen.
Nun beginnt im konkreten eine schwierige
Debatte, weil die generellen Definitionen
von Qualitdt nur bedingt weiter helfen: Die
Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ) definiert qualititsorientierte
Versorgung wie folgt: ,,Doing the right
thing, at the right time, in the right way,
for the right person — and having the best
possible results timely, effective, efficient,
equitable, and patient-centered.” Davon
ist prinzipiell eine Menge tiber eine HTA-
fundierte Top-Down-Steuerung des Leis-
tungsgeschehens erreichbar, vor allem was
die Hiirden firr den Markteintritt und die
Akzeptanz innerhalb der GKV anbelangt.
Dass das Krankenhaus immer noch iber
den Verbotsvorbehalt ,,Innovationen® ins
Gesprich bringen darf, ist einer solchen
Kultur diametral entgegengesetzt. Vieles
konnte im Versorgungsalltag durch kon-
sequentere Curricula und Methoden der
Aus-, Fort- und Weiterbildung hohere Qua-
litdt erzielen. Schwer zu beeinflussen sind
allerdings Vorlieben, Schulendenken und
fehlende Akzeptanz guter Leitlinien und
anderer evidenzbasierter Handreichungen.
Uber finanzielle Anreize Verhalten im er-
winschten Sinne zu dndern passt in das
Weltbild vieler Okonomen, auch der com-
mon sense geht oft in diese Richtung. Die
Frage ist nur, was fir diese Idee spricht.

Gibt es liberlegene
Vergiitungssysteme?

Zu dem seit vielen Jahren immer wieder
ins Gesprich gebrachten Lieblingsmodell
“Pay for Performance” sei auf die jiingere
Arbeit von Mendelson u.a. (2017) verwie-
sen, die noch einmal eine Warnung genug
sein musste, auf diese Karte zu setzen, um
spuirbare Fortschritte erzielen zu wollen:
Immerhin 69 Studien wurden ausgewertet,
darunter 58 in ambulanten Settings. 38
dieser Studien berichteten patientenre-
levante Outcomes. Am Ende zihlt nach
einigen Interpretationskurven der Befund,
dass es nur vollig unzureichende Hinweise
fiir relevante klinische Verbesserungen
gibt. Es gibt anders gesagt keine relevan-
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ten neuen Informationen im Vergleich
etwa zu dem BQS-Bericht von Veit u.a.
von 2012. Erwidhnenswert ist auch noch
einmal der Cochrane-Bericht zu den Er-
fahrungen mit p4p im Bereich primary
care (Scott et al 2011). Hier war auch
die Rede von unzureichender Evidenz,
um den Einsatz von p4p zu empfehlen
oder auch nicht zu empfehlen, es herrscht
beim Stand der serios zu nennenden For-
schung einfach Unklarheit. Inwieweit das
daran liegt, dass die Studien viel zu global
mit p4p umgegangen sind statt konkrete
einzelne gut beschreibbare Instrumente
zu testen, oder ob es schlicht an der Fehl-
einschitzung der klassischen Okonomen
liegt, die ihr Menschenbild einmal mehr
beweisen wollten, sei dahin gestellt. Ein
zeitgleicher Cochrane-Bericht kommt
zum Thema Verhaltensbeeinflussung und
Vergiitung zu dem Ergebnis: ,,Finanzielle
Anreize konnen vielleicht das Verhalten
von Professionellen im Gesundheitswe-
sen verdndern. Die Evidenz hierfiir weist
gravierende methodologische Grenzen auf
und ist bezuiglich Vollstandigkeit und Ge-
neralisierbarkeit sehr eingeschrankt. Wir
fanden keine Evidenz aus Reviews, welche
den Effekt von finanziellen Anreizen auf
patientenrelevante Outcomes untersucht
haben® (Flodgren et al 2011).

Man hat auch nach diesem Bericht
unverdndert weiter experimentiert, aber
der letzte einschlagige Cochrane-Bericht
(Yuan et al 2017) fithrt zu keinen neu-
en Erkenntnissen, wobel interessant ist,
dass gezielt nach Effekten der klassischen
Vergiitungstypen gesucht wurde: Budge-
tierung, Capitation, Kopfpauschalen, Ein-
zelleistungsvergiitungen, p4p. Von dauer-
hafter Uberlegenheit eines dieser Systeme
kann nicht die Rede sein, allen noch so
begriindeten Vorannahmen zum Trotz.

Das Resumee ist einfach: wenn in
Deutschland bei der Suche nach wirksa-
men Anreizen zu qualitativ besserer Ver-
sorgung gesucht wird, dann muss das im
Rahmen theoretisch begriindeter prospek-
tiver kontrollierter Studien oder wenigstens
gut begriindeter ,,second best designs* ge-
schehen, oder man sollte auf den Anspruch
wissenschaftlicher Hinterlegung lieber ganz
verzichten. Vielleicht qualt diese Frage aber
die Praktiker auch gar nicht. Nie ist in der
Gesundheitspolitik oder in der Arzteschaft
ernsthaft diskutiert worden, mit welchen
Studiendesigns die Effekte neuer Vergii-
tungssysteme untersucht werden konnen.
Soweit dies iiberhaupt iiberlegt worden ist,
wurde selbst in grofsen Teilen der Versor-

gungsforschung reflexartig argumentiert,
methodisch hochwertige Studien seien ja
leider nicht méglich, ganz im Widerspruch
zum Repertoire internationalen Standards
(AcademyHealth 2017, Craig et al 2015).
Eine Frage wire allerdings wirklich noch zu
klaren: kann man akzeptable Untersuchun-
gen im Rahmen des ausgerufenen Wettbe-
werbs tiberhaupt noch durchfiihren, wenn
Kassen sich dafiir nicht zusammenschlieffen
wollen und hat sich der Gesetzgeber inso-
fern mit der so installierten Wettbewerbs-
situation nicht in eine Falle begeben, die
ihn fortwdhrend zum Handeln auf Basis
rein plausibler Annahmen verurteilt? Damit
konnte man in allem Ernst auch generell fur
Festgehalter pladieren: eine Forderung, die
mit Sicherheit heftige Proteste oder wenigs-
tens ungliubige Verwunderung auslosen
wiirde — wihrend die VergrofSerung von
Praxen mit Hilfe angestellter Arztinnen
und Arzte ja lingst Praxis geworden ist.
Wenn man also neue Vergiitungssysteme
einsetzen will, um die Qualitdt der Versor-
gung im allgemeinmedizinischen und/oder
spezialistischen Bereich zu steigern, spielt
man entweder va banque oder setzt sich
vorher mit erfahrenen Biometrikern und
Gesundheitswissenschaftlern kassenarten-
tbergreifend zusammen, um wenigstens
einen ernsthaften Versuch zu machen, einen
solchen Feldversuch evaluieren zu kénnen.

Schicksalsfrage Primararztsystem

Es erscheint sinnvoll, sich einen Moment
von der Frage neuer Vergiitungssysteme zu
l6sen und die Aufmerksambkeit (wahrlich
nicht zum ersten Mal) darauf zu lenken,
dass das deutsche sektorisierte System
Besonderheiten aufweist, die es in dieser
Form nirgends sonst gibt. Wenn man nun
internationale Erfahrungen aufgreift, wie
dies Harald Abholz (2018) gerade noch
einmal unter dem Titel ,,Primararztsys-
tem — welche Folgen hat ein Abbau fiir
Deutschland?“ getan hat, dann gibt es
gute Griinde, die gesundheitspolitischen
Bemithungen um eine Stiarkung des Pri-
madrarztsystems (besser: primary care)
deutlich zu forcieren. Relativ umfassend
hat dies der Sachverstiandigenrat in seinem
aktuellen Gutachten dargelegt (SVR-Gut-
achten 2018, 5.3 und 12.2). Dabei wird
die Bandbreite moglicher Neuorientierun-
gen deutlich: Festhalten an freier Arztwahl
oder Zuordnung zum Primirarzt nach
Wohnbezirk, freiwillige Beteiligung am
Gatekeeping oder verpflichtende Teil-
nahme, Uberweisung zum Facharzt iiber
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Primararzt oder direktes Aufsuchen des
Facharztes auf eigene Kosten, Forderung
eines freiwilligen Gatekeeping durch 6ko-
nomische oder strukturelle Vorteile.

2017 hatte die Friedrich-Ebert-Stif-
tung in dhnliche Richtung argumentiert:
»Grundsitzlich erfolgt die Umstellung auf
ein regional differenziertes Einschreibesys-
tem, in dem alle Patient_innen eine koordi-
nierende Primérversorgungspraxis (im Sin-
ne patientenzentrierter ,, Medical Homes*
bzw. in Form von LGZs) wihlen, der sie
vertrauen und durch die eine zwischen allen
an der Behandlung im Einzelfall Beteilig-
ten abgestimmte Diagnostik und Therapie
sichergestellt werden kann“ (ebenda S. 19).
Die Friedrich-Ebert-Stiftung wie dann auch
der SVR pladieren dabei fiir die Authebung
des Quartalsbezugs der Vergiitung. Ob die
im einzelnen vorgeschlagenen Vergiitungs-
details fir allgemeinarztliche und spezia-
listische Fachirzte die wiinschenswerten
Effekte bringen, bleibt offen. Viel zu spit
wurden in Deutschland Maffnahmen gegen
den Verlust an allgemeinmedizinischer Pra-
senz und Kompetenz eingeleitet, und wenn
die Schiefverteilung zwischen Spezialisten
und Generalisten zunimmt, kann man sich
vom prinzipiellen Vorteil eines Primararzt-
systems nur noch wenig kaufen.

Es ist die Frage, wie vor allem der me-
dizinische Nachwuchs motiviert werden
kann, in der Perspektive Hausarztpraxis
eine Wunsch- und keine B-Losung zu sehen.
Das zur Verfiigung stehende Repertoire ist
bekannt und wurde mit schmerzhaftem
Zeitverzug ja auch in Deutschland einge-
setzt (Schmacke 2013). Dabei wird wohl
immer noch unterschitzt, wie wichtig es
ist, mit den Studierenden und frisch ap-
probierten Arztinnen und Arzten ihre Vor-
stellungen iiber die berufliche Perspektive
zu diskutieren und diese bei der Option
Allgemeinmedizin zu organisieren. Dabei
steht zu Recht momentan die Frage der
verldsslichen und qualitativ guten Weiter-
bildung im Vordergrund, wihrend die Form
einer hausirztlichen Titigkeit den Angebo-
ten der schon Niedergelassenen zufallt. Es
erscheint uiberfillig, alternative Modelle
von primary care zu entwickeln und zu
erproben. Primary Care ist weit mehr als
arztliche Tatigkeit und ist auch durch unser
gewohntes Verordnungs-Wesen nicht zu
ersetzen. Primary Care setzt einen neuen
Professionenmix voraus (Schmacke 2010) ,
in dem vor allem die Pflege eine bedeutende
Rolle spielt und die systematische Vernet-
zung zu sozialen Diensten gewihrleistet
ist. Die Arbeit an solchen Versorgungsein-

heiten kann sicher gute Erfahrungen aus
Arztnetzen und MVZs nutzen, sollte aber
Weiterwentwicklungen ins Auge fassen,
die sich mit verdanderten Familienstruktu-
ren ebenso auseinandersetzen wie mit den
Folgen der Migration. Vielleicht wire der
Begriff ,,Familienzentrum fiir Gesundheit
und Soziales“ ein guter Arbeitsbegriff. Und
es ist die Frage, ob junge Arztinnen und
Arzte nicht unter einem solchen Dach viel
lieber arbeiten als in einem rein drztlich defi-
nierten Setting. Auch das wire zu erproben
und konnte einen Weg aus der endlosen Me-
dikalisierung der Lebenswelten aufzeigen.
Wo immer neue Wege beschritten werden,
ist unabdingbar, die best verfiigbaren Me-
thoden der Evaluation zu benutzen; dazu
gehoren immer auch Patientenbefragungen.

Wenn es nicht gelingt, im angedeu-
teten Sinn die Ausrichtung des Systems
radikal neu zu denken, wird das Suchen
nach einer Neujustierung der Vergiitung
ambulanter drztlicher Leistungen zu
nicht mehr fithren als die Begehrlich-
keiten der verschiedenen &drztlichen In-
teressengruppen zu befriedigen, mit dem
vordergriindigen Ziel, lautstarke Proteste
besonders medienaffiner Arztgruppen in
der Offentlichkeit zu vermeiden.

Epilog

Man stelle sich einen Moment vor, fur
das Schulsystem wiirde eine vergleichba-
re qualitatsorientierte Vergiitungsdebatte
gefithrt wie fir das Gesundheitssystem.
Das konnte wie folgt aussehen:

Um zu erreichen, dass alle Schiiler-
Innen bessere Chancen erhalten, den
Hochschulabschluss mit einem iiber-
durchschnittlichen Notendurchschnitt
zu erwerben, werden Zusatzvergiitun-
gen fiir LebrerInnenteams eingefiihrt,
die fiir die von ibnen unterrichteten
SchiilerInnen einen Notendurchschnitt
erreichen, der um 0,3 unter dem je-
weiligen Landesdurchschnitt liegt. Die
entsprechenden Mehrkosten werden
nach dem Linderschliissel finanziert.
Die Zusatzvergiitung ist risikoadjus-
tiert nach sozialer Zusammensetzung
und Altersdurchschnitt in den jeweiligen
Jabrgangsklassen. Das Regime wird von
einer neu geschaffenen Abteilung der
Kultusministerkonferenz verwaltet.

Ein solcher Vorschlag wirkt reichlich
unsinnig. Ob eine ,pay for better education’
Kampagne am Ende weniger gut begriindet
wire als die p4p-Debatte, sei ketzerisch
gefragt. Ich ende insofern mit dem Blick auf

die ganz grundsitzlichen gesellschaftlichen
Voraussetzungen des Verglitungssystems,
tiber die selten nachgedacht wird, weil nie-
mand gern den Don Quichotte gibt. =
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