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Die Chance zur Neuformulierung eines ambulanten
Vergiuitungssystems kann genutzt werden, um
mehrere Baustellen anzugehen. Dies sind die
Vereinheitlichung von Entgelten iiber Sektoren

und Versicherungsstatus hinweg, die Belohnung
von medizinischer Evidenz und Effektivitat fiir den
behandelnden Arzt und die bessere Verzahnung von
Prozessen im System. Viele Argumente sprechen
dafiir, dass dies durch ausgepragte Pauschalierung,
Verkniipfung mit regionaler Morbiditdt und moderne
Kalkulationsmethoden erreicht werden kann.

Hintergrund

Die ambulante Versorgung in Deutsch-
land steht vor einigen Herausforderun-
gen, die vielfach ihren Ursprung im Ver-
glitungssystem haben oder zumindest
von diesem wesentlich beeinflusst wer-
den. Erstens werden identische medizini-
sche Leistungen teilweise unterschiedlich
hoch vergiitet. Dies betrifft sowohl die
Unterschiede der Abrechnung zwischen
gesetzlich und privat Versicherten, jedoch
auch zwischen der Leistungserbringung
im Krankenhaus oder beim Vertragsarzt.

Zweitens besteht in 6ffentlichen Um-
fragen zwar eine hohe Zustimmung zur
Qualitit der Strukturen im Gesundheits-
wesen. Dies betrifft die Ausbildung der
Arzte, die Verbreitung von Technik und
auch grofSen Teilen der Investitionen.
Geringe Zustimmungen gibt es jedoch
fir Wartezeiten, die Zusammenarbeit
zwischen Arzten und weitere Aufgaben
der Koordinierung von Behandlungsab-
laufen, also die Prozesse im Gesundheits-
wesen (Schang et al., 2016; Scherenberg,

2014). Die Art und Weise, wie Leistungen
verglitet werden, kann erheblichen Ein-
fluss darauf haben, welche Strukturen
aufgebaut werden und welche Prozesse
innerhalb dieser Strukturen ablaufen.
Drittens schliefflich wird bei der
Diskussion der ambulanten Vergiitung
oftmals unterschitzt, welche (finanzi-
elle) Bedeutung die ambulante drztliche
Titigkeit fiir das gesamte System hat. So
machten im Jahr 2016 die Ausgaben fiir
ambulant titige Arzte zwar nur 17 %
aller Leistungsausgaben aus, jedoch sind
wesentliche Teile anderer Leistungssek-
toren direkt oder indirekt abhingig
von der ambulanten vertragsirztlichen
Versorgung. Beispiele sind die ambulant
verschriebenen Arzneimittel (17,2 %
der Leistungsausgaben), die Ausgaben
fiir stationdre Krankenhausversorgung
(34,7 %), die Ausgaben fiur Heil- und
Hilfsmittel (6,8 %), Krankengeld (5,6 %)
und in Teilen sicher auch Ausgaben fiir
Rehabilitation und Vorsorge (1,6 %).
(Zahlen entnommen vdek, 2018) Auch
wenn nicht alle diese Leistungen unmit-
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Tabelle 1: Anforderungen an ein optimales Vergiitungssystem

Anreize zur Versorgungsqualitat

Effektive bedarfsgerechte Versorgung

Patientenorientierung

Innovationszugang

Anreize zu wirtschaftlicher Leistungserbringung

Behandlungseffizienz

Auswahl kosteneffektiver Versorgungsformen

Gleichheit-/Bedarfsgerechtigkeit im Zugang

Leistungsgerechtigkeit

Transparenz und Regulierbarkeit

Quelle: Eigene Darstellung

telbar vom ambulant tatigen Arzt durch
Einweisungen, Rezeptausstellungen oder
auch Krankschreibungen verursacht wer-
den, so kann dennoch davon ausgegan-
gen werden, dass niedergelassene Arzte
die Hilfte bis drei Viertel der Leistungs-
ausgaben im Gesundheitswesen direkt
oder indirekt steuern. Wie effektiv und
effizient diese Steuerung ablduft, kann
auch durch die Vergiitungsregeln der am-
bulanten Leistungen bedingt sein.

Hinzu kommen politische Uberlegun-
gen, die sich aus Anspriichen an eine
groflere Gleichheit der Versorgung zwi-
schen Patientengruppen, unabhangig von
Patientenstatus und Wohnort ergeben.
Ebenso haben der zunehmend dynami-
scher werdende medizinisch-technische
Fortschritt, die sich daraus ergebende
Ambulantisierung und der politische
Wunsch nach einer sektorentibergrei-
fenden Versorgung zwischen ambulant
und stationdr tdtigen Institutionen in der
letzten Zeit groferen Einfluss bekommen
(Sachverstiandigenrat, 2018).

Nicht alle diese Aspekte sind gleich-
wertig im Rahmen einer Vergiitungsre-
form zu adressieren, jedoch machen sie
deutlich, dass konzeptionell vielfiltigste
Auswirkungen auf die Qualitit, den Zu-
gang und die Kosten der medizinischen
Versorgung zu berticksichtigen sind.

Im Folgenden sollen zunichst An-
forderungen an ein ambulantes Ver-
gltungssystem formuliert werden, um
anschlieSend abzupriifen, inwieweit die
generellen Anreizwirkungen der bekann-
ten Vergiitungsformen (Einzelleistungen,
Pauschalen) bereits einen Hinweis auf
eine sinnvolle Kanalisierung der zukiinf-
tigen Diskussion geben. AnschliefSend
sollen anhand der entwickelten Kriterien
die derzeitigen Vergiitungssysteme fiir
ambulante Leistungen einer kritischen
Uberpriifung unterzogen werden.

In der Gesamtschau dieser theoretischen
und real existierenden Rahmenbedingun-
gen sollen zwei Perspektiven entwickelt
werden, einerseits fiir ein Vergiitungssys-
tem, welches alle ambulanten Leistungen
von niedergelassenen Arzten abdeckt (un-
abhingig vom Versicherungsstatus des
Patienten) und anderseits fiir ein System,
welches dariiber hinaus auch ambulante
Leistungen anderer Akteure, insbesondere
Krankenhiuser, umfassen kann.

Merkmale einer 6konomisch
fundierten Vergiitungsordnung

Die Bewertung gesundheitspolitischer
Mafsnahmen wie der Gestaltung eines
arztlichen Vergiitungssystems fiir ambu-
lant erbringbare Leistungen kann nur vor
dem Hintergrund der Gestaltungsziele er-
folgen. In der gesundheitstkonomischen
Literatur findet sich dementsprechend eine
Fiille von Kriterien zur Bewertung von Ge-
sundheitssystemen oder ihren Teilen (Ahlu-
walia, Damberg et al. 2017). Basis-Aspekte
wie die Anreizsetzung zu hoher Versor-
gungsqualitit, zu Wirtschaftlichkeit und
Gleichheit im Zugang werden jedoch meist
allgemein verwendet. (Schoen, Davis et al.
2006; Gauld, Al-wahaibi et al. 2011). Diese
miissen dann jeweils spezifiziert werden.

Geht es um Vergiitungssysteme fiir
Leistungserbringer, so tritt haufig der
Aspekt der oben erwihnten Leistungs-
gerechtigkeit hinzu. Auch hier sind viel-
filtige Konkretisierungen denkbar, ein
haufiger Minimalkonsens betrifft die
Norm der gleichen Vergiitung fiir die
gleiche Leistung. Um in der Anwendung
eines Vergltungssystems evaluierend
und steuernd titig werden zu konnen,
kommen Aspekte der Transparenz und
Regulierbarkeit hinzu.

Tabelle 1 zeigt, abgeleitet von diesen
Uberlegungen, basale Anforderungen,

die ein optimal gestaltetes Vergiitungs-
system fiir ambulante und ambulant
erbringbare Leistungen erfiillen sollte.

Dabei konnen durchaus Zielkonflikte
zwischen einzelnen Anforderungen oder
sogar ihren Aspekten auftreten. Diese
konnen nur in normativer Gewichtung
aufgelost werden. Hier spielt die norma-
tive Orientierung des Gesetzgebers, der
ggfs. reformierend titig werden will, eine
entscheidende Rolle.

Ziel dieses Artikels ist es einerseits,
den derzeitigen Stand der Vergiitungs-
systeme der ambulanten und ambulant
erbringbaren arztlichen Versorgung mit-
tels gesundheitsokonomisch konsensu-
aler Kriterien zu tiberpriifen. Anderseits
sollen mogliche Gestaltungselemente
vereinheitlichter Vergiitungssysteme
systematisch anhand dieser Kriterien
bewertet werden.

Vergiitungsformen
und ihre Anreize

Vorschlige fiir eine Neuordnung der am-
bulanten Vergiitung orientieren sich meist
an den grundlegenden Vergiitungsformen.
Im Wesentlichen werden meist drei grund-
sdtzliche Vergiitungsformen diskutiert,
dies sind die Einzelleistungsvergiitung,
Fallpauschalen und Kopfpauschalen (ca-
pitation) (Liingen, 2007). Nicht eingegan-
gen wird hier auf das Arztgehalt, wel-
ches insbesondere in Beveridgesystemen
haufiger als Ordnungselement arztlicher
Vergiitung anzutreffen ist.
Vergtitungen iiber Einzelleistungen
haben den Vorteil, dass sie leicht modi-
fizierbar sind und daher insbesondere
Innovationen gut in den Leistungskata-
log integrieren konnen. Aufwand und
Erlos konnen gut aufeinander abge-
stimmt werden, Arzte haben zudem bei
Einzelleistungsvergiitung einen hohen
Anreiz zur Leistungserbringung und
damit wenig Grund zur Leistungsver-
weigerung gegeniiber den Patienten. Die
Nachteile bestehen generell darin, dass
eine Tendenz zur Leistungsausweitung
besteht, insbesondere zur Geritemedi-
zin, und dass im Rahmen arztinduzierter
Leistungsausweitung auch nicht effekti-
ve Leistungen erbracht werden kénnen.
Daher miissen in 6ffentlich finanzierten
Systemen empirisch meist Mafsnahmen
zur Kostenkontrolle eingefiihrt werden.
Fallpauschalen wurden entwickelt,
um den Anreiz zur Erzielung technischer
Effizienz von den Krankenkassen auf den
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Leistungserbringer selbst zu tibertragen.
Dies gelingt in der Regel auch gut, da
Fallpauschalen eine sehr gute Basis fiir
die Einfihrung von Kostentrigerrech-
nungen bieten. Die moglichen Nachteile
bestehen in der Ausweitung der Fallzah-
len, der Risikoselektion (creaming) oder
Vorenthaltung von Leistungen (skim-
ping, dumping). Zudem ist eine hohere
und einheitliche Kodiergenauigkeit not-
wendig. Nicht unterschitzt werden soll-
te, dass Fallpauschalen es zwar lohnend
machen, Innovationen zur Hebung der
Effizienz zu entwickeln, jedoch weniger
zu erhohter Effektivitit anreizen. Empi-
risch werden stirker als in Deutschland
ausdifferenzierte Fallpauschalensysteme
auch im ambulanten Bereich internatio-
nal eingesetzt (Liingen, 2007).

Als Weiterentwicklung der Fallpau-
schalen kénnen Kopfpauschalen gelten,
bei denen fiir eine definierte Gruppe von
(eingeschriebenen) Versicherten eine vor-
ab am Ausgabenrisiko adjustierte Pau-
schale pro Kopf vereinbart wird. Somit
besteht fiir den Arzt der Anreiz, nicht
nur technische Effizienz zu erzielen, son-
dern auch Priaventionsmafinahmen zu
erbringen, um zukiinftige Leistungsinan-
spruchnahme gering zu halten. Ebenso
wie Fallpauschalen erfordern Kopfpau-
schalen ein Qualititsmanagement und
eine hohe Kodierqualitit, um Verfahren
der Risikoadjustierung der Pramien ein-
setzen zu konnen.

Keine dieser Vergiitungsformen adres-
siert direkt die Frage der Leistungsqua-
litit. Deshalb sind in der Vergangenheit
immer wieder Programme entwickelt
worden, die Bestandteile der drztlichen
Vergiitung in unterschiedlicher Ausge-
staltung an das Erreichen von Quali-
tatsindikatoren gebunden haben (Pay
for Performance). Die bisherige Evidenz
zu den Effekten solcher Programme ist
uneinheitlich (Veit, Hertle et al. 2012;
Dragosits 2016), so dass beim Einsatz
entsprechender Vergiitungsformen die
jeweilige Ausgestaltung sorgfiltig ge-
plant und auch evaluiert werden muss.

Diese kurze Aufstellung zeigt, dass
keine der Verglitungsformen ein Opti-
mum darstellt und als alleiniges Fernziel
dienen kann. Jedoch bieten sie Ansatz-
punkte, um beispielsweise Innovations-
fahigkeit, Vermeidung der Verlagerung
von Behandlungen in den stationidren
Bereich, oder auch der die Vermeidung
medizinisch nicht induzierte Behandlun-
gen zu diskutieren.
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Aktueller Stand der
Vergiitungssysteme im Lichte
gesundheitsokonomischer
Anforderungen

Im derzeitigen deutschen System ist die
ambulante drztliche Verglitung grund-
satzlich gekennzeichnet durch das Ne-
beneinander einerseits der Vergiitungen
im GKV-System mit dem Hauptelement
der vertragsirztlichen Vergiitung fiir
die Behandlung von GKV-versicherten
Patienten und andererseits der iiber die
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ge-
regelten privatirztliche Vergiitung fiir
PKV-versicherte Patienten, Selbstzahler
und die kleine Gruppe der so genannten
»Kostenerstatter” in der GKV.

Das vertragsarztliche Vergitungs-
system ist zweistufig organisiert. Seine
Gebiihrenordnung, der Einheitliche Be-
wertungsmafSstab (EBM), legt die un-
mittelbare Relation der Leis-
tungsvergitungen fest, so dass
sich in Kombination mit einem
jahrlich verhandelten, regional
anpassbaren Punktwert (Ori-
entierungswert bzw. davon
abgeleiteter regionaler Punkt-
wert) Preise fiir die einzelnen
Gebiihrenordnungspositionen
(GOP) ergeben. Die GOP selber
sind sowohl als Einzelleistun-
gen als auch als Fall- und Komplexpau-
schalen ausgestaltet. Die Kalkulation der
einzelnen GOP erfolgt grundsitzlich auf
Basis eines so genannten Standardisierten
Bewertungssystems (STABS). Es handelt
sich um ein Vollkostensystem, getrennt
nach Kosten von drztlichen und tech-
nischen Leistungen. Dabei beruhen die
Kostenannahmen nicht auf systematischen
Erhebungen wie im DRG-System, sondern
auf Schitzungen und auch hiufig, da Ent-
scheidungen iiber den EBM im korporati-
ven Gremium des Bewertungsausschusses
fallen, auf normativen Setzungen, die Ver-
handlungslésungen zwischen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
dem GKV-Spitzenverband widerspiegeln.

An die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen (KVen) werden von den Kranken-
kassen Fallpauschalen je Versicherter
gezahlt, die jahrlich entsprechend der
Morbiditdtsentwicklung in der Region
in ihrer Hohe angepasst werden. Dies
fihrt dazu, dass die Vergiitung der ein-
zelnen Arztgruppen und Vertragsirzte
einer Mengenbegrenzung oder einem
Budget unterliegt. Die einzelnen KVen

regeln in ihren Honorarverteilungsmaf3-
staben die Methode der Umsetzung der
Budgetierung fiir die regionale Ver-
tragsdrzteschaft im Benehmen mit den
Krankenkassen. Zusitzlich werden als
besonders forderungswiirdig angesehene
Leistungen (auch iibergangsweise) extra-
budgetir, d.h. ohne Mengenbegrenzung
verglitet.

Bei der GOA handelt es sich um
eine per Rechtsverordnung erlassene
Gebiithrenordnung, die wesentlich Ein-
zelleistungen abbildet. Den einzelnen
Leistungen sind Punkte zugeordnet, die
mit einem festen Punktwert bewertet
werden. Als drittes Element der GOA
tritt der sogenannte Steigerungsfaktor als
Multiplikator hinzu, der den Schwierig-
keitsgrad der Leistung abbilden soll und
dem abrechnenden Arzt somit eine ge-
wisse Flexibilitit der Vergiitung erlaubt.
Der Leistungsumfang der GOA geht iiber

In allen Vergiitungssystemen
der ambulanten drztlichen
Versorqgung tiberwiegen
quantitative gegeniiber
qualitdtsorientierten Anreizen.

den des EBM hinaus, da er nicht nur
Leistungen enthalt, die im Rahmen der
GKYV vergiitet werden. Studien haben
in der Vergangenheit eine durchschnitt-
liche Hohervergiitung der Leistungen
im Rahmen des GKV-Leistungsumfangs
um das 2,3fache errechnet (Walendzik,
Gref$ et al. 2008).

Die derzeitige GOA datiert mit Aus-
nahme der Laborleistungen aus dem Jahr
1982, so dass die Abrechnung inzwi-
schen neu eingefithrter Leistungen uiber
so genannte Analog-Leistungen erfolgt.
Seit mehreren Jahren wird eine kontro-
verse Diskussion tiber ihre Novellierung
gefiihrt; inzwischen gibt es einige Uber-
einkiinfte wie z.B. tiber ein stindiges
Verhandlungsgremium aus PKV, Beihil-
fe und Vertretern der Arzteschaft, das
dem Verordnungsgeber Empfehlungen
zur Anpassung der GOA aussprechen
kann. Es lassen sich insofern erste Kon-
vergenztendenzen zwischen EBM und
GOA feststellen.

Im Zuge der Ambulantisierung der
Medizin hat sich auSerdem in den letz-
ten Jahrzehnten im Bereich der GKV
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ein wachsender Bereich der Erbringung
arztlicher Leistungen an der Sektoren-
grenze durch sowohl ambulante als
auch stationédre Leistungserbringer ent-
wickelt. Beispielhaft wiren zu nennen
Hochschul- und andere Ambulanzen an
Krankenhdausern, teilstationire Fille, die
ambulante spezialfachirztliche Versor-
gung und die belegarztliche Versorgung
(Nagel, Neukirch et al. 2017). Dem ent-
spricht eine Vielfalt an Vergiitungsfor-
men, die die Leistungserbringer dazu
einladen, jeweils die fir sie giinstigste,
nicht jedoch die gesellschaftlich wirt-
schaftlichste Variante zu wiahlen.

Betrachtet man die Vergiitungssys-
teme der ambulanten drztlichen Ver-
sorgung in der Gesamtschau unter dem
Aspekt der oben dargestellten Ziele, so
lassen sich unschwer deutliche Schwi-
chen feststellen.

In allen Systemen Uberwiegen quan-
titative gegeniiber qualitdtsorientierten
Anreizen, sei es tiber Pauschalen oder
Budgetierungen tendenziell zu einem
sparsameren Angebot oder tiber vorwie-
gende Einzelleistungsvergiitung eher zu
Uberversorgung wie in der GOA. Ebenso
werden nur wenige Anreize zur Verbes-
serung von Prozessen gesetzt. Vielmehr
werden Doppelbehandlungen, Auswei-
tung von Uberweisungen und Verlage-
rungen in andere Sektoren kaum sankti-
oniert, teilweise sogar finanziell belohnt.

Entsprechend ist die bisherige Struk-
tur der GOA dem Ziel wirtschaftlicher
Leistungserbringung nicht zutriglich.
Tendenziell finden sich mehr Ansitze zur
Sicherung von Strukturqualitat im GKV-
System, wie z.B. in den Spezifikationen
der Gebithrenordnungspositionen des
EBM. Gezielte Anreize zur Patienteno-
rientierung sind schwer erkennbar; im
privatarztlichen System, aber z.B. auch
in der spezialfachirztlichen Versorgung
konnte man allenfalls argumentieren,
dass diese nicht durch Budgetierungen
eingeschrinkt sei. Wird eine generelle
Erfordernis der Steuerung drztlicher Leis-
tungen bejaht, scheint das EBM-basierte
System Vorteile gegeniiber dem GOA-
basierten System zu haben.

Beziiglich des Innovationszugangs ist
das privatirztliche System am freiesten;
durch die fehlende Kontrollinstanz des
Gemeinsamen Bundesausschusses fiir die
Evidenz neuer Behandlungsmethoden
ist jedoch der Patient auch am wenigs-
ten gegen unwirksame Behandlungen
geschiitzt. Es existiert keine Studie, die

zeigt, dass die GOA den Patientennut-
zen tatsachlich ansteigen ldsst gegentiber
dem EBM-System (Liingen et al., 2010).
Innerhalb des GKV-Systems erscheint
gerade an der Sektorengrenze die Tren-
nung zwischen Erlaubnis- und Verbots-
vorbehalt je nach Erbringungsform der
Leistung wenig zielfithrend, da nicht an
Qualitits- sondern an formale Kriterien
gebunden.

Ein hiufig diskutierter (und empi-
risch eindeutig belegter) Kritikpunkt
an der unterschiedlichen Gestaltung
der Vergiitung im GKV- und im pri-
vatarztlichen Bereich betrifft die Aus-
wirkungen auf den Leistungszugang in
Gestalt unterschiedlicher Wartezeiten
der beiden Patientengruppen (Liingen
et al., 2008). Wiewohl sich die Warte-
zeiten der GKV-Patienten bei einer An-
gleichung aufgrund der deutlich gerin-
geren Anzahl der PKV-Patienten nicht
wesentlich verkiirzen wiirde, wird diese
Ungleichheit im Zugang in Zeiten gene-
rell sich vergrolernder gesellschaftlicher
Ungleichheit politisch negativ bewertet.
Insgesamt reizen die unterschiedlichen
Vergiitungssysteme dazu an, die arztliche
Arbeitszeit nicht bedarfsgerecht, sondern
entsprechend den Vergiitungsrelationen
auf die Patienten aufzuteilen.

Betrachtet man die Vielfalt der Ver-
giitungssysteme aus der Perspektive der
Leistungserbringer, sind mehrere Dis-
paritdten erkennbar. Sowohl innerhalb
des GKV-Systems wird besonders an der
Sektorengrenze hiufig die gleiche Leis-
tung ungleich vergiitet (Albrecht and Al-
Abadi 2018). Zwischen GKV- und pri-
vatdrztlichen Vergiitungssystem fithren
die deutlichen Unterschiede dazu, dass
niedergelassene Arzte in Regionen mit vie-
len privat versicherten Patienten deutlich
hohere Leistungsvergiitungen enthalten
als ihre Kollegen, die vorwiegend GKV-
Patienten behandeln — deutlich auch als
Ost-West-Unterschied. Das Kriterium der
Leistungsgerechtigkeit der Vergiitung ist,
jedenfalls wenn es vereinfacht als gleiche
Vergtitung fiir gleiche Leistung verstan-
den wird, vielfach verletzt.

Die Transparenz des Vergiitungssys-
tems ist insbesondere im GKV-Bereich
eher gering: das komplizierte System der
Budgetierung sowie der verhandlungsori-
entierten Anpassung des EBM ist nur fiir
Experten noch tiberschaubar. Dagegen
fehlen in der privatarztlichen Vergiitung
jegliche Steuerungsmechanismen, was
insbesondere dem Kostenerstattungssys-

tem der PKV ohne Vertragsgestaltung
zwischen Leistungserbringer und Versi-
cherer geschuldet ist.

Perspektiven fiir ein
gemeinsames Vergiitungssystem
zwischen GKV und PKV

Bei der Konzipierung eines moglichen
gemeinsamen Verglitungssystems fiir
GKYV und PKV sind verschiedene As-
pekte einzubeziehen, die im Rahmen
dieses Artikels im Folgenden nur selektiv
behandelt werden konnen.

Vergtitungsformen

Fallpauschalen scheinen ein sinnvoller
Weg, um der Ausweitung von Einzel-
leistungen entgegen zu treten. Geklart
werden muss allerdings, welche Pau-
schalen parallel abgerechnet werden
diirfen und in welchem zeitlichen Ab-
stand. Sinnvoll dafiir kann es sein, be-
zogen auf technische Leistungsanteile
nur noch Grenzkosten und nicht mehr
Durchschnittskosten zu vergiiten, d.h.
eine Abstaffelung abhingig von der
Fallzahl vorzunehmen. Zudem miissen
die Pauschalen ausreichend differenziert
sein, um Risikoselektion zu vermeiden.
Fiir den EBM sind Schritte in Richtung
morbiditatsdifferenzierter Fallpauscha-
len derzeit schon im Referentenentwurf
des Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG) vorgesehen (Bundesminis-
terium fir Gesundheit 2018). Einzelleis-
tungsvergitungen fiir forderungswiirdi-
ge oder fiir einen Einfithrungszeitraum
fur neue Leistungen, konnen wie bisher
im EBM eine Flexibilitdt herstellen. Im
Sinne der Patientenorientierung kann
dariiber nachgedacht werden, einzelne
Gesprichsleistungen ebenfalls besonders
zu fordern. In Bezug auf die Ausrichtung
der Vergiitungshohe am Behandlungser-
folg (P4P) sollten Modellversuche genutzt
und die Evaluationen abgewartet werden.

Budgetierung

Eine Vergiitungsordnung mit stirkerem
Gewicht auf Fallpauschalen fiihrt ten-
denziell zu einer sinkenden Notwendig-
keit einer Budgetierung der Gesamtaus-
gaben. Sollte jedoch auf die Steuerung
der Pauschalen nicht vertraut werden,
weil z.B. vermutet wird, dass Fallzahlen
durch Arzte ausgeweitet werden konnen,
kann eine Budgetierung sinnvoll sein. Al-
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lerdings fithren Budgets immer zu Vertei-
lungskampfen innerhalb der Arzteschaft.
Letztendlich wird dadurch ein politischer
Konflikt initiiert. Ein im derzeitigen Sys-
tem schon genutzter Ausweg kann darin
bestehen, dass die Hohe eines Budgets
anhand von Kenngrofsen regelhaft gebil-
det wird, bspw. der Morbiditit in einer
Region. Dem Budget gegeniiber gestellt
werden muss dann die Behandlungs-
last, welche Vertragsirzte tiberhaupt
ubernehmen (und nicht bspw. durch
Verschreibungen, Uberweisungen, Ein-
weisungen etc. delegieren). Solche Regeln
konnten auch fiir die Budgetverteilung
genutzt werden. Generell besteht die
Schwierigkeit darin, einerseits moglichst
objektive und transparente Verfahren
zu nutzen, die andererseits ausreichend
regionale Gesichtspunkte wie z.B. einen
unterschiedlichen Leistungsbeitrag der
Sektoren der Leistungserbringung zu
berticksichtigen.

Umfang des Leistungskatalogs

Weitgehender Konsens scheint zu be-
stehen, dass der bestehende GKV-
Leistungskatalog eine gute Grundlage
fiir ein einheitliches ambulantes Vergii-
tungssystem darstellt. Wichtiger als diese
Zeitpunktbetrachtung scheint allerdings,
wie im Zeitverlauf der Prozess der Fort-
schreibung erfolgt. Innovationen missen
demnach, evtl. zeitlich befristet, und im-
mer auf der Grundlage transparenter und
offentlicher Verfahren, gepriift werden.
Eine sektorspezifische Unterscheidung
der Erlaubnis zur Erbringung noch nicht
tiberpriifter Leistungen wie bisher scheint
angesichts des Ambulantisierungspro-
zesses der Leistungserbringung und der
Vielfalt der Leistungserbringungsformen
an der Sektorengrenze weniger sinnvoll
als die Unterscheidung nach der Eignung
der Leistungserbringer.

Art der Berechnung

Die Kalkulation der Entgelthohen kann
konsensual-korporativ oder wesentlich
regelgebunden empirisch per Kostener-
hebung analog dem DRG-System erfol-
gen. Das konsensuale Verfahren fiihrt
zu Interessensausgleichen zwischen
Leistungserbringern und Kostentrigern,
tendiert jedoch zu hoher Komplexitit,
Intransparenz und Anpassungsverzoge-
rungen durch gegenseitige Blockierung
der beteiligten Stakeholder. Moderner,
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transparenter und im Zuge der Professio-
nalisierung des drztlichen Managements
zukunftsgerichtet ist eine empirisch ba-
sierte Kalkulation von Entgelten. Aller-
dings sind Hiarten zu erwarten, da die
Effizienz zwischen Arztgruppen, Pra-
xistypen, Regionen und bei moglicher
sektortibergreifender Anwendung auch
zwischen Sektoren erheblich abweichen
durfte. Daher muss eine geniigend lan-
ge Ubergangsphase eingeplant werden.
Diese Ubergangsphasen gelten auch fiir
die erzielbaren Budgethohen von Praxen.

Differenzierungsméglichkeiten

Jede Form von individuellen Hebesit-
zen, etwa fiir Privatpatienten, fithrt zu
erneuten Verwerfungen im Zugang zu
Leistungen und letztendlich zu entspre-
chenden gesellschaftlichen Diskussio-
nen. Regelgebundene Zuschlagssysteme
wie z.B. nach dem Forderungsgrad (ge-
sundheitspolitisch forderungswiirdige
Leistungen) und nach der Regionalitit
(z.B. unterversorgte Gebiete) sollten al-
lerdings weiterhin moglich sein. Wird
der generelle Erlaubnisvorbehalt fiir die
ambulante vertragsirztliche Versorgung
durch Auflagen bzgl. der Qualifikation
bei Erbringung neuer Leistungen ersetzt,
muss aufSerdem ein Vergiitungsverfahren
fur Leistungen auf Basis neuer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden
gefunden werden. Fiir Leistungen aufSer-
halb des GKV-Leistungsumfangs muss
aufSerdem entschieden werden, inwiefern
hier die bisherige GOA die weiterhin giil-
tige Gebithrenordnung bleiben soll

Hohe der Vergiitung

Bei der Konzipierung eines gemeinsamen
Verglitungssystems fur alle Patienten
stellt sich die Frage, wie die un-
terschiedlichen Vergiitungsho-
hen der bisherigen Gebiihren-
ordnungen anzupassen sind.
Eine insgesamt niedrigere Ver-
glitungssumme als bisher er-
scheint gesellschaftlich kaum
durchsetzbar. Insofern wird es
bei einer am Status Quo der
arztlichen Gesamteinnahmen
orientierten Vereinheitlichung
und einem morbiditdtsorien-
tierten neuen gemeinsamen Vergiitungs-
system zu einer Umverteilung von Praxen
und Regionen mit hohem in solche mit
niedrigem Anteil von Privatpatienten

kommen (Wasem, Buchner et al. 2013).
Hier stellt sich die Frage, ob und welche
Ubergangsregelungen zu treffen sind.

Parallel wiirde eine entsprechende Re-
form zu einer Entlastung der Finanzie-
rungstriger der PKV und einer Belastung
der gesetzlichen Krankenkassen fiihren.
Hier wire dariiber nachzudenken, inwie-
fern Ausgleichsmechanismen geschaffen
werden miissten.

Diese perspektivische Diskussion
macht deutlich, dass ein Ubergang der
komplexen bestehenden Regelungen zu
einem einheitlichen System vielfaltigste
Auswirkungen hat. Jedoch scheinen ei-
nige Auswirkungen vergleichsweise gut
beherrschbar und es bietet sich an, die
Erfahrungen im Ausland wie z.B. aus den
Niederlanden oder aus der wissenschaft-
lichen Literatur zu nutzen, etwa bei der
Kalkulation der Hohe von Pauschalen.
Auch Leistungsbedarfsschitzungen auf
Basis von Morbiditdtsmessungen sind
im EBM-System schon vergleichsweise
weit entwickelt. Verbindliche Kodier-
richtlinien auch im ambulanten Bereich
wiren hilfreich.

Perspektiven fiir ein
sektoreniibergreifendes
Vergiitungssystem

Mehrere Entwicklungen machen es
daruber hinaus erforderlich, dass eine
Neuformulierung ambulanter Vergi-
tungssysteme nicht nur den vertragsirzt-
lichen Bereich abdeckt, sondern eben-
falls andere Sektoren einbezieht. Diese
Entwicklungen sind erstens der rasch
voranschreitende medizinisch-technische
Fortschritt, welcher einerseits stationare
Leistungen in den ambulanten Bereich
verlagert, andererseits es auch Kranken-
hidusern erlauben kann, verstirkt am-

Eine Neuformulierung
ambulanter Vergiitungssysteme
sollte nicht nur den
vertragsdrztlichen Bereich
abdecken, sondern andere
Sektoren einbeziehen.

bulant tatig zu werden (Liingen, 2007).
Zweitens sollten Verlagerungen von
einem Sektor in den anderen, beispiels-
weise unnotige stationire Einweisungen
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durch Vertragsirzte oder die tibermifSige
Nutzung von Notfallambulanzen zur Ge-
nerierung von Krankenhausfillen durch
Krankenhauser, aus okonomischer Sicht
nicht belohnt werden.

Der klassische Ansatz hierzu ist, dass
fur gleiche medizinische Leistungen ein
gleiches Entgelt vergiitet wird. Kann sich
ein Sektor der Behandlung effizienter an-
nehmen, sollte dieser Sektor auch grofiere
Versorgungslasten iibernehmen kénnen.
Allerdings diirfen keine Fehlanreize be-
stehen, die sich beispielsweise aus der
Finanzierung von Vorhaltekosten oder
Querfinanzierungen ergeben.

Es ergeben sich fiir gewiinschte und
unerwinschte Verlagerungen zwischen
Sektoren komplexe Fragestellungen. So
scheint es angemessen, dass — sofern
Kopfpauschalen fiir eine Region und
Zeitraum kalkuliert werden konnen — die
tibermifige Einweisung von Patienten
in Krankenhauser eine Reduzierung der
Budgetanteile fiir die ambulante Versor-
gung nach sich ziehen muss. Dies ergibt
sich daraus, dass die Versorgung einer
Region durch die Einweisungen stirker
vom stationdren Sektor und weniger
vom ambulanten Sektor iibernommen
wird. Daher sollte auch das Budget in
den stationidren Sektor wandern und
entsprechend im ambulanten Sektor ge-
mindert werden. Dies gilt natiirlich auch
in umgekehrter Richtung. Letztendlich
wiirde dies auf ein sektorentibergreifen-
des Budget hinauslaufen, welches explizit
oder implizit festgelegt werden miisste.

Wie dies in einem korporatistischen
System umgesetzt werden kann, ist der-
zeit noch weitgehend offen. Angesichts
der in Deutschland iiblichen Verhandlung
von Budgets auf regionaler Ebene tiber
die Aggregierung von Punktsummen,
scheint eine Steuerung tiber individuelle
Praxisbudgets auszuscheiden. Mit ande-
ren Worten sollte nicht der individuell
einweisende Arzt fiir seine Einweisungen
finanziell bestraft werden. Denkbar wire
ein Ansatz, bei dem die Gruppen der Leis-
tungsanbieter fiir ihre Region prospektiv
fiir den Zeitraum von einem Jahr vereinba-
ren, welche Anteile der Morbiditat jeweils
tibernommen werden sollen. Traut sich da-
bei beispielsweise die Gruppe der Vertrags-
arzte zu, zukiinftig groflere Anteile der
Versorgung zu tibernehmen und daher we-
niger Einweisungen zu veranlassen, kann
sie auch groflere Budgetanspriiche in der
Region stellen. Entsprechend wiirden die
verbleibenden Budgetanteile fiir stationare

Versorgung gekiirzt. Wird der politische
Vorsatz ,,ambulant vor stationar befolgt,
ergibe sich auch bereits ein Vorrang bei
den Verhandlungen. Umgekehrt konnten
Vertragsarzte sich iiberfordert fithlen mit
einer flichendeckenden Notfallversorgung
und diese Mittel daher als Budgetanteil,
inklusive der sich daraus ergebenden stati-
ondren Einweisungen, an die Krankenhiu-
ser abtreten. Eine Verhandlungslosung auf
regionaler Ebene, sei es in der Abgrenzung
der kassenirztlichen Vereinigungen oder
auch darunter, konnte dafiir sorgen, dass
stationdre Einweisungen weitaus sorgfilti-
ger tiberdacht werden und gleichzeitig der
Grundsatz ambulant vor stationidr nicht
nur politisch, sondern auch korporatis-
tisch in den Vordergrund riickt.
Injedem Falle, also auch bei Abschaf-
fung eines ambulanten Budgets aufgrund
stiarkerer Pauschalierung in der Vergii-
tungsordnung, wiren weitergehende
Uberlegungen notwendig, um
beispielsweise die Folgen fiir
die Bedarfsplanung der kas-
sendrztlichen Vereinigung ab-
zuwigen. Die Bedarfsplanung
misste die in den Verhandlun-
gen festgelegte Aufteilung der
Behandlung der Morbiditat
beriicksichtigen bzw. gleich
sektoriibergreifend angelegt
werden. Auch hier ergeben sich
Ansatzpunkte, dass Budgets zu Kranken-
hdusern wandern, sofern nicht geniigend
ambulant tatige Vertragsirzte gewonnen
werden konnen (und umgekehrt).
Ebenso miissten Regelungen gefun-
den werden, inwieweit tatsichlich glei-
che Leistungen im ambulanten Bereich
und stationaren Bereich erbracht werden
(durfen), beispielsweise fiir Innovationen
(Erlaubnis- und Verbotsvorbehalt). Dies
kann gel6st werden, indem die Genehmi-
gung fiir Innovationen und auch ander-
weitige Leistungen nicht linger an dem
Versorgungssektor festgemacht wird,
sondern an der erforderlichen Struktur-
qualitdt des Leistungsanbieters.

Ausblick

Grundsitzlich scheint ein gemeinsames
ambulantes Verglitungssystem fiir alle
ambulant erbrachten Leistungen bei ent-
sprechender Konzipierung besser in der
Lage zu sein, dafiir zu sorgen, dass die
Versorgung dem medizinischen Behand-
lungsbedarf, wesentlich bestimmt durch
die Morbiditit, folgt. Insofern kann es

einerseits zu einer effektiven bedarfsge-
rechten Versorgung beitragen, als auch
das Kriterium der Gleichheit und Bedarfs-
gerechtigkeit des Zugangs erfiillen. Eine
stirkere Betonung ausreichend differen-
zierter Fallpauschalen unter Ergianzung
der Steuerung tiber ausgewihlte Einzel-
leistungsvergiitungen kann ebenfalls zu
einer effektiven und patientenorientierten
Versorgung bei gleichzeitiger Setzung von
Anreizen zu einer wirtschaftlichen Versor-
gung beitragen. Es bleibt zu tiberpriifen,
inwieweit bei einer entsprechenden Ausge-
staltung des Vergiitungssystems weiterhin
als zusitzliches Element ein Gesamtbudget
beizubehalten ist.

Die Steuerung des Innovationszugangs
kann in einem solchen System nicht mehr
wie bisher orientiert am Versorgungssek-
tor, sondern basierend auf der jeweiligen
Strukturqualitit des Leistungserbringers
erfolgen. Im Sinne erhéhter Transparenz

Insgesamt scheint es sinnvoll,
dass die Steuerungsmacht
eines ambulanten
Vergiitungssystems weitaus
intensiver genutzt wird.

und Steuerbarkeit ist es winschenswert,
eine starker regelorientierte und empirie-
basierte Konzipierung und Anpassung
des Verglitungssystems etwa analog zum
DRG-System und der Funktion des InEK
einzufithren. Ein gemeinsames Vergii-
tungssystem kann hier zu einer gréferen
Leistungsgerechtigkeit gegentiber den
Leistungserbringern fiihren. Um aller-
dings die individuellen Folgen des Sys-
temtransfers abzumildern, sind eine Rei-
he von Ubergangsregelungen zu treffen.

Insgesamt scheint es sinnvoll, dass
die Steuerungsmacht eines ambulanten
Vergiitungssystems weitaus intensiver
genutzt wird. Dies betrifft die Auswir-
kungen auf Uberweisungen, Einweisun-
gen und Rezeptschreibung, jedoch auch
die Kooperation zwischen Arzten. Dass
bisher Krankenkassen durch Kontrol-
len und bspw. Chronikerprogramme
vielfaltig Effizienz und Prozesse sichern
missen, weist auch auf ein Problem der
Steuerungsfiahigkeit oder -bereitschaft
der Arzteschaft hin. Auch dies kann
durch ein ambulantes Verglitungssystem
thematisiert werden. ]
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