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Reform der arztlichen Vergitung im ambulanten Sektor -
Kurzfassung der Machbarkeitsstudie

Die Techniker Krankenkasse (TK) pladiert fiir eine Einzelleistungsvergitung (ELV)
in der ambulanten arztlichen Versorgung. Mit einer solchen Neuorientierung der
Honorierung vertragsarztlicher Leistungen verbinden sich im Wesentlichen vier
Ziele:

1. Das gegenwartig Uberkomplexe Verglitungssystem soll transparenter und
einfacher werden. Jede arztliche Leistung, d. h. vor allem die arztliche Ar-
beitszeit, soll bundesweit einheitlich verglitet werden — ohne Pauschalie-
rung oder Abstaffelung. Fixe Praxiskosten werden gesondert vergitet, und
zwar in der Hohe, die fiir eine durchschnittliche Arztpraxis der Fachgruppe
betriebswirtschaftlich erforderlich ist.

2. Die arztlichen Leistungen sollen bedarfsgerecht erbracht und vergiitet
werden. Fir Patienten mit einem hoheren Versorgungsbedarf sollen ent-
sprechend hodhere Vergiitungen gezahlt werden. Arzte erhalten dadurch
mehr Zeit fur die Behandlung Schwerkranker. Es wird weniger Geld fir Pa-
tienten ausgegeben, die weniger Versorgung bediirfen. Uber-, Unter- und
Fehlversorgung werden verringert.

3. Das Verglitungssystem soll weniger Konflikte verursachen als heute. Eine
Einzelleistungsvergiitung beseitigt zahlreiche Streitpunkte zwischen Arz-
ten und Krankenkassen, die durch fallbezogene Pauschalierungen und ge-
ringe Planungssicherheit entstehen. Auch die Konflikte innerhalb der Arz-
teschaft — zwischen Fachgruppen und auch unter den Kassenarztlichen
Vereinigungen — werden reduziert, weil die Honorarverteilung entfallt und
perspektivisch bundesweit einheitliche Preise flr arztliche Leistungen ge-
zahlt wiirden.

4. Eine Reform der arztlichen Vergilitung kann perspektivisch die Annahe-
rung von GKV und PKV erleichtern und so einen gemeinsamen Wettbe-
werbsrahmen schaffen.

Gleichzeitig kann ein neues Vergltungssystem nur implementiert werden, wenn
die Einfiihrung nicht zu einer Uberbelastung des Systems fiihren wird.

Das IGES Institut hat im Auftrag der TK die Machbarkeit eines Umstiegs auf eine
ELV in der Verglitung vertragsarztlicher Leistungen geprift. Die Machbarkeitsstu-
die kommt zu dem Ergebnis, dass sich die vier zentralen Ziele erreichen lassen,
ohne dass es zu UbermaRigen Ausgabenzuwachsen kommen muss.

Ausgangslage

Heute besteht eine weit verbreitete Unzufriedenheit mit dem ambulanten Vergi-
tungssystem, das Uberwiegend auf Pauschalen und Mengenbegrenzungen auf-
baut. Ursache hierfiir sind folgende wesentliche Mangel:
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+ Aus Sicht der Arzte ist die Planungssicherheit zu gering und ein Teil der er-
brachten Leistung wird nicht bzw. nur unzureichend vergiitet.

¢ Das Honorarsystem ist intransparent und komplex. Die Verteilung von Ein-
kommenszuwachsen auf die Regionen und Arztgruppen wird oft als unge-
recht empfunden.

+ Die Patientenversorgung wird durch eine Reihe von Konflikten belastet

= zwischen Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und Krankenkassen (v. a.
um die ,angemessene” Hohe der Gesamtverglitungen),

= zwischen KV und Arzten (KVen sind verantwortlich fiir die Honorarvertei-
lung) sowie

= zwischen und innerhalb einzelner Arztgruppen und Regionen (insbeson-
dere aufgrund von wahrgenommenen Ungleichverteilungen)

Diese weit verbreitete Unzufriedenheit mit der aktuellen Honorarsystematik ist
ein wesentliches Argument, das momentane System zu reformieren. Ein transpa-
rentes und einfacheres System auf Basis einer ELV kann diese Defizite adressieren
und damit auch die Versorgungssituation verbessern.

Erfahrungen mit Einzelleistungsvergiitungen

In Deutschland zeigt das Beispiel der Privaten Krankenversicherung (PKV), dass
eine reine ELV ohne jegliche mengensteuernde Elemente zu deutlich umfangrei-
cheren Leistungen und Ausgaben beim einzelnen Versicherten fiihrt. Dagegen
zeigen Erfahrungen in der GKV (aktuell bei extrabudgetdren Leistungen und in
der vertragszahnarztlichen Vergilitung), dass eine ELV, die durch geeignete In-
strumente flankiert wird, nicht notwendigerweise mit iberproportionalen Men-
genausweitungen und Kostensteigerungen verbunden sein muss.

Ein dhnlicher Befund ergab sich bei der Betrachtung der ambulanten Vergiitung
in anderen OECD-Ldandern. Wo die ELV in "Reinform" angewandt wird, insbeson-
dere in Teilen der Gesundheitssysteme der USA, Kanadas oder Frankreichs, wer-
den die Auswirkungen zunehmend so kritisch gesehen, dass eine vollstandige Ab-
schaffung der ELV diskutiert wird. Lander wie die Niederlande, Japan oder die
Schweiz dagegen, die die ELV als ein Element eines komplexeren Verglitungssys-
tems anwenden und mit Mengensteuerungsinstrumenten verbinden, scheinen
keinen derartigen Anpassungsdruck zu verspiren und kommen offensichtlich mit
der ELV gut zurecht.

Konzept

Aufbauend auf diesen Erfahrungen wurde unter Abwagung mehrerer Alternati-
ven ein Konzept fiir eine ELV im ambulanten Sektor entwickelt, welches einerseits
die oben genannten Ziele der TK erfillt, andererseits aber keine Anreize zu einer
unangemessenen Leistungsausweitung setzt.

Das zentrale Gestaltungselement dieses Konzepts ist eine Unterscheidung zwi-
schen variablen und fixen Kosten bei der Verglitung der Einzelleistungen (vgl. Ab-
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bildung 1). Die Vergutung fiir jede abrechenbare Leistung unterteilt sich demnach
in zwei Teile. Der variable Anteil (inklusive des Arztlohnes) wird fiir jede erbrachte
Leistung unbeschrankt vergltet. Ein Fixkostenaufschlag dagegen wird nur so lan-
ge als Aufschlag auf die Leistungsverglitung gewahrt, bis die durchschnittlichen
Fixkosten einer Arztpraxis (differenziert nach KV und Arztgruppe) abgegolten
sind. So werden die Fixkosten der Arzte refinanziert, es findet aber bei einer ho-
heren Leistungsmenge keine Ubervergiitung der Fixkosten statt (entsprechend
der gestrichelten Linie in Abbildung 1), die heute besonders bei technikorientier-
ten Arztgruppen haufiger auftritt.

Nicht bedarfsgerechte Mengenausweitungen in einer ELV werden damit auf ein-
fache Weise beschrankt: Da der Fixkostenaufschlag fiir Leistungen ab dem Punkt
der Abgeltung der Fixkosten entfallt, sinkt der Anreiz zu rein betriebswirtschaft-
lich motivierten Leistungsausweitungen. Sofern weitere Leistungen aber medizi-
nisch notig sind, erhalt der Arzt unbegrenzt eine angemessene Verglitung fir die
eigene Tatigkeit bzw. flr die variablen Kosten der Praxis.
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Abbildung 1:  Einzelleistungsvergiitung — unbegrenzt fiir variable Kosten, be-
grenzt fur fixe Praxiskosten (@ = Leistungsmenge, die notwendig
ist, um die durchschnittlichen Fixkosten zu decken)
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Quelle: IGES

Die Umstellung auf dieses Vergiltungssystem kann pragmatisch und kurzfristig er-
folgen, wenn auf dem heutigen EBM aufgebaut wird. Die Pauschalen werden da-
bei durch Einzelleistungen ersetzt. Bei der Systemumstellung erfolgt die Festle-
gung der neuen Vergiitungshohe fiir Leistungen im Prinzip auf Basis der heute
tatsachlich abgerechneten Punktsumme. Fiir die Leistungen lber dem Durch-
schnitt entfallt der rechnerische Fixkostenaufschlag. Dadurch wird in der Ge-
samtheit trotz der neuen Fixkostenvergiitung eine anndhernd kostenneutrale
Umstellung erreicht. In den Folgejahren sollen die Gebihrenpositionen zuneh-
mend durch sachgerechte Kalkulationen aktualisiert werden. Dabei sind auch
Ausnahmesituationen abzubilden, weil etwa in einer landlichen Region Sicher-
stellungszuschlage fiir manche Leistungen erforderlich sind. Als Basis fiir die Kal-
kulationen dienen die statistisch erhobenen Kostenstrukturen und die Leistungs-
erbringung in den arztlichen Praxen. Es wird empfohlen, die Leistungsbepreisung
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durch ein unabhangiges Institut (analog zum InEK im stationdren Sektor) durch-
fuhren zu lassen.

Kostenabschatzung und Vorziige einer Einzelleistungsvergiitung

Die finanziellen Auswirkungen einer Umstellung auf die ELV wurden basierend
auf TK-Abrechnungsdaten simuliert. Anhand der heutigen Verteilung von Fallzah-
len, Abrechnungspunkten und Arbeitszeiten auf Arztpraxen wurde modelliert, in
welchem AusmaR Arzte ihre Leistungen unter den Bedingungen einer ELV aus-
weiten. Dabei wurden mehrere Mechanismen bertcksichtigt, insbesondere mog-
liche Steigerungen der Fallzahlen je Praxis und der Punktmenge je Fall. Bei vor-
sichtigen Annahmen ergibt sich aufgrund von Leistungsausweitungen eine
Steigerung der Vergltungssumme fir die GKV um insgesamt 5,4 bis 5,9 Prozent
im ersten Jahr. Dies entspricht einer zusatzlichen Verglitung von 1,29 bis
1,41 Mrd. Euro. Eine entsprechende zusatzliche Leistungsausweitung in den fol-
genden Jahren wird nicht erwartet. Eine Erhohung dieser GroRenordnung er-
scheint im Vergleich zu den bisherigen jahrlichen Zuwachsen der Gesamtverg-
tung — in den letzten fiinf Jahren (2007-2012) zwischen 1,7 und 7,1 Prozent bzw.
jahresdurchschnittlich +3,7 Prozent — und mit Blick auf die mit der Umstellung auf
ELV erwarteten Vorteile vertretbar. Die Umstellung auf die ELV kdnnte damit ver-
knlpft werden, dass die Ublichen Honorarsteigerungen fiir ein Jahr ausgesetzt
werden.

Im Gegensatz zu normalen Verglitungssteigerungen geht eine Umstellung auf die
ELV mit einer echten Verbesserung fiir alle am System beteiligten Akteure einher.

Mit Blick auf die heute nahezu undurchdringbaren Zahlungsstrome in der ambu-
lanten Versorgung ergeben sich durch die angedachte Einzelleistungsvergitung
auf fast allen Ebenen wesentliche Vereinfachungen und fir alle Vertragspartner
ein konfliktfreieres Honorarsystem. Die Notwendigkeit fir die Vereinbarung von
Gesamtvergiitungen entfallt ebenso wie das Erfordernis der Bildung von Honor-
artopfen. Die unbeliebten Mengenbegrenzungsinstrumente der Honorarvertei-
lung entfallen. Stattdessen gibt es flir einen Arzt einen festen Leistungspreis mit
ebenfalls festem Fixkostenaufschlag, den er bis zum Erreichen der durchschnittli-
chen Fixkostenhohe voll erstattet bekommt. Eine externe Mengenbegrenzung,
eine Budgetierung oder bei steigender Leistungsmenge sinkende Punktwerte gibt
es nicht. Fur jede zusatzliche Leistung sind die Einnahmen im Voraus bekannt, fir
den Arzt liegt somit eine maximale Transparenz und Planbarkeit vor. Die Vergi-
tungssystematik ermoglicht zudem einen Vergleich der eigenen Praxiskosten mit
vergleichbaren Arzten und zeigt Effizienzpotenziale auf.

Patienten profitieren von zufriedeneren Arzten und einer zielgenaueren Versor-
gung. Bei undifferenzierten Pauschalen ist die Verglitung fiir leichtere und schwe-
re Falle identisch, weswegen ein Anreiz zur Patientenselektion besteht. In einer
ELV entfallt dieser Fehlanreiz, sofern dieser eine kleinteilige Geblihrenordnung zu
Grunde liegt.
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Die Krankenkassen kénnen einen direkten Bezug zwischen Leistung und Vergii-
tung herstellen und darauf aufbauend Instrumente der Qualitatssicherung im-
plementieren. Durch den Wegfall des Honorarkonflikts besteht eine bessere Basis
fir die Zusammenarbeit zwischen Arzten und Krankenkassen bei wichtigen ge-
meinsamen Projekten wie der Verbesserung der Behandlungsqualitdt, dem Aus-
bau der Pravention und bei Verbesserungen der Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
erbringung.

Umsetzungsperspektiven

Eine mogliche flachendeckende Umsetzung erfordert im ersten Schritt eine Ver-
feinerung der Datenbasis. Die Daten des Statistischen Bundesamtes zur Vertei-
lung von variablen Kosten und Fixkosten sollten durch eine VergrofRerung der
Stichprobe nach Arztgruppen bzw. nach KV-Regionen differenzierbar sein.

Das vorliegende Konzept bedeutet einen fundamentalen Wechsel der bisherigen
Vergltungssystematik. Dementsprechend ist eine umfassende Diskussion des
Konzeptes empfehlenswert, in die alle relevanten Stakeholder eingebunden wer-
den.

Vor der bundesweiten Einfliihrung des Konzepts sollte ein Pilotprojekt (Modell-
vorhaben) in einer Modellregion durchgefiihrt werden, um die Tauglichkeit des
Konzepts in einem Praxistest unter Beweis zu stellen. Fiir eine sinnvolle Erpro-
bung ist eine Beteiligung einer ausreichenden Zahl von Krankenkassen erforder-
lich, um die Mehrheit der Versicherten in der Modellregion einzubeziehen. Nach
der Erprobung des Konzepts bieten sich fir die konkrete schrittweise Umsetzung
verschiedene gesundheitspolitische Optionen an. Die konkrete Umsetzung des
Konzepts kann schrittweise im Rahmen einer Konvergenzphase erfolgen, um
UibermafRige Verluste einer Systemumstellung fir bestimmte Fachgruppen oder
Regionen zu vermeiden.












