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Die Weiterentwicklung der Vergutung der
ambulanten arztlichen Versorgung

von Anke Walendzik und Jirgen Wasem2

Die ambulante arztliche Versorgung als zentrales Element
der gesamten medizinischen Versorgung ist vielfach ent-
scheidend im Sinne einer Weichenstellung fiir oder gegen
eine koordinierte sektorentibergreifende Behandlung von
Patienten. Ein wesentlicher Ansatzpunkt zur Steuerung
der ambulanten arztlichen Versorgung stellt das Vergii-
tungssystem in seinen Anreizwirkungen dar. Die aktuelle
Vielfalt der ambulanten Vergiitungssysteme wirkt nicht in
Richtung einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Ver-
sorgung. Der Artikel diskutiert als Alternative ein gemein-
sames Vergiitungssystem fiir ambulante und ambulant er-
bringbare arztliche Leistungen fiir Leistungserbringer aus
allen Sektoren. Hierbei werden der Leistungsrahmen, der
Mix der verwendeten Vergiitungsformen, die Art der Kalku-
lation der Gebtihrenordnungspositionen, die Vergiitungs-
adressaten, die Fragen der Budgetierung und des Zugangs
zu Innovationen untersucht.

Schliisselwérter: drztliche Versorgung, ambulante
arztliche Versorgung, sektorentibergreifende Versorgung

1 Steuerung der ambulanten arztlichen
Versorgung im Gesundheitssystem

Die ambulante édrztliche Versorgung ist in vielfacher Hinsicht
zentral fiir das gesamte gesundheitliche Versorgungssystem.
So machen ambulante drztliche Leistungen etwa 17,4 Prozent
der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
aus (GKV-Spitzenverband 2019). Der medizinische Fortschritt
hat ermoglicht, im Laufe der Zeit immer mehr érztliche Leis-

Outpatient medical care is of prime importance within the
system of health care delivery. What happens there is likely to
set the course for or against coordinated care across sectors.
An effective lever to control care delivery is the remuneration
system and the incentives it sets. At present there are many
and diverse remuneration systems. This makes it extremely
difficult to achieve needs-oriented and economic delivery
of care. This article discusses an alternative to the present
situation: a common remuneration system for all service
deliverers. It does not only cover all outpatient services, but
also services, which can in principle be turned into outpatient
services. Questions of the needed performance framework,
combination of reimbursement schemes, method of calcu-
lating fee schedule items, included care deliverers, access to
innovation, and possible budget caps are addressed.
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tungen ambulant, das heifit ohne Krankenhausaufenthalt, zu
erbringen. Gleichzeitig haben sich die unterschiedlichsten
ambulanten Versorgungsformen seitens des Krankenhauses
entwickelt (Leber und Wasem 2016).

Ein grofer Teil der Inanspruchnahme in weiteren Sekto-
ren kommt auferdem auf Uberweisung aus dem ambulanten
Bereich zustande, sodass dieser auch als Schaltstelle der me-
dizinischen Versorgung gesehen werden kann. Dies ist umso
wichtiger, als im Rahmen der ambulanten arztlichen Behand-
lung auch vielfach die Bedingungen dafiir gesetzt werden, ob

1 Dr. rer. medic. Anke Walendzik, Universitat Duisburg-Essen - Campus Essen - Fakultdt fir Wirtschaftswissenschaften - Thea-Leymann-Str. 9 - 45127 Essen

Telefon: 0201 1834545 - E-Mail: anke.walendzik@medman.uni-due.de

2 Prof. Dr. Jiirgen Wasem, Universitat Duisburg-Essen - Campus Essen - Fakultat fiir Wirtschaftswissenschaften - Thea-Leymann-StraRe 9 - 45127 Essen

Telefon: 0201 1834283 - E-Mail: juergen.wasem@uni-due.de

© GGW 2019 - Walendzik, Wasem: Die Weiterentwicklung der Vergltung der ambulanten drztlichen Versorgung - Jg. 19, Heft 4 (Oktober), 7-14 7



ANALYSE

und wie intensiv der Patient iiberhaupt weitere Leistungen
in Anspruch nehmen muss. Besonders deutlich wird das in
der Diskussion um die ambulant-sensitiven Leistungen, das
heifit beim Ansatz der Identifizierung von Krankenhausfal-
len, die durch rechtzeitige ambulante Interventionen ver-
meidbar gewesen wiren (Faisst und Sundmacher zo15). Das
Problem fehlender Informationsiibermittlung und Koordi-
nation an den Sektorengrenzen des Gesundheitssystems
kann ebenfalls zu groflen Anteilen von hier aus adressiert
werden.

Eine angemessene Steuerung des ambulanten Sektors ist
insofern zentral. Wesentlichen Anteil an einer solchen Steu-
erung hat das Vergiitungssystem mit seinen Anreizsetzun-
gen. Im Folgenden soll deshalb zunichst — soweit fur die hier
zu behandelnde Thematik erforderlich — ein kurzer Uberblick
iiber die derzeitigen Vergiitungssysteme in der ambulanten
Versorgung gegeben werden. Darauf aufbauend stellen die
Autoren in ihren Augen wesentliche Reformaspekte vor.

2 Vergiitung in der ambulanten
arztlichen Versorgung im Status quo

Kernstiick der ambulanten arztlichen Leistungserbringung
im GKV-System ist die kollektivvertraglich regulierte ambu-
lante arztliche Versorgung, mehrheitlich durch niedergelasse-
ne Vertragsdrzte. Entsprechend ist das ambulante arztliche
Vergiitungssystem korporativ geregelt. Es handelt sich um
ein zweistufiges Vergitungssystem, das Pauschalierungen
mit Einzelleistungsvergiitung kombiniert. Die Pauschalie-
rung auf Ebene der Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen)
fihrt dabei zu Budgetierungen der Vergiitung. Neben dem
vertragsarztlichen Vergiitungssystem hat der Gesetzgeber im
Laufe der Jahre jedoch — gerade an der Grenze zum stationd-
ren Sektor — andere Versorgungsformen teilweise mit eige-
nen Verglitungssystemen installiert, die jeweils verschiedene
Vergiitungsformen nutzen. Einen Uberblick iiber diese Ver-
sorgungsformen gibt Tabelle 1.

Die unterschiedlichen ambulanten Versorgungsformen
unterscheiden sich nicht allein durch die Vergiitungssysteme,
sondern zusatzlich durch abweichende Regelungen im Rah-
men der Bedarfs- und Kapazitatsplanung, der Qualitatssiche-
rung und des Zugangs zu Innovationen.

Eine Alternative zum Kollektivsystem stellen aufSerdem
Selektivvertrage mit einzelnen beziehungsweise Gruppen
von Leistungserbringern dar, die einzelnen Krankenkassen
ermoglichen, neue Versorgungsformen und auch Vergi-
tungsansdtze zu implementieren. Der hier vorgelegte Artikel
konzentriert sich allerdings wesentlich auf die Vergiitungsge-
staltung des Kollektivsystems.

AufSerhalb des GKV-Systems gilt fiir Patienten der privaten
Krankenversicherung (PKV) weiterhin das auf Einzelleis-
tungsverglitung beruhende System der Gebthrenordnung
fiir Arzte mit im Schnitt deutlich héherer Vergiitung. Anreize
aus dem dualen System von GKV und PKYV sind jedoch eben-
falls nicht Thema dieses Artikels.

3 Anreizprobleme im Status quo

Grundsatzlich folgen die Anreize aus den beschriebenen viel-
faltigen Vergiitungssystemen im Verhiltnis zueinander nicht
systematisch Qualitdts- oder Bedarfskriterien, sondern entste-
hen durch ein zufalliges Ergebnis der Verhaltnisse historisch
entstandener Vergiitungsformen und -héhen zueinander
(Walendzik und Wasem 2019). Dabei fehlen insbesondere
weitgehend Anreize zu besserer Vernetzung der Behandlung
und sektorentibergreifender medizinischer Versorgung. Leis-
tungen werden moglichst, sofern fiir den konkreten Leis-
tungserbringer wie zum Beispiel das Krankenhaus wihlbar,
dort erbracht, wo sie héher vergiitet werden.

Nur in seltenen Fallen, wie zum Beispiel im Falle des relativ
neuen Zuschlags fiir Kooperations- und Koordinationsleis-
tungen in Pflegeheimen im Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab (EBM) (Bewertungsausschuss 2016), werden Koordinati-
onsleistungen explizit vergiitet. Aus dem Vergiitungssystem
heraus sind auflerdem wenig Anreize zur Unterstiitzung der
Tendenz zu Netzwerkbildung, zu gréfleren Praxen und zur
Angestelltentatigkeit festzustellen; und auch eine verstarkte
Einbeziehung nicht érztlicher Berufe, im Ausland teilweise
als Losungsansatz demografischer Herausforderungen prak-
tiziert, wird nur relativ schwach unterstiitzt.

Unterschiedliche Formen und Hohen von Vergiitungen fiir
die gleiche Leistung innerhalb der ambulanten &rztlichen
Versorgung im GKV-System regen die Auswahl der Versor-
gungsform nach Vergiitungsniveau statt nach Wirtschaftlich-
keit an. Ein Effizienzwettbewerb findet nicht beziehungswei-
se nur verzerrt statt.

Qualitatssicherungselemente sind vorwiegend auf die
Strukturqualitat und nur zu geringen Anteilen auf die Pro-
zessqualitdt bezogen. Generell besteht keine Bindung der
Vergiitungsregelungen an eine leitliniengerechte Versor-
gung. Dazu kommt die bislang weitgehend fehlende Harmo-
nisierung der Qualitdtssicherung zwischen Leistungserbrin-
gern des ambulanten und des stationaren Sektors.

In Hinblick auf die verschiedenen Verglitungssysteme in-
nerhalb der ambulanten Leistungserbringung fiir GKV-Pati-
enten erscheint es nicht begriindet, dass die Leistungsumfan-
ge alternativ dem Verbots- oder dem Erlaubnisvorbehalt un-

8 © GGW 2019 - Walendzik, Wasem: Die Weiterentwicklung der Vergltung der ambulanten drztlichen Versorgung - Jg. 19, Heft 4 (Oktober), 7-14



ANALYSE

TABELLE 1

Uberblick iiber weitere ambulante Versorgungsformen im GKV-System

Versorgungform

Rechtsgrundlage

Ambulantes Operieren § 115b SGBV
Geriatrische Institutsambulanzen § 118a SGBV
Ambulante Leistungen ermachtigter Krankenhausarzte § 116 SGBV
Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei § 116a SGBV
Unterversorgung

Ambulante Behandlung nach § 116b alt SGB V § 116b alt SGBV

Spezialfacharztliche Versorgung § 116b SGB V
Hochschulambulanzen § 117 SGBV
Psychiatrische Institutsambulanzen § 118 SGBV
Sozialpadiatrische Zentren § 119 SGBV
Padiatrische Spezialambulanzen § 120 Abs. 1a SGB V
Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger | § 119¢ SGB V
Behinderung

Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus § 115a SGB V
Notfallambulanzen/Portalpraxen § 75 Abs. 1b SGBV
Disease-Management-Programme (DMP) § 137 SGBV

Teilstationdre Behandlung? § 39 SGBV
Ein-Tages-Falle 2 §39SGBV
Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung § 115d SGB V

1 Hier handelt es sich formal nicht um eine ambulante Versorgungsform, jedoch gegebenenfalls um eine alternative Abrechnungsform fiir ambulant erbring-

bare Leistungen.
2 Auch hier handelt es sich formal nicht um eine ambulante Versorgungsform.

terliegen — je nach Versorgungssektor, nicht aber der
Qualifikation des Leistungserbringers.

Anders als im System der Diagnosis Related Groups (DRG)
beruht die Leistungsbewertung der weitaus meisten ambulan-
ten Vergitungsformen auf normativen Kostenberechnungen
und Verhandlungslésungen, nicht aber auf systematischen
empirischen Erhebungen. So beruhen die Kostenannahmen
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bei Kalkulation der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) im
Standardbewertungssystem (STABS) des EBM auf Einzelerhe-
bungen, Schatzungen und auch héufig auf normativen Setzun-
gen im Rahmen des Verhandlungsprozesses im Bewertungs-
ausschuss. Reformen wie die derzeit geplante EBM-Reform
zielen auf hieraus entstehende Unwuchten nur in zeitlich un-
regelmafligen Abstinden und unterliegen selbst kompromiss-
haften Losungsansatzen.

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2019
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4 Reformansatze

Auch die Politik hat erkannt, dass der ambulante Vergiitungs-
bereich einer grundlegenden kritischen Analyse und darauf
aufbauender Reformen bedarf. In dem Zusammenhang ist
sowohl die Konstituierung der Wissenschaftlichen Kommis-
sion fiir ein modernes Vergitungssystem (KOMV) mit
Schwerpunkt auf den Vergiitungsordnungen fir das duale
Krankenversicherungssystem als auch der Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe ,Sektorentibergreifende Versorgung” zu sehen.

Dieser Artikel soll mogliche Reformelemente fiir die ambu-
lante Vergiitung im GKV-System diskutieren, ohne diese je-
doch zu komplexen Reformmodellen zu aggregieren. Dabei
erscheint eine weitgehende Vereinheitlichung der Vergii-
tungsregelungen und damit verbunden auch der Regelungen
zur Kapazitatsplanung, Qualitatssicherung und zum Innova-
tionszugang fiir die verschiedenen Leistungserbringergrup-
pen als Gebot der Stunde, um die oben beschriebenen pro-
blematischen Anreizsituationen zu bereinigen. Zu bertick-
sichtigen ist allerdings, dass einzelne Versorgungsformen
gezielt dazu angelegt sind, Zugangsprobleme in der kollekti-
ven ambulanten Versorgung zu kompensieren und besonde-
re Leistungsbedarfe zu erfiillen, so zum Beispiel die medizi-
nischen Zentren fiir Erwachsene mit Behinderung (MZEB).

Ein vereinheitlichtes Vergiitungssystem fiir ambulante
und ambulant erbringbare Leistungen impliziert auch Veran-
derungen der Kapazitatsplanung und Qualitétssicherung,
deren Ausgestaltung jedoch nicht Thema dieses Artikels ist.
Es ist jedoch klar, dass Verdnderungen des Vergiitungssys-
tems immer im Kontext der Gestaltung des Gesamtsystems
vorzunehmen sind.

4.1 Leistungsrahmen eines vereinheitlichten
Vergiitungssystems fiir ambulante und
ambulant erbringbare Leistungen

Die erste Frage, die sich beztiglich einer Vereinheitlichung
der Vergiitungssysteme fiir ambulante und - angesichts
fortschreitender Ambulantisierung auch ambulant erbring-
bare — Leistungen stellt, ist die Abgrenzung eines Leistungs-
bereichs, innerhalb dessen Leistungen fiir alle Leistungser-
bringertypen gleich vergiitet werden. Bislang in Form von
Modellprojekten realisierte und viel diskutierte Ansitze
fokussieren auf den Bereich der sowohl ambulant als auch
stationdr erbringbaren Leistungen und vergiiten gezielt ent-
sprechende Leistungen, wie zum Beispiel das TK-Modell-
projekt der Hybrid-DRG. Das darauf aufbauende mittelfris-
tige Ziel kann eine reguldre gemeinsame Vergiitung fir
diesen Leistungsbereich sein (Sleziona 2018). Es stellt sich
jedoch die Frage, ob nicht — gerade auch angesichts der Dy-
namik des medizinischen Fortschritts und der méglichen

Ambulantisierung weiterer medizinischer Leistungen — ei-
ne weitergehende Harmonisierung ambulanter und statio-
ndrer Vergltungssysteme anzustreben wire (Herr et al.
2018). Besonders naheliegend erscheint die Einbeziehung
der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung, die ja
auch eine Vereinheitlichung der Rahmenbedingungen am-
bulanter und stationdrer Leistungserbringer anstrebt. Vor-
stellbar wiare auch der Einbezug aller facharztlichen Leis-
tungen, ausgenommen des grundversorgenden facharztli-
chen Leistungsbereichs.

Da im Zuge des medizinischen Fortschritts sich die Ab-
grenzung im Laufe der Zeit verandern kann, ist insofern ein
Auftrag des Gesetzgebers zur erstmaligen Abgrenzung und
insbesondere zur regelmafigen Anpassung des Leistungsum-
fangs, fiir den ein einheitliches Vergiitungssystem Anwen-
dung finden soll, an den Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) naheliegend.

Die Installierung eines neuen Leistungsbereichs impliziert
immer die Méglichkeit der Entstehung zusétzlicher Schnitt-
stellenprobleme. Insofern ist sorgfiltig zu erwégen, inwie-
weit Vergiitungsregelungen auch in den verbleibenden Ver-
gutungssektoren angepasst werden sollten, sodass keine wei-
teren Hindernisse fiir integrierte Versorgungsprozesse
entstehen.

4.2 Vergiitungsformen

Verschiedene Vergilitungsformen setzen jeweils an unter-
schiedlichen Tatbestanden der Auslosung fiir eine Vergiitung
arztlicher Leistungen an und induzieren damit spezifische
okonomische Anreize fiir die Leistungserbringer (Chalkley
und Malcolmson 2000, Christianson und Conrad 2011). Deren
tatsdchliche Reaktionsweise beziehungsweise die Starke der
ausgelosten Reaktion ist allerdings abhangig davon, inwie-
weit ihre drztliche Tatigkeit durch finanzielle Nutzenerwa-
gungen motiviert ist. Tabelle 2 zeigt im Uberblick Anreizwir-
kungen typischer Vergitungsformen.

Da, wie aus der Tabelle ersichtlich, von keiner der einzel-
nen Vergitungsformen ,ideale“ Anreizwirkungen hinsicht-
lich einer bedarfsgerechten Versorgung ausgehen, verwen-
den real existierende arztliche Vergiitungssysteme in der
Regel eine Kombination unterschiedlicher Vergiitungsfor-
men. Dies wird auch von der gesundheitsékonomischen Theo-
riebildung kommend angeregt (Newhouse 1996). Zusatzlich
ist zu beachten, dass bei vorrangiger Verwendung einer Ver-
giutungsform deren konkrete Umsetzung so zu gestalten ist,
dass die problematischen Anreizwirkungen moglichst mini-
miert werden. So ist bei der Wahl stirker pauschalierter Ver-
giitungssysteme zu bedenken, dass die Pauschalen ausrei-
chend differenziert kalkuliert sind, um Anreize zur Risikose-
lektion zu minimieren.
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TABELLE 2

Vergiitungsformen und ihre Anreizwirkungen

| Funktionsprinzip

Vergiitungsform

| Anreizwirkung

Einzelleistungsvergiitung | Vergiitung einzeln definierter
Leistungen, wie zum Beispiel eine

Impfung oder Untersuchung

Maximierung der erbrachten Leistungen, kein Qualitatsanreiz

Fallpauschale Pauschalierte Vergiitung aller
Leistungen fiir einen medizinisch
(Diagnose) oder zeitlich abge-

grenzten Fall

Maximierung der Falle, Minimierung der pro Fall erbrachten
Leistungen, kein Qualitdtsanreiz, gegebenenfalls Anreiz zur
Risikoselektion

Kopfpauschale Vergiitung ,pro Kopf“ fiir einen fiir
eine Periode eingeschriebenen

Patienten

Maximierung der eingeschriebenen Patienten, Minimierung
des Aufwands pro Patient, kein Qualitatsanreiz, gegebenenfalls
Anreiz zur Risikoselektion

Gehalt Verglitung nach Arbeitszeit

Minimierung des Aufwands, kein Qualitatsanreiz

Pay for Performance Vergiitung nach Qualitatspara-

metern der erbrachten Leistung

Qualitatsanreiz, gegebenenfalls Anreiz zur Risikoselektion und zur
Vernachldssigung nicht incentivierter Qualitdtsdimensionen

Bei der Kalkulation von kostenorientierten Gebithrenord-
nungspositionen stellt sich — unabhingig von der gewéhlten
grundsatzlichen Vergiitungsform — die Frage, wie mit fixen
und sprungfixen Kostenanteilen umzugehen ist. Der Einbe-
zug der Fixkosten in die kostenbasierte Kalkulation von
Gebiithrenordnungspositionen fithrt, wenn eine hohere
Menge an entsprechenden Leistungen oder Leistungskom-
plexen oder Fillen als in der Kalkulation erbracht wird, zu
iiberproportionalen Mehrerlésen fiir die Leistungserbringer
und somit zu 6konomischen Mengenanreizen. Diesem Ef-
fekt kann durch die Begrenzung der Erstattung der Fixkos-
ten in der Gebtihrenordnung entgegengewirkt werden. Ent-
sprechend beauftragt auch das Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) den Bewertungsausschuss, Leistungen
mit hohem technischen Leistungsanteil so festzulegen, dass
die Punkte, die im EBM fiir diese Leistungen vergeben wer-
den, ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmen-
der Menge sinken.

Wird auf die Einzelleistungsvergiitung als dominierendes
Vergiitungselement gesetzt, so konnte die Kombination mit
konsequent umgesetzter Fixkostendegression dazu beitra-
gen, die Anreize zur Leistungsausdehnung zu minimieren
(Neumann et al. 2014). Die Gestaltung der Fixkostendegressi-
on ist einerseits moglichst praktikabel und wenig einzelheit-
lich umzusetzen, andererseits aber so, dass Gespréchsleistun-
gen nicht systematisch benachteiligt werden. Abbildung 1
beschreibt ein mogliches Modell.
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Da die positiven Auswirkungen von Elementen von Pay for
Performance (P4P) nach wie vor nicht klar nachgewiesen
sind, empfiehlt es sich, P4P nur dosiert und jeweils kombi-
niert mit einer Evaluation der Effekte einzusetzen.

4.3 Kalkulation

Wie schon oben erwihnt, ist eine wesentliche Problematik
des bisherigen ambulanten arztlichen Vergiitungssystems die
schwache empirische Basierung der Kalkulation. Ein neues
gemeinsames Vergiitungssystem fir ambulante und ambu-
lant erbringbare Leistungen sollte insofern diese Schwache
tiberwinden. Ein gestdrktes Vergiitungsinstitut konnte hier
die sektoreniibergreifende Vergiitung, basierend auf einem
System empirisch ermittelter Kosten, gestalten. Es wiirde sich
anbieten, hierzu die bisherigen Vergiitungsinstitute der Sek-
toren, das Institut des Bewertungsausschusses (InBA) und
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), zu
fusionieren.

Fiir eine empirisch basierte Kalkulation miissten ambulan-
te Kalkulationspraxen zusitzlich zu den bisherigen Kalkula-
tionskrankenhdusern rekrutiert werden. Fur die Kalkulation
der GOP ist auflerdem die Frage des jeweiligen Tarifgebers zu
kliaren, die durch die unterschiedlichen Kostenstrukturen in
den Sektoren noch gravierender als zwischen niedergelasse-
nen Arztgruppen erscheint. Um eine stetige Entwicklung der
GOP zu gewihrleisten, sollten die Kostenstrukturen der we-
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ABBILDUNG 1

Maogliches Modell der Umsetzung einer Fixkostendegression

Einteilung der Gebiihrenordnungspositionen in Gruppen
mit (anndhernd) gleichen Fixkostenanteilen

Erbringung der Erbringung der
LersiE Nach vollstandiger Leistung
Flllung des Topfes
Erstattung -
der Fixkosten, Erstattung Au;rzi::tiimh
Anrechnung CIEEIE des variablin
auf Topf flir Fix- Kosten

kostenanteile

Kostenanteils

In diesem Modell wird in Gruppen von Gebiihrenordnungspositionen mit (anndhernd) gleichen Fixkostenanteilen jeweils ein Topf fiir eben diese Fixkosten-
anteile eingerichtet. Ist dieser voll, so werden ab dann nur noch die variablen Kostenanteile erstattet. Dies mindert den Anreiz zur Leistungsausweitung.

sentlichen Leistungserbringergruppen in gleitenden Durch-
schnitten unterlegt und diese regelméafig den Verhiltnissen
in der Leistungserbringung angepasst werden.

4.4 Budgetierung

Die Budgetierung der Vergiitung als Instrument der Kosten-
begrenzung und die daraus resultierende Honorarverteilung
durch die KVen ist seit ihrer Einfithrung 1993 Gegenstand
heftiger Kritik — insbesondere seitens der Arzteschaft. Daran
haben auch die morbiditatsbedingte Weiterentwicklung der
Gesamtvergiitung seit 2009 und der inzwischen betréachtli-
che Anteil extrabudgetérer Leistungen wenig gedndert. Die
Gesetzesanderungen des TSVG erhohen noch einmal den
Anteil extrabudgetdrer Leistungen, zum Beispiel Gber die
extrabudgetire Vergiitung der an neuen Patienten erbrach-
ten Leistungen.

Inwiefern eine Budgetierung auch im Bereich der ambu-
lanten und ambulant erbringbaren Leistungen grundsatzlich
aufrechterhalten bleiben muss, hidngt ab von der Anreizwir-
kung der gewédhlten Vergiitungsformen und kann nur nach
sorgfaltiger Evaluation getroffen werden.
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Bei Entscheidung fiir ein Weiterbestehen der Budgetie-
rung, also letztlich fiir eine Form von Pauschalierung des
arztlichen Honorars auf einer Ebene oberhalb der eigentli-
chen Gebiihrenordnung, waren verschiedene Reformoptio-
nen gegeniiber der Gestaltung der bisherigen vertragsarztli-
chen Versorgung denkbar. Diese konnten sich sowohl auf die
Ebene des Gesamtbudgets und seiner morbiditatsbedingten
Verteilung zwischen den Regionen beziehen, wo die morbi-
ditatsorientierte Angleichung der Budgets bisher wesentlich
eklektisch erfolgte und systematischer angegangen werden
konnte. Sinnvoll konnte es auch sein, die Honorarverteilung
an Arztgruppen und einzelne Leistungserbringereinheiten
morbidititsorientiert vorzunehmen und damit dem Spiel der
Krifte der interessierten drztlichen Gruppen zu entziehen
(Walendzik zo11; Walendzik und Liingen 2018).

4.5 Zugang zu Innovationen

Die Moglichkeit der Erbringung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden ist bisher mit wenigen Ausnahmen
vom Sektor der Leistungserbringung abhangig. Sachgerech-
ter erscheinen Losungen, die diese Kompetenz an strukturel-
le Voraussetzungen binden (Walendzik et al. zo19). Auch
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unter den Bedingungen eines Wettbewerbs zwischen Leis-
tungserbringern aus verschiedenen Sektoren erscheint es
wenig sinnvoll, die Erlaubnis zur Erbringung und die Vergu-
tung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden an
die drztliche Sektorenzugehérigkeit zu kntipfen.

Die Geltung des Verbots- statt des Erlaubnisvorbehalts
konnte stattdessen an vom GBA festzulegende Qualitatsvor-
aussetzungen insbesondere der Strukturqualitit gebunden
werden. Denkbare Voraussetzungen wéren zum Beispiel ein-
zeln oder in Kombination
+ das Vorliegen einer personlichen Weiterbildungsbefugnis

in bestimmtem Umfang im Fachgebiet des Arztes,

+ der Nachweis von Mindestmengen bei nachweisbarer Evi-
denzbasierung,
+ die Anbindung an spezialisierte Netzwerke, Zentren, Min-

destkooperationen etc. (Walendzik und Wasem 2019).

4.6 Anreize zu sektoreniibergreifender
Versorgung

Versteht man die ambulante arztliche Versorgung als Schalt-
stelle der medizinischen Versorgung insgesamt, so kann es
nicht ausreichen, einen neuen Sektor zu schaffen, innerhalb
dessen die gleichen Bedingungen fiir unterschiedliche Leis-
tungserbringertypen herrschen. Denn letztlich ist ein wesent-
liches Ziel auch eine bessere Koordinierung der Gesamtbe-
handlung.

Koordinierungsanreize sind auf verschiedenen Wegen ge-
staltbar. Einerseits ist es moglich, Koordinierungsarbeiten
gezielt Uiber die Vergiitung zu férdern tiber entsprechende
Einzelleistungsvergiitungen. Andererseits ist aber auch zu
tiberpriifen, inwiefern eine gezieltere Zusammenarbeit zwi-
schen Leistungserbringergruppen, sei es innerhalb eines Sek-
tors oder sektoreniibergreifend, durch Vergiitungsmodelle
mit einer verdnderten Adressatenstruktur zu erreichen ist.

ANALYSE

Hierbei ist zunédchst die Vergitung in der spezialfacharztli-
chen Versorgung zu iiberdenken. Zwar setzt diese zum Bei-
spiel im Bereich der Onkologie sektoreniibergreifende Teams
voraus, allerdings gibt es keine Vorgaben fir die Art der Ko-
operation. Moglicherweise liefien sich hier Impulse setzen
durch eine teamorientierte Vergitung statt einer Vergtitung
der einzelnen Leistungserbringereinheit. Denkbar wiren sol-
che teamorientierten Vergiitungsansitze zum Beispiel auch
bei der Vergiitung der Behandlung chronischer Erkrankun-
gen durch Behandlerteams.

5 Ausblick

Die Einfiihrung eines gemeinsamen Vergiitungssystems fiir
ambulante und ambulant erbringbare Leistungen bedarf Ent-
scheidungen tiber verschiedene Gestaltungselemente, deren
Wirkweise nicht unabhédngig voneinander zu sehen ist. So
wird es unter anderem von der Kombination der Vergiitungs-
formen abhdngen, inwieweit eine Budgetierung mittelfristig
vermieden werden kann. Die Dynamik der Leistungsbe-
reichsabgrenzung wird eine laufende Flexibilitat der Anpas-
sung der Vergiitungsregelungen erfordern. Grundlegende
Nebenbedingung eines Reformprozesses, der einen weiteren
Vergiitungssektor konzipiert, muss es sein, hier keine weite-
ren Schnittstellenprobleme zu erzeugen, die zu einer noch
starkeren Fragmentierung der Versorgung fithren. Insofern
sind erstens kooperationsférdernde Elemente in das Vergii-
tungssystem einzubauen, zweitens ist aber auch die Frage zu
stellen, welche Harmonisierungsschritte im verbleibenden
vertragsarztlichen Vergiitungssystem sinnvoll wiéren. Fir
welche Systemverdanderungen im Bereich der ambulanten
arztlichen Vergiitung der Gesetzgeber sich auch entscheiden
mag, wesentlich erscheint es, die Folgen sorgfiltig zu evaluie-
ren, um gegebenenfalls gezielte Feinanpassungen vorneh-
men zu kénnen.
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