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für ambulante und ambulant erbringbare 
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Berlin, den 09.06.2020
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Hintergrund 

 Seit geraumer Zeit Diskussion um die ambulante ärztliche Vergütung 
insbesondere unter zwei Aspekten
 Ambulantisierung, vielfältige Angebotsformen auch durch Krankenhäuser, 

unterschiedliche Vergütungs- und Rahmenbedingungen
 Frage der unterschiedlichen Leistungsvergütungen bei PKV- und GKV-

Patienten, d.h. zwischen EBM-System und GOÄ

 Gutachten Walendzik/Wasem für die Bertelsmannstiftung im Sommer 2019 zu 
beiden Bereichen

 Dieser Vortrag konzentriert sich auf die die erste Fragestellung eines möglichen 
einheitlichen Vergütungssystems für ambulante und ambulant erbringbare 
Leistungen im GKV-System
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Ausgangssituation: Vielfalt der 
Vergütungsformen 1

1. Im Rahmen des vertragsärztlichen Vergütungssystems (EBM) vergütete Leistungen

Reguläre vertragsärztliche Leistungen § 87 SGB V

Ambulantes Operieren § 115b SGB V (bisherige Regelung)

Geriatrische Institutsambulanzen § 118a SGB V
Ambulante Leistungen ermächtigter
Krankenhausärzte

§ 116 SGB V

Ambulante Behandlung durch
Krankenhäuser bei Unterversorgung

§ 116a SGB V

Ambulante Behandlung nach § 116b alt

SGB V

§ 116b alt SGB V
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Ausgangssituation: Vielfalt der 
Vergütungsformen 2

2. Auf Basis eigener Vergütungsregelungen vergütete Leistungen

Spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB

Hochschulambulanzen § 117 SGB V

Psychiatrische Institutsambulanzen § 118 SGB V

Sozialpädiatrische Zentren § 119 SGB V

Pädiatrische Spezialambulanzen §120 Abs. 1a SGB V
Medizinische Behandlungszentren für
Erwachsene mit geistiger Behinderung

§119c SGB V

Vor- und nachstationäre Behandlung im
Krankenhaus

§ 115a SGB V

Notfallambulanzen/Portalpraxen § 75 Abs. 1b SGB V

Disease Management Programme (DMP) § 137f SGB V
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Ausgangssituation: Vielfalt der 
Vergütungsformen 3

3. Auf Basis der Vergütungssysteme stationärer Versorgungsformen

Teilstationäre Behandlung § 39 SGB V

Ein-Tages-Fälle § 39 SGB V

Stationsäquivalente psychiatrische

Behandlung

§ 115d SGB V

4. Frei zu vereinbarende Vergütungsformen im selektivvertraglichen Bereich
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Entwicklung eines Kriterienkataloges

Anwendung der Kriteriologie auf Status quo:
• in GKV
• (in privatärztlicher Leistungserbringung
• Schnittstelle GKV/PKV)

Modellbildungen für
• einheitliches GKV-Vergütungssystem 

für ambulante und ambulant 
erbringbare Leistungen

• (Einheitliches Vergütungssystem 
ambulanter ärztlicher Leistungen in 
GKV und PKV)

Anwendung der Kriteriologie
auf die Modelle, Schlussfolgerungen
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Zielkriterien 1

Kriterium Subkriterium/Dimension

Anreize zu 
Versorgungsqualität

Effektive bedarfsgerechte 
Versorgung

Patientenorientierung

Patientensicherheit

Behandlungskoordination

Kriterium Subkriterium/Dimensi
on

Anreize zu 
Wirtschaftlichkeit

Behandlungseffizienz

Anreiz-
/Teilnahmekompatibilität
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Kriterium
Anreize bzgl. Equity/Gleichheit im Patientenzugang

Innovationszugang

Leistungsgerechtigkeit gegenüber dem Leistungserbringer

Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit

Adaptionsfähigkeit an regionale Gegebenheiten und gesellschaftliche 
Entwicklungen
Transparenz und Regulierbarkeit

Realisierbarkeit

Zielkriterien 2
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Schlaglichter der kriteriengestützten
Bewertung des Status Quo 1

 Anreize zur Versorgungsqualität
 Fehlende Harmonisierung der Qualitätssicherung
 Strukturell bedingte Förderung von technischen Leistungen 

zuungunsten von Gesprächsleistungen
 Fehlende Anreize zur Koordination

 Anreize zu Wirtschaftlichkeit
 Anreize zur Auswahl der Versorgungform nach Vergütungskonstellation 

statt nach Wirtschaftlichkeit

 Patientenzugang
 Wenig differenzierte Pauschalen können Anreize zur Bevorzugung von 

Patienten mit unkompliziertem Behandlungsbedarf setzen

 Innovationszugang
 Regulierung über Versorgungssektor statt über Qualifikation des 

Leistungserbringers
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Schlaglichter der kriteriengestützten
Bewertung des Status Quo 2

 Leistungsgerechtigkeit gegenüber dem Leistungserbringer
 Weitgehend normative statt empirische Kalkulation
 Begrenzte Morbiditätsorientierung (nicht in der 

Honorarverteilung)

 Adaptionsfähigkeit
 begrenzt durch Einbindung in unterschiedliche Budgetierungs-

und Planungssysteme
 Schwerfälligkeit korporativ gesteuerter Anpassungsprozesse

 Transparenz und Regulierbarkeit
 Transparenz durch kompliziertes vertragsärztliches 

Vergütungssystem und Nebeneinander der Systeme kaum 
gegeben
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Grundlagen der Modellbildung

 Ausgangspunkt: Problembereiche der derzeitigen 
Vergütungssysteme und Werkzeugkasten an Gestaltungselementen

 Modelle sollen zwar auf die identifizierten Problembereiche 
abstellen, jedoch ein mögliches Regulierungsspektrum abdecken

 (Verknüpfbarkeit der Modellierungen für den GKV-Bereich und für 
ein potenzielles gemeinsames Vergütungssystem für PKV und GKV, 
dabei Annahme des Fortbestands des dualen 
Krankenversicherungssystems)
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Der Werkzeugkasten: Leistungsumfang und 
Rahmenbedingungen

 Leistungsumfang (z.B. Einbezug ASV, fachärztlicher Leistungen 
(welcher?), Art des Einbezugs von NUB)

 Kapazitätsplanung

 Qualitätssicherung 

Die Kapazitätsplanung und die Qualitätssicherung werden in der Studie nur 
am Rande behandelt, sind aber notwendig in eine Reformkonzeption 
einzubeziehen
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Der Werkzeugkasten: Gestaltungselemente 
eines Vergütungssystems

 Vergütungsformen (ELV, Pauschalierung und ihre Gestaltung, P4P, Formen der 
Fixkostendegression

 Vergütungsadressaten (einzelne LE-Einheiten, Netzwerke)

 Budgetierung (ja/nein, Form und Kriterien der Höhe/Weiterentwicklung, Ebenen)

 Variabilität der Vergütungshöhe (z.B. Zu- und Abschläge 
Investitionskostenfinanzierung, Vorhaltekosten)

 Entscheidungs- und Kalkulationskompetenzen und –grundsätze (institutionelle 
Einbindung, normative vs. empirische Kalkulation, Tarifgeber)

 Gestaltung des Systemübergangs (insbesondere bei Einkommenseffekten z.B. durch 
veränderte Budgetierungsformen und Umverteilungen zwischen den Sektoren
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Leistungsumfang des Vergütungssystems/der 
Vergütungssysteme I

 Entstehung eines eigenen Vergütungssystems für
 Leistungen, die derzeit in nennenswertem Umfang sowohl von 

stationären Leistungserbringern als auch in der 
vertragsärztlichen Versorgung ambulant erbracht werden (bzw. 
erbracht werden können)

 Abgrenzung durch den G-BA, regelmäßige Anpassung
 Leistungen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 

(ASV)

 Weiterbestehen des EBM-Systems für die übrigen vertragsärztlichen 
Leistungen, insbesondere Leistungen der hausärztlichen und der 
fachärztlichen Grundversorgung

 Nichtsdestotrotz werden Anpassungen auch innerhalb des EBM-
Systems vorgeschlagen.
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Leistungsumfang des Vergütungssystems/der 
Vergütungssysteme II

 Für das neu entstehende Vergütungssystem sowie auch für 
belegärztliche Leistungstypen, die ausschließlich im stationären Setting 
erbracht werden, gilt unter vom G-BA festzulegenden Voraussetzungen 
insbesondere der Strukturqualität der Verbotsvorbehalt. Denkbar sind 
z.B. einzeln oder in Kombination
 Die Bindung an das Vorliegen einer persönlichen 

Weiterbildungsbefugnis in bestimmtem Umfang im Fachgebiet des 
Arztes 

 Der Nachweis von Mindestmengen bei deren Evidenzbasierung
 Die Bindung an spezialisierte Netzwerke, Zentren etc., 

Mindestkooperationen etc.

 Die Opt-out-Möglichkeit aus den Vergütungssystemen durch 
Selektivverträge mit einzelnen Krankenkassen bleibt bestehen.



-16-

Vergütung ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen im 
GKV-System: Modellüberblick

Breite gemeinsame Basis 
z.B. Abgrenzung der Leistungsbereiche, empirisch 

basierte Kalkulationsweise, Institutionen

Variante 1:
Fokus auf ELV, konsequente 

Fixkostendegression

Adressat:
einzelne Praxen, MVZ, 

Krankenhäuser

Adressat:
einzelne Praxen, MVZ, 

Krankenhäuser

Variante 2: 
Fokus auf indikationsbasierte Pauschalen, 

Fixkostendegression bei Leistungen mit hohem 
Fixkostenanteil

Adressat:
Netzwerke 

Bei ASV- Teams verpflichtend, ggfs. bei 
weiteren Indikationen wahlweise
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Gemeinsame Basis: 
Entscheidungskompetenzen und Kalkulation I

 Grundsätzlicher Verbleib in korporativen Entscheidungsmechanismen 
wegen „Pfadcharakter“ des Gesundheitssystems

 Jedoch:  Stärkung empirisch basierter regelgebundener 
Kalkulationsmechanismen, Lösungsmechanismen bei Blockaden der 
Verhandlungspartner (vgl. insbesondere neue Besetzung des Erg.BA 
durch das TSVG)

 Entscheidungsgremium für den sektorenübergreifenden 
Versorgungsbereich ist der Erg. Bewertungsausschuss, der restliche 
ambulante Versorgungsbereich verbleibt beim Bewertungsausschuss.* 

*Bei beide Bereiche betreffende Netzwerkvergütungen (Vergütungsvariante 2) liegt die Zuständigkeit beim Gremium mit dem höchsten 

Versorgungsanteil im Benehmen mit dem zweiten betroffenen Gremium.
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Gemeinsame Basis: 
Entscheidungskompetenzen und Kalkulation II

 InEK und InBA werden zusammengelegt in ein Vergütungsinstitut

 Die sektorenübergreifende Vergütung wird kalkuliert basierend auf 
einem System empirisch ermittelter Kosten. Dazu werden 
Kalkulationspraxen zusätzlich zu bisherigen 
Kalkulationskrankenhäuser rekrutiert. 

 Das Institut legt Stichprobengröße und Erhebungsverfahren fest.

 Den Kalkulationspraxen ist eine Vergütung für die Erhebung ihrer 
Daten zu gewähren, die durch den Erg. BA festzulegen ist. 

 Nach drei Jahren ist das Kalkulationsverfahren zu evaluieren. Daran 
anschließend hat der Bewertungsausschuss zu erwägen, inwieweit es 
für die Kalkulation des EBM übernommen werden kann.
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Gemeinsame Basis: Entscheidungskompetenzen 
und Kalkulation III

 Für die Kalkulation der GOPs ist die Frage des jeweiligen Tarifgebers zu klären, die 
durch die unterschiedlichen Kostenstrukturen in den Sektoren noch gravierender 
als zwischen niedergelassenen Arztgruppen erscheint.

 Um eine stetige Entwicklung der GOP zu gewährleisten, werden die 
Kostenstrukturen der wesentlichen Leistungserbringergruppen in gleitenden 
Durchschnitten unterlegt und diese regelmäßig den Verhältnissen in der 
Leistungserbringung angepasst.

 Das NUB-Verfahren bzgl. der Ermittlung der Notwendigkeit einer zusätzlichen 
Vergütung auf Antrag im Bereich der ambulant erbringbaren Leistungen wird  
grundsätzlich  dem bisherigen NUB-Verfahren beim InEK nachgebildet und in die 
Kompetenz des fusionierten Institut gelegt. Jedoch wird die Höhe dieser 
zusätzlichen Vergütung nun ebenfalls dort kalkuliert, da eine individuelle 
Verhandlung mit den Kostenträgern der Einzelpraxis nicht zuzumuten ist. 
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Gemeinsame Grundlagen: Budgetierung

 Beide Vergütungsmodelle zielen auf die Verringerung der 
Notwendigkeit einer Budgetierung; die Auswirkungen von 
systematischer Fixkostendegression in Variante 1 und 
weitergehender Pauschalierung in Variante 2 sollten allerdings erst 
evaluiert werden, bevor die Budgetierung aufgehoben wird. Die ASV 
kann aus der Budgetierung weiterhin ausgenommen bleiben.

 Bei weiterem Bestand der Budgetierung in den Vergütungssystemen 
soll auf allen Ebenen die Morbiditätsorientierung gesteigert werden. 
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Gemeinsame Grundlagen: Variabilität der einzelnen 
GOP

Abweichungen von den auf nationaler Ebene gemeinsam kalkulierten 
GOP  sind aus folgenden Gründen möglich:

 Refinanzierung gesellschaftlich erwünschter Vorhaltekosten 
 Investitionskostenabschläge Krankenhäuser bei 

Landesfinanzierung
 Regionale Aufschläge bei besonderer Förderungswürdigkeit der 

Leistung im entsprechenden Setting
 Übernachtungspauschalen, insbesondere auch für Praxiskliniken
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Modellvariante 1: Vergütungsformen 1

 Ausgehend vom bisherigen Grad der Pauschalierung der zu 
ersetzenden Vergütungssysteme wird überprüft, inwieweit es –
gerade zur Vermeidung von Risikoselektion – sinnvoll ist, 
Einzelleistungen verstärkt getrennt zu vergüten. 

 Gleichzeitig wird ein durchgehendes System der Fixkostendegression 
eingeführt, das Anreize zur Mengenausdehnung zumindest aufgrund 
überproportionaler Gewinne bei schon amortisierten Fixkosten 
reduziert.

 Für jede GOP sind Fixkostenanteile zu kalkulieren.
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Modellvariante 1 Vergütungsformen 2

 Um Fehlanreize gegen die Erbringung Arztleistungs-intensiver 
Leistungen, z.B. Gesprächsleistungen zu vermeiden, werden die 
Gebührenordnungspositionen in Gruppen mit annähernd gleichem 
Fixkostenanteil eingeteilt. Bei Erbringung der Leistung fließt der 
entsprechende Fixkostenanteil (durch das Praxisverwaltungssystem 
antizipiert) in einen Topf zu Deckung der Fixkosten. Nach 
Refinanzierung der Fixkosten bzw. vollständiger Füllung des Topfes 
wird bei weiteren Leistungen nur der variable Kostenanteil erstattet.

 Auswirkungen dieser Anpassungen der Vergütung werden durch das 
neu entstandene fusionierte Institut (s.u.) evaluiert.
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Umsetzung der Fixkostendegression in Variante 1

Einteilung der Gebührenordnungspositionen in Gruppen 
mit (annähernd) gleichen Fixkostenanteilen 

Erbringung 
der 

Leistung

Aus-
schließlich 
Erstattung 

des 
variablen 
Kosten-
anteils

Erbringung 
der 

Leistung

Erstattung 
der 

variablen 
Kosten

Nach vollständiger 
Füllung des Topfes

Erstattung 
der 

Fixkosten, 
Anrechnung 
auf Topf für 
Fixkosten-

anteile
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Modellvariante 2: Vergütungsformen und 
Vergütungsadressaten 1

 Ausgehend von einem verpflichtenden und einheitlichen Kodiersystem hat unter 
Fristsetzung seitens des Gesetzgebers der Übergang zu einem im wesentlichen 
Umfang indikationsbasierten Pauschalsystem stattzufinden. Die Pauschalen 
bedürfen einer ausreichenden Differenzierung, um Risikoselektion zu vermeiden. 

 Die Pauschalen werden, wo notwendig, ergänzt durch ELV, die jedoch nicht das 
dominierende Element dieses Systems sind.

 Im Bereich der ASV sind Adressaten der Vergütung Netzwerke bzw. 
Kooperationen, die intern ihre Honorarverteilung vornehmen. Gleichzeitig werden 
Kooperationserfordernisse vom G-BA stärker inhaltlich gefüllt und das Ausmaß 
und die regionale Differenzierung der Zugangsregulierung überprüft und ggfs. 
reduziert.
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Modellvariante 2: Vergütungsformen und 
Vergütungsadressaten 2

 Der gemeinsame Bundesausschuss kann auch für weitere Indikationen die 
zuständige korporative Institution insbesondere zur Betreuung von Chronikern
zum Angebot einer alternativen kollektiven Vergütung für Netzwerke 
verpflichten, wobei diese Vergütungsform außerhalb der ASV nicht von 
Leistungserbringern angenommen werden muss. 

 Bei der Umsetzung entsprechender Netzwerkvergütungen ist ggfs. eine 
Zusammenarbeit der für die jeweiligen Vergütungsbereiche zuständigen 
Institutionen erforderlich, soweit hier auch hausärztliche Leistungen und 
Leistungen der fachärztlichen Grundversorgung einbezogen werden sollen. 

 Bei Leistungen (inkl. Pauschalen) mit sehr hohem Fixkostenanteil, also 
insbesondere bei stark technisch dominierten Leistungen, wird die 
Fixkostendegression auch hier eingeführt.
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Modellvariante 2: Vergütungsformen und 
Vergütungsadressaten 3

 Aufgrund der noch unzureichenden Evidenz zu P4P-Modellen und der 
Schwierigkeit der Risikoadjustierung bei Indikatoren der Ergebnisqualität 
werden P4P-Vergütungskomponenten  zunächst bei besonders geeigneten 
Leistungstypen mit Fokus auf Indikatoren der Prozessqualität erprobt. Dies 
kann im Rahmen der Netzwerkvergütung innovativer orientiert an Leitlinien-
gesicherten Prozessen geschehen.
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Beispiel Bewertung: Modellvarianten 1 und 2 im 
Lichte des Kriteriums „Versorgungsqualität: 

Anreize zur Patientenorientierung“
Modellvariante 1 Modellvariante 2
• Regelmäßige empiriegetriebene Anpassung der

Kalkulation verhindert Überbewertung der
technischen Leistungen

• Relative Anreize für Gesprächsleistungen wegen
konsequenter Umsetzung der
Fixkostendegression

• ELV ermöglicht Anpassung des
Leistungsangebots an Patientenpräferenzen,
allerdings ggfs. auch patienteninduzierte
Überversorgung

• Regelmäßige empiriegetriebene Anpassung der
Kalkulation verhindert Überbewertung der
technischen Leistungen

• Bei fehlender Ausgliederung von
Gesprächsleistungen aus den Pauschalen negative
Anreize zu Gesprächsleistungen

• Bei Vergütung von Gesprächsleistungen in ELV
oder anteilig in Pauschalen im Vergleich zu
Modellvariante 1 etwas schwächere relative
Anreize für Gesprächsleistungen wegen teilweiser
Umsetzung der Fixkostendegression

• Bei Versorgung in Netzwerken transparenteres
Angebot aus einer Hand im Interesse des
Patienten
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Kriteriengestützte Bewertung der Varianten 1 
und 2 durch die Gutachter  

 Beide Modelle einer integrierten Vergütung ambulanter und 
ambulant erbringbarer Leistungen innerhalb der GKV weisen 
deutliche Vorteile gegenüber dem fragmentierten Status quo auf

 Variante 1 incentiviert stärker die Patientenorientierung, die 
Gleichheit im Patientenzugang sowie die Leistungsgerechtigkeit 
gegenüber dem Leistungserbringer 

 Variante 2 setzt stärkere Anreize zur effektiver bedarfsgerechter 
Versorgung und zu Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und 
befördert stärker die Koordination der Leistungserbringung
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Ich freue mich auf die Diskussion mit Ihnen!

Anke.Walendzik@medman.uni-due.de
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