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Management Summary

Die Techniker Krankenkasse (TK) hat das IGES Institut beauftragt, einen
Vorschlag zur Reform der ambulanten vertragsarztlichen Vergiitung zu
entwickeln. Dieser Vorschlag sieht eine Umgestaltung des heutigen,
mehrstufigen Vergltungssystems hin zu einer Einzelleistungsvergltung
(ELV) vor. Ausgangspunkt fir den Vorschlag sind drei Beobachtungen zur
aktuellen Praxis der Vergltung ambulanter Leistungen:

Das System
+ ist GlbermaRig komplex und daher intransparent,

+ bietet nicht genug Anreize, um Leistungen bedarfsgerecht an den
Patienten zu erbringen, die sie auch wirklich benétigen,

+ sorgt fiir erheblichen Unfrieden zwischen der Arzteschaft und den
gesetzlichen Krankenversicherungen- aber auch fir Konflikte in-
nerhalb der Arzteschaft.

Als Basis fir die Entwicklung des Reformvorschlags wurden die nationa-
len und internationalen Erfahrungen zur Einzelleistungsvergiitung zu-
sammengestellt. Die nationalen Erfahrungen in der Privaten Krankenver-
sicherung (PKV) zeigen deutlich, dass eine ELV ohne Budgetierungs-
malknahmen oder Steuerungselemente mit der Gefahr einer zu starken
Mengenausweitung einhergeht. Der Blick auf die Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) dagegen zeigt, dass nicht jede Form der ELV zwin-
gend zu einer Mengensauweitung flihrt, sofern diese mit flankierenden
Steuerungsinstrumenten kombiniert sind.

Bei der Betrachtung der Erfahrungen im Ausland zeigt sich ein dhnliches
Bild. Eine reine ELV flhrt zu einer starken Gegenreaktion und dem
Wunsch, die ELV abzuschaffen. Gemischte Systeme mit moderierenden
Elementen scheinen dagegen zu einer groReren Akzeptanz zu fihren.

Auch fir die GKV in Deutschland ware daher eine ELV mit mengensteu-
ernden Elementen zu verbinden, die aber transparenter und fiir alle Ak-
teure akzeptabler ausgestaltet sein missten als die bisherigen Regelun-
gen.

Die getrennte Verglitung von Fixkosten und variablen Kosten, die in einer
Arztpraxis anfallen, stellt den Kern des hier vorgestellten Konzeptes einer
ELV dar. Der variable Anteil der Verglitung wird fiir alle durch den Arzt
erbrachten Leistungen ohne Abschldge gezahlt. Zusatzlich wird ein
Fixkostenaufschlag so lange gewdhrt, bis die durchschnittlichen Fixkos-
ten der jeweiligen Arztgruppe abgegolten sind.
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Ein solches Vergltungsmodell wird nach unserer Einschatzung nicht da-
zu fiihren, dass Leistungsmengen — unter medizinischen und 6konomi-
schen Gesichtspunkten — GbermaRig ausgeweitet werden. Hierfiir spre-
chen im Wesentlichen zwei Griinde:

¢ Sind die durchschnittlichen Fixkosten einer Praxis gedeckt, verrin-
gert sich die Vergilitung der zusatzlich erbachten Leistungen, da
nur der variable Kostenanteil vergiitet wird. Gleichzeitig stoBen
Leistungsausweitungen ab diesem Punkt zunehmend auf arztindi-
viduelle Grenzen der Arbeitszeit.

¢ Eine kleinteilige ELV verringert — im Vergleich zu pauschalierenden
Vergltungsformen — die finanziellen Vorteile leichter Behandlungs-
falle. Fur Arzte wird es stattdessen finanziell attraktiver, schwerere
Behandlungsfalle intensiver zu versorgen.

Um die Kosten einer Umstellung vom heutigen EBM auf eine ELV ab-
schatzen zu kdnnen, wurde eine Simulation durchgefiihrt. Das Modell
beriicksichtigt sowohl die Wirkungen der Systemumstellung als auch die
erwarteten Verhaltensanderungen der Arzte.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die begrenzte Fixkostenvergitung des
ELV-Konzepts und die heutigen Abstaffelungsregelungen in ihrer vergi-
tungsbegrenzenden Wirkung weitgehend entsprechen. Dadurch ware
die Umstellung annihernd kostenneutral, fiir die Arzte insgesamt ent-
stiinde kein Nachteil. Dartiber hinaus ist damit zu rechnen, dass die Um-
stellung auf ein ELV-System in einem begrenzten Ausmald auch zu Men-
genausweitungen fiihrt (vgl. Abschnitt 4). Eine sofortige Umstellung auf
das hier vorliegende Konzept wiirde den Berechnungen nach mit einer
Ausgabensteigerung von 5,4 bis 5,9 Prozent im ersten Jahr einhergehen.
Dies entspricht einer bundesweiten zusatzlichen ambulanten Vergiitung
von ca. 1,29 bis 1,41 Mrd. Euro. Zum Vergleich: Die jahrlichen Zuwachse
der Vergiitung der arztlichen Behandlungsleistungen lagen in den letzten
zehn Jahren zwischen 0,1 und 1,7 Mrd. Euro, durchschnittlich bei rd.
0,73 Mrd. Euro.

Eine ELV im ambulanten Sektor kann zudem zur Steigerung der Quali-
tatstransparenz beitragen, da sie mit einer umfassenderen Leistungsdo-
kumentation verbunden ware. Die arztliche Tatigkeit wird so genauer
abgebildet.

Das Konzept bietet aus Sicht jeder relevanten Stakeholdergruppe poten-
tielle Verbesserungen gegeniiber dem Status quo:

+ Patienten profitieren von einer zielgenaueren Versorgung. Von ei-
ner ELV gehen deutlich weniger finanzielle Anreize fiir Arzte aus,
leichtere Behandlungsfille zu bevorzugen. Eine gesundheitspoli-
tisch unerwiinschte Risikoselektion in der Versorgung wird ver-
mieden.
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* Fir die Arzteschaft steigert sich die Transparenz der Vergiitung.
Die Einnahmen sind mit diesem Konzept besser planbar, deren Be-
rechnung ist nachvollziehbarer und es gibt keine nachtraglichen
Abschlage auf erbrachte Leistungen mehr. Jede erbrachte arztliche
Leistung wird ohne Abschlage vergiitet.

+ Die Krankenkassen konnen einen direkten Bezug zwischen der
Leistung und den Kosten herstellen. AuRerdem bietet die ELV An-
satzpunkte fir eine verbesserte Qualitatssteuerung.

* Es ergibt sich fir alle Vertragspartner ein einfacheres, transparen-
teres und konfliktfreieres Honorarverteilungssystem. Der Aufwand
fir die Verhandlung der Gesamtvergltungen, fir die korrekte Ho-
norarverteilung (getrennte Topfe etc.) und fiir die Bereinigung bei
Selektivvertragen entfallt im Wesentlichen.

Flr das weitere Vorgehen empfehlen wir eine Diskussion des Konzepts,
des Simulationsmodells und der dem Modell zugrunde liegenden An-
nahmen und Daten. Die erstmalige Umsetzung der ELV kann im Rahmen
eines Modellprojekts erfolgen.
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Hintergrund und Zielsetzung
Grundidee

Die TK mochte einen fundierten Vorschlag unterbreiten, die arztliche
Verglitung in der GKV zu reformieren. Sie strebt ein Modell an, welches
wesentliche Schwierigkeiten der aktuellen Vergiitungssystematik tber-
windet. Das Modell soll transparenter und weniger komplex sein. Es soll
die richtigen Anreize setzen, um die Leistungen denjenigen Patienten zu-
kommen zu lassen, die sie am meisten bendtigen. Das Modell soll auf-
wandsgerecht sein, den Arzten® Planungssicherheit geben und gleichzei-
tig die Beitragszahler nicht GbermaRig belasten. Ein damit verbundenes
Ziel ist die Entschdrfung der Honorarkonflikte zwischen Arzten und Kran-
kenkassen. Zuletzt sollen mit einer Reform der Vergilitung im ambulan-
ten Sektor die Chancen einer starkeren Qualitdtsorientierung genutzt
werden. Perspektivisch kann eine Reform der arztlichen Verglitung ent-
scheidend zu einer Anndaherung von GKV und PKV beitragen.

Die TK hat das IGES Institut beauftragt, entsprechende Reformoptionen
zu prifen, insbesondere hinsichtlich der Frage, ob die arztliche Vergi-
tung wieder starker in Richtung einer Einzelleistungsverglitung umge-
staltet werden sollte. In der vorliegenden Studie wird ein Modell be-
schrieben, welches die oben genannten Anforderungen erfiillt, d. h. vor
allem bei deutlich héherer Transparenz fiir alle Beteiligten bessere Steu-
erungswirkungen im Sinne der Versicherten bietet.

Zwei Grundmodelle der Vergiitung

Die Systematik der arztlichen Verglitung steht in einem grundsatzlichen
Spannungsfeld zwischen zwei Extremen: zwischen Einzelleistungs- und
Pauschalvergiitung. Die meisten existierenden Systeme stellen Mischl6-
sungen dar, die mehr zu der einen oder anderen Seite tendieren. In der
folgenden Studie wird daher auch nicht das eine oder das andere System
absolut gesetzt, sondern eher die Frage des optimalen Mischungsver-
haltnisses betrachtet, in welchem Vor- und Nachteile beider Extremfor-
men ausbalanciert sind.

Als Hintergrund, vor dem diese Frage diskutiert wird, werden daher zu-
nachst kurz die Reinformen sowie die Vor- und Nachteile beider Modelle
skizziert.?

Arzt/Arzte wird in der vorliegenden Studie zur Bezeichnung beider Geschlechter
verwendet.

Vgl. ausfiihrlicher zur Gegeniiberstellung von Reformmodellen: Charlesworth, A,
Davies, A, Dixon, J (2012): “Reforming payment for healthcare in Europe to ach-
hieve better value”, http://www.nuffieldtrust.org.uk/euro-summit/2012, August
2012
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Einzelleistungsvergiitung (ELV)

¢ Grundlage der ELV ist die Aufteilung der Behandlung eines Patien-
ten in einzelne Behandlungsschritte. Die einzelnen Behandlungs-
schritte werden jeweils einzeln nach dem damit verbundenen
Aufwand bewertet und honoriert. In ihrer Reinform ist der ELV in-
harent, dass jede erbrachte Leistung auch vergitet wird. Es finden
keine nachtraglichen Reduzierungen der Vergilitung oder dhnliche
Steuerungselemente Anwendung.

+ Der wesentliche Vorteil der ELV liegt in der exakten Vergiltung der
erbrachten Leistungen. Sie setzt damit finanzielle Anreize, dass alle
notwendigen Behandlungsleistungen erbracht werden. Es beste-
hen keine Anreize, aufwandigere Patienten zu vermeiden oder die
Qualitat abzusenken. Aus Sicht der Leistungserbringer kommt hin-
zu: Es besteht eine direkte Beziehung zwischen erbrachter Leistung
und erwartbarer Vergltung - ohne nachtragliche Abzlige.

¢ Der wesentliche Nachteil besteht in dem finanziellen Anreiz, mog-
lichst viele — und eben auch medizinisch nicht in jedem Fall not-
wendige — Leistungen zu erbringen, um diese abrechnen zu kon-
nen, mithin in der Forderung der angebotsinduzierten Nachfrage.

Pauschalierung

¢ Pauschalierte Vergitungsformen sind dadurch gekennzeichnet,
dass gerade nicht jeder einzelne Behandlungsschritt bezahlt wird.
Vielmehr wird ein die Vergiitung auslésendes Element definiert.
Die Ausgestaltungsmoglichkeiten dafiir sind duflerst vielfaltig und
reichen von Elementen ohne Behandlungsbezug, z. B. der Versi-
chertenzahl, bis hin zu Behandlungskomplexen, die einzelne Be-
handlungsschritte zusammenfassen (etwa die nach Alter und Arzt-
gruppen differenzierten Versicherten- bzw. Grundpauschalen des
EBM). In der Praxis finden sich Verglitungen, die nach Krankheiten
bzw. Krankheitsepisoden (dhnlich dem DRG-System im stationadren
Sektor), nach Patienten (Kopfpauschalen) bzw. Patientenmerkma-
len, nach Zeitrdumen (z. B. Quartal) und nach Kombinationen aus
diesen BezugsgrolRen ausgelost werden.

¢ Der Vorteil der Pauschalierung besteht in der Begrenzung des
Mengenrisikos aus Sicht der Kostentrager durch die Entkoppelung
der falligen Vergitung von den tatsachlich erbrachten Behand-
lungsschritten. Der Leistungserbringer entscheidet selbstdandig,
welche Leistungen er im Rahmen der pauschalen Vergiitung tat-
sachlich durchfiihrt. Pauschalierte Vergiitungsformen begrenzen
zwar das Mengenrisiko aus Sicht der Kostentradger, aber beseitigen
es nicht vollsténdig. So erzeugen Fallpauschalen bspw. Anreize, die
Anzahl der Arztkontakte sowie die Leistungsmengen je Fall zu be-
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grenzen, gleichzeitig aber auch die Anzahl der abrechenbaren Falle
zu erhdhen (Fallzahlrisiko).

¢ Der Nachteil pauschalierter Vergitungsformen besteht in dem fi-
nanziellen Anreiz, die Zahl der erbrachten Einzelleistungen je ver-
giteten Behandlungskomplex (Fall) zu reduzieren. Dies kann zu ei-
ner Absenkung der Qualitat bei gleicher Vergltung fiihren sowie
aus Sicht des Leistungserbringers "einfache" Patienten attraktiver
erscheinen lassen. Die Vermeidung risikoreicher Patienten und die
Erzeugung von "Verdiinnerfallen" kénnen die Folgen sein.

Mit der Dichotomie von ELV und Pauschalverglitung ist selbstverstand-
lich nicht das gesamte Spektrum moglicher Vergltungsformen beschrie-
ben. So werden seit langem auch Verglitungsformen diskutiert, bei de-
nen sich die Hohe des Honorars am Behandlungsergebnis orientiert (Pay
for Performance). Diese Ansatze sowie MaRnahmen zur Mengenbegren-
zung konnen sowohl mit ELV als auch mit Pauschalvergiitungen kombi-
niert werden. Mallnahmen der Mengenbegrenzung haben generell den
Nachteil, bei Leistungserbringern die Wahrnehmung auszulésen, dass
medizinisch notwendige und erbrachte Leistungen nicht adaquat vergu-
tet werden bzw. dass das Honorar im Nachhinein gekirzt wird.

Beide Ansatze mit ihren beschriebenen Vor- und Nachteilen bilden die
gedankliche Grundlage der folgenden Betrachtungen. Wahrend in Kapi-
tel 3 die Schwierigkeiten des zunehmend pauschalierten Vergiltungssys-
tems der GKV aufgezeigt werden, sind in Kapitel 4 die Nachteile einer
ELV anhand der Erfahrungen der PKV sowie internationaler Gesundheits-
systeme erlautert.

Ab Kapitel 5 wird der Vorschlag fiir ein Verglitungskonzept dargestellt,
der zu einer optimierten Balance zwischen den beiden Verglitungsfor-
men fihren soll und letztendlich auf einer reformierten Einzelleistungs-
vergltung mit innovativen begrenzenden Elementen beruht.
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3.1

Schwierigkeiten in der aktuellen Verglitung vertrags-
arztlicher Leistungen

Das gegenwartige Verglitungssystem im ambulanten Bereich wird re-
gelmaRig von fast allen Akteuren des Gesundheitswesens kritisiert. Die
Diskrepanz zwischen tatsachlicher und wahrgenommener Finanzausstat-
tung scheint dabei teilweise paradox. Im Jahr 2009 etwa, kurz nach einer
Anhebung der GKV-Budgets um rund 3 Mrd. EUR, waren die Arzte so
"demotiviert wie noch nie"® und setzten sich mit PraxisschlieRungen fiir
eine gerechtere Honorierung ein, da die innerarztliche Verteilung nicht
funktionierte.*

Die Ursache firr diese heute noch fortwahrende Unzufriedenheit sind
folgende wesentliche Mangel des aktuellen Verglitungssystems:

¢ Geringe Planungssicherheit fiir die Arzte
¢ Intransparenz und Komplexitdt der Honorarordnung
+ Konflikte, die die Patientenversorgung belasten
= zwischen KV und GKV
= zwischen KV und Arzten
= zwischen und innerhalb einzelner KVen und Arztgruppen

Die weit verbreitete Unzufriedenheit mit der aktuellen Honorarsystema-
tik ist ein wesentliches Argument, das momentane System zu reformie-
ren. Nach einer kurzen historischen Einordnung werden die Mangel ver-
tieft, um nachzuvollziehen, an welchen Punkten eine solche Reform des
Verglitungssystems ansetzen muss.

Struktur der arztlichen Vergiitung und des Honorarsystems

Das deutsche Verglitungssystem im ambulanten Bereich stellt ein Misch-
system mit Elementen der Einzelleistungsverglitung, mit Pauschalen und
Mengenbegrenzungsinstrumenten dar. Das arztliche Honorar - die Ge-
samtvergltung (GV) - besteht aus zwei sich in ihrer Funktionsweise deut-
lich unterscheidenden Vergltungsbestandteilen, der extrabudgetdren
Gesamtverglitung (EGV) und der morbiditdatsbedingten Gesamtvergi-

Vgl. Osterreichische Arztezeitung (2009) Deutschland — Arzte so demotiviert wie
noch nie. www.aerztezeitung.at/archiv/oeaez-2009/oeaez-12-
25062009/unzufriedene-aerzte-in-deutschland-honorarreform-und-
rationierungsmassnahmen.htm; Zugriff 18.12.2013)

Vgl. n-tv.de (2009) Arzte-Streik wegen Honoraren — Bundesweit Praxen dicht,
www.n-tv.de/politik/Bundesweit-Praxen-dicht-article60207.html (Zugriff:
18.12.2013).
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tung (MGV). Die EGV funktioniert wie eine Einzelleistungsvergiitung,
wahrend die MGV ein fixes Vergitungsvolumen darstellt. Im Folgenden
wird der Mechanismus der MGV beschrieben.

In der vertragsarztlichen Vergiitung funktioniert der Geldfluss fiir die
MGV-Leistungen, d.h. den budgetierten Teil, Uber ein komplexes
Mehrebenensystem, wobei jede Ebene einem eigenstandigen Vertei-
lungsmechanismus folgt.

Fir die MGV zahlen die gesetzlichen Krankenversicherungen mit befrei-
ender Wirkung eine Verglitung je Versicherten an die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen). Der Umfang der im Honorarjahr tatsachlich er-
brachten Leistungen und die Inanspruchnahme durch die Versicherten
haben dabei keinen direkten Einfluss auf die Hohe der MGV. Somit wirkt
die MGV als Mengenbegrenzungsinstrument.

Auf Ebene der Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) ist die Vereinbarung der Hohe der MGV gemall § 87a SGB V der
entscheidende Schritt. Zunachst werden auf Bundesebene - basierend
auf historischen Werten und unter Berlicksichtigung von Kostensteige-
rungen, der Morbiditatsentwicklung sowie anderen Faktoren - die Rah-
menbedingungen fir die Honorarverhandlungen festgelegt. Diese finden
im Anschluss auf regionaler Ebene zwischen Krankenkassen und der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereinigung statt. Basierend auf den Eckwer-
ten der Bundesebene vereinbaren die Vertragspartner, um welche Men-
gen- und Preisparameter das Budget des Vorjahres weiterentwickelt
wird. Neben historisch bedingten unterschiedlichen Ausgangswerten
flhrt insbesondere der regionale Verhandlungsspielraum zu spirbaren
Unterschieden in der Hohe der MGV je GKV-Versicherten zwischen den
KVen.

Auf Ebene des einzelnen Arztes sind hingegen die Anzahl und die Punkt-
zahlbewertung der erbrachten Leistungen entscheidend fiir dessen Ho-
norar. Grundlage flr die Bewertung der einzelnen Leistungen bildet der
Einheitliche Bewertungsmalstab (EBM), der die abrechenbaren Leistun-
gen mit Punktzahlen bewertet. Auf Basis des EBM entstehen regionale
Euro-Gebilhrenordnungen, indem die Punktzahlen mit dem jeweiligen
regional glltigen Punktwert multipliziert werden.

Da die Funktionsweisen der Aushandlung der MGV (mit dem Ergebnis
eines fixen Gesamtbudgets) und der Erbringung und Abrechnung der
Leistungen durch den Arzt (mit schwankenden Leistungsmengen) ausei-
nanderfallen, bedarf es noch eines Bindeglieds zwischen den beiden
Ebenen. Als dritte Ebene besteht daher die Honorarverteilung, die in der
alleinigen Verantwortung der KVen liegt.

Grundsatzlich wird dabei die MGV in einen hausarztlichen und einen
fachéarztlichen Teil aufgeteilt. AnschlieBend werden die Vergitungsbe-
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3.2

standteile mit Hilfe des Honorarverteilungsmalistabs auf die Arztgrup-
pen verteilt.

Damit die nach EBM abgerechneten Leistungen die zuvor definierten
Honorartopfe nicht Gbersteigen, werden KV-spezifische Obergrenzen fiir
die Praxen — zum Beispiel Regelleistungsvolumina (RLV) — festgelegt. Ent-
scheidend flr die tatsachliche Honorarhdhe sind also die regionale Ho-
norarverteilung zwischen den Arztgruppen und die Festlegung der pra-
xisbezogenen Mengenbegrenzungsinstrumente.

Aus dem Zusammenwirken dieser drei Ebenen ergibt sich ein komplexes
Regelungssystem. Da die Geldverteilung auf jeder Ebene anderen MaR-
staben unterliegt, sich allerdings ein gleich hohes Gesamthonorar erge-
ben muss, ist eine hohe Regelungsdichte notwendig, die zu einem un-
durchschaubaren System fihrt. Schon hier sei gesagt, dass eine
einheitliche Vergitungslogik auf allen Ebenen oder das Entfallen einer
Ebene hilfreich sein kdnnte.

Die folgenden Abschnitte stellen dar, welche Reformhistorie zu diesem
System gefiihrt hat (vgl. Kap. 3.2 und 3.3) und welche Probleme und
Konflikte im diesem Verglitungssystem entstehen (vgl. Kap. 3.4).

Reformen des EBM

Der Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) ist die verbindliche Abrech-
nungsgrundlage fiir alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte, Psychotherapeuten, drztlich geleitete Einrichtungen, In-
stitutionen und Krankenhd&user. Er gliedert sich in einen hausarztlichen,
facharztliche sowie arztgruppenibergreifende Bereiche (K6hler und
Hess 2008).

Der EBM blickt auf eine Vergangenheit zahlreicher Reformen zuriick,
wobei nie ein vollstdandiger "Neustart" erfolgt ist, sondern stets punktu-
elle Veranderungen vorgenommen wurden. Aufeinander folgende Re-
formen fihrten teilweise in gegensatzliche Richtungen, so dass auf eine
kleinteiligere Abbildung arztlicher Leistungen im EBM wieder eine ver-
starkte Bildung von Pauschalen folgte und umgekehrt. Jede Veranderung
des EBM fiihrt zu Planungsunsicherheit bei den betroffenen Arztgruppen
und damit einhergehend zu grolRer Konflikttrachtigkeit, da in den meis-
ten Fallen aus einer Reform "Profiteure" und "Verlierer" hervorgehen.
Allerdings kénnen EBM-Anderungen nicht isoliert von den nachfolgend
beschriebenen Honorarverteilungsregelungen (vgl. Abschnitt 3.3) be-
wertet werden.

Teilweise beinhaltete der EBM auch bereits Steuerungselemente, die
Honorarverteilungsinstrumenten dhnelten, hier ist insbesondere auf die
1997 in den EBM eingefiihrten Praxisbudgets hinzuweisen.
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Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) erfolgte im Vor-
griff auf die Einfihrung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
(MGV) und die damit einhergehende Ablosung der Orientierung der Ge-
samtverglitung an der Grundlohnsummenentwicklung eine starkere
Pauschalierung der im EBM abgebildeten Leistungen (ahnlich dem stati-
ondren DRG-System). Viele Einzelleistungen wurden im hausarztlichen
Versorgungsbereich in Versichertenpauschalen bzw. im facharztlichen
Versorgungsbereich in Grundpauschalen zusammengefasst.

Doch auch hier kam es im Zeitablauf zu gegenldufigen Tendenzen. Die
bisher in der hausarztlichen Versichertenpauschale enthaltenen "aus-
fuhrlichen Gesprachsleistungen sind ab dem vierten Quartal 2013 wie-
der einzeln abrechenbar, wenn auch im Rahmen eines Gesprachskontin-
gentes je Arzt. Der Reformprozess ist nicht zu Ende, da jedes Jahr
Anpassungen des EBM vereinbart werden. Fir 2014 sind bereits Bera-
tungen Uber eventuelle weitere Ausgliederungen aus der Versicherten-
pauschale und eine Berlicksichtigung der Delegationsfahigkeit einzelner
Leistungen im Bewertungsausschuss beschlossen.

Im Wesentlichen funktioniert der heutige EBM so, dass quartalsbezogen
die Arzte je Patient eine Fallpauschale in Euro abrechnen, mit der die
durchschnittlichen Leistungen fiir einen Fall vergitet sind. Ein Fall ist da-
bei die Betreuung eines Patienten in einem Quartal, unabhangig von der
Zahl der Praxisbesuche. Die Fallpauschalen sind u. a. nach Alter des Pati-
enten und Arztgruppen differenziert. Darliber hinaus kann ein Arzt ver-
schiedene Zusatzpauschalen oder Zuschlagspositionen ebenfalls in Euro
abrechnen (z. B. fir Notfall- oder Chronikerbehandlung). Auch fir die
Erbringung bestimmter Einzelleistungen (z. B. Belastungs-EKG bei Haus-
arzten) ist eine gesonderte Abrechnung (in Euro) moglich. Dies ist meist
der Fall, weil diese Leistungen als besonders férderungswiirdig angese-
hen werden oder keinen regelmaRigen Bestandteil der Leistungserbrin-
gung darstellen und somit nicht pauschal vergiitet werden sollen. Jede
Abrechnung ist an bestimmte Bedingungen gekniipft, seien es Qualitats-
vorgaben, die ausreichende Qualifikation des Arztes oder nicht zusam-
men abrechenbare Gebihrenordnungspostionen. Die insgesamt inner-
halb eines Quartals von einem Arzt erbrachten Leistungen rechnet
dieser quartalsweise gegenliber seiner Kassenarztlichen Vereinigung ab,
welche die Abrechnung sachlich und rechnerisch priift. Mit Hilfe der so
abgerechneten Leistungen steht aber die tatsdchliche Verglitung des
Arztes noch nicht fest: an diesem Punkt greift die nachfolgend naher be-
schriebene Honorarverteilung.

Insgesamt beinhaltet der aktuell glltige EBM starke Pauschalierungen,
insbesondere im hausarztlichen Bereich (auch wenn es bei jlingsten Be-

Gesprache mit mindestens 10 Minuten Dauer und im Zusammenhang mit einer
lebensverdandernden Erkrankung.
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3.3

schliissen zum EBM wieder zur Herausnahme einzelner Abrechnungspo-
sitionen aus den Pauschalen kam). Im fachéarztlichen Bereich und den
arztgruppenibergreifenden speziellen Versorgungsbereichen existieren
dagegen im grofReren Umfang kleinteilige Einzelleistungen.

Reformen der Honorarverteilung und der Gesamtvergiitung

Flir das Honorar, das ein Arzt flir ein Quartal aus seiner vertragsarztli-
chen Tatigkeit erzielen kann, ist neben der Beschreibung und der Preis-
festsetzung (Bestimmung der Punktmenge) der von ihm abrechenbaren
Leistungen im EBM vor allem die sogenannte Honorarverteilung der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereinigung ausschlaggebend. Diese ist not-
wendig, da die von den Kassen an die KV gezahlte MGV im Vorhinein
feststeht und fix ist, wahrend die genaue Summe der mit der MGV abge-
goltenen arztlichen Leistungen erst nachtraglich bestimmbar ist.

Flir einen einzelnen Arzt ist die Honorarverteilung gegeniber der Festle-
gung der Hohe der Gesamtvergiitung von grofRerer Bedeutung.

Dies zeigte sich beispielsweise bei der Honorarreform im Jahr 2009, als
die Gesamtverglitungen bundesweit um Uber 3 Mrd. Euro erhéht wur-
den.® Obwohl dadurch jede KV eine real héhere Gesamtvergilitung er-
hielt, gab es in der Folge erhebliche Proteste vieler Arzte, die sich auf-
grund  gleichzeitig vorgenommener Veranderungen bei der
Honorarverteilung als Verlierer der Honorarreform sahen.

Anlass dieser Proteste war die zeitgleiche Einflihrung der sogenannten
arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina nach § 87b SGB V, die
eine UbermaRige Ausdehnung der arztlichen Tatigkeit verhindern sollten.
Es handelte sich dabei um bundesweit verbindliche Vorgaben zur Hono-
rarverteilung, die entsprechend der gesetzlichen Regelungen durch den
Bewertungsausschuss festzulegen und von jeder KV anzuwenden waren.
Diese losten die bis Ende 2008 bestehenden regionalen Honorarvertei-
lungsmalistabe ab, die in jeder KV unterschiedlich aussehen konnten.
Dementsprechend gab es nach Analysen der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung so gut wie keine Arztgruppe, die bundesweit als "Gewinner"
oder "Verlierer" der Honorarreform bezeichnet werden konnte. Viel-
mehr variierte dies stark in Abhdngigkeit von der bisherigen regionalen
Honorarverteilungsregelung (auch innerhalb der einzelnen Arztgruppe).

Durch die Einfihrung der Regelleistungsvolumina sollte sichergestellt
werden, dass die innerhalb des RLV abgerechneten Leistungen mit fes-
ten Preisen auf Basis der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergiitet
und floatende Punktwerte bei der Verglitung arztlicher Leistungen zu-

6 Vgl. n-tv.de (2009) Arzte-Streik wegen Honoraren — Bundesweit Praxen dicht,

www.n-tv.de/politik/Bundesweit-Praxen-dicht-article60207.html (Zugriff:
18.12.2013).
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3.4

34.1

kiinftig vermieden werden. Ein Extrembeispiel floatender Punktwerte
konnte im Zuge der EBM-Reform 1996 beobachtet werden, was zur Ein-
fihrung der bereits erwdahnten Praxisbudgets innerhalb des EBM flihrte,
um dem sogenannten "Hamsterradeffekt"’ zu begegnen.

In Bezug auf die "festen Preise" hat das Bundessozialgericht in einem Ur-
teil (Az.: B 6 KA 6/13 R; 11.05.2011) allerdings festgestellt: "Das Grund-
system der Vergliitung der Gesamtheit der vertragsdrztlichen Leistungen
mit einem (grundsdtzlich) abschliefSend festgelegten Honorarvolumen in
Form der im Vereinbarungswege mit den Krankenkassen bestimmten
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen ist nicht durchweg kompati-
bel mit der Vorstellung, der GrofSteil der vertragsdrztlichen Leistungen
auf einem bestimmten Fachgebiet je Fall sei zwingend mit festen Preisen
zu vergiiten.”

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) wurde die verbindliche Bil-
dung von Regelleistungsvolumina auf Basis bundesweiter Vorgaben des
Bewertungsausschusses zum 01.01.2012 wieder aufgegeben und die
Honorarverteilung weitgehend zuriick in die Autonomie der KVen gege-
ben. Damit sind die Honorarverteilung und das Einkommen der Arzte fiir
die interessierte Fachoffentlichkeit und die Krankenkassen erneut weit-
gehend intransparent. Auch fiir die Arzte selbst ist jede Anderung der
Honorarverteilung mit erheblichen Unsicherheiten betreffend ihre zu-
kiinftige Einnahmenentwicklung verbunden.

Konflikte und Problemlagen

Wie beschrieben flhrt das heutige System zu erheblichen Unwuchten
und Konflikten, sowohl zwischen GKV und Arzteschaft als auch innerhalb
der Arzteschaft selbst. Viele der Diskussionen werden sehr emotional
gefiihrt und erzeugen betrachtliche Unzufriedenheit bei den Beteiligten.

Gesetzliche Krankenversicherung und KV

GemalR des sogenannten Medizinklima-Index haben die niedergelasse-

nen Arzte traditionell eine eher schlechte Grundstimmung. Nur

29 Prozent der Arzte bewerteten die aktuelle wirtschaftliche Lage als
8

gut.

Darunter wird unter der Bedingung eines floatenden Punktwertes eine Auswei-
tung der eigenen abgerechneten Leistungsmenge durch einen Arzt verstanden,
um Verluste aufgrund gleichgerichteter Verhaltensweisen der anderen Arzte der
eigenen Arztgruppe zu vermeiden.

Vgl. Arztezeitung (2013a):
www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/finanzen_steuern/
article/848847/medizinklima-index-stimmung-aerzte-bessert.html?sh=54&h=-
2134967612 Stand: 28.10.2013 (Zugriff 18.12.2013).
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Nach einer Befragung von infas und der KBV Anfang des Jahres 2013 wa-
ren 58 Prozent der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten un-
zufrieden mit ihrem Einkommen.’ Angesichts der im Vergleich zu ande-
ren Branchen hohen durchschnittlichen Gesamteinkommen verwundert
dies zunachst.'® Dass auch Honoraranhebungen nicht grundsatzlich zu
einer Verbesserung der Zufriedenheit bei den Arzten fiihren, fiihrt auch
zu verwunderten Stimmen in der Presse, wie etwa der FAZ mit deren
Schlagzeile "Arzten reicht Milliarden-Zuwachs nicht" vom 27.7.2009.1

Diese Dissonanz rithrt daher, dass GKV und Arzteschaft die arztliche Ver-
gltung aus ganz unterschiedlichen Blickwinkeln betrachten. Aus Sicht
der GKV garantiert die Verglitung ein hohes durchschnittliches Gesamt-
einkommen fiir die niedergelassenen Arzte. Die Arzte stellen dagegen
haufig die niedrige Vergltung konkreter einzelner Leistungen und den
beschriebenen Verfall der Preise fir einzelne Gebihrenpositionen her-
aus.

Als psychologisch besonders unglinstig hat sich die nachtragliche Kr-
zung des Einkommens durch Budgetbegrenzungen erwiesen. Im derzei-
tigen Vergiitungssystem wirken innerhalb der KVen zwischen den Arzten
insbesondere die Mengenbegrenzungsinstrumente (wie z. B. Regelleis-
tungsvolumen oder Individualbudgets). Durch die Begrenzungsinstru-
mente entsteht mitunter ein Gefiihl, flr eine erbrachte Leistung den
verdienten Lohn nachtraglich aberkannt zu bekommen. Das verfligbare
nicht abgestaffelte Honorarvolumen des nachsten Quartals wird dem
Arzt im Prinzip zwar vor jedem Quartal mitgeteilt. In der Praxis ist die
Funktionsweise der Begrenzung allerdings fiir viele Arzte nicht verstind-
lich.*?

Vgl. Rundschau Online (2013): www.rundschau-online.de/politik/einkommen-
aerzte-sind-unzufrieden-mit-ihrer-lage,15184890,21494958.htm|,  18.01.2013
(Zugriff 18.12.2013).

10 Vgl. Der kalkulatorische Arztlohn in der GKV betragt rund 106.000 € p. a. gegen-

Uber 95.553 € vor dem WSG. Die tatsdchlichen Bruttoeinkiinfte inkl. PKV und
IGel liegen nach Abzug der Praxiskosten sogar bei mehr als 160.000 € p. a. (Sta-
tistisches Bundesamt (2013) Einnahmen und Reinertrége von Kassenpraxen: Pri-
vateinnahmen machen den Unterschied, Pressemitteilung, 04.12.2013).).

1 Frankfurter Allgemeine Zeitung (2009): www.faz.net/aktuell/wirtschaft/

wirtschaftspolitik/nach-der-honorarreform-aerzten-reicht-milliarden-zuwachs-
nicht-1829831.html, 27.07.2009 (Zugriff 18.12.2013).

2 Vgl. bei der KV Nordrhein: "Eine der EinflussgroRen, die das Honorar bestim-

men, ist die RLV-Fallzahl. Wie sie errechnet wird, ist den meisten Praxen unbe-
kannt — obwohl sie den groBRten Honoraranteil maRgeblich beeinflusst.":
www.kvno.de/60neues/2013/13_10_rlv-fallzahlen/index.html; vgl. auch
www.augenspiegel.com/zeitschrift.php/auge/blog/
wir-leben-in-turbulenten-zeiten/ (Zugriff 18.12.2013).
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3.4.2

Auch die seit dem GKV-WSG vorhandene Pauschalierung des Systems
wird von den Arzten stark kritisiert. Fiir die Arzte besteht ein Mengenri-
siko je Leistung, wenn fir die Behandlung des einzelnen Falls mehr Leis-
tungen erbracht werden miussen, als dies bei der Kalkulation der Pau-
schalvergitung als typisch bzw. durchschnittlich unterstellt wurde. Aus
Sicht des Arztes muss daher insgesamt ein ausgewogener Fallmix beste-
hen. Dies erzeugt einen unerwiinschten Anreiz zur Patientenselektion.
Leistungseinschrankungen und/oder qualitative Verschlechterungen
kdnnten die Folge fir besonders behandlungsbediirftige Patienten sein,
wahrend "leichtere" Falle systematisch bevorzugt wirden. Ein Arzt kdnn-
te dies zu bestimmten Teilen steuern, indem er Termine mit ihm bekann-
ten Patienten vereinbart, fiir die absehbar kein hoher Aufwand entste-
hen wird (sog. "Verdlinnerfalle"). Diese Moglichkeit besteht jedoch nicht
fir jeden Arzt (typischerweise gerade nicht fiir Landarzte), denn Voraus-
setzung hierfiir sind entsprechend freie Kapazitaten.

Arzte und Arztgruppen

Die Probleme des heutigen Vergltungssystems werden noch deutlicher,
wenn man die Verteilungskonflikte innerhalb der Arzteschaft betrachtet.

So besteht zunachst ein dauernder, in jlingster Zeit stark zugespitzter
Verteilungswettstreit zwischen Haus- und Facharzten. Auch in seridsen
Medien flihrt dies zu markigen Aussagen wie: "Schwere Vertrauenskrise.
Hausirzte und Fachérzte stiirzen sich ins Chaos" (FAZ, 12.11.2013)*

Grinde sind die nach wie vor viel kritisierte Techniklastigkeit des EBM
zuungunsten der "sprechenden Medizin" (Kohler und Hess 2008). Der
Konflikt hat inzwischen ein solches Ausmal erreicht, dass sogar die Exis-
tenz eines einheitlichen KV-Systems in Frage gestellt wird.

Auch innerhalb von Arztgruppen entstehen aufgrund der Vergitungssys-
tematik Konflikte, wie beispielsweise die jingsten Reformschritte fir
den Hausarzt-EBM zeigten.™

Bei jeder Reform resultieren Verschiebungen durch die Neubewertung
von Leistungen, neue Leistungen oder durch eine Pauschalierung bzw.
einen Rickgriff auf Einzelleistungen. Bei jeder Reform profitieren einige
Arztgruppen oder Teile von Arztgruppen (iberdurchschnittlich, wahrend
andere sich aufgrund geringerer Zuwachse benachteiligt fiihlen. Da in
der Regel nur ein Geldtopf, die Morbiditatsbedingte Gesamtverglitung

B Frankfurter Allgemeine Zeitung: www.faz.net/aktuell/wirtschaft/

wirtschaftspolitik/schwere-vertrauenskrise-hausaerzte-und-fachaerzte-
stuerzen-sich-ins-chaos-12661238.html (Zugriff 18.12.2013).

1 Vgl. z. B.: Arzte Zeitung:

http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/berufspolitik/article/846192/
bleibt-1-oktober-zankapfel-hausarzt-ebm.html (Zugriff: 04.02.2014).
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3.4.3

344

(MGV), zur Verfliigung steht, flhrt dies regelmaRig und systemimmanent
zu Konflikten zwischen den Arztgruppen.

Regionen

"Es brodelt in den Regionen", schreibt das Arzteblatt.”> Denn auch zwi-
schen den KVen der einzelnen Bundeslander bestehen historisch beding-
te Ungleichheiten und standige Verteilungskampfe, die in den letzten
Jahren in der Bildung von zwei KV-Allianzen gipfelten: der Freien Allianz
der Lander-KVen (FALK) und des Blindnisses Landeriibergreifender An-
gemessener Versorgungsanspruch (LAVA). FALK vertritt eher finanziell
gut ausgestattete KVen, LAVA solche, die sich in der Verteilung benach-
teiligt sehen.

Die Gesetzgebung konnte diesem Zustand nicht abhelfen: Mit dem WSG
wurde ein Orientierungspunktwert geschaffen, der im Wesentlichen ei-
nen einheitlichen Punktwert fir alle Regionen schaffen sollte. Dies wur-
de mit dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) wieder riickgangig ge-
macht. Inzwischen bestehen in den regionalen Verhandlungen zwischen
KVen und gesetzlichen Krankenkassen wieder wesentlich groRRere Spiel-
raume, wahrend fir die regionale Ebene bis 2012 verbindliche Vorgaben
des Erweiterten Bewertungsausschusses existierten. Es kommt in der
Folge zu uneinheitlichen Entwicklungen. Manche KVen ziehen daraus
den Schluss, ihr fehlendes Geld wiirde anderen KVen zuflieRen.®

Komplexitdt und Intransparenz

Kein Geringerer als der Vorsitzende der Vertreterversammlung der KBV
Dr. Andreas Hellmann fasste im Jahr 2009 die Problematik der ambulan-
ten Verglitung in einem mittlerweile beriihmten Ausspruch zusammen:

"Friiher galt, dass es vier Leute in Deutschland gibt, die das System wirk-
lich durchdringen. Darunter waren zwei, die das System verstehen, die
konnten es aber nicht erklaren. Und die zwei, die es erkldaren konnten,

B Vgl. bspw. www.aerzteblatt.de/archiv/102556/KV-Allianzen-Es-brodelt-in-den-

Regionen und www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/aerztliche_verguetung/
article/850385/kammern-kven-nrw-will-verguetung-aufholen.html? (Zugriff:
21.11.2013).

16 Dieser Konflikt hat bei den Honorarverhandlungen im Jahr 2013 dazu gefiihrt,

dass viele KVen zum Teil sehr hohe Honorarforderungen stellten (vgl. dazu auch
die Pressemitteilungen (z. B.
http://www.kvbb.de/presse/pressemitteilungen/newsdetail/article/gutachten-
belegt-die-benachteiligung-ganzer-bundeslaender-bei-der-finanzierung-der-
medizinischen-ver/38//archive/2013/) im Rahmen des Gutachtens im Auftrag
der KV Sachsen-Anhalt
(http://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/Presse/Pressemitteilungen/2013/Gu
tachten_KV_Sachsen-Anhalt.pdf)).
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haben es aber nicht verstanden. Inzwischen hat sich diese Zahl hochst-
wahrscheinlich noch einmal deutlich reduziert."!’

Ganz ahnlich sagt Franz Knieps Uber die arztliche Verglitung und seine
Zeit im BMG: ,Man muss sich ja nur mal die entsprechenden Paragra-
phen im Sozialgesetzbuch anschauen: Als die verabschiedet wurden, ha-
be ich freimitig bekannt, dass ich sie nicht verstehe — und ich war der
zustandige Abteilungsleiter*®

Seit beiden Aussagen sind mehr als vier Jahre vergangen und es kann
nicht von Vereinfachungen in der Zwischenzeit gesprochen werden.
Stattdessen sind bei jeder Gesundheitsreform und in jeder Runde der
Honorarverhandlungen weitere Regelungen hinzugekommen.19

Die Komplexitat beruht auch darauf, dass das System historisch gewach-
sen ist. Einen volligen Neuanfang der Verglitungssystematik hat es nie
gegeben.

Fazit

Die fortdauernde Unzufriedenheit, Streitigkeiten und emotional aufge-
ladene Debatten belasten die ambulante Versorgung der GKV-
Versicherten. Der 6ffentliche und zeitweise ungewohnlich heftige Streit
schwacht aus der Sicht der Versicherten und Politik potenziell auch die
Akzeptanz der gemeinsamen Selbstverwaltung, da der Eindruck ent-
steht, fir die gezahlten Betrage werde keine ausreichende Finanzierung
notwendiger Versorgung bereitgestellt. Vergleichbare Honorarkonflikte
in der PKV, also bspw. die Diskussionen um die Reform der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA), werden in der Offentlichkeit weitaus weniger
wahrgenommen.

Dabei geht es im Wesentlichen nicht um mehr Geld, sondern um ein
transparentes System wie der ehemalige KBV-Vorsitzende Andreas Koh-

v Dr. Andreas Hellmann: Vertreterversammlung der KBV

www.bdi.de/allgemeine-infos/aktuelle-meldungen/ansicht/article/sitzung-der-
vertreterversammlung-der-kbv-am-6-maerz-2009-in-berlin.html, 06.03.2009
(Zugriff 18.12.2013).

18 Interview mit Franz Knieps auf tagesschau.de

(www.tagesschau.de/inland/honorarstreit102.html, 10.10.2012).

9 Hinzu kommt: Die Transparenz des Kalkulationsverfahrens und der Kalkulations-

ergebnisse ist durch fehlende Veroffentlichungen, u. a. der Methodik und der
Zwischenergebnisse der Berechnungen, nicht gegeben.

So sind die Praxiskosten sowie viele Details der Kostenkalkulation ausschlieflich
dem Institut des Bewertungsausschusses sowie der KBV (welche bis 2009 die
Kalkulation des EBM vornahm) und dem GKV-Spitzenverband zugénglich.
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ler” und Franz Knieps21 ibereinstimmend &uRern. Die Arzte wollen wis-
sen, wie viel ihre Leistungen wert sind, und sie wollen das zu dem Zeit-
punkt wissen, an dem sie die Leistungen erbringen.

Das gegenwartige Vergltungssystem ldsst sich aufbauend auf der bishe-
rigen Argumentation als mangelhafter Versuch deuten, den Arzten die
[llusion einer Einzelleistungsvergltung zu verschaffen, die letztlich durch
Mengenregulierungen (Abstaffelung u. a.) ausgehebelt wird. In der heu-
tigen Praxis degenerieren die "Preise" zu reinen RechengrofRen (vgl. die
Auseinandersetzung um einen angemessenen Punktwertzz). Der Frust
dartber schafft Anreize flir eine Patientenselektion, Praxisferien zum
Quartalsende und andere Verhaltensweisen, die zu Lasten der Patienten
gehen.

Um noch einmal Franz Knieps zu zitieren: ,Man muss sich ein komplett
neues Honorierungssystem Uberlegen und das alte System schrittweise
in das neue Uberfihren. Ich halte das alte System fiir nicht mehr refor-
mierbar, es ist so kompliziert und so ineinander verschachtelt, dass es
keiner durchschaut und auch keiner mehr darauf aufbauen kann.“?

Eine Umorientierung auf Einzelleistungsvergitungen kdnnte ein Weg
sein, den vorgestellten Mangeln zu begegnen. Bevor das Konzept dafiir
vorgestellt wird, betrachtet das folgende Kapitel die bisherigen Erfah-
rungen mit Einzelleistungsvergiitungen.

20 Der ehemalige KBV-Vorsitzende Kohler sagte, die Arzte wollten nicht in erster

Linie mehr Geld, sondern mehr Planbarkeit und therapeutische Freiheit
(www.rundschau-online.de/politik/einkommen-aerzte-sind-unzufrieden-mit-
ihrer-lage,15184890,21494958.html, 18.01.2013).

2 Franz Knieps duRerte sich 2012 zu der Situation, dass trotz der in diesem Jahr

verhandelten Mehrvergiitung aller Arzte von {iber einer Milliarden Euro die
meisten Arzte unzufrieden waren: ,Aber meines Erachtens geht es auch gar
nicht darum, wie viel die Krankenkassen insgesamt bezahlen, sondern um die
Verteilung des Geldes. Die ist nicht mehr nachvollziehbar. Das System hat eine
Komplexitat erreicht, die niemand mehr versteht. Auch nicht diejenigen, die
darlber verhandeln.” (www.tagesschau.de/inland/honorarstreit102.html,
10.10.2012).

2 Vgl. z.B. Bohsem G (2012): Arzte proben den Aufstand

(http://www.sueddeutsche.de/gesundheit/streit-um-honorarerhoehung-aerzte-
proben-den-aufstand-1.1456945, 02. September 2012).

2 Interview mit Franz Knieps auf tagesschau.de

(www.tagesschau.de/inland/honorarstreit102.html, 10.10.2012).
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4.1

4.1.1

Bisherige Erfahrungen mit Einzelleistungsvergitun-
gen

Erfahrungen in Deutschland

In Deutschland existiert eine ambulante Einzelleistungsverglitung vor al-
lem in der PKV, aber auch in Teilbereichen der GKV, namlich fiir den
zahnarztlichen Sektor und die extrabudgetaren arztlichen Leistungen.

Die Analyse von PKV und GKV zeigt, dass eine Einzelleistungsvergiitung
ganz ohne Regulierung nicht maoglich ist, mit den richtigen Rahmenbe-
dingungen aber durchaus gehandhabt werden kann.

Erfahrungen in der PKV

Mit der GOA wird in der PKV ein umfassendes und nicht gedeckeltes Sys-
tem der ELV zur Vergiitung ambulanter Leistungen verwendet. Ob dies
zu einer Mengenausweitung fuhrt, lasst sich erst nach Herausrechnen
des Preisunterschiedes zur GKV beantworten. Die ambulanten Ausgaben
der PKV liegen deutlich iber denen in der GKV (s. u.). Dies geht sowohl
auf hohere Preise je Leistung als auch auf eine héhere Leistungsmenge
zuriick. Der erste Faktor, also der Preisunterschied zwischen GOA und
EBM, wurde in mehreren Studien systematisch untersucht.?* Alle be-
trachteten Werte streuen um den von Walendzik et al. (2009) berechne-
ten Wert, wonach vergleichbare Leistungen in der PKV durchschnittlich
2,28-fach hoher vergiitet werden als in der GKV.

Wenn dieser Faktor heraus gerechnet wird, wird tatsachlich ein Men-
geneffekt der ELV sichtbar. Bei fehlender Budgetierung der ambulanten
Leistungen nach GOA, besteht ein 6konomischer Anreiz fiir den Arzt, ei-
ne héhere Leistungsmenge zu erbringen, um sein Einkommen zu stei-
gern.

Abbildung 1 stellt die jahrlichen Ausgaben flir ambulante Leistungen pro
Versicherten in der PKV und GKV dar. Um die unterschiedlichen Alters-
und Geschlechtsstrukturen in den Versichertenkollektiven von GKV und
PKV zu bericksichtigen, wurden die Ausgaben der PKV standardisiert.
Zusitzlich werden die nach Walendzik et al. (2008)* um den Faktor 2,28

4 Generell verfolgen alle gefundenen Arbeiten einen methodisch dhnlichen An-

satz: Im ersten Schritt werden haufig abgerechnete EBM-Leistungen identifi-
ziert. AnschlieRend werden diese EBM-Leistungen mit GOA-Ziffern nachgebildet
und dann die Vergiitung verglichen

» Die Publikation von Walendzik et al. (2008) ist unter den identifizierten Studien

zum Preiseffekt die aktuellste. Zudem wurden die anderen Studien vom Wissen-
schaftlichen Institut der PKV (WIP) angefertigt. Dazu zahlen (Systematik: Auto-
ren, Jahr der Veréffentlichung, Preisverhiltnis von GOA zu EBM): Niehaus und
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korrigierten PKV-Ausgaben dargestellt.26 Auf diese Weise wird der Men-
geneffekt isoliert. Danach liegt die Leistungsmenge in der PKV um
60 Prozent (iber der der GKV. Bei Tarifen mit hoherem Selbstbehalt ist
der Unterschied zwar geringer. Andererseits ist in dieser Betrachtung
aber noch nicht berticksichtigt, dass die PKV-Versicherten durch Sozial-
struktur und Risikoprifung tendenziell gestinder sind als der Durch-
schnitt der GKV, also eher eine niedrigere Leistungsmenge bendtigen
sollten. Der Umstand, dass die Leistungsmenge trotzdem hoéher liegt, be-
ruht folglich insbesondere auf zwei Anreizen. Neben dem Anreiz zur Leis-
tungsausweitung aufgrund der héheren Vergitung fir PKV-Patienten ist
die Leistungsausweitung auch eine Folge einer ungedeckelten ELV.

Weber (2005), 3,9; Niehaus (2006), 2,53; Niehaus (2006a), 2,43; Niehaus (2007);
2,39.

2 Der Wert fur die ambulanten Ausgaben der PKV basiert auf einem Tarif der

Kopfschadenstatistik (2011, Ambulant, 0-100 € Selbstbehalt, Sonstige Versicher-
te) der BaFin. Dieser Tarif wurde gewahlt, da er der am besten mit der GKV ver-
gleichbare Tarif ist. Um die Ausgaben fir arztliche Leistungen naherungsweise
zu isolieren, wurden die dort veroffentlichten Werte mit dem Anteil der arztli-
chen Ausgaben an den gesamten ambulanten Ausgaben aus dem PKV-
Zahlenbericht multipliziert. Fir die Standardisierung wurden die Ausgaben pro
Versicherten (differenziert nach Alter und Geschlecht) der PKV mit der Anzahl
der Versicherten im jeweiligen Jahrgang der GKV multipliziert. AnschlieRend
wurde dieser Wert durch die Gesamtzahl der GKV-Versicherten dividiert.
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Abbildung 1: Standardisierte jahrliche Ausgaben pro Versicherten in Eu-
ro im ambulanten Sektor (PKV, PKV korrigiert um Preiseffekt, GKV; 2011)
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Quelle: IGES auf Basis von BaFin (2012)%’, BVA (2013)*, PKV (2013)* und

Walendzik et al. (2008)*°.

Daneben fihren die beschriebenen Mengen- und Preisunterschiede zu
einem etwas schnelleren Ausgabenwachstum fir die ambulanten arztli-
chen Leistungen der PKV gegeniber der GKV.*!

Einschrankend sei gesagt, dass das Wachstum in der PKV auch durch das
Nebeneinander von Versicherten beider Systeme in derselben Arztpraxis
entsteht. So wird bei einigen Arzten die als "Cost shifting" bezeichnete

27

28

29

30

31

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (Bafin) (2012) Wahrscheinlich-
keitstafeln der privaten Krankenversicherung 2011. Abgerufen am 28.09.2013
unter: www.bafin.de/SharedDocs/Downloads/DE/Statistik/2011/dI_
wahrscheinlich keitstafeln_pkv_2011.zip?__blob=publicationFile&v=4 (Zugriff
18.12.2013).

Bundesversicherungsamt (BVA) (2013) GKV-Altersausgabenprofilen 2011. Sen-
dung nach Anfrage.

PKV (2013) Zahlenbericht der Privaten Krankenversicherung 2011/2012, Kéin:
Verband der Privaten Krankenversicherung.

Walendzik A., Grel8 S., Manouguian M. und Wasem J. (2008) Vergiitungsunter-
schiede im arztlichen Bereich zwischen PKV und GKV auf Basis des standardisier-
ten Leistungsniveaus der GKV und Modelle der Vergilitungsangleichung. Diskus-
sionsbeitrag aus dem Fachbereich Wirtschaftswissenschaften Universitat
Duisburg-Essen Campus Essen Nr. 165.

Vgl. PKV (2011) PKV-Faktencheck 2011. KoIn: Verband der Privaten Krankenver-
sicherung.
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4.1.2

41.2.1

Tendenz vermutet, echte oder wahrgenommene Kiirzungen ihrer GKV-
Honorare durch Mehrleistungen bei PKV-Versicherten zu kompensieren.

Erfahrungen in der GKV

Auch in der GKV kommt die ELV in einzelnen Bereichen zur Anwendung.
Die Wirkungen dieses Elements werden kurz anhand der vertragszahn-
arztlichen bzw. der extrabudgetaren arztlichen Leistungen skizziert.

Vertragszahnarztliche Leistungen in der GKV

Die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen erfolgt im GKV-System auf
Basis des einheitlichen BewertungsmaRstabs fir zahnarztliche Leistun-
gen (BEMA-Z), der wie bei einer ELV fiir jede zahnarztliche Leistung eine
feste Punktzahl vorsieht. Sowohl bezogen auf die Ebene einzelner Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen (KZV) als auch auf Ebene der einzelnen
Zahnarztpraxis gibt es Regelungen zur Abstaffelung. Die kassen- oder
kassenarteniibergreifenden Budgetgrenzen auf Ebene der KZVen werden
aber teilweise gar nicht ausgeschopft.*” In der Zahnheilkunde spielen die
Zahlungen der GKV eine geringere Rolle fiir das Einkommen der Zahnarz-
te, da ein grolRer Teil der Einnahmen aus privaten Zuzahlungen stammt.

Im Vergleich zum arztlichen Bereich fehlen hier ahnlich stark emotionali-
sierte Auseinandersetzungen und verbreitete Bekundungen zur Unzu-
friedenheit. Und trotz der ELV-artigen Verglitung entwickeln sich die Ge-
samthonorare sehr moderat. Dies gilt inflationsbereinigt sowohl fiir die
Zeitspanne von der ersten Reform der Zahnersatzverglitung 1997/1998
bis zur Neubewertung der Bewertungsrelation innerhalb des BEMA-Z im
Jahr 2004 als auch fiir die Zeit seit dem Jahr 2004, Zwischen 2005 und
2011 betrug das inflationsbereinigte Wachstum der zahnarztlichen Aus-
gaben pro Versichertem in der GKV ca. 2 Prozent. Dies entspricht einem
jahrlichem Wachstum von unter einem halbem Prozentpunkt.

Im zahnarztlichen Bereich mag es schwieriger sein, die Leistungsmenge
auszuweiten®, trotzdem ist es bemerkenswert, dass auch innerhalb der
GKV eine weit ausgedehnte ELV ohne spiirbare Mengenausweitung be-
steht.

Die Kombination von ELV-artiger Verglitung und Budgetbegrenzung
funktioniert in der vertragszahnarztlichen Versorgung vermutlich auch

2 In den Praxen gilt der volle Punktwert bis zu jahrlich 262.499 Punkten. (Walend-

zik et al. 2008) Diese Grenze wurde zum 01.01.2005 eingefiihrt.

3 Vgl. KZBV (2012). Daten und Fakten 2012. Berlin: Kassenzahnarztliche Bundes-

vereinigung.

4 So ist sowohl der Interpretationsspielraum geringer als auch die Bereitschaft der

Patienten, zuséatzliche Leistungen in Anspruch zu nehmen.
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4.1.2.2

deshalb reibungsloser als in der vertragsarztlichen Versorgung, weil
Zahnarzte groRere Teile ihres Einkommens aus privater Liquidation gene-
rieren (kbnnen), insbesondere im Bereich des Zahnersatzes (Festzu-
schuss-System).35 Die Vergleichbarkeit mit den Vertragsarzten ist daher
eingeschrankt. Trotzdem ist festzuhalten, dass ein eher ELV-artiges Sys-
tem hier auch in der GKV funktioniert.

Verglitung extrabudgetarer Leistungen in der GKV

Im Rahmen der vertragsarztlichen Verglitung sind die extrabudgetdren
Leistungen (EBL) nicht Teil der morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung
und kénnen daher von Arzten ohne Abschlag erbracht werden. Aufgrund
dessen und der kleinteiligen Definition extrabudgetarer Leistungen kann
hier von einer ELV gesprochen werden.*® Die wirtschaftliche Bedeutung
der EBL ist betrachtlich und reicht in manchen KV-Regionen bis zu einem
Drittel der Gesamtvergitung.®’ Die genaue Ausgestaltung ist weitestge-
hend den regionalen Vertragspartnern tberlassen.

Die Erfahrungen mit diesen ELV-Elementen sind unterschiedlich. Auf-
grund einer deutlichen Leistungsaus.weitung38 wurde im GKV-
Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) fiir 2011 eine Mengenbegrenzung fir
die EBL festgelegt. Nach Ablauf der Begrenzung blieben die Ausgaben fir
die EBL in den ersten drei Quartalen des Jahres 2012 konstant oder gin-
gen sogar leicht zuriick.* Méglicherweise passten die Arzte ihr Verhal-
ten erst mit einer Zeitverzogerung an. Es gibt offenbar keinen Automa-
tismus, der bei Freigabe der Leistungsmenge unmittelbar zu einer
Mengenausweitung flhrt.

Auch beim Vergleich unterschiedlicher Einzelleistungen bietet sich ein
differenziertes Bild. Manche Leistungen stiegen nur wenig an, andere
erst mit Zeitverzogerung, wiederum andere stiegen sehr stark an. So
blieb bspw. das ambulante Operieren seit 2010 auf etwa dem gleichen
Niveau,’® wihrend die ambulante Palliativversorgung von einem niedri-

» Inwiefern Verschiebungen von Ausgaben in den privaten Bereich eine Rolle bei

der Kostenddampfung gespielt haben, ist nicht genau bezifferbar.

3 Extrabudgetdre Leistungen umfassen bspw. ambulante Operationen, Praventi-

onsleistungen, Strahlentherapie und weitere regional vereinbarte Leistungen.

7 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2012) Honorarbericht fiir das dritte

Quartal 2012: Zahlen und Fakten.

3 Z. B. ein Anstieg von Hausbesuchen innerhalb einer Jahresfrist um 38 %. vgl.

auch Mihm A. (2009): Arzten reicht Milliarden-Zuwachs nicht. Frankfurter All-
gemeine Zeitung vom 29.09.2009 (online).

3 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2012) Honorarbericht fur das dritte

Quartal 2012: Zahlen und Fakten.

%0 Leistungsvolumen 2011: 1,67 Mrd. €, 2012: 1,70 Mrd. € (Wachstum >1% p.a.),

Quelle: KJ1.
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4.1.3

4.2

gen Startniveau aus eine jahrliche Verdopplung erfahren hat.** Auch bei
KrebsfriiherkennungsmalBnahmen bei Mannern ist es zu einer steigen-
den Inanspruchnahme gekommen.42 Es finden sich also Falle von star-
kem (teilweise allerdings auch gewlinschtem) Leistungsanstieg, aber kein
durchgangiger Trend.

Fazit

Die Betrachtung der PKV zeigt, dass eine ELV ohne Budgetierungsmal3-
nahmen die Gefahr einer starken Mengenausweitung birgt. Die Beispiele
aus der GKV belegen hingegen, dass die ELV zum einen der GKV nicht
fremd ist, und dass die ELV zum anderen in Kombination mit flankieren-
den MaBnahmen nicht zwingend zu einer Kostensteigerung bzw. Men-
genausweitung flihren muss. Beide Aspekte miissen bei einem neuen
Konzept bericksichtigt werden.

Ambulante Vergiitung im internationalen Vergleich

Die Problematik der Mengenausweitung, insbesondere bei kosteninten-
siven Einzelleistungen, wird nicht nur in Deutschland beobachtet und
diskutiert, sondern auch in anderen Landern mit ELV-Systemen, insbe-
sondere in den USA, Frankreich, Kanada, Danemark, den Niederlanden,
der Schweiz und Japan (vgl. Tabelle 1). Viele dieser Gesundheitssysteme
kombinieren allerdings Vergitungssystematiken — oftmals die ELV mit
einem Capitation-Modell — bzw. es werden als Add-on weitere Vergi-
tungsmodalitdten zur Erganzung der Einzelleistungsverglitung einge-
setzt.

“ 2009: 17,3 Mio. €, 2012: 127,5 Mi. € (+94% p.a.), Quelle: KJ1.

42 . . . . .
Der Anteil der mannlichen Teilnehmer an Fritherkennungsuntersuchungen unter

den Anspruchsberechtigten ist zwischen 2008 und 2012 von 21,2% auf 26,8%
gestiegen (Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesre-
publik Deutschland [ZI]: Dokumentation der Untersuchungsergebnisse aus den
gesetzlichen MaRBnahmen zur Friherkennung nach § 25 SGB V).
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Tabelle 1: Ubersicht der ambulanten Vergiitung im internationalen
Vergleich
Land Ambulante Vergiitung Reformdebatte?
USA Einzelleistungsverglitung neben  Reformdebatte: Hohe Kosten-
weiteren Modellen steigerungen - Forderung der
Abldsung der ELV und Uber-
gang zu Fallpauschalen/ Capita-
tionmodellen
Frankreich Einzelleistungsvergiitung, ge- Problem des Zugangs- und Zu-
ringe Teilnahme an Hausarzt- zahlungsproblematik
modellen (Kopf- Problem der Dreigliedrigkeit
pauschalenelemente) der "Sektoren"
- Reformbestreben ist die Be-
grenzung der Hohe der abre-
chenbaren Leistungen
Kanada Einzelleistungsvergitung (regi- Reformdebatte: Ineffizienz der
onal), zuséatzlich Modelle mit ELV, starker Anstieg der Arzt-
Kopfpauschalen oder festen gehalter (zweitgroRter Ausga-
Gehaltsvereinbarungen maoglich  benblock, nach den Kranken-
h&usern)
- Forderung nach Mischmo-
dell
Danemark Kombination aus Kopfpauschale ELV fihrt zu Verkiirzung der ge-
(1/3 der Verglitung) und Einzel-  sprachsintensiven Leistungen,
leistungsverglitung mit be- - Bisher keine Reformdebatte
grenzter Anzahl an Patienten je  erkennbar
Arzt
Niederlande Kombination von Kopfpauscha-  Umstellung der Vergiitung auf
len je registriertem Patienten jetziges System fiihrte zu héhe-
und Einzelleistungsvergitung rem Arzteinkommen aber auch
sowie Verglitungspauschalen mehr Biirokratieaufwand sowie
fiir Krankheitsbilder o- Anstieg der Gesundheitsausga-
der -episoden ben - keine aktuelle Reform-
debatte
Schweiz Einzelleistungsverglitung mit Derzeit keine Reformdebatte
regional ausgehandeltem Tax- zur ELV
punktwert, ggf. ergdnzt durch
andere Vergiltungsmodelle
Japan Einzelleistungsvergiitung, Prei- Keine Reformdiskussion zur ELV
se einheitlich festgelegt und aufgrund erfolgreicher Kosten-
regelmaRig korrigiert kontrolle und Preisabsenkung,
Forderung nach weniger rest-
riktiver Preispolitik.
Quelle: IGES

Die Einzelleistungsvergiitung stellt in den USA bei aller Vielfalt der Ver-
gltungssystematiken das vorherrschende Verglitungsmodell dar. Die
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Sorge liber die Kostensteigerungen ist allerdings so grof3, dass praktisch
in allen Reformdiskussionen inzwischen eine vollige Ablésung der ELV
und ein Ubergang zu Fallpauschalen (Bundled Payment) oder Capitati-
onmodellen gefordert wird. Auffdllig ist, dass in der Debatte gegeniber
diesen radikalen Umstellungen eine Weiterentwicklung der Einzelleis-
tungsvergitung nicht vorkommt.*?

In Frankreich rechnen die selbststindig tatigen Vertragsarzte ihre Leis-
tungen Uberwiegend per Einzelleistungen ab.** Die Hohe der Vergiitung
ist durch eine Gebihrenordnung festgelegt. Die Leistungserbringer sind
generell in zwei Abrechnungsklassen® eingestuft, Sektor 1 (Kassenge-
biihren) und 2 (héher als Kassengebiihren, rund 25 Prozent der Arzte).
Die Differenz in Sektor 2 zu den Kassengebiihren missen die Versicher-
ten alleine tragen, bzw. sich durch eine private Versicherung erstatten
lassen. Insgesamt werden nur rund 70 Prozent der arztlichen Leistungen
von der gesetzlichen Krankenversicherung getragen.

Zusatzlich zu den beiden Sektoren wurde, aufgrund einer wachsenden
Zugangs- und Zuzahlungsproblematik, ein weiterer Sektor gebildet. Die-
ser "Wahl-Sektor" (secteur optionnel) ist auf Fachgebiete beschrankt, die
einen hohen Infrastrukturaufwand aufweisen (Chirurgie, Andasthesie,
Geburtshilfe etc.). Arzte in diesem Sektor missen rund 30 Prozent ihrer
Leistungen zum normalen Kassentarif erbringen und diirfen bei den rest-
lichen erbrachten Leistungen den Kassentarif um maximal 50 Prozent
Uberschreiten. Ein Teil der Allgemeinmediziner nimmt an Hausarztmo-
dellen mit "Gatekeeping-Funktion" teil, sie erhalten zusatzlich zu den
Einzelleistungsvergiitungen eine Kopfpauschale fiir eingeschriebene Pa-
tienten. Rund die Halfte der Facharzte wird in Form von Festgehaltern
vergltet.

In der Versorgungspraxis erweist sich die Einzelleistungsvergiitung in
Frankreich als problematisch. Die Leistungserbringer in Sektor 2 rechnen
oftmals dreifache oder noch hohere Gebiihren als in Sektor 1 ab. Re-
formbestrebungen der Regierung zielen auf eine Begrenzung der Hohe

2 Vgl. insbesondere The National Commission on Physician Payment Reform

(2013): “Report of the National Commission on Physician Payment Reform” May
2013 und The Special Commission on Health Care Payment System (2009) Rec-
ommendations oft the Special Commission on Health Care Payment System, Juli
2009.

o Vgl. Czypionka et al (2011), Fujisawa und Lafortune (2008) sowie MISSOC-

Datenbank und Arzte Zeitung, 15.11.2012, Descamps U (2010).

45 . / . " . .
Conventionné secteur 1: Abschluss einer kassenarztlichen Vereinbarung und

Bindung an die Tarife; Conventionné secteur 2: Abschluss einer kassenarztlichen
Vereinbarung, aber keine Tarifbindung (www.cleiss.fr/particuliers/ihr-
krankenschutz-beim-urlaubsaufenthalt-in-frankreich.html; Zugriff 29.11.2013).
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der abrechenbaren Leistungen ab (nicht mehr als 150 Prozent lber den
gesetzlichen Gebiihren).*

In Kanada wird der groRte Teil der hausarztlich tatigen Leistungserbrin-
ger per Einzelleistung vergl'jtet.47 Die Gebihrenhohe wird auf Provinz-
ebene zwischen den regionalen Arztverbanden und den regionalen Re-
gierungen ausgehandelt, zumeist mit einem Budgetdeckel fir die
Einzelleistungsvergltung. Neben der reinen Einzelleistungsvergiitung
existieren zusatzlich weitere Modelle, die auch Elemente wie Kopfpau-
schalen oder feste Gehaltsvereinbarungen beinhalten. Die verschieden
gestalteten Vergltungsmodelle haben sich bisher unterschiedlich stark
in den einzelnen Provinzen durchgesetzt. Die iberwiegende Mehrheit
der im ambulanten Bereich tatigen Facharzte wird mit der Einzelleis-
tungsabrechnung sowie ggf. alternativen Verglitungsmodellen vergiitet,
auch hier werden die Hohe der abzurechnenden Geblhren sowie die
Budgetdeckel in den einzelnen Provinzen zwischen Leistungserbringer
und Kostentrager verhandelt.

Die Einnahmen der Arzte in einigen Provinzen in Kanada haben sich seit
2000 (bei konstanten Preisen) um rund 30 Prozent gesteigert.48 Die star-
ken Einnahmesteigerungen der Arzte (vor allem im Vergleich zum Durch-
schnittseinkommen) fiihren zunehmend zu einer Reformdiskussion der
Vergltungssystematik. Die zunehmend beklagten Mengen- und Leis-
tungsausweitungen fiihrten dazu, dass die Ausgaben fiir Arzte den
zweitgroflten Gesundheitsausgabenblock, nach den Krankenhausausga-
ben, darstellen.”® Gefordert wird die Abkehr des derzeitigen Einzelleis-
tungsverglitungssystems mit dem "collective bargaining" hin zu neuen
Vergltungsmodellen, die zwar Einzelleistungselemente, jedoch auch
Kopfpauschalen enthalten.

4 Vgl. Arzte Zeitung (2012): “Frankreich - Streik und viel Arger um Arztehonorare®;

15.11.2012., Descamps U (2010): “Ambulante Versorgungssituatiuon in Frank-
reich”. Marz 2010. (www.forum-gesundheitspolitik.de/dossier/PDF
/AmbulanteVersorgunginFrankreichl.pdf; Zugriff 29.11.2013)

i Vgl. Czypionka T, Riedel M, Obradovits M, Sigl C und Leutgeb J (2011): ,,Ambu-

lante Vergiitung im internationalen Vergleich: Perspektiven fiir Osterreich®. In:
Soziale Sicherheit, 11l Herbst/2011sowie MISSOC-Datenbank.

8 Vgl. Grant H M und Hurley J (2013): Unhealthy Pressure: How Physician Pay De-

mands put the Squeeze on Provincial Health-Care Budgets. Vol 6, Issue 22, July
2013 (www.policyschool.ucalgary.ca/sites/default/files/research/grant-physician
-income.pdf; Zugriff 7.1.2014).

9 Vgl. Léger PT (2011): Physician Payment Mechanisms: An Overview of Policy Op-

tions for Canada. CHSRF Series on Cost Drivers and Health System Efficiency:
Paper 3 (www.cfhi-fcass.ca/sf-docs/default-source/hospital-funding-
docs/CHSRF-LegerPhysicianRenumeration

ENG.pdf?sfvrsn=0; Zugriff 7.1.2014).
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Eine Reihe anderer Lander scheint mit begrenzten Formen der Einzelleis-
tungsverglitung besser zurecht zu kommen:

In Danemark werden die Allgemein- und Hausarzte durch die Kombina-
tion aus einer Kopfpauschale und Einzelleistungen vergutet. *° Die Kopf-
pauschale stellt hier rund ein Drittel der Vergltung dar, die Anzahl der
Patienten je Arzt ist zudem geregelt. Praventive MaBnahmen, bspw. bei
Rauchern und Patienten mit Ubergewicht, werden besonders hoch ver-
gitet. Die Bepreisung der Gebiihrenordnung wird zwischen dem Arzte-
verband der Allgemein- und Hausarzte sowie der Staatlichen Kranken-
versicherung ausgehandelt. In Danemark arbeiten Fachéarzte in
Krankenhausern und erhalten dort ein festes Gehalt. Einzelnen Spezialis-
ten ist es erlaubt zusatzlich zur Tatigkeit im Krankenhaus maximal drei
Stunden pro Woche privatarztlich tatig zu sein; diese Leistungen werden
mit einer ELV vergiitet. Zwar kénnen Facharzte auch aulRerhalb der Kran-
kenhduser tatig sein, dies ist jedoch nicht die gangige Praxis. Die ver-
tragsarztlich auRerhalb des Krankenhauses tatigen Facharzte rechnen
dann die Leistungen als Einzelleistung/Pauschalbetrag fiir jeden arztli-
chen Eingriff ab, die Hohe der Geblhren/der Betrag hierfiir werden mit
den zustandigen Kommunen verhandelt. Die Region Kopenhagen veran-
derte 1987 die Vergiitung ambulant titiger Arzte und wechselte von ei-
ner Capitation zu einem starker auf Einzelleistungsverglitung basieren-
den System. Zwar wurde eine Leistungsausweitung beobachtet, es
wurden aber auch weniger Patienten von den Arzten zu Spezialisten
iberwiesen.”

Aktuelles Thema einer Diskussion zur Verglitung ambulanter Leistungen
ist die Einschatzung, dass die Dominanz der Einzelleistungsverglitung zu
weniger gesprachsintensiven Leistungen bzw. zu einer verringerten Ge-
sprachsbereitschaft der Leistungserbringer fuhrt.>? Gleichwohl wird dis-
kutiert, dass sich das System der Leistungserbringung in den letzten 100
Jahren immer adaquat angepasst habe und dass insbesondere die Leis-
tungen als Einzelleistung hoch vergiitet werden, die einen praventiven
Charakter haben und viel Zeit in Anspruch nehmen.

>0 Vgl. Fujisawa R and Lafortune G (2008): “The Remuneration of General Practi-

tioners and Specialist in 14 OECD Countries: What are the Factors Influencing
Variations Across Countries?”. OECD Health Working Papers No. 41; 18.12.2008
sowie MISSOC-Datenbank und Pederson et al (2012).

>t Vgl. Strandberg-Larsen M, Nielsen MB, Vallgarda S, Krasnik A, Vrangbak K and

Mossialos E. Denmark: Health system review. Health Systems in Transition,
2007; 9(6): 1-164.

> Vgl. Pederson KM, Andersen JS and Sondergaard J (2012): General Practice and

Primary Health Care in Denmark. JABFM March-April 2012, Vol. 25 Supplement.
(www.jabfm.org/content/25/Suppl_1/S34 full.pdf+html; Zugriff 7.1.2014).
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In den Niederlanden sind die Allgemein- und Hausarzte der Primarver-
sorgung selbststandig tétig.53 Sie haben die Funktion eines "Gatekee-
pers" und besetzen eine zentrale Rolle der Patientensteuerung. Die Ver-
gutung erfolgt durch eine Kombination von Kopfpauschalen fir
registrierte Patienten sowie einer ELV fiir jeden Praxisbesuch und fiir de-
finierte Routineleistungen. Zusatzlich werden effizienzsteigernde MaR-
nahmen oder zur Vermeidung von sekundaren Leistungen abrechenbare
Einzelleistungen bepreist; auRerhalb der Sprechstunden kénnen Arzte
ihre Leistungen zu einem Stundensatz abrechnen. Die Hohe der Vergi-
tung, sowohl fir die Pauschalen als auch fiir die Einzelleistungen, wird
zwischen den Arzteorganisationen, den Vertretern der Krankenversiche-
rungen sowie dem Ministerium verhandelt. Die ausgehandelten Maxi-
maltarife konnen - obwohl dies nicht gangige Praxis ist - auf Regional-
ebene so verhandelt werden, dass diese den Maximaltarif
unterschreiten. Zusatzlich zur Grundversorgung gibt es im Rahmen von
integrierten Versorgungsprogrammen fir definierte Krankheitsbilder
bzw. —episoden neue Vergitungsmodelle in Form von "bundled pay-
ments". Hierbei werden anhand von "chain diagnosis treatment combi-
nations" (chain-DTCs) Leistungspakete fiir einzelne Krankheiten zusam-
mengefasst, die dann die Leistungserbringer dazu animieren sollen, ihre
Kooperation und Koordination zu erhéhen. Die Umstellung auf dieses
Vergiitungssystem hat zu einer Zunahme beim Einkommen der Arzte ge-
fuhrt, aber auch den Biirokratieaufwand erhoht; die Gesundheitsausga-
ben sind gestiegen.54

Die im ambulanten Bereich titigen Schweizer Arzte — sowohl Allgemein-
und Hausarzte als auch Facharzte — sind selbststandig tatig und rechnen
ihre Leistungen zumeist in Form von Einzelleistungen ab. In der Schweiz
besteht eine einheitliche Tarifstruktur auf Bundesebene, welche die Ver-
gutung der arztlichen Leistung bestimmt (TARMED).”® Die Hohe der so-
genannten Taxpunktwerte wird in jedem Kanton einzeln zwischen den
Arzteorganisationen und den Kostentriagern ausgehandelt. Die Einzelleis-
tungsverglitung kann durch verschiedene Vergitungsmodelle erganzt

>3 Vgl. Fujisawa R and Lafortune G (2008): “The Remuneration of General Practi-

tioners and Specialits in 14 OECD Countries: What are the Factors Influencing
Variations Across Countries?”. OECD Health Working Papers No. 41; 18.12.2008
sowie MISSOC-Datenbank.

> Vgl. Burgers J, Verkteij H, Westert G (2009): ,,the Netherlands: regulated compe-

tition behind the dykes?”. In BMJ Volume 339, Oktober 2009, 839-842.

> Vgl Fujisawa R and Lafortune G (2008): “The Remuneration of General Practi-

tioners and Specialits in 14 OECD Countries: What are the Factors Influencing
Variations Across Countries?”. OECD Health Working Papers No. 41; 18.12.2008,
Kaiser Permanente International (2010): “Selected European Countries’ Health
Care Systems”. ©Copyright 2010 (http://xnet.kp.org/kpinternational/docs/Euro
pean%20Health%20Care%20Systems%20Comparison.pdf; Zugriff 28.11.2013)
sowie MISSOC-Datenbank.
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werden. Einige Arzte, welche in Managed Care Organisationen bzw. so-
genannten Health Maintenance Organizations (HMOs) tatig sind, erhal-
ten entweder ein festes Gehalt und/oder werden durch risikoadjustierte
Pauschalen fir ihre Leistungen honoriert.

Auch Japan vergitet ambulante Leistungen auf Basis einer Einzelleis-
tungsvergiitung. Die Preise und Leistungen werden landesweit einheit-
lich im Zweijahresrhythmus festgelegt und besitzen verbindliche Giiltig-
keit fiir alle Leistungserbringer und Versicherungen.>® Die Regierung bzw.
das Central Insurance Medical Council (CIMC) hat, durch die in allen Sek-
toren gililtigen Preise fiir Einzelleistungen (auch Arzneimittel etc.), eine
sehr restriktive Preisentwicklung und nur moderat steigende Kosten im
japanischen Gesundheitswesen erreicht. Kritisch bemerkt wird hierbei,
dass die derzeit gliltigen Preise, bspw. flir einen Arztbesuch, bei weitem
nicht ausreichend bemessen sind. Die Berechnung der Preishdhe bezieht
demnach nicht die eigentlichen Kosten (eines Arztes oder Krankenhau-
ses) mit ein, sondern es wird lediglich das Gesamtgesundheitsbudget
durch die Gesamtanzahl aller Leistungen (gewichtet nach Leistung und
Menge) geteilt. Das fuhrt dazu, dass besonders haufig abgerechnete
Leistungen besonders niedrige Preise haben.>’

Eine nationale Debatte zur Verglitungsproblematik findet dennoch nicht
statt, auch weil die Kosten im japanischen Gesundheitssystem bisher re-
lativ moderat ansteigen, die Leistungserbringer nicht sehr fordernd auf-
treten und die gesundheitlichen "outcomes" gut sind. Gleichwohl wird in
der Literatur angeregt, die Vergltungskonditionen weniger restriktiv und
einfacher zu gestalten, im Gegenzug jedoch die Leistungserbringung (auf
regionaler Ebene) hinsichtlich deren "outcomes" bzw. die Leistungser-
bringer starker zu ijberprufen.58 Als weiterer Grund fir die bisher erfolg-
reiche Kostenkontrolle wird von Beobachtern auch gewertet, dass das
japanische Gesundheitssystem wesentlich mehr Wert auf Pravention
legt als das deutsche System.*®

> Vgl. Hashimoto H, Ikegami N, Shibuya K, Izumida N, Naguchi H, Yasunaga H,

Miyata H, Acuin JM und Reich MR (2011): Cost-containment and quality of care
in Japan: is there a trade-off? In: Lancet 2011, 378:1174-82
(http://211.144.68.84:9998/91keshi/Public/File/36/378-9797/pdf/1-s2.0-S014
0673611609872-main.pdf; (Zugriff 9.1.2014) und Uetsuka Y (2012): Characteris-
tics of Japan’s Healthcare Systems and Problems. JMAJ 55 (4): 330-333, 2012.
(www.med.or.jp/english/journal/pdf/2012_04/330_333.pdf; Zugriff 9.1.2014).

> Vgl. Uetsuka Y (2012): Characteristics of Japan’s Healthcare Systems and Prob-

lems. JMAJ 55 (4): 330-333, 2012. (www.med.or.jp/english/journal/pdf/
2012_04/330_333.pdf; Zugriff 9.1.2014).

> Vgl. Uetsuka Y (2012): Characteristics of Japan’s Healthcare Systems and Prob-

lems. JMAJ 55 (4): 330-333, 2012. (www.med.or.jp/english/journal/pdf/
2012_04/330_333.pdf; Zugriff 9.1.2014).

> Vgl. Hashimoto H, Ikegami N, Shibuya K, Izumida N, Naguchi H, Yasunaga H,

Miyata H, Acuin JM und Reich MR (2011): Cost-containment and quality of care
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4.2.1

Fazit

Aus den obigen Ausfiihrungen wird deutlich, dass es vielfaltige Formen
von Verglitungssystemen gibt, die Elemente der Einzelleistungsvergi-
tung enthalten, vorwiegend aber zusatzlich auch Kopfpauschalen oder
andere Verglitungsformen beinhalten. In den Landern in denen das Ver-
gltungssystem vorwiegend auf Einzelleistungsebene basiert, ist ein star-
ker Wunsch nach Abkehr vom Einzelleistungssystem deutlich erkennbar.
In den USA (hier vor allem Medicare/Medicaid), Kanada und auch Frank-
reich ist eine Diskussion im Gange, mehr oder weniger stark, je nach H6-
he der Mengen- und Kostenentwicklung. Anders hingegen erscheint die
Situation in den Landern (hier Ddnemark, Niederlande, Schweiz), welche
gemischte Vergltungsmodelle aufweisen. Mischmodelle, welche zwar
bis zu einem gewissen Grad Einzelleistungselemente enthalten, jedoch
auch begrenzende Elementen in Form von Kopf- oder Fallpauschalen be-
inhalten, funktionieren anscheinend recht gut.

Aus dieser kurzen internationalen Ubersicht wird deutlich, dass nicht das
System der Einzelleistungsverglitung an sich als problematisch eingestuft
wird, sondern das Fehlen begrenzender Elemente und/oder Strukturen.
Die Probleme der Einzelleistungsverglitung sind auch hier deutlich ge-
worden, sie treten aber nur dann zwangslaufig auf, wenn es an begren-
zenden Elementen mangelt.

Mehrere Industrielinder kommen so auch mit ELV-Modellen relativ gut
zurecht. Es bestatigt sich damit der Eindruck aus der Darstellung der na-
tionalen Erfahrungen im vorangegangen Kapitel: Eine reine Einzelleis-
tungsverglitung ohne flankierende Mallnahmen fihrt zu starken, nicht
kontrollierbaren Kostensteigerungen.

in Japan: is there a trade-off? In: Lancet 2011, 378:1174-82
(http://211.144.68.84:9998/91keshi/Public/File/36/378-9797/pdf/1-s2.0-50140
673611609872-main.pdf; (Zugriff 9.1.2014).
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5.1

Zielkonzept der Einzelleistungsvergiitung und
Ausgestaltungsoptionen

Ziele einer Reform der Vergiitung

Die in Kapitel 3 dargestellten Schwachen des aktuellen Vergiitungssys-
tems entstehen unter anderem durch eine Kombination von Pauschalie-
rung und Budgetierung. Eine Reform muss an beiden Punkten ansetzen,
um die erwdahnten Schwachen zu beheben. Dies kann durch eine Einzel-
leistungsverglitung mit geeignetem Mechanismus zur Mengensteuerung
erreicht werden.

Die Pauschalierung fihrt, wie gezeigt, zu einer Tendenz, leichtere Falle
zu bevorzugen oder sogar zu erzeugen. Denn der Schweregrad des Ein-
zelfalls wird in den Pauschalen nicht oder in Form der Altersdifferenzie-
rung nur unzureichend abgebildet. Eine differenzierte Einzelleistungs-
verglitung erzeugt dieses Problem nicht: Wenn Patienten mehr
Leistungen benétigen, wird jede dieser Leistungen vergiitet, es besteht
also ein Anreiz, sie auch zu erbringen. Auch die Wahrnehmung der Arzte,
dass durch die Pauschalen die Behandlung normiert und verknappt wird,
entfallt bei der ELV. Ein weiterer Effekt: Der heute implizite Anreiz, bei
begrenzter Vergltung eines Falles, mehr Falle zu erzeugen, wird abge-
schwacht. Denn zusatzliche Falle mit nur wenigen Leistungen werden in
einer ELV insgesamt geringer als in den heutigen Pauschalen vergitet
und sind daher nicht sehr attraktiv.

Andere der beschriebenen Schwichen entstehen durch die Budgetie-
rung, die bisher meist in Form einer nachtraglichen Reduzierung der
Verglitung gegeniiber der abgerechneten Leistungsmenge stattfand.
Denn es gab zwar auch im EBM bis 2004 grundsatzlich eine Einzelleis-
tungsverglitung, diese wurde jedoch aus (grundsatzlich richtigen) Wirt-
schaftlichkeitsiiberlegungen mit einem "floatenden" Punktwert kombi-
niert. Das fuhrte zu dem sogenannten "Hamsterradeffekt" und der
Unsicherheit der Arzte, wie viel Geld sie fiir eine erbrachte Leistung be-
kommen wirden, was immer erst riickwirkend feststand. Auch nach der
Reform der Verglitung und der Einflihrung der RLV bestand weiterhin ei-
ne subjektive Intransparenz (iber die Vergiitung und der zusatzliche un-
differenzierte Anreiz, nach Uberschreiten der RLV (also meist gegen
Quartalsende) weniger Falle zu behandeln. Das Konzept fiir die ELV sieht
keine weiteren Mengenbegrenzungsinstrumente oder nachtraglichen
Preiskorrekturen vor, sodass die Arzte mit stabilen Preisen kalkulieren
kénnen.

In den folgenden Abschnitten werden die Eckpunkte des Vorschlags fiir
die Einzelleistungsvergitung vorgestellt (vgl. Abschnitt 5.2). Da wie zuvor
dargestellt, eine Begrenzung der Mengenentwicklung (und damit auch
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5.2

der Kosten) eine sehr wichtige Anforderung ist, werden verschiedene
Moglichkeiten gepriift, eine starke Kostensteigerung zu vermeiden, ohne
auf eine Budgetierung zuriickzugreifen. Es wird eine Trennung der Ver-
gltung in Komponenten zur Deckung der fixen und der variablen Kosten
vorgeschlagen (vgl. Abschnitt 5.3). AnschlieBend behandelt Abschnitt 5.4
Detailfragen der Ausgestaltung, und in Abschnitt 5.5 wird ein Weg skiz-
ziert, die ELV mit Elementen der Qualitatssteuerung zu verbinden.

Eckpunkte der vorgeschlagenen Einzelleistungsvergiitung

Das Konzept sieht eine vollstiandige Umstellung der ambulanten Vergi-
tung auf eine Einzelleistungsverglitung vor. Es werden keine pauschalie-
renden Elemente, etwa Chroniker- oder Alterspauschalen implemen-
tiert. Es gibt keine Zu- oder Abschlage nach Schweregrad. Die Preise der
einzelnen Leistungen sind vorher bekannt und werden nicht nachtraglich
reduziert. Die Arzte wissen zu jedem Zeitpunkt, welche Vergiitung sie
bereits verdient haben und welche Verglitung fiir eine weitere Leistung
zu erwarten ist.

Alle getatigten und abgerechneten Leistungen sollen ausreichend und
angemessen bepreist/kalkuliert sein, um entsprechend der jeweiligen
Patientencharakteristika Leistungen im medizinisch erforderlichen Um-
fang erbringen zu kénnen. So werden Anreize zur Auswahl oder Generie-
rung insbesondere leichter Falle ("Verdinnerfille") vermieden und Res-
sourcen fiir eine intensivere Behandlung schwererer Fille freigesetzt. In
Verbindung mit Qualitatsanreizen wirkt die Kalkulation so darauf hin,
dass Leistungen bei gesicherter Qualitat zu nicht mehr als den erforderli-
chen Kosten erbracht werden.

Ausgangspunkt fir die Definition der Einzelleistungen sind die Gebih-
renordnungspositionen des EBM. Die neueren Versicherten-/ Grundpau-
schalen werden durch die zuvor im EBM bestehenden EBM-Ziffern er-
setzt. Bei der Berechnung der Preise wird eine Trennung von Struktur
und Niveau beibehalten, also einem Relativgewicht fiir jede Leistung und
einem damit zu multiplizierenden Punktwert. Dies erlaubt es zum einen,
historische Unterschiede in der Verglitungshdhe zwischen KVen abzubil-
den, zum anderen, eine Konvergenz zwischen KVen oder Arztgruppen
herbeizufiihren. Wahrend kurzfristig regionale Unterschiede beim
Punktwert nicht vermeidbar sein werden, ist langfristig eine Konvergenz
bis hin zu einheitlichen Preisen erstrebenswert (gleiche Leistung, glei-
cher Preis).

Weiterhin erlaubt dieses Modell flexible Weiterentwicklungen. Sollte ei-
ne Vereinheitlichung des EBM mit der GOA anstehen, wiirden Leistungs-
positionen und/oder Punktzahlbewertungen angepasst. Sollen einzelne
Leistungen besonders geférdert werden, kénnen - wie heute - die Punkt-
zahlbewertungen angepasst werden.




IGES

39

5.3

5.3.1

Der in Abschnitt 3.1 beschriebene Geldfluss Gber mehrere Ebenen kann
durch das ELV-Konzept stark vereinfacht werden. Der einzelne Arzt rech-
net Einzelleistungen ab, das Honorar wird gemaR den Einzelleistungen
verglitet und die Gesamtvergltung der GKV an die KVen richtet sich
nach dem gleichen System. Die meisten Regelungsmechanismen zur Bil-
dung von "Honorartopfen" etc. entfallen dadurch. Auch die Morbiditats-
entwicklung muss nicht mehr gemessen werden.

Gleichzeitig soll das Verglitungskonzept keine oder nur begrenze Mehr-
kosten verursachen. Dafilir wird ein stimmiges und leistungsgerechtes
Konzept zur Vermeidung von Mengenausweitungen entwickelt. Da die
Mengensteuerung eine wesentliche Voraussetzung ist, um die beschrie-
benen Vorteile zu erzielen, wird diese Fragestellung im folgenden Ab-
schnitt erortert.

Begrenzung von Mehrausgaben innerhalb einer Einzelleis-
tungsvergutung

Grundformen der Mengensteuerung

Mehr Leistungen bedeuten in einer reinen ELV mehr Vergitung. Fir die
Mengenausweitung, die auch bei dem hier skizzierten Konzept entste-
hen kdnnte, sind im Wesentlichen drei Mechanismen verantwortlich:

¢ Arzte kdnnen durch eine Ausweitung der Arbeitszeit (pro Woche
oder — durch Wegfall von PraxisschlieBungen — pro Quartal) die er-
brachte Fallzahl steigern (mehr Félle je Arzt).

¢ Es besteht ein Anreiz zur Generierung einer hoheren Leistungs-
dichte je Fall durch die Erbringung zusatzlicher Leistungen, die ak-
tuell unter die Pauschale gefallen waren (mehr Leistungen je Fall).

¢ Nach einer Neubewertung der Leistungen werden einzelne Leis-
tungen 6konomisch attraktiver, so dass das Leistungsspektrum sich
zu diesen Leistungen verschiebt und bei gleichem Zeitaufwand ei-
ne hohere Vergilitung erzielt wird (mehr Leistungspunkte durch
neuen Leistungsmix).

Die nationalen und internationalen Erfahrungen zur Einzelleistungsver-
gltung bestdtigen die Gefahr der Mengen- und Ausgabensteigerung
nach Einflhren einer Einzelleistungsvergitung. Gleichzeitig ist es das
Ziel, mit diesem Konzept, die Schwachen der heutigen Begrenzungs-
malknahmen zu beseitigen und einen neuen Mechanismus vorzuschla-
gen, der von allen Seiten als fair empfunden wird. Daflir werden in die-
sem Abschnitt Optionen vorgestellt, die an den drei genannten Hebeln
(mehr Félle je Arzt, mehr Leistungen je Fall, mehr Leistungspunkte durch
neuen Leistungsmix) ansetzen, um Ausgabensteigerungen zu begrenzen.
Konkret werden die folgenden Ansatze diskutiert:
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¢ Zeitbudgetierung (vgl. Abschnitt 5.3.1.1)

+ Praxisbudgets und Abstaffelung der Verglitung nach festen Wert-
grenzen (vgl. Abschnitt 5.3.1.2)

¢ Qualitatsanforderungen (vgl. Abschnitt 5.3.1.3)

* Nachtragliche Anpassung von Preisen fiir Einzelleistungen (vgl. Ab-
schnitt 5.3.1.4)

¢ Verrechnung von Ausgabensteigerungen auf Ebene der Gesamt-
vergitung (vgl. Abschnitt 5.3.1.5)

¢ Eine Trennung der Preise fiir Einzelleistungen nach fixen und vari-
ablen Kosten (vgl. Abschnitt 5.3.1.6)

5.3.1.1 Zeitbudgetierung

Eine erste Moglichkeit der Mengenbegrenzung ambulanter arztlicher
Leistungen besteht in der Entwicklung von Zeitbudgets. In einem solchen
Modell wird jeder Leistung ein Zeitwert zugewiesen.®® Gleichzeitig wird
die wochentliche Arbeitszeit pro Arzt begrenzt, z. B. in Form einer Stun-
denzahl oder des Wertes, der seiner bisherigen Leistungsmenge ent-
spricht.’ Nach Erfiillung des Zeitbudgets werden Leistungen gar nicht
mehr (oder nur noch abgestaffelt) verglitet.

Der wesentliche Vorteil des Ansatzes besteht darin, dass der Anreiz zur
Mengensteigerung durch eine Ausweitung der Arbeitszeit genommen
wird. Ein weiterer Vorteil ist die systematische Ahnlichkeit mit der aktu-
ellen Berechnung des EBM, dem auch schon Zeitspannen pro Leistung
zugrunde liegen. Daher wiare keine komplette Neugestaltung der Be-
rechnungsgrundlage notwendig.

Der Ansatz ist jedoch auch mit Nachteilen verbunden. Innerhalb der Arz-
teschaft gibt es eine grof3e Streuung der Arbeitszeit.®? Das angemessene
Zeitkontingent ist somit schwer festzulegen. Des Weiteren kann auch ei-
ne Budgetierung des Zeitkontingents pro Arzt eine Ausweitung der Leis-

60 Schon heute basiert die Vergltung nach EBM auch auf der Zuweisung von Zeit-

werten zu Leistungen. Diese Zeitwerte werden bei Plausibilitatspriifungen her-
angezogen.

61 . . . . . .
Fir Praxen, die so viele Leistungen erbringen, dass Mengenbegrenzungsinstru-

mente greifen, sollte das Zeitbudget dabei auf die begrenzte Leistungsmenge
abgesenkt werden, fir Praxen, die weniger Leistungen erbringen, kann analog
die Mdglichkeit einer zuklinftigen Erhohung bleiben. Statt mit historischen Wer-
ten zu arbeiten, kdnnen auch Arbeitszeitmodelle mit festen Stufen verwendet
werden.

62 Vgl. Infas (2012) Arztemonitor. unter: www.kbv.de/media/sp/120605

_aerztemonitor_tabellenband.pdf.pdf (sic!) (Zugriff: 17.12.2013). Die Spannwei-
te reicht von unter 20 bis tber 65 Stunden Arbeitszeit pro Woche.
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tungsmenge innerhalb des Budgets nicht verhindern. Der Arzt kann sich
weiterhin bei Leistungen mit dem gleichen Zeitwert fiir die Leistung mit
der hoheren Punktzahl entscheiden. Ein weiterer Nachteil liegt darin,
dass das Phanomen der Praxisferien zum Quartalsende sogar noch ver-
scharft werden kann. Hat der Arzt sein Zeitbudget fiir das jeweilige
Quartal verbraucht, so sinkt der Anreiz fiir zusatzliche Tatigkeit massiv
ab. Der Umfang der Tatigkeitsreduktion hangt von der genauen Ausge-
staltung der Leistungsvergiitung nach Erreichen des Zeitbudgets ab.

Insgesamt scheint die Budgetierung auf Basis von Zeitkontingenten da-
her kein geeignetes Mittel der Mengenbegrenzung.

Praxisbudgets und Abstaffelung der Vergiitung nach festen Wertgrenzen

Praxisbudgets dhneln dem zuvor erlduterten Ansatz. Die Budgetierung
erfolgt aber nicht auf Ebene der Arbeitszeit, sondern auf Grundlage des
gesamten Praxisumsatzes. Dieser wird auf Basis historischer Werte fort-
geschrieben und um Faktoren wie die demografische Entwicklung oder
die erwartete Morbiditdtslast modifiziert. Bei reinen Praxisbudgets er-
folgt ab Erreichen der Budgetgrenze fiir zusatzliche Leistungen keine
Vergltung mehr.

Bei einer Abstaffelung der Vergltung wird hingegen eine Reduktion der
Vergiitung pro Leistung nach Uberschreitung des Budgets vorgenom-
men. Denkbar sind auch mehrere Grenzwerte mit einer nach jeder
Uberschreitung weiter abfallenden Vergiitung. Da die Vergiitung mit
steigender Leistungsmenge fallt, wird auch der Anreiz schwacher, weite-
re Leistungen zu erbringen.

Dieser Mechanismus dhnelt dem RLV-System, wird hier aber auf Leistun-
gen angewandt.

Zentraler Vorteil einer solchen Abstaffelung gegenliber reinen Praxis-
budgets ist die Verbindung mehrerer Elemente. Einerseits sinkt ab einem
gewissen Punkt der Anreiz zur weiteren Leistungserbringung. Dadurch
wird einer unbegrenzten Leistungsausweitung entgegengewirkt. Ande-
rerseits verhindert dieser Ansatz aufgrund vorher bekannter Grenzwerte
eine nachtrigliche Reduktion der Vergiitung, die von der Arzteschaft be-
sonders kritisiert wird. Die Transparenz ist folglich hoch.

Nachteil ist jedoch zum einen der auch hier implizite Anreiz, die Leis-
tungserbringung ab dem Grenzpunkt vollstdndig einzustellen, d. h. selbst
medizinisch notwendige Leistungen wiirden nicht mehr erbracht. Zum
anderen ist der "richtige" Grenzwert je Praxis in der vertragsarztlichen
Versorgung schwierig festzulegen. Der grolRen Spanne der Arbeitszeiten
entsprechen ahnlich grofle Spannbreiten der Leistungsmenge je Praxis.
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5.3.14

In der Gesamtschau ist bei diesem Ansatz aufgrund der Ahnlichkeit zu
heutigen Begrenzungsinstrumenten keine Verbesserung der Zufrieden-
heit zu erwarten.

Qualitatsanforderungen

In diesem Modell diirfen Leistungen nur von Arztpraxen erbracht wer-
den, die zuvor definierte Qualitatsanforderungen erfillen, bspw. hin-
sichtlich der Ausstattung und der Qualifikation von Arzt und Praxisper-
sonal.”® Die Qualititsanforderungen werden fir einzelne wichtige
Leistungen definiert und steigen mit der Komplexitat der Leistung. Sie
werden so hoch gewahlt, dass sich eine automatische Begrenzung in der
Anzahl der erbringenden Praxen ergibt.

Ein zentraler Vorteil dieses Ansatzes ist, dass keine Abzlige vorgesehen
sind. Werden die definierten Anforderungen erfiillt, findet keine Men-
genbegrenzung oder nachtragliche Vergiitungsreduktion statt. Des Wei-
teren wirde dieser Ansatz gut zu aktuellen Entwicklungen im stationa-
ren Sektor passen. Dort werden immer haufiger wie z. B. in Nordrhein-
Westfalen oder Hamburg Vorgaben fir die Strukturqualitat in bestimm-
ten Fachabteilungen gemacht.

Der Ansatz ist jedoch auch mit Nachteilen behaftet. Die Definition der
Qualitatsstandards ist ein sehr aufwendiges Verfahren. Daher ist eine
Konzentration auf sehr komplexe, ambulante Behandlungen geboten.
Fir haufig nachgefragte, einfach zu erbringende Leistungen, ware wei-
terhin die grofle Mehrheit der ambulanten Praxen zur Leistungserbrin-
gung berechtigt. Qualitatsanforderungen konnten daher nur fiir wenige
teure Leistungen additiv zu anderen Mechanismen verwendet werden.

Nachtragliche Anpassung von Preisen fiir Einzelleistungen

In diesem Ansatz finden keine direkten Begrenzungen der Leistungs-
menge oder der Ausgaben in dem laufenden Jahr statt. Am Ende des
Jahres werden dann die Mengenentwicklungen fiir einzelne Regionen
oder das gesamte Bundesgebiet untersucht. Zeigen sich fir einzelne
Leistungen unplausible Mengenausweitungen, so werden die Preise die-
ser Leistungen nachtraglich oder fiir das kommende Jahr reduziert.

Eine nachtragliche Reduktion von Preisen wird aber absehbar nicht bes-
ser akzeptiert werden als heutige Abschlagsverfahren. Aus Sicht der Arz-
te ware dieses Modell nahe an der friiher angewandten Systematik des
EBM mit floatenden Punktwerten und einem nachtraglichen Verfall des
erwarteten Honorars. Daher scheint ein solcher Ansatz unter der Ziel-

Fiir viele EBM-Leistungen bestehen bereits heute Abrechnungsvoraussetzungen,
die z. B. an die Qualifikation des Arztes gebunden sind.
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stellung eines von allen Akteuren als fair empfundenen Vorgehens nicht
geeignet.

Eine Reduktion der Preise fir das kommende Jahr (wie in Japan prakti-
ziert), bedeutet eine Riickkehr zum Hamsterradeffekt, da Arzte im kom-
menden Jahr eine noch hohere Leistungsmenge bendtigen, um auf das-
selbe Verglitungsvolumen wie im Vorjahr zu kommen. Darlber hinaus
kann es zu medizinisch nicht indizierten Leistungsstrukturverschiebun-
gen hin zu nicht preisreduzierten Leistungen kommen. Daher ist dieser
Mechanismus ebenfalls zu verwerfen.

Verrechnung von Ausgabensteigerungen auf Ebene der Gesamtvergi-
tung

In diesem Ansatz findet keine direkte Begrenzung der Leistungsmengen
oder Ausgaben im laufenden Jahr auf Ebene der Arztpraxen statt. Viel-
mehr wird die Ausgabensteigerung durch Mehrleistungen beobachtet
und mit den erwartbaren Steigerungsraten der Gesamtvergitung in den
Folgejahren verrechnet. Letztere werden z. B. auf Basis historischer Wer-
te extrapoliert. Anpassungen der Gesamtvergitung auf Basis von Mor-
biditdt oder Inflation werden so lange ausgesetzt, bis der langjahrige
Durchschnitt der Ausgabensteigerungen im ambulanten Sektor wieder
erreicht ist.

Vorteil der Losung ist ihr groBer Pragmatismus, durch den alle Komplexi-
taten der zuvor genannten Steuerungsmodelle vermieden werden.

Die Nachteile liberwiegen allerdings deutlich. Zum einen ist eine erwart-
bare Steigerungsrate kaum objektiv festzulegen. Wahrscheinlich wiirde
sie auch wieder das Resultat von Verhandlungen zwischen Arzten und
Krankenkassen sein. Schwierig ware es auch, das mihsam eingefiihrte
Prinzip der Morbiditatsorientierung zu verlassen.

Der Mechanismus kann erganzend betrachtet werden. Fir die eigentli-
che Mengensteuerung wird ein System auf der Ebene der Einzelpraxis
gefunden. Zusatzlich wird zwischen GKV- und KV-System vereinbart,
dass bei einer Steigerung der Gesamtmenge Uber ein gewisses MalR hin-
aus keine weiteren Steigerungen der Gesamtverglitung vereinbart wer-
den.

Trennung der Preise fiir Einzelleistungen nach fixen und variablen Kosten

In diesem System werden die Preise aufgeteilt in eine Fixkostenkompo-
nente, mit der bspw. eine durchschnittliche Praxisausstattung refinan-
ziert wird und in eine Komponente zur Deckung der variablen Kosten.
Die Fixkostenkomponente wird bis zu einer durchschnittlichen Leis-
tungsmenge je Praxis erstattet. Bei Leistungen, die darliber hinausgehen,
wird die variable Komponente, die insbesondere den Arztlohn enthalt,
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unbegrenzt weiter bezahlt. Dieses System bewirkt faktisch zwar eben-
falls eine Abstaffelung, geht aber wesentlich differenzierter vor.

Das Verfahren verfolgt eine leicht nachvollziehbare Logik, nach der Prei-
se differenziert werden. Dem Arzt wird signalisiert, dass sein personli-
cher Einsatz auch bei Mehrleistungen honoriert wird. Die Preise sind
vollstandig transparent und vorher bekannt, es findet keine nachtragli-
che Reduktion statt. Da die Fixkosten ab dem Zeitpunkt der vollstandigen
Verglitung nicht mehr verglitet werden, sinkt ab diesem Punkt der An-
reiz zur Mengenausweitung.

Eine zu I6sende Herausforderung ist die Komplexitat der Ausgestaltung.
Die Preise fiir beide Komponenten miissen prazise kalkuliert und festge-
legt werden, um unerwiinschte Anreize zu vermeiden. In der Umstellung
sind zudem Verwerfungen zu vermeiden.

Diese Option vereint am Besten die Anforderungen an Transparenz,
Nachvollziehbarkeit und Aquivalenz zum Leistungsbedarf.

Bewertung der Optionen

Nach Betrachtung der Optionen bleiben zwei Gesamtansatze und zwei
erganzende Ansatze zur Mengensteuerung in der ELV.

Die Gesamtansatze sind

¢ Pauschale Abstaffelung der Vergitung (vgl. hierzu Abschnitt
5.3.1.2)

¢ Trennung in fixe und variable Vergitungsbestandteile (vgl. hierzu
Abschnitt 5.3.1.6)

Wie dargelegt ist letzteres vorzuziehen. Im Folgenden wird die Umsetz-
barkeit aufgezeigt. Die Steuerungswirkung in diesem Ansatz ist praziser
und flexibler auf unterschiedliche Praxistypen anwendbar als bei einer
pauschalen Abstaffelung. Zudem basiert das zweite Modell auf einer Lo-
gik adaquater Vergiltung von arztlicher Leistung und realen Praxiskosten
und sollte dem Gerechtigkeitsempfinden deutlich mehr entgegenkom-
men als eine pauschale Abstaffelung.

Zwei erganzende Ansatze sind denkbar:
¢ Qualitatsanforderungen
+ Verrechnung von Mengensteigerungen mit der Gesamtvergiitung

Die Definition von Qualitatsanforderungen ist ein zeitintensiver Vorgang
und scheint daher nur flir komplexe Leistungen geeignet.

Eine Verrechnung mit der Gesamtvergitung ist politischen Einfllissen
ausgesetzt und nur als ultima ratio denkbar, wenn bestimmte Grenzen
Uberschritten werden. Die Anwendung dieses Instruments kann der ge-
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sundheitspolitischen Diskussion in Folge dieser Studie Uberlassen wer-
den.

Im Folgenden wird das gemessen an den Anforderungen zu préaferieren-
de Modell vorgestellt.

Anreizkonformes Vergiitungssystem durch Trennung in fixe und
variable Vergiitungsbestandteile

Grundgedanken zur Abstaffelung und zu Alternativen bei einer
Einzelleistungsvergitung

Die heutige vertragsarztliche Verglitung enthalt indirekt ein System ab-
gestaffelter Preise. In einigen regional festgelegten Honorarverteilungs-
mafstdaben wird beispielsweise der Fallwert (Preis) von Fallen, die deut-
lich UGber der durchschnittlichen Fallzahl einer Arztgruppe liegen,
abgesenkt. So erfolgt etwa in der KV Berlin eine Abstaffelung des Preises
um 25 Prozent fiir Falle, die um 50 bis 70 Prozent liber der durchschnitt-
lichen Fallzahl einer Arztgruppe liegen, um 50 Prozent fir Falle, die um
70 bis 100 Prozent liber der durchschnittlichen Fallzahl einer Arztgruppe
liegen usw.®*

Dieses Verfahren funktioniert in seiner Steuerungswirkung offensichtlich
sehr oberflachlich, da im Prinzip alle Falle in gleichem Umfang abgestaf-
felt werden. Hinzu kommt als wesentlicher psychologischer Nachteil: Der
Arzt konnte sich im Laufe des Quartals oder Jahres im Prinzip zwar aus-
rechnen, wann er die Grenzwerte erreicht und wie stark seine Vergltung
dann sinkt, psychologisch wirkt es aber wie eine Kiirzung des erarbeite-
ten Honorars.

Das Vergltungssystem sollte stattdessen so gestaltet werden, dass die
Preisgestaltung betriebswirtschaftlich begriindbar ist, gleichzeitig trans-
parenter und eine leistungsbezogene Kiirzung nicht mehr erfolgen muss.
Fiir den Arzt hielRe das hohe Transparenz bei gleichzeitig sachgerechter
und abschlagsfreier Vergltung.

Um diese Ziele miteinander zu verbinden, sollte bei einer modernen Ein-
zelleistungsvergltung berlicksichtigt werden, dass bei den meisten Leis-
tungen die Praxiskosten nicht linear zu der erbrachten Leistungsmenge
steigen (sogenannte Fixkostendegression). Die Vergiitung sollte sich
starker an den tatsachlich anfallenden Kosten in den Praxen orientieren,
somit ebenfalls degressiv ausgestaltet sein.

o Quelle: Honorarverteilungsmafstab der KV Berlin mit Wirkung zum 01.10.2013.
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5.3.2.2 Funktionsprinzip einer Steuerung der Verglitung mit Einzelleistungen

Die Leistungen des EBM wurden mit Hilfe einer sogenannten Vollkosten-
rechnung basierend auf einer hypothetischen Durchschnittspraxis kalku-
liert. Dabei wurde die Summe aller Fixkosten auf die Summe der ent-
sprechenden EBM-Leistungen umgelegt und damit unterstellt, diese
fielen proportional zur Leistungserbringung eines Jahres an.

Es ist aber davon auszugehen, dass nur ein Teil der Kosten einer Praxis
variabel ist (Kosten fallen je Fall bzw. Leistung an, bspw. der Arztlohn).
Die Ubrigen Kosten sind dagegen fix oder zumindest sprungfix (Kosten
entstehen unabhangig von der Fall- und Leistungszahl bzw. steigen erst
beim Uberschreiten bestimmter Mengen).65 Durch eine Vollkostenrech-
nung werden also Falle bzw. Leistungen immer zum vollen Preis vergu-
tet, selbst wenn die realen Kosten mit steigender Leistungs- bzw. Fallzahl
sinken. Die Kalkulation fihrt dadurch zu zwei miteinander verknipften
Fehlanreizen: Der Arzt konzentriert sich erstens auf Konstellationen, bei
denen die Verglitung besonders hoch im Vergleich zu den tatsachlichen
Kosten ist — das sind vor allem Technikleistungen. Und zweitens kann der
Arzt durch Mengenausweitung Uberproportional steigende Gewinne er-
zielen. Wenn bei einer gewissen Zahl von Leistungen die Fixkosten ge-
deckt sind, bringen zusatzliche Leistungen einen besonders hohen Ge-
winn.

Anders ist es bei der Trennung der Vergitung in zwei Komponenten ba-
sierend auf einer Teilkostenrechnung:

Die fixen Kosten einer Praxis werden aus der Leistungsbepreisung voll-
standig herausgerechnet. Der durchschnittliche Fixkostenblock in Euro
wird durch eine gewisse Anzahl Leistungen dividiert, die als notwendig
definiert wird, um die durchschnittlichen Fixkosten einer Praxis zu amor-
tisieren. Je erbrachter Leistung66 erhalt der Arzt genau bis zu dieser An-

% Beispiel: Praxismiete und -ausstattung bilden i.d. R. einen fixen Kostenblock.

Einmal bezahlt, steigt die Miete nicht mit einer gréReren Zahl von Patienten.
Verbandsmaterial fallt fallbezogen an, kénnte also als variabler Kostenanteil in-
terpretiert werden. Die Personalkosten fur Arzthelfer sind innerhalb gewisser
Grenzen fix. Sobald eine groRe Zahl an Patienten zusatzliche Personalkapazita-
ten erfordert, sind sie sprungfix. Wiirde Personal jedoch in Zeitarbeit beschaf-
tigt, konnten die Personalkosten auch als variabel bezeichnet werden. Die (kal-
kulatorischen) Kosten fiir die Zeit des Arztes sind variabel, sie steigen direkt mit
dem Zeiteinsatz.

66 Wie unten weiter ausgefiihrt, werden in diesem Modell unterschiedliche Einzel-

leistungen gleichwertig beriicksichtigt. Die Fixkosten werden pauschal aufgeteilt,
allerdings nicht als Euro-Zuschlag, sondern als prozentualer Zuschlag auf die va-
riable Verglitung pro Leistung. So kann der Arzt seine Leistungen bedarfsgerecht
auswahlen. Eine alternative Verfahrensweise bei der konkrete Fixkostenblocke
einzelnen Leistungen zugeordnet werden (also: Anschaffungskosten fiir ein Ge-
rat nur den mit diesem Geréat erbrachten Leistungen usf.) ist ebenfalls denkbar,
in der Kalkulation aber komplexer.
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zahl der Leistungen neben der variablen Verglitung lber die EBM-
Position (s. u.) eine Fixkostenverglitung. Danach erfolgt keine weitere
Fixkostenverglitung (vgl. Abbildung 2 links).

Die EBM-Einzelleistung ist ausschlieBlich mit variablen Kostenanteilen
bewertet. Da diese genau den Kosten entsprechen, die fir das ELV-
System als betriebswirtschaftlich begriindbar kalkuliert wurden, bedarf
es fir diese Verglitungskomponente keiner Begrenzung (vgl. Abbildung 2
rechts).

Abbildung 2:  Vergitungsfunktion fir fixe (links) und variable Vergu-
tungskomponente (rechts) abhangig von der Leistungs-
menge (@ =zu definierende Leistungsmenge, die not-
wendig ist, um die durchschnittlichen Fixkosten zu

decken)
Fixkostenvergiitung Vergltung variabler Kosten
€ €
D Anzahl 7 Anzahl
Leistungen Leistungen
Quelle: IGES

Es handelt sich somit um zwei getrennte Verglitungskomponenten, eine
unbegrenzte und eine begrenzte. Beide Verglitungen zusammen erge-
ben eine degressive Verglitungsfunktion (vgl. Abbildung 3). Im Arbeitsall-
tag wirken die beiden Vergilitungskomponenten zusammen so, als hatte
die Leistung zwei Preise. Einen vor einer Vergitung in Hohe der durch-
schnittlichen Fixkosten und einen danach. Die Fixkostenkomponente
kann aber auch als "Fixkostenaufschlag" auf den jeweiligen Preis der
Leistung interpretiert werden.




IGES

48

5.3.23

Abbildung 3:  Vergitungsfunktion der variablen (graue Linie) und fixen
(orange Linie) Vergilitungskomponenten zusammen
(blaue Linie) abhingig von der Leistungsmenge (@ = zu
definierende Leistungsmenge, die notwendig ist, um die
durchschnittlichen Fixkosten zu decken); die gestrichelte
hellblaue Linie entspricht einer linearen Verglitung ohne
Mengenbegrenzungsinstrumente

D2 Anzahl
Leistungen

Quelle: IGES

Notwendige Voraussetzungen

Das Konzept setzt voraus, dass die durchschnittlichen Fixkosten einer
Praxis bekannt sind. Fiir eine zeitnahe Umsetzung des Konzeptes kann
die Erhebung der Praxiskosten durch das Statistische Bundesamt heran-
gezogen werden.®’” Um die Fixkosten an regionale Gegebenheiten anzu-
passen (Mietspiegel, Personalkosten etc.) und nach Arztgruppen zu dif-
ferenzieren, ist vermutlich die Stichprobe zu erweitern, jedoch keine
grundsatzlich neue Erhebung erforderlich. Entsprechend der sehr unter-
schiedlichen Kostenstrukturen bedarf die Erhebung der Fixkosten einer
ausreichenden Differenzierung nach Arztgruppen, teilweise auch inner-
halb einer Fachrichtung, da z. B. bei operativ tatigen Augenarzten bereits
eine vollig unterschiedliche Kostenstruktur vorliegt als bei konservativ
tatigen Augenarzten.

¢ Offentlich verfiigbare Zahlen sind jedoch nur auf sehr globaler Ebene verfiigbar:

vgl. z. B.
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Wirtschaftsbereiche/Dienstleistunge
n/Tabellen/Kassenpraxen.html.
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5.3.2.5

Ein wesentlicher Steuerungshebel besteht in der Festlegung der zu defi-
nierenden arztgruppenspezifischen Leistungsmenge, mit der die volle
Deckung der durchschnittlichen Fixkosten erreicht werden soll. Auch
hierfir konnten Ist-Werte verwendet werden, die unterschiedliche Pra-
xistypen bericksichtigen (s. u.). Dies setzt allerdings einen Anreiz, die
bisherigen Mengen weiterhin mindestens zu erreichen.

Funktionsweise der Verglitung aus Arztsicht
Aus Sicht des Arztes funktioniert dieses Vergltungssystem wie folgt:

Zu Beginn eines Abrechnungszeitraums liegt dem Arzt der EBM-Katalog
mit flr seine Arztgruppe und ggf. seine Praxisform spezifischen Preisen
vor. Die Preise sind nach der variablen Verglitung (EBM) und Fixkosten-
verglitung getrennt (kdnnen von der Praxissoftware der Einfachheit hal-
ber zusatzlich auch als Summe ausgewiesen werden). Dariiber hinaus ist
ihm bekannt, welche Fixkosten ihm insgesamt erstattet werden und wie
viele Leistungen er dafiir erbringen muss. Unterstiitzt durch die Praxis-
software, weild der Arzt jederzeit, wie hoch der bisherige Umsatz seiner
Praxis ist und wie hoch die jeweils nachste Leistung verglitet wird. Bei
entsprechend vorliegenden Kenntnissen seiner eigenen praxisspezifi-
schen Fixkosten ist dem Arzt auch bereits bekannt, ob er diese Fixkosten
amortisieren kann oder nicht und ob dies auch mit seiner tblichen Leis-
tungserbringung moglich ist. Auch kann der Arzt seine Fixkosten mit
dem Durchschnitt vergleichen, ggf. also Effizienzreserven aufdecken. Die
Transparenz seines Einkommens ist fur ihn deutlich erhéht, die Komple-
xitat hat sich reduziert.

Behandelt der Arzt mehr Falle als notwendig sind, um seine Fixkosten zu
refinanzieren, so weild er, dass dariiber hinausgehende Leistungen wei-
ter voll bezahlt werden. Sein Arzthonorar steigt, auch wenn der Fixkos-
tenaufschlag nicht weiter gezahlt wird.

Je nach Leistungsmenge weicht seine Fixkostenvergltung von seinen
tatsachlichen Fixkosten ab. Wie heute schon kann jede dieser Konstella-
tionen fir ihn betriebswirtschaftlich attraktiv sein. Bei einer Praxis mit
glinstiger Miete und abgeschriebener Ausstattung reicht eine geringere
Leistungsanzahl aus. Hohere Fixkosten fiir eine teure Praxis in guter Lage
refinanzieren sich u. U. durch zusatzliche Patienten.

Ausgestaltung der Umsetzung

In der Gesamtbetrachtung kann das Modell zundchst auch aufkom-
mensneutral gestaltet werden: Bei korrekter Kalkulation beider Vergi-
tungsmodelle (aktuelles und vorgeschlagenes) wiirde ein durchschnitt-
lich arbeitender Arzt jeweils die gleiche Vergitung erhalten, da die
Fixkosten genau mit seiner erbrachten Leistungsmenge amortisiert sind.
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Durch das vorgeschlagene Vergiitungsmodell entfallt der bisherige An-
reiz, einen Gewinn daraus zu erzielen, dass bei Mehrleistungen auch
Kosten erstattet werden, die gar nicht mehr anfallen. Somit liegt die er-
zielbare Hohe des Arzteinkommens aus Fixkostenvergitung und Einzel-
leistungsverglitung insgesamt niedriger als heute und damit auch der
Anreiz flir zusatzliche Leistungen. Dies kdnnte auch dazu fiihren, dass
Leistungen mit geringem Fixkostenanteil (z. B. Patientengesprache) nun
durch eine gleichwertigere Berlicksichtigung im Vergleich zu heutigen
Technikleistungen eine groRere Bedeutung erhalten kénnen.®®

Bei der Ausgestaltung des Modells sollten folgende Herausforderungen
und Ausgestaltungsoptionen berlicksichtigt werden:

¢ Eine Umstellung auf Einzelleistungsverglitungen kann ein geeigne-
ter Anlass sein, eine umfassende Neukalkulation des EBM vorzu-
nehmen. Die richtige Zuordnung in Fixkosten und variable Kosten
ist nicht trivial, sollte im optimalen Fall aber trennscharf sein. Fir
den ersten Schritt kdnnen die vorhandenen Kalkulationen verwen-
det werden. Im Zeitverlauf sollten jedoch sukzessive Neukalkulati-
onen bzw. Aktualisierungen vorgenommen werden- allein schon,
um Kostenentwicklungen oder Produktivitatsfortschritte berlick-
sichtigen zu kénnen.

+ Wirden die Fixkosten fiir jede Leistung in gleicher absoluter Hohe
verglitet, bestiinde ein 0konomischer Fehlanreiz, sehr einfache
Leistungen zu erbringen. Die Fixkosten sollten daher proportional
zum variablen Kostenanteil der Leistungen verteilt werden. (Ver-
einfacht: Leistungen mit hoherer Punktzahl erhalten einen hohe-
ren Fixkostenanteil.)

+ Die Fixkosten konnten auch in verschiedene Fixkostenblocke einge-
teilt werden, so dass eine Leistungsdifferenzierung moglich ware.
Fiir bestimmte Leistungen (z.B. Durchfiihrung von MRT-
Leistungen) wiirde dann ein eigener Fixkostenblock gebildet. Ein
Arzt ohne Gerat kdnnte auf diesen Block nicht zugreifen. Erbrachte
ein Arzt mit MRT eine Leistung ohne das MRT kdnnte er ebenfalls
auf diesen Fixkostenblock nicht zugreifen. Erbrachte er eine MRT-
Leistung, erhielte er aus dem Fixkostenblock eine Fixkostenvergi-
tung. Aus Griinden der Komplexitat erscheint dies jedoch zunachst
nicht praktikabel. Faktisch werden zudem die Gerate durch Anfor-
derungen an Qualifikation und Personal bestimmten Arztgruppen
zugeordnet, sodass sichergestellt sein diirfte, dass die entspre-
chenden Fixkostenanteile Giberwiegend nur in den entsprechenden
Praxen anfallen kénnen.

68 . . . .
In diesem Fall konnte es bei der Umstellung zu starken Honorarverschiebungen

zwischen Arztgruppen kommen.
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Im Zeitverlauf ist zu entscheiden, wie Leistungen vergltet werden,
die bspw. in Praxen mit und ohne MRT gleichermaRen erbracht
werden, also etwa Gesprachsleistungen. Es konnte ein Tarifgeber-
modell gewahlt werden, wonach jede Leistung immer nur den
Preis hat, den sie in der glinstigsten Erbringungsform bendtigt (ggf.
mit regionaler Differenzierung). Im Beispiel: Flr ein gleich langes
Beratungsgesprach erhalt der Radiologe nicht mehr als der Allge-
meinmediziner. — In einem pragmatischen Ubergangsmodell kén-
nen die Leistungen zundchst auch unterschiedlich bepreist wer-
den. Die Fixkosten des Radiologen werden auf den
Fixkostenaufschlag aller seiner Leistungen umgelegt. Fir das Ge-
sprach erhalt er somit bis zur durchschnittlichen Erstattung der
Fixkosten eine hohere Vergiitung als der Hausarzt.

Es kann als sinnvoll erachtet werden, dass Arzte gewisse Struktu-
ren vorhalten, unabhangig davon, ob dafiir durch den Arzt geni-
gend Leistungen erbracht werden kénnen, um die Fixkosten zu
amortisieren.®® Dies wire dann eher durch einen Sicherstellungs-
zuschuss als durch eine Anpassung der Vergltungssystematik zu
regeln.

Umgekehrt kann eine Fixkostenvergitung, z. B. fir medizinische
GroRgerate, auch an eine Mindestanzahl an Leistungen gekoppelt
werden, etwa um Qualitatsmindeststandards vorzugeben. Es ist
nicht im Interesse der Versicherten, Gerate in einer Praxis zu finan-
zieren, wo diese Gerate aus betriebswirtschaftlichen Griinden gar
nicht stehen sollten. Es dirfte jedoch aus gleichen Griinden ohne-
hin fur die meisten Arzte unattraktiv sein.”

Das derzeitige Kalkulationssystem orientiert sich an der Leistungs-
menge und Kostenstruktur einer virtuellen Durchschnittspraxis.
Aus Anreizgriinden konnte es sinnvoll sein, die Kalkulation behut-
sam auf eine betriebswirtschaftlich effiziente Praxis hin zu entwi-
ckeln.”

69
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Der Fall wird selten vorkommen, kann aber eintreten, wenn in einer sehr diinn
besiedelten Region eine Arztpraxis eingerichtet werden soll: zu wenige Patien-
ten kdnnten die Fixkosten nicht tragen.

Eine denkbare Konstellation, wo ein Arzt dazu geneigt sein kdnnte, derartige Ge-
rate dennoch vorzuhalten, sind bereits voll abgeschriebene Medizingerate, flr
die dem Arzt im Prinzip keine Fixkosten bei der Leistungserbringung mehr ent-
stehen.

Da eine normative Bestimmung einer betriebswirtschaftlich effizienten Praxis
groRBes Diskussionspotenzial birgt, kdnnte man auch empirische Benchmarks
verwenden und den Sollwert bspw. beim dritten Quartil der Praxiskosten einer
Arztgruppe ansetzen.
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¢ In jedem Fall ist zu beriicksichtigen, dass Praxen gleicher Fachrich-
tung sehr unterschiedlich in GréRe, Arbeitsorganisation, Leistungs-
erbringung und Ausstattung sein kdnnen. Wie bei jeder Kalkulation
ist ein Gleichgewicht zwischen Komplexitat durch Kleinteiligkeit
und angemessener Berlcksichtigung von Unterschieden zu errei-
chen.

5.3.2.6 Konkrete Berechnung und Einfiihrung eines Ubergangsmodells

Fir die Einfilhrung des Systems wird ein pragmatisches Ubergangsmo-
dell vorgeschlagen. Dazu wird die Datenauswertung des Statistischen
Bundesamtes so erweitert, dass eine grofRere Differenzierung der Sub-
gruppen moglich ist. Dabei sollten zumindest Gbergangsweise regionale
Kostenunterschiede auf KV-Ebene berlicksichtigt werden. Bei der Neu-
kalkulation der Leistungsbewertungen wird es insbesondere bei technik-
lastigen Leistungen zu erheblichen Bewertungsunterschieden im Ver-
gleich zu der vorherigen Systematik kommen, da die Fixkosten nur noch
als Aufschlag auf die Leistung gezahlt werden.

Flr eine Umstellung auf das neue Vergitungssystem bei unveranderten
Mengen kann die Berechnung in den folgenden fiinf Schritten vorge-
nommen werden.

1. Bestimmung des faktischen heutigen Durchschnittspreises einer
Leistung (fachgruppenspezifisch; je nach Modell der Umstellung
inkl. oder exkl. der Abstaffelungswirkungen)

2. Erhebung der Durchschnittswerte fiir fixe Praxiskosten (2a) und
Leistungspunktmengen (2b) nach Subgruppen (KV, ggf. sogar
Raumtyp (Stadt/Land oder ahnliche Einteilungen), Arztgruppe/
Praxistyp)

3. Berechnung der Fixkostenanteile je Praxistyp (vereinfacht: mittle-
re Fixkosten in Punkten geteilt durch durchschnittliche Punkt-
menge)

4. Festlegung der verbleibenden variablen Anteile:

a. Ermittlung des durchschnittlichen Fixkostenanteils

b. Abzug des pauschalen Fixkostenanteils von der Leistungs-
bewertung

c. Ermittlung des prozentualen Fixkostenzuschlags je Leis-
tung bis zur Hohe der Durchschnittslinie. Dieser Fixkos-
tenaufschlag wird dann bis zur Durchschnittslinie auf die
einzelnen Leistungen aufgeschlagen

5. Festlegen der Durchschnittslinie, bis zu der Fixkosten erstattet
werden (Festlegung unabhangig von Schritt 4c (s. u.))

Zur Verdeutlichung sind in Tabelle 2 die Rechenschritte fir vier beispiel-
hafte Fachgruppen dargestellt.
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5.3.2.7

Tabelle 2: Berechnung der variablen Leistungsbewertung und des
Fixkostenaufschlags

Schritte
4a
Mltt'lere Fixkosten Leis- . variable Fixkos
Leis- . tungs- Fix- .
gesamt in . Leis- kos- Durch-
Fach-  tungs- punkte Fixkos- kosten- .
Punkten . ., tungs- ten- schnitts-
gruppe bewer- gesamt tenanteil anteil
(Durch- . bewer- auf- punkte
tung schnitt) (Durch- Leistung tung schla
heute schnitt) g J
Berechnung (Schrittziffern): 2a/2b 3*1 1-4a 4a/4b
A 100 40.000 100.000 40% 40 60 67% 100.000
B 100 50.000 100.000 50% 50 50 100% 100.000
C 150 30.000 100.000 30% 45 105 43% 100.000
D 50 70.000 100.000 70% 35 15 233% 100.000
Quelle: IGES

In dem so skizzierten Berechnungsmodell kommt Schritt 5 eine besonde-
re Bedeutung zu, da er die grote Vielfalt an Optionen eroffnet. Die Fest-
legung der Durchschnittslinie ist letztlich eine politische Entscheidung.
Um akzeptiert zu werden muss die Wahl der Durchschnittslinie in jedem
Fall ausreichend differenziert sein, um dort, wo wesentliche Unterschie-
de vorliegen, auch wesentliche Unterschiede abzubilden. In dem Modell
entspricht die Durchschnittslinie stets der durchschnittlichen Punktmen-
ge einer Fachgruppe.

Ausgestaltung in der mittelfristigen Konzeptfortschreibung

Da die Erhebung und Festlegung der Fixkostenanteile (Schritte 2 und 3)
bei den EBM-Leistungen von zahlreichen methodischen Entscheidungen
abhingt, die zwischen Arzteschaft und GKV strittig sein kdnnten, sollte
erwogen werden, dass die Festlegung der Fixkosten samt empirischer
Erhebung mittelfristig durch ein unabhangiges Institut erfolgt (analog
der Erhebung der Kostenstrukturen der Krankenhduser durch die InEK
GmbH). So wiére die Bestimmung dieser Verglitungskomponente nicht
mehr Bestandteil der Honorarverhandlungen. Der Arzt kann sich sicher
sein, dass die Bestimmung der Fixkostenverglitung nicht politisch beein-
flusst wurde, sondern sachgerecht erfolgt ist.
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Auch muss selbstverstandlich gewahrleistet sein, dass angemessen be-
ricksichtigt wird, dass die Fixkosten teilweise auch den PKV-Patienten in
der Praxis zuzuordnen sind.”

Fazit

Der Vorschlag fiir die Konzeption einer Verglitungssystematik bei Einzel-
leistungsverglitung zieht einerseits betriebswirtschaftliche Aspekte mit
ein, berlicksichtigt aber andererseits auch die psychologischen Auswir-
kungen, die traditionelle Abstaffelungsmodelle bei Arzten bewirken.

Es gibt keine Abstaffelung der Vergltung von Einzelleistungen. Alle Kos-
ten werden so vergltet wie sie anfallen, die Verglitung ist zu jedem Zeit-
punkt vorhersehbar. Beide Aspekte sind aus psychologischer Sicht giins-
tiger zu vermitteln, selbst wenn in der Summe die Auszahlung an die
Arzte bei der Umstellung aufkommensneutral wire. Fiir das Konzept
sprechen somit eine hohe Transparenz, ein aus Sicht des Arztes deutlich
unkompliziertes Vergiitungssystem mit hoher Vorhersehbarkeit und zu-
dem die Moglichkeit, die Leistungserbringung vollstandig selbstbestimmt
guantitativ und qualitativ auszugestalten.

Der Effekt der Mengenbegrenzung tritt ein, weil davon ausgegangen
werden kann, dass auch fiir Arzte der linear steigende Arztlohn einen
sinkenden Grenznutzen hat, also der Freizeitwert ab einem gewissen
Punkt hoher liegt. Es ist nicht genau vorherzusagen, in welchem Ausmaf}
Arzte Leistungen ab dem Zeitpunkt der Vergiitung ihrer Fixkosten hinaus,
weiter erbringen werden. Einige Szenarien werden im folgenden Kapitel
simuliert. Durch eine empfehlenswerte Etablierung eines Konvergenz-
verfahrens kénnten zu starke Verwerfungen des Umstellprozesses abge-
federt werden.

Im Verglitungssystem kommt es zu wesentlichen Vereinfachungen. Im
Vergleich zum in Abschnitt 3.1 beschriebenen aktuellen mehrstufigen
System entfallen fast alle Regelungsmechanismen, die nétig sind, um die
Diskrepanzen zwischen den Ebenen auszugleichen. Vor allem bei der
Mittelverteilung durch die KVen wiirde es durch das vorgeschlagene
Modell zu wesentlichen Vereinfachungen durch den Wegfall der kompli-
zierten Instrumente kommen. Die Notwendigkeit zur Vereinbarung der
MGVs und zur Honorarverteilung fallen prinzipiell weg. Getrennte Hono-
rartopfe nach Arztgruppen sind nicht mehr erforderlich. Auf der Ebene
der Gesamtvergitung (also in der Verhandlung mit der GKV) ist eine

Dies ist dem Grunde nach bereits heute bei der Leistungsberechnung im EBM-
Katalog mit bericksichtigt. Dort liegt bei der Kalkulation der EBM-Bewertung die
hypothetische Annahme einer reinen GKV-Praxis zugrunde.
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Fortschreibung des Behandlungsbedarfes, eine Bestimmung der Morbi-
ditatsentwicklung o. a. nicht langer erforderlich.”

Besteht der politische Wille, eine derartige Reform anzugehen, so ist ba-
sierend auf heute verfligbaren Daten bereits eine Umsetzung maglich.
Das Verglitungssystem konnte darauf aufbauend evolutiondr um neue
Kostendaten und Leistungsdefinitionen erganzt werden.

Ausgestaltungsoptionen des ELV-Modells

In diesem Abschnitt werden einige weitere Fragestellungen beziiglich ei-
nes ELV-Modells dargestellt, zu welchen vereinzelt kurz Stellung ge-
nommen wird:

+ Wie soll die Form der Umrechnung ausfallen? Soll es bei der glei-
chen Leistungsgesamtmenge bleiben? Soll ein ganz neues Modell
zwischen EBM und GOA gefunden werden?

+ Welche Differenzierung gibt es innerhalb der Vergltung? Sind die
Preise einzelner Leistungen bundesweit gleich oder nach KVen ver-
schieden? Sollte die Differenzierung nach Arztgruppen (Haus- bzw.
Facharzt) oder anderen Merkmalen stattfinden?

¢ Welchen Grad der Granularitét sollen die abrechenbaren Einzel-
leistungen haben, d. h. was ist die "Intervall- oder SchrittgroRe" in
der die Leistungen definiert sind und abgerechnet werden kon-
nen? (hier nicht diskutiert)

+ Soll es Schweregradzuschldge flir bestimmte Altersgruppen oder
Chroniker geben, wie sind diese ausgestaltet und welchen Anteil
an der Einzelleistungsverglitung haben sie? (hier nicht diskutiert)

Form der Umrechnung

Bei einer Umstellung auf ELV sind drei prinzipielle Optionen mit unter-
schiedlicher Radikalitat denkbar, um die Preise der Einzelleistungen zu
bestimmen:

+ die Umrechnung der heute tatsachlich gezahlten Preise in feste Eu-
ro-Werte auf Basis des derzeit giltigen EBM (mit geringen Anpas-
sungen)

+ eine Neuberechnung des EBM

¢ komplette Neuordnung der arztlichen Verglitung mit einer einheit-
lichen Gebiihrenordnung, welche sich zwischen GOA und EBM an-
siedelt

3 Rein technisch ware es moglich, dass einzelne Kassen unterschiedliche Punkt-

werte vereinbaren, dies kann jedoch kein Ziel einer Verglitungsreform sein.
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Der erste Ansatz wurde gewahlt, da er pragmatisch umsetzbar und im
Prinzip ausgabenneutral ist. Alle Moglichkeiten fir die anderen beiden
Schritte bleiben damit offen. Die Anpassungen des EBM bestehen im
Wesentlichen in der beschriebenen Abspaltung der Fixkostenkomponen-
te und in dem Ersatz der Grund- bzw. Versichertenpauschalen durch Ein-
zelleistungspositionen.

Die Ziffern im EBM und in der GOA sind nur zu einem kleinen Teil de-
ckungsgleich, Uberwiegend werden unterschiedliche Leistungsinhalte
bzw. nur begrenzt miteinander vergleichbare Leistungsinhalte beschrie-
ben.” Eine komplette Neuordnung der &rztlichen Vergiitung mit detail-
lierter neuer Zuordnung von Leistungen, Ermittlung von Kosten und
Preisen ware sicherlich prospektiv wiinschenswert. Es handelt sich, wie
bereits erwahnt, um ein langwieriges und diskussionstrachtiges Reform-
vorhaben, das einen ausreichenden Zeitrahmen erforderlich machen
wirde. Trotz der (iberwiegend suboptimal definierten Geblihrenord-
nungspositionen im EBM und deren derzeit giltigen Verglitungshohe,
stellt dieser Ansatz eine sinnvolle und pragmatische Ausgangsbasis fir
die Umstellung der Verglitung auf ein Einzelleistungssystem dar.

Differenzierung

Um bei einer Umstellung des Vergiitungssystems die notwendige Akzep-
tanz zu sichern, sind in mehrerer Hinsicht Konvergenzregeln erforderlich.
Bei den nachstehend vorgeschlagenen Konvergenzthemen sollte es sich
um Ubergangslésungen handeln, die nur eine begrenzte Berechtigung
haben und in absehbarer Zeit durch ein optimales System abgeldst wer-
den.

Der erste Aspekt der Konvergenz betrifft die Regionalitdt. Die ELV kann
bundesweit oder auf regionaler Ebene umgesetzt werden. Auf den ers-
ten Blick erscheint eine bundesweite Umsetzung als das rationalere Sys-
tem. Auch die GOA gilt bundesweit gleich. Dagegen sprechen jedoch die
in diesem Fall auftretenden Umverteilungswirkungen zwischen KVen.
Aktuell bestehen in den KVen sehr unterschiedliche Verglitungen pro
Arzt, pro Patient oder auch pro Fall. Durch eine bundesweite Leistungs-
bepreisung nach den vorgeschlagenen Rechenschritten wiirde es zu gro-
Reren relativen Verschiebungen zwischen den KVen kommen (und fak-
tisch von der Landespolitik in den "verlierenden" Regionen verhindert
werden).

Eine regionale Differenzierung ist dem Gesundheitswesen nicht fremd
und wird selbst im G-DRG-System mit unterschiedlichen Landesbasis-

“ Vgl. Niehaus, F (2009): Ein Vergleich der &rztlichen Vergiitung nach GOA und

EBM. Wissenschaftliches Institut der PKV; WIP-Diskussionspapier 7/09
(www.wip-pkv.de/uploads/tx_nppresscenter/Vergleich_der_aerztlichen_
Verguetung_nach_GOAE_und_EBM.pdf; Zugriff 18.12.2013).
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fallwerten praktiziert. Zu Beginn sollte daher eine KV-spezifische Um-
rechnung der Preise fiir Einzelleistungen erfolgen. Ob anschlieBend wei-
ter regional verhandelt oder eine Konvergenz angestrebt wird, ist als ge-
sundheitspolitische Fragestellung von der ELV unabhangig.

Eine weitere Frage betrifft das Verhaltnis von Hausarzten und Facharz-
ten. Dahinter steht die Herausforderung, dass sich lber viele Jahre mehr
Arzte fiir eine facharztliche als fiir eine hausérztliche Niederlassung inte-
ressiert haben. Zurzeit wird insbesondere durch getrennte Honorart6pfe
versucht, einen Steuerungsanreiz zugunsten der hausarztlichen Versor-
gung zu setzen. Nach der Umstellung zur ELV ware es langfristig vorzu-
ziehen, gleiche Leistungen zwischen Haus- und Fachadrzten bzw. Fach-
arztgruppen gleich zu vergiiten. Bereits im heutigen EBM bestehen klare
Regelungen, welcher Arzt mit welchen Qualifikationen welche Leistun-
gen Uberhaupt abrechnen darf bzw. davon ausgeschlossen ist.

Getrennte Honorartopfe zwischen Haus- und Facharzten sind nach dem
vorgeschlagenen System nicht weiter notwendig, da keine vorher be-
grenzte Gesamtverglitung mehr vorliegen muss. Sofern weiterhin eine
Steuerung des Verhaltnisses von Haus- und Facharzten gewlinscht wird,
missen hierzu andere Instrumente (bspw. in der Bedarfsplanung) einge-
setzt werden.

Unterhalb dieser Ebene kann es fachgruppenspezifisch durch das neue
Vergltungssystem zu weiteren relativen Verschiebungen der Honorie-
rung zwischen Arztgruppen mit unterschiedlichen Fixkostenanteilen
kommen. Auch wenn diese Umverteilungen fir AuRenstehende als ge-
recht betrachtet werden kénnen und ggf. gesundheitspolitischen Zielen
wie der Forderung der sprechenden Medizin folgen, diirfen schon wegen
des Investitionsschutzes keine zu plotzlichen Verwerfungen auftreten.
Daher kann es sinnvoll sein, die Vergiitungen lber einen angemessenen
Zeitraum zu konvergieren, indem Einkommensverluste und -gewinne be-
grenzt werden. Vergiitungssteigerungen wiirden durch die Konvergenz
vermutlich starker den Arztgruppen zugeordnet, die einen "Aufholbe-
darf" haben, so dass sie sich ihren Kollegen aus den anderen Fachgrup-
pen anndhern.

Nach dem Ende der Konvergenzphase sollte eine einheitliche Vergiitung
fur alle Arzte in Deutschland bestehen. Nur wenige begriindete Aus-
nahmen sollten noch besondere Zuschlage erlauben, bspw. als Sicher-
stellungszuschlage.

Weitere Differenzierungskriterien sind vorstellbar, bspw. bei der Haufung
bestimmter durch Alter, Krankheitsspektrum o. a. charakterisierter Pati-
entengruppen in einer Praxis. Um die Ubersichtlichkeit des Systems
moglichst groB zu halten, sollte darauf jedoch verzichtet werden. Bei ge-
eigneter Definition der Preise sollten einer Praxis durch den Risikomix
der Patienten keine Nachteile entstehen.
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5.5

Verkniipfung mit Qualitatsaspekten

Die Einfihrung der Einzelleistungsverglitung im ambulanten Sektor fiihrt
zu einer hoheren Qualitatstransparenz fiir die KVen und gesetzlichen
Krankenversicherungen. Dies liegt vor allem in der besseren Datenquali-
tat durch eine vollstandige Leistungsdokumentation begriindet. Die arzt-
liche Tatigkeit wird so genauer abgebildet.

In diesem Abschnitt wird dargestellt, wie diese Transparenz genutzt
werden kann, um weitere konkrete MaBRnahmen der Qualitatssteuerung
in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat einzufihren.”

Strukturqualitéit

Schon heute werden im EBM Kriterien bezliglich der Strukturqualitat
vorgegeben, die eine Arztpraxis erfiillen muss, um bestimmte Leistungen
erbringen zu dirfen. Solche Vorgaben miissten auch in einer neuen Ver-
gutungssystematik weiterhin bestehen. Allerdings gibt es keine grof3en
Vorteile, die sich aus der Umstellung vom EBM hin zu einer Einzelleis-
tungssystematik fir die Verbesserung der Strukturqualitat ergeben wiir-
den.

Prozessqualitdit

Ein zentrales Merkmal einer Einzelleistungsvergiitung ist die genaue und
transparente Erfassung der im Rahmen einer Behandlung getatigten Ar-
beitsschritte auf Basis des Abrechnungssystems. Ein Vergleich der in Leit-
linien festgehaltenen Schritte einer Behandlung mit den abgerechneten
Schritten gibt Aufschluss Gber die Prozessqualitat der Behandlung.

Diese Wirkung kann noch gesteigert werden, wenn fir einzelne Leistun-
gen die genaue Dokumentation der Diagnosen als Voraussetzung einge-
flhrt wird. (Die Diagnosen sind heute ohne Datum und zudem oft unge-
nau kodiert.) Diese Zuordnung ermoglicht eine Reihe relevanter
Erkenntnisse Uber die faktische Behandlung und deren Spannbreite bei
bestimmten Diagnosen. Sie bietet die Basis flir vorteilhafte Prozessver-
besserungen.

Ergebnisqualitdt

Die Behandlungs- bzw. Versorgungsqualitdt kann gesteigert werden,
wenn durch eine ELV andere oder mehr medizinisch indizierte Leistun-
gen erbracht werden als zuvor unter den Bedingungen einer Pauschale.

& Strukturqualitdt bezieht sich auf die Qualitdt der Infrastruktur und Rahmenbe-

dingungen, die die Grundlage zur Leistungserbringung darstellen. Prozessquali-
tat bezieht sich auf die korrekte Ausfliihrung aller Einzelschritte einer Behand-
lung. Unter Ergebnisqualitdit  werden die  Veranderungen des
Gesundheitszustandes eines Patienten verstanden, die auf eine medizinische
Behandlung zuriickgehen.
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Je nach Anreiz ist es tendenziell wahrscheinlicher als bei Pauschalen,
dass Patienten alle Leistungen erhalten, die sie bendtigen. Es kann aber
auch zu einer Uberversorgung der Versicherten kommen.

Fiir die Verbesserung der Ergebnisqualitat ist deren Messung von we-
sentlicher Bedeutung. Eine Umstellung vom derzeitig glltigen EBM hin
zur Einzelleistungsvergiitung wiirde keinen origindaren Vorteil beziglich
der Messung von Ergebnisqualitat schaffen. Zudem missen die Schwie-
rigkeiten in der Erfassung von Ergebnisqualitat bedacht werden. Beson-
ders eine addquate Risikoadjustierung zur Berlcksichtigung der Fall-
schwere ist im ambulanten Sektor nur schwer umsetzbar.

Umgang mit Qualitdtsergebnissen

Bezuglich der Frage des Umgangs mit zusatzlichen Erkenntnissen zur
Prozessqualitat gibt es haufig eine Forderung nach Pay-for-Performance-
Ansatzen (P4P). Die wissenschaftliche Evidenz beziiglich der Wirksamkeit
und genauen Ausgestaltung von P4P ist jedoch nicht ausreichend, um
eine umfangreiche Implementierung zu rechtfertigen (Veit et al. 2012).

Es gibt andererseits durchaus bewahrte Steuerungsmechanismen in der
ambulanten Verglitung: so vereinbaren GKV und KVen bspw. die Ver-
wendung bestimmter Medikamente zur Vermeidung von Analogprapara-
ten (Leitsubstanzen nach § 84 SGB V). Die vereinbarten Zielquoten wer-
den nicht vollstandig, aber doch anndhernd erreicht. In dhnlicher Form
kdnnten Qualitatsziele vereinbart werden. Bei Patienten einer bestimm-
ten Diagnose ist ein bestimmter Patientenanteil mit den leitliniengerech-
ten Untersuchungen bzw. Therapien zu versorgen. Dieser Anteil sollte
selbstverstandlich 100 Prozent betragen. In den Verhandlungen wird
man wahrscheinlich zunachst mit niedrigeren Raten beginnen miissen,
die trotzdem deutlich tGber den heutigen Ist-Werten liegen. Die unter-
schiedlichen Qualitatsziele werden priorisiert und so ausgewahlt, dass
sie fir den Arzt noch zu Uberschauen sind, dhnlich wie es bei den Leit-
substanzen praktiziert wird.

Zu beachten ist, dass solche Mallnahmen zu einer Qualitatssteigerung,
aber nicht unbedingt zu einer Kostensenkung flihren. Teilweise wird ein
Qualitatsziel zum Abbau von Unterversorgung flihren.

Fazit

Die ELV ware somit im Wesentlichen fiir die Transparenz und Steuerung
der Prozessqualitdt von Vorteil. Dies sollte mit geeigneten Steuerungs-
malknahmen verkniipft werden, um auch die Qualitdt zu erhéhen. Da die
ELV voraussichtlich trotz der Mengensteuerung zu moderaten Ausgaben-
steigerungen fithren wird (vgl. Kap. 6), sollten eine hdhere Qualitats-
transparenz und Mallnahmen zur Qualitdtsverbesserung als Gegenleis-
tung fur héhere Ausgaben vereinbart werden.
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6.1

6.1.1

Simulation der Kostenentwicklung bei Umsetzung
des Modells

Wie gezeigt, kann eine ambulante Einzelleistungsverglitung mit Kosten-
steigerungen verbunden sein (Kap. 4). Daher wurde ein ELV-Modell ent-
wickelt, das einer zu groBen Mengenausweitung entgegenwirkt (Kap. 5).

Um zu priifen, ob eine Umsetzung der ELV fir die GKV wirtschaftlich
tragbar ist, muss gepriift werden, welche Wirkungen die ELV auf die
Ausgabenentwicklung des ambulanten Sektors haben wird. Die Simula-
tion dieser Parameter in verschiedenen Szenarien stellt den Inhalt dieses
Kapitels dar.

Zunachst wird das methodische Vorgehen erldutert (Kap. 6.1). Anschlie-
Rend wird die empirische Ausgangsbasis zur Arbeit der Arzte (6.2) darge-
legt. Im Abschnitt 6.3 werden die Ergebnisse der Simulation dargestellt.
In den letzten beiden Abschnitten (6.4 und 6.5) wird geprift, inwiefern
das neue System voraussichtlich den Interessen der Stakeholder der am-
bulanten Versorgung entgegenkommt und wie eine schnelle Umsetzung
des Vergltungssystems gewahrleistet werden konnte.

Methodik

Ausgangsiiberlegungen und Vorgehen

Um die Wirkungen der Einflihrung der neuen Vergitungssystematik ab-
schatzen zu kénnen, wurden diese in einem Modell simuliert. Daflir be-
darf es einer Reihe von Ausgangsiiberlegungen und Festlegungen, die im
Folgenden kurz dargelegt werden. Es wird auch auf Effekte eingegangen,
die nicht im Modell berlicksichtigt werden und wie mit diesen umgegan-
gen werden kdnnte.

Ursachen fiir eine Mengensteigerung im Zusammenhang mit der ELV
kdnnen sein

¢ Zusatzliche Falle oder mehr Leistungen je Fall durch eine Auswei-
tung der Arbeitszeit der Arzte

+ Verschiebung der Leistungen hin zu "attraktiven" Leistungen, ins-
besondere zu Leistungen, fiir die ein zu hoher Wert kalkuliert
wurde

+ Inkorrekte Dokumentation der erbrachten Leistungen

¢ Erhdhung der Anzahl der niedergelassenen Arzte durch héhere
Attraktivitat des Arztberufs

Diese Punkte werden nun einzeln besprochen, wobei der erste Punkt,
die Erhohung der Arbeitszeit flir das Modell der Wesentliche ist.
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Die Erbringung zusatzlicher Leistungen durch Arzte bedarf in dem Mo-
dell einer Ausweitung der Arbeitszeit des Arztes. Die abgerechnete
Punktmenge und die erbrachte Arbeitszeit wurden dabei modellhaft als
proportional gesetzt. Entsprechend kdnnen Leistungen nicht beliebig
ausgeweitet werden, sondern unterliegen bereits schon natirlichen
Grenzen. Die Menge kann auf zwei Arten ausgeweitet werden.

¢ Der Arzt erbringt mehr Fdlle, weil er keine Abstaffelung mehr
flrchtet — dies erfordert entsprechend langere Arbeitszeit

+ Der Arzt erzeugt zusatzliche Leistungen (mehr Punkte je Fall), da
die Verglitung je Fall nicht mehr durch eine Pauschale abgedeckt
ist — auch hier erfordern zusatzliche Leistungen mehr Zeit

Um diese beiden Effekte zu simulieren, wird basierend auf vorliegenden
Abrechnungsdaten betrachtet, wie sich die Fallzahlen auf einzelne Arzte
verteilen und wie sich die Verteilung der Punktmengen auf Fille gestal-
tet. Ausgehend von der Ist-Situation wird betrachtet, wie sich das Ver-
halten der Arzte unter den Bedingungen der neuen Vergiitungsanreize
verandern wird. Es werden also implizit Annahmen getroffen, in wel-
chem Umfang die Fallzahl je Arzt und die Punktzahl je Fall steigen wer-
den. Offensichtlich wirken beide Hebel aber auf die Gesamtmenge der
Punkte je Arzt. Die Ausweitung der Arbeitszeit des Arztes ist der wesent-
liche Hebel zur Erh6hung der Punktzahl eines Arztes.

Anders ist es, wenn in der gleichen Arbeitszeit die Ausnutzung von Un-
gleichgewichten zwischen Einzelleistungen und Konzentration auf "at-
traktive" Leistungen fiir mehr Punkte sorgen wiirde. Dieser Effekt wird
nicht simuliert. Denn zum einen werden die Ungleichgewichte in den
Bewertungsrelationen nach der Einfiihrung der neuen Verglitung durch
Neukalkulationen abgebaut werden. Zum anderen ist zu bericksichti-
gen, dass gewisse Ungleichgewichte innerhalb des Verglitungssystems
gewollt sein kdnnen, um Anreize fir die Erbringung bestimmter Leistun-
gen zu geben.76

Ein weiterer Aspekt ist der Inhalt der Abrechnung. Die ELV kann, wie
auch das DRG-System, zu strittigen oder auch inkorrekten Abrechnungen
fihren. Durch den Wegfall der Notwendigkeit, Gesamtverglitungen zu
vereinbaren, haben die KVen nicht langer ein origindres Interesse, die
Abrechnungen der Arzte auf ihre Stimmigkeit hin zu tGberpriifen, da sich
die Arzte nicht mehr gegenseitig Vergiitungsanteile im Rahmen einer
begrenzten Vergltung wegnehmen wirden. Hier wird es dann moglich-
erweise neue Aufgabe der Kassen sein, die Plausibilitatprifung der Ab-

e Nicht betrachtet in der Simulation wird bewusster Betrug, also etwa das wis-

sentliche Abrechnen von Leistungen, die nicht erbracht wurden.
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rechnungen zu tibernehmen.”’ Dabei sollte insbesondere gepruft wer-
den, bei welchen Leistungen es zu unplausiblen Abrechnungszunahmen
gekommen ist. Aus Sicht der Kostentrager entsteht durch die Aufgabe
ein neues Konfliktfeld mit den Leistungserbringern, wahrend dieses Kon-
fliktfeld zwischen der Arzteschaft und den KVen wegfillt. Im Rahmen ei-
ner Einzelleistungsvergiitung konnte in diesem Kontext auch die Einfiih-
rung einer verpflichtenden Patientenquittung (heute nur auf Wunsch
des Patienten auszustellen) erwogen werden. Da die ELV gegeniber ei-
ner Pauschale fiir Patienten wesentlich nachvollziehbar ist, konnte dies
einen Mehrwert aus Verbraucherschutzsicht und aus Transparenzgriin-
den darstellen.

Zum letzten der oben aufgefiihrten Punkte (Erhohung der Anzahl der
niedergelassenen Arzte): In den Berechnungen wurden potenzielle Ver-
anderungen der Anzahl der Arzte durch das neue Vergiitungssystem
nicht beriicksichtigt. Zum einen werden sich Veranderungen erst mittel-
fristig einstellen und zum anderen sind unerwiinschte Veranderungen
primar durch das Mittel der Bedarfsplanung zu steuern. Basierend auf
den beschriebenen Erwagungen zur Funktionsweise der neuen Vergi-
tungssystematik wird die neue Vergltung (aufgrund der wegfallenden
systematischen Ubervergiitung von Fixkosten) derzeitige Tendenzen der
Bedarfsplanungen eher unterstiitzen, z. B. die Tendenz hin zu einer spre-
chenden Medizin. Des Weiteren wird es auch weiterhin zu lberlegen
sein, ob Anreize zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten neben
der Verglitungssystematik geschaffen werden.

Naturgemal? ist es im Zeitverlauf von hoher Bedeutung, das System ak-
tuell zu halten, also Verdanderungen der Produktivitdt und der Kosten-
und Leistungsstruktur regelmaBig bei der Anpassung der Leistungsbe-
wertung zu berlicksichtigen.

Das konkrete Vorgehen zur Simulation der Verhaltensanderungen und
Ausgabeneffekte unterteilt sich in zwei Schritte.

Im ersten Schritt wird der Ausgabeneffekt der Umstellung vom heutigen
System zu dem vorgestellten Modell der Einzelleistungsvergiitung mit
der Trennung von fixen und variablen Bestandteilen simuliert. Dieser Ef-
fekt lasst sich am leichtesten nachvollziehen, wenn man ihn als Anwen-
dung des neuen Vergltungssystems auf eine vorliegende historische
Leistungserbringung unter einem anderen Verglitungssystem betrachtet.
Da die Arzte ihre historische Leistungserbringung nicht an das neue Ver-
gltungssystem anpassen kénnen, zeigt dieser Effekt somit die reine Um-
stellungswirkung des Systems.

Die Plausibilitatsprifung muss kassenibergreifend durch eine geeignete Institu-
tion durchgefiihrt werden. Diese Aufgabe konnte etwa der KV verpflichtend
Gbertragen werden.
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6.1.2

Im zweiten Schritt wird das durch diese Umstellung veranderte Verhal-
ten von Arzten unter den Rahmenbedingungen der Einzelleistungsvergii-
tung simuliert, also von einer angepassten Leistungserbringung ausge-
gangen. Es sind zwei Effekte zu unterscheiden:

+ Verglitungseffekt, im Folgenden "Kompensationseffekt" genannt

+ Mengeneffekt (im Folgenden "ELV-Effekt") bei der Leistungsaus-
weitung

Der Vergitungseffekt beschreibt die Veranderung des arztlichen Verhal-
tens als Reaktion auf eine durch die Systemumstellung veranderte Ver-
glutungssumme fir den einzelnen, ambulant tatigen Arzt. Die zugrunde-
liegende Annahme ist, dass ein  Arzt anstreben  wird,
Einkommensverluste auszugleichen bzw. vollstandig zu kompensieren,
die durch die Systemumstellung entstehen, daher "Kompensationsef-
fekt".

Der Mengeneffekt bezieht sich auf die spezifische Veranderung des arzt-
lichen Verhaltens in Form von Leistungsausweitungen nach der Umstel-
lung von Pauschalen auf eine Einzelleistungsvergiitung (daher "ELV-
Effekt") und der Abschaffung von BudgetierungsmalRnahmen.

Datenbasis

Ausgangsbasis ist, wie beschrieben, die heutige tatsachliche Verteilung
der Fallzahlen je Arzt, Punkte je Arzt und der Punktzahlen je Fall. Hierzu
standen Daten der Techniker Krankenkasse zur Verfligung, die unter Be-
riicksichtigung des KV-spezifischen Marktanteils der TK und bekannter
Inanspruchnahmeunterschiede zur GKV bei einzelnen arztlichen Fach-
gruppen auf die GKV hochgerechnet wurden.

Basisjahr der Betrachtungen ist 2012. Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht iiber
die verwendeten Daten und deren Quellen.

Insgesamt lagen seitens der TK Daten zu 64 Mio. ambulanten Fallen
vor.”® Von diesen Fallen wurden circa 90 Prozent an das IGES Gibermittelt
(gruppiert auf Ebene der pseudonymisierten Arzt-ID). Die librigen Falle
wurden durch Arztpraxen erbracht, bei denen die Falle nicht eindeutig
einem einzelnen Arzt zuzuordnen waren, also keine 1:1 Beziehung zwi-
schen Arzt und Betriebsstattennummer in den Daten vorlag.

Diese Daten wurden dariiber hinaus wie folgt bereinigt: Arztliche Fach-
gruppen mit nur sehr wenigen Fillen oder Arzte, die nicht einer spezifi-

8 Es handelt sich um die bei der TK lber das KV-System abgerechneten Fille.

Nicht enthalten sind Fille, die im Rahmen von Selektivvertragen abgerechnet
wurden (z. B. Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) nach § 73b SGB V). Dies be-
trifft in Summe weniger als 5 Prozent der Versicherten.
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schen Arztgruppe zuordenbare Bezeichnungen (z. B. Fachgruppe "00")
aufwiesen, wurden nicht in der Simulation beriicksichtigt. Ebenfalls nicht
aufgenommen wurden Arzte, denen keine Fille oder Punkte in den Da-
tensatzen der TK zugeordnet sind. Eine weitere Bereinigung der Daten
fand um Arzte statt, die innerhalb eines Jahres in mehr als einem KV-
Bezirk praktizierten oder nicht das ganze Jahr praktizierten, da davon
ausgegangen werden muss, dass diese Arzte nicht reprisentative Leis-
tungs- und Kostenstrukturen aufweisen.

Leistungen, die nicht nach Punktwerten, sondern Eurobetrdagen bewer-
tet sind (z. B. Laborleistungen), wurden ebenfalls nicht in der Simulation
bericksichtigt.

Tabelle 3: Datenquellen

Datenart Quelle

Punktmenge und Fallzahlverteilung nach  TK
Arzt-ID, Fachgruppe und KV-Bezirk

Versichertenzahl und Markanteil der TK ~ TK
je KV (als Basis fur die Hochrechnung auf
die GKV)

Variable Kosten und Fixkosten nach Pra-  Destatis Kostenstrukturstatistik
xistyp

Arztliche Arbeitszeiten KBV Arztemonitor

Fallzahl, abgerechnete Punktemenge KBV Quartalsbericht
und Auszahlungsquote nach KV-Region
und Arztgruppe

Quelle: IGES

Mogliche Fehlerquellen:

Es wurde eine grofle Sorgfalt bei der Plausibilitatsprifung der uns zur
Verfligung gestellten Abrechnungsdaten der TK angewandt. Die oben
beschriebene Datenauswahl ist Ergebnis dieser Bemihungen. Eine Plau-
sibilitatsprifung fur jeden Arzt konnte naturgemal nicht vorgenommen
werden. Bei der Filterung der in den Daten zu beriicksichtigenden Arzte
kdnnen unbeabsichtigt relevante Werte ausgeschlossen worden sein.
Auch die fehlende Betrachtung von EBM-Positionen mit Euro-Bewertung
(z. B. Laborleistungen) und die Konzentration auf Arzte mit eindeutig zu-
ordenbarer Betriebsstattennummer kann zu Verzerrungen fiihren, wobei
angenommen wird, dass dies keinen wesentlichen Einfluss auf das Er-
gebnis hatte.

Zur besseren Handhabung wurden die drztlichen Berufsgruppen zu 42
moglichst homogenen Gruppen zusammengefasst. Vor der Zusammen-
fassung wurde gepriift, ob die Fallzahl- und Punktzahlverteilung der Be-
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6.1.3

rufsgruppen vergleichbar ist. Bei einer echten Kalkulation ist ggf. eine
andere Zusammenstellung der Berufsgruppen, ggf. auch eine wesentlich
differenziertere Gruppenzusammenfassung sinnvoll.

Bei der anschliefenden Datenverarbeitung musste aufgrund von nicht
verfiigbaren genaueren Daten der Marktanteil der TK je KV fiir alle Arzte
einer KV in gleichem Umfang auf die GKV hochgerechnet werden. Impli-
zit musste damit angenommen werden, dass die Inanspruchnahme von
Arzten innerhalb des Versichertenkollektivs der TK regional unterhalb
der KV-Ebene gleichmaRig verteilt ist. Dieser Fehler wird sich vermutlich
insgesamt ungefahr wieder ausgleichen. An den Randern der Verteilung
wird es jedoch zu Extremfallen mit sehr hohem oder sehr niedrigem TK-
Versichertenanteil gekommen sein, wodurch es aufgrund der Hochrech-
nung zu Unter- und Uberschitzungen gekommen sein kann.

Die Hochrechnung auf die GKV filihrt insgesamt tendenziell zu einer Un-
terschatzung der tatsachlichen Werte, da die Versichertenklientel der TK
tendenziell eine geringere Morbiditat aufweist als der Durchschnitt der
GKV und daher auch Arzte etwas seltener in Anspruch genommen wer-
den. Dies gilt jedoch nicht fir alle Arztgruppen. Um von der GKV abwei-
chende Inanspruchnahmeprofile bestmoglich auszugleichen, wurde die
Inanspruchnahme mit den von der KBV veroffentlichten abgerechneten
Punktmengen abgeglichen und in Absprache mit der TK fiir einige Be-
rufsgruppen die Inanspruchnahme an die GKV angeglichen. Dies betrifft
die Berufsgruppen Hausarzte, Kinder- und Jugendmediziner sowie die
Fachgruppen der Psychologischen Psychotherapeuten, Psychiater und
Psychotherapeuten, Psychosomatiker und Arztlichen Psychotherapeu-
ten. Fur alle anderen Fachgruppen wurde keine Inanspruchnahme-
anpassung fiir die GKV vorgenommen.

Dariber hinaus war auch nur eine berufsgruppen- und KV-spezifische
Anwendung der von der KBV bekannten Abstaffelungsquoten maoglich.
Diese Abstaffelungsquoten lagen also nicht arztspezifisch vor, weshalb es
auch hier zu Verzerrungen gekommen sein kann.

Beide Problematiken sind jedoch nur modellspezifisch und wirden bei
einer realen Kalkulation nicht vorkommen, da hierfiir die vollstandigen
GKV-Daten anzuwenden sein sollten.

Fir alle im Modell verwendeten Annahmen (s. u.) wurden soweit ver-
flgbar Studien fiir eine Einschatzung der zu erwartenden Effekte heran-
gezogen. Wo dies nicht moglich war, wurden moglichst plausible Werte
herangezogen, die im Folgenden offen gelegt werden.

Annahmen

Eine zentrale Annahme wurde bei den Hebeln zur Ausweitung der
Punktzahl getroffen. Es wird davon ausgegangen, dass die Erbringung zu-
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satzlicher Leistungen einer Ausweitung der Arbeitszeit des Arztes bedarf.
Die abgerechnete Punktmenge und die erbrachte Arbeitszeit wurden
dabei modellhaft als proportional gesetzt. Eine anteilige Ausweitung der
Arbeitszeit fihrt daher zu einer Ausweitung der Punktmenge in gleichem
Umfang. Diese ambitionierte Grundannahme spiegelt auch die Absicht
wieder, dass ein langfristig vollstandig neu kalkulierter EBM einen viel
starkeren Zeitbezug haben sollte als dies heute der Fall ist (insbesondere
da der kalkulatorische Arztlohn ein wesentlicher Bestandteil der variab-
len "Kosten" darstellt).

Eine weitere Annahme wurde beziiglich des Anpassungsverhaltens der
Arzte an das neue Vergiitungssystem getroffen. Mehrleistung kdnnte
theoretisch auch durch Arbeitsverdichtung, also eine schnellere Patien-
tenfolge erreicht werden. Es ist jedoch nicht davon auszugehen, dass das
neue Vergltungssystem zu Effizienzsteigerungen in den Arztpraxen
flhrt. Schon heute gibt es den Anreiz Einzelpraxen effizient zu organisie-
ren, um so zumindest die aufzuwendende eigene Arbeitszeit zu reduzie-
ren. AuRerdem haben viele Arzte durchaus den Anspruch, dem einzel-
nen Patienten eine bestimmte Zeit zu widmen und fihlen sich schon
heute durch eine "Drei-Minuten-Medizin" gehetzt. Eine weitere Be-
schleunigung ware vielfach kaum maéglich.

Als weitere Annahme wird fiir die Berechnungen von einer unverander-
ten Arztzahl ausgegangen. Tendenziell kann eine Verglitungsreform lang-
fristig auch den Anreiz zur Niederlassung oder die generelle Attraktivitat
des Arztberufs steigern. Veranderung im Niederlassungsverhalten muss-
ten jedoch in einer angepassten Bedarfsplanung bericksichtigt werden.

Um das in Kapitel 5 beschrieben Vergitungsmodell zu simulieren, waren
dariber hinaus Annahmen beziiglich der Verteilung von Fixkosten und
variablen Kosten in der Arztpraxis erforderlich. Dafiir stand als Quelle le-
diglich die fiir diese Zwecke nicht optimal differenzierte Kostenstruktur-
statistik des Statistischen Bundesamts zur Verfiigung.”® Die relevanten
Kostenarten der Statistik wurden jeweils als fix oder variabel klassifiziert.
Die Zuordnung von Kostenarten in fix und variabel sind in Tabelle 4 dar-
gestellt. Die Personalkosten wurden etwas anders behandelt und in ei-
nen fixen Anteil von 25 Prozent und einen variablen Anteil von
75 Prozent aufgeteilt. Dem liegt die Uberlegung zu Grunde, dass zusatzli-
che Leistungen des Arztes aufgrund der o. a. Arbeitszeitkorrelation von
Mehrarbeit auch zusétzliches Personal (bzw. zusatzlich zu bezahlende
Personalzeit) bedirfen. Ein Teil der Kosten fiir Grundtatigkeiten der Pra-

7 In der Statistik nicht verfligbare Kostenangaben wurden basierend auf ver-

gleichbaren Arztgruppen geschatzt, als statistisch unsicher gekennzeichnete
Werte mussten als Anhaltspunkte fiir den echten Wert unverandert (ibernom-
men werden.
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xisverwaltung u. a. ist dagegen unabhangig von der erbrachten Fall- und
Punktmenge und daher fix.

Der kalkulatorische Arztlohn von 105.571 Euro (Wert im Jahr 2012) wur-
de vollstandig den variablen Kosten zugeschlagen.
Die Statistik des Statistischen Bundesamtes weist keine regionalen Wer-
te aus, weswegen im Modell fiir jede Arztgruppe der gleiche Fixkosten-
anteil in allen Regionen herangezogen werden musste. Die regionalen
Unterschiede gleichen sich jedoch vermutlich bei der Gesamtbetrach-
tung wieder ungefahr auf die bundeseinheitlichen Werte des Statisti-
schen Bundesamtes aus. Bei einer echten Kalkulation sollte hingegen ei-
ne Erhebung regionaler Kostenstrukturen erfolgen, um Verwerfungen zu
vermeiden.
Tabelle 4: Zuordnung von Kostenarten zu Fixkosten und variablen
Kosten
Kostenart Einteilung
kalkulatorischer Arztlohn (nicht Teil der Destatis-Daten) variabel
Personalaufwendungen 25% fix, 75% variabel
Aufwendungen flr Material, Laborarbeiten und Nutzung .
variabel
von OP-Zentren
Aufwendungen fur Mieten/Leasing fix
Aufwendungen fiir Heizung, Strom, Gas, Wasser variabel
Aufwendungen flr Versicherungen, Beitrage und Gebihren  fix
Aufwendungen fir Kraftfahrzeughaltung fix
Absetzbare Abschreibungen auf die Praxiseinrichtung mit fix
einem Anschaffungswert von mehr als 150 Euro
Absetzbare Geringwertige Wirtschaftsgiter bis 150 Euro variabel
Fremdkapitalzinsen fix
Sonstige betriebliche Aufwendungen fix
Quelle: IGES nach Destatis (2013)
6.2 Ausgangsbefunde

Im Folgenden wird die Verteilung der Fallzahlen, abgerechneten Punkt-
mengen und Punkte je Fall fiir einige Fachgruppen dargestellt, um einer-
seits die ausreichende Homogenitat der Fachgruppenzusammenstellung
zu untersuchen und andererseits relevante Unterschiede zwischen den
Fachgruppen beispielhaft aufzuzeigen. Basis sind die auf die gesamte
GKV hochgerechneten Daten der TK. Trotz Berlicksichtigung von Markt-
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6.2.1

anteils- und Inanspruchnahmeunterschieden zwischen der TK und der
GKV insgesamt kann es zu Ungenauigkeiten, insbesondere Uberschit-
zungen, gekommen sein (z. B. bei Arzten mit einem deutlich Giberdurch-
schnittlichen Patientenanteil von TK-Versicherten), was in den Abbildun-
gen durch eine Schattierung verdeutlicht wird.

Verteilung der Fallzahlen

Die folgenden Abbildungen (Abbildung 4, Abbildung 5, Abbildung 6 und
Abbildung 7) stellen die Verteilung der Fallzahlen basierend auf der
Hochrechnung von TK-Daten auf die GKV (unter Bericksichtigung von
Inanspruchnahmeunterschieden) dar. Waagerecht sind Fallzahlenklassen
abgetragen (500-1.000, 1.000-1.500 usw.), senkrecht die Anzahl der Arz-
te, die jeweils entsprechende Fallzahlen in einem Jahr erbracht haben.

Beispielhaft werden zum einen die Hausarzte, zum anderen die Ortho-
paden als Vertreter der Facharzte dargestellt. Die meisten anderen Fach-
gruppen zeigen dhnliche Verteilungen. Bei den Psychologischen Psycho-
therapeuten weicht die Form der Kurve deutlich ab und wird daher
separat in Abbildung 6 und Abbildung 7 dargestellt.

Auffallig sind auch Unterschiede in der Fallzahlverteilung. Wahrend sich
diese fur Hausarzte und Orthopaden/Unfallchirurgen einer leicht rechts-
schiefen Normalverteilung anndhert, zeigt die Fachgruppe Psychologi-
scher Psychotherapeuten diese Tendenz nicht. Hier behandelt ein signi-
fikanter Anteil der Arzte nur eine verhiltnisméaRige kleine Fallzahl.

In den folgenden Abbildungen ist der rechte Rand mitunter schattiert
dargestellt, da es hier zu Uberschitzungen aufgrund der Hochrechnung
gekommen sein konnte. Einige der héheren Werte wurden durch die TK
aber stichprobenhaft tberpriift und in diesen Fallen lieBen sich die ho-
hen Werte, z. B. aufgrund von Spezialisierungen, gut erklaren.
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Abbildung 4:

Verteilung der Fallzahlen in der Fachgruppe Hausarzt,
Fallzahlen pro Jahr.
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet
durch die Hochrechnung ggf. iberschatzte Werte
Abbildung 5:  Verteilung der Fallzahlen in der Fachgruppe Orthopa-

den/ Unfallchirurgen, Fallzahlen pro Jahr.

Anzahl Orthopédden/Unfallchirurgen

Fallzahlgruppe

Quelle:

IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet
durch die Hochrechnung ggf. iberschatzte Werte
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Abbildung 6:  Verteilung der Fallzahlen in der Fachgruppe Psychologi-
sche Psychotherapeuten, Fallzahlen pro Jahr (gleiche
Skalierung).
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK

Abbildung 7:  Verteilung der Fallzahlen in der Fachgruppe Psychologi-
sche Psychotherapeuten, Fallzahlen pro Jahr (Fokus Ver-
teilung unterhalb 500 Fille je Arzt und Jahr).
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Fir die Fallzahlverteilung bei den Hausarzten wurde auch betrachtet, ob
diese regional ahnlich vorliegt, oder ob sich wesentliche Unterschiede
feststellen lassen. Je groRer regionale Unterschiede sind, umso eher ist
eine regionale Kalkulation und Verglitung im neuen System gerechtfer-
tigt. Fiir diese Betrachtung stand lediglich eine Betrachtung auf KV-
Bezirksebene zur Verfligung. Flr stadtischere Regionen wurden Berlin
und Minchen betrachtet, als Approximation fir eine landlichere Region
Wilhelmshaven und Stade. Zur besseren Vergleichbarkeit der ungleich
groRen Regionen wurden die Regionen auf jeweils 1.000 Arzte standar-
disiert. Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, finden sich in Wilhelmshaven
und Stade wesentlich mehr Arzte, die hohe Fallzahlen erbringen als etwa
in Berlin.

Hieraus konnte geschlossen werden, dass fiir eine vollstandig sachge-
rechte Leistungskalkulation eine Berechnung auf KV-Ebene nicht aus-
reicht, sondern sogar noch kleinteiliger erfolgen misste. Die insgesamt
notwendige Kleinteiligkeit wiirde angesichts der Vielzahl von Fallgruppen
in Kombination mit der Vielzahl von Regionen jedoch schnell nicht mehr
praktikable GroRenordnungen erreichen und auch die Systemtranspa-
renz deutlich senken.

Fir die vorliegende Abschatzung von Mengensteigerungseffekten reicht
eine Durchschnittsbetrachtung aus, da sich die Effekte zwischen Regio-
nen mit hohen Fallzahlen (also geringem Steigerungspotenzial) und
niedrigen Fallzahlen (also hohem Steigerungspotenzial) ausgleichen.
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6.2.2

Abbildung 8:  Verteilung von Hausarzten nach Fallzahlkategorie fiir
vier KV-Bezirke (alle auf 1.000 Arzte standardisiert)
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK

Verteilung der Punkte je Fall

Die folgenden drei Abbildungen (Abbildung 9, Abbildung 10 und Abbil-
dung 11) stellen die Verteilung der durchschnittlichen Punktzahlen je Fall
pro Arzt in den einzelnen Fachgruppen dar.

Verglichen mit den Haus- und Facharzten weisen die Psychologischen
Psychotherapeuten erwartungsgemal deutlich hohere Punktzahlen pro
Fall auf, die sich auch Uber ein wesentlich gréBeres Spektrum verteilen.
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Abbildung 9:  Verteilung der Punktzahlen je Fall in der Fachgruppe
Hausarzt
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet

durch die Hochrechnung ggf. iberschatzte Werte

Abbildung 10: Verteilung der Punktzahlen je Fall in der Fachgruppe Or-
thopaden/ Unfallchirurgen
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet

durch die Hochrechnung ggf. (iberschatzte Werte
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Abbildung 11: Verteilung der Punktzahlen je Fall in der Fachgruppe
Psychologische Psychotherapeuten
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet
durch die Hochrechnung ggf. Giberschatzte Werte
6.2.3  Verteilung der Punktmengen

Die nachsten Grafiken zeigen die Punktsummen je Praxis. In allen darge-
stellten Punktverteilungen (Abbildung 12, Abbildung 13, Abbildung 14)
zeigt sich ein einheitliches Bild. Die Verteilungen sind alle linksschief,
wobei die Fachgruppe Orthopdden/Unfallchirurgen mehr Arzte mit ge-
ringeren Punktmengen aufweist.

Auffallig ist auch der Unterschied zu den Kurvenlaufen bei den Fallzah-
len. Hierfiir sind unterschiedliche Arbeitsweisen der einzelnen Arzte ver-
antwortlich (wenige Falle mit hohen Punkten je Fall vs. viele Fille mit
wenig Punkten je Fall), die am Ende zu dhnlichen Gesamtpunktmengen
flihren. Daher ist auch die Spreizung bei den Gesamtpunktzahlen gerin-
ger als bei den Fallzahlen. Diese Beobachtung unterstiitzt die Annahme,
dass die Arbeitszeit ein wesentlicher Treiber des Praxisumsatzes ist.
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Abbildung 12: Verteilung der Punktmenge in der Fachgruppe Hausarzt,
Punktmenge pro Jahr
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet

durch die Hochrechnung ggf. Gberschatzte Werte

Abbildung 13: Verteilung der Punktmenge in der Fachgruppe Orthopa-
den/ Unfallchirurgen, Punktmenge pro Jahr
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet

durch die Hochrechnung ggf. Gberschatzte Werte
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Abbildung 14: Verteilung der Punktmenge in der Fachgruppe Psycholo-
gische Psychotherapeuten, Punktmenge pro Jahr
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der TK; schattierter Bereich kennzeichnet
durch die Hochrechnung ggf. Gberschatzte Werte

Die betrachteten Kennzahlen verdeutlichen, dass teilweise betrachtliche
zu bedenkende Unterschiede sowohl zwischen Arztgruppen als auch
mitunter innerhalb von Arztgruppen bestehen. Diese missen bei der
Kalkulation der Leistungen im neuen Verglitungssystem, z. B. bei der
Festlegung der Grenze, bis zu der der Fixkostenzuschlag erfolgt, bertick-
sichtigt werden.
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6.3

6.3.1

Ergebnisse der Simulation

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Simulation vorgestellt. Die Dar-
stellung beginnt mit den rein rechnerischen Umstelleffekten, die sich aus
der Anderung von einem Vergiitungssystem auf das andere ergeben. Da-
raufhin werden im zweiten Abschnitt auch die zu erwartenden Verhal-
tensanderungen als Reaktion auf das neue Verglitungssystem simuliert.

Modell der Umstellung

Die Simulation baut auf dem in Kapitel 5 beschriebenen Verglitungsmo-
dell auf. Die Wirkungen der Umstellung auf das neue Verglitungssystem
und die zu erwartenden Verhaltensumstellungen werden in mehreren
Modellen simuliert. Dargestellt wird im Folgenden die optimalste Mo-
dellvariante:

¢ Ausgangspunkt sind die heutigen (nicht abgestaffelten) Punktmen-
gen je Arztgruppe und KV. Diese Differenzierung ist eine wesentli-
che Voraussetzung fiir das Ziel, durch die Verglitungssystemum-
stellung nicht allzu hohe Verwerfungen zu erzeugen. Wiirde hier
nicht nach Arztgruppe und KV unterschieden, also z. B. bundesein-
heitliche Werte herangezogen, so wiirden im Rahmen der Umstel-
lung Verwerfungen bei ganzen Regionen und ganzen Arztgruppen
entstehen, wahrend dies nach der hier vorgeschlagenen Systema-
tik nur innerhalb der Gruppen maglich ist.*° Die Aufnahme regio-
naler Werte in das Modell stellt jedoch kein Prajudiz fur die spate-
re Ubernahme des Konzepts in die Praxis dar.

+ Wie oben beschrieben, wird angenommen, dass der Fixkostenauf-
schlag bis zur durchschnittlichen Leistungsmenge der Fachgruppe
(hier simuliert durch mittlere Punktzahl) vergitet wird. Fir alle
Punkte, die darlber liegen, erfolgt die Vergltung ohne Aufschlag
fur Fixkosten, d. h. nur noch fir die variablen Kosten. Dies ent-
spricht ab diesem Punkt gegeniiber dem heutigen EBM je nach
Arztgruppe einer Reduktion von ca. 30 Prozent fiir diesen Teil der
Punkte.

¢ Durch den Ansatz der nicht abgestaffelten Punktmenge wird diese
Reduktion (ebenfalls je Arztgruppe) den Berechnungen nach in der

80 In der Folge entstehen jeweils KV- und arztgruppenspezifische Preise der Leis-

tungen. Dies ist jedoch implizit bereits heute der Fall; regional durch unter-
schiedliche regionale Punktwerte und fachgruppen- bzw. arztspezifisch durch
die Mengenbegrenzungsinstrumente. Diese Preisunterschiede werden durch die
neue Systematik nur transparenter. Im EBM-Katalog kénnen diese Preisunter-
schiede weiter vernachlassigt werden, die Leistung wird nach wie vor mit einer
Punktzahl bewertet. Jeder Arzt erhalt abhangig von seiner KV und seiner Arzt-
gruppe einen spezifischen Punktwert fiir seine Abrechnung.
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6.3.2

Regel sehr gut kompensiert. Dahinter steht also die Absicht, durch
die Systemumstellung Verwerfungen zu vermeiden. Durch Ansatz
der abgerechneten Punktmengen wird gleichzeitig die zentrale
arztliche Forderung nach der vollen Vergiitung aller erbrachten
Leistungen erfullt.

+ Der Gesamteffekt beider MalRnahmen (Ansatz nicht abgestaffelter
und KV- bzw. fachgruppenspezifischer Punktmengen sowie das
neue Vergltungssystem mit Fixkostenaufschlag) als Umstellungsef-
fekt ohne Berlicksichtigung von Verhaltensdanderungen ist prak-
tisch aufkommensneutral — eine fiir die Akzeptanz des Konzepts
bei Kostentragern und Leistungserbringern sehr relevante Er-
kenntnis.

Das Verglitungssystem wurde, wie erwahnt, fir jede KV einzeln berech-
net. Je KV wurde im Modell nach 42 Fachgruppen differenziert. Insge-
samt betragt der Umstellungseffekt vom alten auf das neue Verglitungs-
system ca. -1,4 Prozent, d. h. die Wirkung der neuen Vergiitung mit
Teilkostenrechnung tGberkompensiert minimal die Wirkung des Wegfalls
eines Mehrleistungsabschlags (die reine Wirkung des Umstelleffekts auf
das neue Vergltungssystem ohne Ansatz der nicht abgestaffelten
Punktmenge betragt hingegen -8 Prozent!). Dieser Umstelleffekt bein-
haltet noch keine Verhaltensanderungen der Akteure (s. u.).

Der Wert -1,4 Prozent ist kein Vorschlag der aus dieser Berechnung re-
sultiert, sondern Ergebnis der modellhaften Betrachtung ohne jede
Feinadjustierung, die im Rahmen einer echten Umstellungskalkulation
auch auf einen Umstelleffekt von 0 Prozent gebracht werden kann.

Berechnungsansatz fiir die Mengensteigerung

Aufbauend auf den Ergebnissen des vorgeschlagenen Umstellungsmo-
dells wurde die Reaktion der Arzte auf die ELV fiir die Simulation model-
liert. Es wurden folgende Effekte betrachtet

Kompensation von Verschiebungen durch die Umstellung (Kompensati-
onseffekt)

¢ Diese Modellierung betrifft Arzte, deren Vergiitungssumme durch
das neue Modell durch die Umstellung reduziert wird: der Wegfall
des Fixkostenzuschlags wiegt in diesem Einzelfall schwerer als der
Wegfall eines Mehrleistungsabschlags.

¢ Annahme ist, dass diese Arzte ihre Titigkeit ausweiten, bis (maxi-
mal) der Einkommensverlust aus der Umstellung kompensiert ist.

Leistungsausweitung durch Einzelleistungsverglitung (ELV-Effekt)
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¢ Da in der ELV keine Abstaffelung mehr droht, wird das Erbringen
zusatzlicher Leistungen attraktiver. Ein Teil der Arzte weitet die er-
brachte Leistungsmenge aus.

* Der Effekt der Leistungsausweitung durch die Einzelleistungsverg-
tung wurde auf Basis der Verteilung der arztlichen Arbeitszeiten
modelliert (s. u.).

¢ Die zusatzlichen Leistungen lber der Grenze werden ohne Fixkos-
tenaufschlag vergiitet.

Uberschneidung von Vergiitungs- und Mengeneffekten

¢ Zusatzlich ist zu berlcksichtigen, dass Kompensations- und ELV-
Effekt parallel auftreten. Da beide Effekte auf einer Ausweitung der
Arbeitszeit beruhen (siehe oben), liberschneiden sie sich in der
Wirkung.

+ In der Realitat differenziert ein Arzt nicht, ob er eine zusatzliche
Leistung aufgrund eines Einkommensverlustes durch die Umstel-
lung oder wegen der neuen Vergltungsanreize erbringt. Beide An-
reize vermengen sich und fiihren (unter Berlcksichtigung von
Uberschneidungen) zu einem Gesamteffekt. Es wurde ein hoher
Uberschneidungsgrad von 70 Prozent angenommen, wodurch die
"Summe" der Effekte entsprechend geringer ausfallt (vgl. Abbil-
dung 15).

Abbildung 15: Uberschneidung von Kompensations- und ELV-Effekt
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6.3.3

Berechnung der Leistungsausweitung (ELV-Effekt) und Ergebnis

Wahrend der Kompensationseffekt sich rechnerisch aus dem Modell
ergibt, bedarf es flir den ELV-Effekt weiterer modellexterner Informatio-
nen. Der Effekt der Ausgabensteigerung durch die Einfihrung der Einzel-
leistungsverglitung wurde anhand der Arbeitszeiten modelliert. Dabei
wurde die Annahme getroffen, dass Ausweitungen der Arbeitszeit zu ei-
ner proportionalen Ausweitung der erbrachten Punktmenge fithren (vgl.
Abschnitt 6.1.3). Eine Ausweitung der durchschnittlichen Wochenar-
beitszeit um 3 Prozent fiihrt demnach in dem Modell zu einer Steigerung
der erbrachten Punktmenge um ebenfalls 3 Prozent. Zudem wurde be-
riicksichtigt, dass es in dem vorgeschlagenen Modell der Einzelleistungs-
vergitung keine Notwendigkeit fur "Praxisferien" mehr existiert. Die vor-
zeitige SchlieBung einer Praxis vor Ende des Quartals aufgrund einer
aufgebrauchten Punktmenge fallt also weg. Dieser Effekt wurde in dem
Modell als zusatzliche Ausweitung der Arbeitszeit bertcksichtigt.

Tabelle 5: Zahlen zur arztlichen Arbeitszeit der KBV
An-
zahl
Arzte  Wochenarbeitszeit ohne Bereitschaftsdienst (Angaben in %)
Ar- . .. .. .. .. .. .. .
beits- Uber Uber Uber Uber Uber Uber Uber Mittel
stun- bis 20 35 40 45 50 55 60 Uber (in
den je 20 bis bis bis bis bis bis bis 65 Stun-
Woche 35 40 45 50 55 60 65 den)
tlaus.- 4.132 2 7 8 10 20 13 18 7 14 52,9
arztlich
fach-
.t 4,154 1 8 11 12 20 12 17 6 12 52,0
arztlich
Quelle: KBV Arztemonitor 2012

Im Einzelnen wurden folgenden Annahmen getroffen:

+ Die Leistungsausweitung hangt mit der Arbeitszeit des Arztes zu-
sammen (s. 0.).

+ Datenbasis zur Verteilung der heutigen Arbeitszeiten ist die Befra-
gung der KBV (getrennt fir Haus- und Facharzte), welche die wo-
chentliche Arbeitszeit in 5er-Schritten von 20 bis Giber 65 Stunden
angibt (vgl. KBV Arztemonitor 2012 in Tabelle 5). Hiervon wurde
der Anteil der Arbeitszeit, der auf die PKV oder auf Individuelle
Gesundheitsleistungen (IGel) entfallt, abgeschlagen.81 Fir die je-

8t Basierend auf einer Befragung des AOK-Bundesverbandes war z. B. bei den

Hausarzten der Anteil der Arbeitszeit, der fir GKV-Versicherte aufgewandt wird
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weiligen prozentualen Anteile der Arbeitszeitgruppen wurden die
realen Arztzahlen je Gruppe in den TK-Daten angesetzt.

¢ Fir die einzelnen Arbeitszeitgruppen wurden differenzierte An-

nahmen zur Ausweitung der Arbeitszeit getroffen.

» Arzte mit unter 20 Arbeitsstunden pro Woche werden die Ar-
beitszeit nicht ausweiten. Sie kdnnten dies heute schon tun,
haben aber offenbar nicht die Mdglichkeit oder das Interesse,
dies zu tun.

» Arzte mit mehr als 65 Arbeitsstunden kdnnen die Arbeitszeit
nicht mehr wesentlich ausweiten.

= Von den Gruppen dazwischen erhoht jeweils ein gewisser Anteil
der Arzte (z. B. 30 Prozent der Arzte mit 35 bis 40 Wochenar-
beitsstunden) die Arbeitszeit so, dass er jeweils in die nachst-
hohere Arbeitszeitgruppe rutscht. Dies entspricht einer Erho-
hung um durchschnittlich funf Stunden (nur fiir GKV-Patienten).
Es wird nicht angenommen, dass ein relevanter Anteil der Arzte
seine Arbeitsweise grundlegend dndert und um noch héhere
Werte steigert.®?

Fir diese unterstellten Anteile der Arzte hat eine Recherche zu
wenige anwendbare Studien identifiziert. Orientierung liefern
einige Studien zu Elastizitatswerten von Arbeitszeit aufgrund
von Einkommenserhéhungen. Dabei liegt die Arbeitszeitelastizi-
tat je 1 Prozent Einkommenserhéhung bei rund 0,2 bis 0,4 Pro-
zent.®? Derartige Studien kénnen aber nicht unmittelbar auf die
hier vorliegende Situation umgemiinzt werden. Es wird davon
ausgegangen, dass die Werte fiir selbststindige Arzte etwas

82

83

57 Prozent, der Anteil fiir Privatpatienten 11 Prozent und der fiir IGEL-
Leistungen 5 Prozent. Wenn diese Anteile auf 100 Prozent normiert werden un-
ter der Annahme, dass weitere Tatigkeiten den Patientengruppen proportional
zuzuordnen sind, ergibt sich ein normierter GKV-Anteil von 78%, vgl. AOK BV:
Budgetvorgaben, Arbeitsbelastung und Praxis6ffnungszeiten am Quartalsende,
Online-Befragung von APIs und Facharzten, AOK Bundesverband 2011, S. 19f.

Bei Befragungen geben die meisten Arzte an, ihre wéchentliche Arbeitszeit
deutlich reduzieren zu wollen. Bei Gebuhr (2007) wird eine Wunscharbeitszeit
genannt, die ca. zwei Stunden pro Tag unterhalb der tatsdchlichen Arbeitszeit
liegt. Ebd. beklagen 85 Prozent der Arzte, zu wenig Zeit fiir ihre Freizeit zu ha-
ben.

Nach Analyse der Studienlage konnten insgesamt eine Studie und eine Uber-
sichtsarbeit identifiziert werden, die eine Aussage Uber die Elastizitdt der Ar-
beitszeit aufgrund von Einkommenszuwachsen machen. Daraus ist nur eine
deutsche Studie auf die hiesige Situation Ubertragbar (Bargain, Orsini und Peichl
(2011) Labor Elasticities in Europe and the US. IZA Discussion Paper Series: Nr.
5820).
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héher liegen werden und dass bis zu 50 Prozent der Arzte mit
mittleren Wochenarbeitsstunden ihre Arbeitszeit um jeweils ca.
funf Stunden ausweiten wiirden.®* Insofern ist die Schitzung
mit Hinblick auf die Ausweitung der Arbeitszeit konservativer
(die erwartete Arbeitsausweitung wird potenziell eher liber- als
unterschatzt), als es die Studien nahelegen.

= Durch Addition der Effekte in jeder Arbeitszeitgruppe ergibt sich
eine durchschnittliche Steigerung der wdchentlichen Arbeits-
zeit.

* |n dem hier dargestellten realistischen Szenario betragt sie 3,3
Prozent bei Hausarzten und 3,4 Prozent bei Facharzten.

Eine moégliche und erwiinschte Reduzierung der "Praxisferien" ist
zusatzlich zu berlicksichtigen. Diese belaufen sich nach einer Be-
fragung der AOK auf durchschnittlich 7,4 Tage im Quartal bei je-
dem dritten Arzt.®?> Da davon ausgegangen wird, dass im Regelfall
im vierten Quartal des Jahres keine echten Praxisferien existieren
(sondern Weihnachtsferien etc.), kommt man auf eine durch-
schnittliche Tageszahl von 7,4 Tagen Praxisferien je Jahr und Arzt
(Ein Drittel von 7,4 Tagen mal drei Quartale; dies entspricht 3,2
Prozent der Arbeitstage eines Jahres). Es wird angenommen, dass
sie im Durchschnitt um 70 Prozent reduziert werden. Umgerechnet
auf die wochentliche Arbeitszeit ergibt sich ein zuséatzlicher Effekt
von 2,3 Prozent.®®

Die Summe beider Effekte ist 5,5 Prozent bei Hausérzten und 5,7
Prozent bei Fachdrzten. Aufgrund der neuen Vergiitungssystema-
tik (begrenzte Fixkostenaufschlage) flihrt ein Anstieg der Leis-
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Die Annahme, dass Arzte nur in die nichsthéhere Gruppen wechseln, fuBt da-
rauf, dass zum einen Fallzahlen nur bis zu einem gewissen Punkt steigerbar sind
und zum anderen der Anreiz, Félle im ndchsten Quartal erneut einzustellen, um
die Vergitungssumme zu steigern, wegfallt ("Verdinnerfdlle"). Dartber hinaus
gibt es weitere Faktoren, die gesamtgesellschaftlich gegen eine starkere Arbeits-
zeitausweitung sprechen, darunter u. a.: Feminisierung des Arztberufes, der
Wunsch nach besserer Vereinbarkeit von Beruf und Familie, ein verbreiteter
Wunsch, weniger arbeiten zu wollen sowie die Etablierung der neuen "Genera-
tion Y" im Berufsleben.

Vgl. AOK BV: Budgetvorgaben, Arbeitsbelastung und Praxis6ffnungszeiten am
Quartalsende, Online-Befragung von APIs und Facharzten, AOK Bundesverband
2011, S. 13.

Dieser Wert ist eher zu konservativ angesetzt, da ein Teil der Patienten wegen
Praxisferien am Quartalsende vielleicht nicht diesen Arzt aber einen anderen
Arzt aufsucht, der nicht geschlossen hat oder den Arzt unmittelbar im neuen
Quartal besucht. Der Fall tritt also trotz der Praxisferien am Quartalsende auf.
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6.3.4

tungserbringung um diese Werte zu einer Ausweitung der abge-
rechneten Punkte um 3,3 Prozent.?’

+ Diese Werte fiir eine Mengensteigerung werden fiir insgesamt rea-
listisch eingestuft, da zumeist im offentlichen Diskurs zwar hohere
Werte vermutet werden, aber durch Effekte wie den Wegfall von
Verdiinnerfdllen und bereits heute vorhandenen Belastungsgren-
zen kaum eine hohere Ausweitung moglich erscheint.

Die Umstellung auf eine Einzelleistungssystematik wird vermutlich nicht
zu einer Verdichtung der Leistungsmenge bzw. Effizienzsteigerung in den
einzelnen Arztpraxen fuhren. Schon in der heutigen Systematik des EBM
haben ambulante Arzte den Anreiz ihre Praxis effizient zu organisieren,
um so z. B. ihre Arbeitszeit zu minimieren. Die Frage der Praxisorganisa-
tion ist zudem eine Folge von arztlichen Entscheidungen beziiglich des
Behandlungsstil und daher auch typabhangig.

Gesamtergebnis

Die Berechnungen (fir eine Beispielrechnung vgl. Anhang A2) wurden
nun fir alle Arzte KV- und arztgruppenspezifisch durchgefiihrt. Fiir jede
KV und Arztgruppe wurden die heute abgerechneten Leistungspunkte
ohne Mengenabstaffelung als Basis verwendet. Dann wurde erstens die
Umstellung auf die neue Vergltungssystematik mit Fixkostenaufschla-
gen, zweitens das Verhalten von Arzten zur Kompensation von Einkom-
mensverlusten, drittens der Effekt einer Mengenausweitung (ELV-Effekt)
simuliert.

Durch die differenzierte Herangehensweise wurden die Gesamteffekte
der drei Schritte auf Ebene der Arztgruppen addiert. Die Modellierung
enthalt durch die pauschale Anwendung einer Methodik auf alle Arzt-
gruppen vertretbare Unscharfen®, die sich bei einer tatsichlichen Ver-

& Durch Verrechnung mit dem Kompensationseffekt (3,3 Prozent) ergibt sich ein

Gesamtwert fur die GKV von 5,9 Prozent (unter der Annahme, dass sich die Ef-
fekte zu 70 Prozent (iberschneiden). Zur Nachvollziehbarkeit der Uberschnei-
dungswirkung vgl. Anhang A2.

8 Es spielen einige kalkulationsbedingte Unscharfen eine Rolle. Ein Beispiel hierfir

ist, dass die Abstaffelungsquoten nicht arztgenau bekannt sind. So konnte die
regional- und fachgruppenspezifische Abstaffelungsquote in Variante A) nur
einheitlich fiir alle Arzte der Fachgruppe und Region iiber dem Durchschnitt,
bzw. in Variante B) nur einheitlich auf alle Arzte der Fachgruppe und Region ein-
heitlich angewandt werden. In der Praxis ware dies hingegen passgenau mog-
lich. So sollte dann in der Praxis nicht die voll abgerechnete Punktmenge von
Arzten anerkannt werden, die heute sehr hohe abgestaffelte Punktmengen auf-
weisen, sondern stattdessen ein plausiblerer Wert als nicht abgestaffelte
Punktmenge anerkannt werden. Im Modell ergibt sich ohne diese Berlicksichti-
gung teilweise ein unplausibel hoher Gewinn fiir einige Arzte durch die Sys-
temumstellung.
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gutungsumstellung durch einen hoheren Detaillierungsgrad und die
Verwendung von Echtdaten der gesamten GKV leicht beseitigen lieRen.

Zuerst wurde in dem Modell simuliert, zu welchen Ausgabeneffekten die
Umstellung der heutigen Verglitungssystematik auf das neue Modell
fuhrt. Dieser Umstelleffekt betragt gemall den Berechnungen deutsch-
landweit insgesamt -1,4 Prozent, d. h. der Effekt der Einflihrung eines
auf eine definierte Leistungsmenge begrenzten Fixkostenaufschlags
flhrt in Kombination mit dem Verzicht auf Abstaffelung der Punktmen-
gen ungefahr zu einer ausgabenneutralen Umstellung. Die -1,4 Prozent
kdnnen bei einer echten Umstellung durch ein Feintuning noch weiter in
Richtung Null reduziert werden.

AnschlieBend wurde die Einzelwirkung der Kompensation von Arzten
mit Verlusten durch die Systemumstellung simuliert.

Der Kompensationseffekt ist trotz seines Namens gréRer als Null, da alle
Arzte mit Verlusten ihren Verlust kompensieren und gleichzeitig durch
den Verzicht auf Abstaffelung der Punktmengen auch viele Arzte bereits
allein durch die Umstellung im positiven Bereich Iiegen.89

Der Kompensationseffekt wurde in zwei Varianten modelliert.

e In Variante A wurde angenommen, dass nur Arzte, die liber dem
Durchschnitt liegen, im Jahr 2012 Abstaffelungen erhalten haben.
In dieser Variante liegt, ein geringerer prozentualer Kompensati-
onseffekt als in Variante B vor (insgesamt 2,3 Prozent), da Arzte
unter dem Durchschnitt nicht durch die Auszahlung der abge-
rechneten Punktmenge profitieren (ohne Abstaffelung erfolgt fir
diese Arzte keine Umverteilung durch die Modellumstellung).

e In Variante B wurde angenommen, dass alle Arzte im Jahr 2012
Abstaffelungen erhalten haben. In dieser Variante liegt, ein héhe-
rer prozentualer Kompensationseffekt als in Variante A vor (ins-
gesamt 3,3 Prozent), da nun auch Arzte unter dem Durchschnitt
durch die volle Auszahlung der abgerechneten Punktmenge pro-
fitieren (ohne Abstaffelung erfolgt fiir diese Arzte keine Umver-
teilung durch Modellumstellung).

Der dritte modellierte Effekt ist der sogenannte ELV-Effekt. Dieser be-
riicksichtigt die typischerweise mit der Einflihrung eines ELV-System ein-
hergehende Leistungsausweitung. Fir dessen Bestimmung wurde die zu
erwartende Leistungsausweitung der Arzte basierend auf den beschrie-
benen Arbeitszeitstudien untersucht. Der alleinige ELV-Effekt wiirde den
Berechnungen nach zu einer (ebenfalls) 3,3prozentigen Zunahme im
Vergleich zur heutigen Vergltung fiihren.

Dies ist zunachst vor allem modellbedingt und tritt insbesondere bei Arzten un-
ter der Durchschnittslinie auf (vgl. auch vorherige FuRnote).
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Beide Effekte der Leistungsausweitung bedeuten fiir einen Arzt eine
notwendige Ausweitung seiner Arbeitszeit. Aufgrund der insgesamt be-
grenzten moglichen Arbeitszeit wird davon ausgegangen, dass ELV-Effekt
und Kompensationseffekt sich zu 70% (iberschneiden. Einfach gesagt:
Wer schon fiir die Kompensation von Einkommensverlusten mehr arbei-
tet, hat nur noch begrenzte Mdoglichkeiten, die Menge noch weiter zu
steigern.

Insgesamt wird bei Giiltigkeit aller getroffenen Annahmen durch eine
ELV-Einfiihrung eine Ausgabensteigerung von 5,4 Prozent (Variante A)
bzw. 5,9 Prozent® (Variante B) erwartet (vgl. Tabelle 6). GemaR dem
KBV-Honorarbericht betrug die MGV im Jahr 2012 insgesamt 23,8 Mrd.
Euro. Gemessen daran wirde die erwartete Ausgabensteigerung insge-
samt 1,29 Mrd. Euro (Variante A) bzw. 1,41 Mrd. Euro (Variante B) betra-
gen. Bezogen auf die Gesamtvergiitung inkl. EGV (32,0 Mrd. Euro) stellt
die Zunahme um 1,29 Mrd. Euro bzw. 1,41 Mrd. Euro einen prozentua-
len Zuwachs von 4,0 Prozent (Variante A) bzw. 4,4 Prozent (Variante B)
dar.

Die Summen der Kompensations- und ELV-Effekte in der Tabelle kénnen
(auch unter Einbezug der 70 Prozent-Uberschneidung) nicht einfach ad-
diert werden, weil sie in jeder Arztgruppe in anderer Kombination wir-
ken. Die Vergltung nach dem heutigen System spielt fir die Effektbe-
rechnung hingegen nur beim Kompensationseffekt eine Rolle, nicht aber
beim ELV-Effekt.”*

% An weiteren Textstellen wird dieser Wert genannt, da die Berechnung in Varian-

te B erfahrungsgemal® praxisnaher ist. Die Notwendigkeit zur Berechnung von
Varianten besteht allein aufgrund der unbekannten arztspezifischen Abstaffe-
lung und ware in der Praxis nicht erforderlich.

ot Vergleiche dazu die Anmerkungen in Anhang A2 zu Tabelle 12 und Tabelle 13.

Die Angaben in Tabelle 13 entsprechen der jeweils letzten Zeile fiir die Spalten
3, 4 und 5 dieser Tabelle.
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Tabelle 6: Ergebnis des Modells
Modellierungsvariante Prozentuale Veranderung Entsprechender
ggii. heute zusatzlicher Euro-
betrag gemessen
an MGV 2012
Kompensation von Verlusten 2,3% (Var A) 3,3% (VarB) 0,54 Mrd. € (Var A)
bzw.

0,79 Mrd. € (Var B)

Leistungsausweitung durch ELV- 3,3 % 0,80 Mrd. €

Effekt

Summe von Kompensations- und 5,4% (Var A) 5,9% (Var B) 1,29 Mrd. € (Var A)

ELV-Effekt (Annahme: 70% Uber- bzw.

schneidung) 1,41 Mrd. € (Var B)
Quelle: IGES

6.3.5  Exkurs und Sensitivitatsanalyse: Betrachtung eines Extremszenarios

Erganzend wurden ein "ELV-Extremszenario" berechnet. In dem Extrem-
szenario erfolgt wie auch heute schon eine Verglitung nach Vollkosten-
rechnung (d. h. ohne die vorgeschlagene Systematik mit Fixkostenauf-
schlagen), ohne dass jegliche Mengenbegrenzungsinstrumente
angewandt werden.

In diesem Szenario wird also jede Leistung weiter so hoch bewertet wie
heute (mit Ersatz von Pauschalen durch ELV-Leistungen), aber alle Men-
genbegrenzungsinstrumente fallen weg.

Dies sorgt fiir zwei Effekte, die von der bisherigen Betrachtung abwei-
chen:

¢ Der Anreiz zur Mengenausweitung wird stirker, weil die Arzte fiir
zusatzliche Leistungen mehr verdienen als in den bisher betrachte-
ten Szenarien. Dies wurde abgebildet, indem von einem héheren
ELV-Effekt ausgegangen wird (ca. 7,2 Prozent statt ca. 5,6 Prozent).

¢ Die zusatzlichen Leistungen werden hoéher als in dem vorgeschla-
genen Modell, namlich mit vollen heutigen Preisen, vergltet.

Der Effekt ist gegenliber der ausgezahlten Punktmenge heute eine er-
wartete Punktmengensteigerung um 7,2 Prozent bzw. 1,71 Mrd. Euro
(bezogen auf die MGV im Jahr 2012). Dies erklart sich daraus, dass ohne
jegliche Mengenbegrenzung eine 7,2prozentige Arbeitsausweitung auch
zu einer 7,2prozentigen Vergltungserhéhung fihrt.

Diese Gegenliberstellung (7,2 Prozent versus 5,9 Prozent nach dem vor-
geschlagenen Modell) zeigt die Effektivitat des vorgeschlagenen Vergi-
tungsmodells mit Fixkostenaufschldgen, insbesondere da dort die nicht
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6.3.6

abgestaffelte Punktmenge fiir die zukiinftige Verglitung angesetzt wur-
de.

Einschatzung der geschatzten Ausgabensteigerung

Die als realistisch angenommene Ausgabensteigerung von 5,9 Prozent
entspricht einem Wert von 1,41 Mrd. Euro (Datenbasis MGV 2012).

Im Gegenzug kann erreicht werden:
+ Wegfall von Konflikten

+ Wegfall von Regulierungsinstrumenten wie etwa der Vereinbarung
von Gesamtvergiitungen und der Honorarverteilungsmechanismen

* Hohere Zufriedenheit von Arzten und Patienten

* Verbesserte Zusammenarbeit von GKV und Arzten in anderen Be-
reichen, mit Potenzialen fir Versorgungsqualitdat und Wirtschaft-
lichkeit

¢ Hohere Transparenz tGber das Behandlungsgeschehen
¢ Einstieg in die Qualitatsorientierung im ambulanten Sektor

Mit Blick auf wahrscheinliche Ausgabensteigerungen der GKV in den
kommenden Jahren ist das Gebot der Wirtschaftlichkeit bei der Erwa-
gung der ELV streng im Auge zu behalten. Dazu kdnnte die derzeit tbli-
che Steigerung der arztlichen Vergiitung einmalig im ELV-Einfihrungs-
jahr ausgesetzt werden. Diese Steigerungsrate betrug in den letzten funf
Jahren (2005-2012) — bezogen auf die GKV-Ausgaben fiir arztliche Be-
handlung — zwischen 1,7 und 7,1 Prozent pro Jahr (bei einem Durch-
schnitt von 3,5 Prozent).




IGES

88

7.1

Umsetzungsperspektiven

Akzeptanz bei den Stakeholdern

Ziel dieser Studie ist es, ein Konzept zu entwickeln, welches die persis-
tenten Konflikte im Gesundheitswesen reduziert und bei allen Beteilig-
ten Akzeptanz finden kann. Die an dieser Stelle betrachteten Stakehol-
der sind Krankenversicherungen (d. h. Kostentrager),
Versicherte/Patienten und &rztliche Leistungserbringer. Die Politik als
Stakeholder wird sich voraussichtlich mit jedem Vergltungskonzept ein-
verstanden zeigen, das die Interessen der anderen Stakeholder bestmog-
lich berticksichtigt.

Selbstverstandlich kénnen und sollen nicht alle Reaktionen der Stake-
holder vorausgesagt werden. Jedoch kann basierend auf einigen Anfor-
derungen an ein Verglitungssystem einschatzt werden, ob diese Anfor-
derungen aus Sicht der Stakeholder erflllt werden. Nicht jede
Anforderung wird fiir jede Stakeholdergruppe von gleich hoher Relevanz
sein, weswegen nicht fiir jede Anforderung alle Sichtweisen wiederge-
geben werden.

Unter diesen Anforderungen ist die Transparenz des Verglitungssystems
ein wichtiger Faktor fir die Akzeptanz. Das bezieht sich auf Preise und
auf die Entstehung der tatsachlichen Arzthonorare.

¢ Aus Sicht der Kostentrager ermoglicht das ELV-System einen direk-
ten Bezug zwischen den Kosten und der Leistung. Behandlungs-
pfade (auch Leitlinienadharenz) der Patienten werden detailliert
erkennbar und Gberprifbar.

¢ Aus Sicht der Leistungserbringer wird vor allem erreicht, dass ein
direkter Bezug zwischen getatigten Leistungen und der zu erwar-
tenden Einnahmen nachvollziehbar (ausrechenbar) ist.

Damit verbunden ist der Wunsch nach Planbarkeit der Ausgaben auf Sei-
ten der Kostentrdger sowie der Planbarkeit der Einnahmen auf Seiten
der Leistungserbringer.

+ Aus Sicht der Kostentrager wird durch ein ELV-System zumindest
kurzfristig die Planbarkeit der Ausgaben in dem Sinne geringer, als
dass die genaue Hohe der Gesamtverglitung nicht vorab feststeht.
Dies ist in der Praxis aber mitunter ohnehin nicht vollstandig der
Fall (gerade in der EGV). Dafir fallt die ressourcenbindende Not-
wendigkeit zur Verhandlung von Anpassungsfaktoren fiir die Ge-
samtverglitung fiir die Kostentrager weg. Ggf. entsteht bei den
Krankenkassen eine neue Ressourcenbindung fiir die Abrech-
nungsprifung.
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¢ Aus Sicht der Leistungserbringer besteht eine im Vergleich zum
heutigen System wesentlich hohere Planbarkeit der Einnahmen,
zudem auch eine wesentlich hohere Flexibilitdt, Einkommensziele
zu erreichen. Durch die Bekanntgabe von arztgruppenspezifischen
Durchschnittswerten erhalten die Leistungserbringer sogar einen
Benchmark, an dem sie ihre Kostenstrukturen orientieren kdnnen.

Unter versorgungspolitischen Gesichtspunkten ist die Zugangsegalitdt
flir Patienten beim Arztbesuch von besonderer Bedeutung. Das Vergi-
tungssystem soll keine Anreize setzen, bestimmte Patienten mehr oder
weniger zu behandeln, als ihr Gesundheitszustand es erfordert.

¢ In einem ELV-System findet tendenziell keine Patientenauswahl
(Rosinenpickerei) mehr statt, da Anreize entfallen, moglichst Falle
mit geringem Aufwand zu behandeln. So kann einer Unterversor-
gung begegnet werden. Es sind ggf. Instrumente zur Verhinderung
von Uberversorgung zu implementieren.

Ein Verglitungssystem muss eine ausreichende Chance auf Umsetzbar-
keit haben, also praktisch durchfiihrbar sein und politische Akzeptanz
bei den involvierten Akteuren finden. Das bedeutet, dass der Aufbau des
neuen Verglitungssystems groRere Umsetzungschancen hat, wenn es
auf bereits bestehenden Strukturen aufsetzt, und nicht eine vollstindig
neue Systemarchitektur bendtigt. Fir einen derartigen Neustart ware
eine deutlich langere Implementierungsphase erforderlich.

+ Das entwickelte ELV-System setzt initial auf bestehenden Struktu-
ren auf, indem der EBM als Ausgangsbasis dient - mit einigen not-
wendigen Modifikationen.

¢ Bezliglich der Akzeptanz wirken die Problematiken eher innerhalb
der Stakeholdergruppen, da es gerade bei Arzten und Kostentra-
gern durch das neue Verglitungssystem zu Gewinnern und Verlie-
rern kommen wird. Dies ist keine Besonderheit des neuen Modells,
sondern Folge jeder Reform.

In eine dhnliche Richtung spielt auch das Kriterium der Finanzierbarkeit.
Ein neues Verglitungssystem kann nur implementiert werden, wenn die
Einfiihrung nicht zu einer Uberbelastung des Systems fiihren wiirde.

+ Wie in Kapitel 6 dargestellt, werden auf Basis der Modellergebnis-
se durch die Einfihrung des vorgeschlagenen Modells eine Ausga-
benerhéhung um ca. 5,9 Prozent im ersten Jahr bzw. rund
1,41 Mrd. Euro erwartet. Eine Erhéhung dieser GroRenordnung er-
scheint im Vergleich zu den bisherigen jahrlichen Zuwéachsen der
Gesamtverglitung und mit Blick auf die mit der Umstellung auf ELV
erwarteten Vorteile vertretbar.
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AbschlieBend sollte die Biirokratie- und Abrechnungslast nicht ungleich
hoher ausfallen als im derzeitigen System.

¢ Eine hohere Blrokratie- und Abrechnungslast ist prima facie zu-
nachst im Interesse von keiner der betrachteten Stakeholder-
gruppen. Auch fiir Patienten steht durch mehr Biirokratie weniger
tatsachliche Behandlungszeit zur Verfligung. Es ist auf Seiten der
Arzte jedoch durch das neue Vergiitungssystem eher keine Ab-
nahme insbesondere des Dokumentationsaufwandes zu erwarten.
Ob es hingegen durch kleinteiligere Verglitung sogar zu einer we-
sentlichen Zunahme der Dokumentationslast kommt, ist nicht ge-
nau absehbar, diirfte durch gute Praxissoftware aber zu vermeiden
sein.

7.2 Empfohlene Umsetzungsstrategie

Das empfohlene Vergiitungsmodell kann schnell umgesetzt werden,
wenn im Wesentlichen auf dem bestehenden EBM aufgebaut wird und
eine differenziertere Kostenerhebung durch das Statistische Bundesamt
erfolgt. Die erstmalige Umsetzung der ELV kann auch im Rahmen eines
Modellprojekts erfolgen.

Durch eine schnelle Kalkulation und Etablierung der neuen Vergitung
entstehen ggf. Unwuchten, z. B. zu starke Verglitungsriickgange im Ein-
zelfall. Diese konnen durch eine Konvergenzphase abgefangen werden.
Bei dieser wirden z.B. zunachst Einkommenszuwachse bzw. -verluste
Uber 10 Prozent voll ausgeglichen. Empfehlenswert ist, wie beschrieben,
auch die Einrichtung eines unabhangigen Instituts, das fiir die Kalkulati-
on der Leistungen zustandig ist und wesentliche potenzielle neue Kon-
fliktstellen im System beseitigen konnte. Diese Konfliktstellen sind insbe-
sondere die Hohe der anzusetzenden Leistungsbewertungen, die Hohe
der Fixkosten und die Leistungsmenge, bis zu der ein Fixkostenzuschlag
erfolgt.

Wie bereits in Kapitel 6 geschrieben, werden relevante Verdnderungen
der Arztzahl unter den Fachgruppen sich maximal mittelfristig einstellen.
Unerwiinschte Veranderungen werden primar durch das Mittel der Be-
darfsplanung zu steuern sein.

Wie bereits in Kapitel 5 beschrieben, ist davon auszugehen, dass auf-
grund der Konvergenz und der mengenbegrenzenden Wirkungen des
Modells keine weiteren umfassenden Mengenbegrenzungsinstrumente
notwendig sein werden. Naturgemal ist es im Zeitverlauf von hoher Be-
deutung, das System aktuell zuhalten. Das unabhangige Institut muss
entsprechend regelmaBig Veranderungen der Produktivitat und Kosten-
und Leistungsstruktur bei der Anpassung des EBM-Katalogs bericksich-
tigen.
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Sollte dies nicht ausreichend sein, sind langfristig Mengenbegrenzungs-
instrumente nachtraglich implementierbar.

Durch die Einfihrung der neuen Verglitungssystematik fallen, wie be-
schrieben, eine Reihe konfliktarer Schritte des heutigen Verglitungssys-
tems weg, darunter insbesondere Honorarverhandlungen und Honorar-
verteilung. Die Abrechnung mit den Gesetzlichen
Krankenversicherungen sollte aber weiterhin durch die KVen durchge-
flihrt werden.
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Fazit und Empfehlungen

Mit dem vorliegenden Konzept wurde ein Vorschlag zur Einfiihrung einer
ELV im ambulanten Sektor unterbreitet, der bestehende Probleme be-
heben kann und so insgesamt die Versorgung der Patienten verbessert.

Ausgangspunkt des Vorschlags war die Beobachtung von Defiziten in der
aktuellen Verglitungspraxis. Zu nennen sind hier die geringe Planungssi-
cherheit fiir ambulant titige Arzte, die Intransparenz und Komplexitit
des Honorarsystems sowie Konflikte zwischen KV und GKV, zwischen KV
und Arzten sowie zwischen und innerhalb einzelner KVen und Arztgrup-
pen. Eine transparente und einfachere ELV kann diese Defizite adressie-
ren und damit in letzter Konsequenz auch die Versorgungssituation ver-
bessern.

Um mogliche, technische Schwierigkeiten bei der Gestaltung einer ELV
berlicksichtigen zu kénnen, wurde das Modell aufbauend auf nationalen
und internationalen Erfahrungen zu dieser Verglitungsform gestaltet. Die
nationalen Erfahrungen in der PKV zeigen deutlich die Gefahren einer
reinen ELV: Hier ist eine deutliche Mengenausweitung zu konstatieren.
Dagegen zeigen die Erfahrungen in der GKV, dass eine ELV, die durch ge-
eignete Instrumente flankiert wird, zumindest partikular nicht zu Men-
genausweitungen und daraus resultierenden Kostensteigerungen ge-
fihrt hat.

Dieser Befund deckt sich mit den internationalen Erfahrungen zur ELV.
Lander, die die ELV in "Reinform" anwenden, wie z. B. in Teilen der USA,
befinden sich in einer Debatte deren Grundtenor eine Abkehr von der
ELV ist. Lander, die die ELV als ein Element eines komplexeren Vergi-
tungssystems anwenden, scheinen keinen derartigen Anpassungsdruck
zu versplren.

Aufbauend auf diesen Erfahrungen wurde ein Konzept zur ELV im ambu-
lanten Sektor entwickelt. Das zentrale Element des Modells ist die Un-
terscheidung zwischen variablen und fixen Kosten. Die Verglitung fir je-
de abrechenbare Leistung unterteilt sich demnach in zwei Teile. Der
variable Anteil wird fir jede erbrachte Leistung vergitet. Eine Beschran-
kung oder Budgetierung ist hier nicht vorgesehen. Der Fixkostenauf-
schlag dagegen wird nur so lange gewahrt, bis die durchschnittlichen
Fixkosten eines Arztes (differenziert nach KV und Arztgruppe) abgegol-
ten sind.

Aus dem Modell ergeben sich zwei Mechanismen, die eine medizinisch
nicht gerechtfertigte Mengenausweitung verhindern sollen. Einerseits
sinkt die Verglitung einer Leistung nach Abgeltung der Fixkosten durch
den Wegfall des Aufschlags ab und damit auch der Anreiz zur weiteren
Leistungserbringung. Andererseits gibt es einen abnehmenden Grenz-
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nutzen der arztlichen Tatigkeit (Wunsch nach besserer Work-Life-
Balance, besserer Vereinbarkeit von Beruf und Familie etc.).

Die finanziellen Auswirkungen einer Umstellung auf ELV wurden eben-
falls modelliert. Im Rahmen der getroffenen Annahmen wird von einer
Steigerung der Verglitungssumme um insgesamt 5,9 Prozent im ersten
Jahr ausgegangen. Dies entspricht einer zusatzlichen Verglitung von
circa. 1,41 Mrd. Euro. Eine Erh6hung dieser GrofRenordnung erscheint im
Vergleich zu den bisherigen jahrlichen Zuwachsen der Gesamtverglitung
und mit Blick auf die mit der Umstellung auf ELV erwarteten Vorteile ver-
tretbar.

Im Gegensatz zu normalen Vergltungssteigerungen ginge namlich eine
Umstellung auf die vorgeschlagene ELV mit einer echten Verbesserung
fir alle am System beteiligten Akteure einher. Patienten profitieren von
einer zielgenaueren Versorgung und zusatzlichen Malnahmen der Qua-
litdtssicherung. Aus Sicht der Arzteschaft steigern sich die Transparenz
des Systems und die Planbarkeit der Einkiinfte. Die Krankenkassen kon-
nen einen direkten Bezug zwischen Leistung und Verglitung herstellen
und darauf aufbauend Instrumente der Qualitatssicherung implementie-
ren.

Flir das weitere Vorgehen empfiehlt sich im ersten Schritt eine Verfeine-
rung der Datenbasis. Besonders die Daten des Statistischen Bundesam-
tes zur Verteilung von variablen Kosten und Fixkosten nach Arztgruppen
sind teilweise noch lickenhaft und bediirfen daher einer Qualitatsver-
besserung. Eine Umstellung ist langfristig nur unter der Bedingung einer
sachgerechten Leistungskalkulation fiir die einzelnen Arztgruppen sinn-
voll.

Zusatzlich ist eine Diskussion des hier dargestellten Konzepts sinnvoll, in
die alle relevanten Stakeholder eingebunden werden. Mogliche Rick-
meldungen aus der Diskussion kénnen dann ggf. bericksichtigt werden.
In solch einer Diskussion kénnten z. B. verschiedene im Modell getroffe-
ne Annahmen zu den Umrechnungsszenarien diskutiert werden. In der
aktuellen Simulation erfolgt die Umrechnung auf Basis der abgerechne-
ten Punktsumme, um eine annahernd kostenneutrale Umstellung trotz
neuer Fixkostenvergitung zu gewahrleisten.

Vor der bundesweiten Einflihrung des Konzepts sollte zudem ein Pilot-
projekt (Modellvorhaben) in einer Modellregion durchgefiihrt werden,
um das Konzept einem Praxistest zu unterziehen. Fir eine sinnvolle Er-
probung ist eine Beteiligung aller gesetzlichen Krankenversicherungen
unabdingbar.®® Nach der Erprobung des Konzepts bieten sich fir die

% Bei Durchfliihrung des Modellvorhabens unter Beteiligung nur weniger Kassen

kdnnen viele Wirkungen des neuen Systems nicht gemessen werden, z. B. weil
Arzte bevorzugt Leistungen an Versicherten von Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen erbringen kénnten, die sich am neuen System beteiligen.
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konkrete Umsetzung verschiedene gesundheitspolitische Optionen an.
So kénnten die Ublichen Vergilitungssteigerungen im ambulanten Sektor
einmalig ausgesetzt werden, um die erwarteten zusatzlichen Kosten ei-
ner ELV- Umstellung von 5,9 Prozent zu refinanzieren. Auch eine Ver-
kniipfung von MalRnahmen der Qualitdtssicherung mit der Einflhrung
des ELV-Konzepts ist denkbar. Die konkrete Umsetzung des Konzepts
sollte schrittweise im Rahmen einer Konvergenzphase erfolgen.
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Al

Tabelle 7:

Fachgrup-
pe

Allge-
meine
Chirurgie

Statistische Kennzahlen zur Datengrundlage

Statistische Kennzahlen zur Datengrundlage nach Hoch-
rechnung auf GKV (Stabw.= Standardabweichung)

2.594

Mittlere Stabw.

Fallzahl

2.201

Fallzahl

1.730

Mittlere
Punktzahl

3.915.138

Stabw.
Punktzahl

3.704.981

Mittle-

re Stabw.
Punkte Punkte
je Fall  je Fall

1.661 1.062

Andsthe-
siologe

3.104

786

631

3.229.507

2.636.121

4193 1.720

Augen-
heilkun-
de

5.376

4.657

2.880

4.578.487

3.118.319

1.046 738

Frauen-
heilkun-
de und
Geburts-
hilfe

10.936

4.609

8.827

5.343.679

4.076.909

1.428 765

GefaR-
chirurgie

496

1.673

1.539

3.607.600

4.187.918

1.825 1.084

Hals-
Nasen-
Ohren-
heilkun-
de

4.026

4.324

2.495

5.219.650

3.161.324

1.224 465

Hausarzt

51.569

3.193

2.323

4.905.841

3.644.340

1616 1.135

Haut- u.
Ge-
schlechts
krank-
heiten

3.521

6.476

4.978

5.700.627

4.396.313

897 584

Human-
genetik

155

1.248

1.272

29.160.484

43.258.015

20.971 18.652

Innere
Medizin
und SP
Angiolo-
gie

263

2.517

2.168

4.771.055

3.993.062

2.057 1.709
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Mittle-
re Stabw.

Fachgrup- Mittlere Stabw. Mittlere Stabw. Punkte Punkte
pe Fallzahl Fallzahl Punktzahl Punktzahl  je Fall je Fall

Innere
Medizin
und SP
Endokri-
. 169 4.009 4.310 4.083.021 4,719.182 1.071 777
nologie
und Dia-
betolo-

gie

Innere
Medizin
und SP
Gastro-
entero-
logie

1.218 2.429 2.092 6.948.023 6.386.455 2.789 1.164

Innere

Medizin

und SP

Hamato- 796 1.399 1.390 3.919.876 9.133.412 2.581 1.968
logie und

Onkolo-

gie

Innere
Medizin
undSP  2.136 2.452 2.070 5.684.601 4593.445 2291 1.057
Kardio-
logie

Innere
Medizin
und SP 1.186 739 838 1.165.623 3.750.227 1.671 3.051
Nephro-
logie

Innere

Medizin

und SP 1.087 3.600 2.484 7.178.704 5.129.573 2.276 1.781
Pneumo-

logie

Innere
Medizin
undSP 804 3.276 4.297 4.325.417 3.344.558 1.375 547
Rheuma-
tologie
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Fachgrup-
pe

Innere
Medizin
und Spe-
zialge-
biete

Mittlere Stabw.
Fallzahl Fallzahl

2.312 2.257 2.076

Mittlere
Punktzahl

4.312.308

Stabw.
Punktzahl

4.157.176

Mittle-
re
Punkte
je Fall

2.030

Stabw.
Punkte
je Fall

1.885

Kinder-
u. Ju-
gendli-
chen
Psycho-
thera-
peut

3.133 136 88

2.049.121

1.217.764

16.299

6.502

Kinder-
und Ju-
gend-

medizin

6.897 2.998 2.222

4.404.620

3.483.883

1.455

524

Kinder-
und Ju-
gendpsy-
chiatrie
und -
psycho-
therapie

879 911 655

3.802.016

2.409.221

5.137

3.542

Labora-
tori-
umsme-
dizin

656 43.794 55.360

2.716.655

6.139.124

247

1.499

Mikrobi-
ologie,
Virolo-
gie, In-
fektions-
epidemi
ologie

195 19.304 31.702

904.361

2.580.721

43

72

Mund-
/Kiefer-
/Gesichts
chirurgie

786 453 508

1.916.557

2.468.715

4.082

2.361

Neuro-
chirurgie

769 1.109 933

2.234.038

3.062.137

1.727

1.240

Neurolo-
gie

3.866 2.377 1.651

4.435.281

3.074.274

2.364

2.901
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Mittle-
re Stabw.

Fachgrup- Mittlere Stabw. Mittlere Stabw. Punkte Punkte
pe Fallzahl Fallzahl Punktzahl Punktzahl  je Fall je Fall

Neuro-
radiolo- 95 3.530 3.029  10.802.278 8.734.749  3.227 1.119

ge

Nukle-
armedi- 767 2.803 2.869 6.294.767 5.123.119 2.619 1.367
ziner

Orthopa-
pa-

die/Unfal
Ichirurgie

6.925 3.435 2.247 4.576.046 3.361.743  1.296 573

Patholo-
gie

815 13.886 19.880 8.112.366 7.033.397 1.023 1.002

Physika-
lische u.
Rehabili- 493 2.433 1.898 4.204.423 3.692.690 1.852 1.831
tative
Medizin

Plasti-
sche/Ast
het. Chi-
rurgie

250 1.357 1.165 2.903.598 2.999.587 2.165 1.403

Psychiat-
rie u.
Psycho-
therapie

1.712 1.078 868 2.635.992 1.605.449 4.269 5.020

Psycho-

logischer

Psycho- 13.842 189 115 2.065.289 1.242.755 11.854 5.769
thera-

peut

Psycho-

somati-

sche

Medizin 2.294 189 134 2.092.147 1.294.070 12.606 6.922
und Psy-

chothe-

rapie

Psycho-

thera-

peutisch 2.356 203 135 1.999.490 1.208.664  10.900 5.498
tatiger

Arzt
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Mittle-

re Stabw.
Fachgrup- Mittlere Stabw. Mittlere Stabw. Punkte Punkte
pe Fallzahl Fallzahl Punktzahl Punktzahl jeFall jeFall
::d'O'O' 3.163 4742 4546  9.823.683  8.374.234 2421 1382
Sprach-
/Stimm-

/kindl. 111 3.343 2.124 6.960.660 5.226.044 2.062 769
Horsto-
rungen

Strahlgn- 533 635 758 8.036.169 9.543.002 11.495 8.937
therapie

Transfu-
sions-
medizi-
ner

92 2.953 11.200 1.851.060 6.091.199 573 1.362

Urologie 2.899 3.443 2.727 3.780.265 3.025.258 1.142 405

Visceral-

i 228 1.143 1.354 2.018.683 3.705.125 1.210 998
chirurg

Gesamt 145.504 3.081 6.224 4.478.731 4.330.915 3.382 4.855

Quelle: IGES nach TK-Datenlieferung 2012

A2 Beispielberechnung der Rechenschritte im Modell

Anhand von vier Arzten aus zwei unterschiedlichen modellhaften Arzt-
gruppen erfolgt in diesem Abschnitt eine beispielhafte Berechnung, die
das Vorgehen illustrieren und die Wirkungen verdeutlichen soll.

In Tabelle 8 sind jeweils zwei Arzte der Fachgruppen A und B mit ihrer
abgerechneten Punktzahl gemall des heutigen Verglitungssystems wie-
dergegeben. Je Fachgruppe liegt jeweils ein Arzt (iber und ein Arzt unter
der fachgruppenspezifischen Durchschnittslinie (hier nur nachrichtlich
angegeben, da diese eigentlich Teil der neuen Vergiitungssystematik ist),
ab der der Fixkostenaufschlag wegfallt. Dariliber hinaus ist in der zweiten
Spalte die abgestaffelte Punktmenge angegeben. Diese stellt ggii. der
abgerechneten Punktmenge den Wert dar, den die Arzte real vergiitet
bekommen haben. Eine Abstaffelung fand hier nur fiir die Arzte statt, die
Uberdurchschnittlich viele Punkte abgerechnet haben.
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Tabelle 8: Basisdaten der Beispielberechnung fiir vier Arzte aus
zwei Fachgruppen

nachrichtlich: spa-

abgerechnete abgestaffelte tere Durchschnitts-
Punkte Punkte linie

Al 1.000 1.000 1.200

A2 1.800 1.600 1.200

B1 1.200 1.200 1.300

B2 1.800 1.700 1.300

Summe 5.800 5.500 -

Quelle: IGES

In Tabelle 9 findet sich nun das Ergebnis der Umstellung der heutigen
Vergutung auf das neue ELV-System. Die abgerechnete Punktmenge
(nicht die abgestaffelte Punktmenge) wird als Basis fiir die Umstellung
angesetzt. Gegeniiber der heutigen Vergiitung erfolgt bei Arzten, die
mehr als die durchschnittliche Punktmenge abrechnen, ab diesem Punkt
keine weitere Fixkostenvergiitung mehr. In dem Modell wird von einem
gleichen Fixkostenanteil von 30 Prozent in beiden Fachgruppen ausge-
gangen. Fir Leistungen, die lber dem Durchschnitt liegen, erfolgt fir
diese Arzte also eine Vergiitung in Héhe von 70 Prozent der vorherigen
Vergitung.

Die Berechnung fiir A2 sieht beispielsweise wie folgt aus:
1.200+ ((1.800-1.200)*(100%-30%))= 1.620
Dabei ist:
1.200: Mittlere Punkte der Fachgruppe (Durchschnittslinie)
1.800: Abgerechnete Punktmenge

(100%-30%): Anteil der variablen Verglitung (Gesamtvergilitung —
fixer Vergitungsbestandteil)

Fiir Arzte unterhalb der durchschnittlichen Punktmenge &ndert sich
nichts.

In der letzten Spalte ist dariiber hinaus die prozentuale Verdnderung ge-
geniliber der heute ausgezahlten Verglitung (abgestaffelte Punkte) wie-
dergegeben. Beim Arzt A2 ist der Gesamteffekt positiv, da der Unter-
schied zwischen der abgerechneten Punktmenge und der abgestaffelten
Punktmenge mit 200 Punkten grofer ist als der Effekt der Vergitungs-
umstellung (180 Punkte).
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Beim Arzt B2 ist der Gesamteffekt hingegen negativ, da der Unterschied
zwischen der abgerechneten Punktmenge und der abgestaffelten
Punktmenge mit 100 Punkten kleiner ist als der Effekt der Vergiitungs-
umstellung (150 Punkte).

Fiir alle vier Arzte zusammen liegt der Umstellungseffekt der Vergiitung
in diesem Beispiel bei -0,5 Prozent.

Tabelle 9: Ergebnis der Umstellung auf das neue Vergiltungssystem
(Umstelleffekt) fir einen Fixkostenanteil von 30%; Bei-
spielberechnung fiir vier Arzte aus zwei Fachgruppen

Umstelleffekt

bei 30% Delta ggii. ab-

abgerechnete abgestaffelte :;(:( ostenan- izsnt:tf:elte
Punkte Punkte

Al 1.000 1.000 1.000 0,0%

A2 1.800 1.600 1.620 1,3%

B1 1.200 1.200 1.200 0,0%

B2 1.800 1.700 1.650 -2,9%

Summe 5.800 5.500 5.470 -0,5%

Quelle: IGES

In den néachsten Schritten wird betrachtet, welche Verhaltensdnderun-
gen aufgrund dieser Vergiitungsumstellung durch die Arzte zu erwarten
sind. Wie in Abschnitt 6.3.2 dargelegt, sind dies einerseits der Kompen-
sationseffekt, andererseits der ELV-Effekt und letztlich eine Schnittmen-
ge dieser beiden Effekte, da diese sich iberschneiden.

Zunachst wird nur der isolierte Kompensationseffekt betrachtet (vgl. Ta-
belle 10). Eine Kompensation ist das erwartete Verhalten von Arzten, die
durch die Vergitungsumstellung einen Verlust erzielt haben (d. h. die
Punkte nach Umstellung in Spalte 4 sind niedriger als die heutige abge-
staffelte Punktmenge in Spalte 3).

In dem Beispiel trifft das ausschliefllich auf den Arzt B2 zu. Fir diesen
Arzt wird erwartet, dass er versuchen wird, sein altes Einkommen (Spal-
te 3) wieder zu erreichen (vgl. Spalte 5 "Kompensation").

Alle anderen Arzte werden durch die Vergiitungsumstellung besser ge-
stellt (Arzt A2) bzw. gleichgestellt (Arzt A1 und B1). Fiir diese besteht al-
so kein Anlass zur Kompensation.

Der Kompensationseffekt tiber alle Arzte ist also trotz seines Namens im
Vergleich sowohl gegeniiber der heutigen Vergiitungshoéhe (Spalte 3) als
auch gegeniber der Vergilitung nach Umstellung (Spalte 4) groRer als
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null. Der Kompensationseffekt ist gegeniliber der heutigen Vergltungs-
héhe (Spalte 6) in der Summe aller Arzte groRer als null (und bei voller
Kompensation aller Arzte nie kleiner als null), da es Arzte gibt, die durch
die Systemumstellung profitieren (hier Arzt A2).

Tabelle 10: Ergebnis des Kompensationseffekts; Beispielberechnung
fir vier Arzte aus zwei Fachgruppen

abge- abgestaf- Punkte i el Delta gg.
Arzt rechnete felte nach Um- sat:)n heufeg * Umstell-

Punkte Punkte stellung effekt

Al 1.000 1.000 1.000 1.000 0,0% 0,0%

A2 1.800 1.600 1.620 1.620 1,3% 0,0%

Bl 1.200 1.200 1.200 1.200 0,0% 0,0%

B2 1.800 1.700 1.650 1.700 0,0% 3,0%

Sum-

me 5.800 5.500 5.470 5.520 0,4% 0,9%

Quelle: IGES

Der zweite Effekt ist der ELV-Effekt, der auftritt, weil Arzte in einem ELV-
System versuchen werden, ihre Leistungen auszuweiten (vgl. Tabelle 11
und Abschnitt 4 (Bisherige Erfahrungen mit Einzelleistungsvergitun-
gen)). In der Tabelle wird dieser Effekt isoliert betrachtet, das heiRt die
Wirkung des Kompensationseffektes wird hier nicht einberechnet.

Der ELV-Effekt (in dem Beispiel fiir alle Arzte 5,6 Prozent erwartete Leis-
tungsausweitung) wirkt auf alle Arzte in dem Beispiel. Fiir Arzte, die
Uberdurchschnittlich viele Leistungspunkte abrechnen, wirkt allerdings
die ddmpfende Wirkung der neuen Vergiitung. Fiir diese Arzte erfolgt
die Vergiitung der zusatzlichen Leistungen nur noch in Hohe der variab-
len Vergitung.

Fiir Arzte mit unterdurchschnittlichen Leistungspunkten ist die Berech-
nung relativ einfach, z. B. flr Arzt Al:

1.000 *105,6%= 1.056
Dabei ist:
1.000 die Punktzahl nach Umstellung (Spalte 4) und

105,6% die erwartete Leistungssteigerung in dem Beispiel.
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Fiir Arzte mit Gberdurchschnittlichen Leistungspunkten ist die Berech-
nung etwas komplexer, z. B. fiir Arzt A2:

1.620 + (1.800*5,6%*(100%-30%))= 1.691

Dabei ist:

1.620 die Punktzahl nach Umstellung (Spalte 4),

1.800: Abgerechnete Punktmenge (Spalte 2),

5,6% die erwartete Leistungssteigerung in dem Beispiel und

(100%-30%): Anteil der variablen Verglitung (Gesamtverglitung —
fixer Vergltungsbestandteil, vgl. Tabelle 9).

Eine hier nicht dargestellte Moglichkeit ist, dass ein Arzt aufgrund des
ELV-Effekts die durchschnittliche Punktmenge liberschreitet. In diesem
Fall erhalt ein Arzt die volle Vergltung bis zum Durchschnitt und ab dem
Durchschnitt nur noch die variable Vergiitung.

Der ELV-Effekt in Tabelle 11 in Spalte 7 entspricht somit fiir die Arzte Al
und B1 genau der Leistungsausweitung, wahrend aufgrund des Wegfalls
des Fixkostenaufschlags der ELV-Effekt fiir die Arzte A2 und B2 niedriger
ist.

Gegenlber der heutigen Vergltung fihrt eine Leistungsausweitung von
5,6 Prozent in diesem Beispiel also zu einer Vergilitungserh6hung von
insgesamt 4,3 Prozent (Spalte 6), wodurch noch einmal die mengenbe-
grenzende Wirkung der entwickelten Systematik deutlich wird.

Tabelle 11: Ergebnis des ELV-Effekts; Beispielberechnung fiir vier
Arzte aus zwei Fachgruppen

Leistungs-
- f- Punk - Del
abge abgesta unkte tungs. Delta ggil. elta ggii
Arzt rechnete felte nach Um- auswei- heute Umstell-
Punkte Punkte stellung tung um effekt
5,6%
Al 1.000 1.000 1.000 1.056 5,6% 5,6%
A2 1.800 1.600 1.620 1.691 5,7% 4,4%
B1 1.200 1.200 1.200 1.267 5,6% 5,6%
B2 1.800 1.700 1.650 1.721 1,2% 4,3%
Sum-
me 5.800 5.500 5.470 5.734 4,3% 4,8%

Quelle: IGES
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Wie in Abschnitt 6.3.2 dargelegt, beruhen die beiden Effekte aus Tabelle
10 und Tabelle 11 beide auf einer Ausweitung der Arbeitszeit, weswegen
die Effekte sich in ihrer Wirkung tiberschneiden. Es wird von einer hohen
Uberschneidung (70 Prozent) ausgegangen, wodurch die Summe der Ef-
fekte entsprechend geringer ausfallt. Beide Effekte zusammen entspre-
chen der erwarteten Gesamtveranderung aufgrund der Systemumstel-
lung.

Zur lllustration, was dieser Uberschneidungsgrad ausdriicken soll, hilft
es, sich die Extremwerte zu verdeutlichen:

+ Bei 0 prozentiger Uberschneidung addieren sich der Kompensati-
onseffekt und der ELV-Effekt

¢ Bei 100 prozentiger Uberschneidung entspricht das Endergebnis
dem hdheren Wert beider Effekte

Die Berechnung des Gesamteffekts (vgl. Tabelle 12) funktioniert folglich
am Beispiel von Arzt B2 so:

1.721+ ((100%-70%)*(1.700-1.650))= 1.736
Dabei ist:
1.721 der jeweils hochste Wert aus Spalte 5 oder 6,

(100%-70%): Anteil der sich nicht Uberschneidet, also addiert
wird

1.700 der jeweils niedrigere Wert aus Spalte 5 oder 6,
1.650: Punktzahl nach Umstellung (Spalte 4).

Anders als im vorliegenden Beispiel kann in der Praxis auch der Kompen-
sationseffekt hoher als der ELV-Effekt sein.

Im vorliegenden Beispiel war der Kompensationseffekt nur bei Arzt B2
groBer als null (vgl. Spalte 7 in Tabelle 10), weswegen der Gesamteffekt
bei den Arzten A1, A2 und B1 genau dem ELV-Effekt entspricht.
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Tabelle 12: Gesamtergebnis beider Effekte (Annahme: Effekte Uber-
schneiden sich zu 70%); Beispielberechnung fiir vier Arz-
te aus zwei Fachgruppen

Leistungs- Gesamt-
tungs- effekt
abge- abgestaf- Punkte Kompen- auswei-  (70%
Arzt rechnete felte nach Um- sation Uber-
Punkte Punkte stellung (isoliert) tung um i
5,6% (iso- schneid-
liert) ung)
Al 1.000 1.000 1.000 1.000 1.056 1.056
A2 1.800 1.600 1.620 1.620 1.691 1.691
B1 1.200 1.200 1.200 1.200 1.267 1.267
B2 1.800 1.700 1.650 1.700 1.721 1.736
Sum-
me 5.800 5.500 5.470 5.520 5.734 5.749
Quelle: IGES

In Tabelle 13 finden sich noch einmal die Veranderungsraten aus Tabelle
10 und Tabelle 11, zusatzlich sind die Veranderungsraten fiir den Ge-
samteffekt aus Tabelle 12 aufgefiihrt.

Insgesamt wird in dem Beispiel also eine Erh6hung der Vergiitung ge-
geniliber heute von 4,5 Prozent erwartet (Spalte 5). Die Verhaltenseffek-
te aufgrund der Verglitungsumstellung ergeben zusammen +5,1 Prozent
gegenliber der Umstellungspunktsumme (aus Spalte 4 in Tabelle 10).

Ganz offensichtlich eignen sich die Prozentwerte in den Spalten 3 und 4
der Tabelle 13 aufgrund ihrer Relation zur heutigen Vergiitung nicht zur
Addition, um den Gesamteffekt zu berechnen (bei den Arzten Al bis B1
gibt es keinen Kompensationseffekt, der zum Gesamteffekt beitragt; die
angegebenen Prozentwerte entsprechen dem Umstelleffekt (vgl. Spalte
2 bzw. Tabelle 10)).

Die Spalten 6 und 7 lassen sich unter Berlicksichtigung der 70 Prozent
Uberschneidung fiir jeden Arzt addieren, um den Wert aus Spalte 8 zu
erhalten (Beispiel B2):

(100%-70%)*3,0%+100%*4,3% = 5,2%

Dies gilt fiir die Summe in der letzten Zeile nur dann, wenn der ELV-
Effekt fiir jeden Arzt groBer als der Kompensationseffekt ist (oder der
Kompensationseffekt fiir jeden Arzt groBer als der ELV-Effekt).




IGES 107

Tabelle 13: Gesamtschau der Veranderungsraten in dem Beispiel;
Beispielberechnung fiir vier Arzte aus zwei Fachgruppen

Vergleich zur heutigen Vergii-

Umstellef- S Vergleich zum Umstelleffekt
fekt gg.
Arzt peutige Ver-
giitung Kompen- ELV- Gesamt- Kompen- ELV- Gesamt-
sation Effekt effekt sation Effekt effekt
Al 0,0% 0,0% 5,6% 5,6% 0,0% 5,6% 5,6%
A2 1,3% 1,3% 5,7% 5,7% 0,0% 4,4% 4,4%
B1 0,0% 0,0% 5,6% 5,6% 0,0% 5,6% 5,6%
B2 -2,9% 0,0% 1,2% 2,1% 3,0% 4,3% 5,2%
Sum -0,5% 0,4% 4,3% 4,5% 0,9% 4,8% 5,1%
me

Quelle: IGES
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