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Vorwort

Vorwort

Die Vergiitung drztlicher Leistungen ist ein zentrales Steuerungsinstrument der gesund-
heitlichen Versorgung, iiber das aber in der breiten Offentlichkeit weniger intensiv
diskutiert wird als {iber die Struktur der Einnahmebasis. Wir streiten mehr dariiber, wer
bezahlt — Beitrags- oder Steuerzahler im dualen oder integrierten Krankenversicherungs-
system —, als dariiber, wie drztliche Leistungen vergiitet werden. Die Materie ist hoch-
komplex, nur wenige Experten konnen sie iiberschauen. Die Frage, wie eine angemessene
Vergiitung drztlicher Leistungen gestaltet sein muss, die zugleich Anreize fiir eine bedarfs-
gerechte und qualitativ hochwertige Versorgung auslost, hat jedoch mittlerweile auch den
gesundheitspolitischen Raum erreicht. Besonderer Reformbedarf wird dabei an zwei Stellen
gesehen: Wie lassen sich im Zuge der zunehmenden und versorgungspolitisch gewiinsch-
ten Ambulantisierung der Medizin Leistungen, die sowohl im Krankenhaus als auch im
niedergelassenen Bereich erbracht werden, angemessen und leistungsgerecht vergiiten?
Diese Frage beschdftigt u.a. die von der Koalition eingerichtete Bund-Lander-Arbeits-
gruppe zur sektoriibergreifenden Versorgung, die im ndchsten Jahr ihre Ergebnisse vorle-
gen soll. Das andere Reformthema wurde im Zuge der Koalitionsverhandlungen 2018 auch
offentlich breiter diskutiert: Wie lassen sich die Verwerfungen, die mit der Existenz zweier
vollig verschiedener Vergiitungssysteme nach privater oder gesetzlicher Gebiihrenordnung
verbunden sind, beseitigen? Dazu arbeitet bis zum Ende dieses Jahres eine vom Bundesge-
sundheitsministerium eingesetzte wissenschaftliche Kommission eigene Vorschldge aus.
Die hier vorgelegte Untersuchung greift beide Themen auf, analysiert den Status quo und
bewertet mogliche Reformansétze fiir eine sektoriibergreifende Vergiitung ambulanter und
ambulant erbringbarer Leistungen sowie fiir eine Angleichung der privaten und gesetzli-
chen Honorarsysteme. Die im Verglich zum Status quo fast durchweg positive Einschadt-
zung der Alternativvorschldge verdeutlicht den erheblichen Reformbedarf bei beiden Frage-
stellungen. Es lohnt sich also, hier in die Diskussion einzusteigen. Zugleich wird aber auch
deutlich, dass eine Angleichung des privaten und gesetzlichen Honorarsystems zwar ver-
sorgungspolitisch {iberaus wiinschenswert wire. Soll diese aber fiir die Arzteschaft ins-
gesamt aufkommensneutral erfolgen, wdre ein Finanzausgleich zwischen den Kranken-
versicherungssystemen notwendig. Eine Aufhebung der dualen Vergiitung ist daher kaum
denkbar, ohne auch die Finanzierungsstruktur der Krankenversicherung insgesamt neu zu
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Zusammenfassung

Die Vergiitung ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen in Deutschland ist
vielfach fragmentiert entlang der verschiedenen Leistungserbringergruppen, aber auch
dem Versichertenstatus der Patienten. Ziel der Studie war eine kritische Analyse der beste-
henden Vergiitungssysteme und ihrer Anreizwirkungen. Darauf aufbauend wurden Syste-
malternativen sowohl fiir die Vergiitung innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) als auch fiir ein harmonisiertes Vergiitungssystem fiir Patienten ungeachtet ihres
Versichertenstatus entwickelt.

Die Bewertung sowohl der derzeitigen Vergiitungssysteme als auch der vorgeschlagenen
Systemalternativen erfolgte mithilfe einer auf internationalen Bewertungsansdtzen auf-
bauenden und mit Akteuren des deutschen Gesundheitssystems im Rahmen eines Exper-
tenworkshops konsentierten Kriteriologie. Eine Uberpriifung der Konsistenz der vorge-
schlagenen Modellvarianten sowie ihrer kriteriengestiitzten Bewertung wurde ebenfalls
im Rahmen entsprechender Expertenworkshops vorgenommen.

Fiir die Vergiitung ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen wurden zwei Modell-
varianten auf Basis eines gemeinsamen Modellrahmens entwickelt. In beiden wird ein
eigener Vergiitungsbereich fiir drztliche Leistungen installiert, die von ambulanten und
stationdren Leistungserbringern erbracht werden. Gleichzeitig werden auch Reformvor-
schldge fiir die verbleibende vertragsarztliche Vergiitung einbezogen. In beiden Modell-
varianten gilt ein bedingter Verbotsvorbehalt, der an vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) festzulegende Anforderungen der Strukturqualitdt gebunden ist. Die Kalkulation der
Gebiihrenordnungspositionen wird von einem fusionierten Vergiitungsinstitut iiber einen
empirisch basierten regelgebundenen Kalkulationsmechanismus vorgenommen. Variante 1
fokussiert auf der Einzelleistungsvergiitung als Vergiitungsform, die allerdings von einer
konsequenten Umsetzung einer Fixkostendegression begleitet wird. Vergiitungsadressaten
sind weiterhin die bisherigen wirtschaftlichen Einheiten der Leistungserbringung. Variante 2
betont stdrker indikationsbasierte Pauschalen und verwendet die Fixkostendegression nur
bei besonders technikintensiven Leistungen. Im Rahmen der bisherigen spezialfachdrzt-
lichen Vergiitung ist hier obligatorisch der Vergiitungsadressat das Team der Leistungs-
erbringer, wahlweise kann dies fiir die Versorgung weiterer Indikationen zusdtzlich ein-
gefiihrt werden.

Im Rahmen der kriteriengestiitzten Beurteilung der Varianten 1 und 2 bezogen auf das
GKV-System weisen beide deutliche Vorteile gegeniiber dem Status quo der GKV-Vergiitung
ambulanter Leistungen auf. Im Vergleich der Varianten incentiviert Variante 1 die Patienten-
orientierung, die Gleichheit im Patientenzugang sowie die Leistungsgerechtigkeit gegen-
iiber dem Leistungserbringer etwas starker, wahrend Variante 2 etwas stirkere Anreize zur
effektiver bedarfsgerechter Versorgung und zur Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
setzt sowie die Koordination der Leistungserbringung deutlicher beférdert.



Zusammenfassung

Fiir ein Vergiitungssystem fiir Patienten unabhdngig vom Versichertenstatus unter der
Annahme der Beibehaltung des dualen Krankenversicherungssystems wurden ebenfalls auf
Basis von gemeinsamen Festlegungen zwei Modellvarianten differenziert. Beide Varianten
regeln die Vergiitung von drztlichen Leistungen im Leistungsumfang der GKV in einem
gemeinsamen Gebiihrenkatalog und sehen die Einbeziehung des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung (PKV-Verbandes) in die korporative Regulierung, allerdings jeweils
in unterschiedlichem Ausmaf, vor. Eine Budgetierung wird fiir PKV-Patienten ausgeschlos-
sen. Wahrend die Variante A jedoch keine weitergehenden Schritte zur Integration der PKV-
Patienten in eine gemeinsame Systemregulierung iiber die Vergiitung hinaus vorsieht und
iber einen Steigerungsfaktor weiterhin die Differenzierung der Vergiitung zwischen PKV-
und GKV-Patienten ermdglicht, geht Variante B weiter. Hier wird eine Differenzierung der
Vergiitungshdhe ausgeschlossen. Weiterhin werden in Variante B die PKV-Patienten stdrker
in das kollektive System von Bedarfs- bzw. Kapazitdtsplanung und Qualitdtssicherung ein-
bezogen.

Die Varianten A und B kdnnen nur im Zusammenspiel mit weiteren Festlegungen iiber die
Vergiitung beurteilt werden. Dabei fdllt die kriteriengestiitzte Beurteilung im Vergleich zum
Status quo des dualen Vergiitungssystems deutlich besser aus, wenn eine Kombination mit
den Vergiitungssystemen der Modellvarianten 1 oder 2 (s.0.) erfolgt als mit dem derzeitigen
GKV-Vergiitungssystem. Wahrend Variante B unter Anlegen der Kriterien der Versorgungs-
qualitdt und der Wirtschaftlichkeit sowie insbesondere der Gleichheit im Patientenzugang,
der Leistungsgerechtigkeit gegeniiber den Leistungserbringern und der Regulierbarkeit
insgesamt fast immer besser abschneidet als Variante A, wird hier das Problem der Finan-
zierung des Systemiibergangs deutlich. Insofern stellt sich die Frage, ob die Realisierung
einer solchen vollstandigen Angleichung von privatem und gesetzlichem Vergiitungssystem
inklusive eines Niveauausgleichs ohne gleichzeitige grundlegende Reform des Krankenver-
sicherungssystems sinnvoll und machbar ist.
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Einfiihrung, Methodik und Begriffsklarung

1.1 Hintergrund

Die Vergiitung drztlicher Leistungen im Allgemeinen ist in vielfacher Weise fragmentiert.
Dies gilt insbesondere fiir ambulant erbrachte bzw. grundsatzlich ambulant erbringbare
Leistungen, ein im Zuge des medizinisch-technischen Fortschritts tendenziell wachsender
Bereich medizinischer Leistungen (Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen 2012). Die Fragmentierung der Vergiitung ist zweifach bedingt: zum
einen durch den Unterschied zwischen Vergiitungen im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Einheitlicher Bewertungsmaf3stab, EBM) und privatrechtlicher Leistungs-
erbringung (Gebiihrenordnung fiir Arzte, GOA), etwa fiir die private Krankenversicherung,
Beihilfetrdger oder fiir Selbstzahler. Privat liquidierte Leistungen erbringen im Vergleich
zum EBM durchschnittlich zwei bis dreimal so hohe Ertrdge (Walendzik et al. 2008). Dies
fiihrt dazu, dass Privatpatienten fiir niedergelassene Arzte finanziell deutlich attraktiver
sind als gesetzlich Versicherte. Die zum Teil massive Kritik an diesem Sachverhalt hat dazu
gefiihrt, dass die Koalition aus CDU, CSU und SPD eine Kommission eingesetzt hat, die ein
modernes, am Patientenbedarf orientiertes Honorarsystem entwickeln soll.

Zum anderen herrschen zwischen ambulantem und stationdrem Sektor bei der Erbringung
ambulanter Leistungen unterschiedliche und innerhalb der Sektoren noch einmal fragmen-
tierte Vergiitungsregelungen. Wahrend im ambulanten Bereich in der GKV eine Kombina-
tion aus budgetierten Einzelleistungsvergiitungen mit einem steigenden Anteil extrabudge-
tdr abgerechneter Leistungen dominiert, konnen Krankenhduser neben niedergelassenen
Arzten verschiedene ambulante Leistungen zu sehr heterogenen Rahmenbedingungen
erbringen. Bei Leistungen, die sowohl ambulant wie stationdr erbracht werden kénnen,
fiihrt dies zu unterschiedlichen Abrechnungskonditionen fiir die gleiche Leistung. Hinzu
kommen die Vergiitungssysteme iiber unterschiedliche selektivvertragliche Regelungen,
wie z.B. die gesonderte Vergiitung hausarztlicher Leistungen im Rahmen von Hausarztver-
tragen oder spezielle Vergiitungsregelungen in Vertrdgen der besonderen Versorgung. Dabei
sind die Anreizwirkungen der jeweiligen Vergiitungssystematiken mit Blick auf die wirt-
schaftlichen, aber auch die medizinischen Entscheidungen sowie den Praxisalltag in der
ambulanten Versorgung nicht zu unterschdtzen. Aus versorgungspolitischer Sicht kdnnten
eine Integration von EBM und GOA sowie eine Angleichung der Vergiitungskonditionen bei
ambulant erbringbaren Leistungen wiinschenswert sein. Unklar ist indes, wie ein solcher
umfassender Integrationsprozess auf den Weg gebracht werden kann und wie mogliche
Trade-offs beziiglich anderer gesundheitspolitischer Ansdtze, wie z.B. der Nutzung wett-
bewerblicher Mechanismen (etwa im Rahmen von Selektivvertrdgen) zur Steigerung von
Effizienz und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung, zu beriicksichtigen sind.
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1.2 Studienziel

Ziel dieser Studie war es, die verschiedenen Dimensionen des Themas zu identifizieren
und mogliche Ansdtze zur Integration von einheitlichem Bewertungsmagstab (EMB) und
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen
unabhdngig vom Sektor der Leistungserbringung systematisch zu beschreiben und mittels
im Rahmen des Deutschen Gesundheitssystems konsensfdahiger Kriterien zu bewerten. Fiir
die politisch anstehende Diskussion sollten daraus die relevanten Ansatzpunkte fiir eine
stdrkere Integration der drztlichen Vergiitungssystematik plausibel gemacht werden.

1.3 Aufbau des Studienberichts

Nach einer kurzen Beschreibung der Methodik der Studie in Kapitel 1.4 nimmt Kapitel 1.5
zundchst eine inhaltliche Abgrenzung des Themas iiber eine qualitative Definition der
ambulanten und ambulant erbringbaren Leistung vor.

Kapitel 2 befasst sich mit der Beschreibung des Status quo, d.h. der Vergiitungssysteme
fiir ambulante und ggf. ambulant erbringbare Leistungen im GKV-System und dem Ver-
giitungssystem fiir ambulante und ggf. ambulant erbringbare Leistungen im PKV-System.

In Kapitel 3 wird eine Kriteriologie zur Bewertung von Vergiitungssystemen fiir ambulante
und ambulant erbringbare drztliche Leistungen auf Basis einschldgiger Bewertungsansdtze
fiir Gesundheitssysteme und drztliche Vergiitungssysteme entwickelt.

In Kapitel 4 wird dann eine systematische Bewertung des in Kapitel 2 beschriebenen Status
quo mittels der Kriteriologie aus dem vorangegangenen Kapitel vorgenommen.

Kapitel 5 enthadlt eine kurze systematische Darstellung verschiedener moglicher Reform-
elemente als Bausteine fiir die Modellentwicklung.

Darauf aufbauend werden in Kapiteln 6 und 7 die eigentlichen Reformmodelle in mehre-
ren Varianten entwickelt. Kapitel 6 beschaftigt sich mit Modellvarianten fiir die Vergiitung
ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen im GKV-System, wohingegen Kapitel 7
Varianten zur Schaffung eines gemeinsamen Vergiitungssystems fiir die ambulante drztli-
che Behandlung von GKV- und Privatpatienten entwickelt. Basis ist jeweils die Analyse ins-
besondere der festgestellten Fehlanreize im Status quo, wie in Kapitel 4 beschrieben.

Kapitel 8 und 9 bewerten schlie8lich anhand der Kriteriologie und gegeniiber dem Bench-
mark des Status quo die vorgeschlagenen Modellvarianten. Wahrend sich die Bewertung im
Kapitel 8 auf die Auswirkungen im GKV-System bezieht, werden in Kapitel 9 die Modellva-
rianten fiir ein gemeinsames Vergiitungssystem fiir GKV- und Privatpatienten analysiert.
Dies fiihrt unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des Kapitels 8 zu einer kriteriengestiitz-
ten Gesamtbewertung der moglichen Kombinationen beider Formen von Modellvarianten
fiir alle Patienten.
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1.4 Methodische Vorgehensweise
Die Studie bedient sich eines Methodenmixes.

Eine teilsystematische Literaturrecherche war Grundlage der Analyse der bestehenden Ver-
giitungssysteme fiir ambulante und ambulant erbringbare Leistungen in der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung. Auch fiir die Identifizierung von Modellelementen fiir
reformierte Vergiitungssysteme sowie zur Ubersicht {iber Kriterien zur Bewertung von
Gesundheitssystemen und/oder drztlichen Vergiitungssystemen im engeren Sinne wurde
die einschldgige Literatur entsprechend herangezogen.

Ein weiteres methodisches Element waren Expertenworkshops mit Vertretern relevanter
Stakeholderorganisationen. Die Kriteriologie zur Bewertung sowohl des Status quo als auch
der Reformmodellvarianten wurde zundchst auf Basis einschldgiger Studien abgeleitet und
darauf aufbauend in einem halbtdgigen Workshop diskutiert und im Einzelfalle angepasst.
Ein weiterer Stakeholderworkshop diente zur Diskussion der mittels der Kriteriologie vor-
genommenen Bewertung des Status quo der drztlichen Vergiitungssysteme. In einem letz-
ten entsprechenden Workshop wurden die Modellvarianten auf ihre Konsistenz iiberpriift
und ihre Bewertung mittels der Kriteriologie zur Diskussion gestellt.

Die Modellvarianten wurden auf Basis der identifizierten Steuerungsprobleme im Rahmen
der kriteriengestiitzten Bewertung des Status quo entwickelt.

1.5 Abgrenzung ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen

Die vorliegende Untersuchung beschdftigt sich mit den aktuellen Vergiitungssystemen und
alternativen Vergiitungsmodellen fiir ambulante und ambulant erbringbare Leistungen im
deutschen Gesundheitssystem. Dazu soll in einem ersten Schritt der entsprechende Leis-
tungsbereich qualitativ abgegrenzt werden.

Unter ambulanten Leistungen werden solche Leistungen verstanden, die keine Ubernach-
tung (im Krankenhaus) einschlielen, also in dem Sinne keine Leistungen der stationdren
Versorgung sind. Sowohl im Rahmen des gesetzlichen Krankenversicherungssystems als
auch in der privaten Abrechnung werden ambulante Leistungen in Deutschland zwar im
Schwerpunkt von niedergelassenen Arzten erbracht, inzwischen aber zunehmend in unter-
schiedlichen Formen auch von Krankenhdusern angeboten (vgl. Kapitel 2).

Wie lassen sich nun dariiber hinausgehend ambulant erbringbare Leistungen definieren?
Grundsatzlich handelt es sich um solche Leistungen, die medizinisch begriindet auf Basis
des aktuellen medizinischen Kenntnisstandes intersektoral erbringbar sind, also auch im
ambulanten Bereich erbracht werden konnen. Dies impliziert, dass ein Teil dieser Leistun-
gen tatsdchlich auch stationdr erbracht wird.

Die ambulant erbringbaren, jedoch aktuell auch stationdr erbrachten Leistungen sind
jedoch abzugrenzen von den sogenannten ambulant-sensitiven Krankenhausleistungen
(ASK). Bei diesen handelt es sich um Krankenhausfille, ,,von denen angenommen wird,
dass sie durch Vorsorge oder rechtzeitige Intervention hétten vermieden werden kdénnen*
(Faisst und Sundmacher 2015). Das Konzept basiert auf der Annahme, dass die entspre-
chenden Krankenhausfalle durch Manahmen im ambulanten medizinischen Bereich
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vermieden werden konnen (Sundmacher, Schiittig und Faisst 2015). Entsprechende
Mafnahmen kénnen Immunisierungen, sonstige PrimdrpraventionsmafSnahmen, Frith-
erkennung, das Management chronischer Erkrankungen und die rechtzeitige angemes-
sene Behandlung von Akuterkrankungen sein. Insofern kann eine erhohte Rate von ASK
Anhaltspunkte fiir Qualitdts- oder Zugangsdefizite im ambulanten drztlichen Sektor lie-
fern. Aus der Aufzahlung der Mafnahmen wird klar, dass es sich in vielen Fdllen um zeit-
lich vorgelagerte ambulante Manahmen handelt, nicht aber um die gleichen im ambu-
lanten sowie im stationdren Kontext durchfithrbaren Leistungen. Diese sind jedoch im
Rahmen dieser Studie gesucht. Innerhalb der ASK diirften gleiche Leistungen vorwiegend
bei einer Teilmenge der angemessenen Behandlung von Akuterkrankungen und ggf. auch
chronischer Erkrankungen vorliegen. Eine Liste der ASK in Deutschland kann also allenfalls
erganzend und zum Abgleich hilfreich sein, um ambulant erbringbare, aber auch stationdr
erbrachte Leistungen zu identifizieren.

Eine Teilmenge ambulant erbringbarer Leistungen ist iiber den Katalog ambulant durch-
fiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaf3 § 115b SGB V als
Anlage des dreiseitigen Vertrags nach § 115b Abs. 1 SGB V zwischen GKV-Spitzenverband
(GKV-SV), Deutscher Krankenhausgesellschaft (DKG) und Kassendrztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) definierbar (GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung 2014). Hier kann es sich sowohl um Leistungen der Kate-
gorie 1 handeln, die im Regelfall ambulant erbringbar sind, aber bei Erfiillen bestimmter
Kriterien stationdr erbracht werden konnen, als auch um Leistungen der Kategorie 2, deren
Durchfiihrung entsprechend den Regelungen des Vertrags sowohl ambulant als auch sta-
tiondr mdglich ist.

Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2012)
hat in seinem Jahresgutachten 2012 beziiglich einer Bestimmung eines ambulanten Substi-
tutionspotenzials auf die hohe Anzahl stationdrer Stunden- und Kurzliegerfdlle bis zu drei
Tagen hingewiesen. Die ambulante Erbringbarkeit dieser Leistungen kann hier allerdings
erstens nicht grundsdtzlich vorausgesetzt werden und ist aulerdem, dhnlich wie bei den im
Rahmen des ambulanten Operierens erbrachten Leistungen, auch von individuellen Patien-
tenfaktoren abhdngig. Nach der DRG-Statistik 2016 sind von den 18.961.650 vollstationdren
Patienten in Deutschland 2016 549.681 sogenannte Stundenfille, also Falle mit einer Ver-
weildauer unterhalb eines Tages gewesen, bei 8.385.247 Patienten handelte sich um Kurz-
lieger von einem Tag bis drei Tagen (Statistisches Bundesamt 2017).

Als weiteres Kriterium zur Auswahl von exemplarischen Fallen, die sowohl ambulant als
auch stationdr versorgbar sind, verwenden Albrecht und Al-Abadi (2018) einen niedrigen
patientenbezogenen Gesamtschweregrad des DRG-Systems PCCL (Patient Clinical Com-
plexity Level) in Kombination mit dem Kriterium der Verweildauer. Ein niedriger PCCL
(z.B. wie bei Albrecht und Al-Abadi der Stufen 0 oder 1) ware insofern ein weiteres mog-
liches Kriterium zur Abgrenzung ambulant erbringbarer Leistungen bzw. entsprechender
Falle.

Die Abgrenzung tatsdchlich ambulant erbringbarer Leistungen erweist sich insofern als
relativ komplex, zumal im konkreten Falle zusdtzlich zu medizinischen Kriterien auch
weitere patientenbezogene Kriterien zu beriicksichtigen sind. Im Zeitverlauf ist zusatz-
lich zu beriicksichtigen, dass sich im Rahmen eines bisher zu beobachtenden Ambulanti-
sierungsprozesses von Leistungen die Grenzen zwischen nur stationdr und auch ambulant
erbringbaren Leistungen weiter verschieben kénnen.
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Inhalt dieses Kapitels ist ein Uberblick iiber die derzeit giiltigen Vergiitungssysteme
fiir ambulante und ambulant erbringbare Leistungen in Deutschland, gegliedert nach Ver-
giitungen im Bereich der GKV und der PKV.

2.1 Vergltungssysteme fir ambulante und ggf. ambulant
erbringbare Leistungen im GKV-System

Kernstiick der ambulanten drztlichen Leistungserbringung im GKV-System ist die kol-
lektivvertraglich regulierte ambulante drztliche Versorgung, mehrheitlich durch nieder-
gelassene Vertragsdrzte. Entsprechend ist das ambulante drztliche Vergiitungssystem
korporativ geregelt. Daneben hat der Gesetzgeber im Laufe der Jahre jedoch — gerade an
der Grenze zum stationdren Sektor — andere Versorgungsformen mit eigenen Vergiitungs-
systemen installiert, die unten ndaher untersucht werden. Eine Alternative zum Kollektiv-
system stellen auferdem Selektivvertrage mit einzelnen bzw. Gruppen von Leistungs-
erbringern dar, die einzelnen Kassen erméglichen, neue Versorgungsformen und auch
Vergiitungsansdtze zu implementieren. Das stationdre Vergiitungssystem der Diagnosis
Related Groups (DRG) in Verbindung mit Krankenhausbudgets sowie das PEPP-System
im Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik beziehen sich nicht direkt auf ambulante
Versorgungsformen, setzen jedoch an der Sektorengrenze Anreize in Hinblick auf Ent-
scheidungen, ob eine grundsdtzlich ambulant erbringbare Leistung in ambulantem oder
(teil-)stationdrem Setting erbracht wird.! Deshalb sollen diese zwei Systeme in ihren
Grundziigen unten kurz auch beschrieben werden.

2.1.1 Ambulante vertragsarztliche Vergltung

Wichtige Merkmale des vertragsdrztlichen Vergiitungssystems sind seine Zweistufigkeit
und seine starke Bestimmtheit durch Verhandlungslésungen auf der korporativen Ebene.
Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber die beteiligten Institutionen und ihre Beziehungen.

Der Abrechnung der ambulanten drztlichen Leistungen fiir Vertragsarzte und erméchtigte
Arzte liegt als Gebiihrenordnung der EBM zugrunde. Dieser wird im Bewertungsausschuss,

1 Grundsatzlich sind die Moglichkeiten durch die G-AEP-Kriterien (German Appropriate Evaluation Protocol),
die zur Beurteilung der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung herangezogen werden, eingeschrankt —
dennoch besteht angesichts einer wesentlich hoheren stationdren Vergiitung ein entsprechender Anreiz.
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ABBILDUNG 1: Uberblick tiber Akteure und Vertragsbeziehungen der ambulanten vertragsirztlichen

Versorgung

Makroebene Gemeinsamer Bundesausschuss ﬂ
Genehmigung,
Beanstandung
KBV GKV-SV

(Erweiterter) Bewertungsausschuss

Bundesmantelvertrag

Mesoebene Kassenarztliche Vereinigung Kassen-Landesverband
Vergltungsvertrag
Krankenkasse
Mikroebene Vertragsarzt Versicherter

Quelle: eigene Darstellung

einem korporativen Gremium mit den Banken der KBV und des GKV-SV, beschlossen.?
Jegliche Anderungen des EBM erfolgen ebenfalls nur durch den Beschluss des Bewertungs-
ausschusses. Da in der ambulanten drztlichen Versorgung der Erlaubnisvorbehalt gilt,
konnen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nur in den EBM aufgenommen
(und auch nur dann von den Arzten im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung erbracht)
werden, wenn dies zuvor vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen wurde. Der
EBM weist den meisten Leistungen3 Punkte zu, die ihre Bewertungsrelationen ausdriicken.
Mittels des Orientierungswerts bzw. des auf dessen Basis auf der regionalen Ebene verhan-
delten regionalen Punktwerts erfolgt die Umrechnung in eine Bewertung in Euro.

Grundsatzlich erfolgt die Kalkulation der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) des EBM
nach einem Vollkostensystem, dem Standardbewertungssystem (STABS), und wird vom
Institut des Bewertungsausschusses (InBA) vorbereitet. Das STABS unterscheidet zwischen
irztlichen Leistungen (AL) und technischen Leistungsanteilen (TL). Wihrend bei letzteren
die betrieblichen Kosten nach Kostenstellen erfasst werden und unter Beriicksichtigung
von Jahresbetriebszeiten und Auslastungsgraden der Kostenstellen den einzelnen GOP
zugerechnet werden, geht in die AL in Gestalt von Arztminuten der kalkulatorische Arzt-
lohn ein (IGES Institut 2010). In diesen Kalkulationen werden allerdings, anders als z.B.
im DRG-System, keine systematisch empirisch erhobenen (Durchschnitts-)Kosten aus den
Arztpraxen, sondern Einzelerhebungen und Expertenschitzungen verwendet (Albrecht und
Al-Abadi 2018). Da die Festsetzung der GOP immer in einem Verhandlungsprozess erfolgt,
kommt es hier auch immer wieder, z.B. im Rahmen von Kompromisslosungen, zu diskre-
tiondren Entscheidungen.

2 Kommt der Bewertungsausschuss zu keinem Ergebnis, so wird ein um einen unabhdngigen Vorsitzenden
und zwei weitere unabhdngige Mitglieder erweiterter Bewertungsausschuss einberufen.
3 Einigen Leistungen, wie z.B. Laborleistungen, wird direkt ein Betrag in Euro zugewiesen.

| BertelsmannStiftung
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Der EBM enthdlt sowohl arztgruppeniibergreifende als auch arztgruppenspezifische Leis-
tungen. Zur Erbringung von speziellen Leistungen sind auch Bedingungen der Struktur-
qualitdt einzuhalten, wie z.B. das Absolvieren einer spezifischen Fortbildung. Die vertre-
tenen Vergiitungsformen reichen von Fall- iiber Komplexpauschalen zu Einzelleistungs-
verglitungen.%

Grundsatzlich erfolgt die Vergiitung der ambulanten drztlichen Leistungen also entspre-
chend den GOP des EBM. Diese Vergiitung erfdhrt jedoch eine Modifizierung durch die
Zweistufigkeit des Vergiitungssystems bzw. die Budgetierung der ambulanten drztlichen
Vergiitung.

Auf der Ebene der KV-Regionen beschliefen namlich nach § 87a Abs. 3 SGB V die KVen
einerseits und andererseits die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam, neben dem regionalen Punktwert die Gesamtvergiitung, die das Budget fiir

die im folgenden Jahr zu erbringenden ambulanten vertragsdrztlichen Leistungen darstellt.
Seit 2009 wird die Gesamtvergiitung nicht mehr gebunden an die Entwicklung der Lohn-
summe, sondern an die Zahl und Morbiditatsentwicklung der Versicherten als sogenannte
morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) fortgeschrieben. Derzeit berechnet das InBA
nach Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87a Abs. 5 Satz 3 SGB V jeweils fiir
jeden KV-Bezirk eine Verdnderungsrate aufgrund der Entwicklung der ambulanten drzt-
lichen Diagnosen auf Grundlage eines vorab beschlossenen Klassifikationssystems und eine
Veranderungsrate aufgrund demographischer Entwicklung. Der Bewertungsausschuss teilt
diese Verdnderungsraten den Verhandlungspartnern auf der regionalen Ebene mit (Bewer-
tungsausschuss 2017), die dann die regionalen Verdnderungsraten der MGV unter Beriick-
sichtigung weiterer vom Gesetzgeber in § 87a Abs. 4 SGB V aufgefiihrter Kriterien verhan-
deln.

Im Ergebnis stellt die Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung MGV eine Begrenzung der
abrechenbaren Leistungen der Arzte zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung dar. Seit
2012 erfolgt die Honorarverteilung (wie auch zuvor bis 2004) durch die KVen nur noch im
Benehmen, nicht mehr im Einvernehmen mit den Krankenkassen. Grundlage ist der soge-
nannte Honorarverteilungsmagstab. Die KVen sind dabei bis auf einige Vorgaben, so die
getrennte Weiterentwicklung des Honorars an den haus- und an den fachéarztlichen Ver-
sorgungsbereich, relativ frei in der Gestaltung der Form der Umsetzung der Budgetierung.
Eine hdufig genutzte Form ist das sogenannte Regelleistungsvolumen, das eine praxisbezo-
gene Honorarsumme festlegt, bis zu der die Preise der Euro-Gebiihrenordnung zu vergiiten
sind, und erst danach Abstaffelungen vorsieht. Durch die Gestaltung der Honorarverteilung
kann die KV z.B. iiber die in diesem Rahmen gebildeten , Topfe* bzw. Teilbudgets der Arzt-
gruppen {iber Vergiitungsanreize versorgungsgestaltend tdtig werden.

AuBerdem konnen die Vertragspartner, aufbauend auf Empfehlungen des Bewertungs-
ausschusses, besonders forderungswiirdige oder neue Leistungen als ohne quantitative
Begrenzung zu erstattende GOP in die sogenannte extrabudgetdre Gesamtvergiitung (EGV)
ausgliedern. Im am 11.5.2019 in Kraft getretenen Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) sind relativ umfangreiche weitere extrabudgetdre Vergiitungsanteile vorgesehen,
so z.B. fiir Leistungen an neuen Patienten oder in der offenen Sprechstunde. Dies wird den
Anteil der nicht budgetierten Leistungen deutlich erhéhen.

4 Der ,,Behandlungsfall“ spielt im Vergiitungssystem der vertragsarztlichen Versorgung eine hervorgehobene
Rolle. Die gesamte von derselben Arztpraxis innerhalb desselben Kalendervierteljahres an demselben Ver-
sicherten ambulant zulasten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung gilt jeweils als Behand-
lungsfall (§ 1a Nr. 28 Bundesmantelvertrag Arzte).
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2.1.2 Vergltungen ambulanter Versorgungsformen an der

Sektorengrenze ambulant/stationar

Zusitzlich zu den kollektivvertraglichen Regelungen der ambulanten arztlichen Versorgung
offnete der Gesetzgeber in den letzten Jahrzehnten eine Reihe von weiteren ambulanten
Versorgungsformen, mehrheitlich erbringbar durch Krankenhduser.

Tabelle 1 zeigt einen Uberblick der entsprechenden Versorgungsformen mit Ausnahme
selektivvertraglicher Versorgungsformen nach Art ihrer Vergiitungsregelung. Dabei waren
in einigen Fillen Doppelzuordnungen méglich gewesen, auf die zum Zweck der Ubersicht-
lichkeit verzichtet wurde, so z.B. bei den vor- und nachstationdren Behandlungen.

Bei den Versorgungsformen in der Rubrik 1 werden wesentlich die Regelungen des ver-
tragsdrztlichen Vergilitungssystems angewendet. Die Versorgungsformen der Rubrik 2
jedoch haben zumindest in Teilen andere Vergiitungsregime. Bei den Versorgungsformen
der Rubrik 3 erfolgt die Vergiitung auf Basis des stationdren Vergiitungssystems.

TABELLE 1: Uberblick Giber weitere ambulante Versorgungsformen
(ohne selektivvertragliche Versorgungsformen)

1. Im Rahmen des vertragsarztlichen Vergiitungssystems (EBM) vergiitete Leistungen

Ambulantes Operieren §115bSGBV
Geriatrische Institutsambulanzen §118aSGBV
Ambulante Leistungen erméachtigter Krankenhausarzte §116SGBV
Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung §116aSGBV
Ambulante Behandlung nach § 116b alt SGB V §116balt SGBV
2. Auf Basis eigener Vergiitungsregelungen vergiitete Leistungen

Spezialfacharztliche Versorgung §116b SGB
Hochschulambulanzen §117SGBV
Psychiatrische Institutsambulanzen §118SGBV
Sozialpadiatrische Zentren §119SGBV

Padiatrische Spezialambulanzen

Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung

Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

Notfallambulanzen/Portalpraxen

§ 120 Abs. 1aSGB V
§119c¢SGBV
§115aSGBV
§75Abs. 1bSGB V

Disease-Management-Programme (DMP) § 137fSGB V
3. Auf Basis der Vergiitungssysteme stationdrer Versorgungsformen

Teilstationare Behandlung™* §39SGBV
Ein-Tages-Falle** §39SGBV
Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung §115d SGBV

* Hier handelt es sich formal nicht um eine ambulante Versorgungsform, jedoch ggf. um eine alternative Abrechnungsform fiir ambulant

erbringbare Leistungen.
** Auch hier handelt es sich formal nicht um eine ambulante Versorgungform.

Quelle: eigene Darstellung
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Die Leistungen des ambulanten Operierens werden nach Kapitel 31 EBM vergiitet. Sie sind
sowohl fiir niedergelassene Arzte als auch fiir Krankenhiuser extrabudgetir gestellt.

Auch die geriatrischen Institutsambulanzen sind infolge ihrer Institutsermdchtigung berech-
tigt, Leistungen des EBM abzurechnen. Entsprechende GOP sind zum 1.7.2016 in den EBM
eingefiigt worden und werden ebenfalls extrabudgetar vergiitet.

Krankenhausarzte konnen tber § 116 SGB V zur Erbringung ambulanter Leistungen erméachtigt
werden, wenn eine ausreichende ambulante Versorgung der Versicherten anders nicht
sichergestellt werden kann. Die Vergiitung erfolgt nach EBM entsprechend der vertrags-
drztlichen Vergiitung.

Dies gilt auch, wenn Krankenhauser nach § 116a SGB V bei Unterversorgung bzw. zur Deckung
eines besonderen lokalen Versorgungsbedarfs ermdchtigt sind.

Die ambulante Behandlung nach § 116b SGB V alt betrifft die Vorgdngerregelung der spezial-
fachédrztlichen Versorgung, die sukzessive iiber Konkretisierungen der entsprechenden
Richtlinie umgesetzt wird (s.u.). Vor und bis zu zwei Jahre nach Inkrafttreten eines ent-
sprechenden Beschlusses zur Konkretisierung kdnnen bisher zugelassene Krankenhduser
entsprechende Leistungen wie bisher nach EBM zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung
abrechnen.

Die spezialfachérztliche Versorgung stellt einen eigenen Versorgungsbereich dar, an dem
ambulante und stationdre Leistungserbringer teilnehmen konnen, wenn sie den Nachweis
dariiber erbringen konnen, die Voraussetzungen dazu zu erfiillen (,,wer kann, der darf).
Der Versorgungsbereich umfasst

« die Behandlung von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen

+ die Behandlung von seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustdanden mit
entsprechend geringen Fallzahlen

« die Erbringung von hoch spezialisierten Leistungen.

Aufbauend auf der allgemeinen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
zur ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung § 116b SGBV (ASV-RL) vom 21.3.2013
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2013) wird der Versorgungsbereich sukzessive durch Kon-
kretisierungen iiber Einzelrichtlinien erweitert. Zielsetzung des Gesetzgebers ist mittelfris-
tig ein eigenstdndiger Vergiitungsbereich beruhend auf kollektiven dreiseitigen Vertragen
auf Bundesebene zwischen dem GKV-Spitzenverband (GKV-SV), Deutscher Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und Kassendrztlicher Bundesvereinigung (KBV), wofiir er allerdings
keine Frist gesetzt hat. Die derzeitige Vergiitung in der spezialfachdrztlichen Versorgung
setzt auf dem EBM auf und erweitert ihn um zusdtzliche Leistungspositionen. Dabei gilt
anders als in der vertragsdrztlichen Versorgung der Verbotsvorbehalt und es besteht keine
Budgetierung, d.h. das Vergiitungssystem ist einstufig.

Hochschulambulanzen werden nach § 120 Abs. 2 SGB V auf der Basis von den Landesver-
bdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den
Hochschulen oder Hochschulkliniken, den Krankenhdusern oder den sie vertretenden
Vereinigungen im Land getroffenen Vereinbarungen vergiitet. Seit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz (GKV-VSG) 2015 sind sie ermdchtigt, nicht nur im Rahmen des fiir For-
schung und Lehre notwendigen Umgangs Patienten ambulant zu behandeln, sondern

auch solche, die wegen Art, Schwere oder Komplexitdt ihrer Erkrankung einer Behandlung



Status quo der Verglitungssysteme

der Ambulanz bediirfen. Es gilt auch hier der Verbotsvorbehalt. Grundsdtze der Vergiitung
der Hochschulambulanzen sind auf Basis eines Schiedsspruches in einer Vereinbarung
bundeseinheitlicher Grundsdtze zur Vergiitungsstruktur und Leistungsdokumentation

auf Bundesebene zwischen GKV-SV und DKG vereinbart worden (GKV-Spitzenverband
und Krankenhausgesellschaft 2016). Darin ist festgelegt, dass die Vergiitung grundsatzlich
in Form von behandlungsfallbezogenen Pauschalen zu erfolgen hat; die Anzahl der unter-
schiedlichen Pauschalen darf 50 nicht iiberschreiten. In Ausnahmefallen sind ergdnzende
Leistungsvergiitungen moglich. Die Vereinbarung von Art und Hohe der Vergiitung sowie
ggf. von Mengenbegrenzungen mit dem jeweiligen Krankenhaus bleibt der regionalen
Ebene der Krankenkassen iiberlassen.

Fiir die Vergiitung der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA), der sozialpddiatrischen

Zentren, der padiatrischen Spezialambulanzen sowie der Medizinischen Behandlungszent-
ren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung werden ebenfalls regionale Vereinbarungen

zur direkten Vergiitung durch die Krankenkassen getroffen, ohne dass hierzu eine Verein-

barung von Grundsdtzen auf Bundesebene vom Gesetzgeber vorgeschrieben ware.

Die psychiatrischen Institutsambulanzen behandeln nach § 118 SGB V Patienten, die wegen
Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu grofler Entfernung zu geeigneten
Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenhiuser angewiesen sind. In der Mehrheit
der Bundesldnder werden sie iiber Quartalsfallpauschalen vergiitet, in einigen Bundesldn-
dern wird auch Einzelleistungsvergiitung verwendet (Deutscher Bundestag 18. Wahlperiode
2016).

Padiatrische Spezialambulanzen fiir Kinder mit entsprechendem Behandlungsbedarf in den
Spezialisierungsindikationen werden fiir Leistungen entsprechend dem EBM iiber die ver-
tragsdrztliche Gesamtvergiitung vergiitet. Auf Landesebene kdnnen jedoch hier gemeinsam
und einheitlich bei Bedarf Zusatzpauschalen vereinbart werden.

Sozialpadiatrische Zentren behandeln entsprechend § 119 SGB V Kinder, die wegen der Art,
Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigne-
ten Arzten oder in geeigneten Friihférderstellen behandelt werden kénnen. Auch sie wer-
den in der Regel iiber Quartalsfallpauschalen vergiitet (Deutscher Bundestag 18. Wahlperi-
ode 2016).

Die medizinischen Zentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung sind erst im Rahmen
des GKV-VSG 2015 in das SGB V eingefiigt worden und befinden sich noch im Aufbau.
Zielgruppe sind Patienten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitdt ihrer Behinderung
auf die ambulante Behandlung in diesen Einrichtungen angewiesen sind. Wahrend fiir
andere Versorgungsformen, so z.B. fiir PIA und geriatrische Institutsambulanzen, Rah-
menvereinbarungen auf Bundesebene zu Leistungsinhalten, Zugang etc. vom Gesetzge-
ber vorgeschrieben sind, ist dies hier nicht der Fall. Die Vergiitung wird analog zu den drei
vorab beschriebenen Versorgungsformen ebenfalls auf Landesebene geregelt. Im Rahmen
der bisher abgeschlossenen Vertrdge wurden verschiedene (Quartals-)Pauschalen verein-
bart, dabei in der Regel jeweils eine Pauschale fiir den Erstkontakt und fiir die Folgekon-
takte (Schliemann 2018).

Vorstationdre Behandlungen nach § 115a SGB V dienen der Abkldrung der Indikation oder
der Vorbereitung einer stationdren Behandlung, nachstationare Behandlungen sichern oder
festigen den stationdren Behandlungserfolg. In Bezug auf ihre Vergiitung werden zwar
nach § 115a Abs. 3 SGB V durch die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen
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und den Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam
mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustra-
ger im Land gemeinsam und im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung regional
Vergiitungspauschalen vereinbart, in der Regel als Fachabteilungspauschalen und Leistun-
gen liber technische Grofigerdte. Jedoch diirfen diese nach § 8 Abs. 2 KHEntgG bei Abrech-
nung einer DRG fiir die zugehorige stationdre Behandlung im Falle vorstationdrer Behand-
lungen nicht und im Falle nachstationirer Behandlungen nur bei Uberschreitung der
Grenzverweildauer der DRG zusdtzlich abgerechnet werden.

Die Vergiitung der Notfallambulanzen/Portalpraxen erfolgt grundsdtzlich per EBM. Jedoch
werden die entsprechenden Pauschalen analog zu GOP der spezialfachdrztlichen Versor-
gung im Ergdnzten Bewertungsausschuss beschlossen. Die aktuell giiltigen Pauschalen sind
durch den ergdnzten erweiterten Bewertungsausschuss am 7.12.2016 beschlossen worden
(Bewertungsausschuss 2016d).

Disease-Management-Programme (DMP) nach § 137f SGB V sind strukturierte Behandlungs-
programme fiir chronische Erkrankungen, die in Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) festgelegt sind. Die umsetzenden Krankenkassen oder ihre Landesver-
bdnde konnen, falls erforderlich, nach § 137f Abs. 7 SGB V mit zugelassenen teilnehmenden
Krankenhdusern Vertrdge iiber ambulante Leistungen durch sie abschlief3en. Die Vergiitung
wird entsprechend vertraglich vereinbart und enthdlt i.d.R. Zusatzpauschalen, aber auch
einige Einzelleistungsvergiitungen fiir besondere Leistungen.

Teilstationdre Behandlungen im Krankenhaus beinhalten die medizinische Versorgung der
Patienten sowie Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen, die jedoch nicht vollstdndig,
sondern nur entweder tagsiiber oder nachts erbracht werden. Grundsatzlich werden sie im
Rahmen des DRG-Systems iiber spezielle German Diagnosis Related Groups (G-DRG) ver-
giitet (vgl. Abschnitt 2.1.4 ,,Grundziige des DRG-Systems*), ggf. kdnnen auch Entgelte
individuell verhandelt werden. Wahrend stationdre Falle im Allgemeinen nicht im Fokus
dieser Arbeit stehen, ist zumindest zusdtzlich darauf hinzuweisen, dass es einen gerin-
gen Fallzahlanteil mit identischem Aufnahme- und Entlasstag gibt. Zumindest bei einem
Anteil dieser sogenannten Ein-Tages-Faille, die nicht durch Tod, Verlegung oder Entlas-
sung gegen den drztlichen Rat erkldrt werden kdnnen, wird seitens der Krankenkassen
angezweifelt, inwiefern tatsdchlich ein stationdrer Aufenthalt fiir diese Patienten erforder-
lich war oder ob auch eine ambulante Behandlung ausreichend gewesen wadre.

Die stationsiquivalente psychiatrische Behandlung nach § 115d SGB V wurde erst mit dem
Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG) zum 1.1.2018 ins SGB V eingefiigt. Das Kranken-
haus kann hier eine psychiatrische Behandlung im hduslichen Umfeld durch mobile, drzt-
lich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams anbieten. Die Vergiitung erfolgt im
Rahmen des Entgeltsystems Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik (PEPP-Sys-
tem). Im PEPP-Entgeltkatalog sind dafiir zwei unbewertete Entgelte jeweils fiir die stations-
dquivalente Behandlung von Erwachsenen und von Kindern und Jugendlichen enthalten,
fiir die krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren sind (Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) 2018).
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2.1.3 VerglUtungen in der selektivvertraglichen Versorgung

In selektivvertraglichen Versorgungsformen ist es fiir Einzelkassen oder Kassenverbande
moglich, gezielt mit ausgewdhlten Leistungserbringen zu kontrahieren, sich damit im
Kassenwettbewerb zu profilieren sowie Wirtschaftlichkeitsreserven zu heben. Dazu kénnen
Elemente von Managed Care angewendet werden. Gegeniiber den Regelungen der kollektiv-
vertraglich regulierten Vergiitungssysteme besteht hier die Mdglichkeit, gezielt andere Ver-
giitungsmodelle zu vereinbaren, auch iiber die Sektorengrenzen hinweg, um dem Vertrags-
ziel entsprechende Anreize fiir die Leistungserbringer zu setzen.

Nach der Neuordnung der selektivvertraglichen Versorgungsformen im Rahmen des GKV-

Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) 2015 sind sie im SGB V wie in Tabelle 2 aufgefiihrt
verortet:

TABELLE 2: Selektivvertragliche Versorgungsformen

Modellvorhaben § 63 ffSGBV
Hausarztzentrierte Versorgung §73bSGBV
Besondere Versorgung § 140aSGB V

Quelle: eigene Darstellung

Ziel von Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V ist es, mittels Weiterentwicklung der Verfah-
rens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungserbringung die
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Dabei kann der Leistungs-
umfang des ambulanten Sektors erweitert werden, solange kein Leistungsverbot des G-BA
vorliegt. Krankenkassen und ihre Verbdnde kdnnen mit einzelnen Leistungserbringern als
auch mit KVen kontrahieren. Modellvorhaben sind in der Regel auf maximal acht Jahre
befristet und miissen evaluiert werden. Von den Vergiitungsregelungen des SGB V und des
Krankenhausrechts kann abgewichen werden. Die kollektiven Vergiitungssysteme miissen
um in den Modellvorhaben erbrachte GKV-Leistungen bereinigt werden.

Ziel der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGV V ist eine bessere Abstimmung

des Behandlungsprozesses durch den Hausarzt als Gatekeeper des Behandlungssystems.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten eine hausarztzentrierte Versor-
gungsform anzubieten; im Gegensatz zur sonstigen Vertragsfreiheit in Selektivvertrags-
systemen sind sie auch gesetzlich verpflichtet, mit Vereinigungen, die mindestens die
Halfte der Hausdrzte einer KV vertreten, zu kontrahieren. Die Vertrdge kdnnen sowohl als
Add-on-Vertrdge zur kollektivvertraglichen Versorgung konzipiert sein als auch diese sub-
stituieren. Im letzteren Falle findet eine Bereinigung der kollektiv vereinbarten Gesamtver-
glitung statt.

Im Rahmen der besonderen Versorgung sind mehrere bisher getrennt regulierte Versor-
gungsformen durch das GKV-VSG zusammengefiihrt worden, so die bisherigen Struktur-
vertrdge, die besondere ambulante Versorgung und die integrierte Versorgung.
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Die besondere Versorgung nach § 140a SGB V ermoglicht iiber das selektive Kontrahieren
der Krankenkassen

- eine verschiedene Leistungssektoren iibergreifende oder eine interdisziplinar
fachiibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung)

« besondere ambulante drztliche Versorgungsauftrage unter Beteiligung vertragsarztlicher
Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften

Auch hier kann analog zu den Regelungen zu den Modellvorhaben bei Erbringung ambu-
lanter Leistungen iiber die kollektivvertraglichen Leistungen hinausgegangen werden.
Die Liste mdglicher Vertragspartner aufseiten der Leistungserbringer umfasst

 zur Versorgung der GKV-Versicherten berechtigte Leistungserbringer oder deren
Gemeinschaften

 Trdger von Einrichtungen, die eine besondere Versorgung durch zur Versorgung
der GKV-Versicherten berechtigte Leistungserbringer anbieten

- Pflegekassen und zugelassene Pflegeeinrichtungen

 Praxiskliniken

« pharmazeutische Unternehmen und Medizinproduktehersteller

+ Kassendrztliche Vereinigungen (KVen) zur Unterstiitzung von Mitgliedern,
die an der besonderen Versorgung teilnehmen.

Auch hier kann von den Vergiitungsregelungen des SGB V und des Krankenhausrechts
abgewichen werden und werden fiir im Selektivvertrag erbrachte GKV-Leistungen die
kollektivvertraglichen Budgets bereinigt.

Grundsatzlich konnen die Vergiitungssysteme fiir Selektivvertrage frei vereinbart werden.
Es besteht keine Pflicht, diese zu publizieren, sodass nur fiir einen kleinen Teil der Vertrdge
die Vergiitungsvereinbarungen frei einsehbar sind. Im ambulanten Bereich werden auch
hier hdufig Kombinationen aus Pauschalen und Zusatzleistungen verwendet, die entweder
als zusdtzliche Leistungen zur Vergiitung nach EBM oder nur iiber den Selektivvertrag ver-
giitet werden.5 Auch die ver6ffentlichten Haus- und Facharztvertrage des Medi-Verbundes
Baden-Wiirttemberg beinhalten Fall- und Komplexpauschalen sowie Einzelleistungsver-
giitungen. Teilweise werden Boni fiir das Erreichen bestimmter Versorgungsziele, wie

z.B. die Verringerung stationdrer Krankenhauseinweisungen im AOK-Facharzt-Programm /
Bosch BKK-Facharztprogramm Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
gezahlt, also Formen von Pay for Performance (P4P) verwendet (AOK Baden-Wiirttemberg
et al. 2017).

2.1.4 Grundziige des DRG-Systems

Seit 2003 werden die laufenden Betriebskosten der Krankenhduser zum groflen Teil {iber
Fallpauschalen {iber das System der Diagnosis Related Groups (DRG-System) vergiitet.
Medizinisch-6konomisch homogene Fallpauschalen werden auf der Basis von Hauptdi-
agnosegruppe, Prozeduren und Fallschwerefaktoren (Alter, Nebendiagnosen, etc.) gebil-

5 So werden ab 2018 im Gesunden Kinzigtal Fallpauschalen je Patientenkontakt aus dem bisherigen individu-
ellen KV-Vergiitungsvolumen mit einem zusdtzlichen Aufschlag gebildet sowie zusadtzlich forderungswiirdige
Einzelleistungen ohne Budgetierung vergiitet (Optimedis (2018). Gesundes Kinzigtal fiihrt 2018 Direkthono-
rierung fiir drztliche Leistungspartner ein.
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det. Das DRG-System basiert wie der EBM auf einer Vollkostenrechnung, die Kalkulations-
grundlage ist jedoch deutlich ambitionierter. Kalkulationsbasis sind die jahrlich empirisch
erhobenen Fallkostendaten sogenannter Kalkulationskrankenhduser (ca. 230 Einrichtungen),
welche ihre Kostendaten an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
iibermitteln (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 2017). Auf dieser Basis
entwickelt das InEK den jdhrlichen DRG-Katalog, indem mdglichst kostenhomogene Fall-
gruppen gebildet werden. Ebenfalls wird fiir alle DRG ein Relativgewicht kalkuliert, welches
den 6konomischen Schweregrad eines Falls abbildet in Relation zu den durchschnittlichen
Fallkosten aller stationdren Leistungen. Auch werden Zu- und Abschldge des Relativgewichts
fiir die einzelnen DRG festgelegt, die bei einer Uberschreitung bzw. Unterschreitung der
oberen/unteren Grenzverweildauer wirksam sind.®

Der Preis fiir eine DRG ergibt sich aus ihrem Relativgewicht, multipliziert mit dem jdhrlich
auf Landesebene zwischen den Kostentrdgern und der Landeskrankenhaugesellschaft ver-
handelten Landesbasisfallwert (§ 10 KHEntgG).

Auch das einzelne Krankenhaus unterliegt einer Budgetierung, die jdhrlich mit den Kost-
entragern auf Landesebene prospektiv verhandelt wird und aus geplanten Fallzahlen, Case
Mix Index (durchschnittlicher Fallschweregrad des Krankenhauses) und Landesbasisfall-
wert gebildet wird. Bei Unterschreitung des geplanten Erloses wird ein anteiliger Minder-
erlésanteil von den Krankenkassen gezahlt, bei Uberschreitung muss ein anteiliger Mehr-
leistungsabschlag von den Krankenhdusern zuriickerstattet werden. Dieser Erldsausgleich
erfolgt liber Zuschldge auf bzw. Abschldge von den Fallpauschalen des Folgejahres.

Im DRG-System erfolgt also die Kalkulation der relativen Hohe der einzelnen Fallpauscha-
len regelorientierter als im ambulanten vertragsdrztlichen Vergiitungssystem, der Schwer-
punkt der korporatistischen Verhandlungssysteme liegt auf den Verhandlungen zum Lan-
desbasisfallwert und zu den Krankenhausbudgets.

Mit dem Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG)
von 2018 werden den Krankenhdusern kiinftig die tatsdachlich entstandenen Personalkosten
fiir Pflegepersonal bettenfithrender Abteilungen erstattet. Entsprechend sind nach dem neu
gestalteten § 17b Abs. 4 KHG die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, basierend
auf einem Konzept des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) die Pfle-
gepersonalkosten aus dem bisherigen DRG-System auszugliedern und zur Ablastung der
Pflegepersonalkosten auf die Kostentrdger eine neue Pflegepersonalkostenvergiitung zu
entwickeln. Insofern sind hier wesentliche Anderungen der Anreizwirkungen des DRG-
Systems zu erwarten.

2.1.5 Grundzige des PEPP-Systems

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) 2009 stellte mit seinem Auftrag an
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene fiir den Bereich der Psychiatrie und Psycho-
somatik den Startschuss zur Entwicklung eines pauschalierenden Entgeltsystems auch fiir
diesen deutlich schwieriger zu standardisierenden stationdren Leistungsbereich dar. Aus-
gehend von der vorangegangenen Vergiitung nach Pflegesdtzen und dem darauf aufbau-

6 Ferner werden zur Homogenisierung der Fallkosten bestimmte seltene, aber teure Kostenpositionen in

Zusatzentgelte ausgegliedert. Dies betrifft beispielsweise die Gabe von Bluterprdparaten, die zusatzlich zur
geleisteten DRG vergiitet werden.
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end verhandelten Krankenhausbudget befindet sich das System derzeit noch im Ubergang.
Urspriinglich war geplant das PEPP-System wie das DRG-System als leistungsorientiertes
Vergiitungssystem zu verwenden, kiinftig wird es jedoch nur Teil eines Budgetsystems sein.
Seit 2018 befindet sich das System in der verpflichtenden Einfiithrungsphase, d.h. alle ent-
sprechenden Krankenhduser miissen es zur Abrechnung verwenden. Allerdings basiert

bis einschlieflich 2019 die Budgetberechnung noch auf dem bisherigen Modus, d.h. die
Abrechnung nach PEPP ist fiir die Krankenhduser budgetneutral (Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) 2017). Ab 2020 sollen individuelle Budgetverhandlungen
der Krankenhduser auf Basis des PEPP-Systems stattfinden, werden jedoch durch weitere
Aspekte erganzt (Krankenhausvergleich, strukturelle und regionale Besonderheiten, Um-
setzung kiinftiger Personalstandards).

Die Kalkulation beruht wie im DRG-System auf Istkosten, die fiir 2018 von 114 Kalkulati-
onskrankenhdusern geliefert wurden. Daraus werden nach den PEPP-Fallgruppen fiir ein-
zelne Belegungstage Bewertungsrelationen ermittelt, welche die Relation der Behandlungs-
kosten zu den bundesdurchschnittlichen Tagesbehandlungskosten reprdsentieren. Diese
tagesbezogenen Relativgewichte nehmen mit zunehmender Belegungszeit ab (Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 2018). Die Tagesbehandlungspauschalen erge-
ben sich durch die Multiplikation mit einem krankenhausindividuell verhandelten Basis-
fallwert.

2.2 Vergutungssystem flr ambulante und ggf. ambulant erbringbare
Leistungen im PKV-System

Die Gebiihrenordnung fiir alle ambulanten Leistungen im privatdrztlichen Leistungsbereich
ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Sie wird angewendet fiir die Gruppen der Selbst-
zahler und der sogenannten , Kostenerstatter im GKV-System nach § 13 Abs. 2 SGB V und
vor allen Dingen fiir PKV-Versicherte, darunter Beamte. PKV-Versicherte rechnen die Leis-
tungen per Kostenerstattung mit ihrem jeweiligen Krankenversicherungsunternehmen ab,
im Falle der Beamten erstattet die Beihilfe einen Teil der Arztrechnung. Wahrend im stati-
ondren System grundsdtzlich das DRG-System auch fiir PKV-Patienten angewendet wird,
kénnen hier wahlirztliche Leistungen zusitzlich auch per GOA abgerechnet werden.

Die GOA wird per Rechtsverordnung erlassen und stammt derzeit in ihren wesentlichen
Strukturen und Bewertungen aus dem Jahr 1982. Die letzte Teilreform in Bezug auf die
Laborleistungen fand im Jahr 1996 statt. Die GOA beruht im Wesentlichen auf Einzelleis-
tungsvergiitungen.

Die Gebiihren der einzelnen Gebiihrenordnungspositionen (GOP) bestimmen sich aus den
Einzelleistungen zugeordneten Punkten, die mit einem festen Punktwert (0,0582873 Euro)
multipliziert werden. Zusdtzlich wird dieses Produkt mit einem sogenannten Steigerungs-
faktor multipliziert, der vom Arzt innerhalb eines Rahmens je nach Schwierigkeit und Zeit-
aufwand der erbrachten Leistung festsetzt werden kann. Fiir personliche drztliche Leistun-
gen liegt der Gebiihrenrahmen der Steigerungsfaktoren zwischen 1 und 3,5, wobei bei der
Berechnung eines Steigerungsfaktors iiber 2,3 eine Begriindungspflicht des Arztes besteht.
Dies fiihrt in der Regel bei PKV-Versicherten zu der Verwendung eines Steigerungsfaktors
von 2,3 fiir diese Leistungen. Fiir bestimmte Leistungsbereiche sind eingeschranktere
Gebiihrenrahmen vorgesehen, so z.B. u.a. im Bereich der physikalisch-medizinischen
Leistungen, der strahlendiagnostischen und weiterer Leistungen von 1 bis 2,5 mit Begriin-
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dungspflicht ab einem Faktor von 1,8 und bei Laborleistungen von 1 bis 1,3 mit Begriin-
dungspflicht bei einem Faktor ab 1,15. Sonderregelungen gelten fiir Versicherte des Stan-
dardtarifs und des Basistarifs der PKV. So werden nach Vereinbarung des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) im
Einvernehmen mit den Beihilfekostentragern die meisten personlichen Leistungen im
Basistarif unter Verwendung des Steigerungsfaktors 1,2 abgerechnet, bei physikalisch-
medizinischen Leistungen etc. wird der Faktor 1,0, bei Laborleistungen 0,9 angesetzt
(Kassendrztliche Bundesvereinigung und Verband der privaten Krankenversicherung 2010).

Der wenig aktuelle Stand der GOA bzgl. des medizinisch-technischen Fortschritts hat
dazu gefiihrt, dass ein erheblicher Teil der Leistungen im Wege der Analogabrechnung,
d.h. unter Nutzung von nach Art, Kosten und Zeitaufwand vergleichbaren GOP als Grund-
lage, abgerechnet werden. Die Bundesirztekammer (BAK) gibt hierzu ein Verzeichnis der
Analogen Bewertungen heraus, die im Zentralen Koordinationsausschuss fiir Gebiihren-
ordnungsfragen unter Beteiligung von Vertretern der BAK, des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG), der Beihilfekostentrdger und des Verbandes der Privaten Krankenver-
sicherung (PKV-Verband) beschlossen oder zumindest abgestimmt wurden (Hess und
Klackow-Franck 2015).

Obwohl bei den einzelnen Gebiihrenordnungspositionen (GOP) der Abstand in der Vergii-
tungshohe zwischen EBM und GOA sehr unterschiedlich ist, liegt insgesamt die Vergiitung
gleicher Leistungen in der GOA deutlich héher als in der ambulanten irztlichen Vergiitung
der GKV. Eine Studie basierend auf Daten des Jahres 2006 ergab, dass ambulante drztliche
Leistungen des GKV-Leistungsumfangs zu diesem Zeitpunkt per GOA etwa 2,3-mal so hoch
vergiitet wurden wie im GKV-System (Walendzik et al. 2008).

Die Notwendigkeit einer Novellierung der GOA wird spitestens seit den 2000er Jahren
gesehen. Die Bewertungsrelationen beriicksichtigen weder den technischen Fortschritt bei
gerdtebezogenen Leistungen noch bilden sie in ausreichendem Ausmaf Gesprachsleistun-
gen ab. Neue Leistungen kénnen wesentlich nur als Analogleistungen abgerechnet werden
und finden keinen eigenstdndigen Eingang in die Gebiihrenordnung.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat sich schon vor ldngerer Zeit festgelegt,
die GOA nicht ohne enge Riickkopplung mit Arzteschaft und privater Krankenversicherung
zu novellieren. Mehrere Novellierungsansdtze sowohl im Alleingang einer der beiden Sei-
ten als auch in Beratungen zwischen PKV-Verband und Bundesirztekammer (BAK) sind
gescheitert. Inzwischen liegt jedoch ein in Teilen ausgearbeiteter konsentierter Entwurf
vor, der in seinem Bearbeitungsstand auch grundsatzlich von den Bundesdrztetagen 2016
und 2017 akzeptiert wurde (120. Deutscher Arztetag 2017; 121. Deutscher Arztetag 2018).

Konsentiert zwischen BAK unter Beteiligung der drztlichen Berufs- und Fachverbinde
und den Kostentrigern ist die Leistungslegendierung einer neuen GOA. Sie beruht weiter-
hin wesentlich auf Einzelleistungsvergiitung. Enthalten sind 4.196 Hauptleistungen und
1.393 Zuschldge, die sich entweder auf die Einzelleistung oder iibergeordnet auf mehrere
Leistungen beziehen (z.B. Zuschlag fiir die Behandlung eines Kindes bis zum achten
Lebensjahr) (Reinhardt 2018).

Grundsatzlich soll der einfache Gebiihrensatz berechnet werden kénnen. Steigerungsmog-
lichkeiten auf den zweifachen Satz sollen nur auf Grundlage einer sogenannten Positivliste
besonderer Erschwernisgriinde moglich sein. Die derzeit auf Basis von diversen Datenquel-
len von der BAK entwickelte monetire Bewertung der GOP legt eine Vollkostensystematik
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zugrunde, die zwischen der Bemessung drztlicher Leistung nach eingesetzter Arbeitszeit
und weiterer Leistungen wie Leistungen des Praxispersonals, technische Leistungen und
Gemeinkosten unterscheidet.

ZielgroRe der Reform ist ein Preiseffekt von ca. 5,8 Prozent auf die Ausgaben der Kosten-
trdger. Dieser soll in einer Monitoringphase von drei Jahren von einer ,,Gemeinsamen
Kommission zur Weiterentwicklung der GOA“ (GeKo) (zu ihrer Zusammensetzung und
weiteren geplanten Funktionen siehe unten), die sich zu diesem Zwecke einer Datenstelle
bedient, iiberwacht bzw. unter Einstimmigkeit der Mitglieder analysiert werden (Reinhardt
2017). Wesentliche Datengrundlage sollen die Kopfschadenstatistiken der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) sein. Dabei sollen demographische und morbiditdts-
bedingte Ausgabenveranderungen sowie die Ausgaben fiir neue Leistungen herausgerech-
net werden.

Die kontinuierliche Weiterentwicklung der GOA soll nach den Vorstellungen von PKV und
Arzteschaft auf Basis von Empfehlungen der Gemeinsamen Kommission zur Weiterent-
wicklung der GOA (GeKo) an den Verordnungsgeber Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) erfolgen, um eine kontinuierliche Aktualisierung der GOA zu erreichen. Die GeKo
soll parititisch von Vertretern der Arzteschaft und der Kostentriger besetzt sein. Sie soll
weiterhin auch Empfehlungen zur weiterhin méglichen Verwendung von Analogbewer-
tungen fiir neue Leistungen sowie fiir die Positivliste der oben behandelten besonderen
Erschwernisgriinde abgeben.

Eine Umsetzung der Novellierung der GOA wird sich jedoch vermutlich auch bei Einigung
der Arzteschaft und der Kostentriger aus PKV und Beihilfe weiterhin verzégern, da das
BMG zundchst auf Basis der aktuellen Koalitionsvereinbarung eine Wissenschaftliche Kom-
mission fiir ein modernes Vergiitungswesen (KOMV) berufen hat, die bis Ende 2019 Emp-
fehlungen zu grundsdtzlichen Ansdtzen in der ambulanten vertrags- wie privatarztlichen
Vergiitung abgeben soll. Der Koalitionsvertrag ldsst ausdriicklich offen, inwieweit es in die-
ser Legislaturperiode noch zu Manahmen des Normgebers kommen wird (CDU et al. 2018).



Entwicklung einer Kriteriologie zur
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Die Bewertung gesundheitspolitischer Manahmen bzw. der Gestaltung von Teilen eines
Gesundheitssystems kann nur im Zusammenhang mit der Erreichung von Gestaltungs-
zielen erfolgen. Gleichwohl gibt es keinen allgemein oder wissenschaftlich konsentierten
Katalog von Kriterien zur Bewertung von Gesundheitssystemen und ihren Teilsystemen.

Ziele, die im Zusammenhang mit drztlichen Vergiitungssystemen als wesentlich genannt
werden, sind einerseits die Erzeugung von Anreizen, ein effizientes Leistungsangebot hin-
sichtlich Versorgungsniveau und Versorgungsformen zur Verfiigung zu stellen, anderer-
seits Gerechtigkeit gegeniiber den drztlichen Leistungserbringern (Ellis und McGuire 1993).
Diese Ziele sind jedoch auf einem relativ hohen Komplexitdtsniveau formuliert, bediirfen
also im Zusammenhang mit der Diskussion einer umfangreicheren Umstrukturierung von
Vergiitungssystemen der Konkretisierung und Ergdnzung.

Haufig zitiert und verwendet wird in der Gesundheitssystemforschung der Basis-Kriterien-
katalog des Commonwealth Fund. Dieser bezieht sich primdr auf Gesundheitssysteme als
Ganzes (Schoen et al. 2006; Gauld et al. 2011). In Tabelle 3 ist im Uberblick der in diesem
Zusammenhang verwendete Basis-Kriterienkatalog mit fiinf Hauptkriterien abgebildet,
von denen zwei jeweils iiber Unterkriterien weiter spezifiziert werden.

Der Ansatz ist einerseits umfassend in dem Sinne, dass verschiedene Aspekte eines
Gesundheitssystems bewertet werden konnen, also z.B. sowohl Finanzierungsaspekte

TABELLE 3: Basis-Kriterienkatalog des Commonwealth Fund zur Bewertung von
Gesundheitssystemen

Gesundheitlicher Outcome
Qualitat Effektive gesundheitliche Versorgung
Koordinierte gesundheitliche Versorgung

Sichere gesundheitliche Versorgung

Patientenzentrierte gesundheitliche Versorgung
Zugang Universelle Teilhabe an der Versorgung

Finanzielle Erschwinglichkeit der Versorgung (Affordability)
Effizienz
Gleichheit (Equity)

Quelle: auf Basis von Schoen et al. 2006; Gaul et al. 2011
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TABELLE 4: In der wissenschaftlichen Literatur genutzte Kriterien zur Bewertung von
Gesundheitssystemen und der Organisation gesundheitlicher Leistungserbringung

Klinische Qualitat
Kosten

Zugang

Gleichheit (Equity)

Patientenerfahrung

Patientensicherheit

Organisatorische Responsivitat
Versorgungskoordination

Koordination mit sozialen Diensten (Community Service)
Arztliche Arbeits- und Lebenszufriedenheit
Steuerungsfahigkeit (Governance)

Innovationszugang

Quelle: eigene Darstellung

als auch Aspekte der Organisation der Leistungserbringung, andererseits sind durchaus
zumindest weitere Differenzierungen in den Zielkriterien denkbar. Gleichzeitig wird schon
an dieser Aufstellung Kklar, dass Zielaspekte hdufig nicht unabhdngig voneinander sind, wie
z.B. Gleichheitsaspekte in der Versorgung und Zugangsaspekte.

In einem systematischen Review erfassen Aluwahlia et al. (2017) auf narrative Weise Krite-
rien, die in der wissenschaftlichen Literatur zur Bewertung von Gesundheitssystemen und

der Organisation gesundheitlicher Leistungserbringung genutzt werden. Tabelle 4 zeigt im
Uberblick diese Kriterien in der Reihenfolge der Hiufigkeit ihrer Verwendung.

Auch hier zeigt sich, dass die Kriterien einerseits teilweise naher ausgefiihrt werden miis-
sen (klinische Qualitdt), andererseits in vielfaltiger Weise miteinander verkniipft sind.

In beiden dargestellten Schemata handelt es sich um Bewertungskriterien aus gesellschaft-
licher Perspektive, wenn man vom Kriterium der adrztlichen Zufriedenheit absieht, das
allerdings nicht nur als Ausdruck einer Stakeholderperspektive, sondern auch als Voraus-
setzung der mittelfristigen Funktionsfdhigkeit eines Gesundheitssystems gesehen werden
kann. Bezogen auf die Bewertung von Systemreformen fehlen jedoch Kriterien der gesund-
heitspolitischen Realisierbarkeit, in die jeweils die Stakeholderperspektiven mit einbezogen
werden miissen.

Die fiir die vorliegende Studie verwendete Kriteriologie wurde in einem dreischrittigen Prozess
entwickelt. Grundsatzlich wurde auch hier die gesellschaftliche Perspektive eingenommen.

Zundchst erfolgte, wie oben dargestellt, eine Analyse der in der Literatur verwendeten
Kriteriologien zur Bewertung von Gesundheitssystemen und Systemen gesundheitlicher
Leistungserbringung.

In einem zweiten Schritt wurden die in diesem Zusammenhang in der Literatur verwende-
ten Kriterien auf ihre Sinnhaftigkeit in Hinblick auf das zu untersuchende Teilsystem, also
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die Vergiitungssysteme im Bereich von ambulanten und ambulant erbringbaren &drztlichen
Leistungen, iiberpriift und in ein System von Kriterien und Subkriterien sowie zugehorigen
Aspekten geordnet. Dabei waren auch hier, wie schon oben diskutiert, Uberschneidungen
und Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Kriterien nicht vollstandig vermeidbar.
Schlieflich wurde der Kriterienkatalog erweitert, insbesondere in Hinblick auf eine expli-
zite Beriicksichtigung von 6konomischen Anreizkonstellationen sowie auf Aspekte der
Realisierbarkeit der zu diskutierenden Reformmodelle. In diesem Zusammenhang sind
auch Aspekte der einzelnen Stakeholderperspektiven zu beriicksichtigen.

Der so vom Projektteam entwickelt Kriterienkatalog wurde in einem Workshop unter Teil-
nahme von relevanten Stakeholdervertretern vorgestellt und diskutiert. Aufbauend darauf

TABELLE 5: Kriteriologie der vorliegenden Studie

Anreize zur
Versorgungsqualitat

Anreize zur
Wirtschaftlichkeit

Anreize bzgl. Equity/
Gleichheit im Patienten-
zugang

Innovationszugang

Leistungsgerechtigkeit
gegenlber
dem Leistungserbringer

Finanzierungs- und
Verteilungsgerechtigkeit

Adaptionsfahigkeit an
regionale Gegebenheiten
und gesellschaftliche
Entwicklungen

Transparenz und
Regulierbarkeit

Realisierbarkeit

Quelle: eigene Darstellung

Anreize zu effektiver
bedarfsgerechter
Versorgung

Anreize zur Patienten-
orientierung

Patientensicherheit

Anreize zur
Behandlungskoordination

Anreize zur
Behandlungseffizienz

Anreiz-/Teilnahme-
kompatibilitat

Indikationsqualitat, evidenzbasierte Auswahl der Behandlung,
Behandlungsqualitat

Patientenzentrierung, Patienteninformation, Berticksichtigung von
Patientenpraferenzen, sprechende Medizin

Vermeidung unzureichender, Giberflissiger oder schadlicher Behandlung,
Qualifikation des Leistungserbringers, Notfallversorgung

Informationstibermittlung und Koordination sektorintern, an den Sektorengrenzen
(stationar, Reha, Pflege) und im Verhaltnis zu kooperierenden medizinischen
Berufsgruppen

Einzelwirtschaftliche Effizienz der Leistungserbringer, wirtschaftliche Auswahl
von Versorgungssettings, Vermeidung von Doppeluntersuchungen, Vermeidung
unnétiger medizinischer MaBnahmen und Auswahl kosteneffektiver Leistungen,
Vermeidung arztinduzierter Nachfrage, Reduzierung von ASK

Teilnahme der Leistungserbringer an wirtschaftlichen Angeboten und
Versorgungsformen

Wartezeiten, Angebot an evidenzbasierten Leistungen, Zugang fiir Menschen
mit besonderem Versorgungsbedarf

Zeitnaher Einbezug innovativer Methoden mit Zusatznutzen,
Anreize zu effektiver und effizienter Produkt- und Prozessinnovation

Gleiche Vergiitung fiir gleiche Leistung, Kalkulierbarkeit der Vergiitung

Sachgerechte Zuordnung moglicher Finanzierungskosten auf die Finanzierungs-
trager Einkommensumverteilungen unter Gerechtigkeitsaspekten, Abfederung von
reformbedingten Einkommensveranderungen

Responsivitat auf Veranderungen der Versorgungslandschaft, z. B. Morbiditats-
veranderungen Ambulantisierung von Leistungen, regionale Unterversorgung,
demographische Verdanderungen

Planbarkeit, klare Zustandigkeiten, Kohdrenz der Rahmenregulierungen

(z.B. Bedarfsplanung, Qualitatssicherung), Regulierungskosten, administrative
Kosten fiir Leistungserbringer und Finanzierungstréager, angemessener Datenzugang
z.B. zu Evaluationszwecken. Responsivitat auf Fehlanreize

Realisierungskosten, Realisierungswiderstande, Perspektiven relevanter
Stakeholder, Akzeptanz durch Leistungserbringer, rechtliche Machbarkeit



Entwicklung einer Kriteriologie zur Bewertung von Verglitungssystemen

erfolgten dann Ergdnzungen und Verdeutlichungen, z.B. in Hinblick auf die Einbindung der
Stakeholderperspektiven.

Tabelle 5 zeigt den finalen Kriterienkatalog, mit dem im Folgenden sowohl die derzeiti-
gen Vergiitungssysteme fiir ambulante und ambulant erbringbare Leistungen wie auch die
vom Projektteam zu entwickelnden Vergiitungsmodelle bewertet werden sollen. Spalte 1
zeigt das jeweilige Kriterium, Spalte 2 explizite Subkriterien und in Spalte 3 sind Aspekte
gesammelt, die bei der Bewertung beriicksichtigt werden sollen. Wiewohl hier versucht
wird, relevante Aspekte abzubilden, erhebt diese Aufzdhlung keinen Anspruch auf Vollstdn-
digkeit. Auch hier sind, dhnlich wie in den oben dargestellten Ansétzen, Uberschneidungen
und Wechselbeziehungen zwischen einzelnen Kriterien und auch Aspekten nicht vermeid-
bar, was es bei der Anwendung der Kriterien auf die Beurteilung der derzeitigen Regulie-
rungssituation und auf reformierte Modelle zu beachten gilt. Bei der Aufteilung auf Kri-
terien, Subkriterien und Aspekte waren unterschiedliche Ansdtze mdglich. Die getroffene
Auswabhl orientiert sich auch an der Zielsetzung, das Kriterienset iiberschaubar und iiber-
sichtlich zu halten.

Dem Kriterium ,,Anreize zur Versorgungsqualitdt* wurden vier Subkriterien zugeordnet.
Effektive Versorgung bemisst sich hier an solchen Aspekten wie der Indikationsqualitdt,
der evidenzbasierten Auswahl an Behandlungsmethoden und der Behandlungsqualitdt.
Patientenorientierung driickt sich generell in einer patientenzentrierten Behandlung aus,
charakterisiert durch eine angemessene Patienteninformation sowie die Beriicksichtigung
von Patientenprdferenzen bei der Auswahl der Behandlung. Sie bedingt eine Betonung der
sogenannten sprechenden Medizin. Patientensicherheit wiederum manifestiert sich in der
Vermeidung unzureichender, {iberfliissiger oder schadlicher Behandlung. Als Faktoren
wirken auf sie z.B. ein eine angemessene Qualifikation der medizinischen Leistungserbrin-
ger und eine angemessene Organisation der Notfallversorgung. Ein wichtiger Faktor fiir
die Versorgungsqualitdt ist im deutschen fragmentierten Versorgungssystem die Koor-
dination der Gesamtbehandlung eines Patienten, sodass entsprechende Anreize hier als
eigenes Subkriterium verwendet werden. Angesprochen sind in umfassender Form die
Informationsiibermittlung und Koordination sektorintern, an den Sektorengrenzen (statio-
ndr, Reha, Pflege) und im Verhaltnis zu kooperierenden medizinischen Berufsgruppen.

Dem Kriterium der Wirtschaftlichkeit werden zwei Subkriterien zugeordnet — einerseits die
Behandlungseffizienz, andererseits aber auch die Anreizkompatibilitdt, die dariiber ent-
scheidet, ob sich Leistungsanbieter finden, die eine bestimmte Versorgungsform anbieten
und welchen Umfang ihr Angebot hat. Die Behandlungseffizienz umfasst sowohl die einzel-
wirtschaftliche Effizienz der Leistungserbringer als auch die wirtschaftliche Auswahl von
Versorgungssettings. Sie driickt sich aus z.B. in der Vermeidung von Doppeluntersuchungen
und von unnétigen medizinischen MafSnahmen, der Auswahl kosteneffektiver Leistungen,
der Vermeidung arztinduzierter Nachfrage sowie der Reduzierung von ambulant-sensitiven
Krankernhausleistungen (ASK). Das Subkriterium der Anreiz- / Teilnahmekompatibilitdt
richtet sich auf die Frage, inwieweit ausreichende Anreize fiir die Leistungserbringer zu
deren Teilnahme an wirtschaftlichen Angeboten und Versorgungsformen vorliegen.

Die Anreize bzgl. Equity beziehen sich in erster Linie auf den Patientenzugang. Allgemein
wird hier das Ziel gleicher — natiirlich im optimalen Falle kurzer — Wartezeiten auf medi-
zinische Behandlungen sowie gleichen Zugangs zu medizinischem Fortschritt adressiert.
Dazu gehort auch die Frage des bedarfsgerechten Zugangs fiir Menschen mit besonderem
Versorgungsbedarf.

35



Verglitung ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen

36

Wie schon oben erwdhnt, wird der Innovationszugang, abgesehen von spezifischen Aspekten
wie z.B. der Verteilung der Zugangschancen, noch einmal als eigenes allgemeines Kriterium
verwendet. Angezielt wird hier der zeitnahe Einbezug innovativer Methoden mit Zusatz-
nutzen, also nicht ein unterschiedsloses Einbeziehen jeglicher neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethode ohne Beurteilung ihrer Effektivitat. Zusdtzlich ist zu untersuchen,

ob Anreize zu effektiver und effizienter Produkt- und Prozessinnovation vorliegen.

Die Leistungsgerechtigkeit gegeniiber dem Leistungserbringer wird verstanden iiber den
Grundsatz gleicher Vergiitung fiir gleiche Leistung. Sie bezieht aber auch Aspekte der
Kalkulierbarkeit der drztlichen Vergiitung ein.

Das Kriterium , Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit* bezieht sich in erster Linie
auf die Verteilungswirkungen moglicher Reformen. Dabei geht es z.B. um die Verteilung
moglicher Finanzierungskosten auf die primdren und sekunddren Finanzierungstrager, also
die Trager der Krankenversicherungen sowie ihre Versicherten sowie ggf. den Staat. Auf3er-
dem adressiert das Kriterium die Verteilung méglicher Reformauswirkungen auf Einnahmen
und Einkommen der medizinischen Leistungserbringer. Auch das Vorhandensein einer
zeitlichen Abfederung von méglichen Umverteilungsfolgen von Reformen wird in die Beur-
teilung nach diesem Kriterium einbezogen.

Die Adaptionsfdhigkeit an regionale Gegebenheiten und gesellschaftliche Entwicklungen als
Kriterium bewertet grundsdtzlich den Grad der Responsivitdt auf Verdnderungen der Ver-
sorgungslandschaft.

Das Kriterium tragt der Situation Rechnung, dass sowohl die Versorgungsanforderungen
und die Versorgungssituation in der Bundesrepublik Deutschland regional unterschiedlich
sind als auch die demographische, soziale, medizinische und soziokulturelle Entwicklung
in der Prognose zu Verdnderungen von Anforderungen an die medizinische Versorgung
fiihrt. Als Beispiele sind hier Verdnderungen der zu versorgenden Morbiditdt, der Prozess
der zunehmenden Ambulantisierung von Leistungen, das wachsende Problem regionaler
Unterversorgung, demographische Verdnderungen und verdanderte Weiterbildungserforder-
nisse des drztlichen Nachwuchses genannt.

Das Kriterium ,, Transparenz und Planbarkeit* bezieht sich insbesondere auf die Steuer-
barkeit und Evaluierbarkeit des Versorgungsangebots. Es umfasst eine Reihe von Aspek-
ten. Einerseits adressiert es die Planbarkeit der Versorgung, klare Zustandigkeiten und die
Kohdrenz der Rahmenregulierungen. Dies kann sich z. B. auf Regelungen der Bedarfspla-
nung und Qualitdtssicherung beziehen. Dazu untersucht es die Responsivitdt des Systems
auf Fehlentwicklungen durch Fehlanreize. Im Zusammenhang damit ist auch der angemes-
sene Datenzugang z.B. zu Evaluationszwecken zu beurteilen. Auflerdem umfasst das Kri-
terium die Frage nach der Angemessenheit der Hohe der administrativen Kosten fiir Leis-
tungserbringer und Finanzierungstrdger.

Unter das Kriterium der Realisierbarkeit fallen sowohl gesundheitspolitische als auch
rechtliche Aspekte. Aus gesundheitspolitischer Perspektive soll hier insbesondere beurteilt
werden, inwieweit die zu untersuchenden Versorgungsmodelle im Interesse relevanter
Stakeholder liegen und welche Unterstiitzung bzw. welche Widerstande gegeniiber ihrer
Realisierung zu erwarten sind. Dabei spielt die Akzeptanz der Leistungserbringer selber
eine wichtige Rolle. Aus rechtlicher Sicht konnen sowohl die Beurteilung der verfassungs-
rechtlichen Zuldssigkeit als auch méglicher Komplikationen durch die Form des Gesetz-
gebungsprozesses (z.B. Zustimmungspflichtigkeit des Bundesrates) betrachtet werden.
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Bei der Anwendung der in Kapitel 3 entwickelten Kriteriologie auf die in Kapitel 2 beschrie-
benen Vergiitungssysteme miissen verschiedene Aspekte betrachtet werden.

So gehen Effekte und Anreizwirkungen aus von

 einzelnen Vergiitungssystemen,

+ dem Zusammenwirken verschiedener Vergiitungssysteme innerhalb des GKV-Systems,

« dem Zusammenwirken der Vergiitungssysteme des GKV-Systems mit der privatdrzt-
lichen Vergiitung.

Im Folgenden werden rein qualitative Bewertungsansdtze gegliedert nach den oben dar-
gestellten Kriterien und Subkriterien vorgestellt. Bei der Bewertung der einzelnen Vergii-
tungssysteme liegt der Fokus auf dem kollektiven vertragsarztlichen und dem privatdrzt-
lichen Vergiitungssystem. Nur in besonders relevanten Fdllen werden auch Auswirkungen
weiterer Vergiitungssysteme wie z.B. der spezialfachdrztlichen Vergiitung einzeln disku-
tiert und bewertet.

Im folgenden Text wird fiir jedes Kriterium nach der beschriebenen Systematik ein Bewer-
tungsansatz vorgestellt. Grundlage hierfiir ist die systematische Anwendung des Kriteriums
auf die Vergiitungssysteme im Status quo durch die Autoren. Die daraus hervorgegangenen
Ergebnisse wurden sodann am 20.11.2018 auf einem Workshop mit dem Auftraggeber und
Vertretern relevanter Stakeholder vorgestellt und diskutiert. Dort vorgebrachte Anregungen
und Korrekturen wurden, soweit seitens der Autoren als zielfiihrend erachtet, in die hier
abschlieend vorgestellte Bewertung einbezogen.

4.1 Anreize zu Versorgungsqualitat: Anreize zu effektiver
bedarfsgerechter Versorgung

Uber das vertragsirztliche Vergiitungssystem und verbundene Regulierungen wird die
Indikationsqualitat nicht unterstiitzt und ist nur begrenzt und ansatzweise z.B. iiber die
Untersuchung zeitlicher Kontinuitdt auch iiber mehrere Leistungserbringer kontrollier-
bar. Erst iiber das am 11.5.2019 in Kraft getretene Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) sollen Kodierrichtlinien verpflichtend fiir die vertragsdrztliche Versorgung einge-
filhrt werden. Der EBM belohnt auerdem nicht eine ausfiihrliche, auch soziale Anamnese
im Rahmen von Gesprdchsleistungen, erste Ansdtze befinden sich auch hier im TSVG in
Form der verpflichtenden Einfiihrung von Zuschldgen auf die Versichertenpauschalen fiir
neue Patienten. Qualitdtssicherungselemente sind vorwiegend auf die Strukturqualitdt und
in kleinen Teilen auf die Prozessqualitdt bezogen und manifest im Bundesmantelvertrag
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Arzte als kollektivvertraglichem Rahmen sowie in Abrechnungsvoraussetzungen des ein-
heitlichen Bewertungsmafgstabes (EBM). Generell besteht keine Bindung der Vergiitungs-
regelungen an eine leitliniengerechte Versorgung. Selektivvertragliche Versorgungsansadtze
enthalten hdufig weitere Elemente von Struktur- und Prozessqualitdt und integrieren teil-
weise ergebnisorientierte Qualitdtsansdtze in die Vergiitung, wie z.B. der Vertrag zur Ver-
sorgung in den Fachgebieten der Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie in Baden-Wiirttemberg (AOK Baden-Wiirttemberg et al. 2017). Pauschalierung und
Budgetierung des EBM schaffen Anreize, die zu Unterversorgung der Patienten (Scott 2000)
bzw. speziell im Quartalsbezug zu zeitlicher Verzégerung von Versorgungsleistungen fiih-
ren konnen.

Im privatdrztlichen Vergiitungssystem ist die Diagnosekodierung noch weniger reguliert
als im vertragsirztlichen System. Die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) enthilt keine
Bestimmungen zu Struktur-, Prozess- oder gar Ergebnisqualitdt und durch die fehlende
Einbindung in Vertrdgen zwischen Leistungserbringern und Kostentrdgern gibt es auch
kein qualitdtssicherndes vertragliches Regelwerk. Die nicht budgetierte Einzelleistungsver-
giitung schafft Anreize zur Uberversorgung (Scott 2000). Die Anreize bzgl. der Versorgung
fiir Patienten im Basis- oder Notlagentarif fallen allerdings insofern ggf. verdndert aus, als
die Hohe der Vergiitung der Einzelleistungen iiber relativ niedrige Hochststeigerungsfakto-
ren begrenzt ist — d.h. die Anreize eines Einzelleistungsvergiitungssystems zu Erbringung
moglichst vieler Leistungen konnten, wenn die Grenzkosten der Erbringung hoher sind als
die Hohe der jeweiligen Einzelvergiitung ist, ggf. auch ins Gegenteil verkehrt werden.

Beziiglich der Einschdtzung der Anreize zur bedarfsgerechten effektiven Versorgung hin-
sichtlich der Versorgungsqualitdat im Zusammenspiel der Vergiitung ambulanter und stati-
ondrer Leistungserbringer muss zundchst die Einschrankung angebracht werden, dass die
Vergleichbarkeit der Qualitdt im Sinne einer Messung schon alleine eingeschrankt ist auf-
grund des weitgehenden Fehlens sektoreniibergreifender Qualitdtskriterien (Sachverstdan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018). Anreize aus den
vielfdltigen Vergiitungssystemen im Verhdltnis zueinander folgen jedenfalls nicht systema-
tisch Qualitdts- oder Bedarfskriterien, sondern entstehen durch ein zufdlliges Ergebnis der
Verhidltnisse historisch bedingt entstandener Vergiitungsformen und -héhen zueinander.
Betrachtet man das Nebeneinander kollektiv- und selektivvertraglicher Vergiitungsstruk-
turen, so stellt sich die Frage, inwieweit erfolgreich erprobte Anreizkonzepte in die kollek-
tivvertragliche Versorgung {ibernommen werden, d.h. das kollektive Vergiitungssystem
von den selektivvertraglichen Erfahrungen bzgl. qualitativer Versorgungsanreize profitiert.
Dies kann zwar teilweise (vgl. Abschnitt 4.11), aber nicht systematisch beobachtet werden.

Das Zusammenwirken der ambulanten Vergiitungssysteme fiir privat und fiir gesetzliche
Versicherte verstarkt die grundsatzlich schon konstatierte gegenldufige Anreizsituation.
Denn das Nebeneinander stdrker pauschalierter und einzelleistungsvergiitungsbasierter
Vergiitungssysteme gepaart mit dem Niveauunterschied der Vergiitung befordert Versor-
gung nach finanziellen Anreizen statt nach Bedarf und verschdrft die Tendenz zur Unter-
versorgung bei GKV- und Uberversorgung bei PKV-Versicherten. Dabei sind die Niveau-
unterschiede der Vergiitungen je nach Leistungserbringergruppe unterschiedlich und
erzeugen dementsprechend auch unterschiedliche Anreize; Ausnahme vom im Allgemei-
nen héheren Vergiitungsniveau der GOA sind z.B. psychotherapeutische Leistungen, die
im Rahmen der GOA teilweise einer relativ geringeren Bewertung unterliegen (z.B. bei der
nicht budgetierten tiefenpsychologischen oder analytischen Einzeltherapie unter Beriick-
sichtigung des Strukturzuschlags im EBM). Effekte beziiglich eines unterschiedlichen pati-
entenbezogenen Outcomes sind jedoch bisher nicht nachweisbar.
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4.2 Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zur

Patientenorientierung

Gesprdchsleistungen im EBM sind im Vergleich zu technischen Leistungen tendenziell
unterbewertet, was grundsdtzlich die Umsetzung des Grundsatzes der Patientenorien-
tierung iiber das personliche Gesprdch negativ anreizt. Die relative Unterbewertung hat
verschiedene Griinde. Einerseits kann der technische Fortschritt die Sachkosten bei der
Erbringung von technischen Leistungen verringern und so den Produktivitdtsfortschritt
widerspiegeln. Soweit dies zu geringeren Kosten der Leistung fiihrt, wird in der Regel
der EBM nicht zeitnah angepasst. Gesprdchsleistungen dagegen als personliche Leistun-
gen unterliegen durch ihre starke Bindung an die Gesprdchszeit des Leistungserbringers
nicht einem entsprechenden Produktivitdtsfortschritt. Weiterhin sinken die Kosten tech-
nischer Leistungen durch ihren Fixkostenanteil, z.B. bei Gerdteeinsatz, bei steigender
Leistungsmenge anteilig; die Gebiihrenordnungspositionen (GOP) des EBM beriicksich-
tigen dies einstweilen nicht. Das TSVG sieht in Bezug auf die beschriebenen Problemati-
ken eine Fristsetzung fiir eine Anpassung der GOP fiir technische Leistungen sowie erst-
malig die Einfilhrung einer mengenabhdngigen, die Fixkostendegression beriicksichtigen-
den Abschlagsregelung vor. Ein weiterer Grund fiir die tendenziell geringere Bewertung
von Gesprdchsleistungen mag die geringe Kontrollierbarkeit durch den Kostentrager ins-
besondere in nicht ausdriicklich zeitlich getakteten Fdllen (anders als z.B. in der Psycho-
therapie durch die direkte Zeitbindung der therapeutischen Sitzung) sein. Dies gilt beson-
ders bei nicht stdrker inhaltlich differenzierten GOP. Bei Pauschalen, die Gesprdchsleis-
tungen beinhalten, besteht aus 6konomischer Sicht der Anreiz, diese moglichst knapp zu
halten.

Generell fehlt im GKV-System ein Rahmen der Qualitdtssicherung fiir Aufklarung und
Shared Decision Making gerade im Bereich der nicht operativen Leistungen, sodass hier
dann auch keine kollektivvertraglichen Rahmenbedingungen Anreizen aus dem Vergii-
tungssystem entgegenwirken kénnten (Coulter 2018).

Fiir die GOA gilt das oben beschriebene Problem einer Nichtberiicksichtigung der Produk-
tivitatsentwicklung bei technischen Leistungen und den entsprechenden Ungleichgewich-
ten zwischen der Bewertung technischer und Gesprachsleistungen analog, verscharft durch
die wesentlich starkere Verzogerung der Aktualisierung der Bewertungen der GOP. Dieser
Umstand kann nur begrenzt ausgeglichen werden durch Erhéhung des Steigerungsfaktors.
Allerdings reizen die generell hohere Vergiitung im Vergleich zum vertragsdrztlichen Ver-
giitungssystem, die Einzelleistungsvergiitung und die hohere Vergiitungssicherheit durch
fehlende Budgetierung dazu an, in Wettbewerb um Privatpatienten zu treten und deshalb
Patientenpraferenzen zu beriicksichtigen. Gesprachsleistungen kénnen insofern auch als
Instrument der Kundenbindung gesehen werden, sodass die relative Unterbewertung inner
halb der GOA insoweit dann nicht wesentlich ins Gewicht fillt.

Anreize aus dem Zusammenwirken verschiedener Vergiitungssysteme innerhalb des GKV-
Systems sind bzgl. der Patientenorientierung nicht eindeutig bewertbar. Selektivvertrdge
konnen Gesprdch und Aufkldrung stdrker in ihren Vergiitungen betonen; dies ist von der
jeweiligen vertraglichen Vereinbarung abhdngig. Von der Struktur der selektivvertraglichen
Versorgungsformen her selber konnte ein Anreiz zum stdrkeren Eingehen auf Patientenprd-
ferenzen ausgehen, da die Versicherten zur Teilnahme motiviert werden miissen — dies ist
dann aber nicht eine Auswirkung der Merkmale der Vergiitungssysteme, sondern der gesetz-
lichen Gestaltung der Rahmenbedingungen der selektivvertraglichen Versorgung als solcher.
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Die Unterschiede in Hohe und Struktur des kollektiven vertragsdrztlichen und des privat-
drztlichen Vergiitungssystems reizen einerseits, wie oben beschrieben, dazu an, stdrker
auf Patientenprdferenzen von wirtschaftlich ertragreicheren Privatpatienten einzugehen.
Andererseits besteht ein noch stdrkerer Anreiz zum Einsatz technischer Leistungen bei
Privatpatienten.

4.3 Anreize zur Versorgungsqualitat: Patientensicherheit

Im ambulanten vertragsdrztlichen Vergiitungssystem kann die Pauschalierung Anreize
setzen zur weniger umfassenden und damit risikobehafteten Versorgung aufwendiger Falle.
Dies mag zusdtzlich besonders gegen Quartalsende zu ggf. mit patientenbezogenen Risiken
verbundenen Verschiebungen veranlassen als Auswirkung der quartalsbezogenen Budge-
tierung. Bei elektiven nicht budgetierten Leistungen der extrabudgetdren Gesamtvergiitung
(EGV), wie z.B. bei ambulanten Operationen oder den im stationdren Setting erbrachten
belegirztlichen Leistungen, kénnen Mengenimpulse zu risikobehafteter Uberversorgung
ausgelost werden (Hemschemeier, Bittkowksi und Stollorz 2018). Investitionen der nieder-
gelassenen Arzte fiir Patientensicherheit sind hiufig nicht abbildbar und vergiitet. Der EBM
enthalt nur wenige Positionen mit der direkten Zielsetzung Patientensicherheit, so die in
2016 in Ausfiihrung des Auftrags durch das am 1.1.2016 in Kraft getretene Gesetz fiir sichere
digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)
beschlossenen GOP zur Erstellung eines Medikationsplans (Bewertungsausschuss 2016c).

Die Einzelleistungsvergiitung der GOA setzt wiederum, wie in Abschnitt 3.1 schon disku-
tiert, Anreize zur Uberversorgung und kann insofern das Patientenrisiko durch unnétige
Untersuchungen und Behandlungen erhéhen.

Im Zusammenwirken der Vergiitungssysteme fiir die verschiedenen moglichen Leistungs-
erbringer reizt die hdufig lukrativere Vergiitung iiber Diagnosis Related Groups (DRG) dazu
an, Behandlungen auch ohne Notwendigkeit in den stationdren Bereich zu verlagern und
hierdurch die Patienten starker in der stationdren Versorgung vorhandenen Risiken auszu-
setzen, wie z.B. einer moglichen Infektion mit krankenhausassoziierten Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus-aureus-Stammen (MRSA).

Im Zusammenwirken der ambulanten Vergiitungssysteme fiir GKV- und Privatpatienten
verstdrken sich auch in Hinblick auf den Aspekt der Patientensicherheit die gegenldufigen
Anreize gegenseitig.

4.4  Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zur

Behandlungskoordination

Die Koordination von Diagnostik und Behandlung kann sowohl die Tdtigkeit verschiedener
drztlicher als auch nicht drztlicher Leistungserbringer umfassen. Explizite Vergiitungsan-
reize zu Koordinationstdtigkeiten sind bisher im EBM nur vereinzelt zu finden und wurden
erst relativ kiirzlich implementiert, so z.B. der Zuschlag fiir Kooperations- und Koordina-
tionsleistungen in Pflegeheimen (Bewertungsausschuss 2016b) oder das weiterfiihrende
geriatrische Assessment (Bewertungsausschuss 2016a). Das am 11.5.2019 in Kraft getretene
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) sieht die Einfiihrung eines Zuschlags auf
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die Grundpauschale bei Vermittlung eines dringend notwendigen fachdrztlichen Termins
durch den Hausarzt vor. Auch in der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung finden
sich einige zusdtzliche abrechenbare Positionen fiir Koordinationsleistungen bei Tumor-
erkrankungen (Bewertungsausschuss 2018). Diese Versorgungsform sieht im Bereich der
onkologischen Erkrankungen auflerdem verpflichtende Kooperationen vor; die Form deren
praktischer Umsetzung bleibt jedoch offen. Selektivvertrdage gerade der hausarztzentrierten
Versorgung enthalten teilweise Zusatzziffern fiir Koordinationsleistungen, z.B. in Verbin-
dung mit Krankenhausaufenthalten (Hausdrzteverband Westfalen-Lippe 2017).

Generell bildet der EBM die Arztzentrierung von Koordinationsleistungen im kollektiven
GKV-System und der medizinischen Versorgung in Deutschland ab, so z.B. durch die Ver-
glitung der nicht arztlichen Praxisassistenzen iiber den EBM an den Arzt. Die Budgetierung
der einzelnen Arztpraxis bezogen auf die durch die mobilitdtsbedingte Gesamtvergiitung
(MGV) vergiiteten Leistungen und zusdtzlich die Wirtschaftlichkeitspriifung kénnen die
Weiteriiberweisung von Patienten beférdern, nicht aber notwendig die Kooperation. Eine
sektoreniibergreifende Koordination der Behandlung kann allerdings bei Beleg- und teil-
weise bei Honorar- und Konsiliardrzten stattfinden; dies ist aber abhdngig von der spezi-
fischen Versorgungsform.

Die Arztzentrierung des Versorgungssystems spiegelt sich auch im privatdrztlichen Bereich.
Dabei kennt die GOA kaum Koordinationsleistungen im engeren Sinne; es bleiben allenfalls
einige GOP fiir die Vergiitung von Besuchen durch Praxispersonal sowie z.B. die Begleitung
des Patienten ins Krankenhaus. Anders als das kollektive Vergiitungssystem der GKV sind
aufgrund Einzelleistungsvergiitung und Fehlens eines pauschalierten Budgets wirtschaft-
liche Anreize vorhanden, die eher die eigene Weiterbehandlung des Patienten anregen denn
seine Uberweisung zu anderen Leistungserbringern. Zusitzlich zu den oben genannten
spezifischen Versorgungsformen von Beleg-, Honorar- und Konsiliardrzten erlaubt aller-
dings das privatdrztliche Vergiitungssystem die ambulante Vor- und Nachbehandlung
durch den Chefarzt rund um stationdre Aufenthalte und insofern auch hier Versorgung

aus einer Hand, die insoweit zumindest die Koordination zwischen ambulanten und statio-
ndren fachdrztlichen Leistungserbringern unnétig macht.

Die Vielfalt der Vergiitungssysteme fiir ambulante Leistungen im GKV-System erscheint
wenig koordinationsférdernd unter den verschiedenen Vergiitungsbereichen. Zwischen den
Leistungserbringern im Krankenhaus sind aufgrund der gemeinsamen Organisationsstruk-
tur Kooperation und Koordination eher mdglich; dabei reizen die unterschiedlichen Anreiz-
wirkungen der Vergiitungen und ihrer Verhdltnisse zueinander allerdings eher dazu an,

im Sinne optimaler Vergiitungshéhe denn optimaler Versorgung zu koordinieren.

Spezifische Einfliisse der Interaktion von privatdrztlicher und vertragsarztlicher Vergiitung
auf die Koordination der Versorgung scheinen nicht wesentlich relevant.

4.5 Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreize zu Behandlungseffizienz

Im vertragsdrztlichen kollektiven Vergiitungssystem reizen grundsdtzlich sowohl pauscha-
lierte GOP als auch Budgetierung in Richtung sparsamer Mittelverwendung an. Es ist zu
fragen, in welchem Umfang dies in Richtung der Auswahl moéglichst effizienter Leistun-
gen umgesetzt wird, wenn dies zu einer Art impliziter Rationierung fiihrt. Moglicherweise
konnen durchsetzungsfahigere Patienten mit héheren Bildungsressourcen im Rahmen des
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Budgets ihre Bedarfe und Prdferenzen auch erfolgreicher realisieren (siehe Abschnitt 4.7),
was dann einer iiber alle Patienten effizienten Behandlungsstrategie entgegenstehen wiirde.
Gegebenenfalls konnen auch Anreize zur Verschiebung von Behandlungen, um Quartals-
budgets nicht zu iiberschreiten, die Effizienz der Gesamtbehandlung beeintrdchtigen. Die
Pauschalierung von GOP kann auflerdem dazu fiihren, gerade ldngerfristig wirtschaftliche
Behandlungselemente, wie z.B. eine ausreichende Nachsorge, zu vernachldssigen. Anreize
zur effizienten Behandlung iiber das gesamte Versorgungssystem, auch iiber die Sektoren
hinaus, wie z.B. zur Vermeidung von ASK, werden nicht systematisch ausgelost.

Die Anreizsituation bzgl. einer Mengendynamik an Behandlungsfallen ist differenziert zu
betrachten. Sie ist einerseits abhangig von der regionalen Umsetzung der MGV in individu-
elle budgetdre Beschrankungen, wie z.B. in Regelleistungsvolumen, und dem davon abhdn-
gigen moglichen Umfang, zugrunde liegende kalkulatorische Fallzahlen in der Héhe zu
beeinflussen. Andererseits hangt es von der lokalen Versorgungs- und Konkurrenzsituation
ab, inwiefern die Generierung von weiteren Patienten bzw. Fdllen iiberhaupt mdglich ist.

Im privatdrztlichen Vergiitungssystem wirken die schon oben diskutierten Anreize der Ein-
zelleistungsvergiitung auf Leistungsausdehnung und dadurch herabgesetzte Behandlungs-

effizienz, indem unndtige Diagnostik und Behandlungen durchgefiihrt werden. Ist die diag-
nostische und therapeutische Methode gewdhlt, bestehen bei der Einzelleistungsvergiitung

Anreize, sie moglichst kostengilinstig zu erbringen — wobei die Anstrengungen zur Effizienz
geringer sein diirften, wenn die Vergiitung grofziigiger ausfdllt.

Unterschiedliche Formen und Héhe von Vergiitungen fiir die gleiche Leistung innerhalb der
ambulanten drztlichen Versorgung im GKV-System regen die Auswahl der Versorgungform
nach Vergiitungskonstellation statt nach Wirtschaftlichkeit an.

Auch hier verstdrken sich die gegenldufigen Effekte der Vergiitungssysteme im GKV-
System und fiir Privatpatienten gegenseitig und reizen gegen eine effiziente Verteilung
der Behandlungskapazitdten auf das jeweilige Gesamtkollektiv an Patienten an. Betrach-
tet man die Allokation der Ressource niedergelassener Arzt insgesamt, so ist festzustel-
len, dass der Anteil an privat versicherten Personen in der regionalen Bevolkerung mit der
Dichte an niedergelassenen Haus- und Fachdrzten auch unter Beriicksichtigung relevan-
ter Covariablen korreliert (Sundmacher und Ozegowski 2015). Wiewohl Einkommenser-
wdgungen nur begrenzt auf Niederlassungsentscheidungen einwirken (Gibis et al. 2012)
und andere moglicherweise mit dem Anteil an Privatpatienten korrelierte Faktoren, wie
z.B. berufliche Perspektiven des Partners, eine Rolle spielen, ist die Wirksamkeit negativer
Anreize der unterschiedlichen Vergiitungssysteme hinsichtlich einer wirtschaftlichen Ver-
teilung der Ressource Arzt hochwahrscheinlich.

4.6 Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreiz-/ Teilnahmekompatibilitat

Grundsadtzlich erscheinen derzeit die Anreize des kollektiven vertragsdrztlichen Vergiitungs-
systems ausreichend, drztliche Leistungserbringer zu generieren, zumal durch den Anteil
an GKV-Versicherten in der Bevolkerung von knapp 90 Prozent relativ wenig Alternativen
ambulanter drztlicher Leistungsausiibung vorliegen und der Vertragsarzt durch die ambu-
lante Bedarfsplanung nur begrenztem Wettbewerb unterliegt. Allerdings ist ein Trend zu
angestellter ambulanter Berufsausiibung bei Vertragsarzten und -psychotherapeuten fest-
zustellen (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2018), der jedoch vorwiegend von verdnderten
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Lebenskonzepten der Leistungserbringer auszugehen scheint. Zusdtzlich bestehen Fehlver-
teilungen bzgl. einzelner Arztgruppen und Regionen, die jedoch nur begrenzt rein monetar
adressierbar erscheinen (Kittel et al. 2016).

Der 6konomische Anreiz, Privatpatienten zu behandeln, ist in der Regel mit wenigen Aus-
nahmen (s. Abschnitt 4.1 zu psychotherapeutischen Leistungen) hoch. Die Mdglichkeit, eine
reine Privatpraxis zu fiihren, hdngt jedoch vom am Standort vorhandenen Privatpatienten-
potenzial und Fachgebiet ab und insofern nicht alleine vom Vergiitungssystem.

Beziiglich der Anreize zur Teilnahme an unterschiedlichen Versorgungsformen sind syste-
matische Anreizwirkungen in etlichen Féllen schwer auszumachen. Fiir Krankenhduser ist
es jedoch haufig 6konomisch ertragreicher, Leistungen im stationdren Setting anzubieten.
Selektivvertrige erméglichen den teilnehmenden Arzten hiufig die Abrechnung zusitzlicher
GOP zum EBM und generieren auf diesem Wege Teilnahmeanreize. Gegen belegarztliche
Versorgungsformen, die allerdings stationdre Leistungen anbieten, wirken fiir die Kranken-
hduser negative Vergiitungsanreize in Gestalt der Belegarzt-Fallpauschalen (B-DRG)
(Walendzik et al. 2019).

Die Anreize aus den Unterschieden des privatdrztlichen und des ambulanten kollektiven
GKV-System reizen, wie schon in Abschnitt 4.5 beschrieben, zur bevorzugten Niederlas-
sung in Regionen mit héherem Privatpatientenanteil an.

4.7 Anreize bzgl. Equity/Gleichheit im Patientenzugang

Im Rahmen des EBM kénnen wenig differenzierte Pauschalierungen, also z.B. nur grob
nach Alter differenzierte Grundpauschalen, ohne weitere Aufschldge und in Kombination
mit wenigen GOP in Einzelleistungsvergiitung abrechenbarer Leistungen zu negativen
Anreizen zur Behandlung von Patienten mit héherem Leistungsbedarf fithren. Die Budge-
tierung und ihre quartalsbezogene Umsetzung kénnen unterschiedliche Zugangschancen
fiir Patienten je nach Zeitpunkt des Behandlungsbedarfs generieren. Durchsetzungsfdhigere
Patienten und solchen mit hoherem Bildungsgrad konnen ggf. ihren Leistungsanspruch bei
Geltung eines Budgets leichter und schneller durchsetzen.

Innerhalb der Klientel der Privatpatienten entstehen keine Anreize gegen die Behandlung
von Patienten mit héherem Leistungsbedarf, da die Differenzierungsmdglichkeiten in
der Abrechnung iiber die GOA durch die Einzelleistungsvergiitung und die Anwendung
abgestufter Steigerungsfaktoren grofer sind. Allenfalls gestaltet sich die Behandlung
von Patienten mit hohem technischem Leistungsbedarf gegeniiber solchen mit hohem
Gesprdchsbedarf tendenziell lukrativer. Anders sieht die Situation bei Privatversicherten
im Basis- und im Notlagentarif aus — die rechtliche Begrenzung des Steigerungsfaktors
ermoglicht hier eine deutlich geringere Vergiitung des Arztes als im Falle anderer Privat-
patienten und 16st entsprechende schwdchere 6konomische Behandlungsanreize aus.

Einige der gesonderten Versorgungs- und Vergiitungsansdtze im GKV-System sind dafiir
angelegt, Zugangsprobleme in der kollektiven ambulanten Versorgung zu kompensieren
und besondere Leistungsbedarfe zu erfiillen, so z.B. die medizinischen Zentren fiir Erwach-
sene mit Behinderung (MZEB). In Hinblick auf das Kriterium Equity sind sie insofern posi-
tiv zu bewerten.
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Selektivvertragliche Versorgung wiederum steht grundsatzlich im Spannungsfeld zwischen
den Zielen, Wettbewerb zwischen Krankenkassen und auch unter Gruppen von Leistungs-
erbringern zur Einfiihrung innovativer Prozesse und Strukturen zu nutzen, einerseits und
gleichen Zugangs zur medizinischen Versorgung fiir alle GKV-Versicherten andererseits.
Zwischen diesen Zielen besteht ein Trade-off. Insofern kdnnen im Falle der Existenz selek-
tivvertraglicher Versorgungsangebote durchaus z. B. unterschiedliche Wartezeiten fiir teil-
nehmende und nicht teilnehmende Versicherte zu bestimmten Leistungen resultieren, wenn,
wie im Falle des Vertrags zur Versorgung in den Fachgebieten der Neurologie, Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie in Baden-Wiirttemberg, der Zugang des Patienten zu
den im Rahmen des Vertrags vergiiteten Leistungen in einem festgelegten Zeitraum erfol-
gen muss (AOK Baden-Wiirttemberg et al. 2017).

Unterschiede im Zugang zwischen Privatpatienten und GKV-Versicherten stehen haufig

im Zentrum einer Diskussion um Ungleichheit und sind empirisch belegt (z.B. Liingen et al.
2008). Obwohl sich die Wartezeiten fiir GKV-Versicherte aufgrund der deutlich geringeren
Anzahl von Privatpatienten bei Angleichung der Vergiitungsanreize nicht wesentlich ver-
kiirzen wiirden, wird der Umstand der Ungleichbehandlung als solcher gesellschaftlich als
hochsensibel wahrgenommen (Walendzik und Liingen 2018). Hinzu kommt, dass die Ver-
sorgungsdichte mit niedergelassenen Arzte mit dem Anteil an Privatpatienten korreliert,
wie in Abschnitt 4.5 diskutiert.

4.8 Innovationszugang

Aufgrund des Erlaubnisvorbehalts in der vertragsdrztlichen Versorgung und der noch ein
mal verzégerten Umsetzung von vom Gemeinsamen Bundesausschuss positiv bewerteten
Leistungen in den EBM durch den Bewertungsausschuss ist der Zugang zu neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden {iber den EBM relativ langsam. Allerdings besteht
dann die weitgehende Sicherheit einer Evidenzbasierung des Zusatznutzens der neu ver-
giiteten Leistung. Auch einer Aufnahme von Leistungen, die nicht als neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethode angesehen werden, gehen ldngere Verhandlungsprozesse in den
Gremien des Bewertungsausschusses voraus. Das kollektive ambulante drztliche Vergiitungs-
system setzt zwar grundsdtzlich Anreize auch zur Prozess- und Organisationsinnovation,
wenn diese zu wirtschaftlicherer Erbringung von Leistungen und damit zur Erh6hung des
erzielten Praxisiiberschusses fiihrt. Der Druck hierauf ist jedoch bedingt durch die langsa-
men Anpassungsprozesse des EBM relativ gering. In der jahrlichen Anpassung des Orien-
tierungswerts sollen zwar nach Vorgabe des Gesetzgebers in § 87 Abs. 2g SGB V Méglich-
keiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven beriicksichtigt werden, soweit
dies nicht iiber die Anpassung von einzelnen GOP geschehen ist. Dies gestaltet sich jedoch
einstweilen bei empirisch nicht durchweg realisierten Wirtschaftlichkeitsreserven schwie-
rig und im Verhandlungsprozess wenig durchsetzbar. Auch Anreize zur Forderung innova-
tiver kooperativer Versorgungsformen werden durch das vertragsarztliche Vergiitungssys-
tem nicht ausgel0st.

Das privatdrztliche Vergiitungssystem erlaubt einen schnellen Zugang zu Produktinnova-
tion und neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden durch die Umsetzung in Ana-
logziffern der GOA. Jedoch kénnen so auch neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den ohne Evidenzbasierung ihres Nutzens angewendet werden, die ggf. keine oder negative
Wirkungen erzielen. Produktinnovation kann ein Wettbewerbsparameter fiir die Gewinnung
von Privatpatienten oder deren Praxisbindung sein. Durch die sehr seltene Anpassung der
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GOA ist der Druck auf Prozess- und Organisationsinnovation noch geringer als im GKV-
System. Auch die GOA férdert keine innovativen kooperativen Versorgungsformen.

In Hinblick auf die verschiedenen Vergiitungssysteme innerhalb der ambulanten Leis-
tungserbringung fiir GKV-Patienten erscheint es nicht immer begriindet, dass die Leis-
tungsumfange alternativ dem Verbots- oder dem Erlaubnisvorbehalt unterliegen je nach
Versorgungssektor, nicht aber nach der Qualifikation des Leistungserbringers.

Die Konzepte eines angemessenen Innovationszugangs stehen sich im Vergleich des privat-
drztlichen und vertragsarztlichen Systems diametral gegeniiber: langsamer Innovations-
zugang unter weitgehender Garantie von Evidenzbasierung in der GKV versus schneller
Innovationszugang ohne Evidenzbasierung bei privatdrztlicher Vergiitung. Es wird teilweise
argumentiert, dass eine im internationalen Vergleich schnelle Umsetzung des medizinisch-
technischen Fortschritts Ergebnis des Systemwettbewerbs zwischen PKV und GKV-System
sei, der sich eben auch in unterschiedlich konstruierten Vergiitungsordnungen mit jeweils
entsprechenden Aufnahmeprozessen fiir Innovation manifestiert (Loskamp et al. 2017). Ein
solcher Zusammenhang ldsst sich jedoch einstweilen empirisch nicht schliissig nachweisen.

49 Leistungsgerechtigkeit gegenliber dem Leistungserbringer

Die Kostenannahmen bei Kalkulation der GOP im Standardbewertungssystem (STABS) beru-
hen nicht auf systematischen empirischen Erhebungen der Kosten von Kalkulationspraxen
analog zum DRG-System, sondern, wie in Abschnitt 2.1.1 beschrieben, auf Einzelerhebun-
gen, Schdtzungen und auch hdufig auf normativen Setzungen im Rahmen des Verhandlungs-
prozesses im Bewertungsausschuss. Dabei flieBen sowohl die Krafteverhdltnisse von Arzt-
gruppen innerhalb der drztlichen Interessenvertretung als auch zufdllige kompromisshafte
Beschlusskonstellationen ein. Dies alleine kann bewirken, dass die Abbildung von Leistun-
gen im EBM mehr oder weniger empirisch vorfindbaren Kostenstrukturen durchschnittlicher
Arztpraxen entspricht. Spdter und schon im Zeitraum von Kostensenkungsmafinahmen im
kassendrztlichen System aufgenommene Leistungserbringergruppen, wie z.B. die nicht drzt-
lichen Psychotherapeuten, unterliegen zusdtzlich einem dadurch ausgeldsten Nachteil. Wie in
Abschnitt 4.2 beschrieben, kann sich auch fiir Leistungserbringer mit einem héheren Anteil
von Gesprdchsleistungen ein Vergiitungsnachteil aufgrund der Bewertungseffekte in den GOP
ergeben. Der Pauschalierungsgrad des EBM ist je nach Arztgruppe unterschiedlich.

Die Morbiditatsorientierung bei der Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtvergii-
tung (MGV) beschrankt sich auf eine Fortschreibung ausgehend von einem historischen
Ausgangszustand (Wasem und Walendzik 2009); einzelne Anpassungen fanden bisher nur
diskretiondr und nicht zielgerichtet morbiditdtsorientiert statt. Insofern wurde die Summe
der Gesamtvergiitungen nicht nach dem Morbiditdtskriterium zwischen den KVen verteilt,
sodass die Budgetierung im Verhdltnis zur zu versorgenden Morbiditdtslast regional unter-
schiedlich ausféllt. Auch die Honorarverteilung aus der MGV erfolgt nicht grundsatzlich
morbiditdtsorientiert, sodass fiir verschiedene Arztgruppen, aber auch einzelne Praxen der
Budgetdruck durchaus unterschiedlich ausfallen kann und ausfdllt, so wie auch je nach
Arztgruppe und Praxisschwerpunkt der Anteil extrabudgetdrer Leistungen variiert. Grund-
sdtzlich fiihrt die Budgetierung fiir die einzelne Arztpraxis zu Honorarunsicherheit.
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Auch die privatdrztliche Vergiitung basiert nicht auf einer systematischen empirisch fun-
dierten Kalkulation. Dazu kommt die jahrelang fehlende Anpassung. Zwar kénnen neue
Leistungen durch im Rahmen von Schédtzungen 6konomisch vergleichbarer Analogziffern
vergilitet werden, jedoch diirften die Vergiitungsrelationen der GOP insgesamt inzwischen
deutlich von den Kostenrelationen abweichen und zu ungleichen Konstellationen fiir die
Arztgruppen fiithren. Auch hier ist, wie in Abschnitt 4.2 erldutert, ein Vergiitungsnachteil
fiir Gesprichsleistungen zu konstatieren, der Arzte mit einem dadurch geprigten Leistungs-
profil benachteiligt.

Verschiedene Vergiitungssysteme innerhalb des GKV-Systems fithren auf eher unsystema-
tische Weise zu verschiedenen Arzteinkommen - ein Teil ist dabei allerdings auch status-
bedingt, wenn es sich um angestellte Arzte handelt. Selektivvertrige nutzen als Anreize
sehr hdufig hohere Vergiitungen fiir die Leistungserbringer bzw. die Mdéglichkeit zur
Erbringung zusdtzlicher extrabudgetdr vergiiteter Leistungen und somit auch der Erzie-
lung hoéherer Einnahmen.

Sehr deutlich sind die Vergiitungsunterschiede zwischen Arzten je nach ihrem Anteil an
Privatpatienten. Fiir 2006 wurde im Durchschnitt eine etwa 2,3-mal so hohe Vergiitung

aus GOA gegeniiber dem kollektiven vertragsirztlichen Vergiitungssystem in Bezug auf

den Leistungsumfang des GKV-Systems errechnet (Walendzik et al. 2008). Dazu kommt die
Moglichkeit, in einem groferen Umfang als gegeniiber GKV-Patienten (mit Ausnahme ggf.
bei zusatzversicherten GKV-Patienten) Leistungen auferhalb des Leistungsumfangs der
GKV zu erbringen. Dies fiihrt zu Disparititen im Einkommen von Arzten je nach Einzugs-
gebiet und kann zu den in Abschnitten 4.5 und 4.7 diskutierten Effekten auf Wirtschaftlich-
keit und Patientenzugang fiihren. In Bezug auf den Anteil von Privatpatienten ist auflerdem
historisch bedingt ein deutliches Gefalle zwischen alten und neuen Bundesldndern erkenn-
bar (Verband der privaten Krankenversicherung 2016).

4.10 Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit

Die an den vergangenen Leistungsbedarfsanteilen ihrer Versichertenkollektive orientierten
Finanzierungsanteile der Krankenkassen an der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
(MGV) erscheinen grundsdtzlich sinnvoll. Durch die kollektivvertragliche Gestaltung haben
die Finanzierungstrager des GKV-Systems Steuerungsmoglichkeiten iiber die Ausgestaltung
des Vergiitungssystems im Bewertungsausschuss. Im selektivvertraglichen Bereich konnen
Einzelkassen gesonderte Finanzierungskonzepte verhandeln.

Die Ausgaben der Kassen fiir ambulante drztliche Leistungen sind abhdngig von dem
jeweiligen regionalen Angebot an entsprechenden Leistungen. Insofern kénnen von den
einzelnen Krankenkassen nur begrenzt beeinflussbare und nicht morbiditdtsbedingte Aus-
gabenunterschiede zwischen Kassen mit unterschiedlicher regionaler Verteilung ihrer Ver-
sichertenkollektive entstehen, was in der Vergangenheit zu Diskussionen um eine ent-
sprechende Anpassung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs gefiihrt hat
(Drosler et al. 2018).

Im PKV-System ergeben sich die Finanzierungsanteile der einzelnen Versicherungsunterneh-
men direkt aus der Inanspruchnahme. Generell bestehen durch das Kostenerstattungssystem
kaum Steuerungsmoglichkeiten auf das Behandlungsgeschehen; die rechtliche Konstruktion
der GOA lisst einstweilen keine kontinuierliche Mitgestaltung der Vergiitungsordnung zu.
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Das Zusammenwirken der verschiedenen Vergiitungssysteme in der ambulanten GKV-
Versorgung kann einen Einfluss auf regional unterschiedlich aufgestellte Krankenkassen
insofern haben, als die regionale Zusammensetzung der Leistungserbringerformen unter-
schiedlich sein kann. Unterschiedliche Vergiitungshéhe und -formen in Selektivvertrdgen
unterliegen allerdings der Kontrolle und den strategischen Ansdtzen der Kassen.

Die Lastenverteilung zwischen den Versicherungsunternehmen der PKV und den gesetz-
lichen Krankenkassen ist insofern ungleich, als die unterschiedlichen Zugangsbedingun-
gen zu einer ungleichgewichtigen Verteilung der Morbiditdtslast fiihren, getriggert ins-
besondere durch die Versicherungspflichtgrenze und damit eine unterschiedliche sozio6ko-
nomische Zusammensetzung der Versicherten und den Kontrahierungszwang nur im GKV-
System, sodass die PKV-Unternehmen gesundheitliche vorbelastete Versicherte nicht auf-
nehmen miissen (Huber und Mielck 2010). Dies fiihrt zu Unterschieden in den Beitrags- /
Pramienbelastungen der jeweiligen Versichertengruppen. Die Kostenentwicklung bei
gleicher Morbiditdt ist andererseits im Falle gesetzlicher Krankenkassen durch die vertrag-
lichen Bindungen zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern besser steuerbar,

als dies private Krankenversicherungsunternehmen vermogen.

411 Adaptionsfahigkeit an regionale Gegebenheiten und
gesellschaftliche Entwicklungen

Vorteil des vertragsdrztlichen Vergiitungssystems hinsichtlich seiner Adaptionsfahigkeit
ist generell seine vertragliche Natur und die Existenz eines kontinuierlich arbeitenden Gre-
miums zur Anpassung des EBM und begleitender Regelungen in Gestalt des Bewertungs-
ausschusses. Weiterhin zeigt die Reformhdufigkeit im Bereich der ambulanten drztlichen
Vergiitung eine relativ starke Aktivitdt des Gesetzgebers in der Anpassung von Regulierun-
gen. Ein Teil der vertraglichen Regelungskompetenzen liegt im Bereich der KV-Regionen
und erlaubt insbesondere iiber die Honorarverteilung Anpassung an die regionalen Verhalt-
nisse. Durch den - im Zeitverlauf jeweils unterschiedlich ausgestalteten — Morbiditdtsbe-
zug der Gesamtvergiitung werden Anpassungen des Leistungsbedarfs an die Entwicklung
von Demographie und Morbiditdt vorgenommen. Allerdings reicht der Morbiditatsbezug
im Wesentlichen, wie in Abschnitt 4.9 genauer beschrieben, nicht weiter als bis zur Fort-
schreibung der Gesamtvergiitung; interregionale Umverteilungen fanden nur diskretiondr
statt und die Ebene der Honorarverteilung kennt keinen durchgehenden systematischen
Morbiditdtsbezug. Bisher ist noch kein systematisches Element zur Anpassung der ambu-
lanten drztlichen Vergiitung insbesondere auf budgetdrer Ebene an die Ambulantisierungs-
tendenzen der Medizin installiert. Aus dem Vergiitungssystem heraus sind wenig Anreize
zur Unterstiitzung der Tendenz zu Netzwerkbildung, groferen Praxen, Angestelltentdtig-
keit festzustellen und auch eine verstdrkte Einbeziehung nicht drztlicher Berufe, im Aus-
land teilweise als Losungsansatz demographischer Herausforderungen praktiziert, wird
nur relativ schwach unterstiitzt (vgl. auch Abschnitt 4.4).

Im Rahmen der privatarztlichen Vergiitung sind Anpassungsbewegungen an veranderte
Demographie und Morbiditdt, aber auch an eine zunehmende Ambulantisierung medizini-
scher Leistung iiber die Einzelleistungsvergiitung ohne Budget moglich. Theoretisch ist die
GOA auch durch den Verordnungsgeber hiufiger anpassbar als derzeit praktiziert, faktisch
geschieht die Anpassung an den medizinisch-technischen Fortschritt {iber Analogziffern.
Uber diese Anpassungsmechanismen hinaus sind - aufgrund der fehlenden Steuerungs-
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mechanismen der Versorgung im Rahmen des Kostenerstattungsprinzips — keine gezielten
Anpassungen an weitere gesellschaftliche Trends méglich.

Die selektivvertragliche Versorgung erlaubt die Erprobung neuer Versorgungskonzepte, die
dann bei Erfolg zumindest teilweise ins Kollektivsystem iibertragen werden; so wurde z.B.
der Einsatz nicht drztlicher Praxisassistenzen aufbauend auf den Ergebnissen entsprechen-
der Modellprojekte seit 2009 basierend auf der Delegationsvereinbarung im Rahmen des
Bundesmantelvertrags stufenweise ins kollektive Vergiitungssystem iibernommen (Kassen-
drztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband 2009). Das Nebeneinander verschie-
dener kollektiver Vergiitungssysteme wiederum zeigt wenig Ansdtze, die Moglichkeiten der
Ambulantisierung und kooperative Versorgungsformen zu stiarken; so haben Krankenhdu-
ser hdufig starke Vergiitungsanreize, Leistungen eher stationdr zu erbringen.

Das parallele Bestehen des vertragsarztlichen kollektiven und des privatdrztlichen Ver-
giitungssystems ist insbesondere bzgl. der Anpassung an Morbiditdtsentwicklungen in der
Gesamtbevolkerung und entsprechender Ausrichtung an regionalen Bedarfen kontrapro-
duktiv, wie in Abschnitten 4.1 und 4.7 beschrieben.

4.12 Transparenz und Regulierbarkeit

Alleine durch seinen komplizierten Aufbau ist das kollektive ambulante Vergiitungssys-
tem der GKV relativ intransparent und nur fiir Experten durchschaubar (Neumann et

al. 2014). Es besteht kein Datenzugang fiir Wissenschaftler und allgemein werden Daten
aus verschiedenen Quellen, insbesondere aus Routinedaten von Leistungserbringern und
Krankenkassen, selten zusammengefiigt; teilweise flieen solche Daten allerdings bei Aus-
wertungen des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zusammen. Einzelne Verdnde-
rungsmafinahmen des Vergiitungssystems werden evaluiert; allerdings fehlt es an Evalua-
tionen grundsdtzlicher Umgestaltungen, wie z. B. verstarkter Pauschalierung.

Das korporative System verfiigt {iber Selbstregulationsmechanismen und ist seitens des
Gesetzgebers auch iiber gesetzliche Vorgaben aktivierbar. Allerdings verlaufen Anpassungs-
prozesse relativ langsam und sind aufgrund der Involvierung einer relativ groflen Anzahl
von Stakeholdervertretern auch kostentrdchtig. Da Anpassungen innerhalb des Vergiitungs-
systems insbesondere durch die Budgetierung hdufig dazu fiihren, dass es Gewinner und
Verlierer in Gestalt von Regionen, Arztgruppen oder strukturunterschiedlichen Praxen gibt,
sind diese oft konfliktiv (Neumann et al. 2014). Systemvorteil ist allerdings die geregelte
Beriicksichtigung der Positionen von dort beriicksichtigten Stakeholdern in kompromiss-
haften Regelungen. Dagegen sind die Interessen weiterer Stakeholder, z.B. von Patienten
und von anderen Heilberufen, dort allenfalls indirekt vertreten. Eine direkte Transparenz
fiir Versicherte kann kaum angenommen werden.

In Bezug auf das privatdrztliche Vergiitungssystem besteht fiir die Leistungserbringer

eine relativ hohe Transparenz, weniger jedoch fiir die Versicherer, so z.B. hinsichtlich regel-
madBiger Diagnosekodierung. Die Steuerungsmoglichkeiten der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen in Bezug auf die ambulante drztliche Versorgung sind, wie schon in
Abschnitt 4.10 erwdhnt, sehr gering. Noch schwieriger als im GKV-System ist der Datenzu-
gang fiir wissenschaftliche Analysen. Dagegen besteht fiir die Patienten durch das Kostener-
stattungsprinzip und das Einzelleistungsvergiitungssystem eine relativ hohe Transparenz.
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Das Nebeneinander verschiedener Vergiitungssysteme fiir ambulante Leistungen im GKV-
System erschwert die Transparenz. Verschdrft wird dieser Sachverhalt dadurch, dass auch
Qualitdtsdaten nicht vergleichbar sind; hier ist z.B. auf den Unterschied zwischen einrich-
tungs- und arztbezogener Messung von Strukturqualitdt zu verweisen. Im selektivvertrag-
lichen Bereich besteht nur ein sehr begrenzter wissenschaftlicher Zugang zu Versorgungs-
daten.

Grundsatzlich behindert das Nebeneinander von Vergiitungssystemen in GKV und PKV eine
iibergeordnete Transparenz und Steuerung des Versorgungssystems.

4.13 Realisierbarkeit

Da es sich um die schon bestehenden ambulanten Vergiitungssysteme handelt, liegen keine
aktuellen Realisierungsbarrieren vor.
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Arztliche Vergiitungssysteme sind durch viele verschiedene Gestaltungselemente gekenn-
zeichnet und ihre Funktionsweise hdngt dariiber hinaus von der Regulierung der Rahmen-
bedingungen ab. Im folgenden Abschnitt sollen deshalb wesentliche Gestaltungselemente
in ihrer Variabilitdt dargestellt und erste mogliche Wechselwirkungen zwischen ihnen auf-
gezeigt werden.

Der Begriff , einheitliches Vergiitungssystem* wird bei der Modellbildung in unterschied-
licher Reichweite verstanden. So finden sich Modellvarianten, die in einem eher engen Ver-
standnis wesentlich auf die gemeinsame Gestaltung eines Gebiihrenverzeichnisses abstel-
len, sowie auch solche, die weitergehende Regulierungen (etwa die Hohe der Vergiitung
betreffend) mit einbeziehen.

5.1 Leistungsrahmen

Die Fragestellung des Leistungsrahmens, der von einem reformierten Vergiitungssystem
umfasst werden soll, stellt sich im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts in mehr-
facher Weise.

Bislang in Form von Modellprojekten realisierte und viel diskutierte Ansdtze fokussieren
auf den Bereich der sowohl ambulant als auch stationdr erbringbaren Leistungen und vergiiten
gezielt entsprechende Leistungen wie z. B. das TK-Modellprojekt der Hybrid-DRG. Darauf
aufbauendes mittelfristiges Ziel kann eine reguldre gemeinsame Vergiitung fiir diesen Leis-
tungsbereich sein (Ballast 2018). In seinem Gutachten 2018 schldgt der Sachverstiandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018) ein entsprechendes System
fiir einen so definierten Katalog an ambulanten Leistungen mit fortwdhrend angepassten Vergii-
tungen vor. So wdre es moglich, die bestehenden ambulanten und stationdren Vergiitungs-
systeme ansonsten unangetastet zu belassen.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob nicht — gerade auch angesichts der Dynamik des medi-
zinischen Fortschritts und der moglichen Ambulantisierung weiterer medizinischer Leis-
tungen — eine weitergehende Harmonisierung ambulanter und stationdrer Vergilitungssys-
teme anzustreben ware (Herr, Messerle und Schrey6gg 2018). Besonders naheliegend ware
die Einbeziehung der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung, die ja auch eine Ver-
einheitlichung der Rahmenbedingungen ambulanter und stationdrer Leistungserbringer
anstrebt. Hier konnten dann gleichzeitig Korrekturen bzgl. in der Zwischenzeit erkannter
problematischer Regulierungen vorgenommen werden, z.B. was den Verwaltungsaufwand
des Zugangs oder eine bislang eher begrenzte Kooperationsleistung angeht. Vorstellbar
wadre auch der Einbezug aller fachdrztlichen Leistungen ausgenommen des grundversor-
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genden fachdrztlichen Leistungsbereichs. Dies fiihrte dann zu der Frage, inwieweit dann
auch der hausdrztliche und der grundversorgende fachdrztliche Bereich einer Vergiitungs-
reform bedarf — allerdings u.U. mittels einer andern Kombination von Vergiitungsformen.
Je stdrker die Erweiterung der betroffenen Leistungsbereiche, umso komplizierter diirfte
sich die Diskussion um eine potenzielle Entbudgetierung (vgl. Abschnitt 5.3.3) gestalten,
da je nach Leistungsbereich das Potenzial von angebotsinduzierten Mengenentwicklungen
unterschiedlich sein diirfte.

Weiterhin ist die Frage zu kldren, inwieweit es unter den Bedingungen des Wettbewerbs
zwischen Leistungserbringern aus verschiedenen Sektoren weiterhin sinnvoll ist, die
Erlaubnis zur Erbringung und die Vergiitung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden an die drztliche Sektorenzugehorigkeit zu binden. Denkbar sind z. B. Losungen,
die diese Kompetenz an strukturelle Voraussetzungen wie z.B. eine Weiterbildungserlaub-
nis binden (Walendzik et al. 2019).

Fiir ein gemeinsames ambulantes Vergiitungssystem fiir GKV- und PKV- bzw. Privat-
patienten stellt sich ebenfalls die Frage nach dem Leistungsumfang. Grundlage diirfte
mindestens der Leistungsumfang der GKV sein. Dabei ist die Frage zu kldren, inwiefern
der Arzt mit dem (GKV- wie Privat-)Patienten auf privater Basis eine andere Vergiitung
vereinbaren darf, was allerdings zu einer Aushebelung des gemeinsamen Vergiitungssys-
tems fiihren konnte. Denkbar ware es auch, den gesamten Leistungsumfang der bisheri-
gen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zu integrieren. In dem Falle diirfte die Gestaltung
der Entscheidungsgremien schwieriger sein. Fdllt der Erlaubnisvorbehalt im ambulanten
Bereich und beschrdnkt sich, wie eher wahrscheinlich, das gemeinsame Vergiitungssystem
auf den Leistungsbereich der GKV, so ist zu kldren, in welchen Fallen bei Leistungen aufler-
halb des kodifizierten Leistungsbereichs die Erstattungsmechanismen dieses Systems fiir
Leistungen auf Basis neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gelten und wann
sie im Gegensatz dazu per GOA vergiitet werden kénnen oder miissen und ob hierfiir fiir
GKV- wie Privatpatienten gleiche Spielregeln gelten.

Versteht man die Frage nach dem Leistungsrahmen weiter, so stellt sich auch die Frage,
ob weiter ein Opt-out aus dem kollektiven Vergiitungssystem iiber Selektivvertrage mog-
lich sein soll.

5.2 Rahmenbedingungen

Die Optionen fiir die Gestaltung einer einheitlichen Gebiihrenordnung sind stark abhdngig
von der Regulierung von Rahmenbedingungen. Zentrale Elemente sind hier die Bedarfs-
bzw. Kapazitdtsplanung und die Gestaltung der Qualitdtssicherung.

5.2.1 Bedarfs- bzw. Kapazitatsplanung

Bisher unterliegt die Bedarfs- und Kapazitdtsplanung der Krankenhduser und der ver-
tragsdrztlichen Versorgung zwei vollig unterschiedlichen Regulierungssystemen und auch
unterschiedlichen Akteuren. Allein ermdchtigte Krankenhausdrzte flieen in die Bedarfs-
planung des ambulanten Versorgungssystems ein. Die privatarztliche Tdtigkeit wiederum
ist nicht Gegenstand der ambulanten Bedarfsplanung.
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Grundsatzlich ist eine Neugestaltung der Bedarfs- und Kapazitdtsplanung nicht Gegen-
stand dieser Studie. Gleichwohl ist die Regulierung des Vergiitungs- und Kapazitdts-
planungssystems kaum unabhdngig voneinander zu sehen. Wird ein gemeinsamer Ver-
gilitungsbereich fiir niedergelassene Arzte und Krankenhiuser geschaffen, so ist mit
Verlagerungen von Leistungen zwischen diesen Bereichen zu rechnen, ggf. in gréfRerem
Umfang, als dies schon heute der Fall und immer wieder Gegenstand von Uberlegungen
bzgl. Vergiitungsanpassungen in den betroffenen Sektoren ist (Bohm, Priess und Schrader
2014). Diese Verlagerungen miissen ihren Niederschlag in der Kapazitdts- und Bedarfspla-
nung finden. Der Zuschnitt dieser Planung und eine ggf. darauf aufbauende Beschrankung
des Zugangs von Leistungserbringern wiederum haben starken Einfluss z.B. auf die Mog-
lichkeit einer Entbudgetierung in der Vergiitungsordnung. Umgekehrt wiirde ein einheit-
liches Vergiitungssystem, insbesondere bei vorwiegendem Indikationsbezug, eine morbidi-
tdts- und damit starker bedarfsorientierte Kapazitatsplanung erleichtern (Bock, Focke und
Busse 2017).

Konsequenterweise wird von vielen Autoren — jeweils in unterschiedlichen Gestaltungs-
versionen — eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung gefordert (Schénbach 2011
Amelung et al. 2017; Sundmacher et al. 2018). Eine Alternative kdnnte bei stdrkeren
Leistungsverlagerungsprozessen und Beibehaltung der bisherigen Planungssysteme die
Installation von Ausgleichsmechanismen bzw. Verhandlungslosungen iiber Verlagerungen
zwischen den Sektoren sein, was sich vermutlich aber sehr kompliziert gestalten wiirde.

Dagegen finden sich keine Vorschldge, die privatdrztliche Versorgung in die ambulante
Bedarfsplanung mit einzubeziehen. Diese erscheint dem PKV-System — dhnlich wie die
Budgetierung der Vergiitung - systemfremd. Insofern kdnnte dieses Thema eher im Rah-
men eines einheitlichen Versicherungssystems relevant werden.

5.2.2 Qualitatssicherung

Schon 2012 hat der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (2012) als Voraussetzung fiir einen fruchtbaren Wettbewerb an den Sektoren-
grenzen vergleichbare Informationen iiber die Qualitdt der Versorgung genannt. 2010 wurde
basierend auf dem Auftrag des Gesetzgebers die erste Richtlinie zur einrichtungs- und sek-
toreniibergreifenden Qualitdtssicherung (Qesii-RL) beschlossen; ab 2019 wurde diese durch
die Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-
RL) ersetzt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018). Wissenschaftlich unterstiitzt wurde der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bis 2015 vom Institut fiir angewandte Qualitatsfor-
derung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (aQua-Institut) und seit 2016 durch
das mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitdts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG)
installierte Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG).
Bisher hat der G-BA allerdings nur drei sektoreniibergreifende Qualitdtssicherungsverfah-
ren, namlich zur perkutanen Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie, zur Ver-
meidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfektionen — und zur Cholezys-
tektomie (Bundesausschuss 2019) beschlossen.

Auch die weitere Ausgestaltung eines sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherungssystems
ist nicht Gegenstand dieses Gutachtens. Gleichwohl sollte eine vergleichbare Qualitdt von
Leistungen Grundlage eines gemeinsamen Vergiitungssystems sein. Indikatoren der Struk-
tur- und Prozessqualitdt sollten auch im Sinne eines unverzerrten Wettbewerbs fiir alle
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Gruppen von Leistungserbringern gleichermafen gelten — hier sei nur beispielhaft auf

die Thematik arzt- vs. einrichtungsbezogener Mindestmengen hingewiesen. Indikatoren
der Ergebnisqualitdt sollten fiir die Patienten transparent sein — im Rahmen des Vergii-
tungssystems ware zu iiberlegen, inwieweit Pay-for-Performance-Elemente zu verwenden
wiren (vgl. Abschnitt 5.3.1). Uber Qualititsindikatoren einzelner Einrichtungen hinaus
sehen weitergehende Konzepte der Qualitdtssicherung jedoch auch die Verwendung popu-
lationsbezogener Qualitdtskriterien vor, um auch Kooperationsleistungen und ihre Ergeb-
nisse abbilden zu kénnen (Ddbler et al. 2018).

So wie eine einheitliche Gestaltung der Qualitdtssicherung als Grundlage einer sektoren-
ibergreifenden Vergiitung angesehen werden kann, so wird diese von ihrer Datengrundlage
her wiederum erleichtert durch einheitliche Fall- bzw. Vergiitungsauslosung iiber die Sek-
toren hinweg (Bock, Focke und Busse 2017; Koster-Steinebach 2018).

5.3 Gestaltungselemente eines reformierten Vergltungssystems

Im folgenden Abschnitt werden Ausgestaltungsoptionen eines drztlichen Vergiitungssys-
tems nach dem jeweilig behandelten Aspekt beschrieben und in ihren grundsatzlichen
Anreizwirkungen diskutiert.

5.3.1 VergUtungsformen

Verschiedene Vergiitungsformen setzen jeweils an unterschiedlichen Tatbestdnden der
Auslosung fiir eine Vergiitung drztlicher Leistungen an und induzieren damit spezifische
okonomische Anreize fiir die Leistungserbringer (Chalkley und Malcolmson 2000; Christi-
anson und Conrad 2011). Deren tatsdchliche Reaktionsweise bzw. die Stdrke der ausgeldsten
Reaktion ist allerdings abhdngig davon, inwieweit ihre drztliche Téatigkeit durch finanzielle
Nutzenerwdgungen motiviert ist.

Einzelleistungsvergiitungen entgelten abgegrenzte einzelne drztliche Leistungen wie bei-
spielsweise in der GOA und reizen insofern 6konomisch zur Maximierung der erbrachten
Einzelleistungen an. Soweit keine Abrechnungsvoraussetzungen der Struktur- oder Prozes-
squalitdt vorliegen, entfalten sie keine direkten Qualitdtsanreize — ggf. kann allenfalls vom
Patienten beobachtbare Qualitdt fiir den Wettbewerb auf den Behandlungsmarkten relevant
sein. Einzelleistungen werden in Vergiitungssystemen mit kombinierten Vergiitungsformen
hdufig genutzt, um zur Erbringung als besonders forderungswiirdig angesehener Leistun-
gen anzureizen. Moglich wdre dies z. B. auch zur Verbesserung der Patientenkommunika-
tion bei entsprechenden Gesprachsleistungen oder bei Koordinationsleistungen.

Bei der Fallpauschale handelt es sich um eine pauschalierte Vergiitung aller Leistungen fiir
einen medizinisch und/oder zeitlich abgegrenzten Fall. Wenn eine nicht notwendigerweise
alle indikationsspezifischen Leistungen umfassende Gruppe von Leistungen gemeinsam
vergiitet wird, wird hiufig der Ausdruck Komplexpauschale verwendet. Okonomisch reizen
Fallpauschalen in all ihren Formen zur jeweiligen Maximierung der Fdlle unter Minimie-
rung der pro Fall erbrachten Einzelleistungen an. Hieraus kann sich — in Abhdngigkeit vom
Differenzierungsgrad der Pauschale — ein Anreiz zur Risikoselektion zum Nachteil kom-
plizierterer Fille ergeben. Ahnlich wie bei der Einzelleistungsvergiitung kénnen sich Qua-
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litdtsanreize nur aus Abrechnungsvoraussetzungen und aus dem Wettbewerb mit anderen
Leistungserbringern ergeben.

Kopfpauschalen sind Vergiitungen fiir bei einem drztlichen Leistungserbringer bzw. seiner
Organisation fiir eine feste Periode eingeschriebene Patienten. Sie sind in der Regel verbun-
den mit der Verpflichtung des Patienten, wahrend der Einschreibungsperiode sich nur bei
dem entsprechenden Leistungserbringer behandeln zu lassen bzw. nicht andere Leistungs-
erbringer gleicher Fachrichtung aufzusuchen. Die 6konomischen Anreize entsprechen analog
denen der Fallpauschale, ndamlich hier zur Maximierung der eingeschriebenen Patientenzahl
und zur Minimierung des patientenbezogenen Aufwands. Entsprechend ergibt sich — auch
hier in Abhdngigkeit vom Differenzierungsgrad der Pauschale — die Gefahr von Risikoselek-
tion zum Nachteil besonders behandlungsbediirftiger Patienten. Qualitdtsanreize werden
auch hier nur entsprechend wie in den bisher diskutierten Vergiitungsformen ausgelost.

Extremfall einer Pauschalierung sind - hier nicht vorgeschlagene — populationsbezogene
Vergiitungen, die gleichzeitig als eine Form von Budgetierung verstanden werden kénnen.
Hier wird entsprechend zur Minimierung des Aufwands bezogen auf die gesamte zu ver-
sorgende Population angereizt.

Bei allen pauschalierten und fall- bzw. kopforientierten Vergiitungsformen stellt sich die
Frage nach dem Zeitbezug. Bisher orientiert sich der Fallbegriff in der kollektiven ambu-
lanten Vergiitung am Quartalszeitraum. Gerade fiir den hausdrztlichen Bereich werden
jedoch auch Jahrespauschalen diskutiert (Sachverstdandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2018; Gre3 und Schnee 2018), um Wartezeiten am
Quartalsende aus 6konomischen Griinden zu vermeiden.

Feste Vergiitungen nach Arbeitszeit, in der Regel als Gehalt, reizen 6konomisch gesehen
generell zur Minimierung des Aufwands an, sieht man von steuernden Rahmenbedingun-
gen und intrinsischer Arbeitsmotivation ab.

Unterschiedliche Ausgestaltungen von qualitdtsorientierten Vergiitungsformen sind unter
dem Namen Pay for Performance (P4P) erprobt worden, um dem Fehlen von Qualitdtsan-
reizen der iibrigen Vergiitungsformen entgegenzuwirken. Die Vergiitung erfolgt hier nach
Qualitdtsparametern in Bezug auf die erbrachte Leistung, wobei Zielgrofen solche der
Struktur-, der Prozess- und auch der Ergebnisqualitdt sein kdnnen. Besonders bei Fest-
legung der Vergiitung nach Ergebnisindikatoren kénnen sich auch hier Anreize zur Risiko-
selektion ergeben, wenn einerseits die Indikatoren nicht risikoadjustiert sind und anderer-
seits es sich um Ergebnisse handelt, die stark vom Verhalten des Patienten abhdngen. Auch
besteht die Gefahr, dass nicht inzentivierte Aktivitdten vernachldssigt werden. Bisherige
Ubersichtsarbeiten zur Evaluation von P4P-Programmen konnten ihre Wirksamkeit hin-
sichtlich Qualitdtsverbesserung der Leistung noch nicht zweifelsfrei nachweisen (Veit et
al. 2012; Dragosits 2016; Schmacke, 2019).

Da von keiner der einzelnen Vergiitungsformen ,,ideale“ Anreizwirkungen hinsichtlich
einer bedarfsgerechten Versorgung ausgehen, verwenden real existierende drztliche
Vergiitungssysteme in der Regel eine Kombination unterschiedlicher Vergiitungsformen.
Dies wird auch von der gesundheitsékonomischen Theoriebildung kommend angeregt
(Newhouse 1996; Christianson und Conrad 2011).
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Bei der Kalkulation von kostenorientierten Gebiihrenordnungspositionen stellt sich — unab-
hdngig von der gewdhlten grundsdtzlichen Vergiitungsform — die Frage, wie mit fixen und
sprungfixen Kostenanteilen umzugehen ist. Der Einbezug der Fixkosten in die kostenbasierte
Kalkulation von Gebiihrenordnungspositionen fiihrt, wenn eine hohere Menge an entspre-
chenden Leistungen /Leistungskomplexen/Fdllen als in der Kalkulation erbracht wird, zu
iiberproportionalen Mehrerlosen fiir die Leistungserbringer und somit zu 6konomischen
Mengenanreizen. Diesem Effekt kann durch die Begrenzung der Erstattung der Fixkosten
in der Gebiihrenordnung entgegengewirkt werden. So hat der Gesetzgeber in der stationdren
Versorgung seit mehreren Jahren Vergiitungsabschldge bei geplanten Mengenausweitungen
vorgegeben, die aktuell als Fixkostendegressionsabschlag firmieren (§ 4 Abs. 2a KHEntgG).
Entsprechend beauftragt auch das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) den
Bewertungsausschuss, Leistungen mit hohem technischem Leistungsanteil so festzulegen,
dass die Punkte, die im einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EMB) fiir diese Leistungen ver-
geben werden, ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinken. Eine
solche Fixkostendegression wird von Neumann et al. (2014) als mogliche Alternative zur
Budgetierung (vgl. Abschnitt 5.3.3) vorgeschlagen. Sie kann allerdings auch als Form der
Budgetierung angesehen werden, die sich auf einen Teil der Vergiitung, ndmlich den Anteil
der Fixkosten an den Gebiihrenordnungspositionen (GOP), bezieht. Die Fixkostendegres-
sion kann unterschiedlich ausgestaltet werden und sich sowohl auf einzelne Leistungen
und Leistungskomplexe beziehen als auch auf die gesamte Vergiitung einer Praxis. Aller-
dings besteht beim Bezug auf ein Portfolio von unterschiedlich strukturierten Leistungen
unter jeweiligem Abzug einer festen Fixkostenrate nach Erreichen der Refinanzierung der
Fixkosten die Gefahr, dass Anreize gegen die Erbringung arztzentrierter Leistungen entste-
hen, weil deren variabler Kostenanteil dann nicht ausreichend vergiitet wird. Dies kénnte
sich z.B. auf die Erbringung von Gesprachsleistungen negativ auswirken. Soll die Fixkos-
tendegression auch fiir Privatpatienten angewendet werden, so erscheint eine Anpassung
des Zeitpunkts der Rechnungslegung ans Ende des Quartals sinnvoll. Gegebenenfalls miis-
sen auch angepasste Uberpriifungsmechanismen in der Abrechnungspriifung angewendet
werden.

Haufig wird moniert, dass Verdnderungen von Vergiitungsformen bzw. ganzer Vergiitungs-
systeme keiner systematischen Evaluation unterliegen. Entsprechend fordern mehrere
Autoren fiir die hier diskutierten Reformthematiken eine gesetzliche Verpflichtung zur
systematischen Evaluation solcher Reformen iiber die in der Vergangenheit schon mehr-
fach vorgesehenen Evaluationen einzelner Veranderungen hinaus (Fiirstenberg und Wef3-
ling 2018; Schmacke 2018).

5.3.2 Vergltungsadressaten

Vergiitungsadressaten im Bereich der ambulanten drztlichen Versorgung sind traditionell
in Deutschland einzelne Praxen oder Medizinische Versorgungszentren (MVZ) bzw. Kran-
kenhduser, d.h. organisatorisch und wirtschaftlich selbststdndige Einheiten der Leistungs-
erbringung. Alternativ ware es moglich, auch Netzwerke von Leistungserbringern zu ver-
giiten und die Verteilung der Vergiitung unter deren Mitgliedern diesen zu iiberlassen.
Hiertiber lieflen sich stdrkere Koordinationsleistungen anreizen und auch ggf. Pay-for-Per-
formance-Konzepte auf die Leistung des gesamten Netzwerks beziehen. Entsprechende
Vorschldge sektoreniibergreifender Netzwerke unter Einbeziehung von P4P-Elementen in
die Vergiitung finden sich bei Berchtold et al. (2017) bezogen auf das Schweizer Gesund-
heitssystem sowie bei Augursky et al. (2018) und Heyder et al. (2018). Hahn (2018) sieht
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gerade in der Vergiitung von Praxisnetzen das Potenzial, pauschalierte Vergiitungsformen
iber den primadrdrztlichen Versorgungsbereich hinaus sinnvoll einzusetzen. Ein entspre-
chendes Konzept ldsst sich jedoch nur da anwenden, wo entsprechende Netzwerke

be- oder entstehen.

Bisher wird der Weg der Vergiitung von Netzwerken allenfalls im selektivvertraglichen
Bereich gewdhlt. Selbst in Leistungsbereichen, die Kooperation zwischen verschiedenen
Leistungserbringern in der Regulierung voraussetzen, so die spezialfachdrztliche Versor-
gung, werden einstweilen weiterhin einzelne Leistungserbringer vergiitet.

Weitergehende Netzwerkkonzepte beziehen auch Professionen auBerhalb der Arzteschaft
ein. So schldgt z.B. Schmacke (2018) im primadradrztlichen Bereich die Installation und Ver-
giitung von , Familienzentren fiir Gesundheit und Soziales unter Einbeziehung pflege-
rischer und sozialer Berufe vor. Hier bleibt allerdings offen, inwieweit diese Zentren als
Netzwerke oder als wirtschaftliche Einheiten organisiert werden sollen.

5.3.3 Budgetierung

Die Budgetierung der Vergiitung als Instrument der Kostenbegrenzung und die daraus
resultierende Honorarverteilung durch die KVen ist seit ihrer Einfilhrung 1993 Gegenstand
heftiger Kritik insbesondere seitens der Arzteschaft. Daran haben auch die morbiditétsbe-
dingte Weiterentwicklung der Gesamtvergiitung seit 2009 und der inzwischen betrdchtliche
Anteil extrabudgetdrer Leistungen wenig gedndert. Dariiber hinaus fiihrt die Notwendig-
keit, die regionalen Budgets auf einzelne Arztpraxen hinunterzubrechen, zu Verteilungs-
kdmpfen zwischen Arztgruppen (Neumann et al. 2014). Entsprechend entstehen bezogen
auf die Bundesebene auch Rivalitdten bzgl. der Verteilung von Mitteln auf die regionalen
KV-spezifischen Gesamtvergiitungen.

Fiir die hier zu entwickelnden Reformmodelle muss zundchst die grundsatzliche Entschei-
dung getroffen werden, inwieweit weiterhin eine Budgetierung des drztlichen Honorars
anzustreben ist. Letztlich handelt es sich dabei um eine Pauschalierung des drztlichen
Honorars auf einer Ebene oberhalb der eigentlichen Gebiihrenordnung. Insofern ist die
Frage der Notwendigkeit einer Budgetierung im Sinne einer Kostenbegrenzung auch
abhdngig von den Anreizwirkungen der verwendeten Vergiitungsformen in der Gebiihren-
ordnung. Hier suchen Neumann et al. (2014) insbesondere mit dem Vorschlag der durch-
gehenden Einfiihrung einer Fixkostendegression in der Gebiihrenordnung nach Lésungen.
Gref3 und Schnee (2018) diskutieren als ggf. alternative SteuerungsmafSinahme die Begren-
zung der Patientenzahl von Arztpraxen pro festgelegtem Zeitraum an.

Die Frage der Budgetierung muss aulerdem unterschiedlich betrachtet werden bzgl. einer
gemeinsamen Gebiihrenordnung fiir vertragsdrztliche Leistungserbringer und Kranken-
hduser innerhalb des GKV-Systems und fiir eine mégliche Erweiterung auf das PKV-Sys-
tem. Im zweiten Falle erscheint eine Budgetierung zumindest im aktuellen Rahmen des
dualen Krankenversicherungssystems zundchst insofern als systemfremd, als sie das fiir
die PKV charakteristische Kostenerstattungsprinzip infrage stellen kénnte. Allerdings sind
im Krankenhausbereich alle Patienten in die Budgetierung iiber den Mehr- bzw. Minderer-
l6sausgleich einbezogen. Umgesetzt wird dies durch Zuschldge und Abziige auf die Diagno-
sis Related Groups (DRG) im Folgejahr. Sollen also auf diese Weise Privatpatienten einbe-
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zogen werden, miisste die Umsetzung der Budgetierung massiv angepasst werden, indem
auch im ambulanten Bereich die Abschldge auf die Gebiihrenordnungspositionen (GOP)
einer Folgeperiode angewendet wiirden. Gleichzeitig miissten analog zu den derzeitigen
Honorarverteilungsmafgstdben der KVen Gesamtbudgets fiir die Arztpraxen bezogen auf alle
Patienten geschaffen werden, wodurch sich die Frage nach der institutionellen Vorgehens-
weise bzgl. Berechnung und Uberpriifung stellen wiirde. Alternativ lieRe sich — unter relativ
starker Verzogerung der Rechnungslegung fiir Privatpatienten — auch ein Modell gleichzei-
tiger Budgetierung mit gleichzeitigen Abschldgen vorstellen. Insgesamt erscheinen aber all
diese Modelle in der Umsetzung deutlich schwieriger als die Fixkostendegression und inso-
fern wenig realistisch.

Ist im Vergiitungssystem die Frage nach der Budgetierung positiv entschieden, so ergeben
sich unterschiedliche Ausgestaltungsmoglichkeiten. Zundchst stellt sich die Frage nach der
Bestimmung und der Weiterentwicklung des Budgets. Ausgangspunkt kann, wie bei der
Umstellung auf die morbiditdtsbasierte Weiterentwicklung der Gesamtvergiitung in 2009,
der Status quo des bisherigen Budgets sein, aber auch eine Ermittlung des tatsdchlichen
Leistungsbedarfs — wobei die methodische Vorgehensweise hier noch zu bestimmen wdre.
Wiirde man in dem Zusammenhang die unbudgetierte Gesamtvergiitung als Ausgangspunkt
verwenden, so wiirde dies zu entsprechenden Mehrkosten fithren. Denkbar wadre auch ein
morbiditdtsorientierter Aufsatzpunkt (Wasem und Walendzik 2009)

Sowohl bzgl. einer (auch regionalen) Ermittlung eines Leistungsbedarfs im Ausgangspunkt
als auch bei seiner Fortschreibung stellt sich die Frage, welcher Variablen in eine empiri-
sche Berechnung eingehen sollten. Wird eine bedarfsorientierte Festlegung und Fortschrei-
bung des Budgets angestrebt, so sind angebotsseitige Faktoren bei der Berechnung weit-
gehend auszuschlief3en. Dies wiirde erleichtert durch ein gemeinsames Budget fiir alle
ambulanten und ambulant erbringbaren Leistungen, da das Problem von Verlagerungsef-
fekten zwischen vertragsdrztlichen und stationdren Leistungserbringern zumindest stark
reduziert wdre (vgl. auch die Parallele zur Bedarfsplanung, Abschnitt 5.2.1). Dagegen wiirde
das Weiterbestehen von zwei Budgets die Notwendigkeit implizieren, Regelungen fiir
Anpassungen bei Leistungsverlagerungen zu finden. Sowohl Herr, Messerle und Schreyogg
(2018) als auch Gref} und Schnee (2018) schlagen fiir eine solche Konstellation auch pros-
pektive und damit flexiblere Anpassungen vor als im bisher retrospektiv angelegten Wei-
terentwicklungssystem der ambulanten Gesamtvergiitung.

Rein diagnosen- und demographiebedingte Bedarfsprognosen konnten ergdnzt werden
durch die Beriicksichtigung sozio6konomischer Faktoren (Walendzik und Wasem 2011).
Diese liegen allerdings einstweilen in den GKV-Routinedaten nur duflerst rudimentdr vor
(z.B. liber den Versichertenstatus), sodass aggregierte regionale Daten verwendet werden
miissten. Eine besondere Herausforderung wire im Ubergangszeitraum eine bedarfsorien-
tierte Ermittlung und Fortschreibung eines Budgetanteils fiir PKV-Patienten, da Diagno-
sedaten bei den Versicherungstrdgern nur rudimentdr vorliegen. Generelle Voraussetzung
fiir eine angemessen gestaltete Bedarfsprognose fiir ambulante und ambulant erbringbare
Leistungen sind gemeinsame und verpflichtend gestaltete Kodierrichtlinien.

Bisher geschieht die Verteilung der Gesamtvergiitungen zwischen den Regionen allenfalls
iber diskretiondre Anpassungen bedarfs- bzw. morbiditdtsorientiert. Fast vollig fehlt eine
Morbiditdtsorientierung bei der Honorarverteilung zwischen Arztgruppen und Arztpraxen.
Zusatzlich entfalten je nach Pauschalierung der Gebiihrenordnung fiir die jeweiligen Arzt-
gruppen deren Abstaffelungsquoten fiir die Vergiitung ihrer Leistungen eine unterschiedli-
che Dynamik. Eine Beibehaltung dieses Status quo hdtte den Vorteil, keine Verschiebungen
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zwischen den Vergiitungen der Leistungserbringer zu erzeugen, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu Protest seitens der Verlierer und infolge zu wahrscheinlichen Mehrkosten durch
den Ausgleich dieser Verluste fiihren wiirden. Eine stidrkere Morbiditdtsorientierung der
Honorarverteilung, insbesondere bis zur Ebene der einzelnen Leistungserbringerorganisa-
tion, wiirde jedoch in Richtung einer bedarfsgerechten und regional angeglichenen ambu-
lanten drztlichen Versorgung anreizen (Walendzik 2011; Walendzik und Liingen 2018).

Auch bei der Gestaltung der Budgetierung ist die Frage nach dem Bezugszeitraum zu disku-
tieren, denn stdrker noch als in Bezug auf Fallpauschalen wird hier das Phdanomen der Ver-
schiebung von Leistungen ins Folgequartal diskutiert (Himmel und Schneider 2017). Eine
Verlangerung der Bezugsperiode der Budgets z.B. auf ein Jahr kénnte entsprechende, mog-
licherweise die Patientensicherheit gefdhrdende Versorgungsbriiche vermindern.

5.3.4 Variabilitat der Vergltungshohe einzelner GOP

Grundsatzlich sieht ein gemeinsames Vergiitungssystem gleiche Vergiitungspositionen

fiir alle medizinischen Leistungserbringer unabhangig von Sektor und Versicherungssta-
tus des Patienten vor. Es stellt sich aber die Frage, ob Abweichungen in Gestalt von Zu-
oder Abschldgen in begriindeten Fdllen moglich sein sollen. So kénnen Finanzierungssitu-
ationen in verschiedenen Versorgungssettings abweichen. Fiir gesellschaftlich erwiinschte
Vorhaltekosten konnten entsprechende Leistungserbringer Zuschldge auf Gebiihrenpositi-
onen erhalten. Andererseits konnten Krankenhduser wegen der zumindest theoretisch vor-
liegenden Landesfinanzierung ihrer Investitionskosten entsprechende Abschldge auf ihre
Gebiihrenordnungspositionen erhalten (Ballast 2018). Alternativ wird auch vorgeschlagen,
die Investitionskostenanteile einer Gebiihrenordnungsposition getrennt auszuweisen und
den Krankenhdusern nicht zu vergiiten. Weitere diskutierte Ausgestaltungsvarianten bezie-
hen sich auf schweregradbedingte Zuschldge auf indikationsbezogene Pauschalen sowie
gesonderte Ubernachtungspauschalen auch im ambulanten Bereich fiir Praxiskliniken (von
Stillfried und Czihal 2018). Weiterhin kann es sich als sinnvoll erweisen, z.B. bei drohender
oder bestehender Unterversorgung regionale Vergiitungszuschldge zu nutzen.

Wahrend die vorangegangenen mdglichen Vergiitungsvariationen sich auf Fallaufwande
und/oder besondere Kosten- oder Versorgungssituationen beziehen, stellt sich im Falle
einer gemeinsamen Gebiihrenordnung im vertrags- und privatdrztlichen Bereich die Frage,
ob diese bei gemeinsamen Gebiihrenordnungspositionen auch eine entsprechend gleiche
Vergiitungshohe implizieren muss. Denkbar ware — dhnlich wie im derzeitigen System der
GOA - die Nutzung eines durch den behandelnden Arzt variabel anzusetzenden Steige-
rungsfaktors, der im Regelfall hoher als 1 ist. Dadurch bliebe allerdings die 6konomische
Anreizsituation bestehen, vorrangig Privatpatienten zu behandeln, und es wadre schon aus
diesem Grund unwahrscheinlich, dass sich Wartezeiten zwischen den Patientengruppen
angleichen. Insofern schlagen mehrere Autoren eine vollstandige Angleichung der Gebiih-
renordnung auch in der Vergiitungshoéhe vor (Gref und Schnee 2018; Hermann und Graf
2018). Sollte allerdings im GKV-System die Budgetierung beibehalten werden, im PKV-
System dagegen nicht, ergibt sich dariiber allerdings auch unabhdngig von einer etwaigen
Differenzierung der Vergiitungshdhe in der unmittelbaren Gebiihrenordnung eine — wenn
auch im Vergleich zum derzeitigen Abstand in der Vergiitungshdhe geringere — Vergii-
tungsdifferenz.
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Da eine Angleichung der Vergiitung in den beiden Versicherungssystemen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einer Anhebung der GKV-Vergiitung fiihrt und die Auswirkungen zudem
regional und kassenspezifisch unterschiedlich sein wiirden (Wasem et al. 2013), impliziert
die Wahl der grundsdtzlich gleichen Vergiitungshohe die Entwicklung von Ansdtzen zur
Finanzierung und Verteilung (vgl. Abschnitt 5.3.6).

Schlieflich konnen regional unterschiedliche Vergiitungshohen fiir den gleichen Leistungs-
umfang auch Ergebnis von Ubergangsregelungen zur Kompensation &rztlicher Einnahmen-
verluste im Rahmen der Einfiihrung des gemeinsamen Vergiitungssystems fiir Patienten
mit unterschiedlichem Versicherungsstatus sein (Wasem et al. 2013) (vgl. Abschnitt 5.3.6).

5.3.5 Entscheidungs- und Kalkulationskompetenzen und -grundsatze

Arztliche Vergiitungssysteme sind in institutionelle Zusammenhinge eingebunden. Ent-
scheidungen koénnen durch staatliche und korporative Akteure auf verschiedenen regio-
nalen Ebenen getroffen werden. Wahrend das GKV-Vergiitungssystem grundlegend kor-
poratistisch angelegt ist, der Staat also die Rahmenbedingungen {iber seine Gesetz- und
Verordnungsgebungskompetenz vorgibt und die Umsetzung bzw. Ausgestaltung des Rah-
mens in die Kompetenz der Selbstverwaltung fillt, ist die GOA Gegenstand einer Rechts-
verordnung. Allerdings zeigt die Diskussion um die Novellierung der GOA, dass auch

hier der Weg in Richtung quasi korporativer Unterstiitzung der Regulierung geht (vgl.
Abschnitt 2.2). Insofern diirfte sich sowohl bei einer gemeinsamen Vergiitungsordnung
fiir ambulante und ambulant erbringbare Leistungen als auch fiir ambulante Leistungen
fiir GKV- und Privatpatienten eher die Frage stellen, wie sinnvoll zusdtzliche Akteure in
die korporatistischen Entscheidungsmechanismen einzubeziehen sind. Nagel et al. (2017)
monieren hier die Gefahr dreiseitiger Vertrage zuungunsten eines {iberstimmten Partners
oder auch Dritter und betont die Notwendigkeit einer angemessenen Schiedskonstruktion.
Soll der PKV-Verband Funktionen in kollektivvertraglichen Institutionen {ibernehmen,

so verandert sich seine Rolle, auch wenn er in der Vergangenheit schon die Umsetzung
gesetzlicher Regulierungen iibernommen hat, wie z.B. im Rahmen der Umsetzung des
Basistarifs und seiner Mitwirkung im DRG-System.

Institutionell ist auch zu entscheiden, wie die Kompetenzverteilung zwischen regionalen
und nationalen Entscheidungsgremien gestaltet werden soll. Eine besondere Rolle spielt die
Aufgabenverteilung zwischen den institutionellen Ebenen dann, wenn es weiterhin bei der
Nutzung von Budgetierung bleibt. AuBerdem ist bzgl. der dann notwendigen Honorarver-
teilungssysteme zu entscheiden, inwieweit Kostentrdger zu beteiligen sind, mit denen hier
derzeit nur Benehmen durch die Kassendrztlichen Vereinigungen hergestellt werden muss.
Denn bei budgetdrer Begrenzung spielen die Regelungen der Honorarverteilung eine nicht
zu vernachldssigende Rolle bei der Versorgungssteuerung.

Wenn auch auf korporativer Ebene grundsatzliche Gestaltungsentscheidungen fallen, so
ist zu regeln, wie die Umsetzung in die konkrete Kalkulation der Gebiihrenordnungspositi-
onen (GOP) geschehen soll. Im Zusammenhang damit ist zundchst zu entscheiden, ob sich
die gemeinsame Gebiihrenordnung auf eine normativ orientierte Kalkulation wie den Ein-
heitlicher Bewertungsmaf3stab (EBM) oder auf eine streng empirisch basierte Kalkulation
auf Grundlage der Daten von Kalkulationspraxen bzw. -krankenhdusern analog zum DRG-
System stiitzen soll. Entsprechend ist auch die Rolle der die Gebiihrenordnungspositionen
kalkulierenden zuarbeitenden Institution zu definieren. Im Falle der Istkostenkalkulation
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sollte die Position des entsprechenden Instituts tendenziell starker sein; ggf. kdnnte auch
eine Starkung von Eingriffsrechten des Gesetzgebers folgen. Der Sachverstdndigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018) spricht sich fiir den Bereich
der durch die vertragsarztliche Versorgung und durch Krankenhduser erbringbaren Leis-
tungen fiir die Gewinnung von ambulanten Kalkulationspraxen zusdtzlich zu Kalkulations-
krankenhdusern aus und sieht erste vergleichbare Ansdtze in der Zusammenarbeit des
Instituts des Bewertungsausschusses mit dem Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Ver-
sorgung (ZI) in Bezug auf Daten des dort gefiihrten ZI-Panels. Weiterhin plddiert er fiir
eine verstarkte Zusammenarbeit des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) und des
Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Auch Bock, Focke und Busse (2017)
befiirworten eine strenge Regelbindung der Kalkulation auf Basis von Kalkulationspraxen
mit eng begrenzten Ausnahmetatbestdnden fiir abweichende Vergiitungen und schlagen
zum Zwecke der Kalkulation eine Fusion von InEK und InBA vor. Beziiglich der Kalkula-
tionspraxen stellt sich die Frage, wie grof die entsprechende Stichprobe sein muss und
inwieweit die Erhebung der Daten vergiitet werden muss.

Eine weitere zu behandelnde Thematik im Rahmen der Kalkulation von ambulant erbring-
baren Leistungen ist die Frage des Tarifgebers in der Kalkulation. Dies gilt fiir gleiche Leis-
tungen durch unterschiedliche Arztgruppen und umso mehr fiir Leistungserbringertypen
wie Krankenhduser und ambulante Praxen mit jeweils unterschiedlichen Kostenstrukturen.
Vorschldge variieren iiber eine grolere Bandbreite. Fiirstenberg und Wefiling (2018) schla-
gen grundsdtzlich den - als wirtschaftlicher angesehenen — Tarifgeber ,vertragsdrztliche
Versorgung“ vor. Die meisten Ansdtze jedoch orientieren sich entweder an den Kosten-
strukturen desjenigen Leistungserbringertypus, der die Leistung am hdufigsten erbringt
oder an einer Mischkalkulation entsprechend den Anteilen der Leistungserbringertypen
(Albrecht und Al-Abadi 2018; von Stillfried und Czihal 2018). Ein von vornherein festge-
legter Tarifgeber ,, ambulante drztliche Versorgung* kdnnte starken Anpassungsdruck auf
Leistungserbringer im Krankenhaus ausiiben, zumindest wenn kein expliziter Ubergangs-
zeitraum zur Anpassung gewahrt wird. Die beiden anderen Ansdtze lassen durch ihre Aus-
gestaltung automatisch Raum fiir allmdhlichere Anpassungen, insbesondere wenn die Ent-
scheidung iiber die jeweils zu realisierende Tarifgeberkonstellation auf empirischer Basis in
regelmdBigen Zeitraumen revidiert wird. Bei der Orientierung am hdufigsten Leistungser-
bringertypus kann es allerdings zu abrupten Kalkulationswechseln und damit Verdnderun-
gen in den Einnahmen fiir die betroffene Leistung kommen, sodass sich auch hier Fragen
nach Ubergangszeitriumen stellen.

Eine spezielle Fragestellung betrifft die Vergiitung von Leistungen im Rahmen neuer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, falls diese auch im vertragsarztlichen Bereich, ggf.
unter bestimmten Bedingungen, erbracht werden kénnen (vgl. Abschnitt 5.1). Hier ist natur-
gemadn eine Kalkulation auf Basis einer gréf3eren Kostenstichprobe nicht méglich. Es stellt
sich die Frage, inwieweit hier die bisher im stationdren Bereich praktizierte Methode der
individuellen Verhandlung mit den Kostentrdgern beim vom InEK festgestellten deut-
lichen Mehraufwand der neuen Leistungen fiir niedergelassene Praxen praktikabel ist.
Alternativ konnte die Kalkulation der Vergiitung dem zuarbeitenden Institut auf Basis
eigener Kostenerhebungen ganz zugeordnet werden.
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5.3.6 Gestaltung des Systemubergangs

Umstellungen eines drztlichen Vergiitungssystems produzieren in der Regel Gewinner

und Verlierer unter den Leistungserbringern. Dabei versuchen die Verlierer in Folge hdu-
fig, iiber entsprechende Offentlichkeitsarbeit eine Kompensation ihrer Verluste zu errei-
chen, was oft erfolgreich ist. Je starker die reforminduzierte Umverteilung von Einnahmen
ist, umso mebhr stellt sich auch die Frage, ob ein Vertrauensschutz bzgl. getdtigter Investi-
tionen auf Basis der bisherigen Vergiitungsordnung gegeben sein sollte bzw. verfassungs-
rechtlich geboten ist. Verteilungseffekte konnen sich aber nicht nur auf die Leistungser-
bringer beziehen, sondern auch auf die Kostentrdger, die Krankenkassen und im Falle eines
gemeinsamen Vergiitungssystems fiir Patienten unabhdngig von ihrem Versicherungs-
status auch auf das GKV- und das PKV-System.

Insbesondere Verdnderungen in der Honorarverteilung bei bestehender Budgetierung
konnen zu deutlichen regionalen Einnahmenverschiebungen fiihren. Hier stellt sich die
Frage, bis zu welcher Hohe regionale Verluste ohne Kompensation durchsetzbar sind, wel-
che Ubergangszeitriume ggf. einzurdumen sind und wo schliefllich solche Verinderungen
nur liber eine Erh6hung des Gesamtbudgets politisch realisierbar sind.

Am stdrksten jedoch stellen sich Umverteilungsprobleme bei der Installation einer gemein-
samen Gebiihrenordnung und Gebiihrenh6he unabhdngig vom Versicherungsstatus der
Patienten. Grundlage fiir potenzielle Umverteilungseffekte ist die Frage, an welchem Ver-
giitungsniveau sich die neue gemeinsame Vergiitung orientiert. Theoretisch denkbar ware
jeweils die Orientierung am bisherigen Vergiitungsniveau der GKV oder der PKV, was jedoch
zu starken Vergiitungsverlusten der niedergelassenen Arzteschaft oder zu maximalen Mehr-
kosten des GKV-Systems fiihren wiirde. Politisch durchsetzbarer konnte ein Vergiitungs-
gesamtniveau sein, das sich am Ziel orientiert, insgesamt drztliche Honorareinnahmen in
Hohe der Summe der bisherigen Vergiitungen aus PKV und GKV zu generieren. Begriind-
bar wire dies mit der Aufrechterhaltung von Vertrauensschutz gegeniiber der Arzteschaft
und mit der Annahme der Notwendigkeit der gesamten bisherigen Vergiitungssumme fiir
die ambulante drztliche Versorgung. Wasem et al. (2013) berechnen fiir ein vergleichba-

res Szenario (Ubergang aller PKV-Versicherten in das GKV-System mit seinem derzeitigen
ambulanten Vergiitungssystem) auf Basis von Daten aus 2010 die ggf. zu kompensierenden
Mindereinnahmen der niedergelassenen Arzteschaft mit 4,3 Milliarden Euro in 2010 und
prognostizierten 5,2 Milliarden Euro in 2019.

Die Verteilung einer solchen Kompensation steht im Spannungsfeld verschiedener Ziele:
dem Vertrauensschutz bzw. Bestandsschutz gegeniiber den niedergelassenen Arzten einer-
seits und Versorgungszielen andererseits. Gegebenenfalls kénnten daraus Ubergangsrege-
lungen abgeleitet werden, die langsam vom Status quo der Verteilung der Vergiitungssumme
in ein versorgungspolitisch wiinschenswerteres Szenario {iberleiten.

Anders als in den Modellierungen von Wasem et al. (2013) kdnnen die Kompensationen
bei Einfiihrung eines gemeinsamen Vergiitungssystems auf verschiedenen Ebenen anset-
zen bzw. diese in kombinierter Form ansteuern. Zundchst sind héhere einzelne Gebiih-
renordnungspositionen (GOP) denkbar. Diese kénnten z.B. die bisherigen Gebiihrenord-
nungspositionen (GOP) des EBM jeweils anteilig erhéhen oder am Arztlohn und damit an
der Vergiitung der personlichen drztlichen Leistung ansetzen. Sollen Umverteilungseffekte
(zundchst) abgemildert werden, sind ggf. kleinrdumig regionale Zuschldge auf einzelne
GOP, ggf. auch fiir einzelne fachdrztliche Gruppen, denkbar.
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Der zweite Ansatzpunkt, soweit weiterhin Budgetierungen genutzt werden, wdre die Ebene
der Honorarverteilung. Hier schlagen Wasem et al. (2013) verschiedene Varianten der regi-
onalen Verteilung der Summe der Gesamtvergiitungen zwischen den KVen vor, die von der
Erhohung der Gesamtvergiitungen analog zum bisherigen Anteil an Privatpatienten {iber
die prozentual gleiche Erh6hung aller Gesamtvergiitungen zur Nutzung fiir eine starker
morbiditdtsorientierte Verteilung der Gesamtvergiitungen reichen.

Abhdngig von der Wahl der regionalen Verteilungsvariante und der zeitlichen Gestaltung
des Ubergangszeitraumes sind die Verteilung und die Refinanzierung der Mehrbelastung
der gesetzlichen Krankenkassen zu beriicksichtigen. Miisste das GKV-System die Mehr-
kosten alleine schultern, wdre von einer deutlichen Beitragsmehrbelastung der GKV-Ver-
sicherten auszugehen. Da das PKV-System im gleichen Umfang von der Installation eines
gemeinsamen ambulanten Vergiitungssystems profitiert, wdre zu iiberlegen, inwiefern
es an den Kosten des Systemwechsels zu beteiligen ware. Ein dritter Financier kdnnte der
Bund iiber den Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds sein.
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Ziel dieser Modellbildung ist vorrangig die Schaffung eines gemeinsamen Vergiitungssys-
tems fiir alle ambulanten und ambulant erbringbaren Leistungen, die auch von stationdren
Tragern erbracht werden, als sektoreniibergreifender Versorgungsbereich. Zwar konzent-
riert sich die Modellbildung auf diesen neuen sektoreniibergreifenden Versorgungsbereich;
trotzdem werden jedoch auch Schlussfolgerungen fiir das verbleibende vertragsdrztliche
Vergiitungssystem gezogen und entsprechende Regulierungsansdtze einbezogen.

Die Auswirkungen eines Vergiitungssystems konnen nicht unabhangig gesehen werden von
seinen Rahmenbedingungen insbesondere im Bereich der Kapazitdtsplanung und der Qua-
lititssicherung. Insofern sind auch fiir die hier vorgestellten Reformmodelle Anderungen
dieser Rahmenbedingungen sinnvoll. Deren allgemeine Ausrichtung wird im weiteren Text
vorgestellt; eine konkrete Modellierung der entsprechenden Regulierungsanpassungen ist
jedoch nicht Thema dieser Studie.

Die im Folgenden vorgeschlagenen Modelle entwickeln, ausgehend von der Analyse der
bestehenden Vergiitungssysteme und unter Beriicksichtigung des grundsdtzlichen Gestal-
tungsrahmens des deutschen Gesundheitswesens (Pfadabhdngigkeit von Reformen im
Gesundheitswesen), im Sinne der Kriteriologie sinnvolle Gestaltungsvarianten. Dies ge-
schieht von vornherein im Bewusstsein von Zielkonflikten zwischen den Bewertungskriterien.

Fiir den hier abgegrenzten Vergiitungsbereich werden im Folgenden zwei alternative Ver-
gilitungsmodelle vorgestellt, die jedoch auf einer Basis gemeinsamer regulativer Festlegun-
gen beruhen. Insofern handelt es sich um Varianten eines gemeinsamen Modellrahmens,
die sich im Wesentlichen unterscheiden durch unterschiedliche Kombinationen von Ver-
giitungsformen und durch einen unterschiedlichen Kreis von Vergiitungsadressaten. In der
Folge ergeben sich auch leicht unterschiedliche mogliche zukiinftige Ausstrahlungen auf
eine Budgetierung der Vergiitungssysteme.

6.1 Leistungsrahmen

Grundsatzlich ist der Leistungsbereich des neuen sektoreniibergreifenden Vergiitungssys-
tems so abzugrenzen, dass er solche Leistungen umfasst, die in nennenswertem Umfang
sowohl von ambulanten als auch von stationdren Leistungserbringern erbracht werden.

Da im Zuge des medizinischen Fortschritts die Abgrenzung sich im Laufe der Zeit verdndern
kann, ist insofern eine Beschreibung dieses gemeinsamen Versorgungsbereichs, etwa durch
dir Festlegung von Abgrenzungskriterien im Zuge einer Rechtsverordnung des BMG Auftrag
des Gesetzgebers zur erstmaligen Abgrenzung und insbesondere zur regelmdfligen Anpas-
sung des Leistungsumfangs an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) notwendig. Die
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Konkretisierung und regelmdfige Anpassung der zugeordneten Leistungen an den Stand
der medizinischen Entwicklung kann durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
erfolgen. Der Leistungsbereich der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung wird Teil
dieses neuen sektoreniibergreifenden Leistungsbereichs. Abrechnungsvoraussetzungen
vorwiegend der Strukturqualitdt sichern bei besonderen Formen der Versorgung (wie z.B.
bei spezialisierten Ambulanzen, vgl. Abschnitt 2.1.2), dass nur qualitativ hochwertige Leis-
tungen abgerechnet werden kénnen.

Die bisherige uneinheitliche Regelung fiir diesen Leistungsbereich bzgl. der Erlaubnis zur
Erbringung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) wird fiir den gesam-
ten Vergiitungsbereich einheitlich gestaltet. Die Geltung des Verbots- statt des Erlaubnis-
vorbehalts wird gebunden an vom G-BA festzulegenden Qualitdtsvoraussetzungen insbe-
sondere der Strukturqualitdt. Denkbar sind z.B. einzeln oder in Kombination

- die Bindung an das Vorliegen einer persénlichen Weiterbildungsbefugnis in bestimmtem
Umfang im Fachgebiet des Arztes

» der Nachweis von Mindestmengen bei nachweisbarer Evidenzbasierung

» die Anbindung an spezialisierte Netzwerke, Zentren, Mindestkooperationen etc.

Entsprechend ist vom G-BA zu entscheiden, inwieweit jeweils leistungsgruppenindividuelle,
arztgruppenindividuelle oder allgemeine Voraussetzungen festzulegen sind. Diese Vor-
aussetzungen fiir die Geltung des Verbotsvorbehalts werden gleichzeitig wirksam fiir die
belegdrztliche Versorgung.

Die iibrigen Leistungen der vertragsdrztlichen Versorgung verbleiben im bisherigen System
der ambulanten vertragsdrztlichen Vergiitung. Nichtsdestotrotz werden im Rahmen dieser
Modellierung auch Reformansdtze fiir das vertragsarztliche Vergiitungssystem mit einbe-
zogen.

Die Opt-out-Méglichkeit aus den kollektiven Vergiitungssystemen durch Selektivvertriage
mit einzelnen Krankenkassen bleibt bestehen.

6.2 Rahmenbedingungen

Wie schon oben erwdhnt, miissen Verdnderungen in den Vergiitungssystemen flankiert
werden von entsprechenden Anpassungen insbesondere in der Kapazitdtsplanung und in
der Qualitdtssicherung, um Anreizverzerrungen zu vermeiden.

Die Konkurrenz von Anbietern aus verschiedenen Sektoren wird mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu Verschiebungen auch der Leistungserbringung zwischen den Sektoren fiihren.
Optimal wdre hier eine sektoreniibergreifende morbiditdtsbezogene Kapazitdtsplanung,

die moglichst auf Leistungsmengen beruhen sollte. Minimallgsung, wenn auch vermutlich
deutlich schwerfdlliger, waren zwingend vorgesehene Verhandlungslosungen zwischen den
Stakeholdern der bestehenden Planungssysteme, sodass synchrone Planungsanpassungen
im System der ambulanten drztlichen Bedarfsplanung und der Krankenhausplanung vorge-
nommen werden kénnen.

Sowohl zur Garantie eines fairen Wettbewerbs als auch im Sinne der Transparenz fiir
die Patienten sind einheitliche Qualitdtsanforderungen iiber die Sektoren der Leistungs-
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erbringer hinaus unabdingbar. Die lebenslange Arztnummer als Grundlage der Zurechen-
barkeit drztlicher Leistungen stellt hier eine wichtige Grundlage dar. Die Entwicklung
gemeinsamer Qualitdtsindikatoren ist zu beschleunigen.

Weiterhin sind auch Regelungen zur Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeitspriifung anzu-
passen, deren exakte Gestaltung jedoch auch nicht Thema der Studie ist.

6.3 Gestaltungselemente der Verglitungssysteme

Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen Gestaltungselemente der reformierten
Vergiitungssysteme systematisch vorgestellt.

6.3.1 VergUtungsformen

Wie in Abschnitt 5.3.1 beschrieben, verwenden drztliche Vergiitungssysteme in der Regel
mehrere Vergiitungsformen, um davon ausgehende gegenldufige Anreizwirkungen aus-
zutarieren. Insofern werden auch hier fiir beide Modellvarianten mehrere Vergiitungsfor-
men kombiniert; alleine der Schwerpunkt und teilweise die Vergiitungsadressaten unter-
scheiden sich. Die Modellvarianten beziehen sich zudem beide nicht nur auf das neue GKV-
Vergiitungssystem fiir ambulante und ambulant erbringbare Leistungen durch Trager aus
verschiedenen Sektoren, sondern auch auf das verbleibende kollektive vertragsarztliche
Vergiitungssystem. Beide Varianten wenden auch Elemente von Fixkostendegression an,
jedoch unterschiedlich stark ausgepragt. Fiir beide gilt ebenfalls der Auftrag des Gesetz-
gebers, nach einer Evaluation ein mdgliches Auslaufen der Budgetierung zu untersuchen;
dabei ist die Wahrscheinlichkeit einer zeitnahen vollstindigen Budgetfreiheit je nach Modell
leicht unterschiedlich aufgrund von Mengeneffekten auf Basis von Angebotsinduzierung.
Fiir beide Varianten ist es auch notwendig, eine Regelung zur Vergiitung von NUB fiir einen
Ubergangszeitraum zu konzipieren.

Modellvariante 1

Ausgehend vom bisherigen Grad der Pauschalierung der zu ersetzenden Vergiitungssysteme
wird auf Basis eines Auftrags durch den Gesetzgeber unter Fristsetzung durch die zustdndi-
gen korporativen Gremien {iberpriift, inwieweit es — gerade zur Vermeidung von Risiko-
selektion — sinnvoll ist, Einzelleistungen verstdrkt getrennt zu vergiiten. Dies sollte zu
einem deutlich hoheren Anteil an Gebiihrenordnungspositionen (GOP) mit Einzelleistungs-
vergiitung fiihren. Gleichzeitig wird ein durchgehendes System der Fixkostendegression
eingefiihrt, das Anreize zur Mengenausdehnung zumindest aufgrund iiberproportionaler
Gewinne bei schon amortisierten Fixkosten reduziert. Dazu sind fiir jede einzelne GOP
Fixkostenanteile zu kalkulieren. Um Fehlanreize gegen die Erbringung arztleistungsinten-
siver Leistungen, z.B. Gesprdchsleistungen, zu vermeiden, werden die GOP in Gruppen

mit anndhernd gleichem Fixkostenanteil eingeteilt. Bei Erbringung der Leistung flieft der
entsprechende Fixkostenanteil (durch das Praxisverwaltungssystem jeweils mitvollzo-
gen) in einen ,, Topf“ zu Deckung der Fixkosten. Nach Refinanzierung der Fixkosten bzw.
vollstdndiger Fiillung des Topfes wird bei der Abrechnung weiterer Leistungen nur der
variable Kostenanteil erstattet. Abbildung 2 zeigt den Mechanismus noch einmal in graphi-
scher Form. Die Auswirkungen dieser Anpassungen der Vergiitung werden durch das neu
entstandene fusionierte Institut (vgl. Abschnitt 6.3.5) evaluiert. Auf der Basis wird im



Modellbildung fiir ein GKV-Vergiltungssystem

ABBILDUNG 2: Umsetzung der Fixkostendegression in Variante 1

Einteilung der Geblihrenordnungspositionen in Gruppen
mit (anndhernd) gleichen Fixkostenanteilen

Erbringung der Leistung

Ers'fattung Erstat.tung AusschlieBlich Erstattung des
der Fixkosten, der variablen Nach el Kesanemias
Anrechnung Kosten vollstandiger

auf Topf fur Flllung des

Fixkostenan- Topfes

teile
Quelle: eigene Darstellung | BertelsmannStiftung

Rahmen des zustdndigen Selbstverwaltungsorgans iiberpriift, inwieweit eine weitere
Lockerung bzw. Aufhebung der Budgetierung fiir diesen Leistungsbereich mdglich ist.

Modellvariante 2

Ausgehend von einem verpflichtenden und einheitlichen Kodiersystem findet hier unter
Fristsetzung seitens des Gesetzgebers der Ubergang zu einem im wesentlichen Umfang
indikationsbasierten Pauschalsystem statt. Die Pauschalen bediirfen einer ausreichenden
Differenzierung, um Risikoselektion zu vermeiden. Sie werden, wo notwendig, ergianzt
durch Einzelleistungsvergiitungen (ELV), die jedoch nicht das dominierende Element die-
ses Systems sind. Bei Leistungen (inkl. Pauschalen) mit sehr hohem Fixkostenanteil, also
insbesondere bei stark technisch dominierten Leistungen, wird die Fixkostendegression
auch hier — deutlich selektiver als in Variante 1 — eingefiihrt. Parallel werden, wie in
Abschnitt 6.3.2 genauer beschrieben, kollektive Vergiitungen fiir Netzwerke fiir die in ihrem
Rahmen erbrachten Leistungen eingefiihrt.

Aufgrund der noch unzureichenden Evidenz zu P4P-Modellen und der Schwierigkeit der
Risikoadjustierung bei Indikatoren der Ergebnisqualitdat werden P4P-Vergiitungskompo-
nenten zundchst bei besonders geeigneten Leistungstypen mit Fokus auf Indikatoren der
Prozessqualitdt erprobt. Dies kann im Rahmen der Netzwerkvergiitung innovativer orien-
tiert an leitliniengesicherten Prozessen geschehen.

Im hausdrztlichen Bereich konnen ggf. grob indikationsbezogene Pauschalen, z.B. auf
Gruppen von chronischen Erkrankungen bezogen, als Jahrespauschalen mit gleichmdgiger
Auszahlung pro Quartal erprobt werden.

Auch die Auswirkungen dieses Vergiitungssystems werden verpflichtend evaluiert. Auf-
grund der hoheren Pauschalierung kann hier ebenfalls auf dem gleichen institutionellen
Weg wie in Variante 1 erwogen werden, inwieweit auf eine Budgetierung verzichtet werden
kann. Allerdings sollten bei dieser Entscheidung mégliche Mengeneffekte in Richtung auf
Fallvermehrung durch angebotsinduzierte Nachfrage beriicksichtigt werden.
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6.3.2 Vergltungsadressaten

Variante 1

Die Modellvariante 1 richtet sich, wie in den anderen kollektiven Vergiitungssystemen,
an einzelne wirtschaftliche Einheiten von medizinischen Leistungserbringern, also Arzt-
praxen, Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Krankenhduser.

Variante 2

In der Modellvariante 2 richten sich die meisten GOP auch an einzelne wirtschaftliche
Leistungserbringereinheiten. Im Bereich der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung
(ASV) jedoch sind die Adressaten der Vergiitung Netzwerke bzw. Kooperationen, die intern
ihre Honorarverteilung vornehmen. Gleichzeitig werden die Kooperationserfordernisse vom
Gemeinsamen Bewertungsausschuss (G-BA) stdrker inhaltlich gefiillt und das Ausmaf und
die regionale Differenzierung der Zugangsregulierung iiberpriift und ggf. reduziert, um
eventuell daraus resultierende Zugangshiirden zur ASV zu vermindern. Der Gesetzgeber
beauftragt auBerdem den G-BA, fiir weitere chronische Indikationen zu iiberpriifen, ob das
Angebot einer Netzwerkvergiitung zur Anreizung von stdrkerer Kooperation in der Versor-
gung sinnvoll erscheint. Bei positiver Entscheidung des G-BA werden von den zustandigen
korporativen Gremien, ggf. in Kooperation, wenn mehrere Versorgungsbereiche betroffen
sind, GOP fiir Netzwerkvergiitungen kalkuliert. Diese sind zundchst freiwillig und alternativ
zu Vergiitungen fiir einzelne Leistungserbringereinheiten abrechenbar. Bei der Kalkulation
der Netzwerkvergiitungen ist insofern darauf zu achten, dass anfallende Kooperationskos-
ten ausreichend vergiitet werden und ggf. dariiber hinaus Anreize bestehen, diese koopera-
tionsfordernde Vergiitungsvariante zu wahlen.

6.3.3 Budgetierung

Beide Modellvarianten zielen auf die Verringerung der Notwendigkeit einer Budgetierung;

die Auswirkungen von systematischer Fixkostendegression in Variante 1 und weitergehen-
der Pauschalierung in Variante 2 sollten allerdings erst evaluiert werden, bevor die Budge-
tierung ggf. aufgehoben wird. Die Leistungen der ASV kdnnen weiterhin aus der Budgetie-
rung ausgenommen bleiben.

Bei Fortbestand der Budgetierung in den Vergiitungssystemen soll auf allen Ebenen die
Morbiditdtsorientierung gesteigert werden. Der Gesetzgeber beauftragt in dem Zusammen-
hang die zustandigen korporativen Gremien, den Einbezug sozio6konomischer Kriterien

in die Schatzfunktion fiir einen morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarf zu iiberpriifen.

In ggf. mehreren Reformschritten soll weiterhin iiber einen Anpassungszeitraum eine
bedarfsorientierte regionale Verteilung der Gesamtvergiitungen angestrebt werden. Auch
die Honorarverteilung zwischen Arztgruppen und Praxen/MVZ wird {iber einen Auftrag des
Gesetzgebers an die zustdndigen korporativen Gremien unter expliziter Fristsetzung auch
in der verbleibenden vertragsdrztlichen Versorgung stdrker an der zu versorgenden Morbi-
ditat der Patienten orientiert.

Eine Erprobung von Jahresbudgets soll allenfalls versuchsweise im hausdrztlichen Bereich
stattfinden, um Gefahren groferer zeitlicher Versorgungsliicken als bisher am Ende des
Budgetjahres zu vermeiden.
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6.3.4 Variabilitat der Vergltungshohe einzelner GOP

Abweichungen von den auf nationaler Ebene gemeinsam kalkulierten Gebiihrenordnungs-
positionen (GOP) sind aus bestimmten vom Gesetzgeber festzulegenden Griinden moglich.
Einerseits konnen gesellschaftlich erwiinschte Vorhaltekosten finanziert werden, wenn z.B.
eine bestimmte Gerdteausstattung regional vorhanden sein soll. Andererseits ist es még-
lich, aufgrund der — allerdings weitgehend nur teilweise realisierten — Investitionskosten-
finanzierung der Ldnder fiir die Krankenhduser hier Investitionskostenabschldge auf GOP
vorzusehen. Wie bisher in der vertragsdrztlichen Vergiitung ist es weiterhin auch regional
moglich, Aufschldge auf GOP bei besonderer Forderungswiirdigkeit von Leistungen oder
Leistungskomplexen zu beschlieRen. SchlieBlich sind Aufschlige fiir Ubernachtungen in
Praxiskliniken vorzusehen, soweit diese nicht als eigene GOP abgerechnet werden konnen.

6.3.5 Entscheidungskompetenzen und Kalkulation

Aufgrund des ,,Pfadcharakters* des bestehenden Gesundheitssystems verbleiben die
operativen Entscheidungen im Rahmen der Vergiitungssysteme im korporativen System,;
der Gesetzgeber greift alleine durch gesetzliche Auftrdge an die korporativen Organe ein.
Entscheidungsgremium fiir den sektoreniibergreifenden Versorgungsbereich ist der Ergdnzte
Bewertungsausschuss, der restliche ambulante Versorgungsbereich verbleibt beim Bewer-
tungsausschuss. Bei beide Bereiche betreffenden Netzwerkvergiitungen (Vergiitungsvari-
ante 2) ist der Beschluss im Einvernehmen zu treffen. Bei den Entscheidungsregelungen im
Ergdnzten Bewertungsausschuss ist darauf zu achten, Blockadesituationen weitgehend zu
vermeiden.

Grundsatzlich wird eine Starkung empirisch basierter regelgebundener Kalkulations-
mechanismen zundchst im sektoreniibergreifenden Versorgungsbereich angestrebt. Zu
diesem Zweck werden das Institut des Bewertungsausschusses (InBA) und das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu einem Vergiitungsinstitut fusioniert. Dieses
Vergiitungsinstitut kalkuliert die sektoreniibergreifende Vergiitung basierend auf einem
System empirisch ermittelter Kosten. Dazu werden Kalkulationspraxen zusdtzlich zu den
bisherigen Kalkulationskrankenhdusern rekrutiert. Das Institut legt Stichprobengrée und
Erhebungsverfahren fest. Den Kalkulationspraxen ist eine Vergiitung fiir die Erhebung ihrer
Daten zu gewdhren, die durch den Ergdnzten Bewertungsausschuss festzulegen ist.

Nach drei Jahren ist das Kalkulationsverfahren zu evaluieren. Daran anschliefend hat

der Bewertungsausschuss zu erwdgen, inwieweit es fiir die Kalkulation des einheitlichen
Bewertungsmaf3stabes (EBM) im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung iibernommen
werden kann.

Fiir die Kalkulation der GOP ist die Frage des jeweiligen Tarifgebers zu kldren, die durch
die unterschiedlichen Kostenstrukturen in den Sektoren noch gravierender als zwischen
niedergelassenen Arztgruppen erscheint. Um eine stetige Entwicklung der GOP zu gewahr-
leisten, werden die Kostenstrukturen der wesentlichen Leistungserbringergruppen in
gleitenden Durchschnitten unterlegt und diese regelmagig den Verhaltnissen in der Leis-
tungserbringung angepasst. Im Rahmen des Kalkulationsverfahrens ist durch das Institut
insbesondere auch die Art der Abgrenzung der Fixkosten im Krankenhaus festzulegen. Es
ist auBerdem zu iiberpriifen, inwieweit fiir Modellvariante 1 eine getrennte Berechnung der
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Fixkosten und somit eine unterschiedliche Ausgestaltung der Fixkostendegressionsrege-
lung nach Leistungserbringungssektor sinnvoll ist.

Das Verfahren zur Vergiitung von NUB wird im Bereich der ambulant erbringbaren Leis-
tungen bzgl. der Ermittlung der Notwendigkeit einer zusatzlichen Vergiitung grundsdtzlich
dem bisherigen NUB-Verfahren beim InEK nachgebildet und in die Kompetenz des fusio-
nierten Instituts gelegt. Jedoch wird die Hohe dieser zusdtzlichen Vergiitung nun ebenfalls
dort kalkuliert, da eine individuelle Verhandlung mit den Kostentrdgern den einzelnen Pra-
xen nicht zuzumuten ist.

6.3.6 Gestaltung des SystemUbergangs

Anpassungsprobleme im Systemiibergang konnen sich — bei Beibehaltung der Budgetie-
rung — ergeben durch eine stiarkere Morbiditdtsorientierung der Verteilung der Budgets
zwischen den Regionen und der Honorarverteilung an Arztgruppen und niedergelassene
Arzte. Gegebenenfalls sind hier gestufte Modelle bzw. Ubergangsphasen zu erwigen

6.3.7 Zusammenfassung

Abbildung 3 fasst noch einmal in vereinfachter Form die Modellvarianten zusammen und
visualisiert insbesondere ihre Unterschiede im Bereich von Vergiitungsformen und Vergii-
tungsadressaten.

Tabelle 6 und Tabelle 7 zeigen ergiinzend im Uberblick, welche der Reformvorschlige sich
ausschlieflich auf den neuen Versorgungsbereich der ambulant erbringbaren Leistungen
durch Leistungserbringer aus verschiedenen Sektoren beziehen und welche zusétzlich auf
das vertragsarztliche Vergiitungssystem angewendet werden sollen. Sofern sich die Aus-
sage in einer Zeile auf die Mehrheit der Regelungen zu einem Thema bezieht, findet sich
die Ausnahme davon in der jeweils anderen Tabelle.
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ABBILDUNG 3: Zusammenfassung der Modellvarianten 1 und 2

Breite gemeinsame Basis

z.B. Abgrenzung der Leistungsbereiche, Kalkulationsweise, Institutionen

Variante 1

Fokus auf ELV, konsequente
Fixkostendegression

Variante 2

Fokus auf indikationsbasierte Pauschalen,
Fixkostendegression bei Leistungen mit hohem

Fixkostenanteil

Adressat: Adressat:
einzelne Praxen, MVZ, einzelne Praxen,
Krankenh&user MVZ,

Krankenhauser

Adressat:
Netzwerke
Bei ASV-Teams
verpflichtend, ggf. bei

Quelle: eigene Darstellung

TABELLE 6: Regulierungsvorschlédge ausschlieBlich
fiir ein neues Vergilitungssystem fiir ambulant
erbringbare Leistungen durch Leistungserbringer
aus verschiedenen Sektoren

Regelungen zum Leistungsumfang des neuen Systems

Rahmenbedingungen flr Qualitatssicherung und
Leistungsumfang

Verpflichtende Netzwerkvergtitung flr bisherige Teams
der ASV in Vergltungsvariante 2

Beibehaltung der Budgetierungsfreiheit fir die ASV

Zuweisung von institutionellen Entscheidungskompetenzen und
Art der Leistungskalkulation

Mehrheit der Regulierungen zur Variabilitat der Vergtitung
einzelner Leistungen/ Leistungskomplexe

Quelle: eigene Darstellung

weiteren Indikationen
wahlweise

| BertelsmannStiftung

TABELLE 7: Regulierungsvorschlage mit Giiltigkeit
fiir die gesamte ambulante vertragsarztliche
Vergiitung

Mehrheit der Regelungen zu Vergiitungsformen in
beiden Varianten

Mehrheit der Regelungen zur Budgetierung
Mehrheit der Regelungen zu Verglitungsadressaten

Beibehaltung variabler Vergltung flir besonders férderungs-
wirdige Leistungen und Leistungskomplexe

Gestaltung des Systemiibergangs bei starkerer Morbiditats-
orientierung im Verguitungssystem

Quelle: eigene Darstellung
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Auch bei dieser Modellbildung werden gemeinsame Modellparameter festgelegt und
anhand bestimmter Modellmerkmale dann eine Variantenbildung vorgenommen. Diese
erfolgt hier wesentlich iiber den Grad der Vereinheitlichung der Vergiitung, also iiber die
Frage, ob fiir Privatpatienten Vergiitungsaufschldge mdoglich sind, und des Einbezugs in
die Regulierung des gesamten Versorgungssystems. Angelpunkt fiir die Unterscheidung
der Varianten ist die Frage, wie die Variabilitdt der Vergiitung nach dem Versichertenstatus
der Patienten geregelt ist. Zusdtzlich unterscheiden die Varianten sich durch den Grad der
Anpassung auch der Regulierungen fiir Privatpatienten und das PKV-System an die Rah-
menbedingungen eines gemeinsamen Systems.

Letztlich sind die zwei Modellbildungen aus Kapitel 6 und 7 zwar virtuell trennbar, aber
ihre Realisierung konnte durchaus in Kombination stattfinden. Darum wird die nachfol-
gende Modellbildung in drei Konstellationen durchgespielt: mit der Vorstellung der weit-
gehenden Ubernahme von Regulierungen des derzeitigen vertragsirztlichen Vergiitungs-
systems (soweit nicht explizit andere Regelungen angegeben werden) und in Kombination
mit den zwei Modellvarianten aus Kapitel 6. Das fiihrt dazu, dass fiir einige Gestaltungs-
elemente keine im Vergleich zu Kapitel 6 neuen Modellierungen vorgenommen werden, wie
z.B. bzgl. der Vergiitungselemente oder -adressaten.

7.1 Leistungsrahmen

Zielgruppe des gemeinsamen ambulanten Vergiitungssystems und ggf. des Vergiitungssys-
tems fiir ambulant erbringbare Leistungen fiir Leistungserbringer aus unterschiedlichen
Sektoren sind alle GKV- und PKV-Versicherten sowie andere deutsche Patienten und andere
Patienten mit Wohnsitz in Deutschland oder ggf. in der EU. Der Leistungsrahmen umfasst
den bisherigen Leistungsumfang der GKV, sodass Grundlage fiir die Abrechnung der darii-
ber hinausgehenden Leistungen weiter die GOA wire. Fiir die Behandlung von auslidndischen
Privatpatienten kénnen die Arzte individuelle Vergiitungsvereinbarungen treffen.

Im Rahmen der zwei Modellvarianten aus Kapitel 6 miissen auch Lésungen fiir die Ver-

giitung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) gefunden werden.
Hierin unterscheiden sich die in diesem Kapitel vorgestellten Modellvarianten.
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Modellvariante A
In Variante A werden NUB bei Privatpatienten iiber die GOA abgerechnet.

Modellvariante B

Sobald eine NUB-Vergiitung vom fusionierten Vergiitungsinstitut berechnet wird, muss in
Modellvariante B immer, auch bei Privatpatienten, die entsprechende Leistung iiber diese
abgerechnet werden. Damit gelten auch die dafiir vorgesehenen qualitdtsbezogenen Zulas-
sungs- und Abrechnungsvoraussetzungen.

7.2 Rahmenbedingungen

Wie schon oben angesprochen, unterschieden sich die beiden Modellvarianten auch
hinsichtlich ihrer Ausstrahlung auf gemeinsame Rahmenbedingungen des eigentlichen
Vergiitungssystems.

Modellvariante A

Modellvariante A sieht keinen weitergehenden Einbezug der Privatpatienten und ihrer
Behandlung durch die Leistungserbringer in die Bedarfs- bzw. Kapazitdtsplanung vor als
bisher. Insofern sind auch reine Privatpraxen nicht in diese einbezogen.

Auch in der Qualitdtssicherung beschrankt sich die Anpassung an die Regelungen fiir alle
Patienten auf die gemeinsamen in der jeweiligen Gebiihrenordnung festgelegten Qualitdts-
voraussetzungen.

Modellvariante B

In Modellvariante B werden die Privatpatienten und ihr Leistungsbedarf in der Bedarfs-
bzw. Kapazitdtsplanung gemeinsam mit den GKV-Patienten beriicksichtigt. Bei einer stdr-
ker morbiditdtsorientierten Kapazitatsplanung wie im Modell des Kapitels 6 folgt daraus,
dass mit der Erhebung der dafiir notwendigen Datengrundlage die Geltung der ambulanten
Kodierrichtlinien auch fiir Privatpatienten gegeben sein muss (vgl. auch Abschnitt 7.3.1).
In einer Ubergangsperiode kénnten allenfalls hier reine demographische Daten mit assozi-
ierter Durchschnittsmorbiditdt verwendet werden, solange entsprechende vergangene Dia-
gnosedaten noch nicht systematisch vorliegen.

Aus dem Einbezug der Privatpatienten in die Bedarfs- /Kapazitdtsplanung ergibt sich auch
die Notwendigkeit fiir bisherige reine Privatpraxen, in das Planungssystem einbezogen zu
werden, jedenfalls solange sie Leistungen im bisherigen GKV-Leistungsumfang an ihren
Patienten erbringen wollen. Gegebenenfalls wire hier eine Ubergangslésung mit garantier-
ter Zulassung fiir schon bestehende Privatpraxen denkbar. Die entsprechenden kollektiven
Planungs- und Zulassungsorgane waren in Variante B dann auf der Kostentrdgerbank auch
mit Vertretern des PKV-Verbandes zu besetzen.

In Modellvariante B werden auflerdem die Patienten der PKV iiber den PKV-Verband auch
in weitere qualitdtsbezogene kollektivvertragliche Vereinbarungen zur Versorgungsqualitdt
einbezogen.

Es kann diskutiert werden, inwieweit das PKV-System in gemeinsame Abrechnungs-
priifungen einbezogen werden soll oder gemeinsame Verfahrensregelungen implementiert
werden sollen. Sinnvoll erscheint dies in Bezug auf die Uberpriifung der Fixkostendegres-
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sion (vgl. Abschnitt 7.3.1), da hier Daten aus dem PKV- und GKV-System gemeinsam
ausgewertet werden miissen.

7.3 Gestaltungselemente der Verglitungssysteme

Im folgenden Abschnitt werden auch hier die einzelnen Gestaltungselemente eines
gemeinsamen Vergiitungssystems bzw. gemeinsamer Vergiitungssysteme fiir ambulante
und ambulant erbringbare Leistungen fiir alle Patienten systematisch vorgestellt.

/.3.1 Vergltungsformen

Beziiglich der Vergiitungsformen wird hier keine eigene neue Modellierung iiber diejenigen
Modelle des Kapitels 6 hinaus vorgenommen. Ausgangspunkt sind die am Beginn des Kapi-
tels im Grundsatz vorgestellten drei moglichen Konstellationen:

+ Ubernahme des EBM im Rahmen des vertragsirztlichen Vergiitungssystems unter
Anpassung der Vergiitungshohe der Gebiihrenordnungspositionen (GOP), sodass ins-
gesamt eine Vergiitungssumme erreicht wird, die den bisherigen Einnahmen aus der
Behandlung von GKV- und Privatpatienten entsprechen. Hier ist das Vorgehen bzgl.
weiterer ambulant erbringbarer Leistungen noch nicht thematisiert.

« Ubernahme der Variante 1 der Vergiitungssysteme aus Kapitel 6. Diese Konstellation ver-
meidet durch die Betonung der Einzelleistungsvergiitung am stdrksten Briiche in der
Vergiitung von Leistungen an Privatpatienten. Durch die Einfiihrung einer konsequenten
Fixkostendegression ist es hier allerdings sinnvoll, fiir die Privatpatienten eine Regelung
einzufiihren, die die Rechnungsstellung erst ab Ende des entsprechenden Abrechnungs-
zeitraums /Quartals erlaubt. Die Praxissoftware sollte zu dem Zeitpunkt in der Lage
sein, die Fixkostendegression auf alle betroffenen GOP umzulegen. An dieser Stelle ist zu
erwdgen, einen gemeinsamen durch GKV- und PKV-System legitimierten Abrechnungs-
priifungsmodus einzufiihren.

+ Ubernahme der Variante 2 der Vergiitungssysteme aus Kapitel 6. Diese Variante bedingt
bei Kombination mit Modellvariante A eine {iber die GKV-Patienten hinausgehende
Geltung der ambulanten Kodierrichtlinien, um die Vergiitungsform der indikations-
bezogenen Pauschalen sinnvoll nutzen zu konnen. Die Ausfiihrungen iiber die Gestal-
tung der Fixkostendegression gelten fiir den hier geringeren betroffenen Leistungs-
umfang der Leistungen mit besonders hohem Fixkostenanteil analog.

Auch in den letzten beiden Konstellationen wird davon ausgegangen, dass die Eingliederung
der Privatpatienten nicht zu einer niedrigeren Vergiitungssumme fiihrt als der bisherigen.

7.3.2 Vergltungsadressaten

Auch die Wahl der Vergiitungsadressaten ist kein gesonderter Gegenstand dieser Modellie-
rung. In der Konstellation der Ubernahme des EBM und von Modellvariante 1 aus Kapitel 6
bleiben die Vergiitungsadressaten die bisherigen wirtschaftlichen Einheiten der Leistungs-
erbringung. Modellvariante 2 aus Kapitel 6 sieht im Rahmen der ambulanten spezialfach-
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arztlichen Versorgung (ASV) verpflichtend und fiir ggf. festzulegende weitere Indikationen
fakultativ die netzwerkbezogene Vergiitung vor

7.3.3 Budgetierung

Aufgrund der Geltung des Kostenerstattungsprinzips erscheint die Einfiihrung einer Budge-
tierung im Rahmen der drztlichen Vergiitung als nicht ohne gréf3ere Umsetzungsschwie-
rigkeiten realisierbar, wie in Abschnitt 5.3.3 ausfiihrlicher dargestellt. Insofern wird in der
Modellierung darauf verzichtet. Eine Budgetierung im GKV-System fiihrt mit hochster
Wabhrscheinlichkeit zu einer alleine budgetierungsbedingten Differenzierung der endgiil-
tigen Vergilitungshohe nach Versicherungsstatus. Der Umfang dieser Vergiitungsdifferenz
ist abhdngig von der Wirksamkeit der mengenbegrenzenden Anreize der jeweiligen Gebiih-
renordnung. Fiir die Modellvariante B wiirde die Budgetierung im GKV-System also auch
bei ansonsten gleicher Bepreisung der einzelnen GOP fiir alle Patienten in der Gebiihren-
ordnung (siehe Variante B in Abschnitt 7.3.4) Vergiitungsunterschiede zwischen GKV- und
Privatpatienten im Bereich des GKV-Leistungskataloges induzieren, die allerdings im Ver-
gleich zum Status quo von erheblich geringerem Umfang sein diirften.

7.3.4 Variabilitat der Vergltungshohe einzelner GOP

Beziiglich der Variabilitdt der Vergiitungshohe fokussiert die Modellierung auf Unterschiede
nach Versicherungsstatus der Patienten — ansonsten gelten die eingangs erlduterten An-
nahmen zum vertragsdrztlichen Vergiitungssystem und den Modellvarianten 1 und 2 aus
Kapitel 6.

Modellvariante A

Die einzelnen GOP innerhalb des GKV-Leistungskataloges sind grundsatzlich fiir alle Patien-
ten gleich kalkuliert, je nach Konstellation basierend auf der Kalkulation des EBM oder dem
empirisch basierten Kalkulationsmodell nach Kapitel 6. Jedoch kénnen die GOP im Falle

von Privatpatienten wie bisher in der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) mit einem Steige-
rungsfaktor multipliziert werden. Der Regelsteigerungsfaktor wird so festgesetzt, dass die
durchschnittliche Vergiitungsdifferenz zwischen GKV-Vergiitungssystem und der bisheri-
gen Vergiitung nach GOA gleich bleibt. Die Auswirkungen auf die privatirztliche Abrechnung
beschranken sich also auf verdnderte relative Preise fiir die erbrachten Leistungen.

Modellvariante B

Eine Differenzierungsmoglichkeit der Vergiitung einzelner Leistungen ausgeldst durch
den Versicherungsstatus des Patienten wird innerhalb des Leistungsumfanges der GKV
(mit der Ausnahme von Leistungen an im Ausland lebende Patienten ohne deutsche bzw.
EU-Staatsangehorigkeit) ausgeschlossen. Allerdings kdnnen geringere Vergiitungsdiffe-
renzen im Fall von Budgetierung im GKV-System zustande kommen (vgl. Abschnitt 7.3.3).
Wie schon in Abschnitt 7.3.1 beschrieben, wird das Vergiitungsniveau insgesamt so ge-
wdhlt, dass zum Zeitpunkt des Systemwechsels die Gesamtvergiitung des neuen Systems
der Summe der bisherigen Vergiitungen aus der Behandlung von GKV- und Privatpatien-
ten entspricht.
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7.3.5 Entscheidungskompetenzen und Kalkulation

Die Einbeziehung aller Patienten in die hier diskutierten Vergiitungssysteme erfordert

eine Beteiligung des PKV-Verbandes als weitere Kostentrdgervertretung in die zustandigen
korporativen Organe, wie auch in Abschnitt 7.2 diskutiert. Der PKV-Verband nimmt jeweils
aufseiten der Kostentrager gemeinsam mit dem GKV-Verband bzw. den regionalen Kosten-
tragervertretungen an entsprechenden Verhandlungen und Abstimmungen teil und wird
zum weiteren Kollektivvertragspartner.

In den Konstellationen in Kombination mit den Modellvarianten des Kapitels 6 geben die
korporativen Akteure und damit auch der PKV-Verband Verhandlungsmacht gegeniiber
einer regelgebundenen, starker empiriegetriebenen Kalkulationsweise des fusionierten
Vergiitungsinstituts ab.

7.3.6 Gestaltung des SystemUbergangs

In allen Varianten 16st der Systemiibergang, wie schon in Abschnitt 7.3.5 beschrieben,
eine Umgestaltung der korporatistischen Entscheidungsorgane aus. Ein wesentlicher
Aspekt der Gestaltung des Systemiibergangs ist jedoch auch die Bewdltigung von durch
die Reform ausgeldsten Verschiebungen von Einnahmen- und Finanzierungsstromen.

Modellvariante A

Modellvariante A bedingt relativ geringfiigige Einnahmenumschichtungen bei den betrof-
fenen Leistungserbringern; allenfalls werden Verschiebungen zwischen Arztgruppen und
Arzten mit unterschiedlichen Leistungsschwerpunkten durch verinderte relative Preise der
GOP fiir Privatpatienten ausgeldst. Insofern sind vermutlich hier keine Ausgleichsmecha-
nismen und Ubergangszeitriume notwendig.

Modellvariante B
Modellvariante B hingegen 16st sowohl auf der Ebene der Kostentrdger als auch der Leis-
tungserbringer betrdchtliche finanzielle Umschichtungen aus (vgl. Abschnitt 5.3.6).

Wie oben beschrieben, fiihrt die Anpassung der drztlichen Vergiitungen auf die Summe

der bisher gezahlten Vergiitungen fiir GKV- und Privatpatienten ohne weitere Ma3nah-
men zundchst zu einer betrdchtlichen Mehrbelastung des GKV-Systems und damit der bis-
herigen GKV-Versicherten, wohingegen das PKV-System und die PKV-Versicherten bzw.
die meisten Privatpatienten entlastet werden. Eine PKV-Beteiligung an den Mehrkosten
des GKV-Systems erscheint in dem Zusammenhang zwar sinnvoll, ist jedoch vermutlich
schwer durchsetzbar. Second Best in dem Zusammenhang wdre die Finanzierung iiber eine
Erhéhung des Bundeszuschusses, da die Finanzierung der Reform als versicherungsfremde
Leistung gesehen werden kann. So kann iiber Steuerfinanzierung die gesamte Bevdlkerung
und nicht nur die bisherige GKV-Klientel beteiligt werden. Insgesamt verbleibt aber auch
dann eine, wenn auch etwas geringere, Mehrbelastung der GKV-Versicherten durch die
Reform.

Fiir die ausgeldsten Umverteilungseffekte zwischen Leistungserbringern in den Regionen
sieht Modellvariante B einen befristeten Ubergangszeitraum von etwa fiinf Jahren vor,

der, wie in Abschnitt 5.3.6 diskutiert, mit Vertrauensschutz fiir getdtigte Investitionen der
Arztpraxen begriindet wird. Wahrend dieses Zeitraums werden jeweils sinkende regionale
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Zu- und Abschldge auf den Punktwert (im Falle des derzeitigen vertragsdrztlichen Ver-
giitungssystems auf den Orientierungswert) berechnet, je nach Anteil der PKV-Patienten
einer Region. Dabei ist zu erwdgen, inwieweit eine kleinrdumigere Bestimmung der ent-
sprechenden Regionen als auf KV-Ebene vorzunehmen ware, um Gewinner und Verlierer
der Reform besser identifizieren zu kénnen. Die Punktwertzuschldge kénnten auch im Rah-
men des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) bei der Verteilung
der Mittel des Gesundheitsfonds an die Kassen beriicksichtigt werden. Parallel kann die-
ser Zeitraum in den Vergiitungsvarianten des Kapitels 6 dazu genutzt werden, die KV-regi-
onale Verteilung der Gesamtvergiitungen - fiir den Fall des Weiterbestehens der Budgetie-
rung — starker morbiditdtsorientiert zu gestalten und die Morbiditdtsorientierung auch auf
die Honorarverteilung zwischen Arztgruppen und einzelnen Organisationen der Leistungs-
erbringung anzuwenden. Das fusionierte Institut wird in dem Falle beauftragt, den zustdn-
digen korporativen Organen ein Ubergangsmodell vorzuschlagen, das die verschiedenen
Zielaspekte der Ubergangsperiode angemessen beriicksichtigt.

7.3.7 Zusammenfassung

Auch fiir dieses Modell fasst Abbildung 4 gemeinsame und je nach Modellvariante differen-
zierte Elemente zusammen.

ABBILDUNG 4: Zusammenfassung der Modellvarianten A und B

Gemeinsame Basis

Gultigkeit, Leistungsumfang, korporative Organe, gemeinsames Geblihrenverzeichnis,
keine Budgetierung fur Privatpatienten

Variante A Variante B

e Keine Veranderung von Bedarfs- und o Eingliederung der Privatpatienten in
Kapazititsplanungen Bedarfs-/Kapazitatsplanung

e Angleichung der Anforderung an o Beteiligung der PKV an Kollektivvertragen
Strukturqualitat nur Gber Legenden der zur Qualitatssicherung
GOPs o Keine Differenzierungsmaoglichkeiten der

o Differenzierungsmoglichkeiten der Verglitungshéhen nach Status der Patienten
Verglitung von Privatpatienten tiber o NUB-Leistungen fir alle Patienten gleich
Steigerungsfaktor geregelt

o NUB-Leistungen an Privatpatienten Gber
GOA, tiberschaubare Mehrkosten zu
erwarten

Quelle: eigene Darstellung BertelsmannStiftung
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Im folgenden Text werden die beiden in Kapitel 6 dargestellten Modellvarianten systema-
tisch mithilfe der Kriteriologie aus Kapitel 3 bewertet. Benchmark ist die Situation im Sta-
tus quo, d.h. es werden die erwarteten Verdanderungen im Verhdltnis zu den bestehenden
Verhaltnissen bei Anwendung der bisherigen Vergiitungssysteme im GKV-System bewertet.
Die Bezugspopulation sind hier insofern die GKV-Versicherten — anders also als im folgen-
den Kapitel 9, das sich auf die Gesamtpopulation der Patienten aus GKV und PKV bezieht.
Fiir die Gesamtbewertung nach jedem Kriterium miissen verschiedene erwartete Anreizef-
fekte und andere mogliche Auswirkungen aggregiert werden. Da eine genaue Quantifizie-
rung der jeweiligen Effekte nicht mdglich ist, unterliegt diese Aggregierung notwendiger-
weise einer gewissen Subjektivitdt. Die jeweils fiir die einzelnen Kriterien beriicksichtigten
Effekte sind am Ende jedes Abschnitts noch einmal in einer Tabelle zusammengefasst. Am
Ende des Kapitels wiederum wird tabellarisch die ordinale Bewertung fiir alle Kriterien in
einer abschlieBenden Tabelle zusammengefasst. Auf eine dariiber hinausgehende aggregie-
rende Bewertung iiber alle Kriterien hinweg wird bewusst verzichtet, da eine Gewichtung
der Kriterien legitimiert nur gesundheitspolitisch getroffen werden kann.

8.1 Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zu effektiver
bedarfsgerechter Versorgung

Fiir beide Modellvarianten erhoht sich die Anpassungsfdhigkeit an den jeweiligen Behand-
lungsbedarf durch die Erweiterung des Leistungsumfangs iiber den Zugang zu neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) auch im ambulanten Bereich, gesichert
durch Voraussetzungen der Strukturqualitdt. Durch die sektoreniibergreifende Qualitdtssi-
cherung ergibt sich auch eine Ausstrahlung auf die Versorgungsqualitdt im rein stationdren
Bereich. Wird durch die erweiterte Zulassung die Zusammenarbeit mit Zentren angereizt,
so werden auch hier zusatzliche Qualitdtsanreize durch bessere Zusammenarbeit gesetzt.

In beiden Varianten verbleiben, zumindest in der Umsetzung vor Uberpriifung weiterer
Budgetierungsnotwendigkeit, weiterhin Anreize aus der Budgetierung zu Leistungsratio-
nierung bzw. zur Verzogerung von Leistungen bis zum ndchsten Budgetzeitraum. Aller-
dings sollte aufgrund der Morbiditdtsorientierung der Budgetierung auf allen Ebenen eine
verbesserte Zuordnung der Budgets nach Morbiditdt und damit nach Bedarf im Vergleich
zum Status quo gelingen.



Die Modellvarianten fir ein GKV-Vergttungssystem

Die unterschiedliche Schwerpunktsetzung der Modellvarianten bei den Vergiitungsformen
bedingt unterschiedliche Anreizkonstellationen. Im Falle von Variante 1 wirkt die Einzel-
leistungsvergiitung Risikoselektion entgegen, sodass Anreize entstehen, auch komplizier-
tere Falle bedarfsgerecht zu behandeln. Andererseits entstehen Anreize zu nicht bedarfsge-
rechter Uberversorgung, die allerdings durch die noch bestehende Budgetierung begrenzt
werden. Durch konsequente Fixkostendegression entfallen allerdings die Anreize, gezielt
bei Leistungen mit einem hohen technischen Kostenanteil iiberzuversorgen.

Bei Modellvariante 2 kann die Pauschalierung, abhdngig vom Differenzierungsgrad der
morbiditdtsbedingten Pauschalen nach erwartetem Aufwand, zu Risikoselektion fiihren. Die
Fixkostendegression bei Leistungen mit hohem technischem Kostenanteil fithrt, wenn auch
nicht so umfassend wie in Variante 1, zur Reduzierung von Anreizen, gezielt solche Leis-
tungen (ggf. auch iiberversorgend) zu erbringen.

Die empirisch basierte Kalkulation der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) vermeidet
in beiden Varianten Anreize zur 6konomisch bedingten und ggf. die Versorgungsqualitat
beeintrdchtigenden Fehlkombinationen von Behandlungsleistungen.

Vorteile beziiglich der Versorgungsqualitdt sind hier auch iiber die teilweise verpflichtende
Netzwerkbildung zu erwarten, die zu einer besseren Indikationsqualitdt fithren konnte,
falls nicht wirtschaftliche Anreize zur Fallgenerierung dominieren. Je nach Ausfiihrung
konnten positive Qualitdtsanreize durch geschickt angelegte Pay-for-Performance-Ele-
mente (P4P-Elemente) entstehen, gerade auch in Richtung von evidenzbasierten Behand-
lungspfaden bei Netzwerken. Auch die Orientierung an einer leitliniengerechten Versor-
gung ist im Netzwerk leichter nachvollziehbar.

Die beteiligten Experten bewerten beide Modellvarianten gegeniiber dem Status quo hier

positiv, im Falle von Variante 1 mit leichter Einschrankung.

TABELLE 8: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zu bedarfsgerechter Versorgung”

Qualitatssteigernde Effekte sektorentibergreifender Qualitatssteigernde Effekte sektorentibergreifender
Qualitatssicherung Qualitatssicherung

ELV schafft Anreize gegen Risikoselektion, ggf. aber Pauschalierung und Budgetierung schaffen

zur Uberversorgung, Budgetierung Gegenanreize zur Anreize zur Risikoselektion (insb. bei ungentigend
Rationierung bzw. Verzégerung von MaBnahmen differenzierten Pauschalen) und Rationierung bzw.

Verzoégerung von MaBBnahmen
Konsequente Fixkostendegression schrankt

Anreize zur unnétigen Erbringung technischer Regelgebundene Kalkulation verringert Fehl-
Leistungen ein anreize zugunsten oder zuungunsten bestimmter

Behandlungen
Regelgebundene Kalkulation verringert Fehl-

anreize zugunsten oder zuungunsten bestimmter Ggf. bessere Indikationsqualitat in Netzwerken

Behandlungen
Moglichkeit von Anreizen zur Prozessqualitat durch

Qualitatsgesicherte Erweiterung des Leistungs- P4P bei Netzwerken

umfangs durch NUB
Qualitatsgesicherte Erweiterung des Leistungs-

umfangs durch NUB

Quelle: eigene Darstellung
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8.2 Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zur

Patientenorientierung

In beiden Modellvarianten entstehen hohere Anreize zur Patientenorientierung insoweit,
als durch die regelmdfige empiriegetriebene Anpassung der Vergiitungshohe der einzelnen
GOP die Uberbewertung technischer Leistungen reduziert wird und insofern Gesprichsleis-
tungen gestdrkt werden.

Die konsequente Umsetzung der Fixkostendegression in Variante 1 sowie die Einzelleis-
tungsvergiitung, gerade auch fiir Gesprachsleistungen, begiinstigt die Patientenorien-
tierung zusatzlich. Generell setzt die Einzelleistungsvergiitung Anreize, differenziertem
Bedarf der Patienten entgegenzukommen, kann allerdings auch zu Uberversorgung fiihren.

Die teilweise umgesetzte Fixkostendegression in Variante 2 zielt in eine dhnliche Richtung.
Jedoch sind die Auswirkungen hinsichtlich des Patientengesprachs abhdngig von der wei-
teren Ausgestaltung der Gebiihrenordnung. Reine morbiditdtsorientierte Pauschalen reizen
o6konomisch grundsatzlich eher zur Reduzierung von Leistungen an, was sich ggf. auf die
Gesprachsleistungen auswirken konnte. Ausgelagerte besondere Einzelleistungen fiir Pati-
entengesprdche und Patientenaufkldarung konnten dem wiederum entgegenwirken.

Die Netzwerkorientierung in Variante 2 dagegen konnte durch koordiniertere Versorgung
zu einer héheren Transparenz des Versorgungsprozesses fiir die Patienten fithren und
damit deren Interessen entgegenkommen.

Insgesamt bewerten die beteiligten Experten auch hier beide Modellvarianten im Vergleich

zum Status quo als positiv, hier jedoch in Bezug auf Variante 2 mit leichter Einschrankung.

TABELLE 9: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zur Patientenorientierung”

RegelmaBige empiriegetriebene Anpassung
der Kalkulation verhindert Uberbewertung der
technischen Leistungen

Relative Anreize flir Gesprachsleistungen wegen
konsequenter Umsetzung der Fixkostendegression

ELV erméglicht Anpassung des Leistungsangebots an
Patientenpraferenzen, allerdings ggf. auch patienten-
induzierte Uberversorgung

Quelle: eigene Darstellung

RegelmaRige empiriegetriebene Anpassung
der Kalkulation verhindert Uberbewertung der
technischen Leistungen

Bei fehlender Ausgliederung von Gespréchsleistungen
aus den Pauschalen negative Anreize zu Gesprachs-
leistungen

Bei Vergltung von Gesprachsleistungen in ELV oder
anteilig in Pauschalen im Vergleich zu Modellvariante
1 etwas schwachere relative Anreize fur Gesprachs-
leistungen wegen teilweiser Umsetzung der Fixkosten-
degression

Bei Versorgung in Netzwerken transparenteres
Angebot aus einer Hand im Interesse des Patienten
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8.3 Anreize zur Versorgungsqualitat: Patientensicherheit

Positiv im Sinne der Patientensicherheit ist fiir beide Modellvarianten, dass der nunmehr
mogliche Zugang zu NUB in der ambulanten drztlichen Versorgung iiber die Sektoren hin-
weg durch Bedingungen der Strukturqualitdt abgesichert ist. Beide Modellvarianten ver-
ringern {iber ihre — wie schon oben beschrieben — unterschiedlich stark ausgepragten
Elemente der Fixkostendegression den Anreiz, unnotig mdglicherweise risikobehaftete
technische Leistungen zu erbringen.

In Modellvariante 1 setzt die Einzelleistungsvergiitung Anreize zur Uberversorgung mit
moglicherweise sicherheitsrelevanten Leistungen, begrenzt durch die noch vorhandene
Budgetierung. Die schon angesprochenen Anreize zur Risikoselektion je nach Gestaltung
der morbiditdtsorientierten Pauschalen konnten dagegen Anreize zur auch hier moglicher-
weise sicherheitsrelevanten Unterversorgung von betroffenen Patientengruppen fiihren;
dhnlich kénnte man generell bzgl. der Anreizwirkung von Pauschalen argumentieren.

Die stdrkere Anreizsetzung zur Koordination iiber Netzwerke in der ambulanten spezial-
fachdrztlichen Versorgung (ASV) und ggf. in der ambulanten Versorgung weiterer Indika-
tionen in Modellvariante 2 kann wiederum zu einer hoheren Patientensicherheit durch die
Vermeidung von Doppeluntersuchungen und die Zusammenarbeit mehrerer Arzte, die auch
zur Vermeidung medizinischer Fehlentscheidungen beitragen mag, fiihren.

Insofern bewerten die beteiligten Experten beide Modellvarianten als eingeschrdnkt positiv
gegeniiber dem Status quo.

TABELLE 10: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Patientensicherheit”

Verringerung der Anreize zu unnétigen technischen Verringerung der Anreize zu unnétigen technischen
Leistungen Uber Fixkostendegression Leistungen Gber Fixkostendegression in etwas

geringerem Umfang als in Variante 1
Anreize zu moglicherweise sicherheitsrelevanter

Uberversorgung durch ELV, begrenzt jedoch durch Anreize durch Pauschalierung und Budgetierung zu

Budgetierung mit Anreizen zur Rationierung bzw. Risikoselektion (insb. bei ungentigend differenzierten

Verzdgerung von Mal3nahmen Pauschalen) und Rationierung bzw. Verzégerung von
MaRnahmen

Erbringung von NUB durch Voraussetzungen der
Strukturqualitat abgesichert Erbringung von NUB durch Voraussetzungen der
Strukturqualitat abgesichert

Verstarkung der Koordination in der ASV,
Férderung von Netzwerken

Quelle: eigene Darstellung
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8.4 Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zur

Behandlungskoordination

Fiir beide Modellvarianten sind die Anreize zur Behandlungskoordination abhdangig von der
konkreten Ausgestaltung der Gebiihrenordnung — also im Falle von Modellvariante 1 von
der Frage, inwieweit Koordinationsleistungen als Einzelleistungen GOP zugeordnet sind,
bei Modellvariante 2, ob Koordinationsleistungen aus Pauschalen ausgegliedert oder in
risikodifferenzierten Pauschalen zumindest ausreichend beriicksichtigt werden.

Beide Modellvarianten erzeugen insofern gewisse Anreize zur Behandlungskoordination,
wenn die Voraussetzungen fiir die erweiterte Zulassung zur Erbringung von NUB an ent-
sprechende Bedingungen gekniipft sind, wie z.B. die Kooperation mit Zentren.

Dariiber hinaus setzt nur die Modellvariante 2 deutliche Anreize zur Behandlungskoor-
dination, indem sie im Falle der ASV Netzwerkvergiitungen zwingend vorschreibt und im
Falle weiterer Indikationen entsprechende Méglichkeiten eroffnet. Dies konnte die Zusam-
menarbeit der Netzwerkpartner im Rahmen der Behandlung gemeinsamer Patienten
stdrken.

TABELLE 11: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zur Behandlungskoordination“

Abhangig von Ausgestaltung der Geblihrenordnung Abhangig von Ausgestaltung der Gebiihrenordnung
hinsichtlich der Vergilitung von Koordinationsleistungen hinsichtlich der Vergilitung von Koordinationsleistungen

Qualifikationsanforderungen fiir NUB bedingen Qualifikationsanforderungen fiir NUB bedingen
ggf. Zentrenanbindung ggf. Zentrenanbindung

Starke Anreize zur Kooperation durch Netzwerk-
vergltungen

Quelle: eigene Darstellung

Die beteiligten Experten bewerten insofern die Variante 1 als neutral gegeniiber dem Status
quo, wohingegen die Variante 2 als dem Status quo iiberlegen erachtet wird.

8.5 Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreize zur Behandlungseffizienz

Beide Modellvarianten setzen im Rahmen gemeinsamer Elemente Anreize zu hoherer
Wirtschaftlichkeit als im Status quo vorhanden: So férdert die gleiche Vergiitung unabhén-
gig vom Sektor die wirtschaftliche Auswahl von Versorgungssettings. Die Prospektivitdt
der Vergiitung wahrt die auch im Status quo bestehenden Anreize, die gewdhlte Methode
grundsatzlich betriebswirtschaftlich effizient zu erbringen. Dabei sorgt die deutlich ver-
besserte empirisch basierte Kalkulation der GOP durch das Institut fiir eine Verringerung
der Anreizverzerrung durch falsche relative Preise. Auch die Fixkostendegression vermei-
det Anreize zu unwirtschaftlichen Kombinationen von Leistungen aufgrund unterschied-
licher Deckungsbeitrdge zwischen GOP, wenn auch in Modellvariante 1 ausgeprégter als in
Variante 2.
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TABELLE 12: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
LAnreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreize zur Behandlungseffizienz*

Gleiche Vergltung unabhangig vom Sektor férdert
die wirtschaftliche Auswahl von Versorgungssettings

Prospektivitdt der Verglitung wahrt Anreize, gewahlte
Methode betriebswirtschaftlich effizient zu erbringen

Deutliche Verbesserung durch empirisch basierte
Kalkulation und Rolle des Instituts und damit realitats-
nahere relative Preise

Ausgelste Mengendynamik durch ELV wird nur
begrenzt durch Budgetierung und Fixkostendegression

Fixkostendegression vermeidet unwirtschaftliche
Kombinationen von Leistungen aufgrund unterschied-
lichen Deckungsbeitrags

Gleiche Vergltung unabhangig vom Sektor férdert
die wirtschaftliche Auswahl von Versorgungssettings

Prospektivitat der Verglitung wahrt Anreize, gewahlte
Methode betriebswirtschaftlich effizient zu erbringen

Deutliche Verbesserung durch empirisch basierte
Kalkulation und Rolle des Instituts und damit
realitdtsnahere relative Preise

Pauschalierung vermeidet unnétige medizinische
MaRBnahmen

Fixkostendegression bei besonders technikintensiven
Leistungen vermeidet in Teilen unwirtschaftliche
Kombinationen von Leistungen aufgrund unterschied-

lichen Deckungsbeitrags
Netzwerke kénnen Doppeluntersuchungen vermeiden

Reduzierung von ASK bei Netzwerken méglicherweise
in Form von P4P aufgreifbar, gleichfalls leitlinien-
gerechte Versorgung liber Fachgrenzen hinweg ggf.
besser per Prozessqualitdtsindikatoren anreizbar

Quelle: eigene Darstellung

Variante 1 konnte durch die vorherrschende Einzelleistungsvergiitung eine unwirtschaft-
liche Mengenausdehnung ausldsen, begrenzt allerdings durch die Budgetierung.

In Variante 2 reizen die morbiditdtsorientierten Pauschalen zu wirtschaftlicher Leistungs-
erbringung durch Vermeidung medizinisch nicht notwendiger Leistungen an. Durch die
Einfilhrung von Netzwerkvergiitungen und die dadurch angestoflene Kooperation kénnten
Doppeluntersuchungen vermieden werden. Fiir die Netzwerke iiber Fach- und Sektoren-
grenzen hinweg liefle sich auch die Problematik der ambulant-sensitiven Krankenhaus-
leistungen (ASK) ggf. durch den Einsatz geeigneter Qualitdtsindikatoren in P4P-Modellen
besser angehen als fiir einzelne Leistungserbringer.

Insgesamt werten die beteiligten Experten Variante 1 unter dem Aspekt der Anreize zur
Behandlungseffizienz als positiv, Variante 2 als sehr positiv gegeniiber dem Status quo.

8.6 Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreiz-/ Teilnahmekompatibilitat

Durch die variable gemeinsame Tarifgeberfunktion bestehen in beiden Modellvarianten
Anreize fiir den am kostengiinstigsten arbeitenden Leistungserbringertypus. Die mogliche
Kombination mit Zuschldgen bei Sicherstellungsproblemen kann dabei die Teilnahme auch
eines weniger wirtschaftlichen Anbieters sichern, wenn dies versorgungspolitisch notwen-
dig ist.

Im Falle von Modellvariante 2 koénnte die verpflichtende Netzwerkvergiitung die Anreize
zur Teilnahme an der Versorgungsform ambulante spezialfachdrztliche Versorgung (ASV)
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TABELLE 13: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
»Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreiz-/ Teilnahmekompatibilitat”

Anreize fir den am kostenguinstigsten arbeitenden LE- Anreize fiir den am kostengtinstigsten arbeitenden
Typus durch gemeinsame variable Tarifgeberfunktion LE-Typus durch gemeinsame variable Tarifgeberfunktion
Bei Sicherstellungsproblemen Méglichkeit variabler Bei Sicherstellungsproblemen Méglichkeit variabler
Zuschlage Zuschlage

Verpflichtende Netzwerkvergtitung bei ASV kann
Anreiz zur Teilnahme mindern, Biirokratieerleichte-
rungen beim Zugang diese wiederum férdern

Quelle: eigene Darstellung

vermindern; gegenldufige Effekte konnten die gleichzeitigen Biirokratieerleichterungen
beim Zugang auslésen.

Deshalb schadtzen die beteiligten Experten Variante 1 hier als besonders positiv ein,
Variante 2 hingegen als positiv bis besonders positiv.

8.7 Anreize bzgl. Equity/Gleichheit im Patientenzugang

Durch den erweiterten Zugang zu neuen Leistungen auch im ambulanten Sektor durch die
veranderte Zulassung zur Erbringung von NUB verbessert sich die Zugangsgleichheit, da sie
unabhdngig vom angesteuerten Versorgungssektor ist und insofern der Zugang der Patien-
ten nicht abhdngig von der regionalen Angebotsstruktur ist.

In Variante 1 ist ein erhéhter notwendiger Leistungsumfang fiir Menschen mit besonde-
rem Versorgungbedarf im Rahmen der Einzelleistungsvergiitung gut abbildbar. In diesem
Zusammenhang kann auch die Fixkostendegression bei Bedarf fiir hohere Gesprdchsanteile
positiv wirksam werden.

TABELLE 14: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
»Anreize bzgl. Equity / Gleichheit im Patientenzugang”

Besserer Zugang zu neuen Leistungen als bisher durch Besserer Zugang zu neuen Leistungen als bisher durch

NUB auch im ambulanten Bereich unabhangig von NUB auch im ambulanten Bereich unabhangig von
regionaler Angebotsstruktur regionaler Angebotsstruktur

Leistungsbedarf fur Menschen mit besonderem Leistungsbedarf fir Menschen mit besonderem
Versorgungsbedarf durch ELV vergitbar, unterstitzt Versorgungsbedarf wesentlich nur durch entspre-
durch die Férderung der Gespréachsleistungen tiber chend differenzierte Pauschalen und Erhalt spezi-
konsequente Fixkostendegression fischer Versorgungsformen (z.B. MZEB) vergiitbar,

allenfalls unterstttzt durch die begrenzte Anwendung
der Fixkostendegression

Bei unzureichender Differenzierung der Pauschalen
Anreize zur Risikoselektion zuungunsten schwierigerer
Falle

Quelle: eigene Darstellung



Die Modellvarianten fir ein GKV-Vergttungssystem

Dagegen ist in Variante 2 der Leistungsbedarf fiir Menschen mit besonderem Versorgungs-
bedarf wesentlich nur durch entsprechend differenzierte Pauschalen und Erhalt spezifischer
Versorgungsformen (z.B. MZEB) in der Vergiitung abbildbar. Gesprdchsleistungen sind
hier nur leichter begiinstigt durch die begrenztere Anwendung der Fixkostendegression.
Bei unzureichender Differenzierung der Pauschalen kénnen Anreize zur Risikoselektion
zuungunsten schwierigerer Fdlle entstehen.

Vor diesem Hintergrund schdtzen die beteiligten Experten Variante 1 gegeniiber dem Status
quo als besonders positiv, Variante 2 als positiv ein.

8.8 Innovationszugang

Beide Modellvarianten erlauben durch die Ermoglichung der Erbringung von NUB unter
Qualitdtssicherung auch im ambulanten Sektor einen verbesserten Innovationszugang. Von
der Pauschalierung in Variante 2 kdnnen Anreize zur Prozessinnovation ausgehen, insbe-
sondere auch bei Nutzung von Netzwerken. Diese konnen je nach konkreter Ausgestaltung
des Vergiitungssystems auch von P4P-Ansdtzen unterstiitzt werden.

TABELLE 15: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums ,Innovationszugang”

Zugang zu NUB auch im ambulanten Sektor unter Zugang zu NUB auch im ambulanten Sektor unter
Qualitatssicherung Qualitatssicherung

Anreize zur Prozessinnovation durch Pauschalie-
rung und ggf. P4P, insbesondere bei Nutzung von
Netzwerken

Quelle: eigene Darstellung

Die beteiligten Experten schdtzen beide Varianten unter dem Aspekt des Innovations-
zugangs als besonders positiv ein.

8.9 Leistungsgerechtigkeit gegenliber dem Leistungserbringer

Schon durch die empirisch basierte Kalkulation und die Rolle des Instituts wird in beiden
Modellvarianten die Vergiitung der einzelnen Gebiihrenordnungspositionen (GOP) leis-
tungsgerechter. Fehlbewertungen aufgrund von durch unterschiedliche Bestrebungen und
Krafteverhdltnisse motivierten Verhandlungsergebnissen werden vermieden. Die zundchst
noch beibehaltene Budgetierung engt allerdings weiterhin die Kalkulierbarkeit etwas ein
und ermdglicht hieriiber einen Rest an Ungleichbehandlung iiber die Honorarverteilung.
Die Einfiihrung der Morbiditdtsbasierung in die Honorarverteilung wiederum schrankt
hier die Moglichkeit der Entstehung von nicht am Leistungsbedarf orientierten, sondern
auf internen Krdfteverhdltnissen von Arztgruppen beruhenden Fehlverteilungen des
Budgets ein.
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TABELLE 16: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
JLeistungsgerechtigkeit gegentiber dem Leistungserbringer*

Deutliche Verbesserung durch empirisch basierte Deutliche Verbesserung durch empirisch basierte
Kalkulation und Rolle des Instituts Kalkulation und Rolle des Instituts

Budgetierung engt weiterhin Kalkulierbarkeit Budgetierung engt weiterhin Kalkulierbarkeit

etwas ein und ermoglicht Ungleichbehandlung tiber etwas ein und ermoglicht Ungleichbehandlung tiber
Honorarverteilung Honorarverteilung

Morbiditatsbasierte Honorarverteilung wiederum Morbiditatsbasierte Honorarverteilung wiederum
verbessert die Leistungsgerechtigkeit verbessert die Leistungsgerechtigkeit
Unterschiedliche PKV-Anteile der Praxen fiihren zu Insbesondere bei zu wenig differenzierten Pauscha-
nicht auslastungsbedingten Unterschieden im Greifen len gleiche Vergltung bei unterschiedlich hohem

der Fixkostendegression Aufwand, wenn spezifische Patientengruppen in einer

Praxis behandelt werden

Quelle: eigene Darstellung

Sind die Fallpauschalen in Modellvariante 2 zu wenig differenziert in Hinblick auf die Auf-
wande fiir unterschiedliche Patientengruppen, kann es zu nicht leistungsgerechten Fehl-
verteilungen der Vergiitung kommen, wenn spezifische Patientengruppen in einer Praxis
behandelt werden und deren Aufwand nicht durch andere Patientengruppen innerhalb der
Pauschale mit weniger Leistungsbedarf ausgeglichen wird. Allerdings fiihrt die Fixkosten-
degression bei Fortbestand des dualen Vergiitungssystems dazu, dass Praxen mit hoherem
PKV-Anteil trotz gleicher Auslastung iiber die Vergiitungssysteme hinweg in geringerem
Ausmaf von der Fixkostendegression im GKV-System betroffen sind.

Insofern beurteilen die beteiligten Experten die Modellvariante 1 als besonders positiv,
die Modellvariante 2 als positiv bis besonders positiv.

8.10 Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit

Generell kénnen die Verbesserungen in der Sachgerechtigkeit der Leistungskalkulation und
die starkere Morbiditdtsorientierung in der Budgetverteilung in beiden Modellvarianten zu

TABELLE 17: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
»Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit*

Durch starkere Morbiditatsorientierung in der Durch starkere Morbiditatsorientierung in der
Honorarverteilung hohere Verteilungsgerechtigkeit Honorarverteilung héhere Verteilungsgerechtigkeit
bzgl. des Angebots an arztlichen Leistungen bzgl. des Angebots an arztlichen Leistungen
Verschiebungen bei besserer Abbildung des Verschiebungen bei besserer Abbildung des
morbiditatsbedingten Leistungsbedarfs moglich, morbiditatsbedingten Leistungsbedarfs moglich,
jedoch Umfang mit Ubergangsmodellen relativ jedoch Umfang mit Ubergangsmodellen relativ
unproblematisch abfederbar unproblematisch abfederbar

Quelle: eigene Darstellung
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einer hoheren Verteilungsgerechtigkeit in Hinblick auf das Angebot an drztlichen Leistun-
gen fiihren. Die dadurch ausgeldsten Umverteilungen z.B. zwischen Regionen oder auch
zwischen Arztgruppen und davon ausgeldst ggf. auch fiir Krankenkassen erscheinen u. U.
innerhalb eines mehrjahrigen Zeitraums bewaltigbar und kénnen mit zeitlich limitierten
Ubergangssystemen abgepuffert werden.

Insofern werden beide Modellvarianten durch die beteiligten Experten als positiv
bewertet.

8.11 Adaptionsfahigkeit an regionale Gegebenheiten und
gesellschaftliche Entwicklungen

Beide Modellvarianten steigern durch den gréfleren méglichen Leistungsumfang

(z.B. NUB) auch im vertragsdrztlichen Sektor, starker morbiditdtsbasierte Budgets auf
allen Ebenen und grofere Flexibilitdt des Leistungserbringerspektrums insgesamt die
Anpassungsfahigkeit an sich verandernde Rahmenbedingungen. Die Erhaltung der selek-
tivvertraglichen Versorgung ermoglicht weiterhin die Erprobung neuer Behandlungs-,
Organisations- und Vergiitungsansatze.

Modellvariante 2 unterstiitzt auerdem durch die Férderung von Netzwerken die Anpassung
arztlicher Tdtigkeit an verdnderte Vorstellung von Berufstdtigkeit und Work-Life-Balance
und leistet somit einen Beitrag zur Nachwuchsgewinnung und -erhaltung. Gleichzeitig
kann iiber Netzwerkvergiitungen zusatzlich in Richtung koordinierter drztlicher Leistungs-
erbringung gesteuert werden, um den Versorgungsanfordernissen multimorbider und
chronisch kranker Patienten gerecht zu werden.

Die beteiligten Experten schdtzen unter diesem Aspekt Modellvariante 1 als positiv und
Modellvariante 2 als positiv bis besonders positiv ein.

TABELLE 18: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums
»~Adaptionsfihigkeit an regionale Gegebenheiten und gesellschaftliche Entwicklungen*

Durch gréBeren méglichen Leistungsumfang (NUB), Durch gréBeren méglichen Leistungsumfang (NUB),
starker morbiditatsbasierte Budgets auf allen Ebenen starker morbiditatsbasierte Budgets auf allen Ebenen
und grofBere Flexibilitat des LE-Spektrums insgesamt und grof3ere Flexibilitat des LE-Spektrums insgesamt
anpassungsfahiger anpassungsfahiger

Erhaltung der selektivvertraglichen Versorgung Erhaltung der selektivvertraglichen Versorgung
ermoglicht Erprobung neuer Behandlungs-, Orga- ermdglicht Erprobung neuer Behandlungs-, Orga-
nisations- und Vergltungsansatze nisations- und Vergltungsansatze

Uber Férderung von Netzwerken Unterstiitzung der
Anpassung an veranderte Modelle von arztlicher
Tatigkeit und Work-Life-Balance

Forderung von Netzwerken ermoglicht die Anpassung
an zunehmende Kooperationsnotwendigkeit bei der
Versorgung multimorbider und chronisch kranker
Patienten

Quelle: eigene Darstellung
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8.12 Transparenz und Regulierbarkeit

Fiir beide Modellvarianten gilt, dass die Transparenz durch die empirisch basierte Kalkula-
tion der GOP und den morbiditdtsorientierten Verteilungsansatz des Budgets steigt. Auch
die sektoreniibergreifenden Qualitdtsanforderungen steigern die Transparenz bzgl. der
Qualitdt der erbrachten medizinischen Leistungen. Die sektoreniibergreifende Kapazitdts-
planung verbessert die Regulierbarkeit des medizinischen Versorgungsangebots.

Dagegen steigen bei einzelnen Verdnderungen die Regulierungskosten, so z.B. bei der
Zulassung zur Erbringung von NUB und der Erfassung der Kostengrundlagen der Arzt-
praxen. Sollten die Modellvarianten erfolgreich sein in dem Sinne, dass eine Budgetierung
der Vergiitung iiberfliissig wird, so entfallen Regulierungskosten fiir die Bestimmung und

Verteilung der Budgets.

Vorteil der Variante 1 ist es, dass durch die Einzelleistungsvergiitung bei Evaluierungsmag-
nahmen sich der Zugang zum differenzierten Leistungsgeschehen einfacher gestaltet.

In Modellvariante 2 verbessert sich die Regulierbarkeit dadurch, dass die Entstehung von
Netzwerken unterstiitzt werden kann. Gleichzeitig entstehen zusdtzliche Regulierungskos-
ten durch die Vereinbarung und Kalkulation doppelter Vergiitungsstrukturen fiir einzelne

wirtschaftliche Einheiten und fiir Netzwerke.

TABELLE 19: Modellvarianten 1 und 2 im Lichte des Kriteriums

JTransparenz und Regulierbarkeit”

Hohere Regelgebundenheit und Transparenz der
Kalkulation

Starkere Morbiditatsorientierung in regionaler
Verteilung und Honorarverteilung lasst Zuteilung von
Budgets nachvollziehbarer werden

Hohere Transparenz durch sektorentibergreifende
Qualitatssicherung

Bessere Regulierbarkeit durch sektorenlibergreifende
Kapazitatsplanung

Leichtere Evaluierbarkeit durch Dokumentation des
Leistungsgeschehens bei ELV

Hoéhere Regulierungskosten durch Zulassung zu NUB

Hoéhere Regulierungskosten durch Erfassung der
Kostengrundlagen der Arztpraxen

Bei Entbudgetierung infolge der Verédnderung der
Verglitungsformen Reduzierung von Administrations-
kosten

Quelle: eigene Darstellung

Hohere Regelgebundenheit und Transparenz der
Kalkulation

Starkere Morbiditatsorientierung in regionaler
Verteilung und Honorarverteilung lasst Zuteilung von
Budgets nachvollziehbarer werden

Hohere Transparenz durch sektorentibergreifende
Qualitatssicherung

Bessere Regulierbarkeit durch sektorenlibergreifende
Kapazitatsplanung

Hohere Regulierungskosten durch Zulassung zu
NUB

Hohere Regulierungskosten durch Erfassung der
Kostengrundlagen der Arztpraxen

Bei Entbudgetierung infolge der Veréanderung der
Vergiitungsformen Reduzierung von Administrations-
kosten

Unterstltzung von Vernetzungen durch Einflihrung
von Netzwerkverglitungen moglich

Hohere Regulierungskosten durch Schaffung einer
Verglitungsstruktur fir Netzwerke
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Insgesamt beurteilen die beteiligten Experten beide Modellvarianten im Vergleich zum
Status quo als besonders positiv.

8.13 Realisierbarkeit

Im Rahmen der Beurteilung der Realisierbarkeit werden hier insbesondere verschiedene
relevante Stakeholderperspektiven beziiglich der Modellvarianten in den Blick genommen
und daraus mogliche Unterstiitzung und Widerstdnde abgeleitet. Insofern werden die
Ergebnisse hier (und ebenso bei der Beurteilung der Modellvarianten A und B) auch nicht
zu einer Gutachterperspektive zusammengefasst, da sie die Eignung der Modellvarianten
fiir die Vergiitung ambulanter Leistungen allenfalls indirekt bewerten.

Von der Krankenhausseite ist fiir beide Modellvarianten insofern Widerstand zu erwarten,
als das bisherige zersplitterte Vergiitungssystem mit hoher Wahrscheinlichkeit eine stdr-
kere Ertragsmaximierung erlaubt. Diese Widerstande konnten sich auch gegen eine weiter-
gehende Angleichung der Qualitdtssicherung richten.

Die Arzteschaft der vertragsirztlichen Versorgung diirfte sowohl die Lockerung des
Erlaubnisvorbehalts bzgl. der Erbringung von NUB als auch das gewichtete Tarifgeber-
prinzip unterstiitzen, da es in den meisten Féllen zu einem Wettbewerbsvorteil der ver-
tragsdrztlichen Versorgung fiihren wiirde. Jedoch sind vonseiten der KVen Widerstdnde
wegen der Reduzierung ihrer Zustdndigkeiten zugunsten der Krankenhausseite, zuguns-
ten der Kassen bei der Honorarverteilung und zugunsten des relativ unabhdngigen Ver-
glitungsinstituts zu erwarten.

Die Krankenkassen hingegen diirften das empirisch getriebene Kalkulationssystem begrii-
Ren. Dagegen ist hier Skepsis gegeniiber der Zulassung zur Erbringung von NUB in der
vertragsdrztlichen Versorgung zu erwarten.

Beziiglich der Vergiitungsformen in den Modellvarianten sind vonseiten der Kassen und
der Arzteschaft jeweils kontrire Reaktionen vorhersehbar. Wihrend die Arzteseite die
Einzelleistungsvergiitung der Modellvariante 1 favorisieren und den morbiditdtsorientier-
ten Pauschalen aus Modellvariante 2 eher ablehnend gegeniiberstehen wiirde, wére von der
Kassenseite her tendenziell die entgegengesetzte Haltung zu erwarten.
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8.14 Zusammenfassung

Tabelle 21 und Tabelle 20 fassen die Ergebnisse der Modellbeurteilung noch einmal in der

Ubersicht zusammen. Es wird klar, dass beide Modellvarianten zwar insgesamt dem Status
quo iiberlegen sind, aber jeweils unterschiedliche Vor- und Nachteile im Verhaltnis zuei-
nander haben. Zur Gewichtung ist letztlich der Gesetzgeber legitimiert. Die Bewertungen
der Tabellen beziehen sich auf die ambulante drztliche Versorgung der GKV-Patienten. Die
Beurteilungen bewerten jeweils die erwarteten Verdnderungen durch Einfiihrung der jewei-

ligen Modellvariante im Vergleich zum Status quo.

TABELLE 20: Kriteriengestiitzte Beurteilung der Modellvarianten 1 und 2

Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zu effektiver bedarfsgerechter Versorgung
Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zur Patientenorientierung

Anreize zur Versorgungsqualitat: Patientensicherheit

Anreize zur Versorgungsqualitdt: Anreize zur Behandlungskoordination

Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreize zur Behandlungseffizienz

Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreiz-/Teilnahmekompatibilitat

Anreize bzgl. Equity / Gleichheit im Patientenzugang

Innovationszugang

Leistungsgerechtigkeit gegentiber dem Leistungserbringer

Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit

Adaptionsfahigkeit an regionale Gegebenheiten und gesellschaftliche Entwicklungen

Transparenz und Regulierbarkeit °
Realisierbarkeit Nicht bewertet
@ sehr positiv @ positiv bis sehr positiv positiv eingeschrankt positiv neutral

eingeschrankt negativ. - @ negativ @ negativ bis sehr negativ @ sehr negativ

Quelle: eigene Darstellung
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Nicht bewertet
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Bei der Beurteilung der Modellvarianten A und B ist zu beriicksichtigen, dass, wie in Kapi-
tel 7 beschrieben, fiir die schon in den Modellvarianten 1 und 2 des Kapitels 6 vorgenom-
menen Festlegungen keine erneute Modellierung vorgenommen wird, sondern im Zwei-
felsfalle nur Anpassungen in Hinblick auf die Anwendung auch auf Privatpatienten ergdnzt
wurden. Insofern kann die Beurteilung der Varianten auch nicht isoliert geschehen, son-
dern nur in Kombination mit weiteren Festlegungen im Schwerpunkt aus Kapitel 6. Dies
wird im Folgenden so umgesetzt, dass die Kriteriologie fiir jede der Varianten A und B drei-
fach angewendet wird: erstens unter der Annahme einer Ubernahme des aktuellen ein-
heitlichen Bewertungsmaf3stabes (EBM) als Vergiitungsordnung ohne weitere Anpassun-
gen auBBerhalb der Parameter der Modellvarianten A und B, zweitens in Kombination mit
Modellvariante 1 und drittens in Kombination mit Modellvariante 2. Bei der Kombination
mit dem EBM gilt weiterhin der Erlaubnisvorbehalt in der ambulanten drztlichen Versor-
gung, sodass die besonderen Vergiitungsregelungen der Variante B darauf nicht angewen-
det werden konnen.

Auch hier wird mit der Situation im Status quo verglichen. Wahrend jedoch in Kapitel 8
alleine die Auswirkungen in Hinblick auf den Personenkreis der GKV-Patienten Gegenstand
der kriteriengestiitzten Beurteilung sind, werden hier in Bezug auf die Modellvarianten

1 und 2 die Auswirkungen auf alle Patienten bewertet. Im Text und in den tabellarischen
Ubersichten werden jedoch hier nur die zusitzlichen Effekte beschrieben, die sich aus der
Geltung der jeweiligen Systeme speziell fiir die Behandlung von Privatpatienten ergeben.
Auswirkungen der Reformvarianten 1 und 2 als solche auch auf GKV-Patienten, die schon
in Kapitel 8 behandelt wurden, werden in dieser Darstellung nicht noch einmal explizit
angesprochen, wirken sich aber natiirlich auf die zusammenfassende Gesamtbeurteilung
aus. Um eine bessere Ubersicht iiber die Argumentationsstringe in diesem Kapitel fiir die
verschiedenen Konstellationen fiir die Varianten A und B zu ermdglichen, werden ans Ende
jedes Abschnitts noch einmal tabellarische Ubersichten gestellt. Ans Ende des Kapitels wird
wie in Kapitel 8 eine zusammenfassende Gesamtbeurteilung je Kriterium gestellt. Hier flie-
Ren, wie oben beschrieben, die Bewertungen in Bezug auf die Gesamtheit der betroffenen
Patienten ein, damit also auch die in Kapitel 8 dargestellten Bewertungen bzgl. der Auswir-
kungen auf die GKV-Versicherten.
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9.1 Versorgungsqualitat: Anreize zu bedarfsgerechter Versorgung

Sowohl fiir Variante A als auch fiir Variante B ergeben sich in allen Kombinationen positive
Effekte durch in den Gebiihrenordnungspositionen (GOP) kodifizierte Qualitdtsanforderun-
gen fiir die Behandlung aller Patienten — bei reiner Ubernahme des EBM im Rahmen der
dort festgelegten Voraussetzungen der Strukturqualitdt, bei Kombination mit Modellvari-
ante 1 oder 2 iiber die dort festgelegten sektoreniibergreifenden Qualitdtsanforderungen. In
Modellvariante B verstdrken sich diese positiven Effekte hinsichtlich der Qualitdtssicherung
noch einmal, da hier die PKV in weitere kollektivvertragliche Qualitdtsvereinbarungen ein-
bezogen ist.

In der Kombination mit den Varianten 1 und 2 entfallen auch fiir Privatpatienten aufgrund der
empirisch basierten Kalkulationsweise Fehlanreize zur Erbringung bestimmter Leistungen.

In allen Kombinationen entfaltet Modellvariante B insofern positive Wirkungen, als Anreize
zu einer nicht bedarfsgerechten Verteilung der Behandlungsaktivitdten durch die (zumin-
dest fast) gleiche Hohe der Vergiitung entfallen, wahrend Modellvariante A hier weiterhin
Fehlanreize hinsichtlich einer méglichen Uberversorgung von Privatpatienten entfaltet.

Die gegenldufigen Anreize aus stdrker pauschalierenden Vergiitungsformen und Einzelleis-
tungsvergiitung in Richtung Uber- und Unterversorgung bzw. Risikoselektion erstrecken
sich hier auch auf Privatpatienten. Allerdings sind die moglicherweise leistungsbegrenzen-
den Auswirkungen der Pauschalierung in Modellvariante A weniger stark, da bei PKV-Pati-
enten ein Ausgleich per hoherem Steigerungsfaktor im zugelassenen Umfang moglich ist.

TABELLE 21: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zu bedarfsgerechter Versorgung”

Ubernahme der Strukturqualitats- Ubernahme der Qualititsanfor- Ubernahme der Qualititsanfor-
vorschriften des EBM derungen aus dem harmonisier- derungen aus dem harmonisierten
ten GKV-System GKV-System

Verringerung der Anreize zur

Uberversorgung von Privatpatien- Regelgebundene Kalkulation Regelgebundene Kalkulation ver-

ten durch Pauschalierung, jedoch verringert Fehlanreize zugunsten ringert Fehlanreize zugunsten oder

bei Privatpatienten Ausgleich durch ~ oder zuungunsten bestimmter zuungunsten bestimmter Behand-

Steigerungsfaktor moglich Behandlungen auch fiir Privatpa- lungen auch fir Privatpatienten
tienten

Ggf. Anreize zur Risikoselektion
durch Pauschalierung, jedoch bei
Privatpatienten durch Steigerungs-
faktor ausgleichbar

Quelle: eigene Darstellung

Verringerung der Anreize zur
Uberversorgung von Privatpatien-
ten durch Pauschalierung, jedoch
bei Privatpatienten Ausgleich durch
Steigerungsfaktor moglich

Ggf. Anreize zur Risikoselektion
durch Pauschalierung, jedoch bei
Privatpatienten durch Steigerungs-
faktor ausgleichbar
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TABELLE 22: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zu bedarfsgerechter Versorgung”

Ubernahme der Strukturqualitats-
vorschriften des EBM

Qualitatssicherungseffekt hier noch
gesteigert gegenliber Variante A,

da Einbeziehung der PKV in weitere
kollektive Qualitatsvereinbarungen

Reduzierung der Anreize zur
Behandlungsintensitat nach Versi-
cherungsstatus des Patienten

Verringerung der Anreize zur Uber-
versorgung durch Pauschalierung,
ggf. aber Anreize zur Risikoselek-
tion und Unterversorgung durch
verstarkte Pauschalierung auch bei
Privatpatienten

Ubernahme der Qualititsanfor-
derungen aus dem harmonisier-
ten GKV-System

Qualitatssicherungseffekt hier
noch gesteigert gegentber Vari-
ante A, da Einbeziehung der PKV
in weitere kollektive Qualititsver-
einbarungen

Regelgebundene Kalkulation
verringert Fehlanreize zugunsten
oder zu-ungunsten bestimmter
Behandlungen auch fir Privat-
patienten

Reduzierung der Anreize zur
Behandlungsintensitat nach Ver-
sicherungsstatus des Patienten

Ubernahme der Qualititsanfor-
derungen aus dem harmonisierten
GKV-System

Qualitatssicherungseffekt hier noch
gesteigert gegenlber Variante A,

da Einbeziehung der PKV in weitere
kollektive Qualitatsvereinbarungen

Regelgebundene Kalkulation ver-
ringert Fehlanreize zugunsten oder
zu-ungunsten bestimmter Behand-
lungen auch fir Privatpatienten

Reduzierung der Anreize zur
Behandlungsintensitat nach Ver-
sicherungsstatus des Patienten

Verringerung der Anreize zur Uber-

versorgung durch Pauschalierung,
ggf. aber Anreize zur Risikoselek-
tion und Unterversorgung durch
verstarkte Pauschalierung auch bei
Privatpatienten

Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt fiihrt dies die beteiligten Experten unter Einbezug der Ergebnisse aus Kapitel 8
zu der Einschdtzung, dass Modellvariante A in Kombination mit der Geltung des EBM nur
schwach positive bis neutrale Auswirkungen zeigen wiirde, in Kombination mit Modell-
variante 1 schwach positiv und in Kombination mit Modellvariante 2 positiv im Vergleich
mit dem Status quo wirken wiirde. In Bezug auf Variante B schdtzen die Gutachter die
Kombination mit dem EBM schwach positiv, mit Modellvariante 1 positiv und mit Modell-
variante 2 positiv bis sehr positiv in Bezug auf Anreize zu bedarfsgerechter Versorgung ein.

9.2 Versorgungsqualitat: Anreize zur Patientenorientierung

Auch die Privatpatienten betreffenden moglichen Auswirkungen auf die Patientenorien-
tierung gehen hier im Wesentlichen von unterschiedlichen Anreizen zur Erbringung von
Gesprdchsleistungen aus. In Kombination mit dem EBM sowie mit Modellvariante 2 (soweit
Gesprdche nicht gesondert gefordert werden) werden hier eher negative Anreize erzeugt,
wohingegen die Kombination mit Modellvariante 1 durch die umgesetzte Fixkostendegres-
sion und die Einzelleistungsvergiitung eine Patientenorientierung tiber Gesprdache starkt.
Positive Anreize zu Gesprdchsleistungen konnen begrenzt auch durch die weniger aus-
gepragte Fixkostendegression in Modellvariante 2 entstehen. Auch hier ist in Bezug auf
Modellvariante A zu sagen, dass die problematischen Effekte sich weniger durchschlagend
fiir die Privatpatienten darstellen wiirden, da ausfiihrlichere Gesprdchszeiten ggf. durch die
Erhebung eines hoheren Steigerungsfaktors ausgleichbar waren.
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TABELLE 23: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zur Patientenorientierung”

Durch Pauschalierung Anreize
gegen Gesprachsleistungen, flr
Privatpatienten jedoch ausgleich-
bar durch Steigerungsfaktor

Quelle: eigene Darstellung

RegelméBige empiriegetriebene
Anpassung der Kalkulation
verhindert Uberbewertung der
technischen Leistungen

Forderung von Gespréachsleistun-
gen durch ELV mit Fixkostende-
gression auch fur Privatpatienten

TABELLE 24: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zur Patientenorientierung”

Durch Pauschalierung Anreize
gegen Gespréachsleistungen auch
flr Privatpatienten

Quelle: eigene Darstellung

Regelméige empiriegetriebe-
ne Anpassung der Kalkulation
verhindert Uberbewertung der
technischen Leistungen

Férderung von Gespréachsleistun-
gen durch ELV mit Fixkostende-
gression auch fuir Privatpatienten

Regelmalige empiriegetriebe-
ne Anpassung der Kalkulation
verhindert Uberbewertung der
technischen Leistungen

Abhangig von ggf. besonderer
Férderung der Gesprachsleistungen

Positive Anreize zu Gesprachs-
leistungen durch die im Vergleich
zu Variante 2 weniger durchgehend
umgesetzte Fixkostendegression

Sonst wegen Pauschalierung
Anreize gegen Gesprachsleistun-
gen, jedoch ausgleichbar durch
Steigerungsfaktor

Regelmafige empiriegetriebe-
ne Anpassung der Kalkulation
verhindert Uberbewertung der
technischen Leistungen

Abhangig von ggf. besonderer
Forderung von Gesprachsleistungen

Positive Anreize zu Gespréachsleis-
tungen durch die im Vergleich zu
Variante 2 weniger durchgehend
umgesetzte Fixkostendegression

Sonst wegen Pauschalierung Anrei-
ze gegen Gesprachsleistungen auch
fir Privatpatienten
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In Kombination mit beiden Modellvarianten 1 und 2 werden allerdings durch die regel-
maRig angepasste, empirisch basierte Kalkulation anders als in der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) besonders Uberbewertungen von technischen Leistungen vermieden.

Insgesamt wird die Modellvariante A in Kombination unter Geltung des EBM als neutral

beurteilt, mit Variante 1 als positiv und mit Variante 2 als schwach positiv. Modellvariante
B erscheint bei Anwendung des EBM im Vergleich zum Status quo schwach negativ und in
Kombination mit Variante 1 wiederum als positiv sowie mit Variante 2 als schwach positiv.

9.3 Anreize zur Versorgungsqualitat: Patientensicherheit

Die Integration von Qualitdtsanforderungen in das Vergiitungssystem diirfte — analog

zu den in Abschnitt 9.1 beschriebenen Auswirkungen auf eine bedarfsgerechte Versor-
gung - auch entsprechende Effekte auf die Patientensicherheit haben. Dies gilt auch bei
Umsetzung von Modellvariante B fiir den Einbezug der PKV in weitere Kollektivverein-
barungen. In Kombination mit Modellvariante 2 konnte die Patientensicherheit durch die
geforderte und teilweise geforderte Kooperation im Rahmen der Netzwerke durch Mehr-
augenprinzip und verbesserte Zusammenarbeit sowie die Vermeidung unnétiger belasten-
der Doppeluntersuchungen erhéht werden.

In Modellvariante A bleiben die potenziell die Patientensicherheit beeintrachtigenden
Anreize zur Uberversorgung von Privatpatienten aufgrund héherer Vergiitung bestehen,
wdhrend Modellvariante B diese Anreize stark reduziert. Pauschalierende Vergiitungsfor-
men wie bei der Kombination mit dem EBM und mit Variante 2 kdnnten hier allerdings,
wie in den vorangegangenen Abschnitten beschrieben, dimpfend wirken. Die Pauschalie-
rung iiber den EBM und iiber die Variante 2 kénnten wiederum insbesondere in Kombina-
tion mit Variante B Sicherheitsrisiken durch Unterversorgung auslosen.

Die Kombination mit Variante 1 wirkt in beiden Modellvarianten A und B der iibermadgigen
und ggf. sicherheitsrelevanten Belastung durch technische Leistungen mit hohem Fix-
kostenanteil entgegen.

Fiir Privatpatienten bietet Modellvariante B eine Sicherung der Strukturqualitdt im Bereich
der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB), da nur hier zwingend die
Leistungen im Rahmen der Regularien des neuen Vergiitungssystems erbracht werden
miissen.

Die Gesamtbewertung bzgl. des Kriteriums Patientensicherheit fallt fiir die Modellvariante
A in Kombination mit dem EBM schwach positiv, mit den zwei Varianten 1 und 2 positiv
aus. Wahrend auch die Modellvariante B mit Vergiitung per EBM als positiv beurteilt wird,
sehen die beteiligten Experten die Kombinationen mit den Varianten 1 und 2 im Vergleich
zum Status quo positiv bis sehr positiv.
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TABELLE 25: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Patientensicherheit”

Héhere Patientensicherheit durch
Ubernahme der Anforderungen der
Strukturqualitdt im EBM

Weiterhin Anreize zur méglicher-
weise sicherheitsrelevanten Uber-
versorgung von Privatpatienten
durch héhere Vergtitung

Dampfung dieser Anreize zur Uber-
versorgung durch pauschalierende
Verglitungselemente

NUB kdnnen weiterhin fur PKV-
Patienten ohne Sicherung von
Strukturqualitat erbracht werden

Quelle: eigene Darstellung

Héhere Patientensicherheit durch
Ubernahme der Qualititsanfor-
derungen aus dem harmonisier-
ten GKV-System

Weiterhin Anreize zur mogli-
cherweise sicherheitsrelevanten
Uberversorgung von Privatpati-
enten durch héhere Vergiitung

Verringerung der Anreize zu
unnotigen und moglicherweise
belastenden technischen Leistun-
gen Uiber Fixkostendegression

NUB kénnen weiterhin fur PKV-
Patienten ohne Sicherung von
Strukturqualitat erbracht werden

TABELLE 26: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Patientensicherheit”

Héhere Patientensicherheit durch
Ubernahme der Anforderungen der
Strukturqualitdt im EBM

Héhere Patientensicherheit durch
Einbeziehung der PKV in weitere
kollektive Qualitatsvereinbarungen

Eliminierung der Anreize zur mog-
licherweise sicherheitsrelevanten
Uberversorgung von Privatpatien-
ten durch héhere Verglitung

Verringerung der Anreize zu unniit-
zen und ggf. schadlichen Leistungen
durch Pauschalierung, aber auch
ggf. Anreize zur gefahrentrachtiger
Unterversorgung durch Pauscha-
lierung

Quelle: eigene Darstellung

Héhere Patientensicherheit durch
Ubernahme der Qualititsanfor-
derungen aus dem harmonisier-
ten GKV-System

Hohere Patientensicherheit durch
Einbeziehung der PKV in weitere
kollektive Qualititsvereinba-
rungen

Eliminierung der Anreize zur mog-
licherweise sicherheitsrelevanten
Uberversorgung von Privatpati-
enten durch héhere Vergiitung

Verringerung der Anreize zu un-
nétigen technischen Leistungen
Uber Fixkostendegression

Erbringung von NUB nur unter
Sicherung der Strukturqualitat
auch fiir Privatpatienten

Hoéhere Patientensicherheit durch
Ubernahme der Qualititsanfor-
derungen aus dem harmonisierten
GKV-System

Weiterhin Anreize zur méglicher-
weise sicherheitsrelevanten Uber-
versorgung von Privatpatienten
durch hohere Verglitung

Dampfung dieser Anreize zur Uber-
versorgung durch pauschalierende
Verglitungselemente

NUB kénnen weiterhin fiir PKV-
Patienten ohne Sicherung von
Strukturqualitat erbracht werden

Hoéhere Patientensicherheit durch
Ubernahme der Qualititsanfor-
derungen aus dem harmonisierten
GKV-System

Hohere Patientensicherheit durch
Einbeziehung der PKV in weitere
kollektive Qualitatsvereinbarungen

Eliminierung der Anreize zur mog-
licherweise sicherheitsrelevanten
Uberversorgung von Privatpatien-
ten durch héhere Verglitung

Verringerung der Anreize zu unniit-
zen und ggf. schadlichen Leistungen
durch Pauschalierung, aber auch
ggf. Anreize zur gefahrentrachtigen
Unterversorgung durch Pauscha-
lierung

Erbringung von NUB nur unter
Sicherung der Strukturqualitat auch
fr Privatpatienten
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9.4  Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zur
Behandlungskoordination

Die Anreize zur Erbringung von Koordinierungsleistungen fiir Privatpatienten sind generell
schon bei Anwendung des EBM etwas positiver als im Status quo einzuschdtzen, da entspre-
chende Leistungen in einigen Fdllen, so im Falle des geriatrischen Assessments, ausdriick-
lich zusdtzlich vergiitet werden. Beziiglich der Kombinationen mit Variante 1 und 2 hangt
die Beurteilung von der konkreten Ausgestaltung der respektiven Vergiitungsordnungen ab.
Variante 2 beférdert auch fiir Privatpatienten die Koordination durch die Einfiihrung der
Netzwerkvergiitung.

Dagegen unterscheiden sich die Auswirkungen von Variante A und B in Bezug auf dieses
Kriterium nicht wesentlich.

Die beteiligten Experten bewerten beide Varianten insgesamt im Vergleich zum Status quo
jeweils in Kombination mit der Ubernahme des EBM sowie mit Variante 1 als eingeschrinkt
positiv und in Kombination mit Variante 2 als positiv.

TABELLE 27: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zur Behandlungskoordination“

Einige Koordinationsleistungen Abhangig von Ausgestaltung der Abhangig von Ausgestaltung der
auch fur Privatpatienten Gber EBM Gebuihrenordnung, mindestens Gebuhrenordnung, mindestens
vergltet wie EBM wie EBM
Koordinationsanreize durch
Netzwerkvergltung
Quelle: eigene Darstellung
TABELLE 28: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
JVersorgungsqualitit: Anreize zur Behandlungskoordination“
Einige Koordinationsleistungen Abhangig von Ausgestaltung der Abhéngig von Ausgestaltung der
auch fur Privatpatienten Gber EBM Gebuihrenordnung, mindestens Gebuhrenordnung, mindestens
vergltet wie EBM wie EBM

Koordinationsanreize durch
Netzwerkvergltung

Quelle: eigene Darstellung
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9.5 Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreize zur Behandlungseffizienz

Wahrend Variante A die Anreize zu einer nicht bedarfsgerechten Verteilung des Behand-
lungsaufwands zwischen GKV- und Privatpatienten durch die ungleiche Vergiitungshéhe
beibehdlt, werden diese in Modellvariante B — bis auf die Folgen der Budgetierung im GKV-
Bereich — eliminiert. Leichte Anreizverzerrungen konnten auch aus der ggf. etwas héheren
Wahrscheinlichkeit entstehen, Privatpatienten Leistungen auerhalb des GKV-Leistungs-
katalogs anzubieten, die keine NUB-Leistungen sind. Bei Realisierung von Variante B wiir-
den auflerdem starke zusdtzliche Wirtschaftlichkeitsanreize fiir bislang PKV-starke Praxen
entstehen, da diese bisher Ineffizienzen durch die héhere Privatvergiitung ausgleichen
konnten. In PKV-schwachen Praxen dagegen lieRe der Wirtschaftlichkeitsdruck durch das
im Ubergang erhéhte Vergiitungsniveau etwas nach.

Effizienzsteigernd auch fiir Privatpatienten wirken das harmonisierte Vergiitungssystem fiir
ambulante Leistungen iiber die Sektorengrenze hinaus sowie die realitdtsndheren relativen
Preise der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) durch die empirisch basierte Kalkulation.

Der EBM und stdrker noch die Vergiitungsvariante 2 bedingen auch fiir Privatpatienten
Anreize gegen unwirtschaftliche Leistungsausdehnung durch die Pauschalierung. In Kom-
bination mit Variante A allerdings kénnen diese durch die Variabilitdt des Steigerungs-
faktors ausgeglichen werden, wahrend dies in Variante B nicht moglich ist.

In Kombination mit der Vergiitungsvariante 1 entstehen auch fiir die Behandlung von
Privatpatienten durch die konsequent umgesetzte Fixkostendegression Anreize gegen
Leistungsausdehnung bei technischen Leistungen und zur effizienten Kombination von
Leistungen. Auch in Kombination mit Variante 2 werden, entsprechend in geringerem
Umfang, Anreize zu einer effizienteren Kombination von Leistungen ausgelost. Allerdings
kann in der Rechnungsstellung an Privatpatienten in Variante A mit dem Steigerungsfaktor
diesen Anreizen entgegengewirkt werden.

TABELLE 29: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
4Wirtschaftlichkeit: Anreize zur Behandlungseffizienz“

Grundsatzlich weiter Anreize
zur ineffizienten Verteilung der
Behandlungszeiten nach Ver-
sicherungsstatus der Patienten

Reduzierte Anreize zur Leis-
tungsausdehnung wegen hoheren
Pauschalierungsgrades fir Privat-
patienten, allerdings ausgleichbar
durch Steigerungsfaktor

Quelle: eigene Darstellung

Grundsatzlich weiter Anreize
zur ineffizienten Verteilung der
Behandlungszeiten nach Ver-
sicherungsstatus der Patienten

Wirtschaftlichkeitsanreize auch
fir die Behandlung von Privat-
patienten durch sektorentiber-
greifende Preise und empirisch
basierte Kalkulation der GOP

Anreize zur Leistungsausdehnung
aus ELV reduziert durch Fixkos-
tendegression sowie Anreize zur
effizientieren Kombination von
Leistungen, auch hier allerdings
Anreize ausgleichbar durch Stei-
gerungsfaktor

Grundsatzlich weiter Anreize
zur ineffizienten Verteilung der
Behandlungszeiten nach Ver-
sicherungsstatus der Patienten

Wirtschaftlichkeitsanreize auch
fir die Behandlung von Privat-
patienten durch sektorentber-
greifende Preise und empirisch
basierte Kalkulation der GOP

Reduzierte Anreize zur Leis-
tungsausdehnung wegen héheren
Pauschalierungsgrades fir Privat-
patienten, allerdings ausgleichbar
durch Steigerungsfaktor
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TABELLE 30: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
4Wirtschaftlichkeit: Anreize zur Behandlungseffizienz“

Anreize zur ineffizienten Verteilung
der Behandlungszeiten nach Ver-
sichertenstatus der Patienten stark
reduziert, allenfalls leichte Anreize
zur bevorzugten Behandlung von
Privatpatienten wegen Einkaufs
von Leistungen auBerhalb des GKV-
Leistungsspektrums und wegen
nicht vorhandener Budgetierung

Reduzierte der Anreize zur Leis-
tungsausdehnung wegen héheren
Pauschalierungsgrades fuir Privat-
patienten

Quelle: eigene Darstellung

Anreize zur ineffizienten Vertei-
lung der Behandlungszeiten nach
Versichertenstatus der Patienten
stark reduziert, allenfalls leichte
Anreize zur bevorzugten Behand-
lung von Privatpatienten wegen
Einkaufs von Leistungen auBer-
halb des GKV-Leistungsspekt-
rums und wegen nicht vorhande-
ner Budgetierung

Anreize zur Wirtschaftlichkeit
durch niedrigere Vergtitung bei
PKV-starken Praxen, dagegen
Verringerung des Wirtschaftlich-
keitsdrucks bei PKV-schwécheren
Praxen

Wirtschaftlichkeitsanreize auch
fir die Behandlung von Privat-
patienten durch sektorentiber-
greifende Preise und empirisch
basierte Kalkulation der GOP

Anreize zur Leistungsausdehnung
aus ELV reduziert durch Fixkos-
ten-degression sowie Anreize zur
effizientieren Kombination von
Leistungen

Anreize zur ineffizienten Verteilung
der Behandlungszeiten nach Ver-
sichertenstatus der Patienten stark
reduziert, allenfalls leichte Anreize
zur bevorzugten Behandlung von
Privatpatienten wegen Einkaufs
von Leistungen auBerhalb des GKV-
Leistungsspektrums und wegen
nicht vorhandener Budgetierung

Anreize zur Wirtschaftlichkeit
durch niedrigere Vergiitung bei
PKV-starken Praxen, dagegen
Verringerung des Wirtschaftlich-
keitsdrucks bei PKV-schwécheren
Praxen

Wirtschaftlichkeitsanreize auch
fir die Behandlung von Privat-
patienten durch sektorentber-
greifende Preise und empirisch
basierte Kalkulation der GOP

Reduzierte Anreize zur Leis-
tungsausdehnung wegen hoheren
Pau-schalierungsgrades fiir Priva-
tpatienten

Insgesamt bewerten die beteiligten Experten hier die Variante A in Kombination mit dem
EBM im Vergleich zum Status quo als neutral, in Kombination mit Modellvariante 1 als
eingeschrdnkt positiv und mit Modellvariante 2 als positiv. Die Variante B wird in Kombi-
nation mit dem EBM als eingeschrankt positiv, mit Variante 1 als positiv und mit Variante 2
als sehr positiv unter dem Aspekt der Anreize zur Behandlungseffizienz gesehen.

9.6 Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreiz- / Teilnahmekompatibilitat

In Variante A verbleiben die Anreize zu einer unwirtschaftlichen Verteilung der ambulanten

Niederlassung nach Anteil der potenziellen Privatpatienten iiber die unterschiedliche Ver-

glitungshohe. Diese werden dagegen in Variante B weitgehend eliminiert, abgesehen von

den - als geringfiigiger einzuschidtzenden — Auswirkungen der Budgetierung auf die Ver-
glitung der Leistungen an GKV-Patienten und von Anreizen aus Leistungen auflerhalb des
GKV-Leistungsspektrums. In der Variante B wird letzterer Effekt durch den Einbezug der
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) in das gemeinsame Vergiitungs-
system in Kombination mit Vergiitungsvarianten 1 und 2 reduziert im Vergleich zur Kombi-

nation mit dem EBM.



Die Modellvarianten flr ein gemeinsames ambulantes Vergltungssystem

TABELLE 31: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums ,Wirtschaftlichkeit:
Anreiz-/ Teilnahmekompatibilitat”

Anreize zur Niederlassung in

Gebieten mit hohem Privatpatien-

tenanteil verbleiben

Quelle: eigene Darstellung

Anreize zur Niederlassung in
Gebieten mit hohem Privatpati-
entenanteil verbleiben

Anreize zur Niederlassung in
Gebieten mit hohem Privatpatien-
tenanteil verbleiben

TABELLE 32: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums ,Wirtschaftlichkeit:
Anreiz-/ Teilnahmekompatibilitat”

Anreize zur Niederlassung in
Gebieten mit hohem Privat-
patientenanteil werden reduziert
auf Anreize aus Budgetierung

bei GKV-Patienten und ggf.
hohere Wahrscheinlichkeit
zusatzlicher Leistungen auBer-
halb des GKV-Leistungsspek-
trums bei Privatpatienten

Anreize zur Niederlassung in
Gebieten mit hohem Privat-
patientenanteil werden reduziert
auf Anreize aus Budgetierung

bei GKV-Patienten und ggf.
hohere Wahrscheinlichkeit
zuséatzlicher Leistungen aul3er-
halb des GKV-Leistungsspekt-
rums bei Privatpatienten

Durch Einbeziehung von NUB in

Anreize zur Niederlassung in
Gebieten mit hohem Privat-
patientenanteil werden reduziert
auf Anreize aus Budgetierung

bei GKV-Patienten und ggf.
hoéhere Wahrscheinlichkeit
zuséatzlicher Leistungen auBer-
halb des GKV-Leistungsspekt-
rums bei Privatpatienten

Durch Einbeziehung von NUB in

das gemeinsame Verguitungssys-
tem starkere Reduzierung nicht
bedarfsorientierter Niederlas-
sungsanreize

das gemeinsame Vergiitungssystem
starkere Reduzierung nicht bedarfs-
orientierter Niederlassungsanreize

Leistungsbedarf fur PKV-Patien-
ten mit besonderem Versor-
gungsbedarf weiterhin durch ELV
vergltbar, unterstitzt durch die
Forderung der Gesprachsleistun-
gen Uber konsequente Fixkosten-
degression

Quelle: eigene Darstellung

Die Modellvariante A wird insgesamt im Vergleich mit dem Status quo in Kombination mit
dem EBM als neutral, in Kombination mit der Variante 1 als positiv und mit der Variante 2
als eingeschrankt positiv bewertet. Dagegen schdtzen die beteiligten Experten die Variante
B unter dem Kriterium der Anreiz- / Teilnahmekompatibilitdt zusammen mit dem EBM als
positiv und in Kombination mit beiden Varianten 1 und 2 als sehr positiv ein.

9.7 Anreize bzgl. Equity/Gleichheit im Patientenzugang

Wahrend die Anreize zur Selektion zugunsten von Privatpatienten mit ggf. daraus folgen-
dem ungleichen Zugang von Privat- und GKV-Patienten in der Modellvariante A erhalten
bleiben, sind sie in Modellvariante B stark reduziert auf die Auswirkung von Budgetierung
und ggf. der Mdglichkeit, bei Privatpatienten mehr zusédtzliche Leistungen zu erbringen.
Dagegen wird in beiden Varianten A und B in Kombination mit den Varianten 1 und 2 der
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TABELLE 33: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
»Anreize bzgl. Equity / Gleichheit im Patientenzugang“

Anreize zur Selektion zugunsten
Privatpatienten verbleiben

Pauschalierung reizt zu Risiko-
selektion an

Leistungsbedarf auch fiir PKV-
Patienten mit besonderem Versor-
gungsbedarf nur tiber wenige GOP
und Uber spezifische Versorgungs-
formen (z.B. MZEB), ggf. auch aus-
gleichbar Gber Steigerungsfaktor

Quelle: eigene Darstellung

Anreize zur Selektion zugunsten
Privatpatienten verbleiben

Zugang zu neuen Leistungen vor
Evidenzeinschatzung G-BA fiir
im ambulanten Bereich flir GKV-
Patienten weitgehender, also
Verringerung des Zugangsunter-
schieds zu PKV-Patienten

Konsequente Fixkostendegressi-
on unterstitzt zusatzlich zur ELV
Erbringung von Gespréachsleistun-
gen im Falle besonderen Bedarfs
auch bei Privatpatienten

TABELLE 34: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
»Anreize bzgl. Equity / Gleichheit im Patientenzugang”

Anreize zur Selektion zugunsten
von Privatpatientenanteil werden
reduziert auf Anreize aus Budge-
tierung bei GKV-Patienten und
ggf. hbhere Wahrscheinlichkeit
zusatzlicher Leistungen auBerhalb
des GKV-Leistungsspektrums bei
Privatpatienten

Leistungsbedarf auch fiir PKV-
Patienten mit besonderem Versor-
gungsbedarf nur tiber wenige GOP
und Uber spezifische Versorgungs-
formen (z.B. MZEB)

Quelle: eigene Darstellung

Anreize zur Selektion zugunsten
von Privatpatientenanteil werden
reduziert auf Anreize aus Budge-
tierung bei GKV-Patienten und
ggf. hdhere Wahrscheinlichkeit
zusatzlicher Leistungen auBer-
halb des GKV-Leistungsspekt-
rums bei Privatpatienten

Vergtlitungsangleichung durch
Einbeziehung von NUB verstarkt

Konsequente Fixkostendegressi-
on unterstitzt zusatzlich zur ELV
Erbringung von Gespréachsleistun-
gen im Falle besonderen Bedarfs
auch bei Privatpatienten

Anreize zur Selektion zugunsten
Privatpatienten verbleiben

Zugang zu neuen Leistungen vor
Evidenzeinschatzung G-BA fiir im
ambulanten Bereich flir GKV-
Patienten weitgehender, also Ver-
ringerung des Zugangsunterschieds
zu PKV-Patienten

Leistungsbedarf auch fiir PKV-
Patienten mit besonderem Ver-
sorgungsbedarf wesentlich nur
durch entsprechend differenzierte
Pauschalen und Erhalt spezifischer
Versorgungsformen (z. B. MZEB)
vergltbar, allenfalls unterstiitzt
durch die begrenzte Anwendung
der Fixkostendegression, ggf. aus-
gleichbar tber Steigerungsfaktor

Bei unzureichender Differenzierung
der Pauschalen Anreize zur Risikos-
elektion zuungunsten schwierigerer
Falle

Anreize zur Selektion zugunsten
von Privatpatientenanteil werden
reduziert auf Anreize aus Budge-
tierung bei GKV-Patienten und
ggf. hohere Wahrscheinlichkeit
zusatzlicher Leistungen auBerhalb
des GKV-Leistungsspektrums bei
Privatpatienten

Vergtitungsangleichung durch
Einbeziehung von NUB verstarkt

Leistungsbedarf auch fiir PKV-
Patienten mit besonderem Ver-
sorgungsbedarf wesentlich nur
durch entsprechend differenzierte
Pauschalen und Erhalt spezifischer
Versorgungsformen (z. B. MZEB)
vergltbar, allenfalls unterstiitzt
durch die begrenzte Anwendung
der Fixkostendegression

Bei unzureichender Differenzierung
der Pauschalen Anreize zur Risiko-
selektion zuungunsten schwierige-
rer Falle
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Zugang fiir GKV-Patienten zu NUB erleichtert und damit ein Schritt in Richtung Gleichheit
im Patientenzugang im Verhadltnis zu den Privatpatienten im Bereich innovativer Leistun-
gen induziert.

Die in Abschnitt 8.7 beschriebenen Anreizwirkungen in Bezug auf Menschen mit besonde-
rem Versorgungsbedarf gelten hier auch fiir entsprechende Privatpatienten. Moglicherweise
problematische Auswirkungen von Pauschalierung auch in Hinblick auf Risikoselektion
konnen fiir Privatpatienten in Variante A ggf. ausgeglichen werden durch die Moglichkeit
der Anpassung der Vergiitung iiber Steigerungsfaktoren.

Die Variante A wird von den beteiligten Experten insgesamt in Kombination mit dem EBM
als neutral, mit Variante 1 als positiv und mit Variante 2 als eingeschrdnkt positiv im Ver-
gleich zum Status quo beurteilt. Variante B wird in Verbindung mit dem EBM als positiv,
mit Variante 1 als sehr positiv sowie mit Variante 2 als positiv bis sehr positiv gesehen.

9.8 Innovationszugang

In der Variante A bestehen weiterhin — durch die unterschiedliche Vergiitung der NUB

fiir GKV- und Privatpatienten — Anreize zum bevorzugten Zugang von Privatpatienten zu
Innovationen, allerdings um den Preis fehlender Absicherung der Strukturqualitdt. In Vari-
ante B sind die Voraussetzungen in Kombination mit den Modellvarianten 1 und 2 angegli-
chen.

TABELLE 35: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums ,Innovationszugang“

Zugang fir NUB in der ambulanten Verglitungsanreize zur bevor- Vergltungsanreize zur bevor-

arztlichen Versorgung nur ftr zugten Berlicksichtigung von zugten Berticksichtigung von

Privatpatienten PKV-Patienten bei fehlender PKV-Patienten bei fehlender
Absicherung der Strukturqualitat Absicherung der Strukturqualitat

Quelle: eigene Darstellung

TABELLE 36: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums ,Innovationszugang”

Zugang fir NUB in der ambulanten
arztlichen Versorgung nur fur
Privat-

patienten

Anreize zur Prozessinnovation
durch Verminderung der Ver-
gltungssumme bei PKV-starken
Praxen, Verminderung entspre-
chender Anreize bei PKV-schwa-
chen Praxen

Quelle: eigene Darstellung

Keine Anreize zur bevorzugten
Berticksichtigung von PKV-Pa-
tienten bzgl. der Erbringung von
NUB, Absicherung der Struktur-
qualitat auch bei PKV-Patienten

Anreize zur Prozessinnovation
durch Verminderung der Ver-
gltungssumme bei PKV-starken
Praxen, Verminderung entspre-
chender Anreize bei PKV-schwa-
chen Praxen

Keine Anreize zur bevorzugten
Berlicksichtigung von PKV-Patien-
ten bzgl. der Erbringung von NUB,
Absicherung der Strukturqualitat
auch bei PKV-Patienten

Anreize zur Prozessinnovation
durch Verminderung der Ver-
gutungssumme bei PKV-starken
Praxen, Verminderung entspre-
chender Anreize bei PKV-schwa-
chen Praxen
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Bei Anwendung von Variante B entstehen Anreize zur Prozessinnovation durch Verminde-
rung der Vergiitungssumme bei PKV-starken Praxen, umgekehrt sinken entsprechende
Anreize bei PKV-schwachen Praxen.

Insgesamt beurteilen die beteiligten Experten Variante A unter dem Kriterium Innovations-
zugang gegeniiber dem Status quo im Zusammenhang mit dem EBM als neutral, in Kombi-
nation mit beiden Varianten 1 und 2 als positiv bis sehr positiv. Variante B sehen sie in der
Version mit EBM ebenfalls als neutral an, in Kombination mit den Varianten 1 und 2 aber
als sehr positiv.

9.9 Leistungsgerechtigkeit gegentiber dem Leistungserbringer

Im Rahmen von Modellvariante A bleibt die ungleiche Vergiitung je nach Versicherungssta-
tus der Patienten bei Leistungen im Rahmen des GKV-Leistungsumfangs bestehen, sodass
bei gleichem Leistungsumfang drztliche Praxen mit einem héheren Anteil von Privatpati-
enten auch hohere Einnahmen erzielen. Auch neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden (NUB) werden unterschiedlich vergiitet. In Modellvariante B kommt es dagegen im
Rahmen des GKV-Leistungsumfangs fast zur Gleichbehandlung, wenn man von der Budge-
tierung im GKV-Bereich absieht. NUB werden in der Kombination mit den Varianten 1 und
2 hier ebenfalls gleich vergiitet.

Sowohl Variante A als auch Variante B fithren zu héherer Leistungsgerechtigkeit insofern,
als die Kalkulation der Gebiihrenordnungsoptionen (GOP) empiriebasiert ist und zu realis-
tischeren relativen Preisen auch fiir Leistungen an Privatpatienten fiihren sollte.

Pauschalierungen wie im EBM und in Variante 2 kdnnen, insbesondere bei zu wenig
differenzierten Pauschalen, zu gleicher Vergiitung bei unterschiedlich hohem Aufwand
auch fiir verschiedene Privatpatientengruppen fiihren. In Praxen mit Spezialisierung bzgl.
besonderer Patientengruppen kann dies zu Vergiitungsnachteilen fithren. In Variante A
konnen diese ggf. iiber Steigerungssdtze ausgeglichen werden, was in Variante B nicht
moglich ist.

TABELLE 37: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
JLeistungsgerechtigkeit gegeniiber dem Leistungserbringer”

Unterschiedliche Vergltung nach Unterschiedliche Verglitung Unterschiedliche Vergltung nach
Versichertenstatus bleibt bestehen nach Versichertenstatus bleibt Versichertenstatus bleibt bestehen
bestehen

Durch Pauschalierung ggfVergu-
tungsnachteile bei der schwer-

Durch Pauschalierung bei unge-
nigender Differenzierung der

punktmaBigen Behandlung beson-
ders aufwendiger Patientengrup-
pen auch bei Privatpatienten, hier
jedoch u. U. ausgleichbar durch
Steigerungsfaktor

Quelle: eigene Darstellung

Pauschalen ggf. Verglitungsnach-
teile bei der schwerpunktmagigen
Behandlung besonders aufwen-
diger Patientengruppen auch bei
Privatpatienten, hier jedoch u. U.
ausgleichbar durch Steigerungs-
faktor
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TABELLE 38: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
JLeistungsgerechtigkeit gegentiber dem Leistungserbringer*

Angleichung der Verglitung Angleichung der Verglitung Angleichung der Verglitung
Privat- und GKV-Patienten bis Privat- und GKV-Patienten bis Privat- und GKV-Patienten bis

auf verbleibende Budgetierung auf verbleibende Budgetierung auf verbleibende Budgetierung
Durch Pauschalierung ggf. Vergiitung von NUB wird eben- Vergtitung von NUB wird ebenfalls
Vergiitungsnachteile bei der falls angeglichen angeglichen

schwerpunktmafigen Behandlung

besonders aufwendiger Patienten- Durch Pauschalierung bei unge-
gruppen auch bei Privatpatienten niigender Differenzierung der

Pauschalen ggf. Vergiitungsnach-
teile bei der schwerpunktmaRigen
Behandlung besonders aufwen-
diger Patientengruppen auch bei
Privatpatienten, hier jedoch u. U.
ausgleichbar durch Steigerungs-
faktor

Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt sehen die beteiligten Experten Modellvariante A in Kombination mit dem EBM
gegeniiber dem Status quo als neutral an, mit Variante 1 als leicht positiv und mit Vari-
ante 2 als eingeschrankt positiv. Modellvariante B wird im Zusammenwirken mit dem EBM
positiv, mit der Variante 1 sehr positiv und mit Variante 2 positiv bis sehr positiv beurteilt.

9.10 Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit

In der Modellvariante A kann es durch Verdnderungen der relativen Preise aufgrund der
empirisch basierten Kalkulation zu Einnahmenverschiebungen zwischen Arztgruppen
kommen, die aber unter Kostengesichtspunkten als gerechtfertigt anzusehen sind. Ansons-
ten werden hier durch die Aufrechterhaltung des Vergiitungsunterschieds keine groeren
Umverteilungen ausgeldst, die die Frage nach Ubergangs- und Finanzierungslésungen
aufwerfen wiirden.

Modellvariante B jedoch 16st zusdtzlich zu den Umverteilungen durch verdnderte relative
Preise eine starke Verschiebung der Finanzierungsbelastung zundchst zwischen PKV- und
GKV-System aus, indem die Preise der drztlichen Leistungen im PKV-System sinken und
im GKV-System steigen, da in der Modellierung das duale Krankenversicherungssystem
bestehen bleibt. Wird, wie vorgeschlagen, die Mehrbelastung des GKV-Systems durch
Erhéhung des Bundeszuschusses aufgefangen, so fiihrt dies zu einer Minderbelastung der
PKV-Versicherten sowie des Beihilfetrdgers und der Selbstzahler, wahrend die gesamte
Bevolkerung als Steuerzahler belastet wird.

Die zusdtzlich ausgeldsten regionalen Umverteilungen der ambulanten drztlichen Kosten
zwischen KV-Regionen und kleinrdumiger auch innerhalb von KV-Regionen miissten durch
Ubergangsprozesse abgefedert werden, was die Gefahr der Auslésung weiterer Mehrkosten
in sich bergen wiirde. Die Unterschiede in der iibergangsweisen Mehrbelastung der Kassen
kénnten durch Anpassung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA),
wie in Abschnitt 7.3.6 beschrieben, ausgeglichen werden.
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TABELLE 39: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums
»Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit”

Nur Einnahmenveschiebungen
zwischen Arztgruppen durch Ver-
anderungen der relativen Preise

Keine gréBeren Verschiebungen
von Belastungen zwischen
GKV-und PKV-Sektor

Quelle: eigene Darstellung

Nur Einnahmenveschiebungen
zwischen Arztgruppen durch Ver-
anderungen der relativen Preise;
kein groBerer Kompensations-
oder Finanzierungsbedarf

Keine groferen Verschiebungen
von Belastungen zwischen
GKV-und PKV-Sektor

TABELLE 40: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
»Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit*

Bei Anzielung der bisherigen
Verglitungssumme starke Mehr-
belastung des GKV- und Entlastung
des PKV-Systems

Bei Refinanzierung durch Bundes-
zuschuss Belastung der Steuer-
zahler und Entlastung nur des
Kollektivs der PKV-Versicherten

Auslésung regionaler Umvertei-
lungen, die durch einen Uber-
gangsprozess abgefedert werden
mussen - hierdurch Gefahr weite-
rer Mehrkosten

Quelle: eigene Darstellung

Bei Anzielung der bisherigen
Verglitungssumme starke Mehr-
belastung des GKV- und Entlas-
tung des PKV-Systems

Bei Refinanzierung durch Bundes-
zuschuss Belastung der Steuer-
zahler und Entlastung nur des
Kollektivs der PKV-Versicherten

Auslésung regionaler Umvertei-
lungen, die durch einen Uber-
gangsprozess abgefedert werden
missen - hierdurch Gefahr
weiterer Mehrkosten

Moglichkeit der Nutzung der
Mehrkostenverteilung zur
Erreichung einer bedarfsgerech-
teren regionalen Verteilung der
Budgets

Nur Einnahmenverchiebungen
zwischen Arztgruppen durch Ver-
anderungen der relativen Preise;
kein gréBerer Kompensations-
oder Finanzierungsbedarf

Keine gréBeren Verschiebungen
von Belastungen zwischen
GKV-und PKV-Sektor

Bei Anzielung der bisherigen
Verguitungssumme starke Mehr-
belastung des GKV- und Entlastung
des PKV-Systems

Bei Refinanzierung durch Bundes-
zuschuss Belastung der Steuer-
zahler und Entlastung nur des
Kollektivs der PKV-Versicherten

Auslésung regionaler Umvertei-
lungen, die durch einen Uber-
gangsprozess abgefedert werden
mussen - hierdurch Gefahr weite-
rer Mehrkosten

Moglichkeit der Nutzung der
Mehrkostenverteilung zur Errei-
chung einer bedarfsgerechteren
regionalen Verteilung der Budgets

Positiv stellt sich in Kombination mit den Varianten 1 und 2 die Moglichkeit dar, im Rah-
men des Ubergangsprozesses die Umverteilungsprozesse in Richtung auf eine stirkere
Morbiditdtsorientierung der Vergiitung zu unterstiitzen.

Insgesamt schdtzen die beteiligten Experten Variante A in Kombination mit dem EBM als
neutral, in Kombination mit den Varianten 1 und 2 in Hinblick auf dieses Kriterium als
positiv ein. Aufgrund der problematischen Umverteilungswirkungen wird hingegen in
einem Szenario der isolierten Vergiitungsanpassung ohne Verdanderung des Krankenver-
sicherungssystems die Variante B hier im Zusammenhang mit dem EBM als sehr negativ
eingeschdtzt, in Kombination mit den Varianten 1 und 2 als negativ bis sehr negativ.
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9.11 Adaptionsfahigkeit an regionale Gegebenheiten und

gesellschaftliche Entwicklungen

In beiden Varianten A und B sind die Steuerungsmdéglichkeiten iiber besondere Forderkon-
ditionen durch regionale GOP und durch erhohte Punktwerte auf regionaler Ebene durch
den Einbezug aller Patienten erhdht.

Variante B korrigiert Fehlanreize zur Niederlassung iiber die Angleichung des Vergiitungs-
niveaus fiir alle Patienten und ermdoglicht dariiber hinaus eine stdrkere Einbeziehung der

ambulanten drztlichen Versorgung von Privatpatienten in die Bedarfs- / Kapazitdtsplanung.

TABELLE 41: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums ,Adaptionsfihigkeit an regionale
Gegebenheiten und gesellschaftliche Entwicklungen”

Nutzung von besonderen
Forderkonditionen auf regionaler
Ebene umfassender méglich

Quelle: eigene Darstellung

Nutzung von besonderen
Forderkonditionen auf regionaler
Ebene umfassender méglich

TABELLE 42: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums
»~Adaptionsfihigkeit an regionale Gegebenheiten und gesellschaftliche Entwicklungen*

Nutzung von besonderen
Férderkonditionen auf regionaler
Ebene umfassender méglich

Eliminierung der Fehlanreize

zur Niederlassung durch An-
gleichung des Verglitungsniveaus
der Patientengruppen nach
Versichertenstatus

Erméglichung einer stérkeren
Einbeziehung der Behandlung
von Privatpatienten in die
Kapazitatssteuerung

Quelle: eigene Darstellung

Nutzung von besonderen
Férderkonditionen auf regionaler
Ebene umfassender méglich

Eliminierung der Fehlanreize

zur Niederlassung durch An-
gleichung des Verglitungsniveaus
der Patientengruppen nach
Versichertenstatus

Erméglichung einer starkeren
Einbeziehung der Behandlung
von Privatpatienten in die
Kapazitatssteuerung

Nutzung von besonderen
Forderkonditionen auf regionaler
Ebene umfassender méglich

Erhohung der Steuerungswirkun-
gen der Netzwerkvergitung in
Hinblick auf die Anpassung an
veranderte Versorgungsbediirfnisse
und veranderte &rztliche Berufs-
vorstellungen

Nutzung von besonderen
Forderkonditionen auf regionaler
Ebene umfassender méglich

Eliminierung der Fehlanreize

zur Niederlassung durch An-
gleichung des Vergiitungsniveaus
der Patientengruppen nach
Versichertenstatus

Erméglichung einer stérkeren
Einbeziehung der Behandlung
von Privatpatienten in die
Kapazitatssteuerung

Erhéhung der Steuerungswirkun-
gen der Netzwerkvergitungin
Hinblick auf die Anpassung an
veranderte Versorgungsbediirfnisse
und verédnderte arztliche Berufs-
vorstellungen
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Variante B mit Modellvariante 2 erh6ht durch den Einbezug auch der Behandlung von Pri-
vatpatienten die positiven Steuerungswirkungen der Netzwerkvergiitung in Hinsicht auf
die Anpassung an den Versorgungsbedarf der Patienten und verdnderte drztliche Berufs-
vorstellungen.

Insgesamt bewerten die beteiligten Experten Variante A im Vergleich zum Status quo hier
in Kombination mit dem EBM als neutral, mit Modellvariante 1 als eingeschrankt positiv
und mit Modellvariante 2 als positiv. Variante B wird im Rahmen der Beurteilung nach die-
sem Kriterium zusammen mit dem EBM positiv, mit Variante 1 positiv bis sehr positiv und
mit Variante 2 sehr positiv gesehen.

9.12 Transparenz und Regulierbarkeit

Auch fiir die Behandlung von Privatpatienten wird in den Modellvarianten A und B im
Zusammenspiel mit den Varianten 1 und 2 die Kalkulation der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOP) iiber die empirische Berechnungsgrundlage transparenter. Die verpflichtende Gel-
tung der ambulanten Kodierrichtlinien auch in der privatdrztlichen Behandlung erhoht in
Modellvariante B zusdtzlich die Transparenz.

In beiden Modellvarianten A und B steigert sich die Transparenz iiber die Leistungsqualitdt
auch fiir die Privatpatienten durch Ubernahme der Voraussetzungen der Strukturqualitit
fiir die jeweiligen GOP. In Variante B in Kombination mit den Varianten 1 und 2 gilt dies
auch fiir die Qualitatsvoraussetzungen fiir die Erbringung von neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB). Transparenzférdernd gegeniiber der GOA auf dem derzei-
tigen Stand ist in beiden Varianten A und B ist die Tatsache, dass im Leistungsumfang der
GKV nicht mehr iiber Analogziffern abgerechnet wird. Allerdings sinkt die Transparenz fiir
die PKV-Versicherten durch die Pauschalierung der Vergiitung in Kombination mit dem
EBM oder der Variante 2 insofern, als nicht mehr alle einzelnen Leistungen dokumentiert
werden miissen.

Der Einbezug aller Arzte in die Bedarfs- / Kapazititsplanung verbessert die Regulierbarkeit
in der Variante B.

Insgesamt steigert sich auch iiber die Varianten hin die Evaluierbarkeit der Versorgung
durch gleiche GOP fiir alle Patienten, soweit Zugang zu den Daten der PKV gewdhrt wird.
Dies gilt insbesondere in Kombination mit Modellvariante 1 wegen der hier vorgesehenen
Einzelleistungsvergiitung.

Insgesamt beurteilen die beteiligten Experten hier die Variante A in Kombination mit dem
EBM als positiv gegeniiber dem Status quo, in Kombination mit den Varianten 1 und 2 als
positiv bis sehr positiv. Die Variante B wird im Zusammenwirken mit dem EBM als positiv
bis sehr positiv, mit den Varianten 1 und 2 als sehr positiv gesehen.
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TABELLE 43: Modellvariante A im Lichte des Kriteriums ,Transparenz und Regulierbarkeit*

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch die Ubernahme der Regelun-
gen des EBM zur Strukturqualitat
auch fur Privatpatienten

Keine Analogziffern mehr bei
Leistungen im Leistungsumfang
der GKV

Verbesserte Evaluierbarkeit durch
einheitliche Gebiihrenordnung,
soweit PKV-Daten zuganglich

Verringerte Transparenz fir PKV-
Versicherte durch Pauschalierung

Quelle: eigene Darstellung

GroRBere Transparenz durch
Kalkulation auf empirischer Basis
auch fiir Privatpatienten

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch Ubernahme der angepass-
ten Regelungen zur Struktur-
qualitat

Keine Analogziffern mehr bei
Leistungen im Leistungsumfang
der GKV

Verbesserte Evaluierbarkeit
durch einheitliche Gebuhren-
ordnung, soweit PKV-Daten
zuganglich

GroRere Transparenz durch
Kalkulation auf empirischer Basis
auch fur Privatpatienten

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch Ubernahme der angepassten
Regelungen zur Strukturqualitat

Keine Analogziffern mehr bei
Leistungen im Leistungsumfang
der GKV

Verbesserte Evaluier-barkeit durch
einheitliche Gebiihrenordnung,
soweit PKV-Daten zugénglich

Verringerte Transparenz fiir PKV-
Versicherte durch Pauschalierung

TABELLE 44: Modellvariante B im Lichte des Kriteriums ,Transparenz und Regulierbarkeit”

Erhohte Transparenz durch Uber-
nahme der verpflichtenden Kodier-
richtlinien fiir die Behandlung von
Privatpatienten

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch die Ubernahme der Regelun-
gen des EBM zur Strukturqualitat

Keine Analogziffern mehr bei
Leistungen im Leistungsumfang
der GKV

Verbesserte Regulierbarkeit durch
den Einbezug aller Arzte in die
Bedarfs-/Kapazitatsplanung

Verbesserte Evaluierbarkeit durch
einheitliche Gebiihrenordnung,
soweit PKV-Daten zuganglich

Verringerte Transparenz fir
PKV-Versicherte durch Pauscha-
lierung

Quelle: eigene Darstellung

GroRBere Transparenz durch
Kalkulation auf empirischer Basis
auch fiir Privatpatienten

Erhohte Transparenz durch
Ubernahme der verpflichtenden
Kodierrichtlinien

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch Ubernahme der angepass-
ten Regelungen zur Struktur-
qualitat

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch Ubernahme zum Zugang
zuNUB

Keine Analogziffern mehr bei
Leistungen im Leistungsumfang
der GKV

Verbesserte Regulierbarkeit
durch den Einbezug aller Arzte in
die Bedarfs-/ Kapazitdtsplanung

Verbesserte Evaluierbarkeit
durch einheitliche Gebuhren-
ordnung, soweit PKV-Daten
zuganglich

GroRere Transparenz durch Kalku-
lation auf empirischer Basis auch
flir Privatpatienten

Erhéhte Transparenz durch
Ubernahme der verpflichtenden
Kodierrichtlinien

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch Ubernahme der angepassten
Regelungen zur Strukturqualitat

Verbesserte Qualitatstransparenz
durch Ubernahme zum Zugang zu
NUB

Keine Analogziffern mehr bei
Leistungen im Leistungsumfang
der GKV

Verbesserte Regulier-barkeit durch
den Einbezug aller Arzte in die
Bedarfs-/Kapazitatsplanung

Verbesserte Evaluierbarkeit durch
einheitliche Gebiihrenordnung,
soweit PKV-Daten zugénglich

Verringerte Transparenz fiir
PKV-Versicherte durch Pauscha-
lierung
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9.13 Realisierbarkeit

In Hinblick auf Unterstiitzung bzw. Widerstdnde relevanter Stakeholder diirften die Varian-
ten A und B unterschiedlich starke Reaktionen hervorrufen.

Modellvariante A kénnte insofern auf Widerstand der Arzteschaft und ggf. des PKV-Sys-
tems treffen, als der Novellierungsprozess der GOA inzwischen weit fortgeschritten ist
und dadurch obsolet wiirde. AuBerdem wird sie als Schritt auf dem Weg zu einem von der
Arzteschaft abgelehnten einheitlichen Versicherungssystem interpretiert werden.

Deutlich gréere Widerstdnde jedoch diirfte die Modellvariante B induzieren. Die Reali-
sierung einer einheitlichen Vergiitungshohe mit vollem Ausgleich der Gesamtsumme der
Vergiitungen und ohne die Einfiihrung einer Biirgerversicherung wird im GKV-System zu
Befiirchtungen von deutlichen Kostensteigerungen fiihren. Das Vertrauen, diese auf Dauer
durch den Bundeszuschuss refinanziert zu bekommen, kénnte angesichts der hdufigen
Anderungen dieses Finanzierungsbeitrags in den letzten Jahren relativ schwach ausgeprigt
sein.

Auch das PKV-System kann bereits eine Vergiitungsreform nach Variante A, verstdrkt eine
solche nach Variante B als ersten Schritt in die Biirgerversicherung interpretieren und des-
halb ablehnen. Andererseits kann die Senkung des ambulanten Vergiitungsniveaus zu einer
Entspannung der Kostenentwicklung in den PKV-Tarifen fithren, was wiederum als Entlas-
tung aufgefasst werden konnte. Die heute hohere Vergiitung der Arzte durch die PKV ist aus
PKV-Perspektive ambivalent — Marktvorteil und Kostentreiber, dies gilt entsprechend fiir
eine Verdnderung an dieser Stelle.

Variante B kénnte schon alleine deshalb von der Arzteschaft abgelehnt werden, weil sie
auch hier als Schritt in Richtung Biirgerversicherung interpretiert wiirde, die bisher abge-
lehnt wurde. Die Arzteschaft kénnte jedoch insofern gespalten sein, als Arzte mit hohe-

ren PKV-Anteilen in ihrer Klientel mittelfristig Verluste und umgekehrt solche mit nied-
rigen PKV-Anteilen Gewinne erwarten kdnnten. Allerdings wiirde hier insgesamt kritisch
reagiert werden auf die regulierte Vergiitung fiir NUB bei Privatpatienten. Zusdtzlich kdénnte
die Reaktion der Arzteschaft davon abhiingen, wie realistisch der mittelfristige Verzicht auf
Budgetierung aufgrund der Verdanderungen im Vergiitungssystem angesehen wird.

Vonseiten der Legislative konnten die zu erwartenden Kostensteigerungen, gerade bei
einem Finanzierungsansatz durch den Bundeszuschuss, zu Zuriickhaltung gegeniiber
Modellvariante B fiihren.

9.14 Zusammenfassung

Tabelle 45 fast die Beurteilung der Varianten A und B in Kombination mit EBM und den
Varianten 1 und 2 noch einmal in ordinaler Form zusammen. Die Bezugspopulation sind
nun, anders als in Kapitel 8, alle Patienten. Es flieBen insofern, wie schon in den Tabel-
len in den einzelnen Abschnitten dieses Kapitels, die Argumentationen aus Kapitel 8 und 9
zusammen. Auch hier wird keine Gesamtbeurteilung, d.h. keine gewichtete Zusammenfas-
sung der Einschdtzungen der beteiligten Experten zu den einzelnen Kriterien, vorgenom-
men. Der Benchmark ist wieder der Status quo.
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TABELLE 45: Kriteriengestiitzte Beurteilung der Modellvarianten A und B

Modell A mit Modell A Modell A Modell B mit Modell B Modell B
Kriterium Status quo (EBM) mit Variante 1 mit Variante 2 Status quo (EBM) mit Variante 1 mit Variante 2
Versorgungsqualitat: Anreize zu _ @

bedarfsgerechter Versorgung
Versorgungsqualitat: Anreize
zur Patientenorientierung

Versorgungsqualitat:
Patientensicherheit

e
e

Versorgungsqualitat: Anreize
zur Behandlungskoordination

Wirtschaftlichkeit: Anreize
zur Behandlungseffizienz
Wirtschaftlichkeit: Anreiz-/
Teilnahmekompatibilitat

Anreize bzgl. Equity/Gleichheit
im Patientenzugang

Innovationszugang @ @

Leistungsgerechtigkeit gegen-

Uber dem Leistungserbringer

Finanzierungsaspekte- und °
Verteilungsgerechtigkeit

Adaptionsfahigkeit an regionale
Gegebenheiten und gesellschaft-
liche Entwicklungen

Transparenz und Regulierbarkeit @ @ @ ° °

Realisierbarkeit Nicht bewertet Nicht bewertet Nicht bewertet Nicht bewertet Nicht bewertet Nicht bewertet

© 660060 06
© 6606 06 06

@ sehr positiv- @ positiv bis sehr positiv positiv eingeschrankt positiv neutral
eingeschrankt negativ (-] negativ @) negativ bis sehr negativ @ sehr negativ

Quelle: eigene Darstellung

Auch hier ist ersichtlich, dass die jeweiligen Modellkombinationen jeweils Vor- und Nach-
teile haben, die teilweise gegenldufig sind. Allerdings fdllt auf, dass die Variante B unter
dem Finanzierungsaspekt sehr problematisch erscheint. Insofern stellt sich die Frage, ob
die Realisierung einer solchen vollen Angleichung des Vergiitungssystems inklusive seines
Niveaus ohne gleichzeitige grundlegende Reform des Krankenversicherungssystems sinn-
voll und machbar ist.
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