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Erlaubnis

Durch die Parallelitat von zwei Verglitungssystemen
in der ambulanten arztlichen Versorgung

entstehen umfassende Anreize zu Uber- und
Unterversorgung sowie Fehlallokationen bei den
Niederlassungsentscheidungen von Arztinnen

und Arzten. Die Debatte um eine Harmonisierung
der Vergutungssysteme wird bislang nicht von

den Anforderungen an eine bedarfsgerechte
ambulante arztliche Versorgung, sondern von den
Einkommensinteressen der organisierten Arzteschaft
dominiert. Die im Koalitionsvertrag vereinbarte
wissenschaftliche Kommission fiir ein modernes
Verguitungssystem muss die bestehende Fehlanreize
deutlich benennen und die Reformvorschlage am
Bedarf der Patientinnen und Patienten ausrichten.

1. Hintergrund

Aus politischer Perspektive ist es am
einfachsten die Art der Vergiitung zu
verindern, um irztliches Handeln zu
steuern. Die Art der Vergiitung beein-
flusst vor allem die Menge der erbrach-
ten Leistungen, wobei dieser Effekt
auch von anderen Charakteristika des
Gesundheitssystems — wie etwa Uber-
weisungswegen und dem Ausmaf von
Selbstbeteiligungen — abhingig ist. Die
Vergiitung ist jedoch nur einer von meh-
reren Faktoren zur Steuerung drztlichen
Handelns. Daneben stehen intrinsische
Motivation, professionelle Standards und
andere nicht-monetire Anreize. Diese
Faktoren lassen sich aus politscher Per-
spektive — wenn tiberhaupt — nur lang-
fristig und graduell verandern (GrefS et
al. 2006).

Im stationdren Sektor ist die grundle-
gende Vergiitungsreform durch die Um-
stellung auf diagnosebezogene Fallpau-
schalen weitgehend abgeschlossen. Die
zukiinftige Orientierung der Vergiitung
an Qualitatskriterien durch das Kranken-
hausstrukturgesetz stellt eine Erweiterung
und Prizisierung dar, die den Wettbewerb
der Krankenhduser noch verschirfen soll.!
In diesem Versorgungsbereich ist es im
Ubrigen vollig selbstverstindlich, dass sich
die Vergtitung fiir die Fallpauschalen nicht
in Abhingigkeit vom Versicherungsstatus
unterscheidet. Die Krankenhduser konnen
zusitzliche Erlose lediglich tiber die Ab-
rechnung von Wabhlleistungen erzielen,
die entweder von den Patientinnen und

1 Die geplante Herauslosung der Pflegeperso-
nalkosten aus den DRGs stellt die Systema-
tik der Fallpauschalen nicht grundsitzlich
infrage.
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Patienten selbst oder tiber private Zusatz-
versicherungen finanziert werden missen.
Im ambulanten Sektor wurde die Tren-
nung der Vergiitung in zwei unterschied-
liche Systeme fiir privat und gesetzlich
Krankenversicherte bereits 2004 vom
Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
hinsichtlich der mangelnden Bedarfsge-
rechtigkeit kritisiert, die zu einer ,,Fehlal-
lokation von knappen Ressourcen und
Qualitatsdefiziten“ fithren und ,,die bei
einer einheitlichen Honorierung auf ei-
nem einheitlichen Markt in geringerem
Mafle auftreten wiirden“ (Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung 2004: 515).

Nachdem die SPD in den Verhand-
lungen zu einer Regierungsbildung
mit der CDU/CSU eine vermeintliche
»Zwei-Klassen-Medizin®“ thematisiert
hatte und ein einheitliches Krankenver-
sicherungssystem in der derzeitigen po-
litischen Konstellation weiterhin wenig
durchsetzungsfihig erscheint, findet sich
lediglich die Reform der Vergiitung in
der ambulanten drztlichen Versorgung
als Hebel zur Bekdmpfung der 6ffentlich
wahrgenommenen Ungleichbehandlung
von gesetzlich und privat Versicherten im
Koalitionsvertrag wieder. Erklartes Ziel
ist es, ,,ein modernes Verglitungssystem
schaffen, das den Versorgungsbedarf der
Bevolkerung und den Stand des medizini-
schen Fortschritts abbildet* (CDU et al.
2018: 99). Zu diesem Zweck wurde die
»Wissenschaftliche Kommission fiir ein
modernes Vergiitungssystem* (KOMYV)
eingerichtet, deren Vorschlige fiir die
Regierungskoalition allerdings nicht
bindend sind.

In diesem Beitrag gehen wir vor die-
sem Hintergrund zunichst der Frage
nach, warum — wie vom SVR Wirtschaft
schon im Jahr 2004 konstatiert — die
derzeitige Parallelitit der Vergiitungs-
systeme, entgegen der Behauptungen
der privaten Krankenversicherungslobby
und der organisierten Arzteschaft, zu
einer Fehlallokation knapper Ressour-
cen und Qualitdtsdefiziten fiihren muss.
Die empirische Basis fiir die seinerzeitige
Behauptung des SVR Wirtschaft kann
mittlerweile als gesattigt gelten. Dabei
ist zu beriicksichtigen, dass nicht alleine
die Existenz der privaten Krankenvoll-
versicherung bzw. der Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) zu Problemen bei der
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung
fihren. Auch die vom Einheitliche Be-

wertungsmaf$stab (EBM) in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgehenden
finanziellen Anreize sind alles andere als
unproblematisch. Im Anschluss stellen
wir vorliegende Ansitze zur Harmonisie-
rung der beiden Vergiitungssysteme dar
und diskutieren mégliche Auswirkungen.

2. EBM und GOA - Keine gute
Basis fiir bedarfsgerechte
ambulante arztliche Versorgung

Die existierenden Verglitungssysteme
in der GKV und der PKV haben bei-
de Nachteile — insbesondere aber die
Kombination beider Systeme fithrt zu
Verwerfungen in der Versorgungspraxis.
Daneben ist beiden Systemen gemeinsam,
dass sie bedarfsgerechte und qualitits-
orientierte Versorgung nicht belohnen.

Der EBM der gesetzlichen Kranken-
versicherung nutzt eine Vielzahl von
Vergiitungsformen, so dass auch die
Wirkungen auf das drztliche Handeln
unterschiedlich sind. Es gibt quartals-
bezogene Fallpauschalen, die nach Alter
der Patientinnen und Patienten sowie
Arztgruppen differenzieren, Zusatz-
pauschalen und Zuschlagspositionen.
Aufserdem werden Einzelleistungsvergii-
tungen fiir besonders forderungswiirdige
Leistungen gezahlt. Der hausarztliche
Versorgungsbereich wird dabei starker
pauschaliert abgerechnet als die fach-
drztliche Versorgung. Das Honorar eines
Arztes bzw. einer Arztin kann gekiirzt
werden, wenn der Behandlungsbedarf
das vereinbarte Gesamtvolumen in der
jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung
tberschreitet. Nachtrigliche Honorar-
kiirzungen sind daher moglich, aber
nicht immer fiir den einzelnen Arzt bzw.
fiir die einzelne Arztin vorhersehbar. Als
Konsequenz nehmen Arztinnen und Arz-
te trotz der lange geforderten Vergiitung
der Leistungen mit festen Punktwerten
die Vergiitungssystematik als komplex
und intransparent wahr (Walendzik
2013b).

Die quartalsbezogene Fallpauscha-
le — eine im internationalen Vergleich
wahrscheinlich einmalige Vergiitungs-
form — setzt fiir den behandelnden Arzt
bzw. fiir die behandelnde Arztin negative
finanzielle Anreize, Patientinnen und
Patienten im gleichen Quartal wieder
einzubestellen. Es ist daher nicht tiber-
raschend, dass dieses Vergiitungselement
zu einem deutlichen Riickgang von Kon-
trollterminen bei GKV-Versicherten im

gleichen Quartal gefiihrt hat (Schmitz
2013). Dariiber hinaus fihrt das Zusam-
menspiel einer budgetierten Gesamtver-
gitung, pauschaler Vergiitung pro Quar-
tal und drohender Honorarabstaffelung
bei Uberschreitung des Regelleistungs-
volumens pro Praxis zu einem Riickgang
der Behandlungsintensitit fiir gesetzlich
Versicherte am Ende des Quartals und zu
einem Anstieg der Behandlungsintensitit
zu Beginn des Folgequartals (Himmel/
Schneider 2017). Das bedeutet, dass
die behandelnden Arzte zum Ende des
Quartals weniger Termine an gesetzlich
Versicherte vergeben und die Praxis lie-
ber schlieflen oder Privatversicherte be-
handeln. Es ist davon auszugehen, dass
dieses Verhalten eher den durch das Ver-
glitungssystem gesetzten Anreizen als
dem Behandlungsbedarf der Patientinnen
und Patienten folgt.

Qualitdtsaspekte spielen im Rahmen
der kollektivvertraglichen Vergiitung
keine Rolle und konnen nur unter den
selektivvertraglichen Bedingungen der
integrierten bzw. besonderen Versorgung
implementiert werden. Von den systema-
tischen Fehlanreizen des EBM sind aber
nicht nur die Patientinnen und Patienten
betroffen. Das mehrstufige Verfahren der
Verteilung einer Gesamtvergiitung un-
ter Unsicherheit der tatsiachlichen Ver-
gitung fir den einzelnen Arzt bzw. die
einzelne Arztin bedeutet auch, dass das
Vergiitungssystem ,,im Wettstreit um
ein moglichst grofSes Stiick vom Kuchen
diejenigen Arzte bestraft, die intrinsisch
motiviert sind, kranken Menschen zu hel-
fen, und sich entsprechend mehr Zeit pro
Patient nehmen (Amelung et al. 2013: 8).“

Die GOA ist eine klassische Einzel-
leistungsvergilitung ohne Mengenober-
grenze. Jede einzelne zusitzlich erbrachte
Leistung wird auch zusitzlich bezahlt.
Dieses Verglitungssystem bietet aus arzt-
licher Sicht den Vorteil der leistungsge-
rechten Vergutung. Die Grundlage fiir
die monetire Bewertung der drztlichen
Tétigkeit sind der Zeitaufwand und der
Schwierigkeitsgrad sowie dariiber hi-
naus auch Umstinde und Ausfihrung
der Leistung. Der behandelnde Arzt
bzw. Arztin hat die Méglichkeit, durch
den Steigerungsfaktor die zu zahlenden
Gebiihren bis zu einem Maximalwert
zu variieren.

Die GOA ist im internationalen Ver-
gleich ebenfalls uniiblich, weil Systeme
der Einzelleistungsvergiitung wegen der
Anreize zur Leistungsausweitung im Re-
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gelfall von einer Mengensteuerung beglei-
tet werden. Diese Mengensteuerung ist
aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive
nicht nur zur Begrenzung der Ausgaben,
sondern auch zur Vermeidung von nicht
bedarfsgerechter Uberversorgung mit all
ihren Risiken fiir die Patientinnen und Pati-
enten zu rechtfertigen. Umgekehrt bedeutet
die Abwesenheit von Mengensteuerung,
dass von der GOA finanzielle Anreize zur
Ausgabenausweitung und Uberversorgung
ausgehen. Daneben sind Defizite in der
Koordination der Versorgung mit anderen
Behandlungsebenen zu befiirchten, denn
die Einzelleistungsvergiitung ,,vermindert
den Druck, koordiniert und kooperativ zu
handeln“ (Peters/Feldmann 2017: 440).

Waihrend der EBM fortlaufend aktu-
alisiert wird — das gilt sowohl fir die zu
verglitenden Leistungen als auch fiir den
zu verglitenden Punktwert — muss die
GOA als vollig veraltet gelten. Medizini-
scher Fortschritt wird in der GOA, die seit
1982 nicht mehr grundlegend tiberarbei-
tet wurde, durch so genannte
Analogleistungen abgebildet.
Diese Analogpositionen fiihren
bei Kostentriagern sowie Versi-
cherten immer wieder zu Ver-
unsicherungen. Es gibt zudem
keinerlei Qualitdtskontrollen
fir die zu vergiitenden Leistun-
gen analog zur entsprechenden
Systematik von Gemeinsamen
Bundesausschuss und Bewer-
tungsausschuss in der GKV. Der
Punktwert in der Originalfassung der GOA
wird noch immer in Pfennigen angegeben,
weil er seit Anfang der 2000er Jahre nicht
mehr angepasst wurde. Die seit Langem
diskutierte Novellierung der GOA schei-
tert an den konfligierenden Interessen von
Kostentragern (privaten Krankenversiche-
rungen und Beihilfetrdgern) auf der einen
und organisierter (Fach-)Arzteschaft auf
der anderen Seite — zuletzt am Ende der
vergangenen Legislaturperiode.?

In der gesundheitspolitischen Debat-
te stehen weniger die oben diskutierten
Schwichen von EBM und GOA im Vor-
dergrund, sondern die Auswirkungen der
Parallelitdt der beiden Vergiitungssyste-
matiken — insbesondere im Hinblick auf
unterschiedliche Zuginge zur ambulanten
arztlichen Versorgung und auf allokative
Fehlanreize bei der Niederlassungsent-
scheidung. Diese empirisch gut doku-
mentierten Fehlentwicklungen und dar-
aus resultierende Forderungen nach einer
Vereinheitlichung der Vergiitungssysteme
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konnten von der privaten Krankenver-
sicherungslobby, der organisierten Arz-
teschaft und entsprechend beauftragten
Gutachtern (jlingst etwa Hess et al. 2018)
bislang vor allem mit dem Verweis auf
angeblich notwendige Mehrvergiitungen
in der privatirztlichen ambulanten Ver-
sorgung abgewehrt werden.

Die unterschiedlichen Anreizstrukturen
in EBM und GOA ergeben sich zunichst
daraus, dass fiir die abrechnenden Arzte
fir die gleiche Leistung die Vergiitung in
der GOA im Durchschnitt mehr als doppelt
so hoch ist (Walendzik et al. 2008). Dieser
Unterschied dirfte inzwischen wegen der
jahrlich steigenden Orientierungswerte im
EBM und des unverianderten Punktwerts
in der GOA zuriickgegangen sein — bis zu
einer Angleichung ist es aber noch ein weiter
Weg. Zweitens ist die Abrechnung nach
GOA deutlich attraktiver, weil eine Ab-
staffelung oder andere Sanktionen bei der
Uberschreitung einer Mengenobergrenze
hier nicht zu befiirchten sind.

Die strikte Trennung der
Vergiitungssystematiken
zwischen ambulanter und
stationdrer Versorqung wird
zum Hindernis fiir eine stdrkere
Integration der Versorgung.

Es ist unstrittig, dass durch diese un-
terschiedlichen Anreizstrukturen in EBM
und GOA Unterschiede im Zugang zur
ambulanten drztlichen Versorgung re-
sultieren. Es gibt eine gesittigte Empirie,
die eine Bevorzugung bei der Termin-
vergabe insbesondere in der fachirztli-
chen Versorgung fiir Privatversicherte
belegt (Klein-Schmeink 2017; Liingen et
al. 2008; Sundmacher/Kopetsch 2013).
Hausirzte versuchen dagegen eher, zum
Ende des Quartals die Zahl ihrer Termine
mit GKV-Versicherten moglichst gering
zu halten. Damit wird die Gefahr von
Honorarkiirzungen reduziert (Himmel/
Schneider 2017). Diese Strategie ist im
hausirztlichen Bereich erfolgversprechen-
der, da die Kompensationsmoglichkeiten
durch privatirztliche Leistungen hier we-
niger ausgepragt sind. Es ist jedoch un-
klar, inwieweit durch diese kumulierten
Vergiitungsanreize eine ,,Zwei-Klassen-
Medizin“ im Sinne einer besseren bzw.
schlechteren Versorgung der beiden Ver-

sichertengruppen induziert wird. Hierzu
gibt es schlichtweg keine aussagefihigen
Daten. Jedoch fithren weder die Anreize
zur Unterversorgung im EBM noch die
Anreize zur Uberversorgung in der GOA
zu einer bedarfsgerechten Versorgung der
Versicherten.

Die aus der Vergiitungssystematik
resultierenden allokativen Fehlanreize
ergeben sich daraus, dass der Anteil der
Privatversicherten an der Wohnbevolke-
rung ein relevanter Faktor fiir die Nieder-
lassungsentscheidung von Arztinnen und
Arzten ist. Empirisch steigt die Niederlas-
sungswahrscheinlichkeit mit dem Anteil
von Privatversicherten deutlich an (Sund-
macher/Ozegowski 2016). Dieser Zusam-
menhang ist wenig iiberraschend — ent-
sprechende Niederlassungsentscheidungen
sind betriebswirtschaftlich gesehen vollig
rational. Diese Fehlanreize sind jedoch fiir
eine drohende Unterversorgung nicht nur
in landlichen Regionen, sondern auch in
stadtischen Gebieten mit geringerem An-
teil an Privatpatienten mitverantwortlich.
Damit fithren diese allokativen Fehlanrei-
ze zu Niederlassungsentscheidungen, die
am Versorgungsbedarf der Bevolkerung
vorbeigehen. Als Konsequenz wird die
Bedarfsplanung in der ambulanten arzt-
lichen Versorgung der GKV weitgehend
ausgehebelt (Grefd/Stegmiiller 2017). Da
Personen aus unteren sozialen Schichten
gehduft von Krankheit und Behinderung
getroffen werden und diese zudem seltener
Privatversicherte sind, wird diese Perso-
nengruppe zudem in doppelter Hinsicht
benachteiligt — einerseits durch drohende
Unterversorgung aufgrund der pauscha-
lierten Vergiitung im EBM und anderer-
seits durch groflere Entfernungen zum
versorgenden Arzt bzw. zur versorgenden
Arztin und damit einem schlechteren Zu-
gang zur Versorgung.

Abschlieflend ist festzustellen, dass
weder EBM noch GOA hinreichend mit
der Vergiitungsordnung in der stationiren
Versorgung verkniipft sind (Walendzik
2013a). Die strikte Trennung der Vergii-
tungssystematiken zwischen ambulanter
und stationédrer Versorgung wird damit
zum Hindernis fiir eine stiarkere Integra-
tion der Versorgung (Gref$/Schnee 2017).
Die sektorenspezifisch unterschiedliche
Vergiitung fiir Behandlungen bei gleicher
Indikation ist ein weiteres Problemfeld,

2 Vgl. etwa Frankfurter Allgemeine Zeitung
vom 27. Mai 2017, S. 22: , Arzte warten auf
hohere Privathonorare”.
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das bei der Diskussion um eine Harmo-
nisierung der Vergitungsformen bedacht
werden muss (Albrecht/Al-Abadi 2018;
Bock et al. 2017).

3. Modelle zur Harmonisierung
der Vergiitungssysteme

Von den beiden Vergiitungssystemen
gehen sowohl einzeln als auch in der
Kombination erhebliche Fehlanreize
aus. Eine Harmonisierung der Vergii-
tungssysteme hatte demzufolge — wie
oben dargestellt — schon der Sachver-
standigenrat Wirtschaft im Jahr 2004 in
die Diskussion gebracht. Geschehen ist
jedoch seitdem nichts — mit Ausnahme
der Einsetzung der wissenschaftlichen
Kommission fiir ein modernes Vergii-
tungssystem im Koalitionsvertrag 2018.
Diese Kommission kann auf vergleichs-
weise wenige Vorarbeiten zuriickgreifen.

Der Sachverstandigenrat Gesundheit
beschiftigt sich zwar in seinem aktuellen
Gutachten mit dem Titel ,,Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung* in
einem eigenen Kapitel mit der Vergiitung
in der ambulanten drztlichen Versorgung.
Eine Harmonisierung der Vergutungs-
systeme wird jedoch ebenso wenig syste-
matisch thematisiert wie die Defizite von
EBM und GOA. Im Rahmen einer eher
technischen Analyse des EBM beschrankt
sich der Rat auf die durchaus sinnvolle
Empfehlung, in der hausirztlichen Versor-
gung den Quartalsbezug zu Gunsten einer
morbidititsorientierten Jahresfallpauscha-
le aufzugeben. Die Gebithrenordnung fiir
Arzte kommt im gesamten — knapp 800
Seiten starken — Gutachten tiberhaupt
nicht vor. Die Harmonisierung der Ver-
giitungssysteme wird immerhin im Zu-
sammenhang mit den unterschiedlichen
Wartezeiten der beiden Versichertengrup-
pen thematisiert. Dazu heifSt es allerdings
lediglich, ,,dass angesichts des geringen
Anteils der PKV-Versicherten die Frage
offen [bleibt], ob Wartezeiten fiir GKV-
Versicherte durch eine einheitliche Hono-
rierung signifikant gesenkt werden kénnen
(Sachverstindigenrat fir die Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
2018: 126).“ Mit diesem in der politischen
Auseinandersetzung nicht untiblichen Ar-
gument ignoriert der Sachverstiandigenrat
zumindest in seinem aktuellen Gutachten
die oben diskutierten Fehlanreize. Dies ist
insofern auffillig, weil vier Ratsmitglieder
auch Mitglieder der wissenschaftlichen
Kommission sind.

Bislang konzentrierten sich Modelle
einer Harmonisierung der Vergiitungs-
systeme vor allem auf die resultierenden
Einkommenseffekte fiir die Arzteschaft
und mogliche Kompensationszahlungen.
Dieser Ansatz folgt der gesundheitspoliti-
schen Debatte, die von den Einkommens-
interessen der organisierten Arzteschaft
dominiert wird (Reiners 2018). Eine
Vergiitungsangleichung wird vor diesem
Hintergrund primér im Hinblick auf die
Einkommenseffekte der Arzteschaft —
ggf. noch differenziert nach Haus- und
Fachirzten —und sekundar im Hinblick
auf die Ausgabeneffekte vor allem fur die
gesetzliche Krankenversicherung ana-
lysiert (Wasem et al. 2013). Die Aus-
wirkungen auf die Bedarfsgerechtigkeit
der Versorgung spielen allenfalls eine
untergeordnete Rolle.

Wenig diskutiert wird zudem die Fra-
ge, auf welcher Basis ein einheitliches
Vergiitungssystem entstehen sollte. Es
wird allenfalls am Rande gefragt, ob ein
einheitliches Vergiitungssystem eher auf
Basis eines bereits bestehenden Vergii-
tungssystems (EBM oder GOA) oder vol-
lig neu entwickelt werden sollte. Insoweit
greift die Analyse der Konsequenzen einer
Harmonisierung der Vergiitungssysteme
ausschliefSlich im Hinblick auf Einkom-
mens- und Ausgabeneffekte zu kurz. Im
Mittelpunkte der Analyse sollte dagegen
primir die Frage stehen, inwieweit die
bestehenden Fehlanreize der bestehenden
Vergiitungssysteme durch eine Harmoni-
sierung der Verglitungssysteme beseitigt
werden konnen. Die Abschitzung von
Einkommens- und Ausgabenwirkungen
sollte dann nachgelagert erfolgen — und
nicht im ersten Schritt.

Unserer Kenntnis nach gibt es bislang
nur ein Modell, das nach dieser Logik
entwickelt wurde. Dieses wurde sowohl
innerhalb eines von einer Arbeitsgruppe
verfassten Positionspapiers der Friedrich-
Ebert-Stiftung als auch in zwei Aufsitzen
eines Mitglieds der Arbeitsgruppe verof-
fentlicht (Bormann et al. 2013; Walendzik
2013a; Walendzik 2013b). Die seinerzeit
veroffentlichten Uberlegungen sind aus
unserer Sicht ein sinnvoller Ankniipfungs-
punkt fiir die Entwicklung eines einheitli-
chen Vergiitungssystems und werden daher
an dieser Stelle noch einmal aufgegriffen.

Positiv herauszustellen ist, dass die
Autorinnen und Autoren des Positions-
papiers zunichst die Ziele eines einheitli-
chen Vergiitungssystems definiert haben.
Dazu zdhlen vor allem Ausrichtung der

Vergilitung am Behandlungsbedarf, die
Sicherstellung des Zugangs zur Versor-
gung unabhingig von Einkommen und
Sozialstatus sowie Offenheit des Vergii-
tungssystems fiir Innovationen mit nach-
gewiesenen Nutzen fir die Patientinnen
und Patienten. Das legitime Interesse der
Leistungserbringer an einer leistungsge-
rechten, transparenten und kalkulierten
Vergiitung wird ebenfalls thematisiert
(Bormann et al. 2013: 20). Es ist offen-
sichtlich, dass diese Ziele sich mit den
heute existierenden Vergiitungssystemen
in der ambulanten drztlichen Versorgung
nicht erreichen lassen.

Der Reformvorschlag der Autoren-
gruppe setzt auf eine stirkere Ausdiffe-
renzierung der Vergiitungssystematik in
den einzelnen Versorgungsbereichen. Im
Wesentlichen sieht der Reformvorschlag
eine Weiterentwicklung des EBM vor, die
im hausarztlichen Bereich eine stirkere
morbiditdtsorientierte pauschale Vergii-
tung vorsieht. Im Vergleich ist im fach-
arztlichen Bereich eine strirkere Diffe-
renzierung vorgesehen — bis hin zur einer
Harmonisierung mit dem DRG-Vergii-
tungssystem in der spezialfachirztlichen
Versorgung. Diese Vergiitungselemente
sollen durch qualitdtsorientierte Vergii-
tungsanteile — etwa fiir eine leitlinienori-
entierte Behandlung — erginzt werden
(Bormann et al. 2013).

Insgesamt hat dieser Reformvorschlag
eher einen evolutiondren Charakter. Im
Mittelpunkt dieses Ansatzes stehen
eine Erginzung und Differenzierung
des bereits existierenden Einheitlichen
BewertungsmafSstabes. Die innovativen
Elemente bestehen vor allem in der stir-
keren Morbidititsorientierung in der
hausirztlichen Versorgung, der vorge-
sehenen Harmonisierung der spezialfach-
arztlichen Versorgung mit dem DRG-
System und die vorsichtige Einfithrung
von qualitdtsorientierten Vergiitungsan-
teilen. Schon alleine die Harmonisierung
dieser drei Elemente wire aufSerordent-
lich voraussetzungsvoll — insofern ist die
konservative Weiterentwicklung auf der
Basis des EBM durchaus nachvollziehbar.

Eine weitere zentrale Frage wird in dem
Reformansatz ebenfalls diskutiert — aber
nicht abschlieSend beantwortet. Die derzeit
aus dem EBM resultierenden Fehlanreize
entstehen nicht zuletzt durch die Mengenbe-
grenzung etwa in Form von Regelleistungs-
volumina. Eine Aufgabe der Budgetierung
hitte nach Ansicht der Autorengruppe
durchaus Vorteile in Form einer stirkeren

G+S 4-5/2018 19

1P 216.73.216.57, am 07.03.2026, 18:04:21.
I ‘mit, f0r ode

Erlaubnis



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2018-4-5-16

THEMA

Transparenz der Vergiitung (Bormann et al.
2013). In der Tat wiirden durch eine Auf-
gabe der Mengenbegrenzung die Anreize
zur Unterversorgung in erheblichem Aus-
mafS entfallen. Dies gilte vor allem dann,
wenn diese finanziellen Anreize im Rah-
men eines einheitlichen Vergiitungssystems
fir alle Patientinnen und Patienten gelten
wiirden. Die entstehenden Zielkonflikte —
insbesondere im Hinblick auf die durch eine
Leistungsausweitung entstehenden Mehr-
ausgaben und die resultierenden Anreize
zur Uberversorgung — leiten zum nichsten

Abschnitt tiber.

4. Auswirkungen einer
Harmonisierung der
Vergiitungssysteme

Ansitze einer Vergiitungsangleichung
miissen sich vor allem daran messen las-
sen, inwieweit sie die bestehenden Fehlan-
reize in der Vergiitungssystematik in der
ambulanten drztlichen Versorgung besei-
tigen bzw. mindestens reduzieren konnen.
Demzufolge miisste ein einheitliches Ver-
guitungssystem die Bedarfsgerechtigkeit
der Versorgung verbessern, indem Anreize
zur Unter- und Uberversorgung minimiert
werden. Zudem wird die Bedarfsplanung
in der ambulanten drztlichen Versorgung
weitgehend wirkungslos bleiben, solan-
ge der Anteil der Privatversicherten eine
wesentliche Determinante fiir die Nie-
derlassungsentscheidung von Arztinnen
und Arzten ist. Weitere Faktoren fiir die
Bewertung eines einheitlichen Vergii-
tungssystems sind die Transparenz und
Kalkulierbarkeit der Vergiitung fiir die
Leistungserbringer sowie Einkommensef-
fekte fiir die Arzteschaft und Ausgaben-
effekte fur die Kostentrager. Nicht alle
Ziele werden sich gleichzeitig erreichen
lassen — insofern ist bei der Entwicklung
eines einheitlichen Verglitungssystems aus
wissenschaftlicher Sicht die Analyse von
Zielkonflikten notwendig. Dieser Analyse
muss dann aus politischer Sicht eine Set-
zung von Priorititen folgen.

Diese Zusammenhinge lassen sich vor
dem Hintergrund der vorliegenden An-
sdtze zu einer Harmonisierung der Ver-
giitungssysteme exemplarisch darstellen.
Das Positionspapier der Friedrich-Ebert-
Stiftung setzt auf eine stirkere Morbi-
ditdtsorientierung in der hausirztlichen
Versorgung. Damit wird die Hohe der
gezahlten Pauschalen stiarker nach dem
Gesundheitszustand der Versicherten dif-
ferenziert. Das ist grundstzlich ein sinn-
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voller Ansatz, um Anreize zur Unterver-
sorgung in der hausirztlichen Versorgung
zu minimieren. Idealerweise konnte diese
Idee mit dem Vorschlag des Sachverstan-
digenrats zur Aufgabe des Quartalsbezugs
und einem Ubergang zu Jahresfallpau-
schalen kombiniert werden. Die Anreize
zur Mengenausweitung konnten dadurch
begrenzt werden, dass von vorneherein die
Anzahl der zu behandelnden Patientinnen
und Patienten begrenzt wird. Diese Anzahl
konnten regional durchaus unterschied-
lich sein, um die Niederlassungsanreize
in tiberversorgten Regionen zu verringern
bzw. in unterversorgten Regionen zu erho-
hen. Das Einkommen wire fiir den Arzt
bzw. die Arztin vergleichsweise gut zu
kalkulieren. Wegen des ohnehin schon
hohen Anteils von pauschalen Elemen-
ten in der hausidrztlichen Vergiitung im
EBM und der geringen Moglichkeiten zur
Mehrabrechnung von Hausarzten in der
GOA diirfte sich die Einkommenseffekte
einer solchen Vergiitungsreform ebenso in
Grenzen halten wie die Ausgabeneffekte
fiir die Kostentrager. Die Herausforde-
rung bei der Umsetzung liegt eher in der
leistungsgerechten und manipulationsre-
sistenten Kalkulation der entsprechenden
Jahresfallpauschalen.

Die durch das Nebeneinander der Vergii-
tungssysteme entstehenden Fehlanreize sind
in der facharztlichen Versorgung besonders
hoch. Insofern konnte eine Harmonisierung
der Verglitungssystematik die Anreize zur
Uber- und Unterversorgung in diesem Be-
reich besonders stark reduzieren. Dabei ist
aus unserer Sicht nicht die Beantwortung
der vom Sachverstindigenrat Gesundheit
gestellten Frage zentral, ob die Wartezeiten
fiir gesetzlich Versicherte durch eine ein-
heitliche Honorierung signifikant gesenkt
werden konnen. Entscheidend ist vielmehr,
ob sich die Vergiitung am Behandlungsbe-
darf orientiert und die Sicherstellung des
Zugangs zur Versorgung unabhingig von
Einkommen und Sozialstatus gewahrleistet
wird. Dazu bietet der EBM mit seinem Mix
aus Grundpauschalen, Leistungskomplexen
und Einzelleistungen eine deutlich bessere
Grundlage als die veraltete und ausschlief3-
lich an Einzelleistungen orientierte GOA.
Eine Harmonisierung der fachirztlichen
Vergutung wiirde zudem allokative Fehlan-
reize bei der Niederlassungsentscheidung
deutlich reduzieren. Diese wire eine not-
wendige — aber nicht hinreichende Bedin-
gung — um die mangelnde Effektivitat der
Mechanismen zur Bedarfsplanung zu ver-
bessern. Eine Harmonisierung hochkom-

plexer fachirztliche Leistungen mit dem
DRG-System in der stationiren Versorgung
konnte auflerdem die Schnittstellenproble-
me zwischen der ambulanten und stationa-
ren Versorgung reduzieren.

Bei einer Harmonisierung der fach-
arztlichen Verglitung ergeben sich zwei
zentrale Zielkonflikte. Erstens ist aus
politischer Sicht die Frage zu beantwor-
ten, ob und inwieweit die Mechanismen
zur Mengenbegrenzung aus dem EBM
auf das harmonisierte Vergiitungssystem
ubertragen werden. Eine Aufgabe bzw.
Lockerung der Mengenbegrenzung hat
den Vorteil, dass Anreize zur Unterver-
sorgung weitgehend beseitigt werden und
aus Sicht des Leistungserbringers die Ver-
gitung als transparent und leistungsge-
recht empfunden wird. Der entscheidende
Nachteil besteht darin, dass die Anrei-
zumkehr zu einer Leistungsausweitung
mit der Gefahr von Uberversorgung und
Ausgabenwachstum fiihrt. Es ist schwer
vorstellbar, dass eine solche Entwicklung
politisch akzeptabel wire. Konsequenzen
wiren daher wahrscheinlich eine indirekte
Mengensteuerung etwa tber floatende
Punktwerte oder verschiedene Formen
der Wirtschaftlichkeitspriifungen.

Zweitens muss dann ebenfalls aus po-
litischer Sicht entschieden werden, auf
welchem Niveau die Harmonisierung
der Vergtitungen erfolgt. Je starker sich
dieses Niveau an der GOA orientiert,
desto geringer fallen die Einkommens-
verluste auf Seiten der Fachirzteschaft
aus. Im Umbkehrschluss steigt damit die
Belastung der Beitragszahler in der GKV
und sinkt das von den Versicherten und
offentlichen Haushalten in der PKV zu
finanzierende Honoraraufkommen. In
diesem Zusammenhang wird hiufig ge-
fordert, die Vergiitung fiir die Arzteschaft
insgesamt konstant zu halten (Bormann
etal. 2013). Eine entsprechende Kompen-
sation wiirde die GKV um etwa 4-5 Mrd.
Euro belasten und die PKV um den glei-
chen Betrag entlasten (Wasem et al. 2013).
Eine solche Kompensationszahlung wiirde
den Konflikt um eine Harmonisierung der
Vergutungssysteme zwar entschirfen —
aber nicht beseitigen. Fachdrzte mit einem
sehr hohen Anteil an Privatversicherten
miissten weiterhin Verluste an Honoraren
befiirchten. Dieser Umverteilungseffekt
innerhalb der (Fach-)Arzteschaft konnte
aber durchaus ein politisch gewiinsch-
ter Effekt sein, um die Niederlassung in
Regionen mit einem geringen Anteil von
Privatversicherten zu fordern.
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5. Ausblick

Die ,,Wissenschaftliche Kommission fiir
ein modernes Vergiitungswesen“ steht vor
einer anspruchsvollen Aufgabe. Gemaf
der vom Bundesgesundheitsminister im
Erlass zur Einsetzung der Kommission for-
mulierten Leitfragen soll die Kommission

m Probleme der unterschiedlichen Ho-
norarordnungen aufarbeiten,

B Ansitze fir ein moderndes Vergii-
tungssystem bewerten,

m Rechtliche Grundlagen sowie Kosten,
Finanzierungs- und Honorarvertei-
lungsaspekte fiir die Umsetzung eines
modernen Verglitungssystems bertick-
sichtigen sowie

m Folgen fiir die Versorgungsqualitit
abschitzen.’

Bedauerlich ist in diesem Zusammen-
hang, dass der Auftrag der Kommissi-
on nicht auch die Harmonisierung der
spezialfachirztlichen Leistung mit dem
DRG-System in der stationdren Versor-
gung umfasst. Der bis Ende des Jahres
2019 vorzulegende Kommissionsbe-
richt muss sich erstens daran messen
lassen, inwieweit die Anreizprobleme
der gegenwirtigen Vergiitungssysteme
sowohl einzeln als auch in der Kom-
bination umfassend benannt werden.
Dazu zdhlen insbesondere Anreize zu
Uber- und Unterversorgung und die al-
lokativen Fehlanreize bei den Nieder-
lassungsentscheidungen von Arztinnen
und Arzten. Zweitens muss die Kom-
mission Ansitze entwickeln, um diese
Fehlanreize zu iiberwinden. Aus unserer
Sicht bedarf es dazu eines weitgehend

harmonisierten Verglitungssystems. Es
ist kaum vorstellbar, dass eine separate
Weiterentwicklung von EBM und GOA,
ohne wirkliche Angleichung, dieser An-
forderung gerecht werden wiirde. Drit-
tens besteht die zentrale Aufgabe der
Kommission darin, die auch in diesem
Beitrag thematisierten Zielkonflikte bei
der Umsetzung eines harmonisierten
Vergiitungssystems zu benennen. Es ist
dann Aufgabe des Gesetzgebers, vor dem
Hintergrund der vorgelegten Vorschlige
und der dokumentierten Zielkonflikte
politische Prioritdten zu setzen. ]
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