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Dem Preis kommt in jedem Wirtschaftsbereich hohe Bedeutung zu. Preise lenken sowohl Angebot
wie Nachfrage, sie haben teilweise Signalfunktion (z.B. fir Qualitat), sie dienen als Wertmalstab
und kénnen Ausdruck von ,Wertschatzung® oder Knappheit sein. Preise kénnen sich frei und
dezentral am Markt bilden (Marktpreise wie z.B. bei Lebensmitteln), sie kénnen Ergebnis von
Verhandlungen sein (Verhandlungspreise wie z.B. Lohnfestlegungen in Tarifvertragen) oder sie
kénnen staatlich festgelegt sein (administrierte Preise). Zur letztgenannten Gruppe gehdéren Preise
in staatlichen Gebiihrenordnungen wie die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), wahrend der
einheitliche Bewertungsmalstab (EBM) hingegen die Grundlage fiir Verhandlungspreise bildet.

Im Gesundheitswesen kommt dem Vergutungssystem, also den Strukturen, nach denen Preise
gebildet werden, groRe Relevanz zu. Denn diese Strukturen entscheiden mit dariiber, welche
Leistungen abgerechnet werden bzw. wo, von wem und mit welcher Qualitat und in welcher Menge
diese angeboten werden. Das Vergutungssystem im Gesundheitswesen hat somit erhebliche
versorgungspolitische Bedeutung. Um Patientinnen und Patienten vor iberhéhten Preisen durch
die Anbieter zu schitzen, ist das System zudem hoch reguliert.

Die Frage, ob das deutsche Gesundheitssystem in der Vergutung ambulant-arztlicher Leistungen
zwei unterschiedliche Systeme fiir vergleichbare, wenn nicht sogar grofitenteils identische
medizinische Leistungen bendtigt und welche Wirkungen von dieser Dualitat ausgehen, ist schon
lange Gegenstand politischer und wissenschaftlicher Diskussionen. Haufig werden diese Fragen
im Zusammenhang mit der Trennung des Krankenversicherungsmarktes in gesetzliche und private
Krankenversicherungen diskutiert. Zeitgleich wird aber fortwahrend auch im bestehenden dualen
System mit Blick auf die Art der Verglitung erheblicher Reformbedarf konstatiert.

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD fir die 19. Legislaturperiode des Bundestages
aus dem Jahr 2018 wurde daher vorgesehen, dass eine Kommission bis Ende 2019 ,[...] unter
Berticksichtigung aller hiermit zusammenhangenden medizinischen, rechtlichen und wirtschaft-
lichen Fragen Vorschlage vorlegt [...]%, wie ein modernes Verglitungssystem geschaffen werden
koénnte, ,[...] das den Versorgungsbedarf der Bevolkerung und den Stand des medizinischen
Fortschritts abbildet.“ Diesem Auftrag ist das Bundesgesundheitsministerium im Sommer 2018 mit
der Bestellung der wissenschaftlichen Kommission fir ein modernes Vergutungssystem (KOMV)
nachgekommen. Das nachfolgende Gutachten fasst die zahlreichen Diskussionen, Anhérungen
und Recherchen der Kommissionsmitglieder, die durch eine Geschaftsstelle unterstitzt wurden,
zusammen.
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Der Erlass zur Errichtung der Kommission nennt explizit folgende Leitfragen, an denen sich die
Kommission in ihrer Arbeit orientiert hat:

o Welche Probleme bestehen bei den geltenden unterschiedlichen Honorarordnungen im
vertrags- und privatarztlichen Bereich?

¢ Welche grundsatzlichen Ansatze flr ein modernes Vergutungssystem fir ambulante arztliche
Leistungen, das insbesondere zur Behebung bestehender, durch die unterschiedlichen
Honorarordnungen verursachten Probleme beitragen kann, kommen in Betracht (z.B.
Komponenten, Organisation, Anwendung) und wie sind sie hinsichtlich ihrer Eignung zu
bewerten (Vor- und Nachteile)?

¢ Welche rechtlichen Grundlagen und Rahmenbedingungen fir die Umsetzung eines modernen
Vergltungssystems missen beachtet werden? Wie ware eine neue gemeinsame Honorar-
ordnung, die die unterschiedlichen Honorarordnungen (EBM und GOA) ablésen wiirde,
verfassungs- und europarechtlich zu begriinden (Berufs- und Vertragsfreiheit)?

e Welche Kosten, Finanzierungs- und Honorarverteilungsaspekte flr die Umsetzung eines
modernen Verglutungssystems sind zu bericksichtigen? Welche Vor- und Nachteile gabe es?

¢ Welche Folgen hatte die Einfuhrung eines modernen Vergutungssystems insbesondere auf
die Versorgungsqualitat und welche Verteilungswirkung?

Der Gutachtenauftrag der Kommission ist damit sehr genau umschrieben und umfasst bspw. nicht
die Vergutung der zahnarztlichen Versorgung und auch nicht die Frage der Zusammenfiihrung der
bestehenden Versicherungssysteme, also der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der
privaten Krankenversicherung (PKV). Fir die Beurteilung von Honorierungssystemen sind dartiber
hinaus eine ganze Reihe von Aspekten wie Budgetierung, Qualitatsvorgaben und Zulassungs-
vorschriften von groRer Bedeutung, die zwar in den einzelnen Abschnitten entsprechend gewdrdigt
werden, aber in ihren Ausgestaltungsmoglichkeiten und Anreizwirkungen nicht detailliert
Gegenstand dieses Gutachtens sind. Es war dartber hinaus auch nicht die Aufgabe der
Kommission, eine neue Geblhrenordnung zu erarbeiten oder sektorentbergreifend (ambulant-
stationar) ausgestaltete Vergltungsoptionen zu prifen. Es ging vielmehr um die Festlegung von
Grundprinzipien, welche die Erstellung und Neukonzeption einer oder mehrerer
Gebuhrenordnungen fiir die ambulante arztliche Vergitung leiten sollten. Dabei sind auch die
Schritte von grofRer Bedeutung, die vor der eigentlichen Preisfindung stehen, insbesondere der
Prozess zur Definition der einzelnen zu honorierenden arztlichen Leistungen und deren Auswahl
fur einen Erstattungskatalog. Das institutionelle Umfeld (staatliche Regulierung, Verhandlungs-
regime, gemeinsame Selbstverwaltung) ist ebenfalls in die Uberlegungen einzubeziehen.
Grundlage von Preisfestlegungen sind im Bereich arztlicher Leistungen die Kosten der Erbringung
einzelner definierter Leistungen. Auch hierfir sind adaquate Kostenermittiungsverfahren
festzulegen.

Die Frage der optimalen Honorierung arztlicher Leistungen wird international wissenschaftlich wie
auch gesundheitspolitisch wiederkehrend und bis heute intensiv diskutiert. So hatim Sommer 2019
auch in Frankreich eine Expertenkommission ein Gutachten zur zukiinftigen Honorierung von
arztlichen Leistungen vorgelegt, allerdings mit starker sektoreniibergreifendem Bezug. Eines der
Hauptergebnisse dabei war, dass es nicht die eine optimale Honorierungsform gibt, sondern ein
sinnvoll zusammengestellter Mix aus Einzelleistungsvergitungen, Pauschalen (insbesondere fir
die Versorgung von chronisch Erkrankten) und Komponenten qualitatsbasierter Zahlungen
angestrebt werden soll.
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Es wird deutlich, dass die Ziele, die mit einem Honorierungssystem verbunden sind, immer
vielgestaltig sind. Prioritar ist dabei aus Sicht der Kommission die Sicherung der Versorgungs-
qualitat fur die Patientinnen und Patienten. Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung und die
Praktikabilitat des Honorierungssystems sind jedoch auch zu bericksichtigen. Die Kommission hat
hierflr Zieldimensionen definiert und diskutiert, um ihre Empfehlungen zur zukinftigen Aus-
gestaltung des ambulanten Honorierungssystems im deutschen Gesundheitswesen daran zu
messen. Da die konsentierten Ziele eines modernen Vergutungssystems teilweise in Konflikt
zueinander stehen, ist letztlich ein Ausgleich zwischen diesen unterschiedlichen Zielvorstellungen
notwendig. Insofern ist eine neue Geblhrenordnung immer auch ein politischer Kompromiss, der
in Abhangigkeit von den jeweiligen Prioritaten variieren kann.

Zudem sind Folgewirkungen neuer Honorierungsregeln zu beachten, z.B. deren Effekt auf Warte-
zeiten und Erreichbarkeit, die letztlich aus Sicht der Patientinnen und Patienten ebenfalls eine Form
eines (nicht-monetaren) Preises darstellen und auch auf volkswirtschaftlicher Ebene Kosten
verursachen kénnen. Dort kbnnen neue Honorierungsregelungen dariber hinaus Verteilungs-
wirkungen haben und Finanzierungsprobleme aufwerfen. Technische Innovationen im Bereich der
Digitalisierung kdnnen des Weiteren neue Anforderungen an ein Honorierungssystem stellen, da
sie kontinuierlich die Frage er6ffnen, ob — bspw. durch verstarkte oder erganzende Einzelleistungs-
vergutung — zusatzliche voribergehende oder dauerhafte Anreize geschaffen werden sollen, um
solche Innovationen zu férdern. Honorierungssysteme sind insofern nie ganz abgeschlossen,
sondern unterliegen einem fortwahrenden Prozess der Anpassung an neue Gegebenheiten wie
den medizinisch-technischen Fortschritt, aber auch an neue gesundheitspolitische Prioritaten. Als
Beispiel aus jungerer Zeit kdnnen die neu eingeflhrten Sonderverglitungen fir die Aufnahme
weiterer Patientinnen und Patienten in Hausarztpraxen genannt werden.

Das Gutachten gliedert sich wie folgt: Einleitend soll zun&chst die Geschichte der Honorarsysteme
in Deutschland erlautert werden, da sich viele der derzeitigen Regelungen ohne Wissen um die
historischen Wurzeln kaum erschlief3en. Daran anschliefend werden die Vergitungssysteme fur
die ambulant-arztliche Versorgung, wie sie derzeit in der vertragsarztlichen und der privatarztlichen
Versorgung bestehen, sowie der verfassungs- und unionsrechtliche Rahmen fir Vergitungs-
regelungen vorgestellt und eine Einordnung im internationalen Vergleich gegeben. Nach einer
empirischen Betrachtung der aktuellen Vergiitungssituation sollen einige theoretische Uber-
legungen zu den Anreizen der unterschiedlichen, theoretisch denkbaren Honorierungsformen
sowie der bestehenden Honorierungssysteme angestellt werden. Im Anschluss folgt die Herleitung
und Definition von Zielen fir ein modernes Vergitungssystem. Darauf aufbauend werden Reform-
empfehlungen unter Abwagung der jeweiligen Vor- und Nachteile vorgestellt, mit denen die
bisherige Systematik im Hinblick auf die Anforderungen an ein modernes Vergitungssystem
weiterentwickelt werden kann.

Die Kommissionsmitglieder danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der Geschaftsstelle
Robert Messerle, Laura Peter, Wolfgang Seifert, Renate Fenske und Saskia Friese sowie Andreas
Grabowski als Leiter der Geschéftsstelle. Wir danken zudem den Erstellerinnen und Erstellern der
Begleitgutachten, insbesondere Michael Ahrens, Dr. Martin Albrecht, Iris an der Heiden, Prof. Dr.
Ulrich Becker, Hendrik Bock, Dr. Thomas Hopfner, Dr. Carsta Militzer-Horstmann, Thorsten Miiller,
Tobias Schaffer, Timo Schlamann, Prof. Dr. Thorsten Ingo Schmidt, Lisa Schmiedel, Franziska
Stutzer und Prof. Dr. Eberhard Wille. Des Weiteren danken wir den Institutionen und den beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, welche uns mit Datenubermittiungen bei der Analyse der
bestehenden Verglitungssysteme unterstiitzt haben. Hier zu nennen sind insbesondere das Institut
des Bewertungsausschusses (InBA), die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband — GKV-SV), das Zentralinstitut fir die
Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) sowie der Verband der privaten
Krankenversicherung (PKV-Verband) bzw. das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP).
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FUr unsere Arbeit waren dartber hinaus eine Reihe von Anhdrungen mit Verbandsvertreterinnen
und -vertretern sowie Einzelpersonen hilfreich, die uns mit ihrer Expertise unterstitzt haben,
namentlich Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe), Dr. Klaus Reinhardt,
Dr. Markus Stolaczyk (Bundesarztekammer), Gabriele Horl, Dr. Alexander Steinmann (Bayerisches
Staatsministerium flr Gesundheit und Pflege), Dirk Engelmann, Marco Kellerhof (Behorde fir
Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg), Ansgar Hollah, Matthias Menzel (Bundes-
ministerium des Innern, fir Bau und Heimat), Timo Harfst (Bundespsychotherapeutenkammer),
Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesellschaft), Dr. Torsten Firstenberg, Johann-Magnus von
Stackelberg (GKV-SV), Dr. Andreas Gassen, Dr. Stephan Hofmeister (KBV), Ute Hahnwald,
Andreas Schnitzler (Ministerium der Finanzen Rheinland Pfalz), Dr. Florian Reuther, Dr. Frank
Schulze Ehring (PKV-Verband), Dr. Ines Verspohl (Sozialverband VdK Deutschland) und Prof. Dr.
Jiurgen Wasem. Wir danken allen, die uns in dieser Weise fachlich unterstlitzt haben. Fir die
Richtigkeit der im Gutachten dargestellten Sachverhalte und Zusammenhange sowie insbesondere
fur die Empfehlungen der Kommission sind ausschlieRlich deren Mitglieder verantwortlich.

Wir hoffen, mit diesem Gutachten einen Beitrag zur zukiinftigen Neuordnung der Honorierungs-
systeme in der ambulant-arztlichen Versorgung in Deutschland zu leisten, damit langfristig
bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen gesichert werden und sich die Versorgungsqualitat fur
Patientinnen und Patienten weiter verbessert.

Berlin, im Dezember 2019

Wolfgang Greiner Ferdinand Gerlach Jeannette Brosig-Koch
Saskia Drosler Dagmar Felix Marion Haubitz Thorsten Kingreen
Jonas Schreytgg Leonie Sundmacher Gregor Thising
Volker Ulrich Astrid Wallrabenstein Ferdinand Wollenschlager

Das vorliegende Gutachten bemiht sich um geschlechtersensible Formulierungen. Sofern aus Griinden der
besseren Lesbarkeit (z.B. in Aufzahlungen) haufiger die grammatikalisch ,mannliche“ Form verwandt wird, sind
doch immer Menschen jeglicher Geschlechtsidentitat gemeint. So bezieht sich auch die Wortwahl Arzte i.d.R.
auf die Arztinnen und Arzte und auBerdem auch auf die psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten.

Kursiv hervorgehobene Begriffe werden im Glossar erldutert und sind in der elektronischen Version
entsprechend verlinkt.

Redaktionsschluss fir diesen Bericht war Dezember 2019.

Zitierhinweis: KOMV (2019): Empfehlungen fir ein modernes Vergitungssystem in der ambulanten arztlichen
Versorgung. Bericht der Wissenschaftlichen Kommission fir ein modernes Vergitungssystem — KOMV. Im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit.
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Die Geschichte der arztlichen Geblhrenordnungen

1. Die Geschichte der arztlichen
Gebuhrenordnungen

1.1 Historie der Medizinaltaxen bis zur Preugo im Jahr 1896

Eine obrigkeitliche Festlegung von Preisen fur arztliche Leistungen findet sich schon in der Antike.
So enthalt bereits der Codex Hammurapi, eine keilschriftlich Gberlieferte Rechtsordnung des
babylonischen Kdénigs Hammurapi aus dem 18. Jahrhundert v. Chr., Angaben zur Vergitung
bestimmter Behandlungen durch Arzte (Edwards 1904, S. 63 f.). In Deutschland lassen sich
Anhaltspunkte flr die Festlegung von Preisen fur arztliche Behandlungen bis ins Mittelalter
zuruckverfolgen, wobei ab dem 16. Jahrhundert zunehmend einzelne deutsche Stadte Medizinal-
ordnungen erlielen, die neben dem Berufszugang auch die Vergltung fur arztliche Behandlungen
regelten (Katzenmeier/Voigt 2015, S. 176 f.). Herauszustellen ist dabei die brandenburgische
Medizinaltaxe aus dem Jahre 1693 (mit rund 30 GeblUhrenordnungspositionen) als Grundlage fir
die spateren preuflischen Medizinaltaxen. Als Motivation zur Einflihrung der Taxe wird im Vorwort
erlautert, dass Arzte angemessen entlohnt und zugleich Patienten nicht Ubervorteilt werden
sollent — ein Gedanke, der sich bis in die heutige Gebiihrenordnung fiir Arzte erhalten hat
(Katzenmeier/Voigt 2015, S. 177). Die Taxe richtete sich dabei auf das beguterte Biirgertum, ohne
jedoch wohlhabenden Leuten die Hande zu binden, freigiebiger zu sein. Die Behandlung Armer
sollte hingegen aus ,christlicher Liebe“ erfolgen. Die nach der Grindung des preulischen
Koénigreichs als ,Koéniglich Preuflische Und Churfirstliche Brandenburgische Medizinaltaxe*
weitergeflihrte Taxe hatte mit einer geringfligigen Erweiterung im Jahre 1725 im preullischen
Konigreich Bestand, bis im Jahre 1802 eine grundlegende Erneuerung erfolgte, wobei
insbesondere Geblhrenordnungspositionen fiir chirurgische Operationen hinzukamen. 1815
wurden weitere Anderungen vorgenommen: als wesentliche Neuerung wurden doppelte
Geblhrensatze eingeflhrt, um unterschiedliche Vermdgenslagen der Patienten abbilden zu
kénnen (Koch 1847, S. 5). Die Medizinaltaxe des Jahres 1815 hatte weitere rund 80 Jahre Bestand,
bis im Jahre 1896 eine erneute weitere Revision erfolgte und 1897 die neue Preulische
Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnarzte — die sogenannte Preugo — in Kraft trat. Die Preugo
kann mit ihrer Giultigkeit bis in das Jahr 1965 als unmittelbarer Vorldufer der heutigen
Gebuhrenordnungen in Deutschland angesehen werden.

Bevor auf die weitere Entwicklung der Gebuhrenordnungen im 20. Jahrhundert eingegangen wird,
soll zum besseren Verstandnis im Folgenden zunachst die Entwicklung des Krankenkassenwesens
und der kassenarztlichen Versorgung umrissen werden.

1 S0 wird im Vorwort ausgefuhrt: ,Als haben Wir damit beyderley Ungelegenheit vorgebeuget, der Medicorum,

(welche die Patienten nicht mit vielen Visiten, gegen derer Begehren und Willen incommodiren sollen,) vielfaltige
Muhe und Sorgfalt, nicht gar unbelohnet bleibe, und die Patienten sich auch nicht zu beschweren haben, daf}
sie Ubersetzet werden, nachfolgendes Reglement beliebet und gesetzet* (Churfiirstliche Brandenburgische
Medicinal-Ordnung und Taxa 1694).
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1.2. Die Entwicklung des Krankenkassenwesens

Obgleich sich Ansatze gemeinschaftlicher Unterstlitzung im Krankheitsfall bis ins Altertum zuriick-
verfolgen lassen, gilt als Ursprung des heutigen Krankenkassenwesens in Deutschland neben dem
Knappschaftswesen insbesondere das mittelalterliche Zunftwesen. Handwerkerzinfte betrieben
sogenannte ,Zunftladen“ oder ,Zunftkassen® zur gegenseitigen Unterstiitzung der Zunftmitglieder
bei Krankheit, Unfall oder im Alter. Mit steigender Zahl der Handwerksgesellen und zunehmenden
Konflikten aufgrund der begrenzten Zahl von Meisterstellen wurden spater zudem berufsstandisch
geschlossene Gesellenverbande mit eigenen Unterstiitzungskassen gegriindet (Tauchnitz 2004,
S. 67). Die Absicherung im Krankheitsfall umfasste dabei i.d.R. Geldleistungen zur Finanzierung
der Krankenbehandlung sowie Darlehen oder krankengeldahnliche Zahlungen zur voruber-
gehenden Kompensation von Einkommens- bzw. Lohnausféllen. Einzelne grofRere Kassen
schlossen zudem Vertrage mit Arzten oder Spitédlern zur Behandlung erkrankter Mitglieder gegen
eine Jahrespauschale (Tauchnitz 2004, S. 75).

Die Einflhrung der allgemeinen Gewerbefreiheit und die Aufhebung des Zunftzwangs
(Reichsgewerbegesetz von 1731, Preulisches Gesetz Uber die Gewerbefreiheit 1811) leiteten
schlieBlich den Niedergang der Zunfte ein. Die vormals noch Uberwiegend Uber die Zinfte
organisierte soziale Absicherung musste nun anderweitig organisiert werden. Die Kassen
koppelten sich teilweise von ihren Tragerorganisationen ab und blieben als eigenstandige Hilfs-
bzw. Unterstitzungskassen bestehen. Die Frage der sozialen Absicherung, aber auch die Kontrolle
der damit verbundenen Organisationsformen, riickte zunehmend in den Fokus der staatlichen
Regulierung. So wurde mit dem allgemeinen preul3ischen Landrecht von 1794 die Bestreitung von
,Cur und Verpflegung“ krank gewordener Gesellen aus der Gesellenlade bzw. Gewerks-
kasse — oder im Fall nicht hinreichender Mittel — aus der Armenkasse des Ortes verpflichtend. Die
allgemeine preullische Gewerbeordnung von 1845 legitimierte die Unterstlitzungskassen explizit
gesetzlich, stellte Fabrikarbeiter den Gesellen gleich und ermdglichte erstmals den Gemeinden,
ein Kassenzwang per Ortsstatut einzufiihren. Zu einer weiteren rechtlichen Vereinheitlichung des
Hilfskassenwesens kam es mit dem ,Gesetz Uber die eingeschriebenen Hiulfskassen® im Jahre
1876.

Aufbauend auf diesen Entwicklungen wurde 1883 das ,Gesetz, betreffend die Kranken-
versicherung der Arbeiter (KVG)* verabschiedet, welches als Geburtsstunde der heutigen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gilt. Es fiihrte die grundsatzliche Versicherungspflicht fur
Arbeiter in Handwerk und Industrie ein und legitimierte Orts-, Betriebs-, Bau-, Innungs- und
Knappschaftskrankenkassen als primare Trager der Krankenversicherung (spater als Primar-
kassen oder RVO-Kassen bezeichnet) bei subsididarer Zustandigkeit der Gemeindekranken-
versicherung?. Mitglieder eingeschriebener Hilfskassen waren von der Versicherungspflicht befreit
(spater Ersatzkassen). Den Primarkassen wurden zahlreiche Vorgaben bspw. zur Leistungspflicht,
Beitragserhebung und -héhe sowie zur Verwaltungsorganisation auferlegt. Vorgaben fir die
eingeschriebenen Hilfskassen beschrankten sich darauf, grundsatzlich mindestens die gleichen
Leistungen wie die jeweilige Gemeindekrankenversicherung der Gemeinde, in der die Kasse ihren
Sitz hatte, zu erbringen.

§ 3 KVG regelte, dass auf ,Beamte, welche in Betriebsverwaltungen des Reichs, eines
Bundesstaates oder eines Kommunalverbandes mit festem Gehalt angestellt sind“, die Vorschriften
zur Versicherungspflicht nicht anzuwenden waren. Da auch nicht von der Versicherungspflicht

2 Die Gemeindekrankenversicherung war keine selbststandige Krankenkasse, sondern eine fiir alle Gemeinden
obligatorische Einrichtung. Sie trat fiir alle versicherungspflichtigen Personen ein, die nicht einer der Primar-
kassen oder der eingeschriebenen Hilfskassen angehérten. Vorschriften Uber Mindestleistungen waren weniger
umfangreich als bei den Primarkassen. Wahrend zudem fiir die Primarkassen das Prinzip der Versicherten-
selbstverwaltung (mit Arbeitgeberbeteiligung) galt, wurde die Gemeindekrankenversicherung von der Gemeinde
verwaltet (Tauchnitz 2004, S. 118).
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erfasste Bevolkerungsgruppen nach sozialer Absicherung strebten, kam es in der Folgezeit ,zur
Grindung einer Vielzahl von Krankenversicherungseinrichtungen fur Beamte, Angestellte und
Anwarter der Stadte und Gemeinden® (Milbrodt/Réhrs 2016, S. 34 f.).3

1911 flhrte die Reichsversicherungsordnung (RVO) das Kranken- und Unfallversicherungsrecht
sowie das Alters- und Invalidensicherungsrecht zusammen und erweiterte den Kreis der Pflicht-
versicherten in der Krankenversicherung.* Im gleichen Jahr erhielten die eingeschriebenen Hilfs-
kassen bzw. Ersatzkassen mit dem ,Gesetz betreffend die Aufhebung des Hilfskassengesetzes*
den Status von privaten Versicherungsunternehmen und wurden in Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit umgewandelt. Damit wurde ,die endgiltige Aufteilung in gesetzliche und private
Krankenkassen festgeschrieben“ (Wagner-Braun 2002, S. 85). Nachdem das im Jahr 1901 in Kraft
getretene Gesetz Uber die privaten Versicherungsunternehmungen (heute: Versicherungs-
aufsichtsgesetz, VAG) bereits die gesetzliche Grundlage fir die Tatigkeit der nicht
eingeschriebenen Hilfs- und Unterstitzungskassen bildete, war dies nun auch fur die
eingeschriebenen Hilfskassen der Fall. Gemeinsam bildeten sie nun die private Kranken-
versicherung. Aufgrund einer zunehmenden Nachfrage der nicht pflichtversicherten Bevoélkerung
nach sozialer Absicherung kam es in den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts zu einer starken
Expansion der privaten Krankenversicherung (Milbrodt/Roéhrs 2016, S. 38). Mit dem Gesetz Gber
den Aufbau der Sozialversicherung im Jahr 1934 und der 15. Verordnung zum Aufbau der
Sozialversicherung (Ersatzkassen der Krankenversicherung) im Jahr 1937 wurden die
Ersatzkassen — die zuvor als eingeschriebene Hilfskassen den Status privater Versicherungs-
unternehmen erhalten hatten — schlief3lich als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts in die GKV
integriert. Um Mitglieder, die nun als sozialversicherungsfremd galten, weiterhin versichern zu
kénnen, wurden diese teilweise in ausgegriindete private Krankenversicherungen Uberfihrt
(Milbrodt/Réhrs 2016, S. 40). Damit war der Grundstein fur das heutige duale Kranken-
versicherungssystem gelegt.

1.3. Die Entwicklung der kassenarztlichen Versorgung

Bis zum Inkrafttreten des KVG im Jahre 1884 war die arztliche Versorgung und Vergltung bei
Mitgliedern einer Hilfskasse i.d.R. von der direkten Vertragsbeziehung zwischen Arzt und Patient
sowie — je nach Kassenstatut — der teilweisen Kostenerstattung zwischen Kasse und Patient
gepragt (offenes Dreiecksverhaltnis, Kostenerstattungsprinzip). Dies anderte sich mit der durch
das KVG eingefihrten Verpflichtung der Krankenkassen, freie arztliche Behandlung ab Krankheits-
beginn zu gewahren (Sachleistungsprinzip). Der Vergutungsanspruch des Arztes richtete sich nun
an die Krankenkasse. Arzt und Kasse traten in direkte Rechtsbeziehung, es entstand ein
geschlossenes Dreiecksverhaltnis (Gurgel 2000, S. 12). Die Frage der Zugangsregelung der Arzte
zur Kassenversorgung und der vertraglichen Beziehungen zwischen Arzt und Kasse blieb jedoch
unbeantwortet, sodass zunachst Einzelvertrage zwischen Kassen und frei praktizierenden Arzten
abgeschlossen wurden. Dabei wurde z.T. nach Einzelleistungen auf Grundlage einer amtlichen
oder frei vereinbarten Geblhrenordnung, z.T. nach Kopf- oder Fallpauschalen und z.T. auch nach
Mischformen honoriert (Gurgel 2000, S. 14). Eine KVG-Novelle im Jahr 1892 raumte den
Krankenkassen das Recht ein, die Zahl der Kassenarzte nach eigenem Ermessen zu bestimmen.
Neben einer standig steigenden Versichertenzahl — u.a. aufgrund des etappenweisen Ausbaus der
Versicherungspflicht — und einer zunehmenden Marktkonzentration der Krankenkassen flihrte dies
zu einer Dominanz der Kassen gegenlber den Arzten. In der Folge schlossen sich Arzte zur

3 U.a. bei Krankheit und Geburt bestehende Rechtsanspriiche der Beamten gegen ihre Dienstherren wurden
demgegeniber erstmals 1942 geschaffen (Bayer. Verfassungsgerichtshof v. 4.12.1958, Vf. 10-VII-58).

4 Die Versicherungspflicht wurde seit dem KVG immer wieder erweitert. 1911 kamen insbesondere Dienstboten,
Wanderarbeiter sowie land- und forstwirtschaftliche Arbeiter hinzu (Tauchnitz 2004, S. 124).
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Wahrnehmung ihrer Interessen zunehmend in arztlichen Interessenverbanden zusammen — so
wurde bspw. 1900 der Hartmannbund in Leipzig gegrindet. Es kam immer haufiger zu
Arbeitskdmpfen bis hin zur Androhung eines Generalstreiks flir den Beginn des Jahres 1914
(Kasbauer 2015, S. 138 ff.). Dieser konnte rechtzeitig mit dem Berliner Abkommen im Jahr 1913
verhindert werden, einer privatrechtlichen Vereinbarung zwischen Krankenkassen und Arzten. Es
beseitigte die Zulassungsautonomie der Krankenkassen, die ein erhebliches Druckmittel
gegeniber den Arzten darstellte und deren Anwendung teilweise als willkiirlich wahrgenommen
wurde und rdumte den Arzten ein paritatisches Mitbestimmungsrecht bei der Kassenzulassung und
der Ausgestaltung der Kassenarztvertrage ein (Kasbauer 2015, S. 145 ff.). Das Abkommen sah
eine Mindestzulassungsquote von einem Arzt je 1.350 Versicherten sowie die Erarbeitung von
Vertragsmustern (als Vorldufer der Mantelvertrage) in paritatisch besetzten Ausschiissen als
Grundlage fiir die Vertrage zwischen Arzten und Krankenkassen vor, die weiterhin Einzelvertrage
blieben. Damit entstand auf Uberwiegend privatrechtlicher Ebene eine vertragliche Beziehung
zwischen Arzt, Arztverband, Patient und Krankenkasse (Gurgel 2000, S. 20).

Grundlegende Neuerungen brachte die Vierte Verordnung des Reichsprasidenten zur Sicherung
von Wirtschaft und Finanzen aus dem Jahr 1931, ein Teil der Notverordnungsgesetze, mit sich. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts, in denen alle
Kassenarzte zusammengeschlossen waren, konstituierten sich und traten bei den gemeinsamen
Verhandlungen an die Stelle der privatrechtlich organisierten Arzteverbande. Kollektivvertragliche
Verhandlungen I6sten das Einzelvertragssystem ab. Die Verordnung vereinheitlichte Gberdies das
Zulassungssystem fir alle Krankenkassen und fUhrte ein zweistufiges Vergutungsverfahren ein. In
der ersten Stufe entrichteten die Kassen an die KVen eine Gesamtvergiitung mit befreiender
Wirkung, wobei ausschlieRlich die Kopfpauschale als Berechnungsgrundlage zulassig war. In der
zweiten Stufe verteilten die KVen die Gesamtverglitung nach einem im Benehmen mit den
Krankenkassen zu erstellenden Honorarverteilungsmafstab an die Arzte. Die Vergltung erfolgte
dabei — getrennt nach verschiedenen Fonds fur Beratungen, Besuche, Sachleistungen u.a. — nach
Einzelleistungen, deren Bewertung sich aus den in Punkten ausgedriickten Preugo-Bewertungen
und einem Verrechnungspunktwert ergab, der sich wiederum auf Basis der insgesamt
abgerechneten Punktmenge und der Gesamtverglitung errechnete. Unbestimmte Regelungen zur
Anpassung der Kopfpauschale flillte ein Honorarabkommen der Spitzenverbande im Jahre 1932
aus, welches verschiedene Moglichkeiten zu deren Anpassung vorsah, u.a. die Mdglichkeit einer
Kopplung an die Grundlohnsumme (Gurgel 2000, S. 28).

1933 griindeten die Nationalsozialisten die Kassenarztliche Vereinigung Deutschlands (KVD), die
zur alleinigen Tragerin der Beziehungen zwischen Krankenkassen und Kassenarzten wurde. Die
regionalen KVen gingen in der KVD auf. Diese und weitere Entwicklungen wurden nach 1945
grundsatzlich wieder riickgangig gemacht, die im Wesentlichen unveranderte RVO stellte wieder
die Grundlage des Sozialversicherungsrechts in den westlichen Besatzungszonen und der
spateren Bundesrepublik Deutschland (Gurgel 2000, S. 47 ff.).> Das 1955 verabschiedete Gesetz
Uber das Kassenarztrecht (GKAR) sah die Konstituierung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
sowie ein aus drei Ebenen bestehendes Vertragsregime (Bundesmantelvertrag, Landesmantel-
vertrag, Gesamtvertrag) vor. Die Anwendung der Kopfpauschale bei der Berechnung der Gesamt-
vergltung wurde nun als Grundsatz geregelt, nicht mehr jedoch als zwingende Vorgabe. Im
Gesamtvertrag konnte abweichend vereinbart werden, dass die Gesamtvergiitung nach einer
Fallpauschale, nach Einzelleistungen oder einer Mischform berechnet wird (Gurgel 2000, S. 84 f.).

5 In der sowjetischen Besatzungszone wurde die ambulante arztliche Versorgung in der Nachkriegszeit noch
ausschlieBlich durch freiberuflich titige Arzte sichergestellt. In der Folgezeit wurden jedoch zunehmend
staatliche Gesundheitseinrichtungen (Polikliniken und Ambulatorien) mit angestellten Arzten geschaffen. Die
Zahl der privaten Arztpraxen in der DDR ging von 1950 bis 1989 von 5.824 auf 341 zurtick (Gurgel 2000, S. 206).
Zwar wurde in der DDR eine an die Preugo angelehnte eigene Vertragsgebiihrenordnung (Vergo) entwickelt.
Eine weitergehende Betrachtung erfolgt wegen der untergeordneten Relevanz fir die heutige Entwicklung nicht.
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Bei der Berechnung nach Kopfpauschalen war neben der wirtschaftlichen Lage der Krankenkassen
und der Entwicklung der Grundlohnsumme auch die Entwicklung des arztlichen Leistungsumfangs
zu bertcksichtigen. Dabei war allen Berechnungsmethoden gemein, dass der arztliche
Leistungsumfang bzw. die arztliche Leistung bewertet werden musste. Der Gesetzgeber liel3
jedoch offen, auf welcher Grundlage die Bewertung zu erfolgen hatte. In Folge der positiven
wirtschaftlichen Entwicklung in den 1950er und 1960er Jahren und wegen des Wettbewerbsdrucks
gingen immer mehr Krankenkassen zur Berechnung der Gesamtvergiitung nach Einzelleistungen
Uber. 1967 galt dies bereits fur mehr als die Halfte der Krankenkassen, wobei sie in aller Regel die
Einfachsatze der amtlichen Gebihrenordnung zugrunde legten, z.T. jedoch auch mit Ab- oder
Zuschlagen (Gurgel 2000, S. 154).

Eine multifaktoriell bedingte Ausgabenexpansion im Gesundheitswesen sowie eine erodierende
Einnahmebasis aufgrund der Wirtschaftskrise in den 1970er Jahren erforderten zunehmende
Kostendadmpfungsmalinahmen, welche die Krankenkassen ohne entsprechende gesetzliche
Vorgaben nicht allein im Wege der Verhandlung mit den vertfragsérztlichen Leistungserbringern
durchsetzen konnten. Eine ,Ara der Kostendampfungsgesetze“ (Gurgel 2000, S. 168) im
Gesundheitswesen begann. So prazisierte das Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz
(KVKG) 1977, dass die Vertragspartner bei der Ermittlung der Veranderung der Gesamtvergltung
u.a. die zu erwartende Entwicklung der durchschnittlichen Grundlohnsumme der beteiligten
Krankenkassen zu berlicksichtigen haben — und zwar auch dann, wenn sich die Gesamtvergitung
nach Einzelleistungen berechnete. Mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) hatten sich — nun
grundsatzlich Uber alle Leistungsbereiche hinweg — die Vertragspartner ab 1989 nach dem neu
eingefiihrten Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt in der GKV zu richten. Das 1993 in Kraft
getretene Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) legte als SofortmafRnahme die Begrenzung des
Anstiegs der Gesamtvergltung in der vertragsérztlichen Versorgung parallel zur Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen in den Jahren 1993 bis 1995 fest (Budgetierungsphase). Um
Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden, regelte es zudem die einheitliche Geltung des
Kassenarztrechts fir alle Kassenarten. Damit entfiel die Sonderstellung der Ersatzkassen
hinsichtlich der vertraglichen Ausgestaltung der arztlichen Versorgung (Ende der Ersatzkassen-
Gebuhrenordnung — E-GO). Der Begriff der kassenarztlichen Versorgung wurde im SGB YV
durchgehend auf den Begriff der vertragsarztlichen Versorgung umgestellit.

1.4. Entwicklung der Gebiihrenordnungen von der Preugo bis heute

Die vom preufSischen Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten 1896
erlassene Preugo trat 1897 in Kraft. Ermachtigungsgrundlage war die Gewerbeordnung (GewO)
des Norddeutschen Bundes aus dem Jahre 1869, die spater im gesamten Deutschen Kaiserreich
Ubernommen wurde. Die GewO regelte, dass die Bezahlung des (approbierten) Arztes der
Vereinbarung zwischen Arzt und Patient Gberlassen war, die zustdndigen Behorden jedoch Taxen
als Norm fir streitige Falle im Mangel einer Vereinbarung — d.h. als subsididre Norm — festlegen
konnten.® Die Preugo umfasste rund 360 Gebihrenordnungspositionen und erlaubte die
Abrechnung ein- bis zehnfacher Satze unter Berlcksichtigung ,der Beschaffenheit und Schwierig-
keit der Leistung, der Vermdgenslage der Zahlungspflichtigen, den 6rtlichen Verhaltnissen usw.*
(Borntraeger 1896, S. 19). Sie sah zudem die Mébglichkeit der analogen Bewertung neuer

6  So regelte § 80 Abs. 2 GewO: ,Die Bezahlung der approbirten Aerzte u. s. w. (§. 29. Abs. 1.) bleibt der
Vereinbarung Uberlassen. Als Norm flr streitige Falle im Mangel einer Vereinbarung koénnen jedoch fiir
dieselben Taxen von den Centralbehdrden festgesetzt werden.”
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medizinischer Leistungen vor.” Uberdies legte sie fest, dass die niedrigsten Satze zur Anwendung
kommen, wenn die Zahlung aus den Mitteln einer Knappschafts- oder Arbeiterkrankenkasse zu
leisten ist.

Neben der Preugo gab es ,rund achtzehn verschiedene Geblhrenordnungen in den verschiedenen
Landern des Deutschen Reiches” (Funke 1988, S. 8). Obgleich die meisten Lander des Deutschen
Reiches sie in einer weiterentwickelten Fassung 1924 (bernommen hatten, galt sie zu diesem
Zeitpunkt bereits als veraltet, denn zahlreiche von den Arzten erbrachte Leistungen mussten
analog bewertet werden (Nienhaus 1982, S. 52). In der Folge begann der Hartmannbund, die
Allgemeine Deutsche Gebihrenordnung (Adgo, spater Privat-Adgo bzw. P-Adgo) zu entwickeln
und den Arzten die Abrechnung nach der Adgo zu empfehlen. lhre allgemeinen Bestimmungen
entsprachen grundsatzlich denen der Preugo, sie umfasste jedoch bereits rund 670
Gebuhrenpositionen und wies unterschiedliche Héchstsatze je nach Leistung zwischen dem Zehn-
und Zwanzigfachen des Mindestsatzes auf. Dabei lagen bereits die Mindestsatze bei vergleich-
baren Leistungen durchweg iber denjenigen der Preugo (Nienhaus 1982, S. 52). 1928 vereinbarte
der Hartmannbund mit den Verbanden der Ersatzkassen, bei der Abrechnung mit ihren Vertrags-
arzten eine angepasste Adgo, die E-Adgo, zugrunde zu legen. Diese wies lediglich einfache Satze
auf, die im Allgemeinen den Mindestsatzen der Adgo entsprachen, bei einigen Leistungen wurden
die Satze daruber hinaus ermaRigt oder sie wurden von der Abrechnung ganzlich ausgeschlossen
(Nienhaus 1982, S. 52). Nachdem Preugo, (P-)Adgo und E-Adgo bis in die 50er-Jahre unverandert
blieben, wurden die Mindestsatze der Preugo im Jahr 1952 bei allgemeinen Leistungen um die
Halfte und bei Sonderleistungen um ein Drittel angehoben und das Leistungsverzeichnis um
wenige Leistungen erweitert.2 Zugleich wurde die Preugo mit der Preisrechtsverordnung des
Bundeswirtschaftsministers in Bundesrecht Uberflihrt. Eine erneute Anhebung aller Mindestsatze
um ein weiteres Drittel fand 1957 statt (Nienhaus 1982, S. 52).

Zwischenzeitlich grindeten die Verbande der Ersatzkassen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) eine gemeinsame Kommission zur Weiterentwicklung der E-Adgo, die
fortan regelméaRig Uberarbeitet wurde. Die Uberarbeitungen gingen zudem in die von der KBV
herausgegebene Liste der analogen Bewertungen zur Preugo ein (Nienhaus 1982, S. 53). In Folge
des GKAR im Jahr 1955, wonach die Berechnung der Gesamtvergltung in jedem Falle eine
Bewertung des arztlichen Leistungsumfangs erforderte (s. Rz. 10), nahm auch der Druck weiter
zu, die amtliche Gebuhrenordnung umfassend zu Uberarbeiten. Mit § 11 der Bundesarzteordnung
(BAO) wurde 1961 schlieRlich die Erméachtigungsgrundlage geschaffen, nach der die Bundes-
regierung mit Zustimmung des Bundesrates eine neue Gebulhrenordnung erlassen konnte.
Wahrend Bundesarztekammer (BAK), KBV und Hartmannbund unter Federfiihrung der KBV an
einer neuen Gebulhrenordnung arbeiteten, plante die Bundesregierung die voriibergehende
Einfiihrung einer Ubergangsgebiihrenordnung auf Grundlage der E-Adgo. Diese trat schlieRlich
1965 als amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA'65) in Kraft und 16ste die Preugo ab (Gurgel
2000, S. 147). Der Wortlaut der GOA’65 legte nahe, dass im Unterschied zur Preugo statt der
Vereinbarung zwischen Arzt und Patient nun grundsatzlich die Geblhrenordnung als Grundlage
der arztlichen Bezahlung galt. Abweichende Vereinbarungen waren jedoch weiterhin zulassig®, so
dass sich de facto am Subsidiaritatsprinzip nichts dnderte. Die GOA’65 umfasste bereits rund 1.050
Gebuhrenordnungspositionen mit ein- bis sechsfachen Satzen. Grundlage waren die allgemeinen

7 SoheiBtesin § 4 der Preugoi.d.F. vom 15.05.1896: ,Verrichtungen, fiir welche diese Taxe besondere Gebiihren
nicht auswirft, sind nach MaRRgabe derjenigen Satze, welche fiir ahnliche Leistungen gewahrt werden, zu
verguten.“ (Borntraeger 1896, S. 19).

8 Bei den neu hinzugekommenen Leistungen handelte es sich um das Gesamtblutbild, das EKG, EEG und die
Grundumsatzbestimmung.

9 So heiBt es in § 1 der GOA i.d.F. vom 18.03.1965: ,Den Arzten stehen fiir ihre Berufstétigkeit Vergiitungen
(Gebuihren, Entschadigungen und Auslagen) nach dieser Verordnung zu. Durch Vereinbarung kann eine von
dieser Verordnung abweichende Regelung getroffen werden.*
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rechtlichen Bestimmungen der Preugo sowie das Leistungsverzeichnis und die Abrechnungs-
bestimmungen der E-Adgo. Wahrend die Vertrage der KBV und in der kassenarztlichen
Versorgung sofort auf die neue GOA umgestellt wurden — wobei die Berechnung der Gesamt-
vergitung im Regelfall nach den Einfachsatzen der GOA erfolgte (s. Rz. 10) —, rechneten die
Ersatzkassen nach wie vor nach der E-Adgo ab, die von einer Vertragskommission standig
weiterentwickelt wurde (Nienhaus 1982, S. 54).

In der Folgezeit einwickelte sich eine weitgehend einheitliche Rechnungslegung in der kassen-
arztlichen Versorgung. Eine vollstandige Vereinheitlichung wurde jedoch nicht erreicht aufgrund
von Sonderregelungen unterschiedlichster Art auf Landesebene zwischen KVen und Landes-
verbanden der Krankenkassen. 1971 entschlossen sich daher die Bundesverbadnde der
Krankenkassen (ohne die Ersatzkassen) und die KBV auf Grundlage ihres Bundesmantelvertrages
einen eigenen gemeinsamen und bundeseinheitlich giltigen Gebulhrentarif zu entwickeln, den
Bemessungsmalstab-Arzte (BMA'71). Die Grundlage bildete die GOA'65 sowie zwischenzeitlich
vereinbarte analoge Bewertungen. Eine von den Vertragspartnern geschaffene Auslegungs-
kommission wurde mit der regelmaRigen Weiterentwicklung beauftragt (Nienhaus 1982, S. 54).

Das KVKG beauftragte im Jahr 1977 die Bundesverbande der Krankenkassen einschliellich der
Ersatzkassen, mit der KBV in einem gemeinsamen Bewertungsausschuss einen einheitlichen
Bewertungsmalistab (EBM) als Bestandteil der Bundesmantelvertrage zu schaffen, der ,den Inhalt
der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis
zueinander bestimmen® sollte. Da der Gesetzgeber die Vertragspartner jedoch nicht dazu
verpflichtete, eine einheitliche Geblhrenordnung zu entwickeln, blieb es auf der Grundlage des
EBM bei zwei verschiedenen Gebiihrenordnungen, dem BMA'78 fir die Primarkassen sowie der
E-GO fiir die Ersatzkassen mit grundsatzlich hdheren Preisen. Letztere 16ste die bis dahin glltige
E-Adgo ab. Fir rund zehn Jahre (1971 bis 1982) existierten damit parallel vier Abrechnungs-
grundlagen fir arztliche Leistungen: Fir Privatpatientinnen und -patienten die GOA und die Adgo,
fir Ersatzkassen-Versicherte die E-Adgo bzw. spater E-GO und fir Primarkassen-Versicherte der
BMA'71 bzw. spater BMA'78. Allen war gemeinsam, dass jede arztliche Leistung mit einem DM-
Betrag bewertet wurde.

Wahrend die kassenarztlichen Geblhrenordnungen regelmalig weiterentwickelt wurden,
erfolgte — diesmal auf Basis der E-GO — eine weitere grundlegende Revision der GOA im Jahre
1982, die 1983 in Kraft trat (GOA’83). Die neue GOA lieR keine anderen Geblihrenordnungen fiir
die Privatabrechnung mehr zu, was das Ende der Adgo darstellte. Abweichende Honorar-
vereinbarungen zwischen Arzt und Patient waren zwar weiterhin méglich, wurden jedoch auf die
Frage der Hohe des Gebuhrensatzes beschrankt und teilweise sogar ganz ausgeschlossen. Damit
vollzog der Verordnungsgeber nun auch faktisch die Abkehr vom Subsidiaritatsprinzip. Mit dem
GSG wurde im Jahr 1993 die erganzende Regelung aufgenommen, dass bei der Abrechnung von
stationéren, teilstationaren sowie vor- und nachstationdren privatarztlichen Leistungen nach der
GOA die Geblihren um 25 % zu mindern sind. Eine letzte Teilnovellierung der GOA’83 mit
Anhebung des Punktwerts, Einschrankung bei abweichenden Honorarvereinbarungen und einer
teilweisen Uberarbeitung des Gebiihrenverzeichnisses fand im Jahr 1996 statt.
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1.5. Fazit

Die Geschichte der Geblhrenordnungen in der privatarztlichen und kassen- bzw. vertragsarzt-
lichen Versorgung ist eng miteinander verwoben. In der privatarztlichen Abrechnung galten ab 1896
die Preugo und spater die GOA’65 bzw. GOA’83 als amtliche Gebiihrenordnungen, wobei der
Verordnungsgeber vom Prinzip der Subsidiaritdt der Geblhrenordnung gegeniber der freien
Vereinbarkeit der arztlichen Bezahlung zwischen Arzt und Patient abruckte. In der kassenarztlichen
Versorgung griffen die Vertragspartner auf Grundlage einzel- und spater kollektivvertraglicher
Regelungen regelmafig auf die jeweils glltige amtliche Geblhrenordnung zurlick, bis sie 1971
einen eigenen BewertungsmaRstab fiir Arzte (BMA) entwickelten. Hiervon ausgenommen waren
die Ersatzkassen, die zwischen 1911 und 1934 den Status privater Versicherungsunternehmen
hatten und fiir die zwischen 1928 und 1993 eine eigene Geblhrenordnung galt (E-Adgo bis 1971,
danach E-GO). Da sie regelmaBig gepflegt wurde und den aktuellen Stand des
Leistungsgeschehens abbildete, diente sie dem Verordnungsgeber 1965 und 1982 als Grundlage
fur den Erlass bzw. die Weiterentwicklung der GOA. Wahrend die Bewertungen der
Ersatzkassen-GebUlhrenordnungen dabei grundséatzlich als Mindestsatze in die GOA libernommen
wurden, lag das Vergutungsniveau im Ersatzkassenbereich i.d.R. tber demjenigen im Primar-
kassenbereich, welches u.a. durch die Anbindung an die Entwicklung der Grundlohnsumme der
Krankenkassen gepragt war. Seit 1993 gilt sowohl bei den Primar- als auch den Ersatzkassen eine
einheitliche Vergltung auf Grundlage des EBM, der regelmalig weiterentwickelt wird. Das
Kassenarztrecht wurde fiir alle Krankenkassen vereinheitlicht und der Begriff der kassenarztlichen
Versorgung im SGB V durchgehend auf den Begriff der vertragsarztlichen Versorgung umgestellt.
Die letzte Teilnovellierung der GOA fand 1996 statt, 2002 wurde sie auf den Euro umgestellt. Da
die derzeit giiltige GOA aus der Ersatzkassengebiihrenordnung auf Grundlage des EBM
hervorgegangen ist, lassen sich hinsichtlich der Ausgestaltung durchaus Ahnlichkeiten zwischen
GOA und EBM erkennen (u.a. Leistungsdefinition, Geblihrennummer).

Wahrend sich die Vergltungshéhe zwischen vertrags- und privatarztlicher Versorgung nach wie
vor spurbar unterscheidet, hat der Gesetz- bzw. Verordnungsgeber innerhalb der jeweiligen
Systeme Vergutungsunterschiede zunehmend begrenzt: In der privatarztlichen Versorgung wurde
die Mdglichkeit der freien Preisgestaltung immer weiter eingeschrankt und auch in der GKV wurden
Abweichungsmaoglichkeiten zwischen den Krankenkassen bei der arztlichen Vergitung
fortschreitend nivelliert. Insbesondere letzterer Bereich zeichnet sich dabei von Anfang an durch
starkere sozialpolitische Regulierungen aus. Im ersten Viertel des 20. Jahrhunderts herrschte
zunachst noch weitgehende Vertragsfreiheit zwischen gesetzlichen Krankenkassen und Arzten
hinsichtlich der Vergltung — abgesehen von Arbeiter- und Knappschaftskrankenkassen, fir die ab
1896 die Mindestsatze der Preugo galten. Die Vergutungshohe ergab sich aus zahlreichen
Komponenten, u.a. der Wettbewerbsposition von Kasse und Arzt, aber auch aus den beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Kasse. Da in der GKV zunachst insbesondere Gering-
verdiener zusammengefasst wurden, fiel die Vergltung von Anfang an niedriger aus als bei
Privatpatientinnen und -patienten. Die Vergitungslogik folgte der Finanzierungslogik. Dies war
insofern mit der privatarztlichen Versorgung vergleichbar, als auch dort das Vermdgen des
Zahlungspflichtigen zu bericksichtigen war. Spatestens mit den Notverordnungsgesetzen 1931,
mit denen die zweistufige Vergitung und das Prinzip der Gesamtvergitung durch die Kassen mit
befreiender Wirkung eingefihrt wurden, ist die Budgetierung in der GKV jedoch gesetzlich
immanent. Der Gesetzgeber hat an diesem Grundprinzip bis heute festgehalten, wobei das
Ausmal’ der Budgetierung bei der Fortschreibung der Gesamtvergilitung je nach der jeweiligen
wirtschaftlichen Lage der GKV schwankte. In der privatarztlichen Vergltung hat der Gesetzgeber
bisher auf eine solche Form der Budgetierung bzw. Regulierung verzichtet.
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Abbildung 1: Geschichte der Gebiihrenordnungen

Privatarztliche Gebiihrenordnungen Kassen-/Vertragsirztliche Gebiihrenordnungen
amtlich nicht-amtlich Ersatzkassen Primdrkassen
1693 | Brandenburgische Medizinaltaxe
30 GOP, grds. 1-fache Satze
1802 PreuRische Medizinaltaxe zunéachst unterschiedlichste einzelvertragliche Regelungen;
60 GOP, grds. 1-fache Satze z.B. Vergiutung nach Einzelleistungen (nach amtlicher oder

) - frei vereinbarter GO, nach Mindest- oder héheren Satzen),
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Quelle: Eigene Darstellung
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2. Das ambulante Vergutungssystem in
Deutschland

2.1. Einleitung

Derzeit existiert in Deutschland kein einheitliches Vergutungssystem fir ambulante arztliche
Behandlungen. Es stehen im Wesentlichen vielmehr zwei Systeme nebeneinander, die Ublicher-
weise beide nach jeweils zentralen Bestandteilen bezeichnet werden: der in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) geltende einheitliche Bewertungsmalistab (EBM) auf der einen und
die die privatarztliche Behandlung betreffende Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) auf der anderen
Seite; weitere Mdglichkeiten zur Vergltung ambulanter &arztlicher Leistungen werden unter
Abschnitt 2.2.7 dargestellt. Wahrend die GOA ein Leistungs- und Preisverzeichnis darstellt, bei der
jeder Leistung der erzielbare (Grund-)Preis zugeordnet ist, handelt es sich beim EBM um ein
Leistungs- und Bewertungsverzeichnis. Beide sind eingebettet in unterschiedliche leistungs- und
leistungserbringungsrechtliche Strukturen.

2.1.1. Grundstrukturen bei der privatarztlichen Behandlung

Grundlage der privatarztlichen Behandlung ist ein Behandlungsvertrag zwischen nieder-
gelassenem Arzt und Patient.. Er ist als privatrechtlicher Dienstvertrag besonderer Art zu
qualifizieren und wird in den §§ 630a ff. Blrgerliches Gesetzbuch (BGB) naher ausgestaltet
(Katzenmeier 2019, Rn. 16 ff.). Aufgrund dieses Vertrages schuldet der Behandler (Arzt) die
vertraglich vereinbarte Leistung — z.B. eine Untersuchung und/oder eine Behandlung — und der
Patient die vereinbarte Vergitung. Dass dies gemaR § 630a Abs. 1 BGB nur gilt, soweit ,nicht ein
Dritter zur Zahlung verpflichtet ist®, zielt insbesondere auf die Behandlung eines gesetzlich
Versicherten durch Vertragsarztinnen oder -arzte ab (s. Rz. 24 ff.) und ist daher fir die
privatarztliche Behandlung nicht einschlagig. Die Hohe der Vergltung ist grundsatzlich frei
verhandelbar (§ 630b, § 612 Abs. 2 BGB). Diese privatrechtliche Freiheit schranken indes die
offentlich-rechtlichen Vorschriften der GOA (n&her hierzu unter Rz. 140 ff.) ein.

Der sich firr Arztinnen und Arzte aus dem Behandlungsvertrag ergebende — und daher im Kern
nicht auf die privatarztliche Leistungserbringung beschrankte — Pflichtenkreis reicht allerdings tber
die bloRe Behandlung hinaus. So hat die Behandlung typischerweise nach den zum Zeitpunkt der
Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen (§ 630a Abs. 2
BGB). Diese Standards entsprechen den Fahigkeiten und Kenntnissen einer erfahrenen Arztin
oder eines erfahrenen Arztes der jeweiligen Fachrichtung (sog. Facharztstandard; vgl. Katzenmeier
2019, Rn. 161 ff.) und ergeben sich mit Einschrankungen aus Leitlinien der arztlichen Fach-
gesellschaften (BGH v. 15.04.2014, VI ZR 382/12, Rn. 17 ff.), z.B. der Nationalen Versorgungs-
Leitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes. Flihrt der Arzt eine Gebietsbezeichnung, z.B. als
Facharzt fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder als Facharzt fir Radiologie, darf er wegen des
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arztlichen Berufsrechts'® grundsatzlich nur in diesem Fachgebiet tatig werden (BGH v. 29.06.1999,
VI ZR 24/98, Rn. 16). Wenn der Arzt weill oder damit rechnen muss, dass eine vollstandige
Ubernahme der Behandlungskosten durch einen Kostentrager nicht gesichert ist, muss er den
Patienten vor Beginn der Behandlung Uber die voraussichtlichen Kosten der Behandlung in
Textform informieren (§ 630c Abs. 3 Satz 1 BGB). Darliber hinaus ist der Gesichtspunkt der
wirtschaftlichen Leistungserbringung zu beachten (BGH v. 14.01.2010, Il ZR 173/09, Rn. 10).
Innerhalb dieser Grenzen besteht fiir Arztinnen und Arzte grundséatzlich Therapiefreiheit
(Katzenmeier 2019, Rn. 183 ff.).

Vollig losgelést vom Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient ist die Frage, ob letzterer fur
die durch die arztliche Behandlung entstandenen Kosten Ersatz verlangen kann. Von Bedeutung —
auch in diesem Bericht — sind insoweit hauptsachlich Leistungen der privaten Krankenversicherung
(PKV) und (bei Beamtinnen und Beamten) der Beihilfe (zu dieser s. Rz. 138). Daneben existieren
Fallgruppen, in denen der Patient oder sonstige Dritte die Behandlungskosten auch endgliltig
vollstandig zu tragen haben oder zusatzlich versichern missen, u.a. die sog. individuellen
Gesundheitsleistungen (IGel) (s. Rz. 165, 350, 363) oder unter Beteiligung sonstiger Kostentrager
abgerechnete Leistungen — etwa mit dem Sozialhilfetrdger gemaR §§ 48 ff. Sozialgesetzbuch
(SGB) XlI oder der zustandigen Behdrde nach § 4 Asylbewerberleistungsgesetz.

2.1.2. Grundstrukturen bei der Behandlung im Rahmen der GKV

Im Vergleich zum Vergutungssystem bei privatarztlicher Behandlung sind die Strukturen in der GKV
wesentlich komplexer. Hauptgrund fiir die besonderen Strukturen in der GKV ist das Sachleistungs-
prinzip (§ 2 Abs. 2 Satz 1, § 13 Abs. 1 SGB V). Es sieht vor, dass Versicherte die Leistungen als
Sachleistungen (z.B. Hilfsmittel wie Horgerate oder Rolistiihle) und Dienstleistungen (z.B.
Behandlung durch Arzte, Physiotherapeuten, Krankenhauser) erhalten. Ausnahmen bestehen bei
den unmittelbar von den Krankenkassen erbrachten Geldleistungen, wie dem Kranken- und dem
Mutterschaftsgeld. Konzeptioneller Hintergrund des Sachleistungsprinzips ist die Tatsache, dass
die Krankenkassen ihre Leistungspflicht grundsatzlich nicht durch Eigeneinrichtungen (§ 140
SGB V) erflllen, sondern durch den Abschluss von Vertragen mit Leistungserbringern (§ 2 Abs. 2
Satz 3 SGB V), in denen sich die Leistungserbringer zur Erbringung der vereinbarten Leistungen
zu Lasten der Krankenkassen verpflichten. Auf diese Weise entsteht das fir die Erbringung von
sozialrechtlichen Sach- und Dienstleistungen typische Beziehungsdreieck zwischen Versicherten,
Krankenkassen und Leistungserbringern. Die Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern (§§ 69 ff. SGB V) dienen namlich einerseits dazu, die Leistungsverpflichtung und den
Vergutungsanspruch des Leistungserbringers zu fixieren, sie haben aber andererseits zugleich die
Funktion, den Leistungsanspruch des Versicherten zu konkretisieren. Dadurch werden das
Mitgliedschaftsverhaltnis zwischen Krankenkassen und Versicherten und das Leistungs-
erbringungsverhaltnis zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern aufeinander abgestimmt
(Kingreen 2019, S. 7). Dem Verhaltnis zwischen (GKV-)Versichertem (,Kassenpatient®) und
(Vertrags-)Arzt liegt zwar ebenfalls ein privatrechtlicher Behandlungsvertrag zugrunde, wobei
einerseits ebenso wie bei der privatarztlichen Behandlung fir die Patienten freie Arztwahl (§ 76
Abs. 1 SGB V) besteht, andererseits aber der Vertragsarzt zur Behandlung der Versicherten
grundsatzlich verpflichtet ist und sie insbesondere nicht aus Kostengriinden ablehnen darf (BSG
v. 14.03.2001, B 6 KA 67/00 R, Rn. 21). Der Behandlungsvertrag wird jedoch durch die fehlende
Vergitungspflicht des Versicherten (vgl. § 630a Abs. 1, letzter Halbsatz BGB) modifiziert. Als

10 Das arztliche Berufsrecht gilt als Landesrecht fir alle Arzte unabhéngig davon, ob sie privatérztlich oder im
GKV-System tatig werden, und ist in den einzelnen Heilberufsgesetzen, aber z.B. auch in den Berufs- und
Weiterbildungsordnungen der (Landes-)Arztekammern — dort sind grundsatzlich alle Arzte Pflichtmitglied —
kodifiziert.
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Gegenleistung daflir, dass sie flr die Versicherten die Vergiitung der arztlichen Leistungen
Ubernimmt, erhalt die Krankenkasse Beitrage, durch die im Wesentlichen (ca. 95 %) — neben dem
Bundeszuschuss aus Steuermitteln in Hohe von aktuell 14,5 Mrd. € fir versicherungsfremde
Leistungen (§ 221 SGB V) — das gesamte GKV-System finanziert wird.

Wahrend die Vergiitung im Bereich der nichtarztlichen Versorgung regelmalig unmittelbar durch
die Krankenkassen erfolgt, sind im Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung
(vertragsérztliche Versorgung, naher dazu s. Abschnitt 2.1.3) die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) ,zwischengeschaltet”. Sie organisieren — allein oder gemeinsam mit den Krankenkassen
im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung — nicht nur die vertragsarztliche Versorgung im
Rahmen ihres Sicherstellungsauftrags (§ 75 Abs. 1 SGB V), sondern haben auch in Vergitungs-
fragen eine Schliisselposition inne. Sie nehmen die mit den Krankenkassen vereinbarte, von
diesen zu entrichtende (morbiditatsbedingte) Gesamtvergiitung (MGV), d.h. einen pauschalierten
Betrag fir die Vergltung aller vertragsarztlichen Leistungen fiir alle Versicherten im Bezirk der KV,
entgegen, um ihn auf der Grundlage eines z.T. nach ganz anderen Prinzipien gestalteten Honorar-
verteilungsmalistabs an die vertragsérztlichen Leistungserbringer auszuschitten. Weil die KV mit
verbindlicher Wirkung fir alle ihre Mitglieder (Vertragsarztinnen und -arzte) handelt und auf der
Krankenkassenseite ahnliches gilt, spricht man von einem kollektivvertraglichen System. An den
sog. Selektivvertragen (naher zu diesen vgl. Abschnitt 2.2.7.3) sind hingegen nur Verbande
einzelner Arztgruppen oder sogar nur einzelne Vertragsarztinnen bzw. -arzte (§ 64 Abs. 1, § 73b
Abs. 4, § 140a Abs. 3 SGB V) zusammen mit einzelnen Krankenkassen beteiligt. Im Kern lassen
sich die Strukturen fir die vertragsarztlichen Versorgung auf das folgende Leistungsviereck
reduzieren:

Abbildung 2: Leistungsviereck in der GKV

stellt vertragsarzt|. Versorgung sicher
zahlt Gesamtvergutung

Versorgung mit
Leistungen zahlt
Honorar

zahlt
Beitrage Mitgliedschaft

Behandlung/Untersuchung

Die Grafik stellt das Grundmodell dar; zu den Sonderformen wie z.B. der hausarztzentrierten Versorgung siehe Glossar.

Quelle: Eigene Darstellung
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Kennzeichnend fir das GKV-System ist, dass rechtliche Beziehungen zwischen den genannten
Akteuren prinzipiell nur entlang der Rander des dargestellten Vierecks bestehen; diese
Beziehungen werden im Folgenden skizziert. Zwischen Akteuren, die sich diagonal gegenilber
stehen, sieht das System keine Rechtsbeziehungen vor. Von diesem Grundsatz existieren flr das
Verhéltnis zwischen Krankenkasse und einzelner Arztin oder einzelnem Arzt Ausnahmen (vgl.
Abschnitt 2.2.7.3).

Die im Rahmen der GKV erbrachten Leistungen missen ,ausreichend, notwendig und
wirtschaftlich sein; sie durfen das Mal} des Notwendigen nicht Giberschreiten® (§ 12 Abs. 1 Satz 1
SGB V). Dieses Wirtschaftlichkeitsprinzip ist gepaart mit dem Qualitatsgebot, wonach Qualitat und
Wirksamkeit der Leistungen ,dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen® haben (§ 2 Abs. 1 Satz 3
SGB V); der allgemein anerkannte Stand der medizinischen Erkenntnisse wird anhand der
internationalen Standards der evidenzbasierten Medizin ermittelt (Plagemann 2016, Rn. 49). Die
Anspriche der Versicherten gegenlber ihrer Krankenkasse sind somit grundsatzlich auf
wirtschaftliche, qualitatsgesicherte Leistungen gerichtet, aber auch darauf beschrankt. An das
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsgebot sind alle Akteure der GKV gebunden, also Versicherte
ebenso wie Krankenkassen und Leistungserbringer bzw. deren Verbande. Die grundsatzlich auch
in der GKV bestehende Therapiefreiheit der Arztinnen und Arzte (BVerfG v. 10.04.2000, 1 BVR
422/00, Rn. 14) wird hierdurch eingeschrankt. Dem Aspekt der angesprochenen Innovations-
offenheit wird vor allem durch die Verpflichtung der Krankenkassen Rechnung getragen, Methoden
mit dem Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative zu finanzieren (§ 137c Abs. 3
SGB V, s. auch Rz. 37). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat entsprechende Methoden
nach MafRRgabe von § 137c Abs. 1, § 137e, § 137h Abs. 4 SGB V zu erproben (vgl. Rz. 35 ff.).

Anders als im Bereich der privatarztlichen Behandlung diirfen nicht alle approbierten Arztinnen und
Arzte Leistungen gegeniiber Versicherten erbringen und abrechnen. Vielmehr bedarf es hierfir
einer Zulassung. Durch sie werden Vertragsarztinnen und -arzte Mitglied einer KV und unterliegt
damit auch den von ihnen (mit-)verantworteten Priifungen auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

Das vorwiegend im SGB V geregelte Recht der GKV gehért dem o6ffentlichen Recht an und
unterscheidet sich insofern gravierend von den auf privatarztlicher Behandlung aufbauenden
Rechtsbeziehungen. Bei der privatarztlichen Behandlung richten sich die rechtlichen Verhaltnisse
zwischen Patient und Arzt, aber auch zwischen Patient (Versicherter) und PKV-Unternehmen
grundsatzlich nach privatrechtlichen Grundsatzen — nur das Verhaltnis zwischen beihilfe-
berechtigtem Patient und Beihilfetrager als Teil des Beamtenrechts sowie der GOA-Regulierungs-
rahmen sind dem 6ffentlichen Recht zugewiesen (s.a. Rz. 138). Im o.g. Leistungsviereck sind die
rechtlichen Beziehungen hingegen mit einer Ausnahme 6ffentlich-rechtlicher Natur: Der Vertrag
zwischen Versichertem (Patient) und Vertragsarzt istim Kern privatrechtlich, zugleich jedoch durch
die Regelungen der GKYV o6ffentlich-rechtlich Gberlagert (BT-Drucksache 17/10488, S. 19). Alle mit
hoheitlichen Aufgaben befassten Akteure — d.h. Krankenkassen und deren Verbédnde, Kassen-
arztliche (Bundes-)Vereinigung, aber auch die Ausschiisse der gemeinsamen Selbstverwaltung —
unterliegen auch den verfassungsrechtlichen Bindungen und sind i.d.R. zur Amtsermittlung
verpflichtet. Das offentliche Recht verschafft den Versicherten u.a. rechtlich verbirgte
Beteiligungsmadglichkeiten wie Antrags- und Anhdrungsrechte oder vorgerichtliche Rechtsbehelfe.

2.1.3. Grundstrukturen der Behandlung im Hinblick auf sonstige Kostentrager
Neben der privatarztlichen Behandlung und der Behandlung innerhalb der GKV existieren weitere

Strukturen zur Vergitung ambulanter arztlicher Leistungen bei den sogenannten sonstigen
Kostentrdgern. In der im SGB VIl geregelten gesetzlichen Unfallversicherung wird der
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Behandlungsvertrag — analog zur GKV — durch die fehlende Vergltungspflicht des Versicherten
(vgl. §630a Abs. 1, letzter Halbsatz BGB) modifiziert und durch die Regelungen der Unfall-
versicherung 6ffentlich-rechtlich Gberlagert (Hermanns/Schwartz 2016, S. 26).

Auf der Grundlage von § 34 Abs. 3 SGB VIl haben die Verbande der Unfallversicherungstrager und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) den Vertrag ,lber die Durchfihrung der
Heilbehandlung, die Vergiitung der Arzte [...] sowie die Art und Weise der Abrechnung” (Vertrag
Arzte/Unfallversicherungstrager — VAU) geschlossen. Dieser Vertrag gilt fir alle vertragsarztlichen
Leistungserbringer (vgl. §81 Abs.3 Nr. 1, § 77 Abs.3 Satz 1 SGBYV) sowie die von den
Unfallversicherungstragern beteiligten Arzte, insbesondere die sog. Durchgangsérzte nach § 24
VAU; weitere Arzte kénnen auf Antrag teilnehmen (§ 4 VAU). Die im Rahmen der Unfall-
versicherung erbrachten Leistungen missen zweckmafig und nach den Regeln der arztlichen
Kunst erforderlich sein, das Gebot der Wirtschaftlichkeit ist zu erfiillen (§ 8 VAU). Der Vergiitung
fur die ambulante &rztliche Behandlung liegt die ,Gebihrenordnung fir Arzte Gesetzliche
Unfallversicherung® (UV-GOA) zugrunde (§ 51 VAU); die Abrechnung erfolgt unmittelbar zwischen
Arzt und Unfallversicherungstrager (§ 64 VAU). Die UV-GOA wurde zwar auf Basis der GOA in der
Fassung von 1996 erarbeitet (Hermanns/Schwartz 2016, S. 55), weicht davon jedoch inzwischen
im Hinblick auf Systematik und Leistungsbeschreibung teilweise gravierend ab. Aulerdem kennt
die UV-GOA keine Steigerungsfaktoren (néher zu diesen s. Rz. 158), sondern differenziert nach
der sog. allgemeinen und besonderen Heilbehandlung sowie weiteren Kostenarten. Die UV-GOA
wird sowohl im Blick auf die Leistungsbewertungen als auch die Einfihrung neuer Leistungen
regelméaRig durch die standige Gebiihrenkommission (§ 52 VAU) weiterentwickelt.

Interessante Kombinationen der privat- und vertragsarztlichen Abrechnungsgrundlagen finden sich
bei weiteren sonstigen Kostentragern. Diese nutzen ausgewahlte Komponenten beider Systeme.
So orientiert sich die freie Heilfiirsorge (s.a. Rz. 138), obwohl sie die Versorgung von Beamtinnen
und Beamten betrifft, i.d.R. am EBM bzw. den regionalen Euro-Gebuhrenordnungen (s. Rz. 51),
ohne jedoch weitergehende Rahmenbedingungen wie Mengenbegrenzungen anzuwenden (vgl.
§ 6 des Vertrags zwischen dem Bund und der KBV liber die arztliche Versorgung von Polizei-
vollzugsbeamtinnen/Polizeivollzugsbeamten der Bundespolizei). Ahnliches gilt fir bestimmte
Mitglieder (Beamtinnen und Beamte im einfachen Dienst) der — entgegen der missverstandlichen
Bezeichnung nicht zur GKV zahlenden — Postbeamtenkrankenkasse und ihre mitversicherten
Angehorigen, fiur deren Behandlung Leistungen nach dem EBM — bei im Vergleich zur GKV
annahernd verdoppeltem Punktwert — von den vertragsarztlichen Leistungserbringern Gber die
jeweils zustandige KV abgerechnet werden. Die Vergitung ambulanter arztlicher Leistungen fur
die Ubrigen Mitglieder (Beamtinnen und Beamte des mittleren, gehobenen und héheren Dienstes)
und ihre mitversicherten Angehérigen erfolgt hingegen auf Basis der GOA, hier jedoch mit
niedrigeren Regelhéchstsatzen (ndher hierzu s. Abschnitt 2.3.3.2). Eine Trennung nach
Mitgliedergruppen mit der Folge unterschiedlicher Geblhrenrahmen (bei im Ubrigen einheitlicher
Anwendung der GOA) findet sich auch bei der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamtinnen
und -beamten. Um sicherzustellen, dass sich trotz abgesenkten Geblhrenrahmens ausreichend
viele Arztinnen und Arzte zur Behandlung der betroffenen Mitgliedergruppe finden, hat diese
Krankenversorgung — eine Korperschaft des Offentlichen Rechts — mit der KBV einen
entsprechenden Vertrag geschlossen.
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2.2. Die Vergiitung ambulanter arztlicher Leistungen in der GKV

2.2.1. Institutionelles Arrangement

In der GKYV existiert kein einheitliches Vergltungsrecht fir ambulante arztliche Leistungen und kein
mit der GOA vergleichbares Preisverzeichnis. Ambulante &rztliche Leistungen werden teilweise im
Rahmen spezieller Einzelvertragsmodelle wie insbesondere der hausarztzentrierten Versorgung
(§ 73b SGB V) und zudem nicht nur durch Vertragsarztinnen und -arzte i.S.v. § 95 Abs. 1 SGB V
erbracht, sondern z.T. auch in Krankenhausern (§§ 116 ff. SGB V). Mit diesen Sondersystemen
sind spezielle Vergutungsvereinbarungen bzw. -bestimmungen verknlpft, wie sie namentlich § 120
SGB V fur die ambulanten Krankenhausleistungen enthélt. Diese Sondersysteme werden — da
nicht explizit vom Kommissionsauftrag umfasst — nicht im Detail behandelt; sie missen aber
bertcksichtigt werden, wenn Reformoptionen des VerglUtungsrechts fir die ambulante arztliche
Versorgung diskutiert werden. Vorschlage fir die Weiterentwicklung zu einer sektorentber-
greifenden Versorgung des stationdren und ambulanten Systems im Hinblick u.a. auf die
Honorierung sollen insbesondere durch eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe erarbeitet werden. Die
nachfolgenden Abschnitte beschranken sich dementsprechend zunachst auf das Vergttungsrecht
fur Leistungen, die durch Vertragsarztinnen und -arzte im Rahmen der kollektivvertraglich
organisierten Regelversorgung erbracht werden. Knappe Erlduterungen zu den weiteren
ambulanten Versorgungs- und Vergitungsbereichen erfolgen anschlief3end.

Das institutionelle Geflige der kollektivvertraglich organisierten Regelversorgung ist in Abbildung 3
dargestellt. Das zugrunde liegende Vertragsarztrecht ist gepragt durch einen Mix zwischen
staatlicher Steuerung der Grundsatze durch das SGB V sowie staatlicher Aufsichtsbefugnisse auf
der einen und korporativer Selbstregulierung durch die Verbdnde der Krankenkassen und die
Kassenarztlichen (Bundes-)Vereinigung im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung auf der
anderen Seite (Kingreen 2009, S. 347 ff.; Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 200 f.). Diese mal3-
geblichen Akteure der ambulanten Versorgung sind heute i.d.R. Kérperschaften des 6ffentlichen
Rechts mit Selbstverwaltung (§ 77 Abs. 5, § 207 Abs. 1 Satz2, §217a Abs.2 SGB V). Der
offentlich-rechtliche Kdrperschaftsstatus grenzt sie ab von genossenschaftlichen Vereinigungen
und weist ihnen eine Mitverantwortung fir die 6ffentliche Aufgabe der Gesundheitsversorgung zu.

Die Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung sind i.d.R. paritdatisch mit Vertretern der
Krankenkassen und der Vertragsarzte besetzt. Dem Gedanken der Selbstverwaltung entsprechend
unterliegen Krankenkassen(-verbande), Kassenarztliche (Bundes-)Vereinigung sowie die von
ihnen gebildeten Ausschiisse nur einer begrenzten staatlichen Aufsicht durch das Bundes-
versicherungsamt (ab Januar 2020: Bundesamt fur Soziale Sicherung — BAS) bzw. das Landes-
oder Bundesgesundheitsministerium (vgl. § 78 Abs. 1 SGB V fiir die KVen, § 91a Abs. 1 SGB V fiir
den G-BA, § 87 Abs. 1 SGB IV fiir die Krankenkassen, § 208 Abs. 1 SGB V fiir deren Verbande
und § 217d Abs. 1 SGB V fiir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen). Daher verfligen
staatliche Aufsichtsbehdrden im vertragsarztlichen Bereich nicht tiber fachliche Mitentscheidungs-
befugnisse. Die Rolle staatlicher Akteure beschrankt sich vielmehr darauf, einen gesetzlichen
Rahmen fiir die untergesetzliche Rechtsetzung und die vertraglichen Aushandlungsregime zu
schaffen; fur das Vergltungsrecht sind das derzeit die §§ 87-87d SGB V.
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Abbildung 3: Institutionelles Arrangement in der ambulanten, kollektivvertraglichen
(vertragsarztlichen) Regelversorgung
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Die Akteure der gemeinsamen Selbstverwaltung bestimmen, insbesondere im G-BA (§ 91 SGB V),
mafgeblich die medizinischen Standards in der vertragsarztlichen Versorgung (Frahm et al. 2018,
S. 451 f.). Der G-BA erlasst zu diesem Zwecke nach § 92 Abs. 1 Satz 2 SGB V Richtlinien auch
Uber die arztliche Behandlung (Nr. 1), neue arztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(Nr. 5) und die vertragsarztliche Bedarfsplanung (Nr. 9), darf aber auch Leistungen einschranken
oder ausschlielen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der
diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaft-
lichkeit nicht nachgewiesen sind (§ 92 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 3 SGB V). Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden dtirfen in der vertragsarztlichen Versorgung nur erbracht werden, wenn der
G-BA in Richtlinien eine positive Empfehlung dazu abgegeben hat (§ 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V).
Es besteht also ein Verbot mit Erlaubnisvorbehalt. Der Zusammenhang mit dem Vergitungsrecht
folgt aus dem Umstand, dass nur fir empfohlene Leistungen auch eine Abrechnungszifferim EBM
geschaffen werden darf (§ 87 Abs. 3e Satz 4 und Abs. 5b SGB V). Das Verbot mit Erlaubnis-
vorbehalt stellt eine Besonderheit der vertragsarztlichen Versorgung sowohl im Vergleich zur
privatarztlichen Versorgung als auch zum stationaren Sektor und z.T. sogar zu anderen Bereichen
der ambulanten Versorgung in der GKV dar (z.B. in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung oder bei Hochschulambulanzen).

Fir den Bereich der Krankenhausversorgung gilt demgegentiber nach Mafigabe von § 137c¢
SGB V das Prinzip der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt mit der Folge, dass grundsatzlich auch
solche Methoden angewandt werden dirfen und von den Krankenkassen vergutet werden mussen,
die der G-BA nicht vorab empfohlen hat (BT-Drucksache 18/4095, S. 121). Allerdings sind die
Unterschiede zur Rechtslage im Vertragsarztrecht in materieller Hinsicht nicht erheblich, denn auch
fur die Erbringung neuer Methoden im Krankenhaus gelten die Grundsatze der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit. Neue Methoden werden hier zwar nicht in einem ,generalisierten, zentralisierten
und formalisierten Prifverfahren® vorab geprift (BSG v. 19.12.2017, B 1 KR 17/17 R, Rn. 19 ff.),
auf Antrag schlielt der G-BA aber solche Methoden aus, die nicht zumindest das Potenzial einer
erforderlichen Behandlungsalternative haben. Der langjahrige Streit ber das Entscheidungs-
monopol des G-BA in diesem Kontext, das vom Bundessozialgericht negiert worden war, hat sich
mit der Einflgung des § 137c Abs. 3 SGB V erledigt (Felix 2016, S. 96): Hat der G-BA noch keine
Entscheidung Uber die neue Methode getroffen, entscheiden die Krankenkassen und im Streitfall
die Sozialgerichte Uber das Potenzial der Methode. Umstritten ist aktuell aber, ob Potenzial-
methoden von den Versicherten als Regelleistung beansprucht werden kénnen (ablehnend BSG
v. 24.04.2018, B 1 KR 10/17 R, Rn. 11 ff.; zum Streitstand: Bockholdt 2019, Rn. 173 ff.) Jenseits
des durch den G-BA maldgeblich mitgepragten Leistungskatalogs der GKV kénnen Versicherte
allerdings bei lebensgefahrlichen oder vergleichbaren Erkrankungen auch Leistungen
beanspruchen, die hinsichtlich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit nicht dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Dies setzt voraus, dass keine zugelassene
Behandlungsalternative zur Verfigung steht und eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf
Heilung oder Linderung besteht (§ 2 Abs. 1a SGB V).

Ergebnis der gemeinsamen Zustandigkeit der Selbstverwaltung flr das Vergitungsrecht ist der
EBM (§87 Abs.2 Satz1 SGB V) als Katalog derjenigen vertragsarztlichen Leistungen, die
Versicherte nach den § 27 Abs. 1, § 28 Abs. 1 und 3 SGB V beanspruchen kénnen. Das Leistungs-
recht wird damit und durch die in § 91 Abs. 6 SGB V angeordnete Allgemeinverbindlichkeit der
Richtlinien des G-BA untrennbar mit dem Vergltungsrecht verknlpft und auf diese Weise die
notwendige Kongruenz zwischen Leistungs- und Vergitungsanspruch realisiert (BSG v.
20.03.1996, 6 RKa 62/94, Rn. 24). Mal3geblich verantwortlich fir den EBM ist der nach § 87 Abs. 3
SGB V paritatisch aus Vertreterinnen und Vertretern der KBV und des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband — GKV-SV) bestehende Bewertungsausschuss.



39.

40.

41.

42.

43.

44,

Empfehlungen flir ein modernes Vergitungssystem

Ausdruck der Gewahrleistungsverantwortung der Selbstverwaltungspartner ist schlief3lich die in
§ 72 Abs. 1 Satz 1 SGB V normierte gemeinsame Sicherstellungsverantwortung der Arzte und
Krankenkassen flr die vertragsarztliche Versorgung. Sie wird realisiert durch ein in der
gemeinsamen Verantwortung der Selbstverwaltungspartner liegendes Zulassungsrecht fur
Vertragsarztinnen und -arzte (§§ 95-98 SGB V) und die ebenfalls weitgehend gemeinsam wahr-
genommene Verantwortung fir die Bedarfsplanung (§§ 99-105 SGB V). Das &ffentlich-rechtliche
Korperschaftsrecht mit gesetzlich angeordneten Mitgliedschaften (§ 95 Abs. 3, § 207, §212
SGB V) gewahrleistet, dass die einzelnen Arzte und Krankenkassen die kollektivvertraglich
vereinbarte Versorgung auch tatsachlich sicherstellen und erstere daflir die kollektivvertraglich
vereinbarte Vergltung erhalten.

Die konzeptionelle Verkniipfung des leistungserbringungsrechtlichen Regulierungsrechts mit dem
Vergutungsrecht zeigt sich auch in der Bedarfsplanung (§ 98 Abs. 2 Nr. 8, § 99 SGB V, § 12 Arzte-
Zulassungsverordnung — Arzte-ZV). Diese wurde in der GKV — jedoch unter Einbezug aller
Einwohner — fiir die ambulante Versorgung 1977 mit dem Ziel eingefiihrt, vor dem Hintergrund der
zeitgleichen KostendampfungsmalRnahmen eine arztliche Unterversorgung in bestimmten
Regionen zu verhindern. Schon ab 1987 entwickelte sie sich zu einem Instrument zur Begrenzung
der Zahl niedergelassener (Fach-)Arztinnen und Arzte.

2.2.2. Grundstrukturen des Vergitungsrechts

Fir das Vergltungsrecht sind zwei Regelungsebenen mit unterschiedlichen Zusténdigkeiten und
Verfahren zu unterscheiden:

2.2.2.1. Kollektivvertragliche Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

In einem ersten Schritt vereinbaren KV und die Landesverbande der Krankenkassen bzw. die
Ersatzkassen die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV, § 87a Abs. 3 Satz1 SGB V). Es
handelt sich um ein gestuftes Verfahren, welches sowohl Vereinbarungen auf Bundesebene als
auch auf Landesebene beinhaltet.

Fur das Verstandnis der zu treffenden Vereinbarungen ist Folgendes vorwegzuschicken: Das bis
2008 geltende Vergiitungsrecht hatte die Veranderung der Gesamtverglitung an die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen (Grundlohnsumme) gekoppelt (§ 85 Abs. 2 und 3 SGB V alte
Fassung). Stieg der Behandlungsbedarf starker als die Grundlohnsumme, konnte dies zu einer
Unterfinanzierung erbrachter Leistungen filhren, das Morbiditatsrisiko lag also bei den Arztinnen
und Arzten. Mit der im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz angelegten Reform der vertrags-
arztlichen Vergutung (§§ 87a—87c¢ SGB V) wurde diesen Zusammenhangen Rechnung getragen,
indem das Vergutungsrecht vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitat abgekoppelt und stattdessen
die Zahl und die Morbiditatsstruktur der Versicherten im jeweiligen Bezirk einer KV fiir mafigebend
erklart wurden. Erklartes Ziel dieser Bestimmungen war und ist der Ubergang des Morbiditats-
risikos auf die Krankenkassen:

,Ein zentrales Kennzeichen des neuen Vergltungssystems ist, dass die Krankenkassen das
Morbiditatsrisiko tragen, d.h. sie tragen alle finanziellen Lasten, die aus der Erbringung medizinisch
notwendiger vertragsarztlicher Leistungen entstehen* (BT-Drucksache 16/3100, S. 120).

Die Vergitung folgt damit dem Versorgungsbedarf. Dementsprechend durchziehen zwei
unmittelbar miteinander zusammenhangende Prinzipien das seit 2009 geltende Vergitungsrecht:
Das Vergltungsrecht muss sich gemal® § 87a Abs. 3 ff. SGBV am Behandlungsbedarf der
Versicherten einerseits und an den in der vertragsarztlichen Versorgung damit verbundenen
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Kosten andererseits orientieren. Durch die Kombination einer am Behandlungsbedarf
ausgerichteten, im Voraus vereinbarten Leistungsmenge und einem ebenfalls an teilweise
gesetzlich definierten Kriterien ausgerichteten, im Voraus vereinbarten Punktwert haben die
Krankenkassen im vereinbarten Umfang das Morbiditatsrisiko fir ihre Versicherten zu tragen. Der
in den Gesundheitsfonds integrierte morbiditédtsorientierte Risikostrukturausgleich unter den
Krankenkassen berlicksichtigt grundsatzlich diese Risikostrukturen durch risikoadjustierte Zu- und
Abschlage und schafft insoweit den erforderlichen Handlungsspielraum zur Ubernahme des
Versicherungsrisikos durch die einzelnen Krankenkassen (vgl. § 266 Abs. 1, § 268 SGB V).

Vereinbarungen auf Bundesebene

Gemal § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V vereinbart die KBV mit dem GKV-SV durch den Bewertungs-
ausschuss den EBM fir die arztlichen Leistungen unter Einschluss der Sachkosten. Der EBM ist
Bestandteil des zwischen den genannten Parteien abzuschlieRenden Bundesmantelvertrages
(§ 82 Abs. 1 SGB V), der aulierdem noch die Richtlinien des G-BA (§ 92 Abs. 8 SGB V) inkorporiert
und zudem diverse weitere Regelungen zur Organisation der vertragsarztlichen Versorgung und
zur Vergiutung enthalt (Scholz 2018, S. 6 f., s.a. Abschnitt 2.2.4). Der EBM bestimmt geman § 87
Abs. 2 Satz1 SGBV den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in
Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander. Er ist damit ein Leistungs- und Bewertungs-
verzeichnis, aber noch keine Vergitungsordnung, weil er nach der gesetzlichen Konzeption keine
fur die Arztin oder den Arzt abrechenbaren Verglitungsbetrage, sondern nur Punktzahlen enthalten
soll (Clemens 2018, Rn. 10). Diese Punktzahlen sollen lediglich ausdriicken, wie viel Zeitaufwand
und Kosten mit der Leistungserbringung im Verhaltnis zu anderen Leistungen bei generalisierender
Betrachtung verbunden sind (Scholz 2018, Rn. 7). Die im EBM seit dem Jahr 2011 gleichwohl
genannten Euro-Betrdge dienen nur zur Orientierung und kénnen von Vertragséarztinnen
bzw. -arzten ihren Abrechnungen nicht zugrunde gelegt werden.

Obwohl er noch keine Gebihrenordnung enthalt, ist der EBM fiir die Vergiitung von Vertrags-
arztinnen und -arzten von zentraler Bedeutung. Erstens ist in ihm nach § 87 Abs. 2e SGB V jahrlich
bis zum 31. August ein bundeseinheitlicher Punktwert als Orientierungswert in Euro (2020: 10,9871
Cent) zur Vergitung der vertragsarztlichen Leistungen festzulegen. Dieser bundesweit
maldgebliche Orientierungswert bildet die Grundlage fir die von den Landesvertragsparteien nach
naherer Maligabe von § 87a SGB V festzusetzende regionale Euro-Geblihrenordnung. Mit dem
seit dem 01.01.2009 geltenden EBM wurde der bis dahin variable (,floatende®) Punktwert in einen
bundesweit einheitlichen Orientierungswert umgewandelt. Der EBM bestimmt zweitens den
Vergutungsmodus und erweist sich damit als bedeutendes Instrument flr die — der Abwehr
medizinisch nicht indizierter Leistungsvermehrungen dienende — Mengensteuerung (BSG
v. 16.05.2001, B 6 KA 20/00 R, Rn. 24), weil die in ihm aufgeflihrten Leistungen vielfach als
Pauschalen und Leistungskomplexe und nicht als Einzelleistungen abgebildet werden (vgl.
Abschnitte 6.2.3.1, 6.3.1.1). Im Einzelnen wird dabei zwischen haus- und facharztlichen Leistungen
differenziert (vgl. naher § 87 Abs. 2b und 2c SGB V). Zu weiteren Erlauterungen des EBM und des
Orientierungswertes s. Abschnitt 2.2.4.

Obwohl die Pflege und Weiterentwicklung des EBM die Hauptaufgabe des Bewertungs-
ausschusses darstellt, werden dort weitere Vereinbarungen getroffen. So ist das Verfahren zur
Bereinigung der morbiditédtsbedingten Gesamtvergiitung und zur Ermittlung der Aufsatzwerte
(s. Rz. 71) der Krankenkassen durch den Bewertungsausschuss festzulegen. Auferdem hat der
Bewertungsausschuss Empfehlungen und Vorgaben zu den regionalen Vereinbarungen Uber die
Anpassung der MGV zu beschlieRen. Dazu gehoéren u.a. Empfehlungen in Bezug auf die
Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur gemaf § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V.
Diese bestehen fiir jede KV aus zwei Veranderungsraten, die anhand eines Klassifikationssystems
unter Nutzung von Abrechnungsdaten ermittelt werden. Dies ist einerseits die sogenannte
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diagnosebezogene Veranderungsrate, fiir welche insbesondere die ambulanten arztlichen
Behandlungsdiagnosen herangezogen werden, und andererseits die demografische Ver-
anderungsrate, die auf demografischen Kriterien beruht (s. z.B. SVR 2018, Tz. 155 ff.). AulRerdem
vereinbart der Bewertungsausschuss nach § 87a Ab. 3 Satz 5 SGB V jahrliche Empfehlungen zu
Leistungen, die auRerhalb der MGV zu verguten sind.

Kommt im Bewertungsausschuss eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande, wird er
nach § 87 Abs.4 Satz1 SGBV auf Verlangen von mindestens zwei Mitgliedern um einen
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische Mitglieder erweitert (erweiterter
Bewertungsausschuss). Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) kann die Beschllsse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 6 Satz 2 Halbsatz 1 SGB V innerhalb von zwei Monaten
beanstanden, wenn diese rechtswidrig sind (§ 91a Abs. 1 Satz 2 SGB V i.V.m. § 87 Abs. 1 Satz 2
SGB V). Kommen Beschliisse des Bewertungsausschusses ganz oder teilweise nicht oder nicht
innerhalb einer vom BMG gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen des
Bundesministeriums fir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann
dieses die Vereinbarungen festsetzen (§ 87 Abs. 6 Satz 4 Halbsatz 1 SGB V).

Vereinbarungen auf Landesebene

Basierend auf den Vorgaben und Empfehlungen der ,Bundesebene” vereinbaren die Gesamt-
vertragspartner (GVP) auf regionaler Ebene (,Landesebene”) die Gesamtvertrage nach §§ 82 und
83 SGBV, welche die Durchfihrung der vertragsarztlichen Versorgung — z.B. Regelungen zu
Vorsorge- und Reha-Leistungen (§ 73 Abs. 3 SGB V), zum sog. Sprechstundenbedarf oder zu
Aufbewahrungs- und Zahlungsfristen (Scholz 2018, Rn. 7) — und insbesondere die zugehorige
Vergitung der an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen
regeln. GVP sind auf der einen Seite die KV, auf der anderen Seite jedoch nicht die einzelne
Krankenkasse, sondern die Landesverbande der Krankenkassen bzw. die Ersatzkassen.

Nach § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V umfassen die durch die GVP zu treffenden Regelungen die
Vereinbarung eines regionalen Punktwertes, der zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen
im Folgejahr anzuwenden ist. Im Regelfall wird der Orientierungswert unverandert tibernommen;
lediglich in Hamburg wurde 2018 ein abweichender Punktwert vereinbart. Aus dem vereinbarten
Punktwert und dem EBM ist nach § 87a Abs. 2 Satz 5 SGB V eine regionale Geblihrenordnung mit
Euro-Preisen (regionale Euro-Gebuhrenordnung) zu erstellen. Auf dieser basieren letztlich die in
den EDV-Praxisverwaltungssystemen der Leistungserbringer hinterlegten Abrechnungs-
verzeichnisse. Im Ergebnis erfolgt die ambulante Vergltung in der GKV also gerade nicht auf Basis
einer einzigen GeblUhrenordnung, dem EBM, sondern ist regional unterschiedlich ausgestaltet. Von
einer klassischen Geblihrenordnung mit festem Preisverzeichnis unterscheidet sich die regionale
Euro-Gebuhrenordnung, weil die Leistungserbringer nur bedingt die Gewahr haben, dass die darin
genannte Vergltung in voller Héhe ausgezahlt wird (s. Abschnitt 2.2.2.2).

Die regionale Euro-Gebiihrenordnung kann neben den Gebiihrenordnungspositionen (GOP) des
EBM weitere regional vereinbarte Ziffern enthalten, hierzu gehdéren z.B. regionale Zusatz-
leistungen. Zu den Uber den EBM hinaus gehenden GOP gehdren aber auch Leistungen aus
Sondervereinbarungen (s. Rz. 127). Den GVP wird zudem in § 87a Abs. 2 SGB V zugestanden,
Zu- und Abschlage auf den bundeseinheitlichen Orientierungswert anzuwenden, um ,regionale
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu berlcksichtigen®. Fur besonders
forderungswiurdige Leistungen, fiir Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern
sowie zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten in Gebieten mit bestehender oder
drohender Unterversorgung kdnnen weitere Zuschlage vereinbart werden. Die Umsetzung der in
§ 87a SGB V enthaltenen Vorgaben durch die GVP ist zuletzt durch das Bundesversicherungsamt
mit dem Vorwurf intransparenter und zu grof3ziigiger Handhabung stark kritisiert worden (BVA
2018b).
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Die GVP vereinbaren des Weiteren — wie bereits erwahnt — nach § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V fir
die vertragsarztliche Versorgung im Bezirk der jeweiligen KV die MGV, welche mit befreiender
Wirkung durch die Krankenkassen entrichtet wird. Befreiende Wirkung bedeutet in diesem
Zusammenhang, dass damit alle Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung fur Versicherte mit
Wohnort im Bezirk der KV abgegolten sind; eine dariiberhinausgehende (Nach-)Zahlungspfiicht
der Krankenkassen besteht — von wenigen Ausnahmen abgesehen (s. Glossar) — grundséatzlich
nicht. Die Vereinbarung der MGV ist erforderlich, weil zur Finanzierbarkeit des GKV-Systems nicht
jede einzelne vertragsarztliche Leistung unbegrenzt vergltet werden soll. Hierzu stellt das
Bundessozialgericht (BSG) pragnant fest:

-Eine feste, begrenzte Gesamtvergutung schlie3t die Vergutung aller vertragsarztlicher Leistungen
mit einem garantierten Punktwert aus. Mengenbegrenzungen oder Quotierungen sind
unvermeidlich, und jeder Garantiepreis fir bestimmte, mengenmaRig nicht begrenzte Leistungen
fuhrt bei entsprechender Mengenentwicklung zwangslaufig zu einer Absenkung der Vergutung
anderer Leistungen® (BSG v. 17.07.2013, B 6 KA 45/12 R, Rn. 26).

Daher wird der nach §87a Abs.2 SGBYV vereinbarte Punktwert auf eine insgesamt
angemessene — namlich der Morbiditatsstruktur der Versicherten entsprechende — Leistungs-
menge gemaf § 87a Abs. 3 SGB V bezogen. Zu diesem Zweck vereinbaren die GVP als Punkt-
zahlvolumen auf der Grundlage des EBM den mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der
Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit dem nach § 87a Abs. 2
Satz 1 SGB V vereinbarten Punktwert in Euro; der vereinbarte Behandlungsbedarf gilt als not-
wendige medizinische Versorgung gemaf § 71 Abs. 1 Satz 1 SGB V. Neben dem Preis (regionaler
Punktwert auf der Basis des Orientierungswertes) ist damit die Leistungsmenge — die jedoch
infolge des Kalkulationsmechanismus (s. Abschnitt 2.2.5) auch preisliche Bestandteile beinhaltet
(SVR 2018, Tz. 148 ff.) — der wesentliche Parameter fur die Fortentwicklung der MGV. Sie wird
abgebildet im (nunmehr morbiditadtsbedingt zu ermittelnden) Behandlungsbedarf. Der
Behandlungsbedarf ist damit ein zentraler gesetzlicher Begriff des morbiditatsbedingten, regional
ausdifferenzierten vertragsarztlichen Vergitungsrechts. Um dieses vorab festgelegte Vergiitungs-
volumen mit einer kinftigen und daher vorab nicht bekannten Leistungsmenge in Einklang zu
bringen, sind Mengensteuerungsmechanismen notwendig, auf die unter Abschnitt 2.2.2.2
eingegangen wird.

Zusatzlich existieren Leistungen, zusammengefasst unter dem Begriff der extrabudgetéren
Verglitung (EGV), welche auRerhalb einer Mengensteuerung zum vollen Preis der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergtitet werden. Lange Zeit war dies gesetzlich lediglich fir Leistungen im
Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit vorgeschrieben. Mit dem
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurden 2019 umfangreiche weitere Sachverhalte
wie z.B. Leistungen fur neue Patienten oder Leistungen fir im Rahmen der offenen Sprechstunde
behandelte Patienten als aulderhalb der MGV zu vergiitende Leistungen definiert (§ 87a Abs. 3
Satz 5 SGB V), mithin ein Wandel zu einer starkeren gesetzlichen Steuerung eingeleitet. Den GVP
steht es nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V dariber hinaus frei, weitere vertragsarztliche Leistungen
aullerhalb der Mengensteuerung zu vereinbaren. Dies kdnnen Leistungen sein, welche besonders
forderungswurdig sind oder bei denen ,medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei
Veranlassung und Ausfihrung“ eine Vergltung aulierhalb der Mengensteuerung erforderlich ist.
Der Bewertungsausschuss beschlie3t nach § 87a Abs. 5 Satz1 Nr.3 SGB V dazu jahrliche
Empfehlungen. Diese Empfehlungen sehen derzeit unter anderem Impfungen, Friherkennungs-
untersuchungen, das ambulante Operieren und Leistungen im Rahmen der antrags- und
genehmigungspflichtigen Psychotherapie als extrabudgetar zu vergltende Leitungen vor (s. z.B.
BA 2018a).
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Abbildung 4: Aufbau der Vergiitung
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* Das Punktzahlvolumen kann nicht als reine Mengenkomponente bezeichnet werden, da u.a. durch das
Bewertungsverfahren des EBM (s. Abschnitt 2.2.5) zahlreiche preisliche Bestandteile enthalten sind. Siehe hierzu
auch SVR (2018), Tz. 148 ff.

** Grundlage sind zwei Veranderungsraten je KV, eine basierend insbesondere auf Behandlungsdiagnosen und
die andere auf demografischen Kriterien.

*** Wirkt nicht auf direkt in Euro bewertete Leistungen (sogenannte Euro-Leistungen).

Quelle: Eigene Darstellung

Der Behandlungsumfang wird, wie in Abbildung 4 dargestellt, jahrlich durch eine Vereinbarung der
GVP weiter entwickelt. Diese setzt jeweils auf dem insgesamt fiir alle Versicherten mit Wohnort im
Bezirk einer KV fur das Vorjahr vereinbarten und um in Anspruch genommene Selektivvertrags-
leistungen bereinigten (naher hierzu unter Abschnitt 2.2.7.3) Behandlungsbedarf auf, sie stellt also
eine jahrliche Fortschreibung dar. Die Ausgangswerte wurden im Jahr 2009 auf Basis der
erbrachten Leistungsmenge des Jahres 2008 unter Anwendung verschiedener Anpassungs-
faktoren festgelegt — eine Konsequenz der unter Rz. 43 ff. dargestellten Entwicklung. § 87a Abs. 4
SGB V nennt u.a. die Zahl der Versicherten und deren Morbiditatsstruktur als ma3gebliche GréRken,
deren Veranderungen im Zeitverlauf bei der Fortschreibung des vereinbarten Behandlungs-
bedarfes zu berticksichtigen sind.

Die gesetzliche Regelung nennt im Rahmen der Anpassung des Behandlungsbedarfs also vor
allem explizit nachfrageseitige Faktoren. Angebotsseitige Faktoren, die die regionalen Kosten- und
Versorgungsstruktur berlcksichtigen, sind hingegen eher bei der Anpassung des regionalen
Punktwertes zu beriicksichtigen (SVR 2018, Tz. 153 ff.). Bedeutung kommt dabei dem Sachverhalt
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zu, dass lediglich Veranderungen im Vergleich zum Vorjahr bei der Anpassung des Behandlungs-
bedarfs zu bertcksichtigen sind (,Vorjahresanknipfung®“), Neubestimmungen des Niveaus sind
nicht zulassig (BSG v. 13.08.2014, B 6 KA 6/14 R, Rn. 40 ff.).

Auf Grundlage der dargestellten Kriterien vereinbaren die GVP unter Berlcksichtigung der
Vorgaben und Empfehlungen der ,Bundesebene” die MGV fiir das Folgejahr. Der Termin fiir die
Vereinbarungen, jeweils zum 31. Oktober, wird regelmafig nicht eingehalten, was kirzlich
aufsichtsrechtlich beanstandet wurde (BVA 2018b). Haufig werden Schiedsamtsverfahren
eingeleitet, welche in der Vergangenheit anschlieiend z.T. gerichtlich Uberprift wurden (BSG v.
13.08.2014, B 6 KA 6/14 R; BSG v. 10.05.2017, B 6 KA 5/16 R).

2.2.2.2. Die Honorarverteilung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen

Die nach § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V von den Krankenkassen an die KVen zu leistende MGV wird
in einem zweiten Schritt an die Vertragsarztinnen und -arzte verteilt. Denn die im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung abgerechneten Leistungen — dass sie auch tatsachlich erbracht
wurden und medizinisch notwendig waren, wird grundsatzlich unterstellt — Gibersteigen regelmaRig
die normativ abgeleitete MGV, mit anderen Worten: die arztlich erbrachten Leistungen und damit
angeforderten Honorare Ubersteigen oftmals das gegebene Budget. Die KVen stehen damit
regelmafig vor der Herausforderung, mit einem prospektiv festgelegten Vergitungsvolumen eine
vorab im Detail nicht bekannte Leistungsmenge zu finanzieren.

Es bedarf daher eines Mechanismus, wie dieses Grundproblem der vertragsarztlichen Vergitung
bei der von der einzelnen KV zu organisierenden Verteilung der MGV an die einzelnen
Leistungserbringer bewaltigt wird. Hierbei muss insbesondere dem sog. Hamsterrad-Effekt
entgegen gewirkt werden (s. Rz. 322). Dieser tritt ein, wenn Leistungserbringer angesichts einer
begrenzten MGV ihren ,Anteil am Kuchen® dadurch zu steigern versuchen, dass sie — bei fraglicher
medizinischer Notwendigkeit — mdglichst viele Leistungen erbringen und abrechnen. Dies kann —
verzichtet man auf jegliche mengenbegrenzende Steuerung — Uber einen geringeren Punktwert
geringere Honorare flr diejenigen Leistungserbringer zur Folge haben, die zu solchen Mengen-
ausweitungen nicht in der Lage sind (z.B. Psychotherapeuten). Im Ergebnis missen daher die
abgerechneten Leistungen im Rahmen der Honorarverteilung immer in irgendeiner Form ,quotiert"
werden. Dies hat im Lauf der Jahre zu als ,Honorartdpfe* bezeichneten Honorarkontingenten
unterschiedlichster Auspragung gefihrt (z.B. fir Haus- und Facharzte, fir einzelne Arztgruppen,
fur Leistungsbereiche und sogar einzelne Leistungen).

Zustandig fir die Verteilung ist nicht mehr die gemeinsame Selbstverwaltung aus KVen und
Krankenkassen. Vielmehr ist die Honorarverteilung eine Angelegenheit der vertragsarztlichen
Selbstverwaltung und féllt daher nach § 87b SGB V in die Zustandigkeit der KVen. Allerdings ist
der malgebliche Honorarverteilungsmafistab (HVM) im Benehmen mit den Krankenkassen
festzusetzen (§ 87b Abs. 1 Satz 2 SGB V), d.h. die Krankenkassen missen zwar nicht zustimmen,
aber ihre (grundsatzlich freigestellte) Stellungnahme muss von der KV mit dem Willen zur
Verstandigung bertcksichtigt werden. Hinsichtlich eines wesentlichen Diskussionspunktes inner-
halb der Vertragsarzteschaft, der Festlegung und Anpassung der Vergutungsvolumen fir die haus-
und facharztliche Versorgung, muss die KBV Vorgaben machen und hierzu das Einvernehmen mit
dem GKV-SV herstellen. Diese Vergutungsvolumen werden gemal § 87b Abs. 1 Satz 1 SGB V
separat weiter entwickelt, damit die Mengenentwicklung eines Bereiches nicht auf Kosten des
anderen Bereiches erfolgen kann, mégliche Hamsterrad-Effekte also eingegrenzt werden.

Im Verhaltnis zwischen KV und vertragsarztlichen Leistungserbringern ist der HVM das zentrale
Instrument der Vergltungssteuerung (dazu ausfiihrlich Amoulong 2016, S. 95 ff.). Die KVen
besitzen insoweit einen nicht unerheblichen Gestaltungspielraum, was bedeutet, dass die
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Verteilung zwar leistungsproportional (BSG v. 03.12.1997, 6 RKa 21/97, Rn. 17 ff.), aber nicht
streng proportional entsprechend den von den Arztinnen und Arzten abgerechneten Punktmengen
erfolgen muss. (Clemens 2018, Rn. 30). Der HVM soll nach §87b Abs.2 Satz1 SGBV
Kalkulationssicherheit ermoglichen, muss aber auch Regelungen vorsehen, die verhindern, dass
die Tatigkeit des Leistungserbringers Uber seinen Versorgungsauftrag hinaus (bermaRig
ausgedehnt wird. AuRerdem sind verschiedene Bereiche gesondert zu beriicksichtigen, u.a. die
kooperative Versorgung sowie anerkannte Praxisnetze (naher § 87b Abs. 2 Satz 2 ff. SGB V).
§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB V sieht auRerdem die Bildung eines eigenen Vergltungsvolumens flir
den Notdienst vor, der vor der Bildung getrennter Honorarvolumen ohne jede (Mengen- oder

Punktwert-)Begrenzung zu verglten ist.

Abbildung 5: Schema der Honorarverteilung
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Weitere Vorababziige sind u.a. verschiedene gesondert abzugrenzende Grundbetrage wie
Laborleistungen oder Vorwegabzige fir den Fremdkassenzahlungsausgleich. Mengen-
steigerungen in diesen Bereichen missen durch Nachschiisse aus anderen Leistungsbereichen
getragen werden.

Durch Vorwegabziige und die Bestimmung von Grundbetragen kann also die finanzielle Prioritat
verschiedener Leistungen gesteuert werden. Leistungen, welchen eigene Grundbetrage
zugeordnet sind, unterliegen zunachst keiner oder einer vorab festgelegten Punktwertbegrenzung.
Die Honorierung der Ubrigen Leistungen ist dann aus den verbleibenden Mitteln sicherzustellen,
sodass bei diesen starkere Quotierungen die Regel sind. Dies bietet die Mdglichkeit, durch
Mehrheiten in Vertreterversammlungen der KV den ,Anteil am Kuchen“ durch Vorwegabzlige
zulasten anderer Leistungsbereiche zu vergréRern. In welchem Umfang in der Vergangenheit
davon Gebrauch gemacht wurde, ist bisher nicht wissenschaftlich belegt. Die im Einvernehmen mit
dem GKV-SV erstellten Vorgaben der KBV beinhalten jedoch eine Aufzahlung der mdglichen
Grundbetrage und verhindern somit mehrheitsgetriebene Verschiebungen zumindest zwischen
dem hauséarztlichen und facharztlichen Bereich; innerhalb dieser Versorgungsbereiche sind ent-
sprechende Verteilungskampfe jedoch prinzipiell weiterhin moglich.

Die KVen selbst finanzieren sich Uber eine prozentuale Abgabe auf das kollektivvertragliche
Honorar der einzelnen Vertragsarztinnen und -arzte. Von den so bestimmten Honoraren werden
daher vor der Auszahlung an die Vertragsarztinnen und -arzte noch die Verwaltungskosten der
KVen abgezogen. Die Abgabe betragt je nach Abrechnungsart (online, elektronisch, manuell) und
KV ungefahr 2 bis 4 % des Honorars einer Praxis (s. z.B. KV Berlin 2018, S. 5; KV Sachsen 2017,
S.2).

Prinzipiell erfolgt die Honorarverteilung, wie stark vereinfacht in Abbildung 5 dargestellt, so, dass
extrabudgetare Leistungen zu vollen Preisen vergutet werden, da die Krankenkassen diese zu
100 % refinanzieren. Aus den Mitteln der MGV werden hingegen zunachst Honorartdpfe fur
bestimmte versorgungsbereichsubergreifend zu finanzierende Leistungen (z.B. Labor, Notdienst)
abgegrenzt und aus den verbleibenden Mitteln die Grundbetrage flr die haus- und facharztliche
Vergutung gebildet.

Innerhalb der versorgungsbereichsspezifischen Tépfe erfolgen die Vorwegabziige und die Bildung
weiterer Grundbetrage. AnschlieBend werden Arztgruppenkontingente und ggf. weitere
Kontingente flir bestimmte Leistungsgruppen gebildet. Dies geschieht erneut mit der Absicht, die
Auswirkungen von Leistungsausweitungen auf die jeweiligen , Tépfe“ zu begrenzen und in diesem
Sinne die Erbringung bestimmter Leistungen zu férdern. Die Bildung der Honorartopfe kann
normativ festgelegt werden, was zuvor entsprechende Verteilungsentscheidungen bedingt, aber
auch auf der Leistungserbringung eines gewahlten Referenzzeitraumes basieren. In dieser
Variante kommt der ,Hamsterrad-Effekt zumindest abgeschwacht zum Tragen, da durch
Leistungsausweitung der ,,Anteil am Kuchen® der Folgezeitraume erhéht werden kann. Insgesamt
ist die Honorarverteilung ein sehr komplexes Regelwerk, welches gerade auch zwischen den
Arztgruppen kontrovers diskutiert wird.

Bei der auf die einzelne Arztpraxis bezogenen Verteilung der Vergitung fur Leistungen, die nicht
aufgrund anderer Vorschriften mit festen Auszahlungsquoten/-punkten versehen sind, sind die
KVen relativ frei. Grundlegend kommen dabei zwei Modelle zur Anwendung:

¢ In etwa der Halfte der KVen werden sogenannte arzt- bzw. praxisbezogene Regelleistungs-
volumen (RLV) angewendet. Die zugrundeliegende Methodik wurde urspriinglich vom
erweiterten Bewertungsausschuss beschlossen (eBA 2008), nach § 87b Abs. 1 Satz 4 SGB V
ist deren Anwendung aber nicht mehr verpflichtend. Die RLV ergeben sich typischerweise aus
der Multiplikation zweier Faktoren: der individuellen Zahl der Behandlungsfélle einer Arztin
oder eines Arztes in einem Referenzzeitraum (oftmals das Vorjahresquartal) und dem fir die
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Arztgruppe gultigen durchschnittlichen Fallwert. Zusatzlich zum RLV kann eine Arztpraxis die
Menge der unquotiert abrechenbaren Leistungen mittels sog. qualifikationsgebundener
Zusatzvolumen (QZV) erhéhen. Voraussetzungen hierfir sind die Abrechnung bestimmter,
dem QZV zugeordneter Leistungen sowie die Erflillung der fir die QZV notwendigen
Qualifikationsanforderungen. Fur Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner kdnnen z.B. die
Behandlung des diabetischen Fufes oder Sonographien zu den QZV-Leistungen gehéren (KV
Bayerns 2017, S. 41). Die H6he des QZV ergibt sich aus der Multiplikation des QZV-Fallwertes
mit der QZV-relevanten Fallzahl. RLV und QZV kénnen ein gemeinsames Honorarkontingent
fur die zugeordneten Leistungen bilden.

o Als weiteres von den KVen angewandtes Modell werden fallzahlunabhangige Individual-
budgets (IB) genutzt. Bei diesem Verfahren berechnet sich das individuelle Budget einer Arzt-
praxis auf Basis des historischen Leistungsbedarfes, i.d.R. des Vorjahresquartals. Vereinfacht
dargestellt entspricht das IB dem Anteil an den insgesamt erbrachten und angeforderten
Leistungen des Vorjahresquartals.

Vergleicht man beide Modelle, erweisen sich die RLV aufgrund einer héheren Anzahl an
LStellschrauben® als das flexiblere Modell, weil sie den KVen bei Besonderheiten einzelner Praxen
ein steuerndes Eingreifen erlauben. Andererseits scheint gerade die héhere Flexibilitat ein Anreiz
zu vermehrten (aufler)gerichtlichen Auseinandersetzungen zwischen Leistungserbringern und der
KV zu sein.

In beiden Modellen sind weitere Regelungen notwendig. So kdnnen fur die Berechnung des RLV
Praxisbesonderheiten wie ein hoher Spezialisierungsgrad oder auch ein besonderes Versicherten-
klientel berlcksichtigt werden, um Abweichungen vom Fallwert der Arztgruppe abzubilden. Des
Weiteren sind fir Praxisneugrindungen, langere Ausfallzeiten etc. abweichende Regelungen zu
treffen. Beiden Modellen ist zudem gemein, dass zwangslaufig weitere Regelungen notwendig
sind, um strategische Ausweitungen der Mengen zu verhindern. Denn ohne diese kénnte durch
eine Fallzahl- bzw. Mengenausweitung das Budget fir den Folgezeitraum zu Lasten der anderen
arztgruppengleichen Arztinnen und Arzte unbegrenzt erhéht werden. Im Rahmen des RLV wird
dies u.a. durch abgestaffelte Fallwerte fur weit Gber dem Durchschnitt (i.d.R. > 150 %) liegende
Fallzahlen verhindert. Bei den IB koénnen Verlustbegrenzungen integriert werden, die
Budgetrickgange kappen. Beide Malnahmen flihren dazu, dass Honorarverschiebungen
zwischen Arztpraxen nur Uber einen langeren Zeitraum mdglich sind.

Bis zur Hohe des RLV bzw. IB kann eine Arztpraxis grundsatzlich unquotiert abrechnen, d.h. die in
der regionalen Euro-Gebuhrenordnung enthaltenen Leistungen werden zu den dort genannten
Preisen vergitet. Dartber hinaus erfolgt eine quotierte Vergltung der Leistungen. Welche
Geldmenge hierfiir zur Verfiigung steht, entscheidet jede KV im Rahmen des HVM. Zum Teil sind
es nur 2 % des jeweiligen Fachgruppenhonorartopfes, die fir quotierte Leistungen zur Verfigung
stehen (KV Bayerns 2017, S. 73), was eine entsprechend niedrige Vergutung der quotierten
Leistungen zur Folge haben kann. Fir Leistungserbringer, die durch ihre Abrechnung die Héhe
ihres RLV bzw. IB Uberschreiten, hat diese Quotierung in der Gesamtschau mit den unquotiert
verguteten Leistungen zur Folge, dass sie im Durchschnitt nicht die in der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung aufgeflihrten Preise erzielen.
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2.2.3. Die Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung auf die Krankenkassen

Aus der Mengenbegrenzung der MGV folgt, dass auch fur die Frage, wie die von den
Krankenkassen auf Landesebene gemeinsam zu erbringenden Mittel auf die einzelnen Kranken-
kassen aufgeteilt werden, ein Verteilungsmechanismus notwendig ist. Die Zuordnung der extra-
budgetaren Leistungen kann direkt vom vertragsarztlichen Leistungserbringer zur zahlungs-
pflichtigen Kasse erfolgen, bei den Mitteln der MGV ist eine derartige Losung mangels direkter
Zuordnung jedoch nicht mdglich. Ein Verteilungsalgorithmus hat dabei, wie auch auf Seiten der
Arztinnen und Arzte, groRBe finanzielle Auswirkungen auf die Beteiligten. Daher sieht der
Gesetzgeber in § 87a Abs. 5 Satz7 SGB V vor, dass der Bewertungsausschuss Vorgaben zur
Bestimmung der sogenannten Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen nach
§ 87a Abs.4 Satz2 SGB V beschliefit. Gemal den aktuellen Vorgaben erfolgt zunachst die
Bestimmung des Behandlungsbedarfes auf Basis der Daten des Vorjahresquartales (die
sogenannten Aufsatzwerte). AnschlieRend erfolgt in mehreren Schritten deren Anpassung. Die
Aufteilung auf die einzelnen Krankenkassen erfolgt vereinfacht dargestellt gemag der ,Brutto-
inanspruchnahme® ihrer Versicherten (BA 2016b, S. 6 ff.). Die Regelungen der Honorarverteilungs-
maldstabe haben somit keine Auswirkung auf die Verteilung zwischen den Krankenkassen.

2.2.4. MaRgebliche Charakteristika der vertragsarztlichen Vergiitung und des EBM

Der EBM st Teil der Vereinbarungen auf Bundesebene und steht, wie Abbildung 3 zeigt, im
Zentrum des vertragsarztlichen Vergltungssystems. Wie zuvor beschrieben, ist er — obwohl er
keine Gebuhrenordnung enthalt — flr die Honorierung der Vertragsarztinnen und -arzte von
zentraler Bedeutung, da er Grundlage fir die regionalen Euro-Geblihrenordnungen ist. Er bestimmt
dabei den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung und legt
nach § 87 Abs. 2 SGB V ,ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis zueinander” fest;
z.T. werden Leistungen auch direkt in Euro bewertet (Euro-Leistungen). Der EBM ist nach § 87
Abs. 2a SGBV in Leistungen der hausérztlichen und Leistungen der facharztlichen Versorgung
gegliedert. Fur die Pflege und Weiterentwicklung ist der Bewertungsausschuss zustandig. Die
Definition von Leistungen im EBM folgt bestimmten Grundsatzen, die im Folgenden kurz erlautert
werden sollen.

2.2.4.1. Pauschalierung

Gemal § 87 Abs. 2b SGB V sollen Leistungen der hausarztlichen Versorgung grundsatzlich in
Form von Versichertenpauschalen abgebildet werden. Lediglich flr besonders férderungswirdige
Leistungen sowie Leistungen, die telemedizinisch oder im Wege der Delegation erbracht werden
kénnen, sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe vorzusehen. Die Pauschalen sollen ,die
gesamten im Abrechnungszeitraum regelmaflig oder sehr selten und zugleich mit geringem
Aufwand [...] erbrachten Leistungen einschliel3lich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations-
und Dokumentationsleistungen® (§ 87 Abs. 2b Satz 2 SGB V) vergiten. Dies bedeutet, dass
pauschal verschiedene obligatorische und/oder fakultative Leistungsinhalte abgedeckt werden, die
wahrend der Behandlung im Abrechnungszeitraum — also im Laufe eines Quartals — anfallen
kdénnen. Fir die Bewertung erfolgt eine Mischkalkulation, die sowohl leichte Falle mit geringer als
auch schwere Falle mit hdherer Leistungsintensitat berticksichtigt. So beinhaltet die hausarztliche
Versichertenpauschale (GOP 03000) u.a. die arztliche Betreuung von Patientinnen und Patienten
in Diagnostik und Therapie, die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
Malnahmen sowie die Dokumentation, Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung der



74.

75.

76.

77.

78.

Empfehlungen flir ein modernes Vergitungssystem

wesentlichen Behandlungsdaten, unabhangig davon, ob und in welchem Malle diese Leistungen
im konkreten Fall erbracht wurden.

Ahnliche Vorgaben stellt § 87 Abs. 2c SGB V fir den Bereich der facharztlichen Versorgung auf.
Diese soll grundsatzlich in Form von Grund- und Zusatzpauschalen ausgestaltet werden. Die
Grundpauschalen entsprechen dabei in der Systematik den hausarztlichen Versicherten-
pauschalen, die Zusatzpauschalen sollen besondere Leistungs-, Struktur- und Qualitatsmerkmale
der Leistungserbringer verglten. Einzelleistungen sind dort vorzusehen, wo dies medizinisch oder
auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfihrung der Leistungserbringung
notwendig erscheint.

Die gesetzlichen Vorgaben zur Definition der Leistungen und der Zusammenfassung von Einzel-
leistungen zu Leistungskomplexen bzw. zu Pauschalen unterlagen im Zeitverlauf Anderungen (vgl.
Freudenberg 2016, Rn. 184). Aktuell werden etwa 50 % der Leistungen in Bezug auf das
Vergutungsvolumen im Rahmen von Pauschalen oder Leistungskomplexen vergitet
(s. Abschnitt 5.7.3). Diese starke Pauschalierung verringert die Transparenz (ber das
Versorgungsgeschehen und kann aullerdem die zielgerichtete FOrderung von Leistungen
erschweren, da diese ggf. in den Pauschalen ,verschwinden“ (vgl. Rz. 317). Die fehlende
Transparenz kann zu Schwierigkeiten bei der Versorgung der Versicherten flihren. Da solche in
Pauschalen enthaltenen Einzelleistungen nicht in Abrechnungen erfasst werden, kdnnen weder
Krankenkasse noch KV vertragsarztliche Praxen benennen, die diese Einzelleistungen erbringen.
Versicherte mussen sich diese ggf. im privatarztlichen Bereich beschaffen und die Krankenkassen
die Kosten hierfir erstatten (vgl. z.B. BSG v. 18.12.2018, B 1 KR 34/17 R, Rn. 23).

Die Pauschalen umfassen neben einigen nicht separat abrechenbaren Leistungen, welche im
Anhang 1 des EBM aufgefliihrt werden, auch Einzelleistungen, die mit eigenen GOP im EBM
hinterlegt sind. So sind z.B. Belastungs- oder Langzeit-EKG grundsatzlich als einzelne GOP im
EBM abrechenbar (GOP 13251, 200 Punkte bzw. 13252, 67 Punkte), werden aber auch von der
Zusatzpauschale Kardiologie | (GOP 13545, 679 Punkte) als fakultative Leistungsinhalte ab-
gegolten. Werden die Abrechnungsvoraussetzungen der Pauschalen erfillt, so sind zwingend
diese und nicht die Einzelleistungen abzurechnen. Die Pauschalierung ist dabei z.T. sehr umfang-
reich (s. Abschnitte 5.5 und 5.7.3).

Mit dem TSVG wurden weitere Differenzierungen eingefihrt, welche insbesondere auf die
Behandlung von Akutfallen abzielen. Die in § 87 Abs. 2c Satz 5 SGB V angelegte Moglichkeit, im
facharztlichen Bereich arztgruppenspezifische diagnosebezogene Fallpauschalen  fir
Versichertengruppen mit erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand und Uberproportionalen
Kosten zu vereinbaren, wird bisher nicht genutzt.

2.2.4.2. Der Behandlungsfall als maRgebliche BezugsgroRe

Der fur die ambulante Vergitung in der gesetzlichen Krankenversicherung malfgebliche
Behandlungsfall wird in § 21 Abs. 1 Satz 1 BMV-A als die gesamte von derselben Arztpraxis
(Vertragsarzt, -psychotherapeut, Berufsausiibungsgemeinschaft — diesen Begriff verwendet das
Gesetz seit 2007 fur die friher Ubliche Bezeichnung ,Gemeinschaftspraxis® —, Medizinisches
Versorgungszentrum) innerhalb eines Kalendervierteljahres an einem Versicherten ambulant zu
Lasten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung definiert. Unterliegt die Ab-
rechnungshaufigkeit von Leistungen auf den Behandlungsfall bezogenen Begrenzungen, kénnen
diese Leistungen nur in einem entsprechend beschrankten Umfang abgerechnet werden, auch
wenn sie ggf. haufiger erbracht werden. So sind die Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen
nur einmal je Behandlungsfall, d.h. fiir die einzelne Arztin bzw. den einzelnen Arzt i.d.R. einmal pro
Quartal abrechenbar. Erneute Arzt-Patienten-Kontakte innerhalb eines Quartals fiihren meist nicht
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zur erneuten Abrechnung der Pauschalen. Der Bezug auf ein Quartal als Zeitspanne des
Behandlungsfalls erfolgt wegen des in Deutschland traditionell Gblichen Prinzips der quartals-
weisen Abrechnung.

Eine besondere strukturelle Bedeutung hat der Behandlungsfall flr Berufsaustibungsgemein-
schaften (BAG), medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Praxen mit angestellten Arztinnen
und Arzten. Denn dort z&hlen Patienten stets nur als ein Behandlungsfall, auch wenn sie von Arzten
mehrerer Fachrichtungen gemeinsam betreut werden. Wahrend in Einzelpraxen somit die Zahl der
Arztfalle — als Arztfall bezeichnet § 21 Abs. 1b BMV-A alle Leistungen bei einem Versicherten,
welche durch dieselbe Arztin oder denselben Arzt in demselben Kalendervierteljahr zu Lasten
derselben Krankenkasse erbracht werden — den (honorarrelevanten) Behandlungsfallen ent-
spricht, ist insbesondere in arztgruppenibergreifenden MVZ die Menge der Arztfalle meist groRer
als die der Behandlungsfalle. Pauschalen der verschiedenen arztgruppenspezifischen Kapitel des
EBM sind innerhalb eines Behandlungsfalls gemeinsam abrechenbar, sodass in arztgruppen-
ibergreifenden Kooperationen jede Arztin und jeder Arzt einer Arztgruppe beim ersten
personlichen Arzt-Patienten-Kontakt diese abrechnen kann. Arztgruppengleiche Kooperationen
kénnen Pauschalen hingegen nur einmal pro Behandlungsfall abrechnen, ungeachtet einer
eventuellen Behandlung durch mehrere Arztinnen bzw. Arzte. Als Ausgleich erhalten arztgruppen-
gleiche (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaften bzw. arztgruppengleiche Praxen mit angestellten
Arztinnen bzw. Arzten gemaR EBM einen Zuschlag in Hohe von 10 % auf die jeweiligen
Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen und in Héhe von 22,5 % auf hausarztliche sowie
padiatrische Versichertenpauschalen.

Des Weiteren kénnen die regionalen Honorarverteilungsmallstdbe sogenannte Kooperations-
zuschlage vorsehen. Der Bewertungsausschuss hat im Jahr 2008 einen Zuschlag fir die
kooperative Behandlung von Patientinnen und Patienten bestimmt, welcher in Abhangigkeit des
tatsachlichen Kooperationsgrades einer Praxis einen Zuschlag zwischen 10 bis 40 % auf das
damals noch verpflichtende RLV vorsah (eBA 2008). Seitdem die zuvor bundeseinheitliche
Regelung im Jahr 2011 in das Ermessen der KVen gestellt wurde, existiert eine Vielzahl unter-
schiedlicher Regelungen zur gesetzlich vorgeschriebenen Foérderung kooperativer Versorgungs-
formen und anerkannter Praxisnetze (s. § 87b Abs. 2 SGB V). Die Mehrzahl der KVen senkte die
maximale Zuschlagshdhe auf 20 %, viele férdern Kooperationen pauschal mit 10 %, unabhangig
von der Intensitat. Ein dhnliches Bild ergibt sich fir die Praxisnetze, deren Forderungsintensitat
zwischen den KVen stark divergiert (SVR 2018, Tz. 628 ff.).

2.2.4.3. Strukturvorgaben, Abrechnungsausschliisse

Neben der reinen Leistungslegendierung enthalt der EBM weitergehende Bestimmungen zur
Leistungserbringung. So ist eine personliche und vollstdndige Erbringung der obligaten
Leistungsinhalte durch die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte zwingend erforderlich. Die Vollstandigkeit der Leistungserbringung beinhaltet auch, dass —
wo vorgeschrieben — die Diagnosen sowie erbrachten Leistungen mittels einschlagiger Diagnosen-
bzw. Prozedurenschliissel kodiert und weitere Dokumentationspflichten beachtet werden. Bisher
existierte jedoch kein Regelwerk, welches - wie z.B. ambulante Kodierrichtlinien — eine einheitliche
Dokumentation vorsieht. Auch daher ist die Diskussion zur Qualitat der Diagnosendokumentation
kontrovers. Durch das TSVG wurde die KBV nunmehr beauftragt, verbindliche und
bundeseinheitliche Regelungen und PrifmaRstabe fir die Vergabe und Dokumentation von
Diagnosen und Prozeduren im ambulanten Bereich zu schaffen (§ 295 Abs. 4 Satz 3 SGB V).

Der EBM sieht Abrechnungsausschliisse vor. Diese legen fir jede GOP fest, welche weiteren GOP
nicht gemeinsam abrechnungsfahig sind. Die Einschrankung kann sich auf verschiedene
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Zeitraume beziehen, z.B. innerhalb derselben Sitzung, am selben Behandlungstag u.v.m.
Abrechnungsausschlisse werden u.a. dann genutzt, wenn Einzelleistungen in Leistungs-
komplexen und Versichertenpauschalen enthalten sind oder GOP verschiedener Abschnitte des
EBM die gleichen Leistungen beinhalten oder wenn medizinische Griinde gegen die gleichzeitige
Erbringung sprechen.

Daneben resultieren Abrechnungsausschlisse auch aus den Fachgebietsgrenzen. Zum einen ist
jede vertragsarztliche Zulassung an ein bestimmtes arztliches Fachgebiet gebunden (§ 18 Abs. 1
Satz 2 Arzte-ZV), sodass fachfremde Leistungen weder erbracht noch abgerechnet werden diirfen.
Zum anderen dirfen Leistungen, die berufsrechtlich einer Arztgruppe erlaubt sind, etwa aus
Grunden der Qualitatssicherung fur die Arztgruppe ausgeschlossen oder von einer zusatzlichen
Genehmigung abhéngig gemacht werden (z.B. MRT-Leistungen fir Orthopaden, vgl. BSG
v. 31.01.2001, B 6 KA 24/00 R, Rn. 24 ff.).

2.2.4.4. Qualitatssicherung

Auch jenseits solcher Abrechnungsausschliisse kommt dem Thema der Qualitatssicherung in der
vertragsarztlichen Versorgung besondere Bedeutung zu. Ausgangspunkt ist — als Konkretisierung
des allgemeinen Qualitatsgebots (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V; s. hierzu Rz. 27) — das Erfordernis
einer bedarfsgerechten, gleichmafigen, ausreichenden und zweckmalfligen Versorgung in der
»fachlich gebotenen Qualitat” (§ 70 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Insgesamt kommt — zuséatzlich zu den
Anforderungen an die Methoden selbst (s. Erlaubnisvorbehalt und Rz. 36) — eine Vielzahl
unterschiedlicher Qualitatssicherungsinstrumente fir die vertragsarztliche Leistungserbringung zur
Anwendung (Diel 2015, S. 37). Bereits mit der Zulassung muissen erste Qualitdtsanforderungen
wie z.B. eine abgeschlossene Facharztweiterbildung erfillt werden. Mafigebliche gesetzliche
Vorgaben fir die Qualitatssicherung finden sich insbesondere in den §§ 135 ff. SGB V: die fiir aus-
gewahlte Leistungsbereiche geltenden Qualitatssicherungs-Richtlinien des G-BA nach §§ 135
Abs. 1 und 135b Abs. 2 SGB V, aber auch die Vereinbarungen gemaR § 135 Abs. 2 SGBV, in
denen die Partner des BMV-A fiir besonders komplexe oder neue Leistungen Voraussetzungen fiir
die Ausfihrung und Abrechnung dieser Leistungen festlegen kénnen. § 75 Abs.7 SGBV
verpflichtet darliber hinaus die KBV, Richtlinien fiir die Durchflihrung der von ihr im Rahmen ihrer
Zustandigkeit geschlossenen Vertradge aufzustellen, zu denen auch eine Richtlinie zur Qualitats-
sicherung gehort.

Im Ergebnis unterliegen etwa 50 % aller Leistungen im EBM einem Genehmigungsvorbehalt der
KVen, ohne Berucksichtigung von Labor und ambulantem Operieren etwa 30 %; fur Uber 50
Leistungsbereiche wurden Qualitdtsanforderungen festgelegt (Diel 2015, S. 37). Im Aligemeinen
stellen die Qualifikations- und Strukturanforderungen auf die Sicherung der Strukturqualitat ab,
andere Aspekte wie Prozess- und Ergebnisqualitat spielen eine untergeordnete Rolle (Qualitats-
dimensionen). Ausnahmen hiervon existieren z.B. in Form von Ringversuchen bei Labor- und
Roéntgenuntersuchungen, in deren Rahmen auch die Prozessqualitat einbezogen wird, oder bei
der Dialyse, bei der auf Basis einer Vollerhebung verschiedene Parameter wie eine zu kurze
Dialysedauer untersucht werden. In allen Leistungsbereichen, firr die Vorgaben zur Qualitats-
sicherung existieren, missen sich die Arztinnen und Arzte regelmaRig entsprechenden Prifungen
durch die KV unterziehen. Hierzu finden Stichprobenpriifungen statt, bei denen mindestens 4 %
aller die Leistung abrechnenden Arztinnen und Arzte tberprift werden (§ 4 Qualitatspriifungs-
Richtlinie vertragsarztliche Versorgung). Je nach KV und Qualitatssicherungsbereich werden diese
Anforderungen z.T. deutlich UGberschritten. Beanstandungen kénnen zu Honorarkiirzungen fiihren,
in besonders gravierenden Fallen auch zum Entzug der Abrechnungsgenehmigung fir die
betroffenen Leistungen (KBV 2018b, S. 51 f.). Die Ergebnisse der Qualitatspriifungen werden im
Qualitatsbericht der KBV jahrlich veroffentlicht.
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Zur Messung der Prozess- und Ergebnisqualitat in der vertragsarztlichen Versorgung wurden
verschiedene Initiativen gegriindet. Zu nennen sind hier insbesondere AQUIK (KBV 2009) und
QiSA (aQua-Institut 2009), welche Indikatorensets fir die Messung der Ergebnisqualitat bei
verschiedenen Krankheitsbildern aber auch fir Querschnittsthemen bereitstellen und damit die
Bewertung der ambulanten Versorgung erméglichen sollen. Grundlegende Ansatze fur die Bertick-
sichtigung der Versorgungsqualitat stehen damit bereit, werden bisher jedoch nur wenig (z.B. in
integrierten Versorgungsprojekten) genutzt.

Wahrend die Behandlung in der vertragsarztlichen Versorgung also hohe Qualitatsstandards
voraussetzt, ist das Zusammenspiel mit einer sich an der Qualitat orientierenden Verglitung kaum
von Bedeutung. Der Gesetzgeber fokussiert die Vorgaben fur die vertragsarztliche Vergitung auf
eine aufwands- bzw. kostenorientierte Bewertung, die mit der Behandlung erzeugten gesund-
heitlichen Effekte stehen nicht im Fokus (SVR 2018, Tz. 169 ff.).

2.2.4.5. Abrechnungs-/Wirtschaftlichkeitspriifung

Die vertragsarztliche Leistungserbringung wird unter weiteren Aspekten geprift. Gegenstand der
Prifung sind zum einen die arztlichen Leistungen selbst, zum anderen die arztlich verordneten
Leistungen, wie z.B. Arznei- und Heilmittel. Bei der Abrechnungsprifung wird untersucht, ob die
Leistung rechtmafig erbracht und abgerechnet wurde (an ihrem Ende steht ggf. eine sog. sachlich-
rechnerische Richtigstellung in Gestalt einer Honorarklirzung oder -riickforderung). Demgegen-
Uber wird bei der Wirtschaftlichkeitsprifung kontrolliert, ob die Leistung unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 12 SGB V) erbracht wurde; sie miindet ggf. in eine Beratung oder
eine Zahlungsverpflichtung (dieser Terminus umfasst den derzeit im Gesetz enthaltenen
unscharfen Begriff ,Nachforderung“ ebenso wie die friher verwendeten Begriffe ,Regress®,
~Honorarkirzung“ oder ,zu erstattender Mehraufwand“). Eine trennscharfe Abgrenzung dieser
beiden Prifungsbereiche ist kaum mdglich.

Die Ausgestaltung und Umsetzung der Wirtschaftlichkeitsprifung ist aufgrund des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) seit dem Jahr 2017 weitgehend der gemeinsamen
Selbstverwaltung Uberlassen (Hofmayer 2017). Obwohl die §§ 106 ff. SGBV und die Ver-
einbarungen auf Bundes- und KV-Ebene weitreichendere Moglichkeiten vorsehen, beschranken
sich die Priifungen typischerweise auf die Frage, ob die arztlichen Leistungen (i.d.R. einzelne GOP
des EBM) bzw. die arztlich verordneten Leistungen (meist nur Arznei- und Heilmittel) einer Praxis
vom Durchschnitt der Arztgruppe erheblich abweichen. Im Bereich der arztlich verordneten
Leistungen wird die Festsetzung einer Zahlungsverpflichtung (,Regress®) wegen Unwirtschaft-
lichkeit von den Arztinnen und Arzten oft als besonders schmerzhaft empfunden. In Umfragen der
KBV unter Studierenden der Medizin nennt fast die Halfte der Befragten ,drohende Regress-
forderungen durch die Krankenkassen® als Grund, der gegen eine Niederlassung spricht (KBV
2019c, S. 60). Die Furcht vor Regressen liegt damit in dieser Umfrage an dritter Stelle, hinter den
Sorgen vor einem allgemeinen hohen finanziellen Risiko und hinter dem vermuteten hohen
Ausmall von medizinfremden Tatigkeiten und Buirokratie. Die grof’e Bedeutung der Regresse
dirfte daran liegen, dass — anders als eine Honorarklirzung, die unwirtschaftlich erbrachte arztliche
Leistungen sanktioniert — ein Regress immer ein Eingriff in das Vermégen der Arztin bzw. des
Arztes ist (und nicht nur eine Verringerung der Vergutung). Wahrend bislang im Bereich der
arztlichen Leistungen mindestens 2 % der Arztinnen und Arzte je Quartal stichprobenhaft gepriift
werden mussten, ist seit dem TSVG ein begriindeter Antrag von Krankenkassenseite vorgesehen.

Die Prifung der vertragsarztlichen Abrechnung auf Richtigkeit (§ 106d SGB V) findet entweder
schon im Rahmen der quartalsmaRigen Honorarberechnung durch die KV statt — z.B. weil die Arztin
bzw. der Arzt einen im EBM vorgesehenen Abrechnungsausschluss nicht beachtet hat — oder in
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einem nachgelagerten Verfahren. Unrichtig ist die Abrechnung etwa auch dann, wenn die Leistung
unvollstandig oder vorschriftswidrig — z.B. wegen eines VerstolRes gegen Vorgaben zur Qualitats-
sicherung — erbracht wurde oder die Arztin bzw. der Arzt nicht (iber die erforderliche Qualifikation
bzw. die Praxis nicht Gber die notwendige Ausstattung verflgt. Fur die Honorarkirzung kommt es
auf ein Verschulden der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes grundsatzlich nicht an.

Eine besondere Form der Abrechnungspriifung ist die Plausibilitatsprifung: Hier wird untersucht,
ob der zeitliche Umfang der je Kalendertag oder je Quartal abgerechneten arztlichen Leistungen
plausibelist (§ 106d Abs. 2 Satz 2 SGB V). Dem sog. Tages- bzw. Quartalsprofil werden zum einen
die in einzelnen GOP enthaltenen Mindestzeiten — z.B. 10 Minuten flir das problemorientierte
arztliche Gesprach nach GOP 03230 — zugrunde gelegt, zum anderen die vom Bewertungs-
ausschuss gemal § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V festgelegten sog. Prifzeiten (Anhang 3 zum EBM).
Diese bringen zum Ausdruck, welche Zeit auch ein erfahrener, gelibter und ziigig arbeitender Arzt
im Durchschnitt fir die ordnungsgemafe und vollstandige Erbringung der Leistung benétigt (BSG
v. 24.10.2018, B 6 KA 42/17 R, Rn. 14 ff.). In der Regel sind die hierfir hinterlegten Zeitaufwande
geringer als die bei der 6konomischen Bewertung der Leistung angesetzten Kalkulationszeiten
(s. Rz. 96 ff.), um Spielraum fir effiziente Leistungserbringung zu gewahren (Kéhler/Hess 2018,
Anhang D2 Nr. 3).

Dass nach §106d Abs.3 und 4 SGBV auch die Krankenkassen zur Abrechnungsprifung
verpflichtet sind, rlhrt u.a. daher, dass teilweise nur sie Uber die fir eine wirksame Kontrolle
erforderlichen Daten verfiigen (z.B. im Hinblick auf zeitliche Uberschneidung zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung der Versicherten).

Zu einer sachlich-rechnerischen Richtigstellung kann es auch ohne arztliches Fehlverhalten
kommen, wenn die KV zunachst zu viel Honorar ausgezahlt hat und im Nachhinein, z.B. wegen
gerichtlicher Entscheidungen, die Honorarverteilung zu Lasten der Vertragsarztinnen und -arzte
korrigieren muss (BSG v. 19.08.2015, B 6 KA 36/14 R). Darin realisiert sich eine fiur die
vertragsarztliche Vergutung charakteristische Unsicherheit, die im Zusammenhang mit privat-
arztlichen Behandlungen und deren Abrechnung nach der GOA nicht bestehen. Das TSVG hat die
Dauer dieser Unsicherheit von vier auf zwei Jahre reduziert.

2.2.5. EBM - Kalkulationssystematik

Die Kalkulation des EBM geht auf das schweizerische TarMed (franz. ,tarif médical®) zurlck,
welches dort im Rahmen der Vergutung ambulanter arztlicher Leistungen angewendet wird.
Basierend auf dieser in der Schweiz genutzten Systematik wurde mit dem Standardbewertungs-
system (STABS) ein auf die spezifischen Strukturen der vertragsarztlichen Versorgung in
Deutschland angepasstes Kalkulationsmodell entwickelt. Ziel war es, eine standardisierte,
einheitliche und transparente Vorgehensweise fir die Bewertung der einzelnen Gebihren-
ordnungspositionen zu erhalten. Diese Art der betriebswirtschaftlichen Kalkulation wurde erstmals
in Vorbereitung auf die Einfuhrung des EBM 2000plus im Jahr 2005 angewendet, wobei fur etwa
85 % der Leistungen neue Bewertungen errechnet wurden (KBV 2018c; Schreybgg et al. 2005,
S. 49). Die grundsatzliche Kalkulationssystematik wurde trotz verschiedener Reformen des EBM
seither nicht grundlegend verandert und soll auch fiir die angestrebte Reform des EBM — bei
aktualisierter Datengrundlage — beibehalten werden.

Grundlage des STABS ist eine Vollkostenkalkulation, die sowohl reale als auch kalkulatorische
Kosten bericksichtigt. Das STABS weist hierzu allen bewerteten Leistungen Kosten zu, die im
Rahmen der Kalkulation dann in relative Bewertungen (berfihrt werden. Die Uberfiihrung in
Punkte erfolgt mithilfe eines Kalkulationspunktwertes von 10 Cent.
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Die in Abbildung 6 skizzierte Kalkulationsmethodik ist darauf ausgelegt, dass ein Einzelpraxis-
inhaber seine Kosten in Vollzeittatigkeit mit durchschnittlicher Leistungs- und Kostenstruktur sowie
durchschnittlicher Effizienz bei der Leistungserbringung ausschlief3lich durch die Erbringung von
GKV-Leistungen vollstandig deckt und dabei ein festgelegtes Arzteinkommen erzielt (BA 2012b).
Die zunehmend haufigere Form der Leistungserbringung in Kooperationen findet bisher kaum
Berticksichtigung. Ebenfalls werden besondere Kostenstrukturen, die aus héheren Anteilen von
PKV-Versicherten oder haufiger /IGeL-Erbringung folgen kénnen, in der Kalkulation ausgeblendet,
da rein auf GKV-Leistungen abgezielt wird (IGES Institut 2010, S. 58, 75).

Abbildung 6: Ubersicht zur Kalkulation des EBM
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Im STABS werden die betrieblichen Kosten zunachst nach Kostenarten differenziert, anschlief3end
auf Kostenstellen geschlisselt und letztlich auf Kostentrager aufgeteilt. Die Erhebung der Kosten
erfolgt getrennt nach einem Kostensatz fir den &rztlichen Leistungsanteil (AL) und einem
Kostensatz fiir den technischen Leistungsanteil (TL). Der AL stellt im Wesentlichen die Arbeitszeit
der Arztin oder des Arztes dar und wird durch den kalkulatorischen Arztlohn in Form einer
Opportunitatskostenbestimmung ermittelt. Der TL basiert hingegen auf real in der Praxis
anfallenden Kosten wie Personalkosten, Praxismiete, Aufwendungen fir Apparate und EDV oder
Energiekosten. Er inkludiert jedoch mit der kalkulatorischen Eigenkapitalverzinsung auch rein
kalkulatorische Kosten (Kohler/Hess 2018, Anhang E1 S. 1 ff.). Der Ansatz deckt also auch
Erfordernisse der Investitionskostenfinanzierung ab. Im Unterschied zur Krankenhausfinanzierung
werden die Betriebs- und Investitionskosten systematisch gleich behandelt und monistisch durch
die Krankenkassen finanziert.

Fir den AL und TL werden getrennte Kostensatze ermittelt und mit dem fiir eine Leistung
notwendigen arztlichen Zeitbedarf bzw. dem technischen Zeitaufwand multipliziert. Wie Abbildung
6 veranschaulicht, ergibt sich erst aus der Addition dieser beiden Anteile die Punktzahl, wie sie
schlieRlich im EBM ausgewiesen wird. Fur die mit dem STABS kalkulierten Leistungen entfallen im
Durchschnitt ungefahr gleich groRe Anteile auf den arztlichen und technischen Leistungsanteil,
jedoch mit grof3en Unterschieden zwischen den Arztgruppen (GKV-SV 2019a).
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2.2.5.1. Der arztliche Leistungsanteil

Die Bestimmung des arztlichen Leistungsanteils erfolgt grundsatzlich auf Basis von drei
Parametern: dem kalkulatorischen Arztlohn, der Jahresarbeitszeit, der Produktivitat der Arztin bzw.
des Arztes sowie dem zugeordneten Zeitbedarf flr eine Leistung. Drei weitere Parameter zur
Anpassung der Kalkulation an die spezifische Leistung — die benétigte Qualifikation (Q-Faktor), der
Schweregrad der Leistungserbringung (S-Faktor) und die Notwendigkeit arztlicher Assistenz
(A-Faktor) — spielen de facto keine Rolle und sind daher in Abbildung 6 nicht dargestellt.

Zur Kostenbetrachtung ist zunachst die Bewertung der arztlichen Arbeitsleistung zu treffen. Hierzu
wird die Festlegung eines angemessenen Arztlohns sowie der zugrundeliegenden Arbeitszeit
bendtigt. Die Festlegung des Arztlohnes erfolgt als rein kalkulatorische Betrachtung in Form
rechnerischer Opportunitatskosten. Das Konstrukt orientiert sich am Prinzip des kalkulatorischen
Unternehmerlohns, welches kostenrechnerisch dort Anwendung findet, wo sich Unternehmerinnen
oder Unternehmer kein Gehalt auszahlen. Es bezieht sich auf Einkiinfte, welche Arztinnen und
Arzte theoretisch erzielen kénnten, wiirden sie anderweitig tatig sein. Der Arztlohn ist somit nicht
mit dem fiir Arztinnen und Arzte erreichbaren Einkommen aus arztlicher Tatigkeit gleichzusetzen,
welches von weiteren Parametern abhangt, sondern stellt eine kalkulatorische GréRRe der relativen
Bewertung dar. Als Vergleichsmalstab fur die Bewertung der arztlichen Leistung wurde durch den
erweiterten Bewertungssauschuss im Jahr 2003 das tarifvertragliche Gehalt einer im Krankenhaus
tatigen Oberarztin bzw. eines Oberarztes nach Bundesangestelltentarifvertrag (BAT 1a) heran-
gezogen, welches zuletzt 2007 angepasst und seitdem — wie der Grofteil der Kostendaten — nicht
aktualisiert wurde. Aullerdem legte der erweiterte Bewertungsausschuss die wdchentliche
kalkulatorische Bruttoarbeitszeit von Vertragsarztinnen und -arzten auf 51 Wochenstunden fest und
rechnete den Tariflohn gemaf der hdheren Arbeitszeit auf zuletzt 105.571,80 € hoch. Sowohl der
Arztlohn als auch die wochentliche Arbeitszeit stellen keine empirisch abgeleiteten Gréf3en dar,
sondern sind normativ — und fiir alle Arztgruppen identisch — gesetzte Werte (Kéhler/Hess 2018,
Anhang E1 S. 4 ff.).

Um einen Kostensatz je Minute zu bestimmen, erfolgt die Einbeziehung weiterer Faktoren. Hierzu
gehort die je nach Arbeitsgebiet unterschiedliche ,Produktivitat®. Diese beschreibt im Rahmen des
STABS den Anteil der direkt mit der patientenbezogenen Leistungserbringung in Zusammenhang
stehenden Arbeitszeit, also eine Art arztlichen Wirkungsgrad. Sie schliet z.B. Zeiten fir das
Praxismanagement aus. Bei einer auf 87,5 % gesetzten Produktivitdt ergibt sich ein durch-
schnittlicher Kostensatz von etwa 52 € je Arztstunde.

Um basierend auf dem Kostensatz nun den Wert des arztlichen Leistungsanteils im STABS zu
bestimmen, ist die Festlegung des flr die Leistung notwendigen Zeitaufwandes nétig. Diese muss
sowohl die fir die eigentliche arztliche Erbringung der Leistung notwendige Zeit als auch Vor- und
Nachbereitungs- sowie Befundungszeiten umfassen. Leer- und Ausbildungszeiten dirfen jedoch
nicht berlicksichtigt werden, da diese bereits tiber die anderen Parameter des AL abgebildet sind.
Als Kalkulationsgrundlage gelten dabei vom Bewertungsausschuss festgelegte durchschnittliche
Zeiten. Anders als im DRG-System werden zur Bemessung keine empirischen Durchschnittsdaten
ermittelt, sondern Einzelerhebungen und Expertenwissen verwendet (Albrecht/Al-Abadi 2018,
S. 34). Immer wieder kommt es durch den im (erweiterten) Bewertungsausschuss stattfindenden
Verhandlungsprozess auch zu normativen Festsetzungen, die sich nicht im Kalkulationsmodell
abbilden lassen, sodass Prif- und Kalkulationszeiten fehlen.
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2.2.5.2. Der technische Leistungsanteil

Die Bewertung des technischen Leistungsanteils (TL) erfolgt, wie in Abbildung 6 dargestellt, auf
Basis von vier Parametern: den Praxiskosten, der Jahresbetriebsdauer, der Auslastung der Praxis
und dem zugeordneten Zeitbedarf flr eine Leistung.

Der TL entspricht damit dem Anteil einer Leistung, der alleine auf den Praxisbetrieb und nicht-
arztliche Tatigkeiten zuriickzufihren ist. Zur Abbildung der zwischen den Arztgruppen sehr unter-
schiedlichen Praxisstrukturen existieren aktuell 28 verschiedene Praxisbetriebsmodelle (PBM). Fir
aullergewohnliche bzw. neu eingeflihrte Leistungen wurden auf’erdem sechs Zusatzmodule
geschaffen. Innerhalb eines PBM wird jedoch von einer gewissen Leistungs- und Kosten-
homogenitat ausgegangen und i.d.R. mit Durchschnittskosten kalkuliert. Die Preisbildung erfolgt
Uber die Stufen der Kostenarten-, Kostenstellen- und Kostentragerrechnung (Kohler/Hess 2018,
Anhang E1 S. 10 ff.).

Zunachst werden alle anfallenden Kosten verschiedenen Kostenarten zugewiesen. Ausgangsbasis
fur die Erhebung der Kostendaten ist im Kern bis heute eine normativ gewichtete und fort-
geschriebene Zusammenfiihrung unterschiedlicher Studiendaten aus den 1990er Jahren. Fir
arztliche Fachgebiete, zu denen keine empirischen Daten vorlagen, wurden Experteninformationen
herangezogen und weitere normative Festsetzungen getroffen. Die Kostenstrukturen wurden
seitdem bis auf kleinere Anderungen kaum angepasst (Kohler/Hess 2018, Anhang E1 S. 12 ff.).

Die so ermittelten Kostenarten werden anschliefend auf Kostenstellen umgelegt, welche die
Kosten mit Blick auf die Leistungserbringung zusammenfassen. Dies erfolgt fur alle PBM
unterschiedlich. Fast alle PBM verfigen Uber eine Kostenstelle ,Sprechzimmer®, weitere haufige
Kostenstellen sind ,Untersuchungs- und Behandlungsraum®, ,Ultraschall“ oder ,EKG* (IGES
Institut 2010). Auf Basis der Praxiskosten und der Betriebszeit'! der einzelnen Kostenstellen wird
ein Kostensatz je Minute ermittelt. Im Ergebnis werden in der Kostenstellenrechnung empirisch
ermittelte, jedoch z.T. lickenhafte Kostenstrukturdaten mit normativen Annahmen zusammen-
gefuhrt.

Fir das eigentliche Ziel des STABS, der relativen Bewertung einer Leistung, werden die Kosten-
stellen anschlielRend den EBM-Leistungen (den Kostentrdgern) zugeordnet. Da es sich im Regelfall
um Komplexleistungen handelt, werden diese in Teilleistungen gesplittet und separat anhand des
Kostensatzes und des jeweiligen Zeitbedarfes bewertet. Die Gesamtbewertung der Leistung ergibt
sich dann aus der Addition der Bewertungen aller Teilleistungen (Kéhler/Hess 2018, Anhang E1
S. 15). Analog zur Bestimmung der Zeiten des arztlichen Leistungsanteils hat die Ermittlung des
Zeitbedarfs je Kostenstelle fiur die Bewertung einer GOP herausragende Bedeutung. Sie beruht
jedoch ebenfalls auf Schatzungen und normativen Festlegungen.

Das Ziel des EBM ist es, fur einheitliche Leistungen einheitliche Bewertungen festzulegen. Die
gleiche Leistung kann jedoch von verschiedenen Arztgruppen erbracht werden, deren jeweilige
Kalkulation unterschiedliche Preise ergeben kann. Um eine einheitliche Bewertung und wirtschaft-
liche Leistungserbringung zu gewahrleisten, greift der EBM hier auf das sogenannte Tarifgeber-
Prinzip zurlick. Dieses legt fest, welcher Kostensatz einer Kostenstelle bei der Bewertung einer
Leistung verwendet wird. In der Regel ist dies der Kostensatz derjenigen Arztgruppe, die die
entsprechende Leistung am haufigsten erbringt. Insbesondere durch unterschiedliche hohe
Gemeinkosten muss dies jedoch nicht die Arztgruppe mit den geringsten Durchschnittskosten sein
(IGES Institut 2010, S. 40). Des Weiteren kann die Arztgruppe, welche die Standards bei der
Qualitatssicherung einer Leistung setzt, herangezogen werden (Koéhler/Hess 2018,

11 Diese basiert grundsatzlich auf der Jahresarbeitszeit eines Arztes und wird mittels verschiedener Faktoren wie
z.B. der normativ gesetzten durchschnittlichen Auslastung oder dem arztlichen Zeitanteil in einem
Arbeitsbereich gewichtet.
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Anhang E1 S.17 f.). Neben der Gewahrleistung einer einheitlichen Leistungsbewertung verringert
das Tarifgeberprinzip auch den Anreiz zur Leistungserbringung durch nicht spezialisierte
Arztgruppen mit ggf. héheren Durchschnittskosten.

Nicht fur alle Bereiche des EBM kann und wird die hier skizzierte Art der Kostenbewertung
angewandt. Fur verschiedene GOP, wie z.B. Zuschlage zur Steuerung der Leistungserbringung
oder auch Labor-GOP, fehlen haufig der kostenrechnerische Hintergrund oder die empirischen
Kostendaten. Fir diese Gebiete missen durch den Bewertungsausschuss entweder rein
normative Lé6sungen ohne jede Kostenkalkulation im Wege der Verhandlung getroffen oder, wie im
Fall der Laboruntersuchungen, andere Kalkulationsmethoden angewandt werden — wobei auch bei
diesen zahlreiche normative Festlegungen zu treffen sind. Aktuell werden Uber 50 % der
abgerechneten Leistungen nicht im STABS kalkuliert (InBA 2019), mit der EBM Reform wird eine
umfassende Neukalkulation zumindest angestrebt. Unabhangig vom Bewertungsansatz ist der
Einfluss der normativen Entscheidungen insgesamt als sehr hoch einzuschatzen. Weder im STABS
noch bei den alternativen Bewertungsmethoden wird eine transparente, moglichst datengesttitzte
Bewertung erreicht.

2.2.6. Weiterentwicklung und Pflege des EBM

Gemal dem gesetzlichen Auftrag in § 87 Abs. 2 Satz 2 SGB V hat der Bewertungsausschuss den
EBM regelmaRig dahingehend zu Uberprifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Be-
wertungen noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie der Wirtschaft-
lichkeit entsprechen. Insbesondere technische Leistungen und deren wirtschaftliche Erbringung
sieht der Gesetzgeber im Fokus. Er gibt an dieser Stelle jedoch keine festen Intervalle vor, so dass
eine Uberarbeitung nur auf Vorschlag eines der Trager des Bewertungsausschusses, also der KBV
oder des GKV-SV, stattfindet. Zu den Uberarbeitungen des EBM z&hlen z.B. die umfangreichen
Anderungen fiir die Abrechnung humangenetischer Leistungen, welche der Bewertungsausschuss
2016 beschloss. Uberarbeitungen des EBM erfolgen haufig — so finden sich allein in 2018 tber 20
-EBM-Beschlisse®, jedoch existiert kein geregeltes Verfahren, wann bestimmte GOP neu zu
bewerten sind. Dies kann insbesondere bei neuen technischen Leistungen schnell zu verzerrten
Leistungsbewertungen fuhren.

Neben diesen unregelmafligen Anpassungen befand der Bewertungsausschuss bereits relativ kurz
nach der Einfllhrung des neuen EBM 2009 einen grundséatzlichen Uberarbeitungsbedarf
(s.a. Anhang A). Eine umfassende Reform des EBM soll nach mehreren Verschiebungen nun im
Jahr 2020 wirksam werden. Dies geht einher mit dem im TSVG formulierten Auftrag, die nachste
Uberpriifung und Uberarbeitung des EBM spéatestens bis zum 29.02.2020 durchzufiihren. Das
beabsichtigte Konzept des Bewertungsausschusses sieht vor, dass die grundsatzlichen
Charakteristika des EBM beibehalten werden und statt einer grundlegenden Reform viele einzelne
Aspekte geprift und ggf. angepasst werden. Dies umfasst zunachst die Aktualisierung der
Datengrundlagen des STABS und die umfassende Uberarbeitung und Neukalkulation bestehender
GOP. Dazu sollen z.B. Einzelleistungen verstarkt aus Pauschalen herausgel6st werden und eine
starkere Differenzierung der Pauschalen erfolgen.

Wahrend bestehende Leistungen durch den Bewertungsausschuss zumindest in der Theorie
bestandig Uberarbeitet und angepasst werden, kénnen neue Leistungen erst nach einem
Beschluss des G-BA in den Leistungskatalog aufgenommen werden (s. Rz. 36).

Obgleich die Beteiligten in beiden Gremien fir Entscheidungen des ambulanten Bereiches
institutionell Gbereinstimmen, entsteht durch die Aufgabenteilung in die Leistungsdefinition im G-BA
einerseits und die Abrechnungsausgestaltung im Bewertungsausschuss andererseits eine
Schnittstelle. Seit dem GKV-VSG aus dem Jahr 2015 hat der Bewertungsausschuss nach
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Aufnahme neuer Leistungen durch den G-BA grundsatzlich sechs Monate Zeit, entsprechende
GOP zu vereinbaren (§ 87 Abs. 5b SGB V). Gelingt dies nicht, kann das BMG mit aufsichts-
rechtlichen Mitteln (Anrufung des erweiterten Bewertungsausschusses, Ersatzvornahme) gemaf
§ 87 Abs. 6 Satze 4 und 7 SGB V eingreifen. Vertragsarztinnen bzw. -arzte kbnnen nach erfolg-
losem Ablauf der Umsetzungsfrist gemalk der GOA gegeniiber den Versicherten abrechnen. Die
daraus entstandenen Kosten missen die Krankenkassen den Versicherten nach § 13 Abs. 3
SGB V erstatten (BSG v. 02.09.2014, B 1 KR 11/13 R, Rn. 22 ff.; Schrdéder 2019, Rn. 42). In der
Regel werden die gesetzlichen Fristen jedoch vom Bewertungsausschuss eingehalten. Dieser hat
aullerdem 2014 beschlossen, dass neue Leistungen grundsatzlich zwei Jahre lang, im Einzelfall
auch langer, auRerhalb der MGV zu vergiten sind (BA 2014a). Im Jahr 2017 betraf dies etwa 1,6 %
der gesamten Vergltungszahlungen (MGV und EGV) der Krankenkassen (InBA 2019).

Zu den Aufgaben des Bewertungsausschusses bei der Weiterentwicklung des EBM zahlt auch der
jahrlich bis zum 31. August festzulegende bundeseinheitliche Punktwert als Orientierungswert. Bei
dessen Anpassung sind nach § 87 Abs. 2g SGB V insbesondere

¢ die Entwicklung der fUr Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskosten,
o Maoglichkeiten zur Ausschoépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven sowie
o die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen

zu berUcksichtigen.

Gemal einer Festlegung des erweiterten Bewertungsausschusses soll bei der Fortentwicklung des
Orientierungswerts ein datengestltztes Verfahren zur Anwendung kommen, welches die voll-
standige Berlcksichtigung der genannten Anpassungsfaktoren gewahrleistet (eBA 2012). Hierzu
werden vom Institut des Bewertungsausschusses (InBA) Berechnungen durchgefihrt, welche
grundlegend auf dem STABS basieren, jedoch keine direkten Wechselwirkungen mit der EBM-
Kalkulation haben. Ergebnis ist die Veranderung der Kosten je Leistungspunkt. Die Berechnungen
sind jedoch mit zahlreichen normativen Festlegungen verbunden. Sowohl abhangig von der
Auswahl der zu berlcksichtigenden Einflussfaktoren (wie z.B. eine Anpassung des kalkulato-
rischen Arztlohnes) als auch von der Héhe der Effekte (z.B. die Auswahl der anzuwendenden
Inflationsraten) kann das Verfahren sehr unterschiedliche Ergebnisse begriinden. So hatte die KBV
fur das Jahr 2019 eine Erhéhung des Orientierungswertes um 4,7 % gefordert, seitens des GKV-
SV wurden 0,2 % fur angemessen gehalten. Im Ergebnis wurde durch den erweiterten
Bewertungsausschuss eine Erhéhung von 1,58 % festgelegt (IWW 2018). Trotz der Nutzung eines
datengestutzten Verfahrens ist die Fortentwicklung des Orientierungswertes also Ergebnis eines
Verhandlungsverfahrens der Selbstverwaltung.

2.2.7. Weitere Vergiitungsbereiche

Uberlegungen zur Schaffung eines modernen Vergiitungswesens fir die ambulante &rztliche
Versorgung sollten sowohl den stationaren Sektor mit in den Blick nehmen als auch die zahlreichen
Sondersysteme fir ambulante bzw. sektorenibergreifende arztliche Leistungen bertcksichtigen.
Zwei Griinde sprechen hierfir. Zum einen gilt im Krankenhausfinanzierungsrecht flr stationére
Leistungen der Grundsatz der Einheitlichkeit der Berechnung der Entgelte fiir allgemeine
Krankenhausleistungen, wobei daneben die Mdglichkeit der Inanspruchnahme von nach der GOA
als Einzelleistungen verguteten arztlichen Wahlleistungen besteht (naher hierzu unter Abschnitt
2.2.7.4). Zum anderen ist um die zahlreichen Sondersysteme ein ausdifferenziertes ambulantes
Vergltungssystem entstanden, das entweder selbst reformbedirftig ist oder aber Anregungen fir
eine Vergutungsreform geben kdnnte.
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2.2.7.1. Ambulante Versorgung im Krankenhaus

Seit jeher sollen der stationare und der ambulante Bereich zur Sicherstellung einer nahtlosen
Gesundheitsversorgung der Patientin bzw. des Patienten eng zusammenarbeiten. Weil der
Gesetzgeber im Laufe der Jahre immer neue Vorschriften geschaffen hat, die — aus den
unterschiedlichsten Griinden — eine Uberschreitung der Sektorengrenzen ermdglichen, gibt es
mittlerweile zahlreiche Normen, die ein Tatigwerden des Krankenhauses jenseits der klassischen
vollstationdren Behandlung eréffnen.

Das SGB YV sieht fir die ambulante Versorgung durch das Krankenhaus bzw. die bei ihm
beschaftigten Arztinnen und Arzte vielfaltige Formen vor. Die im Bereich der vertragsérztlichen
Versorgung bedeutendste Form ist die Erméchtigung. Mit Blick auf die Honorierung und wegen der
grundsatzlichen Trennung arztlicher Leistungen im ambulanten (Finanzierung aus der MGV) und
stationdren Sektor (Vertrdge nach Maligabe des Krankenhausfinanzierungsrechts) sind hier vor
allem die speziell fur die ,Vergltung ambulanter Krankenhausleistungen“ geltenden Regelungen
des § 120 SGB V malgeblich, die ihrerseits allerdings verschiedene Finanzierungsregimes vor-
sehen und zudem teilweise durch spezialgesetzliche Regelungen verdrangt werden.

Vergiitung aus der MGV

§ 120 Abs. 1 SGB V bestimmt flr die dort genannten Erméachtigungen (z.B. flr spezialisierte
Krankenhausarztinnen und -arzte) die Vergltung ambulanter Krankenhausleistungen nach den fiir
Vertragsarztinnen und -arzte geltenden Grundsatzen aus der (morbiditatsbedingten) Gesamt-
vergutung. Berechnungsgrundlage ist der EBM. Daneben wird die Notfallversorgung im
Krankenhaus — wenn sie keine stationédre Aufnahme (d.h. keine Ubernachtung) zur Folge hat — wie
der vertragsarztliche Notdienst (d.h. gemaR § 75 Abs. 1b SGB V die vertragsarztliche Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten) aus der MGV finanziert, jedoch ohne Mengen- oder
Honorarbegrenzung (§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB V).

Vergiitung unmittelbar durch die Krankenkasse

Fir die Leistungen der in § 120 Abs.2 SGBV aufgefiihrten Ermachtigungen (z.B. flr
Hochschulambulanzen oder sozialpadiatrische Zentren) gilt ein Vergutungssystem, das sich in
mehrfacher Hinsicht vom (sonstigen) vertragsarztlichen Reglement abhebt. Diese Leistungen
werden — anders als Leistungen der MGV und EGV — unmittelbar von der Krankenkasse an die
Leistungserbringer vergitet. Dazu werden Vertrage zwischen den Krankenkassen(-verbédnden)
und der einzelnen ermachtigten Einrichtung geschlossen. AuRerdem muss die Vergitung die
Leistungsfahigkeit der Einrichtung bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung — eine solche ausdrickliche
gesetzliche Vorgabe existiert fur die niedergelassenen Vertragsarztinnen und -arzte nicht —
gewahrleisten (§ 120 Abs. 2 Satz 3 SGB V). Bei Hochschulambulanzen erfolgt die Vergltung
zwingend (§2 Abs.1 Satz1 Hochschulambulanz-Struktur-Vereinbarung), bei den anderen
Einrichtungen optional in pauschalierter Form.

2.2.7.2. Weitere Versorgungsformen

In einer Reihe von Fallen hat der Gesetzgeber die Vergitung fir besondere Formen der
ambulanten Leistungserbringung gesondert geregelt. Die Varianten der teilstationéren, der vor-
und nachstationéren (§ 39 Abs. 1 Satz 1, § 115a SGB V) sowie der stationsaquivalenten psychia-
trischen Versorgung (§ 115d SGB V), welche trotz Indikation fiir eine stationare Behandlung im
hauslichen Umfeld stattfindet, weisen dabei deutliche Parallelen zur ambulanten Versorgung auf.
Eine zusatzliche Verknlpfung mit dem ambulanten Sektor schafft § 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V,
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wonach das Krankenhaus die vor- und nachstationare Behandlung auch durch hierzu ausdrtcklich
beauftragte Vertragsarztinnen bzw. -arzte erbringen lassen kann — und das sogar in deren
Praxisraumen. Gleichwohl stellen alle diese Varianten nach der Konzeption des Gesetzgebers
jeweils eine Form der Krankenhausbehandlung dar. Solche Leistungen werden dementsprechend
nach den Regeln des Krankenhausfinanzierungsrechts (s. Abschnitt 2.2.7.4) vergltet.

Ambulantes Operieren

Durch die mit § 115b SGB V erfolgte Zulassung von Krankenhausern zur Durchfiihrung ambulanter
Operationen (AOP) soll die Trennung zwischen vertragsarztlicher Versorgung und Krankenhaus-
behandlung durchbrochen und ein Wettbewerb zwischen niedergelassenen Vertragsarzten und
Krankenhausern eréffnet werden (zu konkreten Zahlen s. Rz. 234). GemalR § 115b Abs. 2 Satz 1
SGB YV sind die Krankenhauser zur ambulanten Durchfliihrung derjenigen Operationen und
sonstigen stationsersetzenden Eingriffen zugelassen, die in dem vom GKV-SV, der KBV und der
DKG oder den Bundesverbanden der Krankenhaustrager gemeinsam vereinbarten Katalog
enthalten sind. Auch hier stehen Kostengesichtspunkte im Vordergrund: Der Gesetzgeber wollte
insbesondere das ,Ausweichen® der Krankenhduser auf die teure vollstationdre Behandlung
vermeiden (BT-Drucksache 12/3608, S. 103). Aktuell sieht der Gesetzgeber ,das Potenzial fiir
ambulante Operationen derzeit in Deutschland nur unzureichend ausgeschépft” (BT-Drucksache
19/13397, S. 53) und strebt mit dem 2020 in Kraft tretenden MDK-Reformgesetz eine substanzielle
Erweiterung des AOP-Katalogs auf der Grundlage eines noch einzuholenden Gutachtens an. Die
Leistungen der Krankenhauser werden gemaf § 115b Abs. 2 Satz 4 SGB V unmittelbar von den
Krankenkassen vergutet. Der gesetzliche Auftrag, ,einheitliche Vergutungen fir Krankenhauser
und Vertragsarzte* (§ 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V) zu vereinbaren, wurde dergestalt umgesetzt,
dass die Leistungen der Krankenhauser mit den Preisen der flir den Krankenhausstandort
geltenden regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet werden (§ 7 Abs. 1 Satz 1 AOP-Vertrag).
Dies schlie3t es nicht aus, dass Vertragsarztinnen und -arzte aufgrund einer Budgetierung im
Honorarverteilungsmafistab fur dieselbe ambulante Operation eine geringere Vergltung erhalten
als Krankenhduser am selben Standort (BSG v. 29.11.2017, B 6 KA 41/16 R, Rn. 22 ff.). Von der
durch § 115b Abs. 4 SGB V eréffneten Moéglichkeit, zur Vergitung dieser Leistungen ein gemein-
sames Budget zu schaffen, dessen Mittel aus der (morbiditatsbedingten) Gesamtvergitung und
den Budgets der zum ambulanten Operieren zugelassenen Krankenhauser aufzubringen ware,
wurde bislang noch kein Gebrauch gemacht.

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Mit der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) wollte der Gesetzgeber ,schrittweise
einen sektorentbergreifenden Versorgungsbereich“ schaffen, in dem ,Krankenhausarzte sowie
niedergelassene [...] Facharzte unter gleichen Qualifikationsvoraussetzungen und einheitlichen
Bedingungen die Versorgung von [...] Patienten mit besonderen Krankheitsverldufen oder seltenen
Erkrankungen sowie [...] auch hochspezialisierte Leistungen erbringen kénnen“ (BT-Drucksache
17/6906, S. 44). Die Vergutung der entsprechenden Leistungen erfolgt gemanR § 116b Abs. 6 S. 1
SGB V unmittelbar durch die Krankenkassen; allerdings kdnnen mittlerweile alle Leistungs-
erbringer die KV gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung beauftragen. Fiir die Vergttung
der Leistungen sollen in dreiseitigen Vereinbarungen auf Bundesebene pauschalierte diagnose-
bezogene Gebihrenpositionen in Euro vereinbart werden. Derartige Vereinbarungen sind gegen-
wartig nicht absehbar; solange erfolgt die Verglitung ohne Mengenregulierung mit dem Preis der
jeweiligen regionalen Euro-Gebuhrenordnung auf der Grundlage von GOP, die der Bewertungs-
ausschuss im EBM z.T. eigens fur die ASV bestimmt. Die erforderliche Bereinigung der MGV darf
nicht zu Lasten des hausarztlichen Vergltungsanteils und der facharztlichen Grundversorgung
gehen (§ 116b Abs. 6 Satz 14 SGB V).
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2.2.7.3. Selektivvertragliche Versorgung und weitere Vergiitungsformen

Bereits seit Ende der 1990er Jahre versucht der Gesetzgeber, mit neuen Versorgungsformen
alternative Versorgungsstrukturen auf3erhalb der Regelversorgung — und damit typischerweise
ohne Beteiligung der KV — zu schaffen, auch dies u.a. im Bestreben, die starre Grenze zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung zu durchbrechen. Als solche (besondere) Versorgungs-
formen benennt § 53 Abs. 3 SGB V:

o die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V,

¢ die besonderen Versorgungsformen nach § 140a SGB V,

o die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V sowie
o die Modellvorhaben nach § 63 SGB V.

Diese Versorgungsformen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie selektivvertragliche Optionen
darstellen, also i.d.R. einzelne Krankenkassen mit Verbanden einzelner Arzte bzw. Arztgruppen
Vertrage uber die Versorgung abschlief3en (s.a. bereits Rz. 25). Sie haben aulRerdem gemein, dass
die Teilnahme sowohl fur die Versicherten als auch fir die einzelnen Leistungserbringer freiwillig
ist und von den firr das Kollektivvertragssystem geltenden gesetzlichen Regelungen (in unter-
schiedlichem Umfang) abgewichen werden darf. Auch die Vergitung der Leistungen — diese erfolgt
typischerweise unmittelbar von der Krankenkasse an die Leistungserbringer — unterliegt
individuellen Regelungen zwischen den Vertragspartnern, denn auf besondere gesetzliche
Vorgaben zur Vergitung hat der Gesetzgeber verzichtet. Den Vertragspartnern stehen daher
verschiedene Vergitungsvarianten zur Verfigung, sowohl Einzelleistungsvergttungen, Kopf-, Fall-
oder Komplexpauschalen als auch ganz andere Vergltungsansatze kdnnen vereinbart werden.
Von diesen Moglichkeiten machen die Vertrage im Einzelfall durchaus Gebrauch, wie z.B. kontakt-
unabhangige Pauschalen fir jeden eingeschriebenen Versicherten im Vertrag zur hausarzt-
zentrierten Versorgung der AOK Baden-Wirttemberg (vgl. Anlage 12 des Vertrages zur hausarzt-
zentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg), dennoch wird haufig — ahnlich der ,klassischen®
Vergutung — auf Leistungs- und Gebihrenverzeichnisse zurlickgegriffen.

Mit Ausnahme der strukturierten Behandlungsprogramme sowie der friiher auf § 73a SGB V, heute
auf § 140a Abs. 1 Satz 3 SGB V beruhenden Strukturvertrage muss ferner fiir alle Selektivvertrage
gewahrleistet sein, dass die Krankenkassen die Leistungen nicht ein zweites Mal — namlich
innerhalb des Kollektivvertragssystems — vergiiten. Zu diesem Zweck unterliegt der gemaf § 87a
Abs. 3 Satz 2 SGB V zu vereinbarende Behandlungsbedarf in einem aufierst komplexen Verfahren
einer Bereinigung.

Neben diesen selektivvertraglichen Méglichkeiten vereinbaren die GVP weitere Vergutungsformen,
welche nicht Teil des EBM sind, sondern eigenstéandige Vereinbarungen darstellen. Zu diesen
werden z.T. bereits auf Bundesebene Vorgaben in Anlagen des BMV-A vereinbart. Die Onkologie-
Vereinbarung nach § 85 Abs. 2 Satz4 SGB V, welche eine angemessene Vergltung fiir eine
besonders qualifizierte onkologische Versorgung gewahrleisten soll, und die Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung nach § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB V fiir nichtarztliche Leistungen im Rahmen
sozialpadiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit stellen Beispiele hierfir dar. Daneben miissen
auch zur Finanzierung weiterer gesetzlicher Aufgaben wie z.B. der Telematikinfrastruktur
Vereinbarungen getroffen werden.

Ebenso kénnen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung an der Schnittstelle zur
Bedarfsplanung vergltungsrechtliche Instrumente zum Einsatz kommen, namentlich die Sicher-
stellungszuschlage nach § 105 Abs. 1 und 4 SGB V. Zuschisse fiir die Ausbildung und die
Niederlassung der Vertragsarztinnen und -arzte aus dem Strukturfonds gemaly § 105 Abs. 1a
SGB V erfolgen auch auf Basis regionaler Vereinbarungen aus Mitteln der Gesamtvergditung.
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2.2.7.4. Exkurs: Die Vergiitung arztlicher Leistungen im Krankenhaus

Im Krankenhaus erbrachte arztliche Leistungen werden typischerweise nur gemeinsam mit
weiteren Leistungen des Krankenhauses, insbesondere Krankenpflege, Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln wahrend des Krankenhausaufenthalts sowie Unterkunft und Verpflegung (§ 2 Abs. 1 Satz 1
Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG)?*?, als Fallpauschalen abgerechnet. Aber nicht nur insoweit
und hinsichtlich des dualistischen Finanzierungsregimes folgt die Vergitung — soweit voll- und
teilstationére Leistungen betroffen sind — grundlegend anderen Regeln als im ambulanten Bereich.
Nach dem Konzept des Gesetzgebers gibt es allgemeine Krankenhausleistungen und Wahl-
leistungen. Die Entgelte — das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) bezeichnet diese noch
immer als Pflegesatze — fur allgemeine, d.h. fur ,die unter Beriicksichtigung der Leistungsfahigkeit
des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinisch zweck-
maRige und ausreichende Versorgung des Patienten® notwendigen Krankenhausleistungen (§ 2
Abs. 2 Satz 1 KHEntgG) werden fiir alle Patientinnen und Patienten des Krankenhauses einheitlich
berechnet — unabhangig von sonstigen Eigenschaften und vom Versicherungsstatus (§ 8 Abs. 1
Satz 1 KHEntgG). Infolgedessen dirfen — vorbehaltlich der sogleich skizzierten Wahlleistungen —
den sog. Selbstzahlerinnen und -zahlern (privat versicherte Patienten, Beihilfeberechtigte und
sonstige Selbstzahler) fiir allgemeine Krankenhausleistungen keine héheren Entgelte in Rechnung
gestellt werden als gesetzlich krankenversicherten Personen. Die von der zustandigen Landes-
behdrde zu genehmigenden (§ 14 KHEntgG) Entgelte sind vor diesem Hintergrund fir alle Nutzer
des Krankenhauses sowie die Kostentrager verbindlich (BVerwG v. 03.08.2000, 3 C 30/99, Rn. 19).
Das Vergltungssystem selbst wird vom GKV-SV und dem PKV-Verband gemeinsam (Stimm-
verhaltnis 2:1) mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbart (§ 17b Abs. 2 Satze 1 und 6
KHG). Das Pflegesatzrecht ist ,staatliches Preisrecht’, so dass der Krankenhaustrager gehalten
ist, fir allgemeine Krankenhausleistungen das nach Maligabe der gesetzlichen Vorschriften zu
ermittelnde Entgelt zu fordern, und keine Abweichungen vornehmen darf (BGH v. 28.04.2005,
Il ZR 351/04, Rn. 31).

§ 8 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG gibt insoweit nur das wieder, was § 17 Abs. 1 Satz 1 KHG bereits seit
dem Inkrafttreten des KHG im Jahr 1972 — und damit auch schon vor Einfilhrung des pauscha-
lierenden Entgeltssystems — bestimmt und sich im Kern bereits in der ,Verordnung PR Nr. 7/54
Uber Pflegesatze von Krankenanstalten (Bundesanzeiger Nr. 173 vom 09.09.1954) findet. Nach
deren §2 Abs. 2 Satz 1 i.V.m. § 1 Abs. 2 waren die Pflegesatze grundsatzlich einheitlich zu
genehmigen oder festzusetzen, sodass sie im Regelfall auch fiir Selbstzahlerinnen und -zahler
ohne sozialversicherungs- oder flirsorgerechtliche Absicherung bzw. ohne gesetzlichen Anspruch
auf Heilbehandlung galten (Gehrt/Schéne 1955, S. 33). Begriindet wurde dies mit der Beflirchtung,
héhere Pflegesatze fiir diese Selbstzahlerinnen und -zahler kdnnten ,die Grundlagen der Beitrags-
kalkulation der privaten Krankenversicherung erschiittern und erhebliche Nachteile fir einen Teil
der Privatversicherten mit sich bringen® (Abschnitt Il zu § 1 Abs. 2 Nr. 2 des Runderlasses zur
Durchfiihrung der Verordnung PR Nr. 7/54). Der KHG-Gesetzgeber selbst hat seine Entscheidung
nicht begriindet. § 17 Abs. 1 Satz 1 KHG sollte ,sicherstellen, dass bei der Pflegesatzbemessung
von einheitlichen Grundsatzen ausgegangen wird“ (BT-Drucksache VI/1874, S. 19). Im aktuellen
Schrifttum stéRt man auf der Suche nach einer Erklarung fir die einheitliche Vergitung im
stationaren Sektor zum einen auf eher allgemein gehaltene Ausfihrungen zum Charakter der
Krankenhausversorgung. So befinde sich der Mensch als Krankenhauspatient in ,einer
besonderen Abhangigkeitssituation®; als ,Universaldienste® muissten Krankenhausleistungen
gegenuber samtlichen Nutzern zu einheitlichen Konditionen erbracht werden (Dettling/Kdbler 2018,

12 Fur psychiatrische, psychotherapeutische und psychosomatische Leistungen, die in entsprechenden Kranken-
hausern oder Fachabteilungen stationar erbracht werden, gilt die Bundespflegesatzverordnung (§ 1 Abs. 1 Satz
1 BPflV); fir die hier dargestellten Verglitungsfragen sehen beide Gesetze inhaltsgleiche Regelungen vor,
sodass eine jeweilige Bezugnahme auf das KHEntgG an dieser Stelle genlgt.
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Rn. 18). Zum anderen wird zur Rechtfertigung einheitlicher Vergltungssatze auf die das Kranken-
hausfinanzierungsrecht pragende, staatliche Investitionskostenférderung abgestellt; die Tatsache,
dass im Rahmen der dualen Finanzierung der Krankenhauser Investitionskosten aus Steuermitteln
und damit letztlich von allen Nutzern des Krankenhauses getragen werden, stiinde einer
Differenzierung zwischen privat und gesetzlich Versicherten entgegen (Wollenschlager 2018b,
S. 448).

Der Grundsatz der vom Versicherungsstatus unabhangigen, insoweit einheitlichen Vergitung gilt
auch fir Wahlleistungen (§ 17 KHEntgG), die die Patientin bzw. der Patient auf der Grundlage der
GOA (§ 17 Abs. 3 Satz 7 KHEntgG) — vorbehaltlich einer spateren Erstattung durch Dritte, wie
private Kranken(zusatz)versicherung oder Beihilfetrager — selbst bezahlen muss. Die Vereinbarung
wahlarztlicher Leistungen bezieht sich dabei grundsatzlich nicht auf die Art der arztlichen
Leistungen, die das Krankenhaus i.d.R. ohnehin schuldet und der Pauschalvergitung zugrunde
liegen, sondern auf die Person der behandelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes (BVerfG
v. 19.03.2004, 1 BvR 1319/02, Rn. 20), vor allem wegen dessen besonderer Erfahrung und heraus-
gehobener Kompetenz (BGH v. 10.01.2019, Ill ZR 325/17, Rn. 30). Die Anwendbarkeit der GOA
bringt es mit sich, dass bei Wahlleistungen — abweichend vom Fallpauschalenprinzip des KHEntgG
im Bereich allgemeiner Krankenhausleistungen — Einzelleistungen vergitet werden. Behandlungs-
falle mit wahlarztlichen Leistungen fiihren fur das Krankenhaus immer zu einer hdheren Vergutung,
obwohl in zahlreichen Fallen die sachliche Leistung des Krankenhauses (z.B. eine bestimmte OP)
auch ohne Wabhlleistung dieselbe ist. Auch wenn die Wahlleistungsvereinbarung zwischen Patient
und Krankenhaus abgeschlossen wird (§ 17 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG), steht die Vergutung der
wahlarztlichen Leistung rechtlich der sie erbringenden Wahlarztin bzw. dem sie erbringenden
Wahlarzt zu. Teile dieser Einnahmen muss die Wahlarztin bzw. der Wahlarzt aber an das
Krankenhaus abfiihren (§ 19 Abs. 2 f. KHEntgG). Um eine doppelte Bezahlung von Sach- und
Personalkosten, die sowohl in der Fallpauschale enthalten als auch mit den GOA-Gebiihren
abgegolten (§ 4 Abs. 3 GOA) sind, zu verhindern (BGH v. 04.11.2010, Il ZR 323/09), sind letztere
nach § 6a GOA — im Regelfall um 25 % — zu mindern.

Das beschriebene Vergltungsregime betrifft grundsatzlich nur Krankenhauser, die mit 6ffentlichen
Geldern geférdert werden. Fur nicht oder nur teilweise geférderte Krankenhduser (Dettling/Kdbler
2018, Rn. 95 ff.), die die Entgelte grundséatzlich frei vereinbaren dirfen (BGH v. 21.04.2011, 1l ZR
114/10, Rn. 5), hat der Gesetzgeber aber ebenfalls Vorgaben aufgestellt: GemaR § 17 Abs. 5 KHG
dirfen diese Hauser von den Sozialleistungstragern und sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Kosten-
tragern keine hoéheren Pflegesatze als vergleichbare (voll) geférderte Krankenh&user verlangen.
Hohere Pflegesatze kénnen nur fir Selbstzahlerinnen und -zahler berechnet werden. Wird das
Krankenhaus nur deshalb nicht geférdert, weil es keinen Antrag auf Férderung gestellt hat, diirfen
auch von den Selbstzahlerinnen und -zahlern keine héheren Pflegesatze gefordert werden (§ 17
Abs. 5 Satz 2 KHG). Entsprechendes gilt, wenn ein nicht gefordertes Krankenhaus mit einem
gefoérderten rdumlich und organisatorisch verbunden ist (§ 17 Abs. 1 Satz 5 KHG).
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2.3. Die Vergiitung ambulanter privatéarztlicher Leistungen

2.3.1. Institutionelles Arrangement

Die Rechtsbeziehungen und Handlungsformen im privatarztlichen VerglUtungsrecht, wie in
Abbildung 7 skizziert, unterscheiden sich grundlegend von denjenigen im GKV-Vergutungsrecht.
Dies hat insbesondere zur Folge, dass es im privaten Krankenversicherungsrecht kein eigen-
standiges Leistungserbringungsrecht (wie in §§69 ff. SGBV fir die GKV) gibt, und fir die
Vergltung auch keine kollektiven Aushandlungsregime zwischen den Verbanden der Kostentrager
und der Arzte gesetzlich vorgesehen sind. Eine Ausnahme gilt fiir die arztliche Versorgung der im
Basis-, Standard- oder Notlagentarif privat Versicherten (s. Rz. 137).

Rechtsbeziehungen bestehen — wie bereits geschildert (s. Rz. 21 ff.) — anders als im Bereich der
GKV grundsatzlich nur zwischen Patienten und Arzten sowie zwischen (privat versicherten)
Patienten und den Kostentragern (PKV-Unternehmen sowie Bund und Lander als Trager der
Beihilfe). Die wenigen Ausnahmen hiervon betreffen etwa die direkte Abrechnung stationarer
Leistungen (Kalis 2017, Rn. 107 ff.; Makoski 2018, S. 209 ff.) oder ein auf Beihilfeberechtigte
spezialisiertes regionales PKV-Unternehmen, das ambulante arztliche Leistungen, die auf der
Grundlage eines von ihr mit der KV Hessen geschlossenen Vertrages erbracht werden, unmittelbar
mit dieser abrechnet (www.famk.de). Dabei lasst das Beihilferecht des Bundes und zahlreicher
Lander Vertrage mit Leistungserbringern zum Zwecke der Kostenreduzierung ausdricklich zu
(Schmidt 2019, S. 86). Die Moglichkeiten zu u.a. die Vergitung(shdhe) betreffenden
Vereinbarungen mit Leistungserbringern werden auch in der PKV diskutiert (Kalis 2009, Rn. 36)
und vereinzelt auch wahrgenommen (Merten 2003; Ziegenhagen/Schilling 2000, S. 129). Aller-
dings ist der Versuch der Bundesregierung, im Jahr 2008 die Geblhrenordnung fiir Zahnarzte fir
Vergutungsvereinbarungen zwischen PKV-Unternehmen und (Gruppen von) Zahnarzten zu 6ffnen,
am Widerstand dieser Berufsgruppe gescheitert (Wasem 2011, S. 625).

Die Hohe der Vergitung beim Vertrag zwischen Patient und Arzt richtet sich flr privatarztliche
Leistungen nach der GOA, die eine Taxe i.S.v. § 630b, § 612 Abs. 2 BGB ist und damit die
privatrechtlich vereinbarte Vergutung darstellt (Spickhoff 2018, Rn. 3), wenn keine abweichende
Vereinbarung i.S.v. § 2 GOA getroffen wird. Die Abrechnung erfolgt direkt zwischen Patient und
Arzt, ggf. unter Hinzuziehung von Abrechnungsdienstleistern. Getrennt von der Abrechnung
zwischen Arzt und Patient ist — wie bereits erwahnt (s. Rz. 22 bzw. 23) — die Erstattung der dem
Patienten entstehenden Kosten durch Dritte (Kostentrager).

In welchem Umfang ein Unternehmen der PKV seinen Versicherten (Patienten) die entstandenen
Kosten flr arztliche Behandlung erstatten muss, hangt vom konkreten Inhalt des (ebenfalls
privatrechtlichen) Versicherungsvertrags ab und bestimmt sich nach dem Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG, dort §§ 192 ff.), den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), den vom PKV-
Verband entwickelten Musterbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung (MB/KK), dem jeweils vereinbarten Tarif sowie den Tarifbedingungen. Die meisten
AVB sehen eine Kostenerstattung fir ambulante arztliche Leistungen nur bis zum Hoéchstsatz der
GOA vor (Schéafer 2010, S. 1525 ff.). Typische weitere Leistungsbegrenzungen im PKV-Bereich
sind der Ausschluss bestimmter Leistungen (z.B. fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung gemaf § 5
Abs. 1 lit. d MB/KK), Selbstbehalte oder Wartezeiten fir erstattungsfahige Leistungen (z.B. acht
Monate flir Psychotherapie oder Zahnbehandlung gemaR § 3 Abs.3 MB/KK). Verbreitung
gefunden haben auch sog. Hausarzt-Tarife mit eingeschrankter Arztwahl: sie machen die volle
Kostenerstattung davon abhangig, dass die Erstbehandlung i.d.R. im Rahmen der hausarztlichen
Versorgung erfolgt.
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Als Gegenleistung zur Kostenerstattung durch das Versicherungsunternehmen wird die bzw. der
Versicherte durch den Versicherungsvertrag verpflichtet, an das Versicherungsunternehmen eine
Pramie zu zahlen, deren HOhe grundsatzlich u.a. nach dem individuellen Krankheitsrisiko zu
kalkulieren ist. Besonderheiten ergeben sich durch die EinfUhrung der die PKV ab 2009
betreffenden allgemeinen Krankenversicherungspflicht. Schon durch den 1992 eingeflihrten
Standardtarif (§ 257 Abs. 2a SGB V in der bis Ende 2008 geltenden Fassung) wurde langjahrigen
alteren PKV-Versicherten ermdglicht, zu verginstigten Konditionen eine am Leistungskatalog der
GKYV orientierte Versorgung in Anspruch zu nehmen. Der Standardtarif wurde — von Bestandsfallen
abgesehen — 2009 durch den weitergehenden, von allen PKV-Unternehmen brancheneinheitlich
anzubietenden Basistarif (§ 152 Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG) abgeldst. Weil durch die
Versicherungspflicht auch in der PKV ein allgemeiner Schutz gegen das Krankheitsrisiko gewahrt
werden soll, durfen die PKV-Unternehmen Antrage auf Aufnahme in den Basistarif im Regelfall
nicht ablehnen (§ 152 Abs. 2 VAG) und weder Risikozuschlage noch Leistungsausschliisse
vorsehen (§ 203 Abs. 1 Satz 2 VVG). Da die PKV-Unternehmen auf (damals erhebliche) Pramien-
rickstdnde wegen der allgemeinen Versicherungspflicht nicht mit einer Vertragskiindigung
reagieren durften, wurde 2013 zusatzlich der Notlagentarif (§ 153 VAG) geschaffen. Er kombiniert
eine verminderte Pramie mit einer Beschrankung auf Leistungen, die zur Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind, bei versicherten Kindern und Jugendlichen zusatzlich auf Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen. Die Versorgung der PKV-Versicherten im Standard-, Basis- und Notlagentarif
haben die KVen und die KBV sicherzustellen (§ 75 Abs. 3a SGB V). Letztere hat hierzu mit dem
PKV-Verband eine Vereinbarung nach § 75 Abs. 3b SGB V zur Honorierung ambulanter arztlicher
Leistungen (nur) fur im Basistarif Versicherte geschlossen. Diese sieht — trotz urspringlicher
Bestrebungen der PKV, die Vergiitung auf Basis des EBM zu regeln — eine Abrechnung nach GOA
mit einem maximalen Steigerungsfaktor (s. Rz. 158) von 1,2 vor (KBV 2010). 2017 nutzten
ca. 50.000 Versicherte den Standardtarif, ca. 31.000 den Basis- und ca. 106.000 den Notlagentarif,
insgesamt also etwa 2 % der PKV-Versicherten (PKV-Verband 2018b). Ca. 18 % der im Basistarif
Versicherten waren Ende 2018 beihilfeberechtigt (BT-Drucksache 19/14605, S. 3).

Leistungen der Beihilfe an Beamte und ihnen gleichgestellte Personen (z.B. Richter) sowie
Leistungen der Heilfiirsorge an Beamte auf korperlich besonders fordernden Dienstposten
(Schmidt 2019, S. 84) wie Soldaten und Berufsfeuerwehr-/Polizeivollzugsbeamte beruhen dem-
gegenuber auf Vorschriften des offentlichen Rechts und sind Teil der auch im Grundgesetz (GG)
verankerten, zu den hergebrachten Grundsatzen des Berufsbeamtentums (Art. 33 Abs. 5 GG)
zahlenden Alimentationspflicht des Dienstherrn gegeniiber seinen Beamten. In welchem Umfang
im Rahmen der Beihilfe die den Beamtinnen und Beamten durch arztliche Behandlung
entstandenen Kosten erstattet werden, ergibt sich aus speziellen beamtenrechtlichen Vorschriften
des Bundes bzw. des jeweiligen Landes. Diese sehen typischerweise eine Erstattung zwischen 50
und 70 % der erstattungsfahigen Kosten fir beihilfeberechtigte Erwachsene (die gut 40 % aller
PKV-Versicherten ausmachen) und 80 % flir beihilfeberechtigte Kinder (die knapp 10 % aller PKV-
Versicherten ausmachen), flankiert durch zusatzliche Erhéhungsmaoglichkeiten, vor (Schmidt 2019,
S. 83). Hinsichtlich der Restkosten missen Beamtinnen und Beamte seit der Einfihrung der
allgemeinen Versicherungspflicht im Jahr 2009 (§ 193 Abs. 3 VVG) Vertrdge mit einem PKV-
Unternehmen abschlieRen, die fir diesen Zweck als Restkostenversicherung u.a. sog. Beihilfe-
erganzungstarife anbieten. Alternativ ist es Beamtinnen und Beamten mdglich, sich in der GKV
freiwillig zu versichern. In diesem Fall missen sie jedoch den gesamten Beitrag ohne Arbeitgeber-
zuschuss tragen. Bislang nur in Hamburg, ab 2020 auch in Thiringen, Bremen und Brandenburg —
in weiteren Bundeslandern wird dies diskutiert —, kbnnen (neu ernannte bzw. bereits gesetzlich
versicherte) Beamtinnen und Beamte anstelle der Beihilfe auch eine Pauschale in Anspruch
nehmen, die grundsatzlich die Halfte der Beitrage zu einer freiwilligen gesetzlichen oder einer
privaten Krankheitsvollversicherung umfasst (Schmidt 2019, S. 37, 76, 85).
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Weil zwischen den arztlichen Leistungserbringern und den PKV-Unternehmen bzw. Beihilfetragern
bislang kaum rechtliche Beziehungen bestehen (s. Rz. 134), kénnen letztere i.d.R. nur mittelbar,
d.h. Uber Patientinnen und Patienten, Einfluss auf das arztliche Leistungs- und Abrechnungs-
verhalten nehmen, z.B. durch vertragliche Leistungsausschlisse, Selbstbehalte oder die (nach-
tragliche) Ablehnung einer konkreten Erstattungsforderung. Gleichwohl bleibt der privat
krankenversicherte Patient dem Arzt gegeniiber auch dann zur Zahlung verpflichtet, wenn ihm die
in Rechnung gestellten Kosten nicht oder nur teilweise vom Kostentrager (PKV-Unternehmen,
Beihilfe) erstattet werden, er durch den Arzt pflichtgemaR Uber dieses Risiko informiert wurde und
die Abrechnung auch im Ubrigen der GOA entspricht.

Auch wenn das Vergitungsrecht fir Arztinnen und Arzte privatrechtlich fundiert ist, wird es
offentlich-rechtlich tberlagert durch die GOA. Dabei handelt es sich um eine Rechtsverordnung
der Bundesregierung. Die notwendige parlamentsgesetzliche Grundlage bildet § 11 Bundesarzte-
ordnung (BAO), der wie folgt lautet:

,Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die Entgelte fur arztliche Tatigkeit in einer Geblhrenordnung zu regeln. In dieser Geblihrenordnung
sind Mindest- und Hoéchstsatze fir die arztlichen Leistungen festzusetzen. Dabei ist den
berechtigten Interessen der Arzte und der zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu
tragen.”

Die GOA dient somit dem Zweck, ,einen Ausgleich zwischen den widerstreitenden Interessen von
Arzten und Patienten herbeizufiihren, weder ein zu hohes Entgelt entrichten zu miissen noch ein
zu geringes Honorar fordern zu dirfen® (BVerfG v. 12.12.1984, 1 BvR 1249/83, Rn. 40).

Anders als in der GKV gibt es daher zwar mit der GOA eine echte staatliche Gebiihrenordnung.
§ 11 BAO ist aber die einzige gesetzliche Vorgabe fiir die Rechtsverordnung, d.h. die parlaments-
gesetzliche Vorsteuerung ist, verglichen mit den §§ 87 ff. SGB V, nur rudimentar. Es gibt keinerlei
Vorgaben dazu, welche Leistungen besonders férderungswurdig sind. Auch ist nirgends bestimmt,
in welchen Abstanden bzw. aus welchen Anlassen die GOA angepasst werden muss; die GOA ist
seit 1996 nicht mehr wesentlich verandert worden und enthalt in ihrem § 8 Abs. 1 nach wie vor
Betrage in Deutscher Mark. Schliel3lich ist fur privatarztliche Leistungen weder eine eigenstandige
Qualitatssicherung noch eine Bedarfsplanung vorgesehen.

Folglich unterscheidet sich das Vergitungsrecht fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte
namentlich vom Krankenhausvergltungsrecht, wo der PKV-Verband gemeinsam mit dem GKV-SV
in die foderal gestuften Vereinbarungsverfahren fir allgemeine Krankenhausleistungen ein-
bezogen ist (§§ 9 ff. KHENntgG; s.a. Wollenschlager 2018b, S. 448 sowie naher zum Vergltungs-
system flr stationare Leistungen im Krankenhaus s. Rz. 129). Darlber hinaus ist der PKV-Verband
schon heute in zahlreichen Bereichen, z.B. bei der Preisbildung im Rahmen der frihen Nutzen-
bewertung fir Arzneimittel (§ 130b Abs. 1 Satz 1, Abs. 4 Satz4 SGB V), obligatorisch oder
fakultativ an Entscheidungsprozessen in der GKV beteiligt (im Einzelnen hierzu Tabelle B 2 im
Anhang B).

Politisch hat der PKV-Verband in der Vergangenheit immer wieder ein eigenstandiges
Verhandlungsmandat eingefordert (Pharmazeutische Zeitung 2010). Zudem verhandeln der PKV-
Verband und die (privatrechtlich organisierte) Bundesarztekammer (also anders als bei § 75
Abs. 3b SGB V nicht die KBV) seit vielen Jahren lber die Reform der GOA (Deutsches Arzteblatt
2018), obwohl § 11 BAO kein Verhandlungsregime vorsieht, sondern eine staatliche Rechts-
verordnung mit Beteiligung des Bundesrates. Die staatlichen Beihilfetrager, die einen nicht
unerheblichen Teil der Kosten der privatarztlichen Vergitungen zu tragen haben (s. Rz. 246), sind
an diesen Verhandlungen offenbar allenfalls am Rande beteiligt. Es handelt sich mithin um ein
informelles Verhandlungsregime der Verbande von Kostentragern und Arzten, das zwar keine
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rechtlich verbindlichen Verglitungsvereinbarungen hervorbringen darf, aber das neue Vergiitungs-

regime politisch weitgehend praformiert.
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Die informellen Strukturen finden sich auch im Zentralen Konsultationsausschuss fiir Gebiihren-

ordnungsfragen wieder. Der Ausschuss, der 1997 auf Beschluss der Bundeséarztekammer (BAK)
gegrundet wurde, soll ,sachverstandige Stellungnahmen oder Gutachten zu grundsatzlichen
Auslegungsfragen der Amtlichen Gebihrenordnung® (Art. Il. Nr. 1 lit. A Verfahrensgrundsatze des
Zentralen Konsultationsausschusses fiir Gebiihrenordnungsfragen bei der BAK) abgeben. Ziel ist,
Auseinandersetzungen der an der privatarztlichen Abrechnung Beteiligten zu verhindern. Die
Mehrheit der Mitglieder ist von der BAK entsandt, jedoch sind auch Vertreterinnen und Vertreter
des PKV-Verbandes sowie des Bundesministeriums des Innern (als Vertretende der Beihilfe) und
des Bundesministeriums fir Gesundheit beteiligt. Weitere Institutionen koénnen beratend
teilnehmen. Mangels gesetzlicher Ermachtigung kann dieses Gremium keine rechtlich verbind-
lichen Vereinbarungen treffen. Es gibt lediglich Empfehlungen ab, welche insbesondere fiir die
Abrechnung ,analoger® Leistungen von Bedeutung sind.

Abbildung 7: Institutionelles Arrangement in der privatarztlichen Vergiitung
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Quelle: In Anlehnung an Wasem (2018)
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2.3.2. Rahmenbedingungen

Abweichend vom System der GKV gibt es im Rahmen der privatarztlichen Versorgung keine dem
G-BA vergleichbare Institution und auch im Ubrigen kein generalisiertes, zentralisiertes und
formalisiertes Prifverfahren, in dem Uber die Aufnahme neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden in den Leistungskatalog der GOA oder der PKV entschieden wird. Stattdessen maR-
geblich sind das Kriterium der medizinischen Notwendigkeit, welches sich im arztlichen Gebulhren-
recht (§ 1 Abs. 2 Satz 1 GOA) ebenso findet wie in der PKV (§ 192 Abs. 1 VVG und § 1 Abs. 2
Satz 1 MB/KK; vgl. auch Ertl 2018, S. 324 f., 349 ff.; Hibner 2019, Ziff. 7.1), und die Einhaltung der
.Regeln der arztlichen Kunst".

In der PKV wird die medizinische Notwendigkeiti.S.v. § 192 Abs. 1 VVG, § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK
bejaht, wenn ,es nach den objektiven medizinischen Befunden und Erkenntnissen im Zeitpunkt der
Vornahme der arztlichen Behandlung vertretbar war, sie als notwendig anzusehen® bzw. ,wenn
eine Behandlungsmethode zur Verfligung steht und angewandt worden ist, die geeignet ist, die
Krankheit zu heilen, zu lindern oder ihrer Verschlimmerung entgegenzuwirken“ (BGH v.
10.07.1996, IV ZR 133/95, Rn. 16). Hierbei sind — anders als in der GKV — nicht allein die Erkennt-
nisse der evidenzbasierten Medizin zugrunde zu legen; auch alternative Medizin oder
Aulenseitermethoden kénnen Beriicksichtigung finden. Gibt es bei ,schweren, lebens-
bedrohenden oder lebenszerstérenden Krankheiten“ keine von der Schulmedizin Uberwiegend
anerkannte oder in der Praxis bewahrte Behandlungsmethode, reicht es aus, wenn die Behandlung
mit nicht nur ganz geringer Erfolgsaussicht die Erreichung des Behandlungsziels als moglich
erscheinen lasst (BGH v. 30.10.2013, IV ZR 307/12, Rn. 17). Damit gelten zumindest bei lebens-
bedrohlichen Erkrankungen fiir einen Anspruch des Versicherten/Patienten auf Versorgung mit
neuen, noch nicht etablierten Behandlungsmethoden in GKV und PKV im Wesentlichen identische
Malstabe. Wird allerdings vor Gericht um die medizinische Notwendigkeit der neuen Behandlungs-
methode gestritten, muss der privat Versicherte beweisen, dass die Voraussetzungen hierfir
vorliegen, wahrend im GKV-Bereich die dafiir zustandigen Sozialgerichte von Amts wegen
entsprechende Ermittlungen anstellen missen.

Anders als in der GKV (§ 12 Abs. 1 SGB V) ist das Wirtschaftlichkeitsgebot — auch wenn Arztinnen
und Arzte es ,beachten* miissen — kein eigenstandiges, das Leistungs- und Vergitungsrecht
steuerndes Rechtsprinzip (Wollenschlager 2018a, S. 388 f.). Gebiihrenrechtlich diirfen Arztinnen
und Arzte nach § 1 Abs. 2 Satz 2 GOA sogar Leistungen berechnen, die ber das MaR des
medizinisch Notwendigen hinausgehen, wenn die Erbringung auf Verlangen des
Zahlungspflichtigen (Patienten) geschieht. Dass Arztinnen und Arzte aber schon nach dem
Behandlungsvertrag ,den Gesichtspunkt der wirtschaftlichen Leistungserbringung zu beachten®
haben, schlagt auf das Geblihrenrecht durch (BGH v. 14.01.2010, 1l ZR 173/09, Rn. 10). Daran
kniipfen die insbesondere Laborleistungen betreffenden Anderungen der GOA im Jahre 1996
an, durch die Mengen-ausweitungen bei medizinisch-technischen Leistungen entgegengewirkt
und damit — entsprechend der vertragsarztlichen Versorgung — Wirtschaftlichkeitsreserven
erschlossen werden sollten (BR-Drucksache 211/94, S. 89).

Den Vorschlag einer Expertenkommission, das Wirtschaftlichkeitsgebot auch in der PKV zu ver-
ankern, hat der Gesetzgeber bei der Reform des VVG 2007 nicht aufgegriffen, weil eine solche
Regelung auch in den AVB vorgenommen werden kénne (Kalis 2017, Rn. 83). Versicherungs-
rechtlich ist im Hinblick auf wirtschaftliche Aspekte das Versicherungsunternehmen nach § 192
Abs. 2 VVG somit lediglich berechtigt, die Erstattung von unverhaltnismaRigen Kosten bzw. von
Vergutungen abzulehnen, die in einem auffalligen Missverhaltnis zur Leistung stehen (BGH
v. 12.03.2003, IV ZR 278/01, Rn. 11 ff., 35). Erreicht dieses Missverhaltnis die Grenze des
Wuchers — diese liegt beim Doppelten des Marktpreises —, sind entsprechende Behandlungs-
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vertrage wegen Sittenwidrigkeit (§ 138 Abs. 2 BGB) nichtig und kénnen daher keine Vergitungs-
anspriche generieren (Schafer 2018, Rn. 20). § 192 Abs. 2 VVG wird daher nur unterhalb der
Wuchergrenze relevant. Auf der anderen Seite ist dem Rechtsbegriff der ,medizinischen
Notwendigkeit® in § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK zwar nicht zu entnehmen, dass das Versicherungs-
unternehmen den Versicherungsnehmer ,auf einen billigeren oder den billigsten Anbieter einer
Heilbehandlung verweisen [darf], die er fir medizinisch gleichwertig halt* (BGH v. 29.03.2017,
IV ZR 533/15, Rn. 26). Bei schulmedizinisch Giberwiegend nicht anerkannten Methoden darf das
Versicherungsunternehmen aber die Kostenerstattung auf den Betrag herabsetzen, der bei
Anwendung schulmedizinischer Methoden angefallen ware (§ 4 Abs. 6 Satz 2 MB/KK).

Das Beihilferecht fir Beamtinnen und Beamte steht in gewisser Weise zwischen den Systemen
der privatarztlichen und der vertragsarztlichen Versorgung. Es begrenzt die Kostenerstattung durch
den Dienstherrn zum einen auf Aufwendungen flir medizinisch notwendige, d.h. diagnostisch oder
therapeutisch Nutzen stiftende Leistungen nach wissenschaftlich anerkannten Methoden. Zum
anderen mussen die in Anspruch genommenen Leistungen wirtschaftlich angemessen sein (vgl.
§ 80 Abs. 2 Nr. 1 Bundesbeamtengesetz, § 6 Abs. 1 Satz 1 Bundesbeihilfeverordnung — BBhV).
Dies ist bei der Einhaltung vorhandener Gebiihrenrahmen wie der GOA der Fall (Schmidt 2019,
S. 81f.). Im Gegensatz zum Recht der PKV verweist das Beihilferecht des Bundes und zahlreicher
Bundeslander fir Leistungsumfang und -beschrankungen in vielfacher Weise auf Regelungen des
SGB V.

2.3.3. MaRgebliche Charakteristika der GOA

Formell ist fir das VerglUtungsrecht allein die Bundesregierung zustandig, welche fur Erlass und
Anderung der GOA die Zustimmung des Bundesrates benétigt. Im Unterschied zum EBM ist die
GOA somit weder in ein komplexes Gebilde kollektivvertraglicher Vergiitungsverhandlungen
eingebunden noch Gegenstand weiterer Regelungsebenen wie z.B. einer Bedarfsplanung oder
einer regionalen Anpassung der Vergiitung. Die GOA allein ist bundesweit maRgeblich fir die
Abrechnung privatéarztlicher Leistungen, die grundsétzlich von allen approbierten Arztinnen und
Arzten erbringbar sind.

Das der GOA als Anlage beigefligte Geblihrenverzeichnis ist — wohl auch als Folge des seit 1986
bestehenden Reformstaus in diesem Bereich — weit weniger ausdifferenziert als der EBM:
Wahrend etwa in Abschnitt F der GOA-Anlage die Fachgebiete ,Innere Medizin, Kinderheilkunde,
Dermatologie” zusammengefasst sind, finden sich im EBM fir das Quartal 1/2019 nicht nur jeweils
eigene Abschnitte (unter Ziff. 4, 10 und 13) fir jedes dieser Fachgebiete, sondern die GOP der
Inneren Medizin sind noch in acht schwerpunktorientierte Unterabschnitte, z.B. fir Kardiologie oder
Rheumatologie, aufgefachert.

Das Gebuhrenverzeichnis der GOA ist im Gegensatz zum EBM auch kein abschlieRendes
Leistungsverzeichnis. Darin nicht enthaltene Leistungen kénnen vielmehr nach § 6 Abs. 2 GOA
auch als sog. Analogleistungen abgerechnet werden. Diese Offenheit ist notwendig, weil fir das
privatarztliche anders als fiir das vertragsarztliche Leistungs- und Vergutungsrecht keine Pflichten
zur regelmafiigen Anpassung insbesondere an den medizinischen Fortschritt vorgesehen sind
(Miebach 2006, Rn. 2). Abgesehen von der letzten Teilnovellierung der GOA im Jahr 1996
entspricht die GOA dem medizinisch-technischen Stand der 1980er Jahre. Dies fiihrt einerseits zur
Anwendung der Analogziffern (nach Schatzungen des wissenschaftlichen Instituts der PKV etwa
6 % aller Leistungen; WIP 2019a), fiir deren Auslegung lediglich informelle Strukturen in Form des
Zentralen Konsultationsausschusses existieren, und andererseits zu verzerrten Leistungs-
bewertungen.
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Das privatarztliche Verglitungsrecht kennt bisher (dazu naher unter Abschnitt 2.3.4) kaum
Leistungspauschalen oder -komplexe, die meisten Leistungen sind als Einzelleistungen definiert.
Das heildt, zur Abbildung einer Behandlung ist i.d.R. die Abrechnung verschiedener Einzel-
leistungen vorgesehen. So kdnnten fur die augenarztliche Erstuntersuchung aufgrund von Seh-
stérungen, fir welche im EBM die Grundpauschale (GOP 06211) ggf. mit weiteren (automatisch
zugesetzten) Zuschlagen (GOP 06220, 06222, 06225) abgerechnet wiirde, gemal GOA ungefahr
sechs Geblhrenordnungsnummern (1, 6, 1201, 1202, 1216, 1241) ausgewahlt und abgerechnet
werden. Wirden alle in der arztlichen Grundpauschale des EBM enthaltenen Leistungen erbracht,
kénnten diese nach GOA (iber bis zu 19 unterschiedliche Gebiihrenordnungsnummern
abgerechnet werden (WIG2/Living Business AG 2019, S. 19).

Wie der EBM sieht auch die GOA Abrechnungsausschliisse vor, welche die gleichzeitige
Abrechnung bestimmter Positionen verbieten oder die Abrechnung auf z.B. nur einmal im
Kalenderjahr oder im Behandlungsfall — der in der GOA als die Behandlung derselben Erkrankung
innerhalb eines Monats definiert ist — beschranken.

In der GOA sind die Leistungen wie im EBM abhangig vom Aufwand mit relativen Punktzahlen
bewertet, die mit einen Punktwert multipliziert werden (§5 Abs.1 Satz2 und 3 GOA). Im
Unterschied zum EBM erfolgt aber keine Anpassung des Punktwertes an eine Kostenentwicklung;
der Punktwert liegt seit 1996 unverandert bei 5,82873 Cent (11,4 Pfennig).

2.3.3.1. (Rudimentare) Qualitatssicherung

Ein fundamentaler Unterschied zwischen der GKV und der privatarztlichen Versorgung
(einschlieBlich der PKV und der Beihilfe) besteht darin, dass letztere nur eine rudimentéare
Qualitatssicherung kennt. Neben den berufsrechtlichen Anforderungen an bestimmte Tatigkeiten
(z.B. eine Genehmigung nach der Strahlenschutzverordnung fiir radiologische Tatigkeiten) sehen
weder die GOA noch das Versicherungs- oder Beihilferecht zusatzliche Genehmigungen fiir die
Erbringung/Abrechnung spezieller arztlicher Leistungen vor. Wahrend also in der GKV bestimmte
Leistungen nur nach vorheriger Erteilung einer allgemeinen Genehmigung durch die KV (s.a.
Abschnitt 2.2.4.4) abgerechnet werden dirfen, dirfen dies im privatarztlichen Bereich aller
Arztinnen und Arzte, deren Fachgebiet sich auf diese Leistungen erstreckt. Dadurch findet im
privatarztlichen Bereich z.B. keinerlei Prifung statt, ob Arztinnen und Arzte die erforderlichen
Voraussetzungen erfillen. Auch Qualitatsprifungen durch entsprechende Kommissionen sind in
der privatarztlichen Versorgung nur in geringem Umfang (z.B. durch Arztekammern im Bereich der
Labor- und Transfusionsmedizin) vorgesehen. Das einzige daruber hinaus fir eine obligatorische
Qualitatssicherung im privatarztlichen Bereich zur Verfugung stehende Instrument ist die
berufsrechtlich vorgesehene Fortbildungsverpflichtung. Fir VerstélRe sind berufsrechtlich nur
Disziplinarstrafen, im vertragsarztlichen Bereich (§ 95d SGB V) hingegen Honorarktrzungen und
sogar eine Entziehung der Zulassung vorgesehen. Allerdings dirfte — auch wenn die GKV-
Regelungen fir den privatarztlichen Bereich ohne rechtliche Bedeutung sind — grundsétzlich
einiges dafiir sprechen, dass alle Arztinnen und Arzte, die nicht nur privatarztlich tétig sind, sondern
aufgrund ihrer Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung die dort geltenden
Qualitatssicherungs-Vorgaben fiir bestimmte Leistungen erfiillen missen, den Anforderungen
auch bei der privatarztlichen Erbringung dieser Leistungen gerecht werden.
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2.3.3.2. Steigerungsfaktoren

Infolge des seit Uber zwanzig Jahren unverénderten Punktwertes und ohne Anderungen an den
Leistungen selbst ware grundsatzlich davon auszugehen, dass die Leistungsbewertungen der
GOA fiir Arztinnen und Arzte zunehmend unattraktiv geworden sind. MaRgebend fiir die konkrete
Hoéhe der Gebiihr ist nach § 5 GOA jedoch die Gebiihrenspanne, die sich gemaR § 5 Abs. 1 Satz 1
GOA grundsétzlich nach dem 1,0- bis 3,5-fachen des Geblihrensatzes bemisst. In der Regel darf
eine Gebiihr gemaRk § 5 Abs. 2 Satz 4 GOA nur zwischen dem Einfachen und 2,3-fachen des
Gebiihrensatzes — dem Regelhdchstsatz — bemessen werden; ein Uberschreiten des Regelhdchst-
satzes ist nur zuldssig, wenn Besonderheiten der in §5 Abs.2 Satz1 GOA genannten
Bemessungskriterien (Schwierigkeit, Zeitaufwand, Umstande bei der Ausfiihrung) dies recht-
fertigen. FUr medizinisch-technische Leistungen und Laboruntersuchungen wurden abweichende
Gebuhrenspannen festgelegt. Der Regelhdchstsatz liegt hier beim 1,8- bzw. beim 1,15-fachen Satz
der GOA, der Hdchstsatz beim 2,5- bzw. 1,3-fachen Satz. Zusatzlich besteht bei den meisten
Leistungen die Moglichkeit, auch den Hochstsatz zu Uiberschreiten. Dies ist vor der Behandlung
schriftlich zu begriinden und in einer Honorarvereinbarung festzuhalten (§ 2 GOA).

MaRgeblich fir die Anwendung der Steigerungsfaktoren sind neben der Schwierigkeit, dem
Zeitaufwand der einzelnen Leistung und den Umsténden bei der Ausfiihrung (§ 5 Abs. 2 GOA)
auch die Tarife der PKV bzw. die Kostentrager der Abrechnung (s.a. Abschnitte 2.1.3 und 2.3.1).
Die Leistungserbringer missen hierfur vor der Behandlung darauf hingewiesen werden, dass nur
zu reduzierten Satzen abgerechnet werden soll. Inwieweit dies zu einer schlechteren Versorgungs-
situation flhrt, ist umstritten (BT-Drucksache 17/4592).

2.3.4. Die GOA-Novellierung

Seit vielen Jahren verhandeln der PKV-Verband und die BAK Uber die Reform der GOA. Bereits
im Jahr 2005 galt die GOA der Arzteschaft als ,dramatisch veraltet, als ,widersprichliches, mit
strukturellen und inhaltlichen Mangeln behaftetes Vergltungswerk® (BAK 2005, S. 33). Daher ging
man im Jahr 2007 davon aus, im Jahr 2008 eine neue GOA vorzulegen (Hess 2007). Zunachst
scheiterten jedoch verschiedene Anlaufe, sich auf Eckpunkte mit dem PKV-Verband zu einigen
(ArzteZeitung 2012). Ende des Jahres 2013 schlossen der PKV-Verband und die BAK schlieRlich
eine Rahmenvereinbarung (BAK/PKV-Verband 2013), welche Grundséatze und Vorgaben fiir die
Entwicklung des gemeinsamen Novellierungsvorschlages festlegt.

Zunachst sollen die institutionellen Strukturen zu einer Selbstverwaltung weiterentwickelt werden.
Eine Gemeinsame Kommission (GeKo) aus vier Vertreterinnen oder Vertretern der BAK und je
zwei Vertreterinnen oder Vertretern des PKV-Verbandes und der Beihilfe, welche mit ihren
Strukturen an den Bewertungsausschuss erinnert (s. Abbildung 8), soll kontinuierlich Vorschlage
fur die Uberarbeitung und Pflege der GOA erarbeiten. Wie im bestehenden Zentralen
Konsultationsausschuss Arzte sollen keine rechtlich verbindlichen Vereinbarungen hervor-
gebracht, sondern Empfehlungen an das BMG formuliert werden. Dennoch ist auch eine
gesetzliche Legitimation der GeKo durch eine Anderung der BAO beabsichtigt (BAK 2017, § 11a),
die informellen Strukturen kdnnten also starker formalisiert werden. Neben der Aufnahme neuer
Leistungen soll die Kommission Fehlbewertungen bestehender Leistungen analysieren und
korrigieren — also Veranderungen der Vergiitung vorschlagen (BAK/PKV-Verband 2013).
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Abbildung 8: Geplante Gremienstrukturen gemiR der GOA-Novellierung

Aufsicht

Gemeinsame Empfehlungen
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Eingaben
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Auslegungen

Abrechnungsstellen
PKV-Daten

ggf. Daten reprasentativer
Arztpraxen/Krankenhauser

Quelle: In Anlehnung an Windhorst (2015)

Die neue GOA soll weiterhin auf Einzelleistungen basieren, die Definition arzt- oder ablauf-
bezogener Leistungskomplexe aber grundsatzlich ermdglicht werden (vgl. Rz. 355). Die Anzahl der
abgebildeten Leistungen in der GOA wird sich ungefahr verdoppeln, wovon etwa 25 % auf
Zuschlage entfallen, denn besondere Umstande der Leistungserbringung wie methodische oder
patientenbedingte Besonderheiten sollen nicht durch Steigerungssatze, sondern durch eine
ausdifferenzierte Zuschlagssystematik abgebildet werden. Das System der Steigerungsfaktoren
soll daher Uberarbeitet werden, sodass Einfachsatze der Regelfall in der Abrechnung werden. Nur
bei besonderer Schwere sollen Steigerungen moglich sein und regelhafte Steigerungen
dementsprechend entfallen; Vorgaben hierzu soll die GeKo ausgestalten und pflegen.

Die Férderung bestimmter Leistungen oder Tatbestdnde ist grundsatzlich beabsichtigt. Sowohl
Analogbewertungen als auch wahlarztliche Leistungen sollen Bestandteil der GOA bleiben. Zur
Forderung der Qualitat sollen Qualifikations-, Ausstattungs- und Strukturvoraussetzungen bei der
Erbringung hochkomplexer Leistungen und Falle eingefiihrt werden. (BAK/PKV-Verband 2013)

Fundament der Bewertung soll erstmals eine umfassende betriebswirtschaftliche Kalkulation der
Leistungen werden. Eine Kostentragerzeitrechnung fir arztliche Leistungen, Personaleinsatz,
technische Ausstattung und Gemeinkosten wird zur relativen Bewertung der Leistungen in Punkten
genutzt. Da die neue GOA auch fakultativ zu erbringende Bestandteile in der Leistungsdefinition
zulassen wird, kénnen auch pauschalierte Durchschnittsbewertungen notwendig sein. Erst auf
Basis der betriebswirtschaftlich bestimmten Relationen der Leistungen soll in den Verhandlungen
Uber die endgultige Bewertung gesprochen werden. Vorgesehen ist dabei ein Honorarzuwachs von
ungefahr 5,2 bis 6,4 % (BAK 2018). Inwieweit zukiinftige Steigerungen der Honorare abseits von
Fehlbewertungen einzelner Leistungen, z.B. Uber regelhafte Verdnderungen des Punktwertes fir
alle Leistungen, Gegenstand der Verhandlungen sind, bleibt unklar.
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2.3.5. Privatérztliche Abrechnung in der GKV

Privatarztliche Leistungen kdénnen auch ohne privatrechtlichen Versicherungsvertrag oder
Beihilfeberechtigung in Anspruch genommen werden. Dies kann auch GKV-Versicherte betreffen,
etwa im Rahmen der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V oder bei der Inanspruchnahme
von individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL). Bei der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V
erfolgt die Erstattung durch die Krankenkasse maximal bis zur Vergitungshohe bei Erbringung als
Sachleistung. Da der Abgleich der Abrechnung nach GOA mit dem Leistungskatalog und den
Vergutungsregelungen der GKV mit erheblichen Aufwand verbunden ist (s. Abschnitt 5.5), erfolgt
zusatzlich ein Abzug der Verwaltungskosten in Hohe von bis zu 5 % des Erstattungsbetrages. Die
Versicherten tragen ein finanzielles Risiko, da die Leistungspflicht der Kassen erst nach Ab-
rechnung gepruft wird; Uberdies liegt die Erstattungshoéhe fur die ambulante arztliche Versorgung —
i.d.R. auf Basis des EBM berechnet — zumeist deutlich unterhalb der Vergiitung nach GOA. Dies
in Verbindung mit dem birokratischen Aufwand (u.a. sind die Versicherten mindestens ein Quartal
an ihre Entscheidung gebunden) stellt einen wesentlichen Grund fiir die Unattraktivitat der
Kostenerstattung § 13 Abs. 2 SGB V dar. Nach den letzten verfligbaren Zahlen aus dem Jahr 2018
entschieden sich weniger als 0,2 % der gesetzlich Versicherten dafir (BMG 2019c¢). Die Differenz
zwischen GOA-Rechnung und GKV-Kostenerstattung kann dabei durch eine private
Zusatzversicherung versichert werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen konnen ihren Versicherten dariber hinaus Wabhltarife anbieten,
bei denen eine Kostenerstattung Uber EBM-Niveau hinaus mdglich ist und im Gegenzug
zusatzliche Pramienzahlungen durch die Versicherten geleistet werden (§ 53 Abs. 4 SGB V). Das
Kostenrisiko fiir den Versicherten sinkt dementsprechend. Die Tarife wurden bei zuletzt steigender
Tendenz im Jahr 2018 von etwa 1,5 Mio. gesetzlich Versicherten genutzt, fast ausschlieRlich von
Versicherten der AOK (BMG 2019b). Inwieweit dies die ambulante arztliche Versorgung betrifft,
geht aus den Zahlen nicht hervor. Es ist jedoch davon auszugehen, dass vornehmlich andere
Bereiche betroffen sind. So wurden Wahltarife nach § 53 Abs. 4 SGB V bislang genutzt, um den
Versicherten Kostenerstattung z.B. fir Leistungen im Ausland oder flr Wahlleistungen im
Krankenhaus anzubieten. Die Erstattung fir die ambulante arztliche Versorgung orientiert sich
dabei weiter am Sachleistungsprinzip. Infolge der jingsten Rechtsprechung, dass Wahltarife nicht
zur Ausdehnung des Leistungskataloges genutzt werden durfen (BSG v. 30.07.2019, B 1 KR
34/18 R, Rn. 21 ff.), ist jedoch von einem starken Riickgang des Angebotes auszugehen. Allerdings
kénnen hierfiir weiterhin von der PKV angebotene Zusatzversicherungen durch die gesetzlichen
Krankenkassen vermittelt werden (§ 194 Abs. 1a SGB V).
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2.4, Exkurs: Der Systemwettbewerb

In der Diskussion um einen Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV wird i.d.R. argumentiert,
dass durch das Nebeneinander eines o6ffentlichen und eines privatwirtschaftlichen Versicherungs-
systems ein Systemwettbewerb entstehe, der gesamtgesellschaftlich positive Auswirkungen habe.
So wirde bereits die Vergleichsmoglichkeit zum jeweils anderen System besondere Anreize fir
Akteure in beiden Systemen setzen, Verbesserungen anzustreben. Als Beispiel werden dabei
oftmals medizinische Innovationen genannt, die in der PKV i.d.R. schneller, haufiger und besser
finanziert bzw. vergitet wirden als in der GKV. Dies flihre nicht nur dazu, dass Innovationen schnell
in den Markt kdmen, sondern auch dazu, dass sich Akteure in der GKV intensiver mit der Frage
auseinandersetzen mussen, ob und welche Innovationen in der GKV ebenfalls finanziert werden
sollen. Und auch umgekehrt gebe es in der GKV Instrumente, bspw. zur Qualitatsverbesserung
oder Kostendampfung, die zur Frage flihren, ob und in welchem Male entsprechende Instrumente
auch in der PKV eingefihrt werden sollen.

Zwar ist das Argument, die Erstattung neuer Leistungen durch die PKV veranlasse die GKV, diese
in ihren Leistungskatalog aufzunehmen, nur schwer anhand konkreter Beispiele belegbar. So kennt
das stark reglementierte Methodenbewertungsverfahren des G-BA den Faktor ,Wettbewerbsdruck"
nicht.'® Wahltarife, Selbstbehalte und Kostenerstattung sind jedoch Beispiele flr Elemente aus der
PKV, die in die GKV Ubernommen wurden. Und auch umgekehrt gibt es Beispiele daflr, dass
urspringlich fir die GKV entwickelte Instrumente auch auf die PKV Ubertragen wurden, wie bspw.
die DRG-Vergutungssystematik im Krankenhausbereich oder die Regelungen des Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetzes (AMNOG) bei der Ermittlung des Erstattungspreises von Arzneimittel-
innovationen.14

Ein solches kompetitives Verstandnis ist nicht gleichbedeutend mit einem Wettbewerb im
Okonomischen Sinne, also dem Wechselspiel zwischen Angebot und Nachfrage in einem Markt.
Fir einen 6konomischen Wettbewerb mangelt es im dualen Krankenversicherungssystem bereits
wesentlich an der Voraussetzung der Marktoffenheit, hier also einer grundsatzlichen Wahl-
maoglichkeit der Versicherten zwischen den Systemen. Tatsachlich besteht diese nur fir den relativ
kleinen Kreis der nicht gesetzlich Pflichtversicherten. Und auch die Riickkehrmdglichkeiten von der
PKV in die GKV sind beschrankt; eine einmal getroffene Entscheidung fir die PKV ist oftmals
lebenslang unumkehrbar. Fir Beamtinnen und Beamte ist das Beihilferecht i.d.R. passgenau zur
PKV ausgestaltet,'® sodass die Entscheidung fir die GKV meist wirtschaftlich unattraktiv ist.

Versteht man hingegen Systemwettbewerb so, dass sich aus dem Systemvergleich Weiter-
entwicklungsanreize innerhalb der jeweiligen Systeme ergeben, so sind hierflir weder gemeinsame
Markte noch gleiche Regeln erforderlich, sondern lediglich eine — zumindest problemspezifische —
Vergleichbarkeit. So flhren internationale Systemvergleiche (z.B. im Bildungswesen) regelmafig
zu gesellschaftlichen und politischen Diskussionen Uber Verbesserungspotenziale und schaffen
Anreize bei verschiedenen Akteuren zur Veradnderung. Es kommt also zu einem System-
wettbewerb, obwohl diesen Systemen i.d.R. keine gemeinsamen Markte zu Grunde liegen und sie

13 Dass der G-BA regelmafig einschlagige Rechtsprechung, Veréffentlichungen des IQWiG und S3-Leitlinien der
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften nach dort thematisierten neuen Methoden auswertet, dient
vorausschauend dem Ziel, sozialgerichtliche Entscheidungen zu vermeiden, die im Zusammenhang mit
Kostenerstattungsansprichen nach § 13 Abs.3 Satz 1, 2. Alt. SGBV ein dem G-BA zuzurechnendes
Systemversagen feststellen (diese Angaben basieren auf miindlichen Auskiinften des G-BA).

14 Publikationen aus dem PKV-Bereich lasst sich entnehmen, dass zahlreiche weitere aus der GKV bekannte
Instrumente auch dort angestrebt werden, z.B. Vertrage zwischen Versicherung und Leistungserbringern (der
arztlichen oder Hilfsmittelversorgung), teilweise kombiniert mit Budgets, (sektoreniibergreifende) Disease-
Management-Programme, evidenzbasierte Medizin oder allgemein Anreize zur sparsamen Mittelverwendung
(vgl. Ziegenhagen/Schilling 2000, S. 125 ff,; s.a. Rz. 134).

15 Zu neuen Modellen in Hamburg, Brandenburg, Bremen und Thiringen s. Rz. 138.



171.

Empfehlungen flir ein modernes Vergitungssystem

z.T. sehr verschiedenen Regeln unterliegen. Wahrend das Ziel der Kontrahenten im Wettbewerb
um betriebswirtschaftliche Ergebnisse meist bspw. die Erhdhung des eigenen Marktanteils, des
Gewinns oder des Umsatzes ist, kdnnen bei einem vergleichenden (z.B. sportlichen) Wettbewerb
andere Motive wie das Streben nach Anerkennung bzw. Akzeptanz im Vordergrund stehen. Beide
Formen des Wettbewerbs haben gemein, dass sie nur dann eine positive Wirkung auf das
Gemeinwohl entfalten kénnen, wenn die Akteure in der Lage sind, die richtigen Schllisse aus den
bestehenden Unterschieden zu ziehen. Dies setzt eine ausreichende Transparenz Uber die
Unterschiede und deren Ursachen voraus.

Die stetig wiederkehrenden Diskussionen um die Vor- und Nachteile von GKV und PKV zeigen,
dass es einen solchen vergleichenden Systemwettbewerb zwischen den beiden Kranken-
versicherungssystemen in Deutschland gibt. Konkrete Belege fir dessen gemeinwohlsteigernde
Wirkung sind jedoch schwierig zu erbringen. Hierfiir missten nicht nur die komplexen Effekte der
jeweiligen Regelungsregime erfassbar sein, um bei einem Vergleich berlcksichtigt werden zu
kénnen. Darliber hinaus waren auch die Unterschiede sowohl in der demografischen und sozialen
Struktur der Versicherten zu berticksichtigen. Umgekehrt ist die Sorge, dass das Nebeneinander
von GKV und PKV negative Wirkungen hat, etwa durch Fehlanreize zur Uberversorgung von PKV-
Versicherten und Unterversorgung sowie zu lange Wartezeiten fir GKV-Versicherte, der
Hintergrund vieler gesundheitspolitischer Diskussionen. Auch hier gilt, dass sich konkrete Belege
fur negative Entwicklungen infolge von Fehlanreizen durch das Nebeneinander der
Krankenversicherungssysteme kaum finden lassen (s.a. Abschnitt 6.3.3). Eine sorgfaltige Analyse
maglicher Anreize kann nur Anhaltspunkte bieten. In jedem Fall aber kann eine Angleichung der
Regelungsregime sowie eine gute Transparenz der Unterschiede es erleichtern, positive wie
negative Wirkungen des Systemwettbewerbs zwischen GKV und PKV besser zu identifizieren.
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2.5. Exkurs: Sektoreniibergreifende Versorgung

2.5.1. Ausgangslage

Die Weiterentwicklung und Starkung der sektorentbergreifenden Versorgung ist eine der zentralen
Herausforderungen im deutschen Gesundheitswesen. Sektorenlbergreifende, integrierte
Versorgungsansatze versprechen, den Informationsaustausch sowie die Zusammenarbeit der
Leistungserbringer in den verschiedenen Sektoren zu verbessern und so die Qualitat der
medizinischen Versorgung zu erhéhen und gleichzeitig Kosten zu senken (DGIV 2019, S. 2). Dies
betrifft sowohl die ambulante und stationare Behandlung als auch Pravention, Rehabilitation und
Pflege. Die wissenschaftliche Bewertung von Initiativen zur integrierten Versorgung bringt bisher
jedoch sehr heterogene Ergebnisse hervor — zu groB} ist die Abhangigkeit von der konkreten
Implementierung. Das grundsatzliche Potenzial einer integrierten Versorgung bleibt jedoch
unbestritten (SVR 2018, Tz. 1310 ff.).

Auf Grundlage des Koalitionsvertrags wurde eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe eingerichtet, die bis
2020 ,Vorschlage fur die Weiterentwicklung zu einer sektorenlbergreifenden Versorgung des
stationdren und ambulanten Systems im Hinblick auf Bedarfsplanung, Zulassung, Honorierung,
Kodierung, Dokumentation, Kooperation der Gesundheitsberufe und Qualitatssicherung unter
Berticksichtigung der telematischen Infrastruktur® vorlegen soll (Koalitionsvertrag 19. Legislatur-
periode, S. 97). Obgleich der Arbeit dieser Arbeitsgruppe nicht vorgegriffen werden soll, kann die
in diesem Bericht gestellte Frage der Schaffung eines modernen Vergitungssystems in der
ambulanten arztlichen Versorgung nicht vollstandig losgeldst von der Frage der Weiterentwicklung
der sektoreniibergreifenden Versorgung betrachtet werden. Daher wird — auch wenn es explizit
nicht Auftrag der Kommission war, den stationaren Sektor in ihre Uberlegungen einzubeziehen —
die sektorenubergreifende Versorgung im Folgenden kurz thematisiert.

Die Sektorengrenzen sind im deutschen Gesundheitswesen nach wie vor relativ starr, obwohl der
Gesetzgeber in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten bereits zahlreiche gesetzliche Grund-
lagen zur Starkung der sektorentbergreifenden Versorgung — insbesondere an der ambulant-
stationaren Schnittstelle — geschaffen hat (Europaische Kommission 2018, S. 26; SVR 2018,
Tz. 571 ff.). Dazu gehdren neue Versorgungsformen wie bspw. die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V oder die besonderen Versorgungsformen nach § 140a
SGBV (s.a. Abschnitt 2.2.7). Der Gesetzgeber hat darlber hinaus Institutionen, welche
sektorenubergreifende Versorgungsfragen vorantreiben sollen, wie das gemeinsame Landes-
gremium nach §90a SGBV oder den Innovationsfonds nach § 92a SGB V, sowie weitere
Vorgaben, etwa zur sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (§ 136 Abs. 2 SGB V), gesetzlich
verankert. Zwar ist auf diesen Grundlagen eine Vielfalt verschiedener Versorgungsstrukturen
entstanden. Deren Bedeutung ist jedoch, gemessen an den Gesamtausgaben der GKYV, relativ
gering (s.a. Abbildung 12 in Abschnitt 5.3).

Die Grunde fir den ausbleibenden Erfolg der sektorenlbergreifenden Versorgung sind vielfaltig.
Die sektorale Trennung beginnt bereits bei der getrennten Versorgungs- bzw. Kapazitatsplanung
(SVR 2018, Tz. 848 ff.), zeigt sich in unterschiedlichen Rechtsregelungen, z.B. fur neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (s.a. Rz. 36), und wird durch sektoral getrennte
Interessensvertretungen verstarkt. Informationsasymmetrien zwischen Leistungserbringern, un-
zureichende Moglichkeiten des Datenaustausches, unterschiedliche Systematiken der Leistungs-
definition etc. sind weitere Aspekte, welche zur Aufrechterhaltung der Sektorengrenzen beitragen.
Ein Gesamtkonzept, welches die punktuell sektoreniibergreifenden Versorgungsformen in einen
umfassenden ordnungspolitischen Rahmen einbetten wiirde, unterbleibt nicht zuletzt wegen der
geteilten Zustandigkeiten im foderalen System: Die Krankenhausplanung und -investitionen fallen
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in die Kompetenz der Lander, deren Mitwirkung und Zustimmung flr entsprechende Neu-
konzeptionen also erforderlich waren. Mitverantwortlich fir die zurlckhaltende sektoren-
Ubergreifende Entwicklung sind aber auch die unterschiedlichen Vergitungssystematiken der
Sektoren. Diese unterscheiden sich in weiten Bereichen nicht nur in der Hohe der jeweiligen
Vergutung, sondern auch in ihrem grundsatzlichen Aufbau und den 6konomischen Rahmen-
bedingungen (z.B. bezogen auf die Investitionskostenfinanzierung und die Art der Kalkulation; s.a.
Abschnitte 2.2.5 und 2.2.7.4 sowie SVR 2012, u.a. Tz. 362 ff.) und bedingen damit Anreiz-
strukturen, die einer Annaherung entgegenwirken. So treffen an der ambulant-stationaren Schnitt-
stelle grundsatzlich — neben den zahlreichen Vergitungsregelungen flir besondere Versorgungs-
formen (s.a. Abschnitte 2.1.3 und 2.2.7) — mit dem EBM, der GOA und dem DRG-System drei
verschiedene Vergutungssystematiken aufeinander. Da neue Versorgungsformen wie die ASV
i.d.R. nur fur gesetzlich Versicherte gelten, kommen die damit einhergehenden separaten Ver-
gutungsregelungen fir privat versicherte Personen nicht zur Anwendung. Teilweise ist diese
Versichertengruppe Uberdies wie im Falle des ambulanten Operierens explizit von den hierfur
geschaffenen Vergltungsregelungen ausgenommen (§ 1 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG).

Wie der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)
2018 feststellte, liegt es im Interesse der Versichertengemeinschaft, dass eine Leistung dort
erbracht wird, wo sie bei gleicher Qualitdt am glnstigsten ist (SVR 2018, Tz. 859). Dies gilt
grundsatzlich ebenso fur privat versicherte Patientinnen und Patienten, da ineffiziente Leistungs-
erbringung sich in Ausgabensteigerungen und damit Pramiensteigerungen auswirkt, die
insbesondere fiir altere Versicherte zu beachtlichen Belastungen flihren kénnen. Ehemals rein
stationédre Leistungen kdnnen durch den medizinischen Fortschritt zunehmend im ambulanten
Setting durchgefihrt werden (s. bereits SVR 2012, Tz. 290 ff.). Dementsprechend werden immer
wieder Forderungen nach einem sektorenunabhangigen Vergitungssystem erhoben (Albrecht/Al-
Abadi 2018; BLAG 2019; Bock et al. 2017; GMK 2017; SVR 2018, Tz. 859 ff.; Walendzik/\Wasem
2019).

2.5.2. Wege zu einem funktionsfahigen Wettbewerb um die beste Versorgungsform

Als Voraussetzung flir mehr sektorenibergreifende Versorgung ist ein funktionsfahiger Qualitats-
und Preiswettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Sektor
notwendig, hierfir sind gleiche Rahmenbedingungen zu gewahrleisten. Das betrifft zuvorderst die
folgenden Bereiche (flir weitere Aspekte s. SVR 2018, Tz. 573. ff.):

o Leistungsdefinitionen, welche die Versorgungsrealitdt sektorenibergreifend transparent
abbilden und eine gemeinsame Grundlage flr den Wettbewerb bilden,

e eine Qualitatssicherung, die gemeinsame (Mindest-)Standards an die Leistungserbringung
festlegt,

¢ eine einheitliche Art der Kodierung und Leistungsdokumentation sowie

e eine aufwandsorientierte Vergltung auf empirischer Basis, welche finanzielle Anreize zur
ambulanten Leistungserbringung setzt, dabei jedoch auch den unterschiedlichen strukturellen
Anforderungen z.B. im Hinblick auf Versorgungs- und Vorhaltekosten Rechnung tragt.

Da die sektorenlbergreifende Versorgung keinen Selbstzweck darstellt, sollte auflerdem die
gewunschte Struktur der zuklnftigen Versorgungslandschaft in einem ordnungspolitischen
Konzept erarbeitet werden, um daraus Zielsetzungen fiir die Weiterentwicklung der bestehenden
Strukturen abzuleiten. Die wechselseitige Ausweitung der Versorgungsauftrage der Kranken-
hauser und Vertragsarzte auf den jeweils ,anderen Sektor* — welche sich nicht einseitig auf die rein
ambulante Offnung beschranken sollte, sondern z.B. auch die Férderung von Praxiskliniken (§ 115
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Abs. 2 Satz 1 Nr. 1, § 122 SGB V) in den Blick nehmen konnte — ist ein erster Ansatz, jedoch keine
abschlieRende Lésung fir die Uberwindung sektoraler Grenzen. Die Notwendigkeit der Weiter-
entwicklung integrierter gemeinsamer Versorgungsstrukturen bleibt bestehen, denn andernfalls
wird keine interdisziplinar, fach- und mdglichst sektorentbergreifende Kooperation ermdglicht,
sondern lediglich ein ,Nebeneinander” beim Erbringen gleicher Leistungen (DGIV 2019, S. 4 f.).

Die bisherige Erfahrung zeigt jedoch, dass weitreichende Ansatze mit vielen Herausforderungen
verbunden sind und i.d.R. nur unzusammenhangende Einzelmallihahmen umgesetzt werden. Der
Weg hin zu einer sektorentbergreifenden Versorgung und Vergiitung sollte angesichts dieser
Gegebenheiten inkrementell mit aufeinander aufbauenden Schritten erfolgen und im Sinne eines
lernenden Systems auf der Grundlage von qualitativ hochwertigen Evaluationen regelmafige
Anpassungen und Weiterentwicklungen erméglichen.

Der SVR hat 2018 daher ein Vergutungsmodell fUr einen begrenzten, hauptsachlich operativen
Bereich skizziert (SVR 2018, Tz. 861 ff.), welches als erste Grundlage fiir ein sektoren-
Ubergreifendes System relativ kurzfristig umgesetzt werden kénnte. Hierzu soll ein Katalog von
Leistungen erarbeitet werden, die sowohl ambulant als auch stationar erbracht werden kénnen und
welche zu einheitlichen Mischpreisen aus ambulanter (EBM) und stationarer Vergiutung (DRG)
abgerechnet werden wiirden. In diesen Katalog sollten auch die Erkenntnisse aus dem Gutachten
nach § 115b Abs. 1a SGB V einflieRen. Aufbauend auf diesem Vorgehen koénnte ein (im Vergleich
zu den schon bestehenden Regelungen in §§ 115b und 116b SGB V) weitergehender Hybrid-
bereich definiert werden, welcher separat geplant und einheitlich vergitet wiirde und sukzessive
die Ausschreibung von begrenzten Versorgungsauftragen ermdglichen wirde (SVR 2018,
Tz. 892 ff.).

Der Vorschlag des SVR orientiert sich an den sogenannten Hybrid-DRGs. Grundlagen fir die
Hybrid-DRGs sind die Fallpauschalen im Krankenhaus und der EBM bzw. die Euro-Gebuhren-
ordnung fur ambulant tatige Vertragsarztinnen und -arzte. Hieraus wird ein leistungsspezifischer
pauschaler Mischpreis flr operative Eingriffe kalkuliert, der neben dem eigentlichen Eingriff auch
Begleitleistungen wie die Nachsorge inkludiert (Dittrich 2017). Unabhangig davon, ob die definierte
operative Leistung ambulant oder stationar erbracht wird, wird sie einheitlich vergtitet. Wie hierbei
Anreize zur Fallselektion vermieden bzw. mit Hochrisikofallen umgegangen werden soll, ist offen.
Weiterhin ist noch ungeklart, wie bei Hybrid-DRGs mit den unterschiedlichen Systematiken der
Investitionskostenfinanzierung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor verfahren werden
soll. Héhere Vorhaltekosten bei stationaren Einrichtungen sollten — sofern die Vorhaltung im Sinne
der Sicherstellung der stationdren Versorgung gewulinscht ist — zusatzlich und separat finanziert
werden. Zugleich mussen fir einen effizienten Wettbewerb Kosten, die bereits von anderen
Kostentragern Gbernommen werden, herausgerechnet werden. Ein den Hybrid-DRG grundsatzlich
ahnlicher Ansatz findet sich bis heute in § 116b Abs. 6 Satz 2 SGB V, der ,diagnosebezogene
Gebuhrenpositionen® fir die ASV vorsieht. Eine entsprechende Vereinbarung ist aktuell jedoch
nicht absehbar, sodass weiter auf Basis des EBM und der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
abgerechnet wird. Die Ursachen fir diese Entwicklung sollten wissenschaftlich evaluiert werden,
um flr neuere Ansatze gegensteuern zu kénnen.

Weitere Ansatzpunkte flir sektorenunabhangige Vergitungsformen legen u.a. Albrecht/Al-Abadi
2018 dar. Neben den vorangehend vorgeschlagenen Mischpreisen sowie dem langfristigen Ziel
einer eigenstandigen Leistungsbewertung auf Basis der tatsachlichen Kosten sehen sie die
Festlegung einer Verglitung auf Basis des Tarifgeberprinzips als vergleichsweise einfache,
gleichwohl mit starken Auswirkungen verbundene Herangehensweise. Der fiir eine Leistung jeweils
pragende Sektor wirde ausschlaggebend fir die Hohe der Vergltung sein. Infolge der bisher
erheblichen Vergitungsunterschiede fur 8hnliche Leistungen (Albrecht/Al-Abadi 2018) wéaren die
finanziellen Verschiebungen jedoch enorm. Bei einer Orientierung am stationaren Vergitungs-
niveau entstinden starke Anreize zum Kapazitatsausbau und zur Mengenausweitung. Umgekehrt
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wirde die Orientierung an den ambulanten Preisen zwar hohe Einsparpotenziale versprechen,
jedoch wirde sich an den Anreizen zur Bevorzugung der stationaren Leistungserbringung durch
Krankenhauser bei Fallen, die potenziell ambulant erbracht werden kénnen, nichts verandern.

Als weitergehende integrative Vergutungsformen werden u.a. Bundled Payments, also diagnose-
bezogene Pauschalen fir die gesamte Behandlung bestimmter Krankheiten, diskutiert. Diese
kénnen sektoral bzw. disziplinar ausgerichtet sein, sodass jeder einzelne beteiligte Leistungs-
erbringer eine vorab festgelegte Pauschale fir seinen Anteil an der Behandlung der Erkrankung
erhalt. Bundled Payments kénnen aber auch — wie z.T. in den Niederlanden praktiziert — als
Pauschale fiir die gesamte Versorgung an sektoren- und disziplinenlibergreifende Gruppen von
Leistungserbringern ausgezahlt werden, welche diese aufwandsorientiert, nach Anteil am
gesamten Behandlungsprozess innerhalb der Gruppe eigenstandig verteilen. Derartige Ansatze
sind jedoch mit groRen Herausforderungen verbunden. Die Erfahrungen aus den Niederlanden
zeigen, dass die Aufgaben bei der Entwicklung solcher Vergitungsmodelle i.d.R. unterschatzt
werden. Als Ursachen werden u.a. Informationsasymmetrien zwischen den beteiligten Akteuren,
mangelndes Vertrauen zwischen den Leistungsanbietern und Versicherungsunternehmen sowie
widersprichliche finanzielle Anreize genannt (IGES Institut 2019a).

In Frankreich wird durch die Arbeitsgruppe ,Reform der Vergltung des Gesundheitswesens* trotz
dieser Herausforderungen die schrittweise Einfilhrung von Bundled Payments fir die Bereiche
vorgesehen, welche eine Behandlung Uber die Sektorengrenzen hinweg bendtigen. Ziel ist die
Reduktion unnétig erbrachter Leistungen und vermeidbarer Wiedereinweisungen. Die bisherige
Vergltung nach Leistungserbringung bzw. Aufenthalt soll durch ein kombiniertes globales Budget
fur die ambulante und stationare Leistungserbringung einer Krankheitsepisode ersetzt werden. Zu-
und Abschlage sollen auf Basis von Ergebnisindikatoren und von den Patientinnen und Patienten
berichteten Parametern (Patient Reported Outcome Measures) wie z.B. der empfundenen
Lebensqualitat bestimmt werden. Die Einfihrung dieser neuen Vergutungsform wird zunachst in
einem Pilotprojekt fiir Kolektomien bei Darmkrebs, Hiift- und Knie-TEPs erprobt werden. Ahnliche
Vorschlage wurden fir die Behandlung chronisch Kranker unterbreitet. Deren Behandlung soll
zunachst Uber leistungserbringerspezifische Pauschalen vergitet werden, langfristig soll jedoch
eine gemeinsame Vergltung fur alle beteiligten Leistungserbringer erfolgen (Task Force «Réforme
du Financement du systéme de santé» 2019).

In den USA bestehen mit den Accountable Care Organizations (ACO) bereits seit einigen Jahren
vergleichsweise dynamische populationsbezogene Versorgungsstrukturen. Diese freiwilligen
Kooperationen von Arzten, Krankenhausern und anderen Gesundheitsdienstleistern sollen eine
integrierte und qualitativ hochwertige Versorgung zu geringeren Kosten bieten, wobei ein Teil der
Vergutung an Effektivitats- und Effizienzziele geknupft ist (Schulte et al. 2017, S. 536). Dabei wird
insbesondere das Konzept der ,shared savings“ angewendet, welches das Leistungserbringer-
Netzwerk an Kosteneinsparungen beteiligt und damit eine moglichst effiziente Versorgung
erreichen soll. Grundlage bildet i.d.R. weiterhin die Einzelleistungsvergiitung, jedoch wird
zunehmend auch von monatlichen Kopfpauschalen und einer starkeren Qualitatsorientierung
Gebrauch gemacht (IGES Institut 2019a, 2019b).

Auch in Deutschland wird bereits seit Jahren intensiv an einer Verbesserung der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung gearbeitet. Die besondere Versorgung nach § 140a SGB V bietet den
Vertragspartnern dabei grof3e Freirdume hinsichtlich der Inhalte und der Verglitung. Diese werden
jedoch nur vereinzelt auch gezielt genutzt; eine weitergehende Zusammenarbeit wie z.B. in ACO
existiert mit wenigen Ausnahmen nicht. Ein Hindernis fiir die Ausgestaltung innovativer Vertrage ist
sicherlich der Nachweis der Wirtschaftlichkeit, der spatestens vier Jahre nach Wirksamwerden der
Vertrdge zu erbringen ist (§ 140a Abs. 2 Satz 4 SGB V). Bei einer selektivvertraglichen, wett-
bewerblichen Vertragsform ist nicht ersichtlich, woflir ein solcher Nachweis notwendig ist.
Unabhéangig von der Streichung des Wirtschaftlichkeitsnachweises erscheint es geboten, zur
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Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen die bestehende Zersplitterung der Aufsichts-
zustandigkeit zu Uberwinden. Geeignete neue Verglitungs- und Versorgungsstrukturen sollten in
einem wettbewerblichen Umfeld erprobt und wissenschaftlich evaluiert werden, wobei die
Patientinnen und Patienten an Einsparungen beteiligt werden sollten, z.B. Uber
Tarifdifferenzierungen.

Um auf Basis integrierter Versorgungsvertrage einen Qualitats- und Preiswettbewerb (s. Rz. 177)
zu gewabhrleisten, ist schlieBlich Transparenz Uber das Vertrags- und Versorgungsangebot zu
schaffen. Diese ist primar fir Versicherte herzustellen, welche bisher kaum Mdglichkeiten haben,
das Versorgungsangebot eines Vertrags zu beurteilen. Aber auch fir die Versorgungsforschung
(s. Rz. 444 f£.) ist es sinnvoll, einen Gesamtlberblick lber die bestehenden Versorgungs- und
Vergltungsstrukturen zu ermdglichen. Die mit dem geplanten Faire-Kassenwettbewerb-Gesetz
beabsichtigten Transparenzstellen fir Selektivvertrage kénnten flir diese Zwecke erweitert werden.

Ein intensiv diskutiertes Beispiel fur die Notwendigkeit einer besseren sektorentbergreifenden
Zusammenarbeit in Deutschland ist die Notfallversorgung. An dieser sind mit dem arztlichen
Bereitschaftsdienst, den Notfallambulanzen und dem Rettungsdienst gleich drei Sektoren mit
jeweils eigenen Vergutungsstrukturen beteiligt. Bereits seit Jahren wird die Notwendigkeit einer
Neugestaltung konstatiert, da die Notfallversorgung vielerorts Elemente der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung aufweist, insbesondere an den Schnittstellen der Versorgung. Der SVR hat daher
2018 ein umfangreiches Konzept zur Neuordnung prasentiert, welches in Teilen in den
Reformplanen des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) zur Neustrukturierung der Notfall-
versorgung aufgegriffen wurde (SVR 2018, Tz. 902 ff.).

Ein Kernaspekt des Vorschlages sind Integrierte Notfallzentren (INZ), welche den arztlichen
Bereitschaftsdienst und die Krankenhausnotaufnahmen organisatorisch zusammenfihren. Eine
solche organisatorische Umstrukturierung ist ohne Konzeption einer darauf angepassten
Vergutungssystematik schwer denkbar. Daher soll in den INZ unabhangig vom Ort der
Leistungserbringung und der Schwere des Behandlungsfalls eine einheitliche Honorierung mittels
Fallpauschale gezahlt werden. Angepasst wird diese nur flr Patientinnen und Patienten, die zur
Beobachtung Gber Nacht in den INZ verbleiben. Die Finanzierung der vorgehaltenen Strukturen
wird Uber eine gestufte Grundpauschale, deren HOhe sich an der Kapazitat und der Ausstattung
des jeweiligen INZ orientiert, erfolgen. Ohne gemeinsame Vergutungsstruktur wirden die
bestehenden finanziellen Anreize die zusammenzufihrenden Bereiche weiter trennen und eine
effiziente und effektive Zusammenarbeit verhindern. Dies unterstreicht die Bedeutung der
Abstimmung von Versorgungs- und Vergitungsstrukturen, welche auch in der zuklnftigen
sektorentbergreifenden Ausgestaltung berlcksichtigt werden sollte.
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3. Verfassungs- und unionsrechtliche
Rahmenbedingungen

Bei der gesetzlichen Umsetzung von Reformvorschldgen sind der verfassungs- und unions-
rechtliche Rahmen als héherrangiges Recht zu beachten. Dieser wird im Folgenden skizziert. In
verfassungsrechtlicher Hinsicht ist zunachst zu beachten, dass im deutschen Bundesstaat die
Gesetzgebungs- und Verwaltungskompetenzen zwischen Bund und Landern aufgeteilt und damit
auf jeder Ebene beschrankt sind. Uberdies missen sich Vergltungsregeln an den nationalen
Grundrechten und den europaischen Grundfreiheiten sowie am Sekundarrecht messen lassen.

3.1. Verfassungsrechtlicher Rahmen fiir Vergiitungsregelungen

Unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten sind fir die hiesige Fragestellung die
Gesetzgebungskompetenz sowie die mdgliche Rechtfertigung von Grundrechtseingriffen von
Bedeutung.

3.1.1. Kompetenzfragen

3.1.1.1. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes flr alle Fragen der Sozialversicherung — hierzu zahlt
auch das gesamte Vertragsarztrecht als Teil der gesetzlichen Krankenversicherung (BVerfG v.
17.06.1999, 1 BvR 2507/97, Rn. 21) — ergibt sich aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 Grundgesetz (GG).

Im Bereich der privatarztlichen Tatigkeit beruht die Gesetzgebungskompetenz des Bundes dem-
gegenuber auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG, soweit es um die ,Zulassung zu arztlichen [...] Heilberufen®
(Approbation) geht. Fir den privatrechtlichen Behandlungsvertrag gilt die Gesetzgebungs-
kompetenz des Art. 74 Abs. 1 Nr. 1 GG fir das burgerliche Recht, wahrend auf den Kompetenztitel
des Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG (,Recht der Wirtschaft) nicht nur § 11 Bundesérzteordnung (BAO) als
Rechtsgrundlage fiir die Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) gestiitzt wird (BVerfG v. 12.12.1984,
1 BvR 1249/83, Rn. 24 ff.), sondern ebenso die Rechtsmaterie der privaten Krankenversicherung
(,privatrechtliches Versicherungswesen®). Fir die Nutzung dieses Kompetenztitels ist der Bund
aufgrund des Subsidiaritatsgrundsatzes des Art. 72 Abs. 2 GG nur ermachtigt, ,wenn und soweit
die Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet oder die Wahrung der Rechts-
oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse eine bundesgesetzliche Regelung
erforderlich macht®. Dieses Erfordernis ist fir arztliche Vergiitungsregelungen regelmafig erfillt
(BVerfG v. 18.07.2005, 2 BvF 2/01, S. 90, im Kontext des Risikostrukturausgleichs). Dem Landes-
recht vorbehalten ist das Recht der Berufsausiibung, namentlich das Facharztwesen (BVerfG
v. 09.05.1972, 1 BVR 518/62, S. 100).
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Die Gesetzgebungskompetenz fiir die beamtenrechtliche Beihilfe, die zur Versorgung der Beamten
zu zahlen ist, steht demgegenuber fiir Bundesbeamte dem Bund (Art. 73 Abs. 1 Nr. 8 GG) und fir
Landesbeamte den Landern zu (Art. 70 i.V.m. Art. 74 Abs. 1 Nr. 27 GG).

3.1.1.2. Verwaltungskompetenz

Auch fir die Organisation und Ausflihrung der Gesetze enthélt die Verfassung Vorgaben. Die
Art. 83 ff. GG regeln, welche Ebene im deutschen Bundesstaat (Bund oder Lander) fiir den
Gesetzesvollzug zustandig ist: Die Regelungen der Art. 83 ff. GG gehen grundsatzlich von der
Unterscheidung zwischen Bundes- und Landesverwaltung aus, sehen aber auch [e]in Zusammen-
wirken von Bund und Landern bei der Verwaltung® vor (z.B. Art. 84 f. GG). Demnach sind
Mitplanungs-, Mitverwaltungs- und Mitentscheidungsbefugnisse des Bundes im Aufgabenbereich
der Lander grundsatzlich ausgeschlossen, wenn das Grundgesetz dem Bund nicht entsprechende
Sachkompetenzen Ubertragen hat (BVerfG v. 20.12.2007, 2 BvR 2433/04, Rn. 153 f.). Eine sog.
Mischverwaltung, also ,jede Verwaltungstatigkeit [...], bei der die sachlichen Entscheidungen in
einem irgendwie gearteten Zusammenwirken von Bundes- und Landesbehérden getroffen werden”
(BVerfG v. 12.01.1983, 2 BvL 23/81, Rn. 123), ist daher grundsatzlich verboten. Allein die Zu-
ordnung zum Begriff der Mischverwaltung hat allerdings noch keine verfassungsrechtlichen
Konsequenzen, vielmehr bedarf es der Betrachtung der Kompetenzvorschriften im Einzelnen
(BVerfG v. 07.09.2010, 2 BvF 1/09, Rn. 81). Ausnahmen kénnen sich aus dem Grundgesetz selbst
ergeben (vgl. Art. 91e GG flir das Gebiet der Grundsicherung fur Arbeitsuchende).

3.1.2. Grundrechte

Hinsichtlich Vergutungsvorgaben (und Leistungsbeschrankungen) sind die Berufsfreiheit (Art. 12
Abs. 1 GG) der Arzte und der Unternehmen der privaten Krankenversicherung (PKV) und auf
Seiten der Patienten bzw. Versicherten das Grundrecht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit
nach Art. 2 Abs. 2 GG sowie die allgemeine Handlungsfreiheit nach Art. 2 Abs. 1 i.V.m. dem Sozial-
staatsprinzip aus Art. 20 Abs. 2, Art. 28 Abs. 2 GG relevant (BVerfG v. 06.12.2005, 1 BvR 347/98,
S. 49 ff.). Daruber hinaus ist der allgemeine Gleichheitssatz (Art. 3 Abs. 1 GG) zu wahren, mithin
»Gleiches gleich, Ungleiches seiner Eigenart entsprechend verschieden zu behandeln [...] Damit
ist dem Gesetzgeber allerdings nicht jede Differenzierung untersagt [...] Ebenso wenig ist er
gehalten, Ungleiches unter allen Umstanden ungleich zu behandeln® (BVerfG v. 16.03.2004, 1 BvR
1778/01, Rn. 92). Stets ist im Ubrigen eine differenzierte Betrachtung geboten, denn dieselbe
gesetzliche Regelung kann z.B. die Berufsfreiheit der Arztinnen und Arzte wahren, aber die
Grundrechte der Versicherten aus Art. 2 GG verletzen (so flr den generellen Ausschluss der
Gesprachspsychotherapie aus dem GKV-Leistungskatalog: BSG v. 28.10.2009, B 6 KA 11/09 R,
Rn. 37), bzw. im GKV-Kontext zu rechtfertigen sein, nicht oder jedenfalls anders aber im
privatarztlichen Bereich (Altersgrenze fiir Arzte oder Budgetierung GKV).

3.1.2.1. Die arztliche Berufsfreiheit

Eingriff in den Schutzbereich des Grundrechts

Im Zentrum der Diskussion steht das Grundrecht der arztlichen Leistungserbringer auf freie
Berufswahl und -auslibung. Regelungen zur vertragsarztlichen Tatigkeit betreffen, weil diese
keinen eigenstandigen Beruf darstellt, nicht die Berufswahl, sondern die Berufsausibung, kdnnen
jedoch einer Beschrankung der Berufswahlfreiheit gleichkommen (BVerfG v. 31.03.1998, 1 BvR
2167/93, Rn. 28). Das Grundrecht umfasst neben der Therapiefreiheit (BVerfG v. 17.12.2002, 1 BvL
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28/95, Rn. 125, 130) auch die Freiheit, das Entgelt fiir berufliche Leistungen selbst festzusetzen
oder mit denen, die an diesen Leistungen interessiert sind, auszuhandeln (BVerfG v. 25.10.2004,
1 BVvR 1437/02, Rn. 20). Staatliche Regelungen tber arztliche Leistungen und (Vorgaben fiir) deren
Honorierung, wie die GOA bzw. die §§ 85 ff. SGB V, greifen in die Berufsfreiheit der Arztinnen und
Arzte ein (BVerfG v. 10.05.1972, 1 BVR 286/65, Rn. 30 ff. zum Honorarverteilungsmafstab; BVerfG
v. 12.12.1984, 1 BvR 1249/83, Rn. 17). Selbst wenn man mit einer Entscheidung des BVerfG zur
Rechtsanwaltsvergiitung schon einen Grundrechtseingriff verneinen wiirde (BVerfG v. 13.02.2007,
1 BvR 910/05, Rn. 68 ff.), bliebe zu prifen, ob — als Ergebnis einer VerhaltnismaRigkeitsprifung
(hierzu sogleich) — die Vergutungsregelung einen angemessenen Ausgleich der widerstreitenden
Interessen im betroffenen System darstellt (BVerfG v. 13.02.2007, 1 BvR 910/05, Rn. 84 ff.). Soweit
dies im Rahmen einer wettbewerblich strukturierten Ordnung erfolgt, wird diese Freiheit aber
begrenzt durch ,das Recht der Nachfrager, zu entscheiden, ob sie zu diesen Bedingungen
Leistungen abnehmen®; der Schutzbereich des Grundrechts umfasst keinen Anspruch auf
beruflichen Erfolg (BVerfG v. 13.02.2007, 1 BvR 910/05, Rn. 78).

Rechtfertigung des Grundrechtseingriffs

In die Berufsfreiheit eingreifende Gesetze missen ihrerseits verfassungsmagig sein, insbesondere
den Gesetzesvorbehalt wahren und verhaltnismafig sein. Eingriffe in die Berufsfreiheit gestattet
Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG —dies gilt einheitlich flr Berufswahl und -austibung (BVerfG v. 26.09.2016,
1 BvR 1326/15, Rn. 22) — nur ,durch Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes", wobei zumindest fur
den Bereich der Berufswahl alle wesentlichen Entscheidungen dem parlamentarischen
Gesetzgeber selbst vorbehalten sind (BVerfG v. 23.08.2010, 1 BvR 1141/10, Rn. 7). Sie mlssen
auch den Anforderungen des Demokratie- und Rechtsstaatsprinzips an die Delegation von
Normsetzung entsprechen (BVerfG v. 15.08.2018, 1 BvR 1780/17, Rn. 20). Dem Verfassungs-
grundsatz der VerhaltnismaRigkeit (UbermaRverbot) ist gentigt, wenn eine gesetzliche Regelung
ein legitimes Ziel verfolgt sowie zu dessen Erreichung geeignet, erforderlich und angemessen
(verhaltnismaRig im engeren Sinne) ist (BVerfG v. 10.04.2000, 1 BvR 422/00, Rn. 22).

Generell — somit auch im Rahmen der Berufsfreiheit — steigen mit der Intensitat des Eingriffs die
Anforderungen an die Rechtfertigung einer Grundrechtsbeschrankung (BVerfG v. 26.09.2016,
1 BvR 1326/15, Rn. 27). Berufsaustbungsregeln kénnen schon mit verniinftigen Erwagungen des
Gemeinwohls legitimiert werden (BVerfG v. 10.06.2009, 1 BvR 706/08, Rn. 165), wohingegen in
die Berufswahl nur ,zur Abwehr schwerer Gefahren flr ein ({berragend wichtiges
Gemeinschaftsgut” eingegriffen werden darf (BVerfG v. 07.03.2017, 1 BvR 1314/12, Rn. 132 ff.).
Als solches hat das BVerfG in der Vergangenheit auf dem Feld der Gesundheitspolitik u.a.

e den Schutz von Gesundheit und Leben der Bevdlkerung (BVerfG v. 08.06.2010, 1 BvR
2011/07, Rn. 95 ff.),

o die Leistungsfahigkeit und finanzielle Stabilitdt der GKV (BVerfG v. 27.04.2001, 1 BvR
1282/99, Rn. 9) oder

¢ den sozialen Aspekt der Kostenbelastung im Gesundheitswesen (BVerfG v. 20.08.2013, 1 BvR
2402/12, Rn. 25)

angesehen.

Als die Beschrankung der Berufsaustibung rechtfertigenden Gemeinwohlbelang hat es z.B.
anerkannt:

e den Verbraucherschutz (BVerfG v. 29.06.2016, 1 BvR 1015/15, Rn. 65),

e das Ziel, sozialen oder wirtschaftlichen Ungleichgewichten entgegenzuwirken (BVerfG
v. 23.10.2013, 1 BvR 1842/11, Rn. 68),
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e einen ausreichenden und bezahlbaren Krankenversicherungsschutz (BVerfG v. 10.06.2009, 1
BvR 706/08, Rn. 172),

¢ eine ausreichende (z.B. wohnortnahe), zweckmaRige, wirtschaftliche und qualitatsgesicherte
vertragsarztliche Versorgung der Versicherten (BVerfG v. 15.08.2018, 1 BvR 1780/17, Rn. 23)
und

o die Transparenz privatarztlicher Liquidationen (BVerfG v. 19.04.1991, 1 BvR 1301/89, Rn. 3).

Die Eignung ist zu bejahen, wenn mit der gesetzlichen Regelung ,der erstrebte Erfolg geférdert
werden kann, ... also die Moglichkeit der Zweckerreichung besteht* (BVerfG v. 18.07.2019, 1 BvL
1/18, 1 BvL 4/18, 1 BvR 1595/18, Rn. 61). Erforderlich im o.g. Sinn ist eine das Grundrecht
beschrankende gesetzliche Regelung, ,wenn [k]ein sachlich gleichwertiges, zweifelsfrei gleich
wirksames, die Grundrechte weniger beeintrachtigendes Mittel zur Verfigung steht, um den mit
dem Gesetz verfolgten Zweck zu erreichen (BVerfG v. 18.07.2019, 1 BvL 1/18, Rn. 66). Als
angemessen im 0.g. Sinne ist die Regelung zu qualifizieren, wenn sie bei einer Gesamtabwagung
zwischen der Schwere des Eingriffs einerseits und dem Gewicht und der Dringlichkeit der ihn
rechtfertigenden Grinde andererseits insgesamt die Grenze der Zumutbarkeit wahrt; die Mal3-
nahme darf also die Betroffenen nicht ibermaRig belasten (BVerfG v. 08.06.2010, 1 BvR 2011/07,
Rn. 120 ff.). Bei der Angemessenheitsprifung sind auch Belange des Vertrauensschutzes zu
beriicksichtigen, mithin bei Vergiitungsanderungen ob und inwieweit die Arztinnen und Arzte auf
den Fortbestand von Abrechnungsmoglichkeiten vertrauen durften. Die Untergrenze bilden
unangemessen niedrige Einklnfte, auf deren Grundlage eine wirtschaftliche Existenz generell nicht
maoglich ist (BVerfG v. 25.10.2004, 1 BvR 1437/02, Rn. 19); aber auch oberhalb dieses Mindest-
niveaus kann die Angemessenheit fehlen. Hierbei ist nicht die Interessenlage des Einzelnen
maldgebend, vielmehr sind im Rahmen einer generalisierenden Betrachtungsweise alle von der
Regelung Betroffenen in den Blick zu nehmen (BVerfG v. 13.02.2007, 1 BvR 910/05, Rn. 85),
sodass eine im Einzelfall mégliche Existenzgefahrdung oder sogar -vernichtung nicht zur Unzumut-
barkeit einer gesetzlichen MalRnahme fuhrt (BVerfG v. 20.08.2013, 1 BvR 2402/12, Rn. 28).

Bei alledem gilt es zu bericksichtigen, dass dem Gesetzgeber bei der Prifung der
VerhaltnismaRigkeit — je nach Eingriffsintensitat — ein gerichtlich nur eingeschrankt tGberprufbarer
Beurteilungs- und Prognosespielraum zusteht, was die Eignung und Erforderlichkeit der
gesetzlichen Mallnahme anbelangt (BVerfG v. 09.03.1994, 2 BvL 43/92, Rn. 122).
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3.1.2.2. Besonderheiten in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Besonderheiten des vertragsérztlichen Versorgungssystems (s. Rz. 33 ff.) hat das BVerfG —
von wenigen, hier irrelevanten Regelungen abgesehen — durchweg gebilligt. Auf der formellen,
insbesondere organisatorischen Ebene sind nach Auffassung des Gerichts Bedenken an einer
ausreichenden demokratischen Legitimation der Partner des BMV-A nicht ersichtlich (BVerfG
v. 15.08.2018, 1 BvR 1780/17, Rn. 21); bezlglich des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
hat es noch keine abschlielRende verfassungsrechtliche Bewertung vorgenommen (BVerfG
v. 10.11.2015, 1 BVR 2056/12, Rn. 19 ff.). Im Ubrigen unterliegen alle untergesetzlichen Normgeber
denselben verfassungsrechtlichen Bindungen: der Bewertungsausschuss bei Beschlissen zum
einheitlichen Bewertungsmafstab (BVerfG v. 22.10.2004, 1 BvR 528/04, Rn. 16, 22), die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) bei der Ausgestaltung der Honorarverteilungsregelungen sowie
im Zusammenhang mit ihren Beobachtungs- und Reaktionspflichten, insbesondere im Hinblick auf
das aus Art. 12 Abs. 1 und Art. 3 Abs. 1 GG abgeleitete Gebot der Honorarverteilungsgerechtigkeit
(BVerfG v. 30.03.2001, 1 BvR 1491/99, Rn. 3). Fir die materielle Ebene wurde betont, dass
Leistungserbringer, die innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung von den Vorteilen des
offentlich-rechtlichen Systems des Vertragsarztrechts profitieren, im Interesse der Funktions-
fahigkeit und Finanzierbarkeit dieses Systems unter Umstdnden auch Einschrankungen
hinnehmen mussen, die ihnen das Berufsrecht als solches nicht abverlangt (BVerfG v. 16.07.2004,
1 BvR 1127/01, Rn. 28).

Im Einzelnen hat das BVerfG flr das vertragsarztliche Vergltungssystems etwa die Gliederung in
haus- und facharztliche Versorgungsbereiche (BVerfG v. 17.06.1999, 1 BvR 2507/97, Rn. 20 ff.)
oder die Kiirzung der von Vertragsarztinnen und -arzten angeforderten Leistungen auf der Grund-
lage eines verfassungskonformen Honorarverteilungsmafstabs (BVerfG v. 10.05.1972, 1 BvR
286/65, Rn. 29 ff.) verfassungsrechtlich flir unbedenklich gehalten. Auch Einschrankungen
hinsichtlich der Abrechenbarkeit bestimmter arztgruppenfremder Leistungen zu Lasten der GKV
hat es akzeptiert (BVerfG v. 16.07.2004, 1 BvR 1127/01, Rn. 21), allerdings bezogen auf den
privatarztlichen Bereich eine nicht zu engherzige Auslegung des Verbots fachgebietsfremder arzt-
licher Tatigkeit angemahnt (BVerfG v. 01.02.2011, 1 BvR 2383/10, Rn. 21).

Das BSG hat in wenigen Fallen Verglitungsregelungen als verfassungswidrig beanstandet. Dabei
ging es aber meist nicht um die absolute Verglitungshéhe, sondern um die gleichheitsrechtliche
Frage, ob die unterschiedliche Behandlung bestimmter Arztgruppen gerechtfertigt war, z.B. die
ungleiche Vergltung von Notfallbehandlungen im organisierten Notfalldienst einerseits und
Krankenhausern andererseits (BSG v. 06.09.2006, B 6 KA 31/05 R, Rn. 14 ff.) oder einen auf
bestimmte Leistungen bezogenen Vergiitungsausschluss fir orthopadische, nicht aber inter-
nistische Rheumatologen (BSG v. 20.01.1999, B 6 KA 9/98 R, Rn. 14 ff.). Dartber hinaus hat es in
Einzelfallen die Vergltung der antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen
Leistungen bei Uberwiegend psychotherapeutisch tatigen Leistungserbringern als Verstof3 gegen
das Gebot die Honorarverteilungsgerechtigkeit angesehen (BSG v. 25.08.1999, B 6 KA 14/98 R,
Rn. 30 ff.) oder die Eignung einer Mindestpatientenzahl als Voraussetzung einer Abrechnungs-
genehmigung verneint, weil ein wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen Qualitdt und
Leistungsmenge nach wissenschaftlichen MaRstédben nicht belegt sei (BSG v. 29.11.2017, B 6 KA
32/16 R, Rn. 47 ff.).
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3.2. Unionsrechtlicher Rahmen fiir Vergiitungsregelungen

3.2.1. Dienstleistungs- und Niederlassungsfreiheit

Die selbststandige ambulante arztliche Tatigkeit, mithin die Erbringung medizinischer Dienst-
leistungen, wird nach dem Vertrag Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union (AEUV) durch
zwei Grundfreiheiten, die Niederlassungs- (Art. 49 AEUV) respektive'® die Dienstleistungsfreiheit
(Art. 56 f. AEUV), geschiitzt. Als passive Dienstleistungsfreiheit ebenfalls erfasst ist die Inanspruch-
nahme derartiger Leistungen durch Patientinnen und Patienten (EuGH v. 31.01.1984, 286/82 und
26/83, Rn. 16). Unerheblich ist, ob die Vergltung direkt durch die Patienten erfolgt oder durch die
Krankenversicherung im Rahmen des Sachleistungsprinzips (EuGH v. 12.07.2011, C-157/99,
Rn. 56 ff.).

3.2.1.1. Beeintrachtigung

Die Grundfreiheiten finden nur auf grenziiberschreitende Sachverhalte Anwendung (EuGH
v. 06.10.2015, C-298/14, Rn. 26 ff.). Dennoch ist der Gesetzgeber richtig beraten, eine
Neuregelung daran auszurichten, dass sie nicht zu divergierenden Lésungen bei innerstaatlichen
und grenziberschreitenden Sachverhalten fuhrt. Die Grundfreiheiten erfassen sowohl Dis-
kriminierungen, mithin die Schlechterstellung von EU-auslandischen Arzten bzw. Patienten gegen-
Uber inlandischen, als auch Beschrankungen, mithin nationale Malinahmen, die geeignet sind, die
Erbringung medizinischer Dienstleistungen ,zu behindern oder weniger attraktiv zu machen®
(EuGH v. 10.03.2009, C-169/07, Rn. 33).

Bereits mehrfach hat der Gerichtshof Mindestvergitungsregelungen flir Freiberufler als
tatbestandlich von den o.g. Grundfreiheiten erfasst qualifiziert und dabei auch auf eine (mittelbar)
diskriminierende Wirkung abgestellt: Solche Mindestvergutungsregelungen erschweren durch die
Ausschaltung des Preiswettbewerbs EU-Ausléandern den Marktzugang im Vergleich zu etablierten
inldndischen Anbietern (EuGH v. 05.12.2006, C-94/04 und C-202/04, Rn. 58 f.). Hochstpreise sind
hingegen kein Marktzugangshindernis, soweit sie hinreichende Flexibilitat — wie durch Steigerungs-
satze oder die Mdglichkeit von Individualvereinbarungen — gewahrleisten (EuGH v. 29.03.2011,
C-565/08, Rn. 53; v. 12.09.2013, C-475/11, Rn. 49). Fixe Vergutungsvorgaben stellen hingegen ein
Marktzugangshindernis dar, da sie zugleich einen Mindestpreis und einen fixen Hdéchstpreis
statuieren. DarlUber hinaus ist umstritten, ob Vergutungsvorgaben generell als Marktzugangs-
hindernis zu qualifizieren sind.

16 Die Abgrenzung erfolgt danach, ob die Betatigung im EU-Ausland in ,stabiler und kontinuierlicher Weise* (dann
Niederlassungsfreiheit) oder lediglich voribergehend (vgl. Art. 57 Abs. 3 AEUV, dann Dienstleistungsfreiheit)
erfolgt (EuGH v. 30.11.1995, C-55/94, Rn. 25 f).
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3.2.1.2. Rechtfertigung

Soweit es sich bei Vergltungsregelungen um Marktzugangshindernisse und damit Beeintrachti-
gungen handelt, sind sie nur gerechtfertigt, wenn sie in nichtdiskriminierender Weise angewandt
werden und aus zwingenden Grinden des Allgemeininteresses erfolgen, wenn sie geeignet sind,
die Verwirklichung des mit ihnen verfolgten Zieles zu gewahrleisten, und wenn sie nicht Uber das
hinausgehen, was zur Erreichung dieses Zieles erforderlich ist (EuGH v. 05.12.2006, C-94/04 und
C-202/04, Rn. 61). Uberdies muss wegen des Koharenzgebots (= Vermeidung widerspriichlichen
Verhaltens, Art. 7 AEUV) gewahrleistet sein, dass die nationale Regelung die Ziele nicht in
inkoharenter, sondern in systematischer Weise verfolgt (EuGH v. 15.10.2015, C-168/14, Rn. 76).

Mitgliedstaatliches Vorrecht fiir die Ausgestaltung des nationalen Gesundheitssystems
(Art. 168 Abs. 7 AEUV) und ihre Grenzen

Bei der Ausgestaltung des nationalen Gesundheitssystems kommt den Mitgliedstaaten ein
Vorrecht zu (Art. 168 Abs. 7 S. 1 und 2 AEUV): ,Die Verantwortung der Mitgliedstaaten umfasst die
Verwaltung des Gesundheitswesens und der medizinischen Versorgung sowie die Zuweisung der
daflr bereitgestellten Mittel.“ Die marktfreiheitlichen Vorgaben missen dennoch eingehalten
werden, auch wenn sie auf der Rechtfertigungsebene einen Spielraum der Mitgliedstaaten
hinsichtlich des Versorgungsniveaus und dessen Erreichung begriinden (EuGH v. 19.10.2016, C-
148/15, Rn. 30).

Legitime Gemeinwohlbelange

Es ist anerkannt, dass zahlreiche Ziele von Verglitungsregelungen im Prinzip rechtfertigungs-
tauglich sind, so allgemein

o der Verbraucherschutz nach Art. 12 und Art. 169 Abs. 1 AEUV (EuGH v. 04.07.2019, C-377/17,
Rn. 70; v. 12.09.2013, C-475/11, Rn. 51) und

¢ der Gesundheitsschutz nach Art. 9, Art. 51 Abs. 1 - ggf. i.V.m. Art. 62 - sowie Art. 168 Abs. 1
AEUV (EuGH v. 28.04.1998, C-158/96, Rn. 45; v. 12.09.2013, C-475/11, Rn. 51)

und als Unteraspekte
o die Herstellung von Transparenz (EuGH v. 04.07.2019, C-377/17, Rn. 94),
o der Schutz vor tGiberhéhten Honorarforderungen (EuGH v. 04.07.2019, C-377/17, Rn. 94),
o die Qualitatssicherung (EuGH v. 12.12.2013, C-327/12, Rn. 61 ff.),
o Sicherheitsaspekte (EuGH v. 19.10.2016, C-148/15, Rn. 74),

¢ die Aufrechterhaltung einer ausgewogenen, allen zugénglichen arztlichen und klinischen Ver-
sorgung (EuGH v. 27.01.2011, C-490/09, Rn. 43),

o die Sicherstellung einer flachendeckenden sicheren und qualitativ hochwertigen Versorgung
(EuGH v. 19.10.2016, C-148/15, Rn. 34) und

o die Verhinderung einer erhebliche Gefahrdung des finanziellen Gleichgewichts des Systems
der sozialen Sicherheit (EuGH v. 27.01.2011, C-490/09, Rn. 43).
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VerhaltnismaRigkeit

In jedem Einzelfall ist darzutun, dass die nationale Vergtitungsregelung zur Erreichung eines dieser
Ziele geeignet, erforderlich und angemessen ist sowie in koharenter Weise verfolgt wird.

Die VerhaltnismaRigkeit ist zu verneinen, wenn der Mitgliedstaat nicht hinreichend plausibel
darlegt, dass die Vergutungsregelung zur Erreichung der Gemeinwohlziele beitragt. Fur den
einheitlichen Apothekenabgabepreis erachtete der EuGH es flr nicht erwiesen, dass dieser zur
Gewabhrleistung einer flachendeckenden, sicheren und qualitativ hochwertigen Versorgung
geeignet ist (EuGH v. 19.10.2016, C-148/15, Rn. 37 f.).

Die Eignung von Mindestpreisen zur Sicherung eines hohen Qualitatsniveaus hat der EuGH fir
Planungsleistungen von Architekten und Ingenieuren nach deutschem Recht zwar bejaht; letztlich
ist die Regelung allerdings an ihrer Inkoharenz gescheitert, da auch Anbieter ohne einschlagige
Berufsqualifikation entsprechende Leistungen erbringen kénnen (EuGH v. 04.07.2019, C-377/17,
Rn. 75 ff., 89 ff.). Héchstpreise kénnen laut EuGH (v. 04.07.2019, C-377/17, Rn. 94) ,zum
Verbraucherschutz beitragen, indem die Transparenz der von den Dienstleistungserbringern an-
gebotenen Preise erhoht wird und diese daran gehindert werden, Gberhéhte Honorare zu fordern®.
Hinsichtlich der Erforderlichkeit von Hochstpreisen fir Planungsleistungen von Architekten und
Ingenieuren habe — so der EuGH weiter — die Bundesrepublik Deutschland indes ,nicht begriindet,
weshalb die [...] als weniger einschneidend vorgeschlagene MalRnahme, Kunden Preis-
orientierungen flr die verschiedenen [...] Kategorien von Leistungen zur Verfliigung zu stellen, nicht
ausreichen wirde, um dieses Ziel in angemessener Weise zu erreichen” (EuGH v. 04.07.2019,
C-377/17, Rn. 95). Diese Entscheidung betraf zwar die nach ihrem Art. 2 Abs. 2 lit. f auf Gesund-
heitsleistungen nicht anwendbare Dienstleistungs-Richtlinie 2006/123/EG. Das dort formulierte
Anliegen des EuGH, dass Vergutungsregelungen koharent begriindet und weniger eingreifende
Alternativen geprtft werden mussen, gilt aber auch fir die Grundfreiheiten.

3.2.2. VerhaltnisméaRigkeits-Richtlinie 2018/958/EU

Erganzend sei auf die bis zum 30.07.2020 in nationales Recht umzusetzende RL 2018/958/EU
Uber eine VerhaltnismaRigkeitsprifung vor Erlass neuer Berufsreglementierungen verwiesen.
Nach ihr unterliegen Mindest- und/oder H&chstpreisanforderungen unabhangig von einer
Flexibilisierung einer Verhaltnismaligkeitsprifung, indes nur, wenn sie mit zugangsrelevanten
Beschrankungen kombiniert werden (Art. 7 Abs.2 UAbs. 1 lit. f und Abs. 3 Halbsatz 1 RL
2018/958/EU). Unter welchen Voraussetzungen dies der Fall ist, ist noch ungeklart. Uberdies ist
nach der Rechtsprechung des EuGH zur Dienstleistungs-Richtlinie (EuGH v. 30.01.2018, C-
360/15, Rn. 98 ff.) eine Anwendbarkeit der VerhaltnismaRigkeits-Richtlinie 2018/958/EU auch auf
Inlandssachverhalte nicht auszuschlief3en. Allerdings ist diese Rechtsprechung umstritten, weil
Dienst- und Niederlassungsfreiheit selbst unstreitig einen grenziberschreitenden Sachverhalt
voraussetzen. Materiell gelten keine anderen Rechtfertigungsanforderungen als nach den
Grundfreiheiten, wobei bei der Reglementierung von Gesundheitsberufen das Ziel, ein hohes
Gesundheitsschutzniveau sicherzustellen, zu bertcksichtigen ist (Art. 7 Abs. 5 RL 2018/958/EU).
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3.3. Fazit

Verfassungs- und Unionsrecht zeigen auf, welche Interessen besonderen rechtlichen Schutz
genielRen, welche Legitimationsanforderungen erfillt werden missen und in welchem organisa-
torischen Rahmen die regulatorische Umsetzung erfolgen muss. Letzteren determinieren die
Kompetenzverteilung im deutschen Bundesstaat und die Anforderungen des Demokratie- und
Rechtsstaatsprinzips an die Delegation von Normsetzung. Im Ubrigen stellen Vergitungs-
vorgaben — ebenso wie Leistungsbeschrankungen — Eingriffe in die Berufsfreiheit der Arztinnen
und Arzte (Art. 12 Abs. 1 GG) und die Grundrechte der Patientinnen und Patienten (Art. 2 Abs. 1
und 2 Satz 1 GG) dar, die einer Rechtfertigung bediirfen; ebenso missen sich Beschrankungen
der Versicherbarkeit von Leistungen an der Berufsfreiheit der Versicherer (Art. 12 Abs. 1 GG)
messen lassen. Rechtfertigungsanforderungen folgen auch aus dem Unionsrecht. Mit Blick auf
konkrete Reformvorschlage ist zu prifen, ob eine Rechtfertigung nach den hier aufgezeigten
Standards mdglich ist; entsprechende Uberlegungen flieRen in die Ausflihrungen zu den
Reformoptionen eines modernen Vergitungssystems ein.
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4. Internationaler Vergleich der
ambulanten arztlichen Vergutung

4.1. Ausgangslage

Vorschlage fur ein modernes Vergutungssystem in Deutschland sollten nach Méglichkeit auf die
Erfahrungen aus der Weiterentwicklung der ambulanten arztlichen Versorgung in anderen ver-
gleichbaren Landern zurtickgreifen. Da die juristische und die gesundheitsékonomische Analyse
stark differieren kénnen, hat das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) zur Unterstiitzung der
Arbeit der Kommission zwei Gutachten beauftragt, die den internationalen Vergleich der
ambulanten arztlichen Vergltung zum Gegenstand haben. Diese haben die — unterschiedlichen
Modellen folgenden — Gesundheitssysteme von vier Staaten (Frankreich, Schweiz, Niederlande,
Italien) vertieft analysiert. Unter gesundheitsbkonomischen Aspekten wurden ferner die USA und
das Vereinigte Kdnigreich ndher und weitere 13, insbesondere europaische Lander Gberblicksartig
betrachtet. Die Ergebnisse der beiden Gutachten Becker (2019) und IGES Institut (2019a) werden
im Folgenden kurz zusammengefasst und an einigen Stellen durch weitere Erkenntnisse erganzt.

Die Gesundheitsversorgung einer alternden Bevoélkerung mit zunehmender Pravalenz chronischer
Krankheiten und steigende Ausgaben stellen nicht nur das Gesundheitssystem in Deutschland,
sondern die Gesundheitssysteme in fast allen betrachteten Landern vor Herausforderungen. Ein
Blick ins Ausland unterstreicht, dass es nicht das eine Vergltungssystem als Ldsung gibt.
Stattdessen unterliegt die Vergltung arztlicher Leistungen angesichts der dynamischen
Entwicklung von Bedarf und Angebot arztlicher Versorgung einem permanenten Anpassungs- und
Reformdruck mit dem Ziel, auf Basis der typischen Anreize der verschiedenen Vergitungsformen
eine moglichst optimale Kombination zu finden (s. Kap. 6). Vor diesem Hintergrund sind in vielen
Landern in den letzten Jahren Initiativen entstanden, um die Patientenversorgung starker zu
koordinieren und eine hohe Qualitat bei stabilen oder sinkenden Ausgaben zu gewahrleisten.

Die Erfahrungen mit den Reformen sind gleichwohl nicht immer Ubertragbar, zu unterschiedlich
kénnen die Strukturen in den Landern sein. Die meisten Gesundheitssysteme lassen sich entweder
als oOffentliche Gesundheitsdienste oder als (Sozial-)Versicherungssysteme qualifizieren. Sie sind
bei naherem Hinsehen allerdings wesentlich komplexer, auch mit Blick auf einen parallel
bestehenden Privatmarkt. Bei den typischerweise der gesamten Bevdlkerung offen stehenden,
steuerfinanzierten Offentlichen Gesundheitsdiensten liegt die Verantwortung beim Zentralstaat
(z.B. England, Irland, Portugal), der regionalen Ebene (z.B. Italien, Spanien, Kanada) oder bei den
Kommunen (z.B. Danemark, Schweden, Norwegen). In Sozialversicherungssystemen erfolgt die
Leistungserbringung durch unabhangige kommunale, freigemeinnitzige oder privatwirtschaftliche
Anbieter. Diese Systeme finanzieren sich — im Wesentlichen — entweder Uber einkommens-
bezogene Beitrdge (z.B. Frankreich, Belgien, Osterreich, Japan) oder iiber Kopfpauschalen
(Schweiz, Mischform in den Niederlanden: Kopfpauschale fiir Versicherte, einkommensabhangige
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Beitrage flir Arbeitgeber), die bei finanzieller Hilfebedlrftigkeit durch staatliche Unterstiitzung
flankiert werden (Scholkopf/Pressel 2017, S. 3 f.).

Infolge der sehr unterschiedlichen Strukturierung der Gesundheitssysteme ist auch die dem
Privatmarkt bzw. der privaten Krankenversicherung (PKV) zukommende Rolle sehr verschieden.
Im Allgemeinen werden dabei vier Arten unterschieden, wobei sich i.d.R. Kombinationen finden
(OECD 2019). Zunachst kann die private Versicherung die ausschlieBliche Art der
Krankenversicherung darstellen; entweder als einzige Moglichkeit in Abwesenheit eines o6ffent-
lichen Gesundheits- bzw. Versicherungssystems (wie z.B. fir die meisten Einwohnerinnen und
Einwohner unter 65 Jahren in den USA) oder substitutiv als Ersatz fir diese (insofern eine
internationale Besonderheit: Deutschland). Eine weitere Madglichkeit stellt die duplikative
Versicherung dar (z.B. Vereinigtes Konigreich, Irland, Spanien, Norwegen, Israel). In dieser
Variante umfasst die PKV Leistungen, welche bereits durch das offentliche Gesundheits- bzw.
Versicherungssystem abgedeckt sind. Der Mehrwert der privaten Versicherung besteht in diesem
Fall z.B. im Zugang zu Leistungserbringern auRerhalb dieses Systems oder in einem schnelleren
Zugang zur Versorgung. Bei einer komplementéren Rolle der PKV (z.B. Frankreich, Danemark,
Finnland, Irland) Gbernimmt diese Kostenbeteiligungen, welche das 6ffentliche Gesundheits- bzw.
Versicherungssystem fir die Versicherten vorsieht. Als Zusatzversicherung kann die PKV
aulerdem Leistungen uUbernehmen, welche durch den Leistungskatalog des offentlichen
Gesundheits- bzw. Versicherungssystems nicht abgedeckt sind (z.B. Schweiz, Niederlande,
Osterreich, Israel).

4.2. Ergebnisse des internationalen Vergleiches

Die voran dargestellte unterschiedliche Strukturierung der Gesundheitssysteme ist flr die
Einordnung der folgenden pointierten Ergebnisse des internationalen Vergleiches zu
bertcksichtigen:

e Der unmittelbare staatliche Einfluss durch die Ministerialverwaltung auf den allgemeinen
Leistungskatalog ist in allen naher betrachteten europaischen Landern intensiver als in
Deutschland. In Frankreich geht dies soweit, dass der Minister Behandlungen oder Dienst-
leistungen aus Grinden der offentlichen Gesundheit durch eine Verordnung nach
Stellungnahme einer unabhangigen wissenschaftlichen Einrichtung aufnehmen oder streichen
kann.

o Die in Deutschland weiterhin vorherrschende selbststandige Tatigkeitsform ist im inter-
nationalen Vergleich vor allem unter den Hausarztinnen und Hausarzten dominierend.
Facharztinnen und Facharzte sind hingegen in der Mehrheit der betrachteten Lander
Uberwiegend als Angestellte beschaftigt. Der Trend, dass insgesamt ein zunehmender Anteil
von Arztinnen und Arzten als Angestellte in groReren (Gruppen-)Praxen oder ambulanten
Versorgungseinrichtungen tatig sind, ist auch international zu beobachten.

e Deutschland stellt im Bereich des Zugangs zur ambulanten Versorgung ebenfalls eine
Ausnahme dar. Fast alle Lander versuchen durch Gatekeeping-Modelle oder Zuzahlungen/
Selbstbehalte Anreize zur Patientensteuerung zu setzen. Die freie Arztwahl ist flr sich
genommen auch Bestandteil anderer Gesundheitssysteme; die Kombination mit der in
Deutschland bestehenden Zuzahlungsfreiheit fir die ambulante arztliche Versorgung ist
hingegen weitestgehend einzigartig.

¢ Dies geht einher mit einer weitreichenden Mengensteuerung der arztlichen Leistungen. Diese
beginnt indirekt bei der Bedarfsplanung und setzt sich fort bei den Regelungen zur



220.

221.

Internationaler Vergleich der ambulanten arztlichen Vergiitung

morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und den daraus resultierenden mengenbegren-
zenden Bestimmungen des Honorarverteilungsmalstabes (s. Abschnitt 2.2.2.2). Diese stellen
in Deutschland i.d.R. konkrete Vorgaben mit direkter Auswirkung auf die arztliche Verglitung
dar, wahrend in anderen Landern BudgetierungsmalBnahmen zumeist als mehr oder weniger
verbindliche OrientierungsgréRen wirken, die vornehmlich indirekt z.B. bei Verhandlungen der
Preisniveaus einflieRen. Eine Mengensteuerung auf Ebene der einzelnen Arztinnen oder Arzte
wird in anderen Landern i.d.R. in Form von versichertenbezogenen Kopfpauschalen um-
gesetzt.

e In Deutschland kommt aullerdem eine Vielzahl unterschiedlicher Vergitungsformen mit
pauschalen Bestandteilen, Leistungskomplexen und Einzelleistungen parallel zum Einsatz.
Diese Vielfalt zeigt sich bisher in kaum einem anderen der Vergleichslander bzw. den dort
betrachteten Vergutungssystemen; das generelle Nebeneinander von Einzelleistungs-
vergutung und Pauschalen lasst sich allerdings in den meisten der naher untersuchten
Gesundheitssysteme beobachten.

o Die Preiskalkulation ist infolge der z.T. nicht bzw. kaum veréffentlichen Details und der oft
unterschiedlichen Grundsystematik (Einzelleistung, Pauschalen, separate Ansatze fir
,Kliniknahe“ ambulante Leistungen etc.) in Deutschland wie auch international fur AuRRen-
stehende nur schwer nachvollziehbar. Eine transparente Darlegung der Kalkulationen findet
i.d.R. nicht statt. Grundsatzlich findet jedoch in verschiedenen Landern eine dem deutschen
System ahnliche separate Bestimmung der Bewertungsrelationen einerseits und des
Preisniveaus andererseits statt. Im Fall von Einzelleistungen wird die Vergitungshéhe haufig
nach Parametern des Aufwands, der Gerateintensitat sowie teilweise auch anhand der
fachlichen Komplexitat des Behandlungsfalls differenziert. Kopfpauschalen werden i.d.R. nach
Merkmalen der Patientenpopulation risikoadjustiert. Regionale Abweichungen werden
ebenfalls genutzt.

Aus der Zusammenschau der vertiefenden Landeranalysen ergeben sich folgende weitere
Erkenntnisse:

Der Einzelleistungsvergiitung wird in der ambulanten arztlichen Versorgung nach wie vor ein hoher
Stellenwert eingeraumt. In der Schweiz basiert die Vergitung in alternativen Versicherungs-
vertragen nach ersten Versuchen mit Kopfpauschalen — aufgrund der Schwierigkeiten bei der
Berechnung und Risikoadjustierung der Pauschalen — aktuell wieder starker auf Einzelleistungen
in Verbindung mit qualitétsorientierten Vergiitungsformen. Auch die Uberarbeitung des EBM-
Vorbildes TARMED halt an Einzelleistungen fest; zur Einddmmung der Mengenentwicklung sollen
jedoch zugleich Pauschalen geférdert werden. In den USA werden langfristig populationsbasierte
Verglitungen angestrebt, die jedoch im Hintergrund in ihrer Berechnung auf den bisherigen
Einzelleistungsverglitungen und darauf aufbauenden MaRstdben aufsetzen. In Frankreich fordert
eine ,Task Force“ zur Weiterentwicklung des Vergltungssystems zwar eine starkere Diversi-
fizierung der Vergitung, d.h. die Einzelleistungsvergitung soll weiterentwickelt und um andere
Systemelemente erganzt werden. Man halt aber im Grundsatz an ihr fest, weil man ihre positiven
Aspekte — Reagibilitdt, Transparenz und Starkung des Arztkontaktes — schatzt. Qualitats- bzw.
ergebnisorientierte Vergltungsbestandteile, patientenbezogene Pauschalen fiir die langfristige
qualitatsorientierte Betreuung chronisch Kranker, Zahlungen zur Verbesserung von (regionalen)
Strukturen und die gebilndelte sektorenlbergreifende Vergitung flr bestimmte Versorgungs-
episoden (z.B. Nachsorge, Rehabilitation) werden u.a. als Erganzung der Einzelleistungen
angefluhrt. Fur die Weiterentwicklung beflirwortet die ,Task Force* eine freiwillige, experimentelle
Erprobung komplexer Vergitungsformen und eine schrittweise Umsetzung.

In den Niederlanden setzt man dagegen bei der Verglitung ambulanter arztlicher Leistungen auf
Pauschalierung. Die Vergitung der Hausarztinnen und -arzte, die sehr weitreichend die Aufgabe
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der Patientensteuerung Ubernehmen, erfolgt zu ca. 75 % durch eine Kombination aus
Kopfpauschale und Einzelleistungsvergiitung (insbesondere fir Grundleistungen). Ca. 15 % der
Vergutung wird Uber diagnosebezogene Pauschalen (bzw. Bundled Payments) fur die integrierte
multidisziplindre Versorgung geleistet und ca. 10 % im Rahmen qualitdtsbezogener Selektiv-
vertrage. Sowohl die Kopfpauschalen als auch die Einzelleistungen werden im Vergleich zu
anderen Landern starker nach Patientenmerkmalen differenziert. Vergleichsweise innovativ sind
die diagnosebezogenen Pauschalen fir chronisch Kranke mit hdufigen Krankheitsbildern. Sie
setzen voraus, dass sich Hausarztinnen und -arzte mit anderen Leistungserbringern zusammen-
schlieen. Diese integrativen und multidisziplindren Anbieterstrukturen sollen eine koordinierte,
schnittstellenfreie Versorgung gewahrleisten. Den Erfolgen in Form verringerter Krankenhaus-
einweisungen steht ein erhdhter Koordinationsaufwand gegenuber, so dass die Fokussierung
dieser Vergutungsform auf haufige chronische Krankheiten sinnvoll erscheint. Das Beispiel
Niederlande zeigt somit, dass explizit fir Subgruppen konzipierte Vergutungsmodelle ggf. ziel-
gerichteter umgesetzt werden kénnen als Vergutungsmodelle, die auf die Gesamtheit der
Versicherten abzielen.

Die qualitats-/ergebnisorientierten Vergutungsformen gehen mit einem erhéhten Messaufwand und
groRem Abstimmungsbedarf einher und sind in ihren Anreizwirkungen immer wieder zu prifen, wie
die Erfahrungen in den USA, dem Vereinigten Kdnigreich und Frankreich zeigen. In vielen Landern
sind die Qualitatsindikatoren sehr kleinteilig mit der Gefahr, den Leistungskatalog aus anderer
Perspektive zu duplizieren oder Anforderungen zu stellen, welche Teile der Arzteschaft, wie z.B.
kleine Arztpraxen, Uberfordern kdnnen. Effizienzgewinne als P4P-ZielgroRe sind i.d.R. schwierig
zu definieren, zu messen und zuzuschreiben. Viele P4P-Programme beschranken sich daher
darauf, das Erreichen bestimmter Qualitatsanforderungen zusatzlich zu belohnen, es findet keine
echte Risikoteilung statt. Die Reformkommission in Frankreich hat sich dem Gedanken folgend
daflir ausgesprochen, moglichst einfache Indikatoren fir P4P-Vergltungen zu verwenden. Hierzu
zahlen vor allem ZielgréRen aus dem Bereich der Krankheitspravention sowie von den
Patientinnen und Patienten berichtete Indikatoren (Patient Reported Outcome/Experience
Measures) wie z.B. die empfundene Lebensqualitat oder die Patientenzufriedenheit. Ebenso wie
in ltalien werden fiir das Erreichen bestimmter Qualitatsziele monatliche Pauschalbetrage gezahlt.

In etlichen Landern enthdlt das Privatrecht, soweit es die Gesundheitsversorgung betrifft,
Elemente, die dem deutschen Recht bislang eher fremd sind. So kann in den Niederlanden die
Hohe der Kostenerstattung begrenzt sein, wenn nicht nur in der haus-, sondern auch in der
facharztlichen Versorgung freie Arztwahl bestehen soll. Fir bestimmte Leistungen ist es nieder-
landischen Versicherungsunternehmen durch diese Festlegung der Erstattungshéhe mdglich,
eigene Preislisten zu erstellen und praktisch durchzusetzen. Auch in anderen Vergleichslandern
darf der Verzicht auf die freie Arztwahl mit Pramien-/Beitragsermafligungen verknipft werden.
Teilweise existieren fiir die Preise, die Arztinnen und Arzte von Selbstzahlern verlangen kénnen,
unterschiedliche Regelungen. In den Niederlanden bspw. ist die arztliche Vergutung geringer, wenn
eine private Zusatzversicherung besteht.

Wenn bestimmte Teile des Versorgungsbedarfs nicht bzw. nicht praferenzgerecht im 6ffentlichen
Gesundheitssystem abgedeckt werden, kdnnen neue Vergitungssegmente und -markte aufRerhalb
entstehen. Das Beispiel von Italien zeigt, wie relativ lange Wartezeiten und hohe Zuzahlungen zum
Entstehen von Alternativangeboten fiihren kénnen. Im dortigen Gesundheitssystem — einem
weitgehend steuerfinanzierten 6ffentlichen Gesundheitsdienst mit Gatekeeper-Funktion der
Hauséarztinnen und -arzte — betragen die Terminwartezeiten durchschnittlich 38 Tage, im privaten
Bereich dagegen nur 5 bis 6 Tage. In Selbstzahler-Zentren werden ambulante Haus- und Facharzt-
leistungen, insbesondere diagnostische Leistungen, vergleichsweise glnstig, jedoch nur privat
finanzierbar angeboten. Das Geschaftsmodell basiert auf Skaleneffekten, die durch einen hohen
Grad an Standardisierung und Spezialisierung entstehen. Im Ubrigen dienen privatrechtlich
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erbrachte Leistungen zumeist dazu, Patienten und Leistungserbringern die Mdglichkeit zu geben,
fur nicht im o6ffentlichen System erbrachte Leistungen, wie Mehrleistungen (auch im qualitativen
Sinne) oder auflerhalb des Systems erbrachte Standardleistungen (etwa vor dem Hintergrund
langer Wartezeiten im offentlichen System), héhere Honorare zu vereinbaren. Eine explizite
Regulierung durch Gebuhrenordnungen findet i.d.R. nicht statt, es gilt die Vertragsfreiheit.

Eine in vielen Landern bestehende Herausforderung in der zukilnftigen Entwicklung von
ambulanten Vergutungssystemen ist die Anstellung von Arztinnen und Arzten. Die Anreize des
Vergitungssystems wirken damit auf eine wachsende Gruppe von Arztinnen und Arzten nicht mehr
unmittelbar, denn die Aufteilung der Vergltung zwischen dem Priméaradressat (dem Empfanger der
Vergiitung) und den Angestellten bildet eine zusatzliche Ebene der Anreizwirkungen.

GroRRes Konfliktpotenzial zeigte sich in der jingeren Vergangenheit bei Budget-Reduktionen, bei
der Kirzung von Preisen und bei der Umverteilung vorhandener Mittel infolge von
Bewertungsanderungen, z.B. bei technischen Leistungen. Dieses inhdrente Konfliktrisiko fihrt
dazu, dass zur Erhdhung der Wirtschaftlichkeit zumeist auf Anreize zur Steuerung des Verhaltens
von Arzten und Patienten zuriickgegriffen wird und keine direkten monetéren Einschnitte erfolgen.
So wirken z.B. Managed Care- oder Gatekeeping-Modelle zur Reduktion von Krankenhaus-
einweisungen bzw. der Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen nur mittelbar auf Vergitungen
und Budgets. Praxisbezogene Mengenbegrenzungen als Mittel der unmittelbaren Ausgaben-
dampfung finden in den meisten betrachteten Landern hingegen deutlich seltener Anwendung als
in Deutschland. Stattdessen werden haufig Zuzahlungen, Wahltarife und Selbstbehalte auf
Patientenseite eingesetzt, um die Inanspruchnahme a&rztlicher Leistungen und die daraus
entstehenden Ausgaben einzugrenzen.

Wie das Beispiel der Schweiz zeigt, sind auch unter Geltung des Kostenerstattungsprinzips — bei
dem nicht das Versicherungsunternehmen, sondern die Versicherten die arztliche Rechnung
begleichen — zum einen Preisregelungen zwischen Arzten und Versicherungsunternehmen, zum
anderen Wirtschaftlichkeitsprifungen auf der Grundlage von Durchschnittswerten mdglich.
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5. Empirischer Uberblick zur ambulanten
Vergutung in Deutschland

Im Folgenden wird ein Uberblick zur ambulanten Vergiitung und Versorgung in Deutschland
gegeben. Weitere empirische sowie theoretische Erkenntnisse zu den grundlegenden
Vergltungsanreizen schlie®en sich in Kapitel 6 an.

5.1. Allgemeine Kennzahlen der PKV und GKV

Fir die gesundheitliche Versorgung der Bevoélkerung wurden in Deutschland 2017 gemaf der
Gesundheitsausgabenrechnung des Statischen Bundesamtes insgesamt 376 Mrd. € ausgegeben
(Destatis 2019b). 57 % davon hat die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) getragen, an zweiter
Stelle folgen die Ausgaben privater Haushalte/Organisationen mit ca. 14 %. Die private
Krankenversicherung (PKV) trug 8 % der Ausgaben, die Beihilfe weitere 4 % (s. Abbildung C 4 in
Anhang C).

Die Versichertenzahlen in der GKV steigen seit 2011 relativ stark, im Jahr 2017 sind mit 72,3 Mio.
Personen etwa 87 % der deutschen Bevolkerung in der GKV versichert (BMG 2019c). Die PKV hat
bei 8,7 Mio. Vollversicherten einen Anteil von 11 % (s.a. Abbildung C 1 im Anhang C); daruber
hinaus verfiigen etwa 25,5 Mio. Personen Uber eine private Zusatzversicherung (PKV-Verband
2018b). Etwa 2 % der Bevolkerung haben einen sonstigen Anspruch auf Krankenversorgung und
sind weder der PKV noch der GKV zugeordnet, z.B. im Rahmen der freien Heilfiirsorge oder durch
eine Absicherung durch die Postbeamtenkrankenkasse bzw. die Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamtinnen und -beamten. Letztere versichern zusammen etwa 700.000 Personen
(KVB 2018, S. 1; PBeaKK 2018, S. 24). Die sogenannten Sozialtarife der PKV — der Basis-,
Standard- und Notlagentarif (s.a. Rz. 137) — spielen bei zusammen etwa 190.000 Versicherten
bzw. 2 % des Versichertenbestandes der PKV nur eine untergeordnete Rolle. Bedeutsam sind
hingegen die Versicherten mit Beihilfeberechtigung, also aktive Beamte und Versorgungs-
empfanger sowie deren Angehdrige, welche mit 4,3 Mio. Versicherten ungefahr die Halfte des PKV-
Bestandes ausmachen (PKV-Verband 2018b). Schatzungen, wie viele Beamtinnen und Beamte
freiwillig in der GKV versichert sind, reichen bundesweit von etwa 8 % als Annahme der
Bundesregierung (BT-Drucksache 18/2218, S. 2) bis zu 15 % auf Basis von Daten des sozio-
6konomischen Panels (Bertelsmann Stiftung 2017, S. 26).1” Fir einzelne Bundeslander liegen
Angaben von unter 5 % in Thiringen und Baden-Wdurttemberg bis hin zu 15 bzw. 20 % in Berlin
und Bremen vor (vgl. Abgeordnetenhaus Berlin, Drucksache 18/16679, S. 2; fir Thiringen

17 Die groRe Spannweite der Schatzungen ist der Unsicherheit der zugrunde liegenden Daten geschuldet. So
liegen der Hochrechnung auf Basis des sozio6konomischen Panels weniger als 300 im Panel identifizierte
Beihilfeberechtigte und Angehdérige zugrunde, die in der GKV versichert sind. Zur Annahme der
Bundesregierung sind keine weiteren Hintergriinde bekannt, es wird lediglich auf die Herkunft dieser Schatzung
(BT-Drucksache 15/3444, S. 4 aus dem Jahr 2004) verwiesen.
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ArzteZeitung 2019; Bremische Biirgerschaft, Drucksache 19/1697, S. 2; Landtag von Baden-
Wirttemberg, Drucksache 16/4763, S. 3). Das in Hamburg angebotene Modell einer pauschalen
Beihilfe (s. Rz. 138) wird je nach Besoldungsgruppe unterschiedlich stark wahrgenommen. Im
allgemeinen Verwaltungsdienst entscheiden sich bis zu 50 % der dazu berechtigten Beamtinnen
und Beamten flr das Angebot, in hheren Besoldungsgruppen deutlich weniger (BGV Hamburg
2019).

Die ,Marktanteile® der PKV und GKV sind regional unterschiedlich verteilt. Abbildung 9
veranschaulicht, dass in stadtischen Regionen sowie im Stiden Deutschlands der Anteil der GKV-
Versicherten mit z.T. unter 70 % vergleichsweise gering ist, dementsprechend ist von hdheren PKV-
Anteilen auszugehen. Hingegen zeigen sich im Osten Deutschlands GKV-Versichertenanteile von
zumeist deutlich Gber 90 %. In den Grenzregionen, insbesondere an den Grenzen zur Schweiz und
zu Luxemburg, ist offenbar eine relativ hohe Anzahl von Personen nach europaischem
Koordinierungsrecht in den Nachbarlandern abgesichert. Versichertenzahlen der PKV liegen der
Kommission auf Kreisebene nur fir Bayern und Hessen vor. Diese sind in Abbildung C 2 in
Anhang C dargestellt und verdeutlichen ebenfalls die Unterschiede zwischen stadtischen Zentren
und eher landlichen Regionen.
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Abbildung 9: Geschatzter Anteil der GKV-Versicherten an allen Einwohnerinnen und
Einwohnern nach Kreisen im Jahr 2016
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Dargestellt ist der geschatzte Anteil der GKV-Versicherten an der Gesamtbevdlkerung. Die Zuordnung erfolgt
nach PLZ und kann bei kreisubergreifenden PLZ zu Ungenauigkeiten fihren. Der nicht in der GKV versicherte
Anteil entfallt auf die PKV sowie auf sonstige Anspriiche auf Krankenversorgung wie z.B. die freie Heilflirsorge
oder die Absicherung im Ausland.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2019a); DIMDI (2019)

231. Das Altersprofil der Versicherten unterscheidet sich ebenfalls zwischen PKV und GKV. Wahrend
die Verhaltnisse in der GKV ungefahr der Alterspyramide der deutschen Bevdlkerung (SVR 2018,
Abbildung 2-1) entsprechen, sind in der PKV mannliche Versicherte, insbesondere in der Alters-
gruppe der 40- bis 65-Jahrigen, Uberreprasentiert (s. Abbildung C 3 in Anhang C). Fir PKV-
Versicherte ist grundsatzlich eine niedrigere Leistungsinanspruchnahme zu erwarten, da Studien
mehrheitlich eine unterdurchschnittliche Morbiditat von Privatversicherten im Vergleich zu nach
Alter und Geschlecht vergleichbaren GKV-Versicherten fanden (vgl. z.B. Hajek et al. 2018;
Huber/Mielck 2010). Dies ist auch darauf zuriickzuflihren, dass i.d.R. gestindere Versicherte mit
héherem soziobkonomischem Status in die PKV wechseln (Bunnings/Tauchmann 2015). Anhand
der Daten zu den Ausgaben und dem Versichertenbestand ist aber ersichtlich, dass fir PKV-
Versicherte je Kopf hdhere Ausgaben als in der GKV zu verzeichnen sind.
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Diese Ausgabenunterschiede in der ambulanten arztlichen Versorgung basieren im Wesentlichen
auf einer unterschiedlichen monetaren Bewertung der arztlichen Leistungen (s. Rz. 249), auf
abweichenden Regelungen der Mengenbegrenzungen sowie auf einem zwischen PKV und GKV
unterschiedlichen Umgang mit neuen Behandlungs- und Diagnosemdglichkeiten (WIP 2018, S. 7),
aber auch auf einer unterschiedlichen Inanspruchnahmestruktur (s. Rz. 349). Das wissen-
schaftliche Institut der PKV (WIP) berechnet fir das Jahr 2016 einen Mehrumsatz durch Privat-
versicherte — also deren Mehrausgaben inkl. anteiliger Selbstbehalte und Ausgaben der Beihilfe im
Vergleich zu nach Alter und Geschlecht ahnlichen GKV-Versicherten — in Hohe von fast 13 Mrd. €,
etwa 40 % der gesamten Ausgaben fiir PKV-Versicherte (WIP 2018, S. 21). Der Grofteil dieser
Summe resultiert mit fast 50 % aus der ambulanten arztlichen Versorgung, weitere 25 % sind auf
die zahnmedizinische Versorgung zurickzufihren. Letztere nimmt infolge hoher Zuzahlungen
durch GKV-Versicherte eine Sonderrolle ein, ist jedoch nicht Teil des Gutachtenauftrags. Im
stationaren Bereich sowie bei Arzneimitteln — den mit der ambulanten arztlichen Versorgung
ausgabentrachtigsten Bereichen der GKV — bestehen nur geringe Ausgabenunterschiede, wobei
bei der Inanspruchnahme von Wahlleistungen nicht unerhebliche Vergitungsunterschiede
zwischen der Standardabrechnung (nur DRG-Pauschale) und Wahlleistungspatienten (DRG-
Pauschale zzgl. Einzelvergitung aller Wahlleistungen) bestehen; zu den Preisen vgl. Abschnitt
22.74.

5.2. Die ambulante arztliche Versorgung im Vergleich

Die relative Bedeutung der ambulanten arztlichen Versorgung ist bei der privaten Kranken-
versicherung mit 23 % der Gesamtausgaben etwas groRer als in der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit 19 % (s. Abbildung 10). Insgesamt gab die GKV im Jahr 2017 ca. 41,5 Mrd. €, die
PKV ca. 5,3 Mrd. € flr die ambulante arztliche Versorgung aus — ohne ambulante Kranken-
hausleistungen und ohne Zusatzversicherungen. Die Gesamtausgaben fiir die ambulante arztliche
Behandlung der PKV-(Voll-) Versicherten betrugen jedoch dber 11,5 Mrd. € (WIP 2019b, S. 7). Ein
bedeutender Teil der héheren Ausgaben flir PKV-Versicherte wird dementsprechend nicht Gber die
PKV, sondern Uber die Beihilfe sowie die Selbstbeteiligungen/-behalte der Versicherten finanziert
(s.a. Abschnitt 5.4). Betrachtet man die Ausgaben je Kopf fiir die ambulante arztliche Versorgung
(s. Abbildung 11), so ergibt sich im Jahr 2017 fur PKV-Versicherte (inkl. Beihilfe und anteilige
Selbstbehalte) ein ungefahres Ausgabenvolumen von 1.320 € pro Jahr, mehr als das Doppelte der
GKV-Ausgaben in Héhe von 570 € je Versicherten. Die Zahlen dienen lediglich als Orientierung,
da eine einheitliche Abgrenzung der ambulanten arztlichen Versorgung fehlt. Auflerdem sind
sowohl fur die GKV als auch die PKV Ausgaben, welche die Versicherten komplett selbst leisten
(z.B. individuelle Gesundheitsleistungen (/GelL) und nicht eingereichte Rechnungen), nicht
enthalten. Die Ausgaben je Versicherten stiegen fiir PKV-Versicherte seit 2009 prozentual dhnlich
(ca. 3 % jahrlich, inkl. Beihilfe und anteilige Selbstbehalte) wie fir GKV-Versicherte (ebenfalls
ca. 3 % jahrlich). Der absolute Unterschied in den jahrlichen Pro-Kopf-Ausgaben erhéhte sich
wahrenddessen um etwa 160 €, was auf die deutlich hdhere Ausgangsbasis fiir PKV-Versicherte
zurlckzufuhren ist.
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Abbildung 10: Ausgaben fiir die ambulante arztliche Versorgung in der GKV, PKV und Beihilfe

2017

= Ambulante arztliche Versorgung = \Weitere Leistungsausgaben

Dargestellt wird die ambulante Versorgung (ohne die ambulante Behandlung im Krankenhaus) und deren Anteil
an den gesamten Leistungsausgaben. In der PKV wird nur die Krankheitsvollversicherung berucksichtigt,
Ausgaben fir Zusatzversicherungen sind nicht enthalten. Leistungsausgaben und Versicherte der Postbeamten-
krankenkasse und der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamtinnen und -beamten sind nicht miterfasst. Die
Ausgaben der Beihilfe werden nicht zentral erfasst und wurden auf Basis von Daten des Statischen Bundesamtes
geschatzt.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019a); Destatis (2019b); PKV-Verband (2018a); WIP
(2019a)

Abbildung 11: Ausgaben fiir die ambulante drztliche Versorgung je Versicherten von 2009 bis
2017 und deren relative Entwicklung
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Die Grafik stellt die Entwicklung der Ausgaben fiir die ambulante arztliche Versorgung (ohne die ambulante
Behandlung im Krankenhaus) je Versicherten dar. In der PKV wird nur die Krankheitsvollversicherung bertck-
sichtigt, Ausgaben flr Zusatzversicherungen sind nicht enthalten. Fiir das Jahr 2012 liegen fur die PKV keine
Daten vor. Bei der GKV wurde die Praxisgebuhr (bis 2012) eingerechnet. Leistungsausgaben und Versicherte der
Postbeamtenkrankenkasse und der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamtinnen und -beamten sind nicht
miterfasst. Die Zahlen dienen lediglich als Orientierung, da eine einheitliche Abgrenzung der ambulanten
arztlichen Versorgung fehit.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019a, 2019b), PKV-Verband (2018b), WIP (2013,
2015, 2016, 2017, 2018, 2019b)
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5.3. Vergiitung in der GKV

234. In der gesetzlichen Krankenversicherung sieht der Gesetzgeber uneinheitliche
Vergltungsregelungen flir ambulant erbrachte arztliche Leistungen vor (s. Abschnitt 2.2.7). Dem-
entsprechend verteilen sich die Ausgaben fiir die ambulante arztliche Vergitung, wie Abbildung 12
zeigt, auf verschiedene Bereiche.

Abbildung 12: Ausgaben fiir die ambulante drztliche Versorgung in der GKV im Jahr 2017
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* Die Varianten der teilstationdren, der vor- und nachstationaren Versorgung weisen deutliche Parallelen zur
ambulanten Versorgung auf. Sie alle stellen nach der Konzeption des Gesetzgebers aber eine Form der Kranken-
hausbehandlung dar.

AOP = ambulantes Operieren, ASV = ambulante spezialfacharztliche Versorgung, BAV = besondere ambulante
Versorgung, DMP = Disease Management Programme, GIA = geriatrische Institutsambulanzen, HSA = Hoch-
schulambulanzen, HzV = Hausarztzentrierte Versorgung, IV = integrierte Versorgung, MBZ = medizinische
Behandlungszentren, PIA = psychiatrische Institutsambulanzen, SPZ = sozialpadiatrische Zentren, VA = Vertrags-
arztinnen und -érzte

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019a); GKV-SV (2019b); InBA (2019)

235. Die flr den Auftrag der Kommission malfigebliche vertragsérztliche Versorgung wird gréftenteils
Uber die Kassenarztliche Vereinigung (KV) im Rahmen der Gesamtvergiitung vergitet. Die
Gesamtverglitung bezeichnet in diesem Kapitel die Summe der morbiditatsbedingten Gesamt-

vergutung und der Leistungen, die aullerhalb dieser morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung
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(extrabudgetar) vergiitet werden. Sie betragt im Jahr 2017 insgesamt 38,2 Mrd. €.18 Von der
Gesamtverglitung entfallen 25,3 Mrd. € auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) und
12,9 Mrd. € auf Leistungen aullerhalb der MGV (extrabudgetar — EGV). Wie in unter Rz. 113
dargestellt, werden neu eingefiihrte Leistungen i.d.R. auferhalb der MGV vergitet, um deren
Erbringung zu férdern. Etwa 1,6 % der Gesamtvergutung bzw. 600 Mio. € wurden zuletzt fur die
seit 2011 eingefiihrten Leistungen ausgegeben; ungefahr die Halfte geht auf neue psycho-
therapeutische Versorgungsangebote wie z.B. die psychotherapeutische Sprechstunde zurick,
welche aufgrund entsprechender Vorgaben im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) ab
2017 geschaffen wurden. Die MGV wird aufgrund von Selektivvertragen bereinigt; im Jahr 2017
um 0,9 Mrd. € (InBA 2019). Die Bereinigung erfolgt grofdtenteils aufgrund von Vertragen zur
hausarztzentrierten Versorgung (HzV). Selektivvertrage erschweren dabei die Beurteilung von
mdglichen Versorgungs- und Vergutungsunterschieden, da diese ggf. auch auf unterschiedliche
Umfange der kollektivvertraglichen Versorgung zurtickzufiihren sein kdnnten.

Die (unbereinigte) Gesamtvergutung je Versicherten unterscheidet sich im Jahr 2017 bei einem
bundesweiten Durchschnitt von 542 € deutlich zwischen den KVen. In Mecklenburg-Vorpommern
wurde mit 630 € je Versicherten am meisten fur die vertragsarztliche Versorgung ausgegeben, in
Westfalen-Lippe mit 516 € — nur etwa 80 % davon — am wenigsten (s. Abbildung C 5 in Anhang C).
Allgemein verzeichnen die Stadtstaaten und die Ostlichen KVen eher Uberdurchschnittliche
Vergutungen pro Kopf, wahrend in den west- und suddeutschen Flachenlandern die Gesamt-
vergltung je Versicherten eher unterdurchschnittlich ausfallen. Eine detaillierte Klarung dieser
Differenzen lasst sich hier nicht durchfiihren. Alter und Morbiditat sind mafRgebliche Determinanten,
aber auch weitere Griinde, sowohl angebots- als auch nachfrageseitig, konnen fiir eine regional
unterschiedliche Inanspruchnahme ursachlich sein (s.a. Drosler et al. 2018).

Ein auffalliger Zusammenhang zwischen der Menge der Leistungen aulerhalb der
Mengensteuerung und der absoluten Hohe der Vergltung je Versicherten besteht nicht —
Mecklenburg-Vorpommern mit der insgesamt héchsten Verglitung je Versicherten hat mit 70 %
auch den héchsten MGV-Anteil. Die im GKV-VSG angelegte Moglichkeit der einmaligen Erhéhung
der MGV im Jahr 2017 (§ 87a Abs. 4a SGB V) hat offenbar eher moderate Auswirkungen gehabt.
Die Spanne in den Vergutungen je Versicherten hat sich im Zeitverlauf zu 2017 kaum verandert
(s.a. Abbildung C 9 in Anhang C); verspéatete Honorarabschliisse kdnnten dies jedoch beeinflussen.

Die Weiterentwicklung der MGV erfolgt hauptsachlich durch drei Faktoren: die Beriicksichtigung
geanderter Versichertenzahlen, die Anpassung des regionalen Punktwertes nach § 87a Abs. 2
SGB V sowie die Vereinbarung zu den Veranderungsraten der Morbiditatsstruktur nach § 87a
Abs. 4 Satz1 Nr.2 SGBV (s. Rz. 47). Zusatzlich fihren weitere Vereinbarungen sowohl auf
Bundes- (wie z.B. die Einfihrung der Pauschale fir die facharztliche Grundversorgung) als auch
auf Landesebene i.d.R. zu einer Erhéhung der Vergltung. Die vereinbarte Veranderung des
Orientierungswertes betrug seit 2013 — in den Jahren 2011 und 2012 wurde die Veranderung der
Vergitung gesetzlich festgelegt (§ 87d SGBV i.d.F. GKV-FinG) — im Durchschnitt etwa 1,3 %
jahrlich (BA2014d, 2016¢c, 2019b; eBA 2012, 2013, 2015, 2017, 2018). Als diagnosebezogene und
demografische Veranderungsrate (welche gewichtet, nicht addiert werden) wurde in diesem
Zeitraum ein Wert von durchschnittlich 0,9 % bzw. 0,2 % beschlossen (mit den Versichertenzahlen
gewichtete regionale Raten; BA 2012a, 2013, 2014b, 2014c, 2015, 2016a, 2017, 2018b, 2019a).
Die Gesamtvergltung je Versicherten wuchs im Vergleich um etwa 2,9 % jahrlich (nur bis
einschlief3lich 2018, s. Abbildung C 6 in Anhang C). Wahrend die Veranderung des Orientierungs-
wertes relativ stabil ist, zeigt sich bei der Morbiditatsstruktur eine starkere Fluktuation und zuletzt

18 Die Gesamtvergiitung ist nicht deckungsgleich mit der in Abbildung 4 genannten ,arztlichen Behandlung,
Friherkennung etc.“ sondern kann — je nach regionaler Vereinbarung — unterschiedliche Vergiitungsbereiche
umfassen. Eine Auflésung der einzelnen Bereiche ist anhand der vorliegenden Daten nicht mdglich.
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eine rucklaufige Tendenz. Fir das Jahr 2020 wurde in 11 von 17 KVen eine negative diagnose-
bezogene Veranderungsrate und sogar in 15 von 17 KVen eine negative demografische
Veranderungsrate festgestellt (BA 2019a). Die durchschnittliche Morbiditat verringert sich nach
diesen Berechnungen und flhrt dementsprechend zu einer geringer werdenden MGV je
Versicherten. Eine Entwicklung die zum groRen Anteil auf die ,Verjingung der GKV*“ durch
Zuwanderung zurlickzufiihren sein dirfte (GKV-SV 2018, S. 35).

Wie in Kapitel 2 dargestellt, Gbersteigen die arztlicherseits erbrachten Leistungen und die daftr
angeforderten Honorare im Regelfall die von den Krankenkassen gezahlten Gesamtvergitung. Als
KenngroRe hierfiir wird zumeist die sogenannte Auszahlungs- oder Abstaffelungsquote heran-
gezogen. Diese besagt, wie viel von den angeforderten Honoraren an die Arztinnen und Arzte
ausgezahlt wurde. Als grober Indikator zeigt sie die Diskrepanz zwischen Leistungsbedarf — der
Menge der angeforderten Leistungen — und Honorierung (vgl. Tabelle 1). Allerdings ist hierbei zu
beachten, dass ein Wert von z.B. 90 % nicht bedeutet, dass 10 % der Leistungen nicht vergitet
werden, sondern bei Uberschreiten einer definierten Leistungsmenge nicht mehr der volle Preis fiir
die Leistung vergltet wird.

AuRerdem befinden sich im einheitichen Bewertungsmalistab (EBM) verschiedene
Gebuhrenordnungspositionen (GOP), welche die begrenzte Erbringung oder z.T. die Nicht-
Erbringung bestimmter Leistungen honorieren. Hierzu zahlen z.B. der Laborbonus (GOP 32001)
oder die Zuschlage fir die facharztliche Grundversorgung (PFG — Pauschale zur Férderung der
facharztlichen Grundversorgung). PFG sind i.d.R. nur abrechenbar, wenn in einem Behandlungsfall
ausschlief3lich konservativ behandelt wird und keine spezialisierten Leistungen erbracht werden.
Hier steigt der Indikator fir die Leistungsmenge also dadurch, dass bestimmte Leistungen
unterbleiben. Wird nun mehr von dieser ,Leistung” abgerechnet, als zur Férderung zwischen den
Vertragspartnern als zusatzliche Vergitung im Rahmen der MGV vereinbart wurde, sinkt die
Auszahlungsquote. Allein durch die EinfGhrung der PFG sank die Auszahlungsquote rechnerisch
um 1 % (nach GKV-SV 2019c).

Des Weiteren kann die Férderung bestimmter Leistungen Uber eine Erhéhung der Bewertung in
Punkten — also rein relativim Verhaltnis zu den anderen Leistungen — erfolgen, ohne dass sich die
zugrunde liegende Leistung selbst verandert. Folgt eine solche Anreizsetzung ohne Erhéhung der
MGV, weil z.B. die so genannte ,sprechende Medizin“ nur relativ gegenlber den technischen
Leistungen aufgewertet werden soll, so sinkt ceteris paribus insgesamt die Auszahlungsquote.
Beide Effekte flhren also zu Verzerrungen, sodass die Quoten mit Vorsicht betrachtet werden
mussen.

Im bundesweiten Schnitt ergibt sich eine Auszahlungsquote von etwa 91 % fur Leistungen
innerhalb der MGV. Das angeforderte Honorar betragt damit etwa 2,5 Mrd. € mehr als die MGV.
Ein Zusammenhang, dass eine geringere MGV je Versicherten im Schnitt auch niedrigere
Auszahlungsquoten aufgrund der ggf. unzureichenden Mittel nach sich zieht, Iasst sich aus den
verfiigbaren Daten nicht ableiten. Nimmt man fir die Gesamtbetrachtung die Leistungen aufRerhalb
der MGV hinzu, erhalt man eine bundesweite Auszahlungsquote von etwa 94 %. Die Spanne reicht
von 89 % in Hamburg und Sachsen bis zu 97 % in Baden-Wurttemberg. Diese durchschnittlichen
Auszahlungsquoten lassen keinen hervorgehobenen Einfluss der Honorarverteilungsmalstabe
vermuten. Bei der Betrachtung einzelner Arztgruppen'® zeigt sich jedoch deren Bedeutung, da hier
die Quotierung z.T. erheblich sein kann (s. Abschnitt 5.7.3).

19 Der Begriff Arztgruppe bezieht sich im Rahmen dieses Abschnittes i.d.R. auf die Abrechnungsgruppen. D.h. der
Einteilung liegt nicht die facharztliche Weiterbildung zugrunde sondern das tats&chlich Abrechnungsverhalten
des einzelnen Arztes und der einzelnen Arztin.
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Tabelle 1: Auszahlungsquoten fiir das Jahr 2017 nach KVen

auBerhalb der MGV

Lei (rechnerisches) : (rechnerisches) (ST =
eistungsbedarf H Leistungsbedarf H quote
(Mio. €) onoray (Mio. €) ot

(Mio. €) (Mio. €)
Sjudr‘ft';'mberg 3.075 2.896 94 % 1521 1519 100% 97 %
Bayerns 4.149 3.777 91 % 1.976 1.973 100% 96 %
Berlin 1.391 1.209 87 % 652 651 100% 91%
Brandenburg 780 733 94 % 324 323 100% 96 %
Bremen 285 269 94 % 181 181 100% 96 %
Hamburg 803 674 84 % 414 412 100% 89 %
Hessen 1.871 1.720 92 % 085 082 100%  95%
{\/";‘;'gﬁ]”nﬁgg 633 596 94 % 263 262 100% 96 %
Niedersachsen 2.817 2.522 90 % 1.272 1.268 100 % 93 %
Nordrhein 3.203 2.865 89 % 1.513 1.518 100% 93 %
ﬁfha?;“'a”d' 1.310 1.238 95 % 530 527 9% 9%
Saarland 361 325 90 % 150 150 100% 93 %
Sachsen 1.533 1.303 85 % 649 648 100% 89 %
Sachsen- 796 724 91 % 370 369 100% 94 %
Anhalt ‘ o B
Schleswigs 906 853 94 % 384 384 100 % %
Holstein ° y
Thiringen 814 729 90 % 341 341 100% 93 %
X\i’;;ga'e“' 2.715 2.445 90 % 1.240 1.242 100% 93%

Gesamt

Auszahlungsquoten ungleich 100 % konnen sich durch z.B. zeitliche Abgrenzungseffekte auch bei Leistungen
auRerhalb der MGV ergeben.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von InBA (2019)
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Neben der begrenzten MGV ist die starke Orientierung des EBM an der Pauschalierung eines der
Kernmerkmale des Vergltungssystems in der vertragsarztlichen Versorgung (s. Abschnitt 2.2.4.1).
Im Jahr 2017 entfallen 43 % des abgerechneten Volumens auf pauschalierte GOP, zusatzliche 7 %
auf Leistungskomplexe. Aber auch Einzelleistungen machen mit 32 % einen bedeutenden Anteil
aus. Weitere 12 % der abgerechneten Leistungen entstammen den EBM-Kapiteln 32 und 40, sind
also in Euro bewertete Laborleistungen und Kostenpauschalen z.B. fiir die Dialyse. Ungefahr 7 % —
Uber 2,5 Mrd. € — der abgerechneten Leistungen entfallen auf GOP, die nicht im EBM aufgefiihrt
sind. Dies betrifft regional vereinbarte Ziffern (z.T. sind dies auch Zuschldge zu EBM-GOP,
s. Rz. 245), aber auch bundesweite Ziffern, welche nicht im EBM, sondern z.B. als eigene Anlage
des Bundesmantelvertrages vereinbart werden (u.a. Impfungen, Onkologie-Vereinbarung).

Eine regionale Darstellung des Pauschalisierungsgrades findet sich in Abbildung C 8 in Anhang C.
Wahrend in Brandenburg 49 % der Abrechnung auf Pauschalen entfallt, sind es in den
Stadtstaaten Hamburg und Bremen nur 37 bzw. 36 %. Dementsprechend schwankt der Anteil der
Einzelleistungen von 25 % in Brandenburg bis 34 % in Bayern, Baden-Wirttemberg und Hamburg.
Eine Besonderheit hinsichtlich des Anteils von GOP aul3erhalb des EBM stellt Bremen dar, dort
werden fast 13 % der Leistungen uber Ziffern auRerhalb des EBM abgerechnet. Dies ist u.a. darauf
zurlckzufiihren, dass die Notfallversorgung in Bremen Uber regional vereinbarte GOP verguitet
wird.

Unter die Hoheit der regionalen Gesamtvertragspartnerfallt auch die Vereinbarung von Zuschlagen
nach § 87a Abs. 2 SGB V, welcher einerseits einen allgemeinen Zuschlag auf den Orientierungs-
wert vorsieht (§ 87a Abs. 2 Satz 2 SGB V) und andererseits Zuschlage auf den Orientierungswert
fur besonders forderungswirdige Leistungen bzw. Leistungserbringer erméglicht (§ 87a Abs. 2
Satz 3 SGB V). Entsprechende Vereinbarungen — hauptsachlich nach § 87a Abs. 2 Satz 3
SGB V —wurden in 15 der 17 KVen getroffen. Ein allgemeiner Zuschlag auf den Orientierungswert
nach § 87a Abs. 2 Satz 2 wurde hingegen nur in Hamburg vereinbart. Das Férdervolumen fir die
Zuschlage betragt insgesamt mehr als 180 Mio. € jahrlich. Umfang und Schwerpunkt der
geférderten Leistungen kénnen regional sehr verschieden sein. In einigen KV-Bezirken werden nur
fur einige wenige Leistungen wie z.B. das ambulante Operieren oder die rheumatologische
Versorgung Zuschlage vereinbart. In anderen KV-Bezirken wird ein relativ breites Leitungs-
spektrum gefoérdert. Weitere Schwerpunkte sind u.a. Hausbesuche und die Augenheilkunde. Der
Anteil der geférderten Leistungserbringer schwankt ebenfalls regional. Da die Forderung i.d.R.
jedoch auf Basis der erbrachten Leistungen und nicht spezifisch flir einzelne Leistungserbringer
erfolgt, erhalten zumeist fast alle Arztinnen und Arzte einer Arztgruppe mindestens einen der
Zuschlage. Anders stellt sich die Situation bei den Sicherstellungszuschlagen nach § 105 Abs. 1
und 4 SGB V dar. Auf dieser Basis flieRen etwa 13 Mio. € jahrlich an etwa 2.500 Arztinnen und
Arzte in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Planungsbereichen bzw. in
Regionen mit zusatzlichem lokalem Versorgungsbedarf. Die H6he der Einzelzahlungen reicht von
1.500 € bis hin zu 100.000 €, im Durchschnitt ergeben sich ca. 5.000 € je geférderter Arztin bzw.
geférdertem Arzt. Die Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V verfligten 2018 (iber mehr als
70 Mio. €. U.a. aus diesen Mitteln werden vielfaltige weitere Malknahmen zur Sicherstellung der
Versorgung finanziert, die von der finanziellen und nicht-finanziellen Unterstitzung von
Studierenden Uber die Foérderung der ambulanten Weiterbildung bis hin zur Niederlassungs-
beratung oder zu diversen finanziellen Anreizen fir Vertragsarztinnen und -arzte reichen (KBV
2019b).
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5.4.  Vergiitung gemiBR GOA

Gemal Berechnungen des wissenschaftlichen Institutes der PKV betrugen die Gesamtausgaben
im Jahr 2017 fir die ambulante arztliche Behandlung der privat Versicherten mit
Krankheitsvollversicherung 11,5 Mrd. €. Rechnungen, die ein PKV-Versicherter nicht eingereicht
und vollstandig selbst getragen hat, sind nicht enthalten (WIP 2019b, S. 7). Von den Gesamt-
ausgaben trug die PKV mit 5,3 Mrd. € etwas unter der Halfte, die Beihilfe nach den vorliegenden
Schatzungen ca. ein Drittel bzw. 3,7 Mrd. € (vgl. Abbildung 10). Etwa 2,5 Mrd. € bzw. Uber ein
Finftel werden dementsprechend durch anteilige Selbstbehalte der Versicherten getragen, sowohl
im Rahmen der privaten Versicherungsvertrage als auch der Beihilfe.

Die privatarztliche Versorgung umfasst neben der Krankheitsvollversicherung auch private
Zusatzversicherungen sowie individuelle Gesundheitsleistungen. Erstere umfassen fir den
ambulant-arztlichen Bereich etwa eine Mrd. € (WIP 2019a), letztere ebenfalls ca. eine Mrd. € (Zok
2019), wobei gewisse Uberschneidungen — also Uber die PKV versicherte individuelle Gesund-
heitsleistungen — moglich sind. AulRerdem erfolgt auch die Abrechnung anderer Kostentrager z.T.
Uber die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA — s.a. Abschnitt 2.1.3), genauere Daten liegen dazu
jedoch nicht vor. Grundsétzlich wird auch die Behandlung von Versicherten mit Kostenerstattung
in der GKV (s.a. Abschnitt 2.3.5) im ambulanten Bereich (iber die GOA abgerechnet. Die Ausgaben
sind mit 30 Mio. € jedoch vernachlassigbar (BMG 2019a). Insgesamt ergibt sich somit ein tber die
GOA abgerechnetes ambulantes Honorarvolumen von ca. 13 Mrd. €. Die Vergltung von &rztlichen
Wahlleistungen im Krankenhaus, welche gemaR der GOA erfolgt, aber nicht der ambulanten
Versorgung zuzurechnen ist, betrug im Jahr 2017 weitere 2,3 Mrd. € (PKV-Verband 2018a,
s.a. Abbildung 13).

Abbildung 13: Geschitztes Ausgabenvolumen nach der GOA abgerechneter Leistungen im
Jahr 2017

arztliche Wahlleistungen im Krankenhaus
2,3 Mrd. €

Ambulante PKV

Ausgaben flr 5,3 Mrd. €

Versicherte mit
privater

Individuelle 7 777 Krankheits- Beihilfe
Gesundheitsleistungen ://////// vollversicherung 3,7 Mrd. €
1,0 Mrd. € / ' 11,5 Mrd. €
"///// Selbstbehalte
7 A

2,5 Mrd. €

private Zusatzversicherun
1,0 Mrd. €

Die private Zusatzversicherung sowie das Volumen fur arztliche Wahlleistungen im Krankenhaus beinhalten nur
die Uber die PKV erstatteten Leistungen. Zu dartiber hinausgehenden privaten Ausgaben liegen keine Daten vor.
Die Ausgaben fur individuelle Gesundheitsleistungen und die Ausgaben fur private Zusatzversicherungen kénnen
sich z.T. auf identische Leistungen beziehen, die genaue Hohe ist daher unbekannt.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019a); Destatis (2019b); PKV-Verband (2018a), WIP
(20193, 2019b), Zok (2019)
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Im Unterschied zur Abrechnung nach EBM bzw. den regionalen Gebiihrenordnungen erfolgt die
Abrechnung nach GOA auf Einzelleistungsbasis. Das Abrechnungsvolumen verteilt sich
dementsprechend auf eine Vielzahl verschiedener Ziffern. Die 25 am haufigsten abgerechneten
Ziffern der GOA standen 2005 mengenmaBig dennoch fiir fast die Halfte aller Leistungen,
wertmaBig fur fast zwei Flnftel. Neuere Zahlen sind nicht verfligbar. Da die GOA jedoch seitdem
nicht verandert wurde, lassen sich die Erkenntnisse vermutlich gut Ubertragen. Unter die
wichtigsten Ziffern fielen vor allem Beratungsleistungen (z.B. Ziffern 1, 5) und (Eingangs-)
Untersuchungen, z.B. bestimmter Organsysteme (Ziffer 7), aber auch Sonografien (Ziffern 410 und
420) oder EKG (Ziffer 651; WIP 2008, S. 9 f.). Die Ziffern 1 (Beratung) und 7 (Vollstandige
korperliche Untersuchung mindestens eines Organsystems) stehen fur etwa 10 % der privat-
arztlichen Honorare (Klakow-Franck et al. 2019). Analogleistungen, also Leistungen welche nicht
in der GOA enthalten sind, sondern nach § 6 Abs. 2 GOA entsprechend ahnlicher Leistungen
abgerechnet werden, machten im Jahr 2014 ca. 6 % aller Abrechnungen aus (WIP 2019a). Die
GOA sieht eine differenzierte Abrechnung von Leistungen auf Basis der Schwierigkeit, des
Zeitaufwands und der Umstdnde bei der Ausfiihrung vor. Hierzu werden die so genannten
Steigerungsfaktoren verwendet (§ 5 Abs. 2 Satz 1 GOA, s.a. Abschnitt 2.3.3.2). In der Praxis wird
jedoch beim Grofteil der Abrechnungen — etwa 80 % — der ohne weitere Begrindung anwendbare
Regelhéchstsatz (auch Schwellenwert, zumeist der 2,3-fache Satz) angesetzt. Nur in ca. 5 % der
Abrechnungen wird ein niedrigerer GeblUhrensatz verwendet. In knapp tUber 10 % der Falle wird
hingegen eine Uberschreitung des Regelhdchstsatzes begriindet und bis zum Héchstsatz (zumeist
der 3,5-fache Satz) abgerechnet. Der in der GOA festgelegte Hochstsatz wird in etwa 4 % der Falle
durch eine abweichende Vereinbarung (§ 2 GOA) (ibertroffen (PKV-Verband 2018¢, S. 87). Dass
sich das arztliche Liquidationsverhalten an der oberen Grenze der Geblhrenspanne orientiert,
stellte die Bundesregierung bereits 1985 fest (BR-Drucksache 625/85, S. 17 f.). Schon damals
erfolgten Uber 80 % der Abrechnungen genau zum Schwellenwert — ein Umstand, der sich im Zeit-
verlauf als sehr stabil erwies (vgl. z.B. PKV-Verband 1998, S. 69). Die verschiedenen Steigerungs-
faktoren wurden und werden also nur bedingt zur Differenzierung des Leistungsgeschehens
genutzt.

5.5. Vergleich der Vergiitungshéhe nach EBM und GOA

Wie unter Rz. 231 bereits dargelegt, sind die Ausgaben fir Privatversicherte im Vergleich zu nach
Alter und Geschlecht &hnlichen GKV-Versicherten i.d.R. deutlich héher. Dies ist auch auf die
Vergiitungsunterschiede zwischen dem EBM und der GOA zuriickzufiihren. Um diese Differenz
konkret zu ermitteln, bedarf es jedoch einigen Aufwands; eine einfache Gegentberstellung der
Leistungen und ihren Bewertungen ist nicht méglich. So stehen den grundsatzlich pauschalierend
zusammengefassten Leistungen im EBM detaillierte Einzelleistungen in der GOA gegeniiber.
Darlber hinaus entspricht die GOA weitestgehend dem medizinisch-technischen Stand der 1980er
Jahre, was im Abrechnungsprozess zur Nutzung von Analogziffern flhrt (s. Rz. 153). Die Nutzung
von Steigerungssatzen in der GOA, die Budgetierung in der GKV sowie divergierende
Rahmenbedingungen wie z.B. unterschiedliche zeitliche Abgrenzungen des Behandlungsfalls
erschweren zusatzlich den Vergleich der Verglitungshohe.

Dennoch sind einzelne Studien zu Bewertungsdifferenzen verfugbar. Drei unterschiedliche Ansatze
wurden dabei verfolgt (vgl. Tabelle 2). Ein Ubergreifender systematischer Vergleich von EBM und
GOA - die anderen Ansatze betrachten entweder nur Teilbereiche oder lediglich die Gesamt-
ausgaben — wurde dabei vor Uber 10 Jahren erstellt und ergab einen Unterschied in den
Vergutungshéhen um den Faktor 2,3. Seitdem wurde jedoch der EBM stark Uberarbeitet,
insbesondere nahm die Nutzung pauschalierter Leistungsbestandteile deutlich zu. Zudem stieg die
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vertragsarztliche Vergiitung z.T. erheblich wahrend die der GOA unveréndert blieb. Eine Uber-
tragung der damaligen Ergebnisse auf die heutige Situation ist daher nur eingeschrankt moglich.
Analysen des WIP zu den Mehrausgaben der PKV-Versicherten (s.a. Rz. 231) legen aber nahe,
dass das Verhaltnis — einschlieRlich eines unterschiedlichen Inanspruchnahmeverhaltens der PKV-
Versicherten — weiterhin etwa das 2,3-fache betragt.

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Ergebnisse verschiedener Studien zu Vergiitungsunterschieden
zwischen privat- und vertragsarztlicher Versorgung

Ermittelter
Vergiitungsunterschied (Faktor)

Studie und Bezugsjahr Methode

Algorithmische Ermittlung der
Walendzik et al. (2008) fiir VergUtungsunterschiede auf Basis

das Jahr 2006 von Kostenerstattungsdaten einer e
gesetzlichen Krankenkasse
Vergleich der Bewertung
Neubauer/Minartz (2013) ausgewahlter ) 29 bis 4.7
fur das Jahr 2011/2012 GOP der Radiologie nach GOA und ’ ’
EBM
WIP (2019b) fiir das Jahr Vergleich der ambulanten

Gesamtausgaben fiir nach Alter und 2,3

2017 Geschlecht identische Versicherte

Quelle: Eigene Darstellung

Vor diesem Hintergrund wurde fiir eine Auswahl von zehn Arztgruppen der Vergleich der
Vergltungshéhen nach EBM und GOA beauftragt (WIG2/Living Business AG 2019). Zur
Komplexitatsreduktion erfolgte dies fir jeweils finf GOP des EBM, wobei als Auswahlkriterium
insbesondere deren finanzielle Bedeutung im Sinne des Umsatzanteils der Leistungserbringer
herangezogen wurde. Folgende weitere Festlegungen wurden dabei zur Vereinfachung getroffen:

¢ In die Betrachtung wurden zunachst ausschlie3lich die obligaten Leistungsbestandteile des
EBM einbezogen. Es wurde also die Annahme getroffen, dass fakultative Bestandteile, welche
durch pauschalierte Vergiitungen im EBM abgegolten werden, bei der Abrechnung nach GOA
nicht erbracht wiirden. Die potenzielle Vergiitung gemanl der GOA wird damit unterschétzt.

e Auf der Seite des EBM werden die Grundpauschalen i.d.R. durch Zusatzpauschalen oder
Zuschlage erganzt. Dies erhdht die potenzielle Verglitung nach EBM, wurde im Rahmen der
Studie jedoch nicht berlcksichtigt.

e Als Steigerungsfaktor in der GOA wurde grundsatzlich der Schwellenwert (i.d.R. der
2,3-fache Faktor) angesetzt.

o Weitere Aspekte wie die mengenbegrenzenden Regelungen der MGV und die unter-
schiedlichen Definitionen von Behandlungs- oder Krankheitsfall, welche eine unterschiedliche
Art der Behandlung anreizen kénnen, wurden nicht berticksichtigt, indem als Grundlage ein
Versorgungszeitraum von drei Monaten gewahlt wurde.

Diese Annahmen kdnnen in beide Richtungen zu einer Verzerrung der Ergebnisse flihren. Unter
Berlcksichtigung dieser Limitationen zeigt sich, dass fur die betrachteten Arztgruppen und GOP
das Verhaltnis der Bewertungen von GOA zu EBM im Durchschnitt weiterhin etwa 2,3 betragt.
Grundsatzlich entsprache der Einfachsatz der GOA damit weiterhin — wie zur Einfihrung der GOA
beabsichtigt (BR-Drucksache 625/85, S. 7 f.) — in etwa der durchschnittlichen Gebihrenhéhe des
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EBM. Die Bewertungsunterschiede differieren auf Ebene der einzelnen Leistungen jedoch teilweise
erheblich, sodass keine allgemein gultige Aussage zu den Vergutungsunterschieden getroffen
werden kann. Dies flhrt auch zwischen den Fachdisziplinen zu sehr unterschiedlichen Ergeb-
nissen. So werden psychotherapeutische Leistungen i.d.R. nach GOA kaum besser vergiitet, unter
Bertcksichtigung der verschiedenen strukturellen Zuschlage in der GKV, kann die Vergutung far
PKV-Versicherte hier sogar geringer ausfallen als fir GKV-Versicherte. Im Gegensatz dazu liegt
die Bewertung radiologischer Leistungen in der GOA im Mittel beim 3,4-fachen der EBM-
Bewertung.

In einem zweiten Schritt wurden auch die fakultativen Leistungsbestandteile in den Vergleich mit
einbezogen. Werden diese berlcksichtigt, ergibt sich eine durchschnittliche 4,7-fach héhere
Vergiitung in der GOA, da in dieser die fakultativen Leistungen zuséatzlich abgerechnet werden
kénnen. Die zunehmende Pauschalierung des EBM hat also eine enorme Wirkung auf die Héhe
der Vergltung (s.a. Abschnitt 6.3.1.1). Sie gleicht damit auf der Ebene des Bewertungsvergleichs
einzelner Leistungen die allgemeinen Honorarsteigerungen in der vertragsarztlichen Versorgung
zu gewissen Teilen aus. So betragt z.B. das Verhaltnis von GOA zu EBM fir die Leistungen der
Grundpauschale der Augenheilkunde bei ausschliel3licher Betrachtung der obligaten Bestandteile
des EBM 1,4. Bezieht man die fakultativen Bestandteile ein, steigt das Verhaltnis auf Gber das
13-fache.

Um diese theoretische Betrachtung der Vergutungsdifferenzen anhand ausgewahiter
praxisorientierter Beispiele zu veranschaulichen, wurden verschiedene Musterpatientinnen
bzw. -patienten mit beispielhaften Krankheitskomplexen definiert und Behandlungspfade
zugewiesen. Z.B. wurde die Behandlung eines 70-jahrigen Patienten mit Katarakt (grauem Star)
ohne weitere Erkrankungen, aber auch die eines 75-jahrigen multimorbiden Patienten modelliert.
Anhand dieser definierten Patientinnen bzw. Patienten erfolgte eine Uberpriifung der
Vergutungsunterschiede. Die Relation der Vergiitung nach GOA und EBM bewegte sich in der
oben skizzierten GréRenordnung. Je nach Konstellation war die Abrechnung nach GOA zwischen
dem 1,4- und 3,3-fachen besser vergitet (s. Musterpatienten in Anhang D).

Zusammenfassend betrachtet ist die Abrechnung nach GOA i.d.R. weiterhin deutlich attraktiver als
die nach EBM, insbesondere wenn eine Leistung im EBM stark pauschaliert ist.

5.6. Empirische Daten zu Wartezeiten fiir Termine

Wartezeiten fir Termine bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten sind immer wieder
Gegenstand politischer Diskussionen. In den Koalitionsvertrdgen der letzten beiden
Legislaturperioden war der Zugang zur Versorgung fir gesetzlich Versicherte Themenfeld
(Koalitionsvertrag 18. Legislaturperiode, S. 75; Koalitionsvertrag 19. Legislaturperiode, S. 97).
Wartezeiten missen dabei per se nicht nachteilig fir die gesundheitliche Versorgung sein und sind
grundsatzlich bei beschrankten Ressourcen nicht vermeidbar. Erst wenn sie zu ausbleibender oder
nicht zeitgerechter Versorgung fuhren oder nicht durch die Dringlichkeit des medizinischen
Problems beeinflusst werden, besteht die Gefahr einer nicht bedarfsgerechten Versorgung
(s. Rz. 357, 358).

Wartezeiten werden in Deutschland im Unterschied zu vielen anderen Staaten nicht gesetzlich
erfasst (Viberg et al. 2013, S. 55), sodass hauptsachlich Versichertenbefragungen zur empirischen
Einschatzung der Situation herangezogen werden kénnen. Nach Angaben der Versicherten-
befragung 2019 der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) erhalten Privatversicherte — bei
insgesamt geringen Unterschieden — tendenziell schneller einen Termin als GKV-Versicherte. 54 %
der GKV-Versicherten und 63 % der PKV-Versicherten gaben an, ihren letzten Arzttermin innerhalb
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einer Woche erhalten zu haben?. 15 % der GKV-Versicherten und 12 % der PKV-Versicherten
warteten Uber drei Wochen auf einen Termin (KBV 2019d, S. 137 ff.). Etwas anders stellt sich die
Situation in der facharztlichen Versorgung dar, wie Abbildung 14 zeigt (s.a. Roll et al. 2012), wobei
Diskrepanzen in den Wartezeiten eher in stddtischen als in Iandlichen Regionen vorkommen
(Sundmacher/Kopetsch 2013, S. 6).

Abbildung 14: Wartezeiten auf einen Arzttermin in 2019
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Angaben in Prozent der Befragten. Die Frage lautete: ,Wie lange hat es gedauert, bis Sie fir Ihren letzten Praxis-
besuch einen Termin bekommen haben?“. Ausgewahlt wurden alle Befragten, welche in den letzten 12 Monaten
beim Arzt waren. Differenzen zu 100 % ergeben sich durch die Antworten ,gibt keine Termine®, , Termin nicht
notwendig® und ,weil} nicht mehr*.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von KBV (2019d)

Aus Sicht der Patientinnen und Patienten besteht zumindest ein gewisser Handlungsbedarf: In der
Befragung der KBV bewerten 11 % die Wartezeiten als zu lange, immerhin 16 % sehen dies so bei
Facharztterminen.?! Vor allem Terminvergaben Uber einer Woche sorgen bei 31 % der Wartenden
fur Unmut. Bei Terminen Uber drei Wochen befinden sogar 43 % der Betroffenen die Wartezeit als
zu lang. Im Umkehrschluss bedeutet dies jedoch auch, dass 89 % der Befragten mit der
Terminvergabe grundsatzlich zufrieden sind oder ohne Termin in der Praxis behandelt werden.
(KBV 2019d, S. 163). Trotz der insgesamt relativ guten Situation kann es jedoch regional und bei
einzelnen Facharztgruppen zu fiir die Versicherten relevanten Wartezeitproblemen kommen
(Sundmacher et al. 2018, Kapitel 3) und insbesondere kann zum Ende des Quartals die Wartezeit
fur GKV-Versicherte als zu lang empfunden werden (s. Rz. 323 ff.).

Gleichwohl sich die politische Diskussion um Wartezeiten auf den Systemunterschied GKV/PKV
konzentriert, haben weitere Faktoren Einfluss auf die Lange der Wartezeiten. So beeinflusst der
medizinische Anlass eines Arztbesuches bzw. dessen Dringlichkeit wesentlich die Terminvergabe
(Roll etal. 2012, S. 625; Tille et al. 2017, S. 61). Dartber hinaus hat der soziodkonomische Status —
unabhéangig vom Versichertenstatus — Einfluss auf Terminwartezeiten (Sundmacher et al. 2018,
S. 75 ff).

20 Die Frage lautet: ,Wie lange hat es gedauert, bis Sie fir Inren letzten Praxisbesuch einen Termin bekommen
haben?“. Ausgewahlt wurden alle Befragten, welche in den letzten 12 Monaten beim Arzt waren.

21 Die Frage lautet: ,Und hat es lhnen zu lange gedauert, bis Sie einen Termin bekommen haben?“ Als Antwort
wurde ,Ja“ und ,Nein“ angeboten. Fir Patientinnen und Patienten, die ohne Termin behandelt wurden, entfiel
die Frage.
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Internationale Vergleiche der Wartezeiten, flir deren Interpretation stets die Unterschiede in den
Systemen zu berticksichtigen sind, zeigen uneinheitliche Ergebnisse (s.a. Abschnitt 6.3.3.1). Zwar
legt eine Umfrage des Commonwealth Fund unter alteren (privat und gesetzlich versicherten)
Patientinnen und Patienten nahe, dass diese in Deutschland im Vergleich zu anderen Landern
langere Wartezeiten auf einen Arzttermin in Kauf nehmen miissen (Osborn et al. 2017).22 Allerdings
wird in derselben Befragung auch eine uberdurchschnittlich schnelle Unterstitzung durch Haus-
arztpraxen konstatiert, i.d.R. noch am selben Tag (IQTIG 2019). So finden andere Befragungen —
inkl. denen des Commonwealth Fund — zumeist auch nur geringe Werte fur sehr lange Warte-
zeiten?® in Deutschland (Osborn et al. 2016). Daten von Eurostat legen ferner nahe, dass in
Deutschland fast nie auf arztliche Behandlung aus Griinden der Wartezeit verzichtet werden muss
(Eurostat 2019).2* Befragungen im Rahmen des ,Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe* bestatigen dies auch fir altere (PKV- und GKV-)Versicherte: Nur etwa 2 % der befragten
Uber-50-Jahrigen in Deutschland gaben an, dass sie in den vergangenen zwdlf Monaten einen
Arzttermin aufgrund langer Wartezeiten vermieden haben. Im Durchschnitt der untersuchten
europaischen Lander bejahten dies hingegen 7 %, in Italien sogar 15 % (Borsch-Supan et al. 2013;
Borsch-Supan 2019; vgl. auch SVR 2018, Tz. 534 ff. flr die vorherige Befragungswelle).

5.7. Vergiitung aus Sicht der Leistungserbringer

5.7.1. Ubersicht zu den an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzten

Von 2010 bis 2018 stieg die Anzahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arztinnen und Arzte inkl. der Psychotherapeutinnen und -therapeuten um tiber 10 % auf 175.000
(KBV 2019a). Die verfugbare Arbeitszeit — gemessen an den Gewichten der Bedarfsplanung — stieg
seit 2010 hingegen um lediglich 3 %. Versorgungskapazitaten in spezialisierten Bereichen wie der
Neurologie und in vielen Schwerpunkten der Inneren Medizin wuchsen auch unter Berick-
sichtigung der zunehmenden Teilzeittatigkeit im zweistelligen Prozentbereich. Bei grund-
versorgenden Facharztgruppen wie der Gynakologie, der Dermatologie oder der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde ist hingegen kaum noch reales Wachstum zu beobachten, bei Hauséarztinnen und
-arzten geht die Kapazitat bereits zurtick (KBV 2019e). Fur die Zukunft ist daher von ricklaufigen
Kapazitaten auszugehen. Die KBV geht in einer Prognose fir das Jahr 2030 unter
Berlicksichtigung angebots- und nachfrageseitiger Faktoren von 10.000 fehlenden Hausarztinnen
bzw. -arzten und ebenfalls deutlichen Liicken bei den grundversorgenden Facharztgruppen aus
(KBV 2016).

In den letzten Jahren ist insgesamt ein steigender Trend hin zu gréReren Versorgungseinheiten zu
beobachten. Im Jahr 2017 waren rund 44 % aller Arzte und Psychotherapeuten in kooperativen
Praxisstrukturen, also in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) oder Berufsauslibungs-
gemeinschaften (BAG), tatig. Insbesondere die Beschéftigung in MVZ wuchs stark, sodass dort
mittlerweile 11 % aller an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden beschéftigt sind. In
absoluten Zahlen wuchs auch die Beschéaftigung in Einzelpraxen und BAG (KBV 2019a).
Insbesondere flir die Einzelpraxen war dieser Anstieg jedoch fast ausschlief3lich auf die

22 Anteil der Befragten (liber-65-Jahrigen), die sechs oder mehr Tage auf einen Termin warten mussten.
Patientinnen und Patienten ohne Termin wurden nicht berlcksichtigt.

23 Anteil der Befragten, welche beim letzten Facharztbesuch langer als zwei Monate auf einen Termin warten
mussten.

24 Nach eigenen Angaben nicht erflllter Bedarf nach &rztlicher Untersuchung oder Behandlung mit Angabe des
Grundes ,Warteliste“.
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zunehmende Zahl der psychotherapeutisch Tatigen zurlickzufiihren. Tabelle 3 stellt daher die
Entwicklung nach Praxisarten ohne die psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
dar. Es wird deutlich, dass die durchschnittliche ArbeitsgréRe in MVZ zuletzt sowohl bzgl. der Kdpfe
als auch hinsichtlich des Versorgungsumfangs (gemessen an den Arztstunden) zurlickging,
wahrend BAG in den letzten Jahren zunehmend gréRer wurden. Die MVZ verzeichnen dabei trotz
der geringen Arbeitsstunden je Arztin bzw. Arzt (im Schnitt etwa 70 % einer Vollzeitstelle) seit 2010
insgesamt eine Verdopplung des angebotenen Versorgungsauftrages. Bei Einzelpraxen ist dieser
hingegen seit Jahren ricklaufig, bei BAG noch konstant.

Diese Entwicklung ist auf die zunehmende Zahl Angestellter und die vermehrte Arbeit in Teilzeit
zuruckzufuhren. Der Anteil Angestellter (nach Kdpfen) betrug im Jahr 2018 insgesamt 20 %. Vor
allem in spezialisierten Bereichen wie der Radiologie (43 %) ist deren Bedeutung groB. In Teilzeit
(h6échstens halber Versorgungsauftrag oder Anstellung bis 30 Stunden pro Woche) arbeiten
insgesamt 25 %, wobei insbesondere der Bereich der Psychotherapie mit fast 50 % hervorsticht.
Zudem ist auch bei Vollzeitarbeitenden ein leichter Rlickgang der durchschnittlichen wéchentlichen
Arbeitszeit zu beobachten (Zi 2019b).

Tabelle 3: Zahl der Arztinnen und Arzte nach Praxisart und Teilnahmeumfang 2010 bis 2018

Einzelpraxen

m Arzte je Praxis m Arzte je Praxis m Arzte je Praxis

Gewichtet mit Képfe Gewichtet mit Képfe Gewichtet mit Kénfe
Teilnahmeumfang P Teilnahmeumfang P Teilnahmeumfang P

2010 68.019 1,0 1,1 45.755 23 2,5 6.570 4,0 5,1
2011 67.050 1,0 1,1 46.005 23 2,5 7.495 4.1 55
2012 66.541 1,0 1.1 46.349 23 2,5 8.313 4,3 57
2013 66.187 1,0 1.1 46.408 24 2,6 8.922 4,4 6,0
2014 65.645 1,0 1.1 46.274 24 2,7 9.430 4,5 6,2
2015 65.003 1,0 1,1 46.285 24 2,7 9.930 4,6 6.4
2016 64.226 1,0 1,1 46.226 25 2,8 10.869 4,4 6,2
2017 63.152 1,0 1.1 46.144 25 2,8 11.977 4,2 6,0
2018 62.299 1.1 1,2 45.946 25 2,8 13.081 4.1 5,9

BAG = Berufsausiibungsgemeinschaften, MVZ = Medizinische Versorgungszentren

Ohne Erméchtigte. Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sind nicht einbezogen. Diese
arbeiten mit leicht abnehmender Tendenz zu 90 % in Einzelpraxen. Arzte in Einzelpraxen kénnen ihren
Arbeitsumfang reduzieren und fir den verbleibenden Leistungsumfang einen Arzt anstellen (,Jobsharing in
Anstellung®). Daher arbeitet im Durchschnitt mehr als eine Arztin bzw. ein Arzt in Einzelpraxen.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von KBV (2019e)

Die an der vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden sind regional z.T. sehr unterschiedlich
verteilt, wie Abbildung 14 zeigt. Je nach Landkreis (bzw. kreisfreier Stadt) betragt die ambulante
Arztedichte, also die Anzahl Arzte/Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner, zwischen 84 und 396.
Dabei fallt auf, dass in stadtischen Zentren viele Arztinnen bzw. Arzte je Einwohner zu verzeichnen
sind, wahrend im landlichen Raum verhéltnismaRig wenige Arztinnen und Arzte arbeiten. Dies
beschrénkt sich nicht auf ein Ost-West-Gefélle, viele der Landkreise mit niedriger Arztedichte
liegen bspw. in Bayern und Rheinland-Pfalz. Fur die allgemeine fachérztliche Versorgung wird
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angenommen, dass stadtische Zentren umliegende Regionen stark mitversorgen. Diese
Mitversorgungsbeziehungen werden in die Bedarfsplanung einbezogen. Dennoch sind im Osten
Deutschlands groRere Cluster von Kreisregionen mit niedriger Arztedichte zu finden, bei einer
gleichzeitig alteren Bevolkerung.

Abbildung 15: Regionale Verteilung der Arzte 2018 nach Landkreisen und kreisfreien Stiadten

Arzte je 100.000 Einwchner

84 bis 118

118 bis 135
. 1350Dis 145
145 bis 158
158 bis 215
215 bis 282
282 bis 396

® GeoBasis-DE / BKG 2019

Summe (iber alle Arzte und Psychotherapeuten. Die Gruppeneinteilung erfolgte in 5 Quintile, das oberste und
unterste Quintil wurden zusatzlich halftig unterteilt.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von KBV (2019a)
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Rein privatarztlich tatige Arztinnen und Arzte sind in Abbildung 15 nicht erfasst. Genaue Zahlen zu
den Privatérztinnen und -arzten sind nicht bekannt, zuletzt meldete die Bundesarztekammer (BAK)
2011 eine Zahl von 2.400 (BAK 2012, S. 1). Eine steigende Differenz (ca. 1/3 Anstieg seit 2011)
zwischen der Anzahl ambulant tatiger Arzte gemaR der Bundeséarztekammer (BAK 2019) und der
von der KBV gemeldeten Zahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte (KBV
2019a) legt nahe, dass die Zahl der Privatarzte seitdem zugenommen hat.?> Dennoch beschrankt
sich die rein privatarztliche Tatigkeit vermutlich auf einige wenige Regionen mit hohem PKV-Anteil
und spielt fir die Betrachtung der ambulanten Versorgung als Ganzes nur eine untergeordnete
Rolle.

Die Zahl der mittels Erméchtigung an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte liegt mit zuletzt leicht abnehmender Tendenz bei etwa 10.000. Die Erméchtigten werden in
der Bedarfsplanung gemal ihres tatsachlichen Tatigkeitsumfangs gemessen an der Fallzahl
berlicksichtigt (§ 22 Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 2019).
Zum Umfang ambulanter honorarérztlicher Tétigkeit, welche keiner einheitlichen Definition
unterliegt, liegen keine Informationen vor. Im stationdren Bereich und insbesondere in der
Notfallversorgung hat in den letzten Jahren die Bedeutung von Honorararztinnen bzw. -arzten
zugenommen (BT-Drucksache 18/11142), durch die aktuelle Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts ist die zukiinftige Entwicklung jedoch unklar (BSG v. 04.06.2019, B 12 R 11/18 R). Die
Bedarfsplanung fir die vertragsarztliche Versorgung basiert auf Angaben fir die Gesamt-
bevélkerung und bericksichtigt nicht nur GKV-Versicherte.

5.7.2. Allgemeine wirtschaftliche Situation

Die unterschiedliche Entwicklung der Arztgruppen kann nicht zuletzt auch der finanziell
unterschiedlichen Situation geschuldet sein. Differenzen in der Ertragssituation der Arztinnen und
Arzte kdnnen — neben vielen individuellen Aspekten — sowohl Folge von Vergiitungsunterschieden
innerhalb der Systematiken der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung sein als auch
durch sonstige strukturelle Unterschiede zwischen beiden Systemen verursacht werden. Im
Bundesschnitt entfallen nach Daten des Z|-Praxispanels im Jahr 2016 etwa 20 % der Einnahmen
fur die ambulante arztliche Behandlung auf die Privatabrechnung (inkl. Beihilfe, Selbstzahlern und
IGeL ), weitere 5 % auf die Unfallversicherung und sonstige Tatigkeiten (z.B. aus honorararztlicher
Tatigkeit; Zi 2019¢). Gemal Daten des Statischen Bundesamtes entfallen im Bundesschnitt sogar
26 % auf die private Abrechnung, 3,5 % auf sonstige Tatigkeiten (Destatis 2018). Psychologische
Psychotherapeuten und -therapeutinnen werden dort jedoch separat gefiihrt (Anteil aus privater
Abrechnung dort etwa 12 %).

Wie bereits Abbildung 9 vermuten Iasst, ist die Bedeutung der privaten Abrechnung geman der
GOA regional sehr verschieden. So macht in Hamburg nach Daten des Zi-Praxispanels die private
Abrechnung mit 27 % (iber ein Viertel der Einnahmen ambulant tatiger Arztinnen und Arzte aus.
Uber dem Durchschnitt liegen neben Hamburg insbesondere Hessen und Baden-Wiirttemberg mit
24 und 25 %. Deutlich geringer ist hingegen die Bedeutung der privaten Abrechnung in den
ostdeutschen Bundeslandern mit Einnahmeanteilen von 8 bis 11 % (vgl. Abbildung C 10 in
Anhang C). Allgemein zeigt sich ein starkes Stadt-Land-Gefalle. Wahrend in stadtischen Regionen
die private Abrechnung im Schnitt 23 % der Einnahmen ausmacht, sinkt die Bedeutung im Umland
auf 20 % und macht in landlichen Regionen nur noch 13 % der Einnahmen aus (Zi 2019b).

25 Gleichwohl die Differenz aufgrund unterschiedlicher Abgrenzungs- und Zahlweisen nicht die Zahl der Privatarzte
widerspiegelt.
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268. Der PKV-Verband fiihrt am Beispiel Bayerns an, dass die Mehrumsatze in landlichen Regionen in
realen Werten, also unter Bericksichtigung ortsabhangiger Kostenstrukturen, betrachtet werden
missen. Unter diese Pramisse lagen die Mehrumsétze je Arztin bzw. Arzt in l1andlichen Regionen
mit 65.000 € real um etwa 20 % hoher als in Ballungsgebieten (PKV-Verband 2019, S. 47).
Ungeachtet der konkreten Berechnungen sind fir die Bemessung der Bedeutung der PKV-
Einnahmen die GKV-Einnahmen jedoch ebenfalls als reale Werte anzusetzen. Das Verhaltnis der
Einnahmequellen und damit die regionale Bedeutung der GOA bleibt bei dieser Betrachtung
dementsprechend unverandert.

269. Zwischen den Arztgruppen und auch je nach Ausrichtung innerhalb einzelner Arztgruppen
schwankt die Bedeutung der privaten Abrechnung stark, wie Abbildung 16 zeigt.

Abbildung 16: Anteil der privatarztlichen Einnahmen an allen Praxiseinnahmen nach
ausgewadhlten Abgrenzungen

Land 13%

Umland 20%

Region

Stadt 23%

Praxen > 1 Mio. € Umsatz 33%

GroRRen-
klasse

Praxen < 250T€ Umsatz 21%
Urologie 37%
Augenheilkunde 33%

Dermatologie 35%

ausgewahlte
Fachgruppen

Allgemeinmedizin 12%

nur konservativ tatig 18%

Art der
Berufs-

operativ tatig 31%

ausiibung

0% 10% 20% 30% 40%

Umsatzanteil der privatarztlichen Abrechnung

Daten aus dem Jahr 2016 bzw. 2015 (GroRenklasse, von Destatis).
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2018), Zi (2019c, 2019b)

270. Zusammenfassend betrachtet ist die GOA insbesondere fiir spezialisierte Arztinnen und Arzte mit
hohem technischem Leistungsanteil, bevorzugt in stadtischen Regionen und in gréReren Praxen,
von Bedeutung. In la&ndlichen Regionen und in der hausérztlichen Versorgung spielt die
Abrechnung nach GOA eine geringere Rolle. Der Anteil der Leistungen, der nach GOA
abgerechnet wird, steht dabei — zumindest im Allgemeinen — nicht stellvertretend fir die Profita-
bilitdt einer Praxis. So ist der Jahresuberschuss der Praxen, also die Einnahmen abzlglich aller
praxisbezogenen Aufwendungen vor Steuern, in den ostdeutschen Bundeslandern héher als im
Bundesdurchschnitt; in den Stadtstaaten mit zumeist hohen privaten Anteilen sind die
Jahresiiberschisse hingegen i.d.R. unterdurchschnittlich. Praxen in landlichen Regionen
erwirtschaften im Schnitt einen 20 % hoheren Uberschuss als in Stadten (Zi 2019b), der jedoch mit
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einer tendenziell leicht héheren Wochenarbeitszeit sowie hdéheren Patientenzahlen einhergeht
(Leibner et al. 2018, S. 26 ff.).

Tabelle 4 fasst die wirtschaftliche Situation verschiedener Arztgruppen (ohne Beriicksichtigung von
MVZ) auf Basis des Zi-Praxispanels zusammen. Im Durchschnitt erwirtschafteten die Arztpraxen
im Jahr 2016 einen Jahresuberschuss von etwa 210.000 €. Um die zunehmende Organisation in
grolkeren Versorgungseinheiten zu beriicksichtigen, ist die Betrachtung je Praxisinhaber
aufschlussreicher; hier liegt der durchschnittliche Jahresuberschuss bei 170.000 €. Rechnet man
die Psychotherapie heraus, ergeben sich etwa 190.000 €. Das statistische Bundesamt nennt fir
2015 einen durchschnittlichen Uberschuss bzw. Reinertrag von 192.000 € je Praxisinhaber
(177.000 € fur 2015 gemal Zi), es berlicksichtigt jedoch auch reine Privatpraxen in seiner
Erhebung.

Tabelle 4 veranschaulicht weiterhin die finanziell sehr unterschiedliche Bedeutung der privaten
Abrechnung fur die Fachgruppen. Die Betrachtung umfasst naherungsweise ,Fallwerte* fir den
privatarztlichen (inkl. IGeL) und den vertragsarztlichen Bereich — welche sich als Verhaltnis der
jeweiligen Einkommens- und Patientenanteile ergeben —, und ermdglicht Einblicke tber die reinen
Anteile hinaus. Wahrend in der Allgemeinmedizin oder der Psychotherapie der Quotient von privat-
zu vertragsarztlicher Abrechnung etwa 1,4 bzw. 1,2 betragt, die Privatabrechnung also nur mit
vergleichsweise geringen Mehrumsatzen einhergeht, sind die Unterschiede in anderen Fach-
gruppen ausgepragter. In der Kardiologie oder Orthopadie betragt der Quotient bis zu 4,5.

Welche Auswirkungen diese unterschiedliche Vergutungssituation hat, ist umstritten. Einzelne
Analysen legen nahe, dass Praxen mit hdherem Anteil an privater Abrechnung mehr investieren
(Ehrhardt 2018, S. 198). Letztlich fehlt jedoch eine Datengrundlage, welche insbesondere auch
Daten aus der privatarztlichen Versorgung umfasst, um die zugrundeliegenden komplexen Anreize
(s.a. Kap. 6) auch in ihren praktischen Auswirkungen bewerten zu kénnen. Analysen der
Versorgungssituation beschranken sich daher i.d.R. auf den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung.
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Tabelle 4: Durchschnittliche Praxisinhabereinnahmen ausgewahlter Arztgruppen mit Privat-

und GKV-Anteilen im Jahr 2016

Fachgebiet

Ein-

nahmen

Anteil GKV
(Patienten/

Anteil privat
(Patienten/

Privat zu
GKV**

Gesamt

Allgemeinmedizin und Innere
Medizin (hausarztlich)

Anasthesiologie

Augenheilkunde

Chirurgie

Dermatologie

Gynéakologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Innere Medizin - Gastroenterologie
Innere Medizin - Kardiologie
Innere Medizin - Pneumologie

Innere Medizin - ohne bzw. mit
mehreren Schwerpunkten

Innere Medizin - sonstige
Fachgebiete

Kinder- und Jugendmedizin

Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Nervenheilkunde, Neurologie und
Psychiatrie

Neurologie
Orthopadie

Physikalische und rehabilitative
Medizin

Psychiatrie

Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Psychotherapie

Urologie

* Ergibt sich aus dem arztlichen Honorar abztglich der Kosten.

in T€
326,5
323,9

336,3
527,9
4284
4486
3338
366,7
572,8
508,5
652, 1
484,9

716,5

352,0
380,9

322,6

325,4
4476
237,6

201,6
115,7

108,4
403,3

170,4
174,4

173,0
274,5
187,4
220,9
173,9
187,6
259,8
254,6
279,7
2215

299,6

179,5
165,2

194,4

185,5
206,4
130,3

129,7
86,2

79,9
2113

Einnahmen)
87 %176 %
90 % / 84 %

80 % /60 %
83 %162 %
80 % /68 %
81% /59 %
87 %171%
88 % /69 %
88%/71%
92% /70 %
89% /74 %
88 %177 %

90% /79 %

87 %181%
90 % /89 %

92%/81%

89% /76 %
87 % 164 %
86 % /67 %

93% /82 %
87 %176 %

90 % /84 %
84 % /60 %

Einnahmen)
1% /19 %
9% /12 %

14 % 124 %
15% /33 %
8% /17 %
17 % 135 %
12% 126 %
10% /25 %
1% /26 %
8% 127 %
8% /21 %
12% /121 %

9% /15 %

10% /16 %
10% /9%

6% /11 %

6% /15 %
1% /29 %
14 % 128 %

6% /12 %
12% 116 %

9% /10 %
15% 137 %

2,1
1,4

2,4
2,9
2,5
2,8
2,6
3,3
2,9
4,5
3,1
2,0

1,9

1,7
0,9

2,0

2,8
3,6
2,6

2,3
1,5

1,2
34

** Bezeichnet das Verhaltnis der Einnahmen je Patientin bzw. Patient der privaten Abrechnung gegentber der

GKV

Verbleibende Verglitungs- und Patientenanteile entfallen auf die Behandlung zu Lasten von
Berufsgenossenschaften und der Unfallversicherung sowie auf sonstige Einnahmen z.B. aus honorarérztlicher

oder Gutachtertatigkeit. Der Anteil privater Einnahmen und Patienten enthélt auch die individuellen

Gesundheitsleistungen bei GKV-Patienten.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Zi (2019c¢)
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5.7.3. Vergiitungssituation in der GKV

Im Bereich der GKV entfallt etwa 45 % der Vergitung innerhalb der MGV auf den hausarztlichen
und 55 % auf den facharztlichen Versorgungsbereich (inkl. Psychotherapie). Leistungen aulRerhalb
der MGV werden hingegen zu 80 % durch Facharztinnen und -arzte erbracht, sodass der Anteil
des hausarztlichen Versorgungsbereichs an der gesamten Vergltung etwa 36 % betragt. Dies
entspricht ungefahr der Verteilung der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arztinnen und Arzte (InBA 2019).

Das durchschnittliche GKV-Honorar je Arztin bzw. Arzt reicht von 80.000 € in der Psychotherapie
bis hin zu 1,3 Mio. € in der Laboratoriumsmedizin (INBA 2019), was aufgrund unterschiedlicher
Kostenstrukturen z.T. unmittelbar nachvollziehbar ist. Im regionalen, arztgruppentbergreifenden
Vergleich ist ein leichter Zusammenhang zwischen den Honoraren je Arzt und der
Gesamtvergitung (in dem in Rz. 235 genannten Sinn) je Versicherten ersichtlich (s. Abbildung C 7
in Anhang C). Im Vergleich der Arztgruppen und der KVen ergeben sich jedoch grofie
Unterschiede: In der Augenheilkunde wurde im Jahr 2017 in Westfalen-Lippe ein durchschnittliches
Honorar je Arztin bzw. Arzt von 430.000 € erreicht, wahrend es in Berlin nur 215.000 € betrug.
Verschiedene Einflussfaktoren kénnen flir derartige Honorarunterschiede ursachlich sein. Die
Inanspruchnahme durch die Versicherten kann divergieren, weil z.B. der altersbedingte
Versorgungsbedarf héher ist. Die Angebotsstrukturen kénnen sich unterscheiden, z.B. ist der Anteil
der operativ tatigen Augenarztinnen und -arzte in Westfalen-Lippe héher als in Berlin (KBV 2018a).
Auch die regionalen Honorarverteilungsmafstabe oder andere regionale Regelungen wie die Hohe
der MGV haben Einfluss auf die Honorare. Aufgrund des Umfangs und der Komplexitat ist eine
allgemeinglltige Aussage uber die Bedeutung der einzelnen Faktoren nicht moglich. Am Beispiel
der Situation in der Augenheilkunde in den KVen Westfalen-Lippe, Berlin und Sachsen soll diese
jedoch exemplarisch in Tabelle 5 veranschaulicht werden.

Die Gesamtvergltung je Versicherten liegt in Westfalen-Lippe 10 % unter der in Berlin und 7 %
unter der in Sachsen. Der Leistungsbedarf je Arztin bzw. Arzt ist im Bereich der Augenheilkunde in
Westfalen-Lippe deutlich héher als in Berlin und Sachsen. Dies liegt daran, dass in Westfalen-
Lippe Augeninnen und -arzte im Schnitt etwa 30 % mehr Patientinnen und Patienten behandeln
und dabei 30 % mehr (oder hoher bepreiste) Leistungen abrechnen als in Berlin (vgl. den
Leistungsbedarf je Fall). Unterschiedliche Honorarverteilungsmalstabe (HVM) vergréliern die
Differenz in den ausgezahlten Honoraren. Die Augenéarztinnen und -arzte in Westfalen-Lippe
erhalten 88 % ihres firr Leistungen innerhalb der MGV angeforderten Honorars ausgezahlt, in
Berlin sind es 79 %, in Sachsen lediglich 69 %. Da auch die relative Bedeutung der MGV-
Leistungen stark variiert, ergeben sich fir Sachsen und Berlin insgesamt vergleichbare Aus-
zahlungsquoten von 83 % bzw. 86 %; Westfalen-Lippe zahlt trotz deutlich hdherer angeforderter
Honorare mit einer Quote von 96 % aus.
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Tabelle 5: Beispielhafte Honorarsituation (GKV) in der Augenheilkunde in drei KVen im Jahr
2017

Kennzahl Berlin Sachsen Westfalen-Lippe | Bundesschnitt

Honorar je Arztin bzw. Arzt in 215.832 € 317.923 € 430.807 € 287.696 €
der Augenheilkunde

Leistungsbedarf je Arztin bzw. 251.681 € 383.852 € 448.504 € 320.971 €
Arzt in der Augenheilkunde

MGV-Anteil am 68 % 56 % 44 % 56 %
Leistungsbedarf in der
Augenheilkunde

Auszahlungsquote 79 % 69 % 88 % 81 %
(nur MGV) in der
Augenheilkunde

Auszahlungsquote 86 % 83 % 96 % 90 %
(insgesamt) in der
Augenheilkunde

Anteil von GOP auBerhalb des 7 % 12 % 50 % 23 %
EBM am Leistungsbedarf in
der Augenheilkunde

Félle je Arztin bzw. Arzt in der 4.631 6.234 6.213 5.380
Augenheilkunde

Honorar je Fall in der 47 € 51€ 69 € 53 €
Augenheilkunde

Leistungsbedarf je Fall in der 54 € 62 € 72€ 60 €
Augenheilkunde

Gesamtvergiitung je
Versicherten (fiir alle 567 € 552 € 516 € 542 €
Arztgruppen)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019c); InBA (2019)

In Westfalen-Lippe entfallt dabei die Halfte des Leistungsbedarfes in der Augenheilkunde auf
Ziffern auerhalb des EBM. Letztlich veranschaulicht dieses Beispiel, dass aus der Hohe der
Gesamtvergiitung je Versicherten in einer KV kaum auf die finanzielle Situation einzelner Arzte
bzw. Arztgruppen geschlossen werden kann. Regionale Strukturen und Vereinbarungen haben
weitreichende Implikationen fiir das ausgezahlte Honorar der Arztinnen und Arzte, sodass ein
allgemeiner Vergleich zweier Vergiitungssystematiken — des EBM und der GOA - kein
abschlieRendes Bild ergeben kann. Einen Einblick Uber die daraus resultierenden regionalen
Unterschiede gibt Abbildung 17. Diese zeigt die Spreizung der Auszahlungsquoten einerseits fir
(ausgewahlte) Arztgruppen nach KVen und andererseits auch je KV nach Arztgruppen. Wahrend
fur die meisten der dargestellten Arztgruppen die Auszahlungsquoten Uber 90 % liegen, wird
ersichtlich, dass die Budgetierung fir bestimmte Bereiche dennoch starke Auswirkungen haben
kann. So erhalten einzelne Arztgruppen in bestimmten KVen z.T. unter 70 % des angeforderten
Honorars ausgezahlt. Abbildung 17 verdeutlicht auch, dass zwischen den KVen grof3e Unter-
schiede in den Auswirkungen des HVM bestehen. In einigen KVen liegen die Auszahlungsquoten
der betrachteten Arztgruppen relativ nah beieinander, in anderen ist eine weite Streuung zu
beobachten.
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Abbildung 17: (Gesamt-)Auszahlungsquoten nach KVen und ausgewahlten Arztgruppen im

Jahr 2017
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Die Auszahlungsquoten ergeben sich aus dem ausgezahlten und dem angeforderten Honorar, ohne
Beschrankung auf die MGV. Jeder Datenpunkt reprasentiert eine Arztgruppen/KV-Kombination.
Auszahlungsquoten ber 100 % koénnen sich u.a. durch Honorarnachzahlungen ergeben.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von InBA (2019)

Ein Blick auf Abbildung 18 unterstreicht ferner die hochst unterschiedliche Situation der
Arztgruppen hinsichtlich des Pauschalierungsgrades. In der Kardiologie werden etwa 75 % der
Leistungen Uber Pauschalen abgerechnet, in der Radiologie nur etwa 4 %. Im Allgemeinen sind
Einzelleistungen oder Kostenpauschalen eher bei Arztgruppen mit hohem technischem Anteil
mafgebliche Honorarbestandteile. Der Anteil der Leistungen, die der Budgetierung innerhalb der
MGV unterliegen, differiert ebenfalls. Ein Zusammenhang mit dem Grad der Pauschalierung
erscheint nicht gegeben. In der Strahlentherapie werden Leistungen fast ausschlieBlich auferhalb
der MGV erbracht, in der Nuklearmedizin — mit einem ahnlich hohen Anteil an Einzelleistungen —
fast ausschlieBlich innerhalb der MGV. Der Umfang der Mengensteuerung betrifft die an der
vertragsarztlichen Versorgung Teilnehmenden also sehr unterschiedlich.
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Abbildung 18: Pauschalierungsgrad der abgerechneten GOP nach Arztgruppen als Anteil am
Leistungsbedarf und der rechnerische MGV-Anteil (in Klammern) im Jahr 2017

Anteil 0o 20% 40% 60% 80% 100%

Pathologie (31%0) [N |
Laboratoriumsmedizin (96%) . .
strahlentherapie (2%) [ IENEGEGNGTN |
Radiologie (920¢) - [ [
Humangenetik (89v0) - [N TN
Psychotherapie (10%) [N =
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (63%) _—
Innere Medizin, SP Nephrologie (3%) I _
Nuklearmedizin (96%) _ _
Anasthesiologie (34%) _—
Gynakologie (54%) [N~ ——
sonstige (74%) [ NNEGTTNRNG B D
chirurgie (5300) - [N I
Hautarzt (65%) [ I
Urologie (75%) _
Augenheilkunde (56%) __
Physikalische und Rehabilitative Medizin (96%) [ Il e
Psychiatrie (78%) | NEEREENE " I—
orthopadie (6%) [ NN I
Innere Medizin, SP Hamatologie/Onkologie (71%) - _
Innere Medizin, SP Rheumatologie (94%) . _
Innere Medizin, FA ohne Schwerpunkt (64%) - _
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (90%) [ RREIIINED s
Kinder- und Jugendmedizin (76%) [l S
Hausarzte (83%) | EEEEN I
Nervenheilkunde (90%) __
Innere Medizin, SP Pneumologie (89%) [ N TR
Neurologie (9400) - [N IR
Innere Medizin, SP Kardiologie (90%) - _
Innere Medizin, SP Gastroenterologie (44%) [l 1

mEinzelleistungen = Kapitel 32 und 40 =Komplexleistungen ®Nicht-EBM ®Pauschalen

Der GOP-Typ ,Pauschalen” umfasst alle im EBM definierten Pauschalen (Versicherten-, Grund-, Konsiliar-,
Zusatz- und Chronikerpauschalen) sowie Zuschlage zu diesen Pauschalen (inklusive Zuschlagen fiir das
Erstellen eines Medikationsplans) und Zuschlage fir die facharztliche Grundversorgung. Die Differenzierung
zwischen Einzel- und Komplexleistungen ist nicht eindeutig definiert. Komplexleistungen werden hier als
Leistungen definiert, (die keine Pauschalen sind und) deren Abrechnungsbestimmungen sich auf den
Behandlungsfall, Krankheitsfall, Zyklusfall oder die Behandlungswoche beziehen oder die den Begriff ,Komplex*
in der Leistungsbezeichnung haben. Aulerdem werden den Komplexleistungen alle Zuschlage zu diesen so
definierten Komplexleistungen zugeordnet. Kapitel 32 und 40 enthalt direkt in Euro bewertete Leistungen.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von InBA (2019)
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279. Trotz der in Abbildung 18 dargestellten unterschiedlichen Strukturen der arztgruppenspezifischen
Bereiche des EBM ist die Leistungs- und Abrechnungsstruktur der meisten Arztgruppen auf relativ
wenige GOP konzentriert bzw. teilweise sogar hochkonzentriert. Im hauséarztlichen Bereich sind
die drei wichtigsten GOP fiir Uiber die Halfte des Honorars verantwortlich (die nach Alter gestaffelten
Versichertenpauschalen werden als eine GOP interpretiert). Doch auch in Bereichen wie der
Radiologie mit hohem Einzelleistungsanteil wird fast 40 % des Honorars Uber nur drei GOP
abgerechnet.

Tabelle 6: Die 15 nach dem Honorar gréRten Arztgruppen und deren wichtigste GOP

im Jahr 2017
Arztgru.ppe und deren Honorar-
rechnerisches Honorar anteil
insgesamt (Mio. €)
. Versichertenpauschale Zusatzpauschale a
Hausarzte 12.107 [03001-03005] [03040] Zuschlag [03220] 56 %
. Tiefenpsychologisch .
Psychotherapie*  2.358 Verha['g%r‘zsztgfrap'e fundierte gsi'ggﬁi‘fgzge[‘é‘;c;‘; 26 %
Psychotherapie [35200] °P
. . Grundpauschale Betreuung einer Krebsfriiherkennungs- 0
Gslalege | 2268 [08210-08212]  Schwangeren [01770] untersuchung [01730] 0 %
Zuschlag fir die
. Grundpauschale Behandlung durch  Intraokularer Eingriff der o
Algeiislanie | A [06210-06212] konservativ titige ~ Kategorie X2 [31351] 42 %

Augenarzte [06225]
Bestimmung mittels

Laboratoriums- 4 g CRP [32460] Vitamin D [32413] DC, GG, HPLC, 41,
medizin Massenspektrometrie
[32314]
Kinder- und 1607 Versichertenpauschale Zusatzpauschale grﬁﬁler]rgg'ée:stiergii 56 %
Jugendmedizin ’ [04001-04005] [04040] P °
[04230]
Innere Medizin, SP 1543 Kostenpauschale Zusatzpauschale Kostenpauschale 729,
Nephrologie ’ [40823] [13610] [40825] °
Durchfiihrung einer
. Grundpauschale . Zusatzpauschale Q
Orthopadie 1.420 [18210-18212] Kérperakupunktur [18331] 48 %
[30791]
MRT- Untersuchung der
. . MR'T—Untersu.chung' VON e tremitéten auRer der MRT-Untersuchung des a
Radiologie 1.352  Teilen der Wirbelsaule Hand. des Fuf N - 34410 39 %
[34411] and, des FuRes eurocraniums [ ]
[34450]
A Grundpauschale Eingriff der Kategorie Zusatzpauschale Q
Ciigrs Sk [07210-07212] C2 [31122] [07311] 2%
Hals-Nasen- Grundpauschale Tonschwellen- o
Ohrenheilkunde 828 [09210-09212] audiometrie [09320]  2uschlag [09220] 20
Grundoauschale Fruherkennungsuntersu Dermatochirurgischer
Hautarzt 799 p chung auf Hautkrebs  Eingriff der Kategorie 51 %

[10210-10212] [01745] A1[31101]

Bestrahlung mit
Kostenpauschale Linearbeschleuniger bei Bestrahlungsplanung lll

i 0,
Strahlentherapie 720 [40840] bésartigen [25342] 75 %
Erkrankungen [25321]
Innere Medizin, SP 674 Zusatzpauschale Grundpauschale Zusatzpauschale 67 %
Kardiologie Kardiologie 11 [13550] [13540-13542] Kardiologie | [13545] °
. Grundpauschale Uro-Genital- Krebsfriiherkennungs- o
LilEgls o2 [26210-26212] Sonographie [33043]  untersuchung [01731] 42 %

* Fir die Psychotherapie erfolgte eine Anderung der EBM-Struktur zum 01.07.2017. Die Ergebnisse sind
prinzipiell auf die neue Struktur Gbertragbar.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von InBA (2019)
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5.8. Verteilungswirkungen von Anderungen an den Vergiitungssystemen

Die oben vorgelegten Analysen der geltenden Vergitungssysteme erlauben es, ungefahre
Folgeabschatzungen fir Anderungen an diesen Systemen abzuleiten. Welche Auswirkungen sich
im Detail ergeben, hangt jedoch stark von den getroffenen Annahmen und der Qualitat der zur
Schatzung herangezogenen Ausgangsdaten ab. Die im Folgenden vorgestellten Prognosen sollen
daher lediglich als grober empirischer Rahmen verstanden werden, der Verstandnis fir die
allgemein zu erwartenden Verteilungswirkungen einer Anpassung der Vergitungssysteme schafft.
Die skizzierten Daten sollen insbesondere auch nicht als Vorwegnahme der Vorschlage flr ein
modernes Vergutungssystem verstanden werden — diese werden in Kap. 8 beschrieben.

Grundsétzlich bedingt eine Anderung des Preisgefiiges stets auch Verteilungswirkungen. Sofern
sich das Vergltungsniveau einer neuen Vergutungssystematik eher am EBM orientieren soll,
wirden privatarztliche Behandlungen giinstiger und die Honorareinnahmen vieler Arztinnen und
Arzte wiirden entsprechend sinken. Bei einer Orientierung an der GOA wiederum wirden die
arztlichen Honorare ansteigen und die GKV(-Beitragszahler) entsprechend belastet. Zwischen
diesen beiden Extremen ist eine Vielzahl unterschiedlicher Ausgestaltungen mdglich. Um die
Auswirkungen abzuschéatzen, sind zwei Parameter mafgeblich. Zundchst kann aus dem aktuellen
Abstand der Vergiitungshéhe nach EBM und GOA der absolute Umfang einer
Vergutungsveranderung abgeleitet werden. Aus der unterschiedlichen Bedeutung der jeweiligen
Vergltungssystematik flr einzelne Arztgruppen und Regionen ergeben sich anschlieRend die
relativen Verteilungswirkungen.

Verschiedene Studien schatzen — wie in unter Abschnitt 5.5 umfassender dargestellt — einen
durchschnittlichen Unterschied in der Vergutungshéhe um den Faktor 2,3. Das heil’t, dieselbe
Leistung wird nach GOA im Schnitt etwa 2,3-mal so hoch vergiitet wie nach EBM. Dieses Verhéltnis
kann je nach Leistung und Arztgruppe stark divergieren, flr eine ungefahre Verdeutlichung der
Auswirkungen einer Vergutungsreform kann der Durchschnitt jedoch eine erste Einschatzung
ermoglichen. Bei einem Uber die GOA abgerechneten ambulanten Gebiihrenvolumen von etwa
13 Mrd. € (s. Rz. 247) folgt, dass bei der Orientierung am EBM-Niveau die Verglitungssumme auf
etwa 6 Mrd. € sinken wiirde,?® was arztliche Honorarverluste von etwa 7 Mrd. € bedeuten wiirde.
Umgekehrt wiirde sich durch die Orientierung an der GOA fir den GKV-Bereich eine
Gesamtvergiitung von etwa 88 Mrd. € ergeben.?” Dies entsprache Mehreinnahmen der Arztinnen
und Arzte und somit Mehrausgaben fiir die GKV von fast 50 Mrd. €. Beide Szenarien stellen somit
die Extremwerte dar. Diese Aussagen lassen jedoch noch offen, wie hoch die Verteilungswirkungen
innerhalb der verschiedenen Arztgruppen und in regionaler Hinsicht ausfallen. Um diese
abschatzen zu kénnen, ist zunachst ein geeignetes Szenario zu wahlen, welches die absolute
Umverteilungssumme festlegt. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit soll sich an dieser Stelle auf ein
Szenario konzentriert werden.

Politisch am ehesten durchsetzbar erscheint eine fir die gesamte Versorgung zur Verfigung
stehende Verglitung, welche sich auf H6he des aktuellen Niveaus befindet. Es wirden also weder
zusatzliche Mittel fir die ambulante Versorgung bereitgestellt, noch wirden Einsparungen bei den
Kostentragern erfolgen; im Durchschnitt wiirden die Arztinnen und Arzte dementsprechend weder
einen Honorarverlust noch -gewinn erfahren.

Die folgenden Simulationen auf Basis des Zi-Praxis-Panels (s. Abbildung 19, Abbildung 20 und
Abbildung 21) sollen als Orientierungswerte exemplarisch darstellen, in welcher GréRRenordnung
und in welche Richtung Verteilungswirkungen zu erwarten waren. Sie kénnen explizit nicht als

2613 Mrd. € dividiert durch 2,3 entspricht — angesichts der Unsicherheit der Angaben wird gerundet — ungefahr
6 Mrd. €.

27 Entspricht ungefahr der Gesamtvergiitung in Hohe von 38,2 Mrd. € multipliziert mit dem Faktor 2,3.
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exakte RechengroRen herangezogen werden. Fir die Simulationen wird davon ausgegangen,
dass die Honorarzahlungen aus der vertragsarztlichen (hier verkiirzt als GKV) und privatarztlichen
(hier verkurzt als PKV) Versorgung derart verandert werden, dass ein einheitliches Niveau je
Versicherten erreicht wird. Um dies zu erreichen, wird in einer ersten Variante eine lineare
Anpassung des Status quo vorgenommen. Das bedeutet, dass die aktuellen PKV-
Vergutungsanteile fir alle Praxen um einen einheitlichen Prozentsatz reduziert werden, wahrend
die aktuelle GKV-Vergltung fir alle Praxen um einen einheitlichen Prozentsatz erhéht wird. Fur
weitere Details sei auf den technischen Anhang verwiesen. Diese erste Variante entspricht einer
reinen Preisanpassung der Vergltungen. Dariber hinaus kann simuliert werden, welche
Auswirkung die Ubernahme der bestehenden GKV-Regulatorien hatte. Hierzu werden in einer
zweiten Variante die honorarbezogenen Mengen- und Struktureffekte, die aus dem
Regulierungssystem der GKV erwachsen, auf das gesamte Vergltungssystem Ubertragen. Das
heillt, die insgesamt zur Verflgung stehenden Honorarmittel werden auf Basis der GKV-
Verhaltnisse rechnerisch komplett neu verteilt. Fir weitere Details sei auch an dieser Stelle auf den
technischen Anhang verwiesen. Da es sich in beiden Varianten nur um Projektionen des Status
quo handelt, kdnnen Anpassungsreaktionen der Leistungserbringer, der Patientinnen und
Patienten oder weitere strukturelle Verschiebungen nicht berticksichtigt werden.

Insgesamt zeigt sich das schon anhand der zuvor beschriebenen empirischen Ausgangssituation
tendenziell zu erwartende Ergebnis. Da die Arztinnen und Arzte in Stadten im Durchschnitt einen
héheren Anteil ihrer Einnahmen aus privatarztlicher Behandlung erzielen, wirde das dortige
Honorarvolumen im Rahmen einer Vereinheitlichung sinken. Fur die Regionen im Umland von
Stadten sind keine Veranderungen zu erwarten. Profitieren wiirden hingegen Arztinnen und Arzte
in landlichen Regionen. Rein konservativ tatige Arztinnen und Arzte wiirden ebenfalls zu den
Gewinnern zahlen. Die auch operativ tatigen Arztinnen und Arzte hatten mit deutlich geringeren
Umséatzen zu rechnen.

Abbildung 19: Geschatzte Veranderung der Honorare bei einer einheitlichen
Vergiitungssystematik und einem insgesamt gleichbleibenden Vergiitungsniveau
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Alle Berechnungen stellen lediglich grobe Orientierungswerte dar. Variante 1 unterstellt eine lineare Veranderung
der aktuellen vertrags- und privatarztlichen Vergitungen auf ein gemeinsames Niveau. Bei Variante 2 erfolgt die
Berechnung der Verteilungswirkung auf Basis der bestehenden Verteilungswirkungen der GKV.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Zi (2019a)
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286. Dies zeigt sich auch in der Betrachtung nach Fachgruppen. In 6 der 15 untersuchten Fachgruppen
ware eine Zunahme zu erwarten, in 9 Fachgruppen wirden die Honorare z.T. erheblich abnehmen.
Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung wirden tberwiegend gewinnen, aber
auch in der hausarztlichen Versorgung ware ein Honorarplus zu erwarten.

Abbildung 20: Geschitzte Verdnderung der Honorare von Fachgruppen bei einer einheitlichen
Vergiitungssystematik und einem insgesamt gleichbleibenden Vergiitungsniveau

®Variante 1 ®Variante 2

Dermatologie

Urologie

Augenheilkunde

Orthopadie

Gynékologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Anasthesiologie

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Chirurgie

Psychotherapie

Kinder- und Jugendmedizin

Psychiatrie

Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie
Allgemeinmedizin und Innere Medizin (hausarztlich)

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

-20% -10% 0% +10% +20%

Geschatzte Veranderung in %

Alle Berechnungen stellen lediglich grobe Orientierungswerte dar. Variante 1 unterstellt eine lineare Veranderung
der aktuellen vertrags- und privatarztlichen Vergitungen auf ein gemeinsames Niveau. Bei Variante 2 erfolgt die
Berechnung der Verteilungswirkung auf Basis der bestehenden Verteilungswirkungen der GKV. Zu internistischen
Fachgruppen liegen keine Schatzungen vor.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Zi (2019a)
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287. Auf Ebene der KVen waren vor allem in den 6stlichen Regionen deutliche Gewinner zu verzeichnen

288.

(s. Abbildung 21). Bremen sowie in geringerem Umfang Niedersachsen und Westfalen-Lippe
wirden ebenfalls profitieren. In den anderen KVen ist mit geringeren zur Verfiigung stehenden
Mitteln zu rechnen.

Abbildung 21: Geschitzte Verdanderung der Honorarvolumen bei einer einheitlichen
Vergiitungssystematik und einem insgesamt gleichbleibenden Vergiitungsniveau nach KVen

= Variante 1 ®mVariante 2
Hamburg
Hessen
Baden-Wiurttemberg
Saarland
Bayern
Rheinland-Pfalz
Berlin
Nordrhein

Schleswig-Holstein

Westfalen-Lippe

m
=

Niedersachsen

Bremen
Brandenburg
Sachsen
Thiringen

Mecklenburg-Vorpommern

-10% -5% 0% +5% +10%

Geschétzte Veranderung in %

Alle Berechnungen stellen lediglich grobe Orientierungswerte dar. Variante 1 unterstellt eine lineare Veranderung
der aktuellen vertrags- und privatarztlichen Vergiitungen auf ein gemeinsames Niveau. Bei Variante 2 erfolgt die
Berechnung der Verteilungswirkung auf Basis der bestehenden Verteilungswirkungen der GKV.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Zi (2019a)

Es zeigt sich, dass auch bei einer in Summe ausgabenneutralen Vereinheitlichung der
Vergutungssystematiken erhebliche Umverteilungswirkungen zwischen den einzelnen Fach-
gruppen, in regionaler Hinsicht (Stadt/Land), zwischen den KVen sowie zwischen operativ und rein
konservativ tatigen Arztinnen und Arzten zu erwarten wéren.
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6. Wirkung von Vergutungsanreizen auf
arztliches Verhalten

6.1. Einleitung

Das folgende Kapitel befasst sich mit der Frage, welche Anreize bzw. Fehlanreize verschiedene
Vergutungsformen und damit einhergehende Rahmenbedingungen auf das arztliche Verhalten
haben. Das Kapitel ist zweigeteilt: Der erste Kapitelabschnitt befasst sich mit den theoretischen
Anreizwirkungen und deren Verifizierung im Rahmen von wirtschaftswissenschaftlichen Ex-
perimenten. Der zweite Kapitelabschnitt befasst sich mit den konkreten Anreizwirkungen im
Rahmen der Téatigkeit als niedergelassener Arzt bzw. niedergelassene Arztin in Deutschland.

Fir die konkreten Anreizwirkungen im Rahmen der vertrags- und privatarztlichen Tatigkeit und
insbesondere zu dem Nebeneinander verschiedener Geblhrenordnungen gibt es an einigen
Stellen keine direkten empirischen Belege. Generell sind wissenschaftlich gewonnene
Erkenntnisse im Zusammenhang mit den relevanten Spezifika des jeweiligen Gesundheitssystems
zu sehen. In diesem Kontext wurde ein Meta Review zur internationalen Studienlage im Bereich
der ambulanten arztlichen Vergutung extern vergeben. In den Grundsatzen decken sich die
Erkenntnisse dort mit den nachfolgend beschriebenen Resultaten bezlglich der theoretischen
Anreizwirkungen und den Ergebnissen der wirtschaftswissenschaftlichen Experimente. Hin-
sichtlich wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse zu den Vergitungsformen ist deshalb von einer
grundsatzlichen Glltigkeit auch fiir die Verglitungsformen im deutschen Gesundheitssystem
auszugehen (IGES Institut 2019b).

6.2. Theoretische Uberlegungen und empirische Befunde zu den Anreizwirkungen
verschiedener Vergiitungsformen

6.2.1. Grundlagen

Die in der Vergltung enthaltenen monetaren Auszahlungen schaffen Anreize fir ein bestimmtes
Verhalten der Arztinnen und Arzte. Okonomische Modelle stellen ein Instrument dar, um diese
Anreize und deren Verhaltenswirkungen zu analysieren. Die in diesem Kontext am haufigsten
genutzte Modellklasse sind sogenannte Prinzipal-Agenten-Modelle (eine allgemeine Beschreibung
findet sich z.B. in Laffont 2001, den Bezug auf die theoretische gesundheitsékonomische Literatur
diskutieren unter anderem Pontes 1995 und Chalkley 2018). Im Rahmen der Prinzipal-Agenten-
Modelle lasst sich die Verglitung als ein Vertrag zwischen dem Prinzipal (demjenigen, der eine
bestimmte Leistung nachfragt oder einfordert) und den Agenten (denjenigen, die diese Leistung
erbringen missen, also z.B. die Arztinnen und Arzte) interpretieren, der ein bestimmtes Verhalten
der Agenten induziert. Kennzeichen der Prinzipal-Agenten-Modelle ist die Informationsasymmetrie
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zwischen dem Prinzipal und den Agenten. So unterstellen gesundheitsékonomische Modelle
bspw., dass die Arzte die von ihnen erbrachten Leistungen und deren Zielerreichung besser
beurteilen kénnen als die Patienten selbst oder auch als diejenigen, die das Vergutungssystem
festlegen bzw. die fur die Vergitung der Arzte aufkommen miissen (all diese Akteure lassen sich
in den entsprechenden Modellen unter dem Begriff Prinzipal subsummieren, s. z.B. Conrad 2015).
Aufgrund der Informationsasymmetrie kbnnen zwei Probleme auftreten. Das gréf3te und in der
theoretischen gesundheitsékonomischen Literatur auch am umfangreichsten untersuchte Problem
besteht darin, dass der Prinzipal entweder nicht vollstdndig beobachten kann, welche Leistungen
die Arztin oder der Arzt konkret erbracht hat (englisch hidden action), oder dass er — selbst wenn
er die Leistungen beobachten kann — deren Qualitat nicht einschatzen kann (englisch hidden
information). In beiden Fallen besteht ein sogenanntes moralisches Risiko (englisch moral hazard),
also ein Anreizproblem.?® Ein zweites, weniger haufig untersuchtes Problem besteht darin, dass
die spezifischen Charakteristika der Arztinnen und Arzte (z.B. deren Qualifikation) diesen besser
bekannt sind als dem Prinzipal. Das heif3t, der Prinzipal (z.B. Patient oder Krankenkasse) wahit
unter Umstanden den fir ihn falschen Arzt bzw. die falsche Vertragsform fir diesen Arzt aus. Man
spricht hier von adverser Selektion (englisch adverse selection). Die durch die Informations-
asymmetrie verursachten Probleme konnen durch entsprechende Vertragsformen (also
Vergltungssysteme) reduziert werden. Inwiefern dies gemaf den theoretischen Prognosen bei den
in der Praxis gangigen Vergutungssystemen gelingt, ist Gegenstand der in den nachfolgenden
Abschnitten enthaltenen Ausflihrungen.

Zu den zuvor angesprochenen spezifischen Arztcharakteristika kann man auch die individuelle
Patientenorientierung zahlen. Bereits in einer der ersten grundlegenden Arbeiten im Bereich der
Gesundheitsékonomik geht der spatere Nobelpreistrdger Arrow (1963) auf Motive ein, die
Arztinnen und Arzte von rein profitorientierten Akteuren unterscheiden kénnten. In der
theoretischen gesundheitsékonomischen Literatur wird daher haufig unterstellt, dass sich
Arztinnen und Arzte gegeniiber ihren Patientinnen und Patienten in einem gewissen Male
altruistisch verhalten. In vielen gesundheitsékonomischen Modellen wird daher angenommen,
dass fir den Arzt neben dem eigenen Profit auch der Nutzen des Patienten Bedeutung hat (s. z.B.
Allard et al. 2011; Ellis/McGuire 1986; McGuire 2000). Alternative Ansatze basieren auf der
Annahme, dass ethische Grundsatze das Arztverhalten beeinflussen. So zielt bspw. im Modell von
Ma/McGuire (1997) der Arzt darauf ab, einen Mindestnutzen fiir seinen Patienten zu erreichen.
Solche alternativen Ansatze sind jedoch weniger verbreitet (McGuire 2000). Inwiefern die Annahme
altruistischen Verhaltens fir arztliche Behandlungsentscheidungen gerechtfertigt ist und ob die
Prognosen der gesundheitsdkonomischen Modelle zutreffen, wird in jingerer Zeit zunehmend mit
Hilfe wirtschaftswissenschaftlicher Experimente getestet.

Die experimentelle Wirtschaftsforschung ist ein zentraler Bereich der Wirtschaftswissenschaft
(einen Uberblick zu den verschiedenen Anwendungsgebieten liefern bspw. die Handbiicher von
Kagel/Roth 1995 sowie Kagel/Roth 2016). In wirtschaftswissenschaftlichen Experimenten wird das
menschliche Verhalten unter kontrollierten Bedingungen analysiert. Die hochste Form der Kontrolle
bieten sogenannte Laborexperimente. Im Gegensatz zu psychologischen Experimenten arbeiten
Okonomen grundsétzlich immer mit realen monetéren Anreizen (Entscheidungen werden also nicht
hypothetisch getroffen, sondern haben reale (monetare) Konsequenzen fiir die beteiligten Akteure)
und die Versuchspersonen werden grundsatzlich nicht belogen. Dieses methodische Vorgehen
garantiert eine hohe interne Validitdt der Experimente, die fir einen kontrollierten Test der
Prognosen 6konomischer Modelle unabdingbar ist. In wirtschaftswissenschaftlichen Experimenten
lassen sich ceteris paribus Anderungen von Modellparametern (z.B. eine Anderung der Vergiitung
oder einzelner Parameter der Vergitung) einfach implementieren und deren Verhaltenswirkung

28 Da auch der Patient durch sein Verhalten seinen Gesundheitszustand beeinflussen kann, kann hier ggf. ein
doppeltes moralisches Risiko vorliegen (s. z.B. Schneider 2004; Schneider/Ulrich 2008).
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direkt beobachten. Wichtige Nebenaspekte wie der Gesundheitsstatus der Patientinnen und
Patienten oder die den Akteuren zur Verfligung stehenden Informationen kdnnen gezielt isoliert
werden. Wenn also im Experiment eine Verhaltensanderung beobachtet wird, dann |asst sich diese
unmittelbar auf die Variation der Parameter zurlUckfuhren. Die in 6konomischen Modellen
behaupteten Kausalzusammenhange kdénnen so direkt Uberprift werden. Die kontrollierte
Entscheidungsumgebung im Experiment hat noch einen weiteren, nicht unerheblichen Vorteil. Sie
ermdglicht die Replikation von Experimenten. Experimentelle Ergebnisse kénnen so auf ihre
Robustheit getestet und Regularitaiten und Prinzipien des Entscheidungsverhaltens auf
entsprechend breiter Datenbasis erforscht werden. Eine ausfiihrliche Beschreibung der
experimentellen Methodik findet sich bspw. in Weimann/Brosig-Koch (2019).

Angesichts der besonderen Geeignetheit wirtschaftswissenschaftlicher Experimente fiir den Test
Okonomischer Modelle fassen die folgenden Abschnitte nicht nur wichtige theoretische Aussagen
zu den verschiedenen Vergutungssystemen zusammen, sondern kontrastieren diese auch mit den
Befunden aus gesundheitsékonomischen Experimenten, d.h. wirtschaftswissenschaftlichen
Experimenten, die auf gesundheitsékonomische Fragestellungen fokussieren. An dieser Stelle sei
angemerkt, dass es aufgrund der Vielzahl gesundheitsdkonomischer Modelle zu den
Anreizwirkungen der arztlichen Vergitung und zum optimalen Design von &rztlichen
Vergitungsformen nicht méglich ist, einen umfassenden Uberblick zu dieser Literatur oder den in
den jeweiligen Modellen unterstellten spezifischen Annahmen zu geben. Stattdessen fassen die
folgenden Abschnitte die wichtigsten (Fehl-)Anreize zusammen, die in der theoretischen
gesundheitsdkonomischen Literatur zu jeder der nachfolgend aufgeflhrten VerglUtungsformen
diskutiert werden.

6.2.2. Reine Vergiitungsformen

6.2.2.1.Anreize reiner Vergiitungsformen

Gehalt

Bei dieser Vergiitungsform erhalt die Arztin oder der Arzt ein fixes Einkommen, das i.d.R. von seiner
fest vereinbarten Arbeitszeit abhangt. Die Anzahl der behandelten Patientinnen und Patienten oder
die Anzahl oder Art der erbrachten medizinischen Leistungen sowie deren Kosten wirken sich nicht
auf dieses Einkommen aus. Das heif3t, basierend auf dieser Vergltung gibt es weder finanzielle
Anreize fur die Gewinnung neuer Patientinnen und Patienten noch finanzielle Anreize fir eine
optimale Gesundheitsversorgung (s. z.B. Chalkley 2018). Kann also das Verhalten der Arztinnen
und Arzte nur unvollstidndig beobachtet und bewertet werden (s. Abschnitt 6.1), sollten diese
gemaly der theoretischen Prognose bei hinreichend hohen Anstrengungskosten und ent-
sprechender Profitorientierung darum bemdaht sein, ihren Arbeitsaufwand so gering wie moglich zu
halten. Dies kann gemaf dieser Prognose bspw. dadurch geschehen, dass sie ihre Patientinnen
und Patienten unterversorgen oder Ubermafig haufig an (andere) Facharzte oder Krankenhauser
Uberweisen. Patienten, die einen geringen Arbeitsaufwand verursachen, sollten gemal der
theoretischen Prognose bevorzugt und Patienten, die einen hohen Arbeitsaufwand verursachen,
abgewiesen oder abgeschreckt werden (s. fir eine analoge Argumentation Ellis 1998 sowie die
nachfolgenden Ausfihrungen zur Kopfpauschale).
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Kopfpauschale

Werden Arztinnen und Arzte mit einer Kopfpauschale vergiitet, erhalten sie fiir jeden ihrer
Patienten ex ante (also prospektiv) einen fixen Betrag, aus deren Summe auch die bei der
Bereitstellung medizinischer Leistung entstehenden Kosten zu finanzieren sind. Der Betrag hangt
weder von der Arbeitszeit noch von der Art und Anzahl der erbrachten medizinischen Leistungen
ab. Aufgrund der prospektiven Struktur der Vergltung tragen Arztinnen und Arzte bei der
Kopfpauschale die Kostenverantwortung und damit das Risiko beziglich der tatsachlich
anfallenden Behandlungskosten. Diese Kosten werden mafigeblich durch die Charakteristika
seiner Patientinnen und Patienten und dem sich daraus ergebenden Leistungsbedarf bestimmt
(s. z.B. Robinson 2001). Bei manchen Formen der Kopfpauschale wird daher der gezahlte Betrag
noch risikoadjustiert, um Unterschiede in den Charakteristika der die Arztinnen und Arzte
umgebenden Patientenpopulation und damit Unterschiede in den durchschnittlichen Behandlungs-
kosten zu korrigieren (s. z.B. McClure 1984). Ist diese Korrektur unvollstandig (was in der Praxis
der Fall sein durfte), sollten gemal der theoretischen Prognose die finanziellen Anreize der
Kopfpauschale bei den zuvor besprochenen Informationsasymmetrien und der sich daraus
ergebenden unvollstandigen Uberwachbarkeit der Behandlungsqualitét bei hinreichend profit-
orientierten oder risikoaversen Arztinnen und Arzten in (iberproportional starken Kostensenkungs-
bemuihungen und einer entsprechenden Unterversorgung der Patienten resultieren (s. z.B. Ellis
1998; Ellis/McGuire 1986).

Wie beim Gehalt besteht auch bei der Kopfpauschale ein Anreiz fir hinreichend profitorientierte
Arzte, Patienten UbermaBig haufig an Facharzte oder Krankenh&user zu tiberweisen (Allard et al.
2011; Blomqvist/Léger 2005). Auch sollten gemal der theoretischen Prognose entsprechend
profitorientierte Arzte leicht zu behandelnde Patienten bevorzugen (englisch creaming oder cream
skimming; Ellis 1998)%° und schwer zu behandelnde Patienten abweisen oder abschrecken
(englisch dumping; Ellis 1998) — vor allem dann, wenn keine Risikoadjustierung vorgenommen wird
(z.B. Barros 2003). Dariber hinaus kdnnte eine Kopfpauschale dazu fihren, dass starker praventiv
gearbeitet wird, um zuklnftige kostenintensive Behandlungen zu vermeiden (Robinson 2001).

Einzelleistungsvergiitung

Die Einzelleistungsvergliitung orientiert sich an der Anzahl medizinischer Leistungen, die von der
Arztin bzw. dem Arzt bereitgestellt werden. Aufgrund der retrospektiven Struktur der Entlohnung
fallt bei einer Einzelleistungsvergitung das Kosten- bzw. Ausgabenrisiko flr den einzelnen Arzt
weitaus geringer aus als bei einer Kopfpauschale, da dieses Risiko weitestgehend auf die
Institution verlagert wird, welche die Vergutung leistet. Es besteht daher bei einer
Einzelleistungsvergiitung fiir Arztinnen und Arzte nur ein geringer Anreiz zur Kostenbegrenzung
(Breyer et al. 2013). Angesichts der finanziellen Anreize der Einzelleistungsvergitung und der aus
den Informationsasymmetrien resultierenden unvollstdndigen Beurteilungsmaoglichkeit der
Behandlungsqualitat wird fiir hinreichend profitorientierte Arztinnen und Arzte prognostiziert, dass
sie ihre Patienten Uberversorgen, d.h. mehr Leistungen anbieten, als aus medizinischer Sicht
notwendig waren (z.B. Ellis 1998; Ellis/McGuire 1986). Dies bezieht sich nur auf diejenigen
Leistungen, die tatsachlich verglitet werden. Nicht oder relativ wenig vergitete Leistungen sollten
gemalR der theoretischen Prognose von profitorientierten Arztinnen und Arzten entsprechend
reduziert werden, um mehr (relativ besser) vergiitete Leitungen anbieten zu koénnen. Insofern
besteht bei der Einzelleistungsvergitung im Vergleich zum Gehalt und zur Kopfpauschale zwar

29 Ellis (1998) unterscheidet noch genauer zwischen ,creaming’ — in seinem Modell entspricht dies der
Uberversorgung leicht zu behandelnder Patienten — und ,skimping' — der Unterversorgung schwer zu
behandelnder Patienten. Beide Verhaltensweisen lassen sich unter bestimmten Bedingungen fiir prospektive
Vergitungsformen prognostizieren.
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weniger Anreiz zur Unterversorgung, aber diese ist auch bei der Einzelleistungsvergutung je nach
relativer Preis- und Kostenstruktur der Leistungen mdglich.

Dariiber hinaus bietet die Einzelleistungsvergitung Anreize, mehr Patientinnen und Patienten zu
behandeln (Ellis 1998) bzw. von diesen mehr oder relativ besser verglitete Leistungen nachfragen
zu lassen. Letzteres wird als angebots- bzw. anbieterinduzierte Nachfrage (englisch supplier-
induced demand)3° bezeichnet und haufig mit Evans (1974) assoziiert (McGuire 2000). Eine solche
Beeinflussung der Nachfrage durch den Arzt ist deshalb maglich, weil der Arzt fir den Patienten
nicht nur als Anbieter von Leistungen fungiert, sondern diesen auch wegen seines Informations-
vorsprungs haufig dariber berat, welche Leistungen nachzufragen sind. Hat der Arzt also freie
Kapazitaten (was bspw. bei hoher Arztdichte der Fall sein kann) und ist er hinreichend
profitorientiert, wird er gemaf der theoretischen Prognose eine Nachfrage induzieren, die mehr
Leistungen enthalt als medizinisch notwendig waren (s. Breyer et al. 2013).

Im Gegensatz zur Kopfpauschale und zum Gehalt sollte die Einzelleistungsvergitung gemaf der
theoretischen Prognose auch zu weniger Uberweisungen an (andere) Spezialisten und Kranken-
hauser fiihren, da profitorientierte Arztinnen und Arzte in diesem System verglitete Leistungen
maoglichst selbst anbieten mochten; fir nicht bzw. relativ gering vergitete Leistungen gibt es
dagegen Anreize, Ubermaflig zu Uberweisen (s. z.B. Allard et al. 2011). Auch das Angebot
praventiver Leistungen kénnte sinken (zumindest sofern diese Leistungen nicht verguitet werden),
da diese im Erwartungswert den zukinftigen vergiteten Leistungsbedarf der Patientinnen und
Patienten reduzieren. Da profitorientierte Arztinnen und Arzte bei einer Einzelleistungsvergiitung
moglichst viele vergutete Leistungen anbieten mdchten, kann diese Vergltung aber auch zu einem
besseren Praxismanagement fiihren (Robinson 2001).

6.2.2.2.Ergebnisse wirtschaftswissenschaftlicher Experimente zu reinen
Vergiitungsformen

Hennig-Schmidt et al. (2011) haben eines der ersten wirtschaftswissenschaftlichen Experimente
zur Verhaltenswirkung verschiedener Vergutungsformen durchgefiihrt und die Kopfpauschale mit
der Einzelleistungsvergutung verglichen. In ihrem Experiment entschieden Medizinstudierende in
der Rolle eines Arztes Uber die Anzahl medizinischer Leistungen fir Patienten. Mit der Erbringung
von Leistungen waren Kosten verbunden, die mit der Anzahl der erbrachten Leistungen stiegen. In
der Anordnung, in der mittels Kopfpauschale vergltet wurde, erhielten die Teilnehmenden einen
fixen Betrag, von dem die Kosten flir die erbrachten Leistungen abgezogen wurden. Der sich
daraus ergebende Gewinn wurde an die Teilnehmenden ausgezahlt. In der Anordnung mit einer
Einzelleistungsvergutung wurden die Teilnehmenden pro erbrachter Leistung vergutet. Auch hier
wurden die Kosten fiir die erbrachten Leistungen von der Vergiitung abgezogen und der sich
daraus ergebende Gewinn an die Teilnehmenden ausgezahlt. Die Patientinnen und Patienten
variierten bezuglich der Anzahl von Leistungen, die fur ihre Behandlung optimal war (dies wurde
als entsprechender Schweregrad ihrer Erkrankung interpretiert). Das heil3t, es wurde im
Experiment fir jeden Patienten ein bestimmter Zusammenhang zwischen der Anzahl der vom Arzt
erbrachten medizinischen Leistungen und dem daraus resultierenden Patientennutzen modelliert.

30 Obwohl im deutschsprachigen Raum in diesem Kontext haufig von angebotsinduzierter Nachfrage gesprochen
wird, beschreibt der englische Ausdruck ,anbieterinduzierte Nachfrage* das Phanomen treffender.
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Uber diesen Zusammenhang wurden die Teilnehmenden informiert.3! Aus ethischen Griinden ist
es nicht mdglich, Patientinnen bzw. Patienten tatsdchlich im Rahmen eines Experiments zu
behandeln. Dennoch ist es aus methodischen Griinden wichtig, dass die im Experiment getroffenen
Entscheidungen den Gesundheitszustand realer Patientinnen und Patienten beeinflussen (s. dazu
die methodischen Ausfiihrungen im Abschnitt 6.1). Daher haben Hennig-Schmidt et al. den sich
aus den jeweiligen Entscheidungen ergebenden Patientennutzen in monetaren Einheiten (Euro)
angegeben und die aus den Arztentscheidungen fir die Patienten resultierende Geldsumme fur
die Behandlung realer Patienten verwendet. Dabei galt, dass ein héherer Patientennutzen mehr
Geld und damit mehr behandelte Patientinnen und Patienten implizierte.>> Dies wurde den
Teilnehmenden entsprechend mitgeteilt.

Hennig-Schmidt et al. beobachteten in ihrem Experiment im Einklang mit der theoretischen
Prognose bei einer Kopfpauschale eine Unterversorgung von Patientinnen und Patienten (es
wurden im Durchschnitt weniger Leistungen erbracht, als fiir die Patienten optimal gewesen waren)
und bei einer Einzelleistungsvergiitung eine Uberversorgung (es wurden im Durchschnitt mehr
Leistungen erbracht, als fir die Patienten optimal gewesen waren). Allerdings war das Ausmalf der
Unter- und Uberversorgung jeweils geringer, als man bei einem rein profitorientierten Verhalten
erwartet hatte, was fiir eine gewisse Patientenorientierung spricht. Ahnliche Ergebnisse berichten
Green (2014) und Lagarde/Blaauw (2017), auch wenn in diesen Experimenten die Teilnehmenden
nicht Gber eine Anzahl medizinischer Leistungen entschieden, sondern eine reale und nicht auf die
Behandlung von Patientinnen und Patienten bezogene Arbeitsleistung erbringen mussten (eine
Rechtschreibkorrektur durchfihren bei Green 2014 und die Daten eines Bluttests eingeben bei
Lagarde/Blaauw 2017). Beide Arbeiten untersuchten auch die Wirkung eines Gehalts auf die
Arbeitsleistung und konnten bei dieser Verglitung eine entsprechende Unterversorgung feststellen.

Brosig-Koch et al. (2017a) griffen in ihrer Basisanordnung das Design von Hennig-Schmidt et al.
(2011) auf und implementierten eine systematische Variation der Patientencharakteristika (die
Patientinnen und Patienten unterschieden sich sowohl in der Anzahl bendtigter medizinischer
Leistungen — bezeichnet als der Schweregrad der Erkrankung — als auch in dem Zusatznutzen,
den eine weitere medizinische Leistung erbrachte). Dartber hinaus waren in dieser Studie die
Anreize von Kopfpauschale und Einzelleistungsvergiitung symmetrisch gestaltet,®® so dass ein
direkter Vergleich beziglich des Ausmalies der Unter- bzw. Uberversorgung zwischen beiden
Vergutungsformen mdglich war. Im Einklang mit der theoretischen Prognose konnten Brosig-Koch
et al. (2017a) beobachten, dass die Abweichungen vom patientenoptimalen Verhalten bei der Kopf-
pauschale flr schwerkranke Patienten (Unterversorgung) und bei der Einzelleistungsvergtitung flr
leicht kranke Patienten (Uberversorgung) am groBten war. Das Ausmal der jeweiligen
Abweichungen war zudem bei beiden Verglitungsformen identisch. Diese Befunde konnten in den
Basisanordnungen von Brosig-Koch et al. 2016a und Brosig-Koch et al. 2017b repliziert werden.

An den zuvor genannten experimentellen Studien nahmen ausschliel3lich (Medizin-)Studierende
teil. Brosig-Koch et al. (2016b) haben daher untersucht, ob sich das Verhalten realer Arztinnen und

31 Die Teilnehmenden erhielten keine spezifischen Patientenakten, sondern genaue Kenntnis (ber den
Zusammenhang zwischen der Anzahl der erbrachten medizinischen Leistungen und dem resultierenden
Patientennutzen. Sowohl die einzelne medizinische Leistung als auch der gesundheitliche Nutzen fir den
Patienten wurden rein abstrakt beschrieben. Die medizinische Leistung war durch ihre Wirkung auf die Kosten
und den Patientennutzen charakterisiert, der Patientennutzen war als Eurobetrag angegeben, der fir die
Behandlung realer Patienten eingesetzt wurde. Auf diese Weise konnte der kausale Zusammenhang zwischen
Vergutungsanreizen und Leistungserbringung isoliert und Faktoren wie abweichende subjektive
Interpretationen oder mangelndes Fachwissen als Ursache fiir das beobachtete Verhalten ausgeschlossen
werden.

32 Konkret wurde das Geld an die Christoffel Blindenmission Uberwiesen mit der Auflage, dieses fir die
Behandlung von Patienten mit grauem Star in Masvingo (Simbabwe) zu verwenden.

3 Das heiflt, die Anreize zur Unterversorgung bei der Kopfpauschale waren identisch zu den Anreizen zur
Uberversorgung bei der Einzelleistungsvergitung.
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Arzte systematisch vom Verhalten von Medizinstudierenden und von Nicht-Medizinstudierenden3*
unterscheidet. Ihre Ergebnisse zeigten, dass in allen drei Populationen mehr Leistungen bei einer
Einzelleistungsvergitung als bei einer Kopfpauschale erbracht wurden. Die Verhaltensreaktionen
waren in allen drei Populationen qualitativ identisch. Das Ausmal3, in dem die Teilnehmenden auf
die Anreize reagierten, unterschied sich jedoch (die Arztinnen und Arzte verhielten sich am
wenigsten profitorientiert). Dies deutet darauf hin, dass fiir Arztinnen und Arzte typische
Verhaltensmuster auch mit Hilfe von gesundheitsdkonomischen Experimenten aufgedeckt werden
kénnen, die mit Studierenden durchgefihrt werden. Vorsicht ist jedoch bei der Schatzung von
EffektgréRen geboten (fir eine entsprechende methodische Diskussion s. z.B. Charness/Fehr
2015; Levitt/List 2007).

Die Beobachtung, dass das Leistungserbringungsverhalten von der theoretischen Prognose bei
reiner Profitorientierung abweicht, hat gesundheits6konomische Experimente motiviert, die
analysieren, ob diese Abweichungen durch altruistisches Verhalten erklart werden kénnen — wie in
vielen theoretischen Arbeiten unterstellt wird. Godager/Wiesen (2013) schatzten basierend auf den
Daten aus der Studie von Hennig-Schmidt et al. (2011) den individuellen Grad an Altruismus (d.h.
wie stark der Patientennutzen relativ zum eigenen Profit gewichtet wird). lhre Ergebnisse stlitzen
die Annahme altruistischen Verhaltens. Der geschatzte Grad des Altruismus variierte allerdings
stark zwischen den Experimentteilinehmenden. Brosig-Koch et al. (2017a) konnten das in ihrem
Experiment beobachtete Verhalten mit Hilfe eines Modells abbilden, das sich am Modell von
Ellis/McGuire (1986) orientierte und in dem der Patientennutzen als ein Argument zur Erklarung
des arztlichen Verhaltens enthalten war. Wie Godager und Wiesen fanden auch Brosig-Koch et al.,
dass die altruistische Auspragung des Verhaltens individuell verschieden ist. Auch Kesternich et al.
(2015) beschaftigten sich mit den Motiven des Leistungserbringungsverhaltens. In ihrem
Experiment mussten die Teilnehmenden bei ihrer Entscheidung zwischen ihrem eigenen Profit,
dem Patientennutzen und den Kosten der Gesundheitsversorgung abwagen. Variiert wurde, ob die
Teilnehmenden vor dem Experiment eine Frage zu einer modernen Fassung des hippokratischen
Eids beantworten mussten oder nicht. Es zeigte sich, dass die Konfrontation mit diesem ethischen
Grundsatz eine starkere Patientenorientierung des Verhaltens im Experiment bewirkte und das
Eigeninteresse reduzierte. Allerdings wurde dadurch auch die Fokussierung auf die Effizienz der
Entscheidung (welche hier als ein weiteres mogliches Verhaltensmotiv thematisiert wurde)
reduziert. Insgesamt unterstiitzen die Beobachtungen von Kesternich et al. (2015) die in manchen
Modellen enthaltene Annahme, dass ethische Grundsatze das Arztverhalten beeinflussen
(s. Abschnitt 6.1) und zeigen darlber hinaus, dass auch die Effizienz der Entscheidung einen
gewissen Einfluss auf das Verhalten hat.®®

34 Das Verhalten von Medizinstudierenden und Nicht-Medizinstudierenden verglichen auch Hennig-
Schmidt/Wiesen (2014) sowie Brosig-Koch et al. (2017a). Die Ergebnisse decken sich mit denen von Brosig-
Koch et al. (2016a).

35 Wie bereits geschrieben steckt die experimentelle gesundheits6konomische Forschung noch in ihren Anfangen,
entwickelt sich aber rasant weiter. Aktuelle Fragestellungen in diesem Bereich widmen sich einer Reihe weiterer
Faktoren, die das Ausmal} des Zusammenhangs zwischen Vergitung und Leistungserbringung beeinflussen
koénnten. So wird derzeit unter anderem am Einfluss der spezifischen Beziehung zwischen Arzt und Patient, der
genauen Auspragung von Informationen fiir Arzt und Patient, soziodemografischer Charakteristika der Arzte
und der Selektion in bestimmte Spezialisierungen geforscht.
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6.2.3. Gemischte Vergiitungsformen

6.2.3.1.Beschreibung der Anreize gemischter Verglitungsformen

Eine Kombination von prospektiven Vergitungsformen (z.B. Kopfpauschale) mit retrospektiven
Verglitungsformen (z.B. Einzelleistungsvergutung) wird haufig deshalb empfohlen, um die im
Hinblick auf die optimale Patientenversorgung verzerrenden Anreize einer rein prospektiven
Vergltung bzw. einer rein retrospektiven Verglitung abzumildern (s. z.B. Breyer et al. 2013;
Ellis/McGuire 1986, 1990; Robinson 2001). So kann es sinnvoll sein, nicht das gesamte Kosten-
risiko auf Arztinnen und Arzte abzuwalzen (wie es bei der prospektiven Vergitung der Fall ist),
sondern einen Teil von den Zahlern (Versicherte bzw. Krankenkassen) ibernehmen zu lassen
(s. Breyer et al. 2013).36 Eine entsprechende Ausgestaltung des gemischten Vergitungssystems
kann folglich zu einer Reduktion der bei einer reinen Einzelleistungsverglitung prognostizierten
Uberversorgung und der bei einer Kopfpauschale oder bei einem Gehalt prognostizierten Unter-
versorgung fiihren. Auch wird die Kombination von Einzelleistungsvergitung und Kopfpauschale
haufig dort eingesetzt, wo nicht alle Leistungen fir eine (eher kleinteilige) Einzelleistungsvergitung
geeignet sind. Falls nicht exakt die flr die jeweilige Behandlung und den jeweiligen Patienten
optimale Mischung der beiden Vergiitungen vorgenommen wird, lassen sich jedoch auch in einem
gemischten System Abweichungen von einer optimalen Behandlung der Patientinnen und
Patienten kaum vermeiden (Ellis 1998; Robinson 2001; ein optimales gemischtes System wird
bspw. in Ellis/McGuire 1986 charakterisiert), auch wenn diese Abweichungen bei entsprechend
sinnvoller Gestaltung des gemischten Systems insgesamt geringer ausfallen dirften als bei den im
vorherigen Abschnitt erlauterten reinen Vergutungsformen.

6.2.3.2.Ergebnisse wirtschaftswissenschaftlicher Experimente zu gemischten
Vergiitungsformen

Die bereits erwahnte Studie von Brosig-Koch et al. (2017a) analysierte auch, wie die Einfihrung
einer gemischten Vergitung aus Kopfpauschale und Einzelleistungsverglitung das Leistungs-
erbringungsverhalten verandert. Basierend auf einem von Ellis/McGuire (1986) inspirierten Modell
wurden dazu spezifische Hypothesen formuliert. Diese Hypothesen wurden im Experiment
bestétigt. So beobachteten Brosig-Koch et al. bei einem Ubergang von einer reinen Kopfpauschale
zu einem gemischten System (mit dominierenden Anreizen der Kopfpauschale) weniger Unter-
versorgung und bei einem Ubergang von einer reinen Einzelleistungsvergitung zu einem
gemischten System (mit dominierenden Anreizen der Einzelleistungsvergiitung) weniger Uber-
versorgung. Dartber hinaus flihrte eine hdhere Gewichtung der Kopfpauschale (Einzelleistungs-
vergutung) im gemischten System zu einer Reduktion (Erhéhung) der erbrachten Leistungen.
Damit bestatigt das Experiment die theoretische Prognose, dass gemischte Vergitungsformen bei
einer entsprechenden Ausgestaltung die Fehlanreize reiner Vergutungsformen reduzieren kdnnen.

% In dem Modell von Breyer et al. (2013) ist dies beispielsweise dann der Fall, wenn eine der folgenden
Bedingungen nicht erflllt ist (s. dazu Breyer et al. 2013, S. 436): (1) Wenn die Kosten unsicher sind, verhalt sich
der Arzt risikoneutral, (2) die Information Uber die vom Arzt behandelten Falle ist symmetrisch, (3) wenn die
Nachfrage nicht von der Qualitdt abhangt, sind bei einem sich risikoneutral verhaltenden Arzt entweder die
Qualitdt oder der Behandlungserfolg verifizierbar bzw. ist bei einem sich risikoavers verhaltenden Arzt die
Qualitat verifizierbar, (4) die Information Uber die erwarteten Behandlungskosten eines Patienten ist
symmetrisch.
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6.2.4. Qualitatsorientierte Vergiitung (pay for performance, P4P)

6.2.4.1.Beschreibung der Anreize einer qualitatsorientierten Vergiitung

Neben den zuvor thematisierten gemischten Vergltungen wird haufig die qualitatsorientierte
Verglitung als eine Alternative diskutiert, mit deren Hilfe die Fehlanreize reiner Vergitungen
reduziert werden sollen (s. z.B. Vlaanderen et al. 2019). Die Idee ist, dass man direkt die Qualitat
bzw. den Behandlungserfolg vergitet (Breyer et al. 2013). Dies geschieht in der Praxis dadurch,
dass man das Erreichen bestimmter ZielgréRen, die idealerweise mit dem Behandlungserfolg
gekoppelt sind, mit einer Bonuszahlung belohnt.?” Da der Behandlungserfolg jedoch nur schwer
messbar ist bzw. einer gewissen Unsicherheit unterliegt, werden haufig Prozess- oder Struktur-
indikatoren verwendet (Eijkenaar 2013; wobei der Anteil von Ergebnisindikatoren zuzunehmen
scheint, s. Vlaanderen et al. 2019). Die in der Praxis gangigen P4P-Systeme kombinieren i.d.R.
eine Grundvergutung, die Ublicherweise einer Einzelleistungsvergltung oder einer Kopfpauschale
entspricht, mit einer qualitatsorientierten Vergltung (z.B. eine Bonuszahlung). Insofern kann man
bestehende P4P-Systeme auch als Formen einer gemischten Vergltung interpretieren. Eine
solche gemischte Vergiitung kann bspw. sinnvoll sein, wenn fiir risikoaverse Arztinnen und Arzte
das Erreichen der ZielgrofRe mit entsprechender Unsicherheit behaftet ist (Town et al. 2004), nicht
alle zielgrofRenrelevanten Leistungen des Arztes inzentiviert werden kénnen (Eggleston 2005) oder
fur den Fall, dass die vorhandenen Informationsasymmetrien zwischen dem Zahlenden und dem
Arzt adverse Selektion und moralisches Risiko beglinstigen (Wu et al. 2018). In letztem Fall kann
sogar eine Mischung aus Einzelleistungsvergitung, Kopfpauschale und qualitatsorientierter
Vergutung zweckmalig sein.

In der theoretischen gesundheitsbkonomischen Literatur werden im Zusammenhang mit der
qualitatsorientierten Vergutung eine Reihe von Problemen diskutiert (s. Chalkley 2018; Eijkenaar
2013 fir einen Uberblick), die beim Design dieser Vergiitungsform beriicksichtigt werden miissen.
Wenn die arztliche Leistung nicht in all ihren Dimensionen beobachtbar bzw. verifizierbar ist und
daher nur bestimmte Teile der Leistung inzentiviert werden, kann dies zu einer selektiven
Leistungsausfiihrung flihren. Das heif3t, es werden verstarkt inzentivierte Leistungen auf Kosten
nicht-inzentivierter Leistungen erbracht (englisch multitasking problem; Holmstrém/Milgrom 1991).
Je nach Ausmal} des Problems sind hier unterschiedlich starke Anreize zu setzen und sogar der
Verzicht auf die Belohnung verifizierbarer Leistungen kann sinnvoll sein (Kaarbge/Siciliani 2011).
Wie bereits dargestellt, ist bei Vorliegen des multitasking problem ggf. auch ein gemischtes System
zu bevorzugen (Eggleston 2005). Ein weiteres Problem der qualitatsorientierten Vergitung besteht
darin, dass Arztinnen und Arzte die Qualitatsmessung selbst manipulieren kénnten, bspw. indem
sie die Berichte der Patientinnen und Patienten beeinflussen, auf deren Grundlage die Qualitats-
messung stattfindet (englisch gaming). Auch die bereits angesprochenen Probleme des cream-
skimming (Bevorzugung von Patienten, die einen hohen Zielerreichungsgrad erwarten lassen) und
dumping (Abweisung von Patienten, die einen eher niedrigen Zielerreichungsgrad erwarten lassen)
kénnen aufgrund der Informationsasymmetrie bei einer qualitdtsorientierten Verglitung auftreten.
Eine entsprechende Risikoadjustierung der Patientenpopulation kann diesen Effekten
entgegenwirken (s. Eijkenaar 2013; die Argumentation ist analog zur Kopfpauschale). Schlie3lich
wird in der Literatur in Bezug auf die qualitatsorientierte Vergitung auch das Phanomen des
motivation crowding-out diskutiert, also der Substitution intrinsischer Motive durch extrinsische
Anreize (s. z.B. Chalkley 2018; Eijkenaar 2013). Dieses Phanomen ist vor allem aus der
Verhaltens6konomik und der psychologischen Literatur bekannt (s. z.B. Deci et al. 1999 fir einen
Uberblick). Danach kénnte die qualitatsorientierte Vergiitung dazu fiihren, dass patientenorientierte

87 Strafen werden in der Praxis eher selten verwendet, knnten aber — sofern eine entsprechende Verlustaversion
(s. Kahneman/Tversky 1979) vorliegt — effektiver wirken.
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Arztinnen und Arzte Schlupflécher in dieser Vergltung ausnutzen und ihre Patientinnen und
Patienten letztlich weniger gut behandeln als ohne leistungsorientierte Vergutung.

6.2.4.2.Ergebnisse wirtschaftswissenschaftlicher Experimente zur qualitatsorientierten
Vergiitung

Keser et al. (2014) testen basierend auf dem experimentellen Design von Hennig-Schmidt et al.
(2011), inwiefern eine um einen Bonus erganzte Einzelleistungsverglitung zu besseren
Behandlungsentscheidungen fiihrt als eine reine Einzelleistungsvergitung. Der Bonus wurde
gezahlt, sobald eine bestimmte Anzahl von Patientinnen und Patienten optimal behandelt wurde.
Der Schwellenwert, d.h. die fur den Bonus notwendige Anzahl optimal behandelter Patientinnen
und Patienten, wurde zwischen den Anordnungen variiert. Keser et al. (2014) berichteten, dass die
durchschnittliche Abweichung vom patientenoptimalen Verhalten unter der P4P-Vergitung
reduziert wurde. Da die qualitatsorientierte Vergitung in Keser et al. (2014) keine optimale
Behandlung aller Patientinnen und Patienten inzentivierte, kam es in diesem Bonussystem
allerdings weiterhin zu Abweichungen. Daraus lasst sich schliel3en, dass das Design der P4P-
Vergutung einen erheblichen Einfluss darauf hat, in welchem Umfang eine Qualitatsverbesserung
erreicht werden kann.38

Brosig-Koch et al. (2016a) verwenden das gleiche Basisdesign wie die bereits beschriebene Studie
von Brosig-Koch et al. 2017a und testen ebenfalls in einem zweiteiligen Experiment die Einfihrung
einer P4P-Vergitung. Im ersten Teil des Experiments wurden die Teilnehmenden je nach
Anordnung entweder mit einer Kopfpauschale oder mit einer Einzelleistungsvergutung inzentiviert.
Im zweiten Teil wurde eine P4P-Vergltung eingeflihrt. Wie in Keser et al. (2014) enthielt die P4P-
Vergltung bei Brosig-Koch et al. (2016b) einen Bonus, der hier allerdings immer dann gezahit
wurde, wenn die Anzahl der erbrachten medizinischen Leistungen um maximal eine Einheit von
der patientenoptimalen Leistungsmenge abwich. Der Bonus implizierte eine Erh6hung des aus der
reinen Vergltung maximal erreichbaren Arztprofits um 20 %. Die Anreize wurden so gestaltet, dass
es auch bei der qualitatsorientierten Vergitung fr einen rein profitorientierten Entscheider sinnvoll
war, um eine Einheit von der patientenoptimalen Leistungsanzahl abzuweichen (was aber weitaus
weniger war als fur die reinen Vergutungsformen prognostiziert wurde). Dies und das zweiteilige
Design des Experiments erlaubten es insbesondere zu analysieren, inwiefern die P4P-Vergitung
das in der gesundheitsékonomischen Literatur diskutierte motivation crowding-out im Sinne eines
Rickgangs des patientenoptimalen Verhaltens ausldst. Brosig-Koch et al. (2016b) nutzten ein an
Ellis/McGuire (1986) orientiertes Modell, um konkrete Hypothesen flir ihre Experimentanordnungen
zu formulieren. Diese Hypothesen wurden weitestgehend bestatigt. Das heil}t, die Einfiihrung der
P4P-Vergutung reduzierte die unter der Kopfpauschale beobachtete Unterversorgung bzw. die
unter der Einzelleistungsvergiitung beobachtete Uberversorgung. Wie stark die P4P-Vergiitung die
Abweichungen verringerte, hing von den spezifischen Charakteristika der Patientinnen und
Patienten ab. Wahrend auf aggregierter Ebene kein Riickgang des patientenoptimalen Verhaltens
zu beobachten war, fanden Brosig-Koch et al. (2016b) jedoch auf individueller Ebene Evidenz fiir
dieses Verhaltensphanomen. Es gab Teilnehmende, die unter der reinen Vergltung in Teil 1 trotz
abweichender Anreize die Patientin bzw. den Patienten optimal behandelten, nach Einflihrung der
P4P-Vergitung in Teil 2 aber um eine Einheit von der optimalen Leistungsmenge abwichen.

38 Ahnliches berichtete auch Green (2014). Die von ihr getestete P4P-Vergiitung glich mit ihren Anreizen jedoch
einer Einzelleistungsvergutung mit einem Schwellenwert fir die bereitgestellte Anzahl von Leistungen und war
nicht an die Qualitat der Entscheidung gekoppelt. Insofern beinhaltete diese Verglitung massive Fehlanreize,
die sich auch auf das Verhalten ausgewirkt haben — es kam zu einer entsprechenden Uberversorgung.
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6.2.5. Zusammenfassung zur Theorie und wirtschaftswissenschaftlichen Experimenten

Ein Schwerpunkt der theoretischen gesundheitsbkonomischen Literatur ist die Analyse der
Anreize, die mit der arztlichen Vergitung verbunden sind. Dabei zeigt sich, dass sogenannte reine
Vergutungsformen wie Gehalt, Kopfpauschale und Einzelleistungsvergutung bei hinreichender
Profitorientierung der Arztinnen und Arzte und bei Vorliegen entsprechender Informations-
asymmetrien zwischen Arzt und Patient bzw. zwischen Arzt und denjenigen, die die Vergltung
festlegen oder zahlen, zu Fehlanreizen in der Gesundheitsversorgung fuhren kénnen. Die gesund-
heitsbkonomischen Modelle prognostizieren jedoch auch, dass diese Fehlanreize unter
bestimmten Voraussetzungen durch entsprechend ausgestaltete gemischte Vergltungsformen
oder eine entsprechend ausgestaltete qualitatsorientierte Vergltung reduziert werden kénnen.

In den letzten Jahren wurden zunehmend wirtschaftswissenschaftliche Experimente eingesetzt,
um die Prognosen gesundheitsdkonomischer Modelle zu testen. Insbesondere ermdglichen die
kontrollierten Bedingungen dieser Experimente, den Kausalzusammenhang zwischen Vergltung
und Verhalten direkt zu analysieren. Das in den bislang durchgefiihrten Experimenten beobachtete
Verhalten scheint wesentliche Erkenntnisse der theoretischen gesundheitsékonomischen
Forschung zu unterstiitzen. So wird in gesundheitsékonomischen Experimenten sowohl die fir
eine Kopfpauschale prognostizierte Unterversorgung als auch die fir eine Einzelleistungs-
vergitung prognostizierte Uberversorgung beobachtet. Zudem lasst sich in Experimenten zeigen,
dass eine Mischung von Kopfpauschale und Einzelleistungsverglitung oder eine qualitats-
orientierte Vergltung in Form einer Bonuszahlung eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung
der Patientinnen und Patienten erméglicht. Die experimentellen Befunde zeigen zudem, dass die
in gesundheitsékonomischen Modellen getroffene Annahme einer Profitorientierung des Arzt-
verhaltens durchaus gerechtfertigt ist. Allerdings fallen die in den Experimenten beobachteten
Abweichungen von der optimalen Patientenversorgung im Durchschnitt geringer aus als man
theoretisch bei einem ausschliellich profitorientierten Verhalten erwarten wiirde. Wie bereits von
Arrow (1963) vermutet, scheint also im Kontext der arztlichen Gesundheitsversorgung auch ein
gewisser Grad an Patientenorientierung vorzuliegen. Die experimentellen Befunde deuten darauf
hin, dass dieser Grad an Patientenorientierung jedoch individuell sehr verschieden ausgepragt ist.
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6.3. Anreizwirkungen in der ambulanten arztlichen Vergiitung in Deutschland

6.3.1. (Fehl-)Anreize im Kontext der vertragsarztlichen Verglitung

Der Grolteil vertragséarztlicher Leistungen wird auf Basis des einheitlichen Bewertungsmalstabs
(EBM) vergutet. Aufgrund der Komplexitat des EBM, welche sich u.a. im Zusammenspiel von
pauschalierten Leistungen und Einzelleistungen zeigt, sowie der Modifikation der auf dem EBM
aufbauenden Vergitung, insbesondere durch die regionalen HonorarverteilungsmaRstabe (z.B.
Regelleistungsvolumen), lassen sich nur schwer generalisierende Aussagen zu seinen Anreiz-
wirkungen treffen. Vielmehr mussen einzelne Komponenten und Parameter betrachtet werden.

6.3.1.1.Pauschal- vs. Einzelleistungsvergiitung

Der EBM zeichnet sich generell durch einen vergleichsweise hohen Pauschalierungsgrad aus.
Vorgegeben wird diese Grundkonzeption in § 87 Abs. 2b und 2c SGB V. Der Gesetzgeber sieht
jedoch Einzelleistungsvergitungen im hausarztlichen und facharztlichen Bereich fiir besonders
férderungswiurdige Leistungen vor, wenn diese medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei
Veranlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung geboten erscheinen.3®

Bei einer Pauschalverglitung erhalten die Arztinnen und Arzte das Ergebnis einer Mischkalkulation,
da sich die Grund- oder Versichertenpauschale am durchschnittichen Behandlungsbedarf
orientiert. Sie haben damit einen Anreiz, sich kosteneffizient im Sinne einer Mengenbegrenzung zu
verhalten, da die Vergitung bei einer Leistungs-/Mengenausweitung innerhalb der pauschalierten
Leistung pro Patient nicht steigt.

Allerdings besteht auch der Anreiz, nur das ,Nétigste” an Leistung zu erbringen oder die Leistung
aufzuteilen: Nachdem die (Quartals-)Pauschale bereits generiert wurde, ist es im selben Quartal
nicht mehr finanziell attraktiv, eine Patientin bzw. einen Patienten erneut zu behandeln (sofern sich
nicht zusatzliche Gebihrenpositionen abrechnen lassen). Bei einer Vielzahl von EBM-Ziffern gibt
es zudem obligatorische und fakultative Leistungsinhalte. Die Erbringung von fakultativen Leitungs-
inhalten ist vom Einzelfall abhangig. Da die Vergutung nicht weiter nach Umfang der Leistung
differenziert wird, besteht kein finanzieller Anreiz, fakultative Leistungsinhalte zu erbringen. Im
Einzelfall kann Unterversorgung die Folge sein. Hinsichtlich der Transparenz der Leistungs-
erbringung bergen Pauschalen zudem das Risiko, dass anhand der Abrechnung schwerlich
erkennbar ist, welche Leistungen konkret erbracht wurden, da einzelne Behandlungsschritte nicht
separat dokumentiert werden mussen (vgl. Rz. 75).

Die Gefahr fir Unterversorgung besteht insbesondere bei chronischen und schwerwiegenden
Krankheitsverlaufen, deren Kosten Uber dem Mittelwert der Mischkalkulation liegen (Walendzik
2013). Bei diesen Fallen*? ist die Behandlung leistungsaufwandiger als im Durchschnitt — die
Pauschalen setzen einen Anreiz zur Risikoselektion zugunsten ,leichterer” Falle (IGES Institut
2014). Der Gesetzgeber sah in § 87 Abs. 2c Satz 4 (heute: 5) SGB V seit 2007 vor, dass in der
facharztlichen Versorgung die Behandlung von Versicherten mit erheblichem therapeutischem
Leistungsaufwand und {berproportionalen Kosten Uber arztgruppenspezifische diagnose-
bezogene Fallpauschalen zu verguten sind. 2012 wurde hieraus eine Kann-Regelung. Bis heute
wurde von dieser Moglichkeit seitens des Bewertungsausschusses jedoch nie Gebrauch gemacht.

39 Selbiges gilt bei telemedizinisch oder im Wege der Delegation erbrachten Leistungen.

40 Davon betroffen sind gerade auch Pflegeheimbewohner und Menschen mit schwersten mehrfachen
Behinderungen.
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Einzelleistungsvergltungen haben aus Leistungserbringersicht den Vorteil, dass die erbrachten
Leistungen auch in Ganze vergltet werden (sofern das Regelleistungsvolumen oder das
Individualbudget nicht bereits Uberschritten ist). Gerade bei medizinisch erforderlichen Leistungen
besteht dann der Vorteil, dass die Gefahr einer Unterversorgung reduziert werden kann.
Gleichzeitig besteht aber die Gefahr einer (unnétigen) Mengenausweitung. Die Fehlallokation wird
dann verschéarft, wenn es sich um eine Uberversorgung handelt und diese zu Lasten der
Grundversorgung geht, die i.d.R. Uber Pauschalen vergutet wird.

Die Erkenntnis aus den Laborexperimenten (s. Rz. 312), dass gemischte Vergitungsformen die
Fehlanreize reiner Vergltungsformen grundsatzlich ausgleichen kénnen, diirfte auch flir den EBM
gelten.

Im Rahmen vieler Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV) gibt es zudem in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ein weiteres Konstrukt, die kontaktunabhangige
Pauschale, welche die in Rz. 296 beschriebene reine Kopfpauschale darstellt. Eine kontakt-
unabhangige Pauschale gibt keinen Anreiz, Patientinnen und Patienten jedes Quartal erneut
einzubestellen und medizinisch nicht notwendige Leistungen zu induzieren. Wenn die Vergitung
auch ohne Leistung erfolgt, besteht kein finanzieller Anreiz zu bedarfsgerechter \ersorgung und in
Folge die potenzielle Gefahr von Unterversorgung. Je nach vertraglicher Ausgestaltung wird die
kontaktunabhangige Pauschale mit kontaktabhangigen Quartalspauschalen, Zuschlagen (bspw.
fur chronisch Kranke) sowie einer begrenzten Zahl an Einzelleistungen kombiniert (Hausarzte-
verband 2019) und damit der Fehlanreiz zur Unterversorgung reduziert.

6.3.1.2. Budgetierung und Quartalsbezug

Rund zwei Drittel der vertragsarztlichen Leistungen sind budgetiert, d.h., sie werden im Rahmen
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) vergiitet. Ubertragen auf den einzelnen Arzt
bedeutet dies, dass er ein ,Praxisbudget hat, das durch ein Regelleistungsvolumen oder
Individualbudget determiniert wird (abhangig vom KV-Bezirk, s. Rz. 67). Sobald dieses Budget
Uberschritten ist, kdnnen dartiber hinausgehende Leistungen zu abgestaffelten Preisen vergiitet
werden. Alle Regelungen haben das Ziel der Mengensteuerung gemein (GKV-SV 2017). Auch dem
in Kapitel 2 (s. Rz. 59) dargestellten Hamsterrad-Effekt soll so begegnet werden. Die Fehlanreize
zur potenziellen Mengenausweitung lassen sich durch die Komplexitat des Vergutungssystems
jedoch nicht vollstéandig beseitigen. Da laufende ,Praxisbudgets” durch Vorjahreswerte determiniert
werden, sind Fehlanreize denkbar.

Grundsatzlich hat die Budgetierung ahnliche Anreizwirkungen wie eine Pauschalierung. Durch eine
Begrenzung der zur Verfligung stehenden finanziellen Mittel wird die Kosteneffizienz geférdert und
der Anreiz von Mengenausweitung bzw. angebotsinduzierter Nachfrage gemindert. Gleichzeitig ist
aber auch eine Unterversorgung theoretisch als Folge denkbar (Wasem 2018).

Eine Abrechnungsperiode in der ambulanten vertragsarztlichen Vergltung ist immer ein Quartal.
Das heifdt, das zur Verfligung stehende Budget bezieht sich auf eben diesen Zeitraum. Diese
Quartalsbetrachtung ist insbesondere problematisch, wenn das Budget am Quartalsende erschopft
ist und eine erbrachte Leistung aus arztlicher Sicht nicht mehr in voller H6he vergltet wird. Dann
besteht je nach Hohe der Grenzkosten auch kein Anreiz mehr, diese Leistung tUberhaupt zu
erbringen. Dies deckt sich auch mit dem Phanomen der voriibergehenden PraxisschlieBungen am
Quartalsende (Psychonomics/AOK BV 2011). Moderne Praxis-EDV-Systeme weisen den
Ausschdpfungsgrad des Regelleistungsvolumen bzw. Individualbudgets aus und unterstitzen
Vertragsarztinnen und -arzte bei einer entsprechenden Leistungssteuerung bzw. -begrenzung auch
schon im Verlauf eines Quartals. Als Folgen sind eine Leistungsreduktion, d.h., der die Patientin
bzw. der Patient erhalt weniger Leistung als bedarfsgerecht, oder eine zeitliche Verschiebung der
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Leistung ins nachste Quartal denkbar. Durch die Verschiebung der Behandlung in die nachste
Abrechnungsperiode kdnnen Wartezeiten entstehen.

Bezlglich arztlich verordneter Leistungen bestehen aul’erdem auf Grund der Wirtschaftlichkeits-
prufung nach § 106a SGB V Anreize, unter einem bestimmten quartalsbezogenen Betrag zu
bleiben (s. a. Abschnitt 2.2.4.5). Dies kann einerseits zu Unterversorgung, andererseits im haus-
arztlichen Bereich zu vermehrten Uberweisungen zu Fachérztinnen bzw. -arzten fiihren*!, was dort
unndtige Ressourcen bindet und Wartezeiten auf Facharzttermine fur alle Patientinnen und
Patienten verlangern kann.

Der Quartalsbezug in Verbindung mit kontaktabhangigen Versicherten- und Grundpauschalen setzt
zudem auch den Anreiz, eine Patientin bzw. einen Patienten in jedem Quartal erneut
einzubestellen, unabhangig von der medizinischen Notwendigkeit. Dies gilt insbesondere fir
vergleichsweise leicht Erkrankte (sogenannte ,Verdunnerfalle*), die mit relativ geringem Aufwand
betreut werden kdnnen. Beglnstigt wird dies etwa auch durch die Beschrankung der Norm-
packungsgrofRen von Medikamenten auf ein Quartal (N3 fir eine Behandlungsdauer von 100
Tagen). Damit mussen Patientinnen und Patienten ca. alle drei Monate fiir ein neues Rezept ihrer
Dauermedikation in der Arztpraxis vorstellig werden.*?

Eine Studie der Universitdt Hamburg zeigt anhand von Daten der Techniker Krankenkasse, dass
Arztinnen und Arzte ihr Leistungsangebot am Quartalsende reduzieren. Bei Allgemein-
medizinerinnen und -medizinern, die grof3teils Uber Versichertenpauschalen vergltet werden, trifft
das auf das komplette Leistungsangebot zu. Die Studie zeigt aulRerdem, dass das Leistungs-
angebot am Anfang des Folgequartals erneut ansteigt, was eine Verschiebung von Leistungen aus
Grinden der Vergltung nahe legt. Bei Facharztinnen und -arzten bezieht sich die Reduktion des
Leistungsangebots am Quartalsende insbesondere auf MGV-Leistungen, nicht so sehr auf
extrabudgetare (EGV-)Leistungen, da diese weiterhin zu vollen Preisen erstattet werden. Der Anteil
an EGV-Leistungen ist in der facharztlichen Versorgung je nach Fachgebiet deutlich héher als in
der hausarztlichen Versorgung (s. Rz. 278). Als negativer Effekt fiir Patientinnen und Patienten
ergeben sich am Quartalsende langere Wartezeiten auf Arzttermine. In den Daten konnte gezeigt
werden, dass die Inanspruchnahme des arztlichen Bereitschaftsdienstes am Quartalsende deutlich
erhoht ist, was nahe legt, dass das Angebot an regularen Arztterminen moglicherweise zu gering
ist (Himmel/Schneider 2017).

In der Regel erhalten Vertragsarztinnen und -arzte ihre Honorarbescheide drei bis vier Monate
nach Quartalsende von der jeweiligen kassenarztlichen Vereinigung (KV). Aus arztlicher Sicht
besteht ex ante eine gewisse Unsicherheit darliber, wie hoch die finale Vergitung sein wird. Je
nach Ausgestaltung der konkreten Mengensteuerung ist vorher nicht klar, wie hoch die Vergitung
der liber das Budget hinaus erbrachten Leistungen sein wird. Firr risikoaverse Arztinnen und Arzte
kénnte dies bedeuten, dass sie eher zurlckhaltend in ihrer Leistungserbringung agieren.
Punktuelle Unterversorgung kénnte die Folge sein. Allerdings werden im Durchschnitt rund 94 %
aller Honorare ausgezahlt (s. Rz. 242), wobei die Auszahlungsquote in Abhangigkeit von der
Arztgruppe und im Einzelfall deutlich niedriger sein kann.*?

4l Das beauftragte Meta Review betrachtet als einen Zielparameter ebenfalls das L"Jberweisqngsverhalten und
zeigt, dass es, sofern Leistungen nicht (mehr) zusatzlich vergitet werden, zu vermehrten Uberweisungen an
Fachéarzte und in den stationaren Bereich kommt (IGES Institut 2019b).

42 Stand Dezember 2019 wird mit dem Gesetz zur Starkung der Vor-Ort-Apotheken zum 01.03.2020 die
Moglichkeit eines Wiederholungsrezepts eingefiihrt: Chronisch Kranke, die immer wieder die gleichen
Medikamente bendtigen, kdnnen dann mit einem speziell gekennzeichneten Rezept bis zu viermal in die
Apotheke gehen, ohne erneut beim Arzt vorstellig werden zu missen.

43 Hinzu kommen Regresse, wobei diese bisher grundsatzlich bis zu vier, seit dem TSVG bis zu zwei Jahre (§ 106
Abs. 3 Satz 3 SGB V) nach Abrechnung mdglich sind. Hinsichtlich des finanziellen Volumens ist deren
Bedeutung jedoch eher gering.
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Klar ist jedoch, dass bei einer Budgetierung auch ein Zeitbezug erforderlich ist. Himmel/Schneider
(2017) stellen die These auf, dass eine Verklrzung der Abrechnungszeitraume (bspw. monatlich)
die genannten Probleme reduzieren kénnte (Himmel/Schneider 2017).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)
wiederum schlagt fur die hausarztliche Versorgung eine Jahrespauschale mit regelmafigen
Abschlagszahlungen vor, wobei bestimmte, erwlinschte Leistungen aus Anreizgriinden im Rahmen
separater Leistungskomplexe vergutet werden sollen (SVR 2018).

6.3.1.3.Steuerung, Regulierung und Erlaubnisvorbehalt

Der Gesetzgeber gibt mit dem SGB V einen Rahmen fir den Leistungskatalog vor. Der Leistungs-
anspruch auf bestimmte Behandlungen oder Untersuchungen der vertragsarztlichen Versorgung
wird im Einzelnen durch die Selbstverwaltungspartner im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
festgelegt. Neben dem Gesetzgeber kénnen somit weitere Akteure (insbesondere der Leistungs-
erbringer- und Kostentragerseite) Einfluss nehmen (s.a. Abschnitt 2.2.1).

Die vertragsarztliche Versorgung in der GKV zeichnet sich durch ein Verbot mit Erlaubnisvorbehalt
(§ 135 SGB V Abs. 1) aus. Ein positives Votum des G-BA setzt grundsatzlich voraus, dass eine
Leistung nach dem allgemein anerkannten Stand medizinischer Erkenntnisse ausreichend, zweck-
maRig und wirtschaftlich ist (§ 12 Abs. 1 SGB V). Es soll also gewahrleistet werden, dass nur
nutzenstiftende Leistungen an Patientinnen und Patienten erbracht werden und dies ressourcen-
sparsam erfolgt. Wenn es im Rahmen des Verfahrens beim G-BA oder im Nachgang bei der
Festlegung der Vergltung durch den Bewertungsausschuss jedoch zu Verzégerungen kommt, wird
der Erlaubnisvorbehalt auch als Innovationshemmnis gesehen, der die Aufnahme von neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) in den Leistungskatalog der GKV behindert.

Der Gesetzgeber nimmt insofern Einfluss, als erim SGB V bestimmte Leistungsanspriche definiert
und bei wilnschenswerten Leistungen vorgibt, dass die Leistungserbringung extrabudgetar
vergutet wird. Damit soll ein monetarer Anreiz bestehen, die Leistung auch (im notwendigen Mal3e)
zu erbringen (bspw. Friherkennungsmalnahmen oder Substitutionsbehandlung bei Drogen-
abhangigkeit).

Es gibt eine Reihe von Leistungen, die hinsichtlich ihrer Vergutungshohe immer wieder im
offentlichen Fokus stehen, so bspw. Leistungen der ,sprechenden Medizin, Koordinations-
leistungen sowie das Arbeiten in interdisziplinaren und interprofessionellen Teams. Einige dieser
Themenfelder hat der Gesetzgeber bereits (im Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG)
adressiert. Welche positiven Auswirkungen sich in der Praxis ergeben werden, kann zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden. Ein weiteres Beispiel ist die potenzielle finanzielle
Unattraktivitdt der Grundversorgung aus arztlicher Sicht (s.a. Rz. 260). Deshalb wurde in der
Vergangenheit immer wieder versucht, finanzielle Anreize bspw. in Form von Zuschlagen zu
setzen, z.B. bei den konservativ tatigen Augenarztinnen und -arzten (InBA 2014).

Die Vergutungssystematik ist zudem auf Einzelpraxen ausgelegt.** Zwar gibt es eine Zunahme an
Berufsauslibungsgemeinschaften und medizinische Versorgungszentren (MVZ) (in denen die
Arztinnen und Arzte haufig angestellt sind, d.h., die durch die Gebiihrenordnungen intendierten
Steuerungswirkungen kdnnen sich — sofern ein fixes Gehalt gezahlt wird — nur bedingt entfalten).
Dennoch sind die Anreize flr regionale populationsbezogene und integrierte Versorgungskonzepte

44 Es gibt aber verschiedene Moglichkeiten, kooperative Leistungserbringung zu fordern, bspw. erfolgt in
Beraufsausiibungsgemeinschaften und Arztpraxen mit angestellten Arzten derselben Arztgruppe/desselben
Schwerpunktes im EBM ein Aufschlag in Hohe von 10 % auf die jeweilige Versicherten-, Grund oder
Konsiliarpauschale.
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mit Verantwortungsiibernahme, wie sie bspw. Uber § 140a SGB V ermdglicht werden, weiterhin
gering.

6.3.1.4.Kalkulation von Gebiihrenpositionen

Der Betrieb einer Arztpraxis ist mit einem relativ hohen Fixkostenanteil verbunden. Die Kosten je
Leistung sinken folglich teilweise mit der Leistungsmenge. Eine ,Degression“ der Vergitung im
Sinne einer Berlcksichtigung dieses Umstandes findet allerdings nicht statt.

Die Kalkulation des EBM zeichnet sich wie bereits in Abschnitt 2.2.5 dargelegt durch eine
Vollkostenrechnung aus, in die ein technischer und ein arztlicher Leistungsanteil einflieen. Die
damit verbundenen Zeitangaben im EBM beruhen auf normativen Schatzwerten, die durch
Verhandlungen der Partner im Bewertungsausschuss definiert wurden, nicht auf empirischen
Erhebungen (Gille 2015).

Aufgrund der i.d.R. sinkenden Durchschnittskosten haben Arztinnen und Arzte einen Anreiz, die
Leistungsmenge auszuweiten, wodurch sich der Reinertrag erhdht; ein Mittelriickfluss an die
Kostentrager findet nicht statt (IGES Institut 2010). Ein Mittelrickfluss ware zum einen Uber
regelmafige Neukalkulationen des EBM, zum anderen Uber eine Anpassung des Behandlungs-
bedarfs nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 5 SGB V sowie eine Abstaffelung des Preises je nach
Leistungsmenge denkbar. Zwar gibt es den gesetzlichen Auftrag, dass der Bewertungsausschuss
die einzelnen Positionen im EBM regelmallig zu Uberprifen hat; eine gesetzliche Vorgabe zu
Umfang und Haufigkeit gibt es jedoch nicht. Eine retrospektive wissenschaftliche Uberpriifung fand
bisher nicht statt (Gille 2015).

Da bestimmte technische Leistungen (etwa Laboruntersuchungen) zudem Uber die Zeit tendenziell
glnstiger werden, ist — sofern die Gebulhrenordnungspositionen nicht regelmafig neu kalkuliert
werden — der technische Leistungsanteil unter Umstanden im Vergleich zum arztlichen Leistungs-
anteil relativ Uberbewertet. Somit besteht der Anreiz zur Mengenausweitung insbesondere bei
technischen Leistungen. Diese Problematik wird verstarkt, wenn es sich um Einzelleistungs-
vergutungen, wie bspw. bei Réntgenleistungen, handelt. In Bezug auf die Gerateausstattung ist es
dabei unerheblich, ob Investitionen getatigt wurden, um bspw. ein Sonographiegerat auf den
neuesten Stand zu bringen, so dass hier bei der gleichen abgerechneten Leistung allein aufgrund
der technischen Voraussetzungen erhebliche Kostenunterschiede je nach Arztpraxis bestehen
kénnen. Es bestehen daher kaum Anreize, Investitionen zu tatigen, solange eine Leistung auch mit
veraltetem Gerat gleich bepreist und weiterhin abrechenbar ist.

Der Bewertungsausschuss hat seitens des Gesetzgebers bereits in der Vergangenheit den Auftrag
erhalten, die Bewertung der technischen Leistungen neu vorzunehmen. Da es bisher zu keiner
Neukalkulation kam, wurde dieser Auftrag seitens des Gesetzgebers erneut adressiert, da davon
ausgegangen wird, dass erhebliche Skaleneffekte bestehen. Bis zum 29.02.2020 hat der
Bewertungsausschuss die Aufgabe, den EBM unter Beachtung der Angemessenheit der
Bewertung von Leistungen mit hohem technischen Anteil zu aktualisieren (§ 87 Abs. 2 Satz 5
SGB V, vgl. Rz. 111).

Wie oben geschrieben basieren die angesetzten EBM-Kalkulationszeiten nicht auf empirischen
Erhebungen, sondern auf normativen Schatzwerten und sind zudem vermutlich tendenziell zu hoch
angesetzt (IGES Institut 2010). Mit der Abrechnungspriifung nach § 106d SGB YV gibt es ein
entsprechendes Kontrollinstrument, das im Rahmen der arztbezogenen Plausibilitdtspriifung
insbesondere den Umfang der je Tag bzw. Quartal abgerechneten Leistungen im Hinblick auf den
damit verbundenen Zeitaufwand prift. Die daflir bendtigten Prifzeiten werden allerdings von den
EBM-Kalkulationszeiten abgeleitet. Eine Studie, die Prifzeiten am Beispiel der Koloskopie



342.

343.

344,

345.

Wirkung von Vergutungsanreizen auf arztliches Verhalten

untersucht, kommt zu dem Ergebnis, dass in rund drei Viertel der untersuchten Falle die Priifzeiten
unterschritten wurden. Theoretisch kbénnen so auch Arztinnen und Arzte in der
Abrechnungspriifung nach § 106d SGB V auffallig werden, die eine Prozedur aufgrund ihrer
Erfahrung oder optimierter Arbeitsablaufe in deutlich kiirzerer Zeit erbringen kénnen (Gille 2015).
Im Hinblick auf die Versorgung kénnte in diesem Kontext der Anreiz entstehen, weniger Leistungen
als moglich zu erbringen.

6.3.2. (Fehl-)Anreize im Kontext der privatarztlichen Vergiitung

6.3.2.1.Einzelleistungsvergiitung ohne Budgetierung

Die arztliche Gebuhrenordnung (GOA) basiert auf einer Vergltung von Einzelleistungen; i.d.R.
werden einzelne Behandlungsschritte vergiitet. Pauschalen wie im EBM kennt die GOA nicht.
Neben Einzelleistungen sind einige wenige Komplexleistungen enthalten. Die Preise je Leistung
sind zum Grofteil deutlich hoher als im EBM.% Verschiedene Studien (fiir eine Ubersicht
s. Rz. 250) gehen davon aus, dass die gleiche Leistung in der GOA im Durchschnitt mit dem Faktor
2,3 im Vergleich zum EBM vergutet wird. Ein extern in Auftrag gegebenes Begleitgutachten zum
Vergleich der Bewertungen verschiedener EBM- und GOA-Positionen kommt zu dhnlichen Werten
(vgl. Rz. 251 ff.). Zudem =zeigt es, dass Differenzen nicht nur durch die abweichende
Vergutungshdéhe fir bestimmte arztliche Tatigkeit entstehen, sondern insbesondere auch durch die
zusatzliche Vergutung von ,fakultativen“ Leistungen, die im EBM i.d.R. in Pauschalen enthalten
sind, in der GOA hingegen als Einzelleistung zusatzlich vergiitet werden (WIG2/Living Business
AG 2019). Grundsatzlich besteht aus arztlicher Sicht also der finanzielle Anreiz, diese ,fakultativen®
Leistungen im privatarztichen Kontext zu erbringen — ungeachtet ihrer medizinischen
Notwendigkeit.

Die nach GOA abrechenbaren Leistungen unterliegen zudem keiner Form von Budgetierung: Eine
Abstaffelung von Preisen, wenn ein bestimmtes Volumen oder Budget ausgeschdpft ist, gibt es
demnach nicht. Auf Grund der Vergltung einzelner Behandlungsschritte ist eine Versorgung und
Abrechnung nach GOA relativ transparent.“® Die Preise stehen aus arztlicher Sicht ex ante fest.
Eine Unsicherheit bzgl. des Honorars besteht insoweit nicht.4’

Da davon auszugehen ist, dass die erbrachten Leistungen auch vergutet werden, besteht kein
Anreiz, die Leistungsmenge zu reduzieren und nur das ,Noétigste” zu erbringen. Folglich ist auch
die Gefahr flur eine Unterversorgung bei unbudgetierten Einzelleistungsvergitungen geringer. Aus
arztlicher Sicht handelt es sich im Vergleich zum EBM um die leistungsgerechtere und i.d.R.
attraktivere Vergltung, da grundsatzlich jede erbrachte Leistung vergitet wird und die
Vergltungshohe zumeist deutlich héher ist (Gre3/Schnee 2018).

Reine Einzelleistungsverglitungen werden im internationalen Vergleich im Regelfall von
Mengenbegrenzungsinstrumenten begleitet (GreR’/Schnee 2018). Der GOA sind zwar ziffern- und
frequenzbezogene Obergrenzen fir die Abrechenbarkeit bestimmter Leistungen (z.B. Nr. 4 —
einmal im Behandlungsfall; Nr. 15 — einmal im Kalenderjahr; Nr. 4240 — Laboruntersuchung von
bis zu zwei Typen Legionellen) ebenso wenig fremd wie sog. Hochstwerte, durch die — so die

45 Eine Ausnahme stellen bspw. die meisten Leistungen der Psychotherapie dar, die in EBM und GOA relativ
identisch bzw. z.T. im EBM leicht héher vergltet werden.

46 Es sei denn, es kommt zu Analogabrechnungen. Hierzu weiter unten im Text mehr.

47 Der Behandlungsvertrag besteht allerdings zwischen Arzt und Patient. Schuldner der Honorarforderung ist also
nicht die Krankenversicherung, sodass fir den Arzt — wie bei allen freien Berufen — ein potenzielles Ausfallrisiko
besteht, sofern der Patient seine Rechnung nicht bezahilt.
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amtliche Begriindung zur GOA-Anderung 1996 — ,fir bestimmte Laboruntersuchungen die
Berechnungsfahigkeit auf einen unter Berlcksichtigung der medizinisch sinnvollen Menge
festgelegten“ Hochstbetrag begrenzt wird (Klakow-Franck et al. 2019). Weitere Méglichkeiten zur
Mengenbegrenzung, etwa je Patient, Zeiteinheit (Quartal, Jahr) oder Arzt(praxis), existieren aber —
abgesehen von der Kapazitatsgrenze des Leistungserbringers — nicht. Jedes Mehr an Leistung
erhoht die arztlichen Einnahmen, sofern der Patient bzw. Zahlungspflichtige bereit ist, die Leistung
zu bezahlen. Dies wird i.d.R. der Fall sein, soweit die Leistung vom privaten Krankenversicherungs-
unternehmen der Patientinnen und Patienten erstattet wird. Die fehlende Mengenbegrenzung geht
somit mit einer fehlenden Ausgabenbegrenzung in der privaten Krankenversicherung (PKV) einher.
Darlber hinaus besteht ein Anreiz zu angebotsinduzierter Nachfrage (s. auch Rz. 298). Uber-
versorgung ist in Folge moglich (Grel3/Schnee 2018).

Schatzungen des IGES Instituts auf Basis von Walendzik et al. (2008) ergeben, dass bei grobem
(ohne Individualdatenbezug) Herausrechnen des Preiseffekts die Leistungsmenge je Patientin
bzw. Patient in der PKV um ca. 60 % hdher liegt als in der GKV (bereits nach Alter und Geschlecht
standardisiert). Da aufgrund von Risikoprifungen vor Vertragsschluss und sozialer Struktur
(positive Korrelation zwischen Einkommen und Gesundheitszustand) in der PKV davon
auszugehen ist, dass PKV-Versicherte tendenziell eine geringere Morbiditat als GKV-Versicherte
aufweisen (s. Rz. 231), wird die Schlussfolgerung gezogen, dass die hdhere Leistungsmenge
durch Fehlanreize aufgrund der per se héheren Preise und der ungedeckelten Einzelleistungs-
vergUtungen zustande kommt (IGES Institut 2014).

Aufgrund des Steigerungsfaktors kénnen leistungsaufwandige Falle ,unter Berlicksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstande bei der Aus-
fuhrung“ (§ 5 Abs. 2 Satz 1 GOA) héher verglitet werden. Der Fehlanreiz, sich auf eher leichte
Behandlungsfalle zu fokussieren, wird damit reduziert. Allerdings besteht auch ein starker Anreiz
zur undifferenzierten Anwendung des Regelhéchstsatzes (i.d.R. 2,3-fach), da bis dahin keine
Begrundungspflicht besteht (BGH v. 08.11.2007, 1ll ZR 54/07, Rn. 17 ff.). Wie in Rz. 248 bereits
dargestellt, wurden in 2017 etwa 80 % aller Arztrechnungen zum Regelhdchstsatz abgerechnet —
nur rund 5 % lagen darunter, der Rest daruber. Oberhalb des Regelhéchstsatzes ist eine Be-
grindung erforderlich, die nur auf die drei 0.g. Kriterien gestitzt werden darf. Dieser Begriindungs-
pflicht hat der Gesetzgeber besondere Bedeutung beigemessen, weil die Rechnung der Arztin bzw.
des Arztes erst fallig wird, wenn die Uberschreitung des Regelhdchstsatzes ,auf die einzelne
Leistung bezogen fiir den Zahlungspflichtigen verstandlich und nachvollziehbar schriftlich®
begriindet wird (§ 12 Abs. 1, Abs. 3 Satz 1 GOA). Wegen der fir den Behandlungsvertrag
typischen Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient sowie wegen der oft fehlenden
Maéglichkeiten (fir Patienten und Krankenversicherung/Beihilfe), im Nachhinein die Richtigkeit der
Begriindung zu Uberprifen, besteht in diesem Vergltungsbereich eine Gefahr fir Manipulation.

Bei den Sozialtarifen der PKV (Basis-, Standard- und Notlagentarif) liegen die anwendbaren
Steigerungsfaktoren deutlich unter den (Regel-)Hochstsatzen (s. Abschnitt 2.3.3.2). Ein Anreiz zu
Risikoselektion und/oder Unterversorgung der betroffenen Patientengruppen scheint gegeben.
Immerhin sollen wegen des geringen Steigerungsfaktors von max. 1,2 (s. Rz. 137) fur Versicherte
im Basistarif nicht alle Arztinnen und Arzte zur Behandlung bereit sein (Brorken 2016, S. 58;
BT-Drucksache 19/14605), obwohl ihnen § 192 Abs. 7 VVG einen Vergutungsanspruch unmittelbar
gegen das PKV-Unternehmen einraumt. Umfassende empirische Befunde dazu liegen aber derzeit
nicht vor.
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6.3.2.2.Steuerung und Regulierung

Im Hinblick auf die medizinische Notwendigkeit gibt es in der GOA weniger Vorgaben als im EBM
(s. Rz. 147). Auch wenn bezlglich der medizinischen Notwendigkeit ein objektiver Malistab an-
zulegen ist, besteht fir Arztinnen und Arzte bei der privatarztlichen Abrechnung letztlich ein
grolerer Korridor bei der Wahl der (abrechnungsfahigen) Behandlung. Aus arztlicher Sicht wird die
GOA eher der arztliche Therapie- und Entscheidungsfreiheit gerecht. Ein Wirtschaftlichkeitsgebot
analog § 12 Abs. 1 SGB V existiert nicht (Hermanns 2019).

Zudem besteht nach § 1 Abs.2 Satz 2 GOA die Mdglichkeit, Leistungen ohne medizinische
Notwendigkeit auf Verlangen der Patientin bzw. des Patienten zu erbringen. Generell kdnnte der
Anreiz bestehen, dass auch medizinisch nicht notwendige Leistungen seitens der Arztin bzw. des
Arztes aktiv angeboten werden. Dies kann bspw. auch bei individuellen Gesundheitsleistungen
(IGel) der Fall sein; dabei ist jedoch zu beachten, dass zu den IGeL auch Leistungen zahlen
kénnen, die zwar medizinisch sinnvoll sind, aber (zumeist) aufgrund unzureichender Evidenz
(noch) nicht in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen wurden, oder dem Bereich der
Eigenverantwortung (s. § 1 Satz 2 SGB V) zugewiesen werden.

Einen Erlaubnisvorbehalt fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wie in der GKV gibt
es fir Abrechnungen nach GOA nicht. Neue Leistungen kénnen ohne vorgelagertes standar-
disiertes Verfahren arztseitig erbracht und als Analogziffer (§ 6 Abs. 2 GOA) abgerechnet werden.
Hierbei ist nicht maf3geblich, dass eine Leistung inhaltlich einer analog abgerechneten Ziffer ahnelt,
sondern dass sie nach Art, Kosten- und Zeitaufwand einer anderen Leistung gleichwertig ist, was
fur Patient und Krankenversicherung nicht immer transparent nachvollziehbar ist. Andererseits
besteht der Vorteil, dass Patientinnen und Patienten schnell von Innovationen profitieren und die
Versorgung auf aktuelle Entwicklungen in der Wissenschaft reagieren kann. Hierbei findet aber
anders als im EBM keine Uberpriifung von Wirksamkeit, Nutzen und Qualitdt sowie
Wirtschaftlichkeit statt, sodass auch potenziell schadliche und insbesondere unwirksame oder
unwirtschaftliche Leistungen an Patientinnen und Patienten gegen Vergltung erbracht werden
kénnen.

Trotz Abrechnung nach GOA erhalten PKV-Versicherte nicht grundséatzlich mehr und ,bessere”
Leistungen als GKV-Versicherte. Fir den Leistungsumfang ist der individuelle Versicherungs-
vertrag entscheidend. Abgesehen vom Basistarif (§ 193 Abs. 5 VVG, § 12 Abs. 1a VAG) und dem —
auf Altfalle beschrankten — Standardtarif (vgl. § 257 Abs.2a Nr. 3 SGB V) gibt es keinen
gesetzlichen Mindestumfang, sodass es durchaus mdglich ist, dass ein PKV-Versicherter (in ein-
zelnen Leistungsbereichen, bspw. bei Rehamalinahmen oder Psychotherapie) einen geringeren
Leistungsumfang erhalt als ein GKV-Versicherter und somit Rechnungen in nicht unerheblichen
Teilen selbst tragen muss (z.B. Transportkosten).*® Dieser Umstand kann sowohl auf Arzt- als auch
auf Patientenseite zu Verunsicherung fiihren.

Die Qualitatssicherung im privatarztlichen Bereich fallt in die Zustandigkeit der Arztekammern.
Hierzu existieren keine Vorgaben und keine Prifungen (s. Rz. 157). Im privatarztlichen Bereich
kénnen seitens der Arztinnen und Arzte Leistungen erbracht werden, die im vertragsarztlichen
Bereich nur unter besonderen Voraussetzungen (Qualitats-/Qualifikationsanforderungen) erbracht
werden durfen. Ob davon Fehlanreize flr die Versorgung ausgehen, ist empirisch bislang nicht
belegt.

48 Explizit nicht gemeint sind aus Griinden von Beitragsriickerstattungen oder Selbstbehalten nicht eingereichte
Rechnungen.
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6.3.2.3.Kalkulation von Gebiihrenpositionen

Die heutige GOA trat 1983 in Kraft; Leistungsverzeichnis und Preise wurden seither nicht
grundlegend aktualisiert. Die letzte Teilnovellierung (Laborleistungen) stammt von 1996. Gerade
Rationalisierungsprozesse in Folge des technischen Fortschritts sind in der GOA nicht abgebildet
(Wasem 2018). Der auch im EBM geltende Anreiz, technische Leistungen zu Lasten anderer
arztlicher Leistungen, insbesondere der sprechenden Medizin, zu erbringen, ist bei privatarztlichen
Leistungen (gerade bei begrenzten zeitlichen Ressourcen der Arztinnen und Arzte) besonders
relevant und wurde bereits im Zuge der GOA-Reform 1996 erkannt (Klakow-Franck et al. 2019).

Uber eine neue GOA ,verhandeln" PKV-Verband und Bundeséarztekammer (BAK) seit mehreren
Jahren (s. Rz. 162). Es besteht zwar kein gesetzliches Verhandlungsmandat; dem Gesetzgeber
war es aber wichtig, eine Neufassung der GOA im Konsens der betroffenen Akteure zu entwickeln.
Auch die neue GOA wird voraussichtlich zum GroRteil Einzelleistungsvergiitungen und neuerdings
auch Leistungskomplexe, allerdings keine Pauschalen, wie sie der EBM kennt, enthalten. Die
wesentlichen Anreizwirkungen wie oben beschrieben dirften zum Grofteil erhalten bleiben.

6.3.3. Weitere durch Vergiitung und die Parallelitit verschiedener Vergiitungssysteme
implizierte (Fehl-) Anreize

6.3.3.1.Potenzielle Ungleichbehandlung unterschiedlicher Patientengruppen,
insbesondere im Hinblick auf Wartezeiten

In der Realitat der ambulanten arztlichen Vergiitung in Deutschland sind Arztinnen und Arzte mit
mehreren GeblUhrenordnungen konfrontiert, die parallel fir unterschiedliche Leistungen oder
Patientengruppen gultig sind. In der Versorgungspraxis stellt sich somit die Frage, wie
Leistungserbringer agieren, wenn EBM, GOA, UV-GOA sowie besondere Versorgungsformen mit
eigenen Vergltungssystematiken, bspw. strukturierte Behandlungsprogramme (DMP), HzV und
weitere Selektivvertrage, parallel bestehen.

Aus arztlicher Sicht besteht ein monetarer Anreiz, Patientinnen und Patienten, die eine hdhere
Vergutung einbringen, bevorzugt zu behandeln. Das bezieht sich sowohl auf die Terminvergabe
und die Wartezeiten in der Praxis als auch auf den Umfang der arztlichen Leistungserbringung. Am
niedrigsten werden dabei zumeist die Leistungen nach EBM vergutet. Der EBM ist gegenuber der
GOA (und auch weiteren Vergltungsordnungen oder Vertragsformen) nicht nur wegen seines
niedrigeren Preisniveaus unattraktiver, sondern insbesondere aufgrund der Kombination mit
Pauschalierung und Budgetierung. Diese Problematik wird dann verscharft, wenn Regelleistungs-
volumen (oder andere vergleichbare ,Budgets®) am Quartalsende erschopft sind. Unterversorgung
ist nicht auszuschlielRen. Der empirische Befund fallt indes differenziert aus, auch andere Faktoren
als Vergltungsunterschiede, wie etwa die Dringlichkeit, haben Einfluss auf die Lange der Warte-
zeiten. Gerade im internationalen Vergleich steht Deutschland im Hinblick auf Wartezeiten gut da
(s. Abschnitt 5.6).

Wartezeiten sind dann kritisch zu beurteilen, wenn sie entweder eine bedarfsgerechte Versorgung
durch ihre Dauer konterkarieren oder wenn das Prinzip der horizontalen Gerechtigkeit verletzt wird.
Ersteres bedeutet, dass es zu einer Verschlechterung oder ausbleibenden Verbesserung des
Gesundheitszustands kommt, die durch eine rechtzeitige Diagnose oder Therapie vermeidbar
gewesen ware (McLennan 2015; Prentice/Pizer 2008). Horizontale Gerechtigkeit wiederum
bedeutet, dass Menschen mit gleichem Bedarf gleichen Zugang zur Versorgung erhalten sollen
(Culyer 1995; Culyer/Wagstaff 1993). Ungleiche Wartezeiten wéaren demnach dann nicht
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angemessen, wenn sie nicht durch einen unterschiedlichen Versorgungsbedarf erklart werden
kénnen (Sundmacher et al. 2018). In Bezug auf Wartezeiten ist die Dringlichkeit einer Erkrankung
die maligebliche Determinante des Versorgungsbedarfs (Moscelli et al. 2016). Die Dringlichkeit
einer Erkrankung wird als der Zeitraum verstanden, in dem ein Arzttermin bzw. eine diagnostische
oder therapeutische Intervention erfolgen muss, um gesundheitliche Schaden zu vermeiden. Die
Dringlichkeit des medizinischen Problems kann daher als legitimer Einflussfaktor auf die Lange der
Wartezeiten interpretiert werden (Sundmacher et al. 2018).

Wartezeiten waren nur bei unbegrenzt verfligbaren Arztkapazitaten vollstandig vermeidbar. Unter
Berlicksichtigung der gegenwartig und zukiinftig begrenzten Zahl an Arzten und Psycho-
therapeuten und der gesamtgesellschaftlichen Perspektive eines Gesundheitssystems mit stabilen
Beitragen erscheint dieses Szenario kaum realistisch. Deshalb ist es folgerichtig, Schwellenwerte
bzw. Korridore zumutbarer Wartezeiten zu definieren.

Hinsichtlich der Ausgestaltung ihres Versorgungsauftrags (bei voller Zulassung betragt die
Mindestsprechstundenzahl 25 Stunden pro Woche) haben Vertragsarztinnen und -arzte einen
Handlungsspielraum. Je nachdem, welchen Tatigkeitsumfang (etwa in Form von Arbeitszeiten,
Fallzahlen oder versorgten Patienten) sie insgesamt erbringen und welchen Anteil sie auf die
Versorgung von gesetzlich bzw. Privatversicherten oder Selbstzahlern aufwenden, kann ein auf
einer vollen Zulassung basierender Versorgungsauftrag unterschiedliche tatsachliche Tatigkeits-
umfange nach sich ziehen. Die unterschiedlichen Verglitungshéhen von vergleichbaren arztlichen
Leistungen kdénnen dazu flihren, dass Vertragsarzte privatarztliche Leistungen in Anspruch
nehmende Patienten unabhangig von ihrem Versorgungsbedarf in héherem Tatigkeitsumfang
behandeln und die tatsachlich zur Verfligung stehenden Kapazitaten fir die GKV relativabnehmen.
Dabei ist zu bericksichtigen, dass die durchschnittliche Betriebszeit (diese umfasst arztliche
Arbeitszeit fur GKV-Patienten, fur Nicht-GKV-Patienten sowie Verwaltungstatigkeiten) von Praxen
in den letzten Jahren insgesamt gesunken ist (Sundmacher et al. 2018). Fir eine prazise Erfassung
von Kapazitaten misste eigentlich ein realistischer Wert flir einen durchschnittlichen
Versorgungsauftrag definiert werden (bspw. in Form einer arztlichen Arbeitszeit oder von
Behandlungsféllen), der einer vollen Arztkapazitat entspricht. Aullerdem muisste dieser Wert
regelmafig hinsichtlich seiner Praxistauglichkeit tGiberpriift werden. Verandert sich die Erflllung des
Versorgungsauftrags im Laufe der Zeit im Durchschnitt, so treffen die Annahmen der
Bedarfsplanung bspw. nicht mehr zu und es werden zu wenig Arztkapazitaten geplant, was zu
héheren Wartezeiten flhren kann.

Bieten Vertragsarztinnen und -arzte die gesetzliche Mindestsprechstundenzeit von 25 Stunden
nicht an, so drohen ihnen heute schon empfindliche Konsequenzen. Die insoweit seit 2015
bestehende Priifpflicht der KVen (§ 95 Abs. 3 Satze 4 und 5 SGB V) hat das im Mai 2019 in Kraft
getretene TSVG prazisiert und regulatorisch im Hinblick auf die zugleich eingefiihrte
Mindestsprechstundenzeit (25 Stunden wdchentlich bei vollem Versorgungsauftrag) durch § 19a
Abs. 4 Zulassungsverordnung-Arzte (Arzte-ZV) ergénzt. Hierdurch erhielten die KVen gestufte
Reaktionsmoglichkeiten — von Aufforderungen zur Erhéhung der Sprechstundenzahl bis zur
(anteiligen) Entziehung der Zulassung.

Wahrend aus Sicht der GKV-Patienten die Themen Wartezeiten und Unterversorgung wichtig
erscheinen, kann es bei Privatpatienten auf Grund der Anreize der Vergltungsstruktur eher zu
Uberversorgung kommen. Diese Problematik wird durch das Phanomen des ,Cost Shiftings*
potenziell verstarkt. ,Cost Shifting“ bedeutet, dass Arztinnen bzw. Arzte versuchen, die aus ihrer
Sicht zu geringe Vergitung bzw. gekirzte Honorare im EBM-Bereich Uber privatarztliche
Leistungen zu kompensieren (IGES Institut 2014).

Da IGeL nach GOA (meist Giber Analogziffern) vergltet werden, ist es aus arztlicher Sicht attraktiv,
diese gesetzlich Versicherten anzubieten. Werden viele |GeL erbracht, stehen weniger Kapazitaten
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fur die vertragsarztliche Versorgung zur Verfligung. Eine Umfrage des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdOmonitor) mit rund 2.000 Teilnehmenden zeigt, dass rund 29 % aller Befragten iber
18 Jahre im Jahr 2018 I1GeL angeboten oder in Rechnung gestellt wurde. In Gber drei Viertel der
Falle — so die Aussage der Patientinnen und Patienten — ging die Initiative vom Arzt oder
Praxispersonal aus, zu rund einem Viertel vom Befragten selbst (Zok 2019). In Gber der Halfte der
Falle wurde vor Leistungserbringung keine schriftliche Vereinbarung geschlossen, obwohl die
Arztin bzw. der Arzt ohne eine solche keinen durchsetzbaren Verglitungsanspruch hat (Scholz
2019).4° AuBerdem konnte beobachtet werden, dass IGelL insbesondere Patientinnen und
Patienten mit hdherem soziodkonomischen Status angeboten wurden (Zok 2019).

6.3.3.2.Einfluss auf die Niederlassungsentscheidung und die Wahl des Fachgebietes

Die Niederlassungsentscheidung in der vertragsarztlichen Versorgung ist in ortlicher Hinsicht
grundsatzlich von der Bedarfsplanung abhangig®. Hierbei wird die Einwohnerzahl (nicht die Zahl
der gesetzlich Versicherten) ins Verhaltnis zur Zahl der Vertragsarztinnen und -arzte gesetzt und
ein Korridor der Niederlassungsmaglichkeiten definiert. Dennoch sind die Arztinnen und Arzte sehr
ungleich auf die Regionen verteilt (s. Rz. 263 f.). Es wird versucht, die Niederlassungsentscheidung
von Arztinnen und Arzten zugunsten unterversorgter, strukturschwacher Regionen nicht nur durch
die Bedarfsplanung, sondern auch monetar zu steuern. Neben dem Einkommen spielen auch
weitere Faktoren wie Karriereoptionen fiir den Partner, die Balance zwischen Arbeit und Freizeit®?,
offentliche Infrastruktur sowie die Vereinbarkeit von familidaren und beruflichen Anforderungen eine
Rolle fiir die Niederlassungsentscheidung von Arztinnen und Arzten (Arentz 2017). Es besteht
jedoch eine Korrelation zwischen Arztedichte und der Méglichkeit einer Generierung von
Einnahmen aus privatarztlicher Behandlung (Sundmacher/Ozegowski 2016). Die Beobachtung,
dass Arztinnen und Arzte sich bevorzugt in urbanen und/oder soziodkonomisch attraktiven
Regionen niederlassen, gilt nicht nur fir die Verteilung Stadt - Land, sondern auch innerhalb der
Stadte, sodass es in Stadtteilen mit hohem Deprivationsindex eher zu Unterversorgung kommen
kann (Arentz 2017).

Allerdings hangt die Mdglichkeit, Privateinnahmen zu erzielen, nicht nur vom Standort, sondern
auch mafgeblich von der Wahl der Facharztgruppe ab. Dabei korrelieren die Anteile der
Privateinnahmen mit dem Gesamtumsatz. Wahrend Hausarztinnen und -arzte bspw. nur rund 13 %
ihrer Einnahmen (Gesamteinnahmen von rund 304.200 € im Jahr 2016) mit privatarztlicher
Tatigkeit erzielen, sind es bspw. bei den Augenarztinnen und -arzten rund 33 % (Gesamt-
einnahmen von rund 485.300 € im Jahr 2016) (s.a. Abschnitt 5.7.2). Es stellt sich die Frage,
inwiefern potenzielle Verdienstmdglichkeiten die Wahl des arztlichen Fachgebietes beeinflussen.
Empirische Analysen von Thornton und Esposto, die auf Befragungen von US-amerikanischen
Medizinabsolventen beruhen, zeigen, dass dort neben dkonomischen Aspekten vor allem eine
grofdziigige Urlaubsregelung sowie zuverlassig planbare Wochenarbeitszeiten eine Rolle bei der
Auswahl der Facharztrichtung haben (Thornton/Esposto 2003). Eine Befragung von rund 14.000
deutschen Medizinstudierenden ergibt, dass rund 80 % der Befragten gute Verdienstmoglichkeiten
zwar wichtig sind, andere Aspekte wie bspw. eine gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf (95 %)
und die Ausgestaltung der Arbeitszeiten (82 %) aber hoher gewichtet werden (KBV 2019c).

49 Eine abschlieRende Klarung dieser Frage durch den Bundesgerichtshof oder das Bundessozialgericht steht
aber noch aus.

50 Nur wer nicht an der vertragsérztlichen Versorgung (durch eigene Zulassung oder Anstellung bei einem
zugelassenen Arzt oder MVZ) teilnimmt, ist vollig frei in seiner Niederlassungsentscheidung.

51 Landarzte haben im Durchschnitt mehr Arbeitsstunden sowie eine hhere Anzahl an Bereitschaftsdiensten.
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6.3.3.3.Weitere Steuerungsfunktionen

Haufig diskutiert wird auch die ungleiche Handhabung bei der Aufnahme neuer Leistungen in die
Gebuhrenordnungen. Vor- und Nachteile der Varianten in der vertrags- und privatarztlichen
Versorgung wurden bereits erlautert. Ein positiver Effekt aus der Parallelitdt kann in der GKV der
Anreiz sein, flir neue Leistungen Satzungsleistungen anzubieten und ggf. Selektivvertrage
auszuhandeln. Damit kénnte sich eine Krankenkasse im Wettbewerb positionieren. Sofern einem
GKV-Versicherten eine Leistung, die (noch) nicht Bestandteil der Regelversorgung ist, besonders
wichtig ist, kann er zu der Krankenkasse wechseln, welche diese im Rahmen ihrer Satzungs- und
Ermessensleistung anbietet. Ein negativer Effekt ware eine zu friihe Erbringung neuer Leistungen
bei den Privatpatientinnen und -patienten mit den Risiken von (noch) fehlenden Qualitatsstandards
und wissenschaftlich fundierten Nachweisen der Wirksamkeit.

Eine weitere negative Folge der Uneinheitlichkeit der Leistungen und deren Abrechnungskatalogen
(auch von Bestandsleistungen) ist der damit verbundene Mehraufwand im Praxisablauf. Das
medizinische Personal muss mehrere Geblhrenordnungen und verschiedene Abrechnungs-
modalitaten kennen.
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7. Ziele eines modernen
Vergutungssystems

Fur die Beurteilung eines Verglutungssystems ist es notwendig, zunachst einen Zielekatalog zu
definieren. Anhand dieser Ziele kdnnen mogliche Reformoptionen zur Ausgestaltung eines
Vergltungssystems im ambulanten Bereich abgeglichen und hinsichtlich ihres potenziellen
Zielerreichungsgrads gewichtet werden. Insofern wird in Kapitel 8 zu den Reformempfehlungen auf
das nachfolgend vorgestellte Zielsystem Bezug genommen.

7.1. In der Literatur gangige Ziele von Gesundheitssystemen

Mit dem Weltgesundheitsbericht 2000 definierte die WHO als ,intrinsische® Hauptziele von
Gesundheitssystemen gesundheitlichen Outcome, Patientenorientierung (Respekt fur die Person
sowie ,Kundenorientierung®, sprich Anpassungsfahigkeit an die Patienteninteressen) und
Finanzierungsgerechtigkeit. Weitere Ziele sind Qualitdt und Gerechtigkeit (Equity). Es wurde
Okonometrisch ein Index fir jeden Mitgliedsstaat errechnet, um ein Ranking der Gesundheits-
systeme im Hinblick auf die Zielerreichung erstellen zu kénnen (Tandon et al. 2000).

Im Kontext des OECD-Projekts ,Health Care Quality Indicator (HCQI)“ haben Arah et al. einen
konzeptionellen Rahmen entwickelt, um die Qualitat der Gesundheitsversorgung unter den OECD-
Mitgliedsstaaten vergleichbar zu machen. Die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems ist
dabei eine Teilbetrachtung. Sie wird in den Dimensionen Qualitat (mit den Unterkriterien Effektivitat,
Sicherheit und Patientenorientierung), Zugang und Kosten abgebildet (Arah et al. 2006). Auch eine
spatere Revision des konzeptionellen Rahmens durch die HCQI Expertengruppe bestatigte die
Relevanz der genannten Oberkriterien (Carinci et al. 2015). Manougian et al. schlussfolgern, dass
zwischen diesen Zielen Zielkonflikte bestehen, die letztlich politisch entschieden werden miissen.
Die Instrumente, die zur Zielerreichung eingesetzt werden, sollten im Hinblick auf ihre Effektivitat
und Effizienz beurteilt werden (Manouguian et al. 2010).

In der englischsprachigen Literatur haufig zitiert wird die ,Scorecard on Health System
Performance® des Commonwealth Funds (CWF). Als Dimensionen liegen Behandlungserfolg
(Outcome), Qualitat, Zugang, Effizienz und Gerechtigkeit (Equity) zu Grunde (Commonwealth
Fund 2006). Auf dieser Basis werden sowohl die US-Bundesstaaten untereinander als auch das
US-amerikanische Gesundheitssystem international verglichen.
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Basierend auf ebenfalls englischsprachiger Literatur haben Ahluwalia et al. (2017) ein
systematisches Review erstellt, das zusammentragt, welche Kriterien in der wissenschaftlichen
Literatur haufig herangezogen werden, wenn es um die Leistungsfahigkeit von Gesundheits-
systemen geht. Am haufigsten genannt in absteigender Reihenfolge werden: Qualitat, Kosten,
Zugang, Gerechtigkeit (Equity), Patientenerfahrung und Patientensicherheit. Der Grofteil der
untersuchten Artikel nutzte aber nicht diese Vielzahl an Parametern. Am haufigsten kombiniert
wurden Qualitat und Kosten. Artikel, die funf oder mehr Parameter nutzten, basierten alle auf der
Scorecard on Health System Performance des CWF (Ahluwalia et al. 2017).

7.2. Entwicklung eines Zielekatalogs fiir ein modernes Vergiitungsystem

Auf Basis intensiver Diskussionen, der Anhérungen von relevanten Vertreterinnen und Vertretern
aus dem Gesundheitssystem und Auswertungen der wissenschaftlichen Literatur halt die
Kommission folgende Oberziele fiir ein modernes ambulantes Vergitungssystem fiir maf3geblich:
Versorgungsqualitat, Wirtschaftlichkeit der Versorgung (Kosteneffizienz und Nachhaltigkeit),
Angemessenheit und Transparenz der arztlichen Verglitung, bedarfsgerechter und finanzierbarer
Zugang sowie die Praktikabilitadt des Systems.

Je nach Perspektive lassen sich die Ziele unterschiedlich gewichten. Patientinnen und Patienten
werden i.d.R. ein bedarfsgerechter Zugang, Behandlungsqualitat und der Schutz vor finanzieller
Uberforderung wichtig sein, Arztinnen und Arzten eine angemessene Vergiitung und den
Kostentragern die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung. Die Politik steht dabei vor der
Herausforderung, verschiedene Ziele, die z.T. in Zielkonflikten zueinander stehen, zu bedienen und
die daflr notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen. Deren Erreichbarkeit hangt dabei aber
zumeist auch von anderen Faktoren als der Vergltung ab.

Die Ziele und insbesondere die Unterziele sind nicht immer klar voneinander zu trennen. Manche
bedingen sich gegenseitig oder erganzen sich zumindest. So kann bspw. eine zu niedrige
Vergltung die Versorgungsqualitdt negativ beeinflussen. Die Malgabe der Kosteneffizienz
verhindert wiederum eine unangemessen hohe Vergutung.
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Tabelle 7: Ziele eines modernen Vergiitungssystems

Versorgungsqualitat

Wirtschaftlichkeit der Versorgung
(Kosteneffizienz, Nachhaltigkeit)

Adaquate und transparente
Vergutung

Bedarfsgerechter und finanzierbarer
Zugang

Praktikabilitat des Systems

Starkung einer gesundheitsférdernden/-
erhaltenden Versorgung

Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung, bspw. Reduktion vermeidbarer
Krankenhausaufenthalte und Doppel-
untersuchungen

Forderung evidenzbasierter Behandlungen bei
gleichzeitiger Innovationsoffenheit

Patientensicherheit

Bericksichtigung von Patientenpraferenzen

Vermeidung medizinisch nicht notwendiger
Diagnostik und Therapie

Foérderung effizienter Behandlungswege, bspw.
Verbesserung der Behandlungskoordination

Grundsatzlich gleiche Vergutung fur gleiche
Leistung bei regionaler Differenzierbarkeit

Aktualitat/Adaptation der Leistungsbewertungen

Transparenz der Kalkulation der Leistungs-
bewertung

angemessene Terminvergabe und Wartezeiten
nach medizinischer Dringlichkeit (Unabhangigkeit
vom Vergitungsniveau)

Vermeidung von Risikoselektion
wohnortunabhangiger Zugang

Keine finanzielle Uberforderung aus Versicherten-
sicht durch GbermaRig hohe Vergitung

Anwendbarkeit/geringer Verwaltungsaufwand
Kontrollierbarkeit/Transparenz

Stabilitat des Systems

Quelle: Eigene Darstellung
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Bei dem Oberziel Versorgungsqualitat geht es darum, dass Patientinnen und Patienten qualitativ
angemessen und sicher versorgt wird: Sie erhalten, was in ihrem Fall medizinisch sinnvoll und
notwendig ist, und nichts, was Uberfliissig oder gar schadlich ist. Mdglich ist dies durch eine
evidenzbasierte Versorgung, die den medizinisch-technischen Fortschritt abbildet. Es soll folglich
auch gewahrleistet sein, dass medizinisch sinnvolle Innovationen zeitnah in der Versorgung zur
Verfligung stehen. Innerhalb dieses Rahmens sind die Patientenpraferenzen und seine autonome
Entscheidung zu bertcksichtigen.

Das Oberziel Wirtschaftlichkeit meint eine méglichst kosteneffiziente Leistungserbringung. Dabei
werden medizinisch nicht notwendige Diagnostik und Therapie vermieden. Zudem sollen
erforderliche Leistungen bei gegebenem Qualitatsniveau moglichst kostensparend erbracht
werden. Weiterhin Iasst sich Wirtschaftlichkeit durch die Vermeidung angebotsinduzierter Nach-
frage erzielen; daflr sind entsprechende Fehlanreize bei den Leistungserbringern zu reduzieren.
Gemeint ist aber auch Ineffizienzen im Behandlungsablauf zu vermeiden, wie bspw. Doppel-
untersuchungen oder andere Formen des Informationsverlustes Uber die Sektorengrenzen. So
sind sektorenubergreifende, effiziente und bedarfsgerecht koordinierte Behandlungswege zu
fordern. Gleichzeitig muss vermieden werden, dass notwendige MalRnahmen aufgrund von Fehl-
anreizen nicht durchgefuhrt werden.

Mit dem Oberziel Angemessenheit und Transparenz der Vergltung ist die adaquate Honorierung
der Arztin bzw. des Arztes (und ggf. des Praxisteams) gemeint. Es soll gewahrleistet sein, dass
gleiche Leistungen grundsatzlich gleich vergitet werden. Die Vergltung soll sich am aktuellen
Versorgungsgeschehen (und ggf. besonderen Rahmenbedingungen) orientieren. Hierfiir sind auch
regionale Besonderheiten wie bspw. unterschiedliche Morbiditatsstrukturen, gepaart mit unter-
schiedlicher Betreuungsdichte an Arztinnen und Arzten (etwa in unterversorgten Regionen) zu
beachten und sollen in der Vergiitung abbildbar sein. Die Kalkulation soll transparent sein und
regelmafig Uberprift werden — bei Missverhaltnissen (bspw. bei unpassender Relation zwischen
sprechender Medizin und technischen Leistungen) soll sie angepasst werden.

Mit dem Oberziel bedarfsgerechter Zugang ist gemeint, dass die Méglichkeit der Inanspruchnahme
medizinischer Versorgung, insbesondere die Terminvergabe und Wartezeiten auf medizinischer
Dringlichkeit, die Versorgung selbst auf medizinscher Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit basieren
und nicht auf unterschiedlichen Verglitungshéhen. Risikoselektion, etwa die Abweisung von
Patientinnen oder Patienten mit erhéhtem Betreuungsbedarf, soll zudem vermieden werden. Auch
soll der Zugang zur Versorgung moglichst wohnortunabhangig sein. Mit finanzierbarem Zugang ist
gemeint, dass es aus Patientensicht nicht zu finanzieller Uberforderung, bspw. durch tibermaRig
hohe arztliche Verglitung, die sich auf die Mitgliedsbeitrage auswirkt, kommen darf. Das heif3t auch,
dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung nicht vom Einkommen abhangen sollte.

Unter das Oberziel Praktikabilitat fallen Umsetzungsfaktoren wie Anwendbarkeit und Kontrollier-
barkeit des Systems. Das Vergitungssystem sollte moéglichst transparent, unburokratisch und
unkompliziert sein. Ist ein Vergltungssystem unnotig komplex und nur umstandlich anwendbar, ist
mit Widerstand seitens der betroffenen Akteure zu rechnen. Aus gesundheitspolitischer Sicht ist
die Stabilitadt des Systems essentiell. Sowohl rechtliche als auch 6konomische Hemmnisse sind zu
eruieren.
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8. Empfehlungen zur Schaffung eines
modernen Vergutungssystems

8.1. Ausgangslage

Die Modernisierung des Vergltungssystems fiir die ambulante arztliche Versorgung stellt ein
komplexes Unterfangen dar. Fir eine Reform kommt eine ganze Reihe von Optionen in Frage, die
von der kompletten Vereinheitlichung der Honorierungssysteme in einer einheitlichen ambulanten
Gebuhrenordnung (EAGO) Uber partielle Angleichungen bis hin zu einer separaten Weiter-
entwicklung der bislang praktizierten Zweiteilung reichen. Die Komplexitat erhoht sich dadurch,
dass das Vergutungsrecht kontextabhangig ist. Seine Ausgestaltung und seine Reform haben
Auswirkungen auf die Institutionen und Verfahren des gesamten Gesundheitssystems. Schon die
Frage, welche Akteure in welchen Verfahren fiir Vergltungsentscheidungen zustandig sind, berthrt
das institutionelle Arrangement. So erfolgt die Vergltungsfestlegung in der gesetzlichen (GKV) und
privaten Krankenversicherung (PKV) aktuell in unterschiedlichen institutionellen Rahmen: gemein-
same Selbstverwaltung einerseits, staatliche Regulierung auf informeller Verhandlungsbasis
andererseits. Weiterhin kdnnen etwa mengenbegrenzende Malinahmen (,Budgetierung“) direkten
Einfluss auf die Hohe der gezahlten Vergitung haben, ebenso ihre Regionalisierung. Ent-
sprechendes gilt fur die Evidenzanforderungen und Qualitédtssicherung bei der Leistungs-
legendierung.

8.2. (Keine) Vollvereinheitlichung

Fir eine komplette Vereinheitlichung der bestehenden Vergutungssystematiken bis hin zur
Festlegung gleicher absoluter Preise missten zunachst eine gemeinsame Definition der Leistungs-
positionen (,Leistungslegendierung“) und eine einheitliche Kalkulationsgrundlage und -systematik
(mit einer i.d.R. expliziten relativen Bewertung der Kosten) entwickelt werden (s. Abbildung 22).
Hierfur ware ein gemeinsames institutionelles Arrangement zu schaffen, welches kollektiv die
Erstellung, Pflege und Weiterentwicklung der neuen Vergitungsordnung verantworten wirde. In
diesem Kontext waren auch die Harmonisierung der Budgetierung, der Dokumentation und der
Qualitatssicherung sowie der Fortbestand weiterer GKV-Steuerungsmechanismen (Regionali-
sierung, KV-Honorarverteilungsmafstabe) zu erértern. Wirden diese Aspekte nicht angeglichen,
waren im Falle der Budgetierung und Regionalisierung die Preise und im Falle der Qualitats-
sicherung die Leistungen nicht identisch.
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Abbildung 22: Schritte der Preisfestlegung

Kostenkalkulation /

Leistungslegendierung relative FERIEEITE) EsEllier

Kostenbewertung

Preise

Quelle: Eigene Darstellung

Es ist nicht davon auszugehen, dass sich die in Kapitel 7 erarbeiteten allgemeinen Ziele eines
modernen Verglitungssystems als automatische Konsequenz einer vollvereinheitlichten Vergltung
einstellen. Die Vereinheitlichung ist hierfir auch keine notwendige Voraussetzung. Einige der
konkret diskutierten Probleme, die im Zusammenhang mit dem bestehenden dualen Vergltungs-
system genannt werden, lassen sich Uber die Vergltungssystematik allein nicht 16sen, sondern
sind Gegenstand des Zusammenspiels von Verguitung, Bedarfsplanung und anderen gesundheits-
politischen Bereichen. Hierzu gehéren auch die Wartezeiten, welche durch einzelne monetéare
Anreize zwar beeinflusst werden, jedoch von einer Vielzahl von Faktoren abhangen, wie z.B. der
Veranderung der Ausfiihrung des Versorgungsauftrags, Uberversorgung und Inanspruchnahme-
verhalten in GroRstadten, dem Angebot in unterversorgten Gebieten und auch Anreizen sowie
konkreten Ausgestaltungen (Sundmacher et al. 2018). Ahnliches kann fir die regionale Verteilung
der Leistungserbringer und Leistungserbringerinnen angenommen werden. Vergutungsanreize
kénnen zwar eine unterstitzende Rolle bei der Verhinderung von Unterversorgung, insbesondere
in landlichen Regionen, spielen. Es dirfte aber die Anreizwirkung eines einheitlichen
Vergutungssystems bei gleichbleibendem Vergutungsniveau Uberschatzen, dass allein dadurch
die Problematik der Unterversorgung geldst werden kann. Die Motive fiir die Standortwahl sind
komplexer (s. Abschnitt 6.3.3.2).

Dessen ungeachtet verspricht ein einheitliches Vergutungsrecht fir ambulante arztliche Leistungen
eine Reihe von Vorteilen im Hinblick auf die Anforderungen an ein modernes Vergutungssystem:

e Die Weiterentwicklung und Uberarbeitung von Gebiihrenordnungen ist mit groRem Aufwand
verbunden und bendtigt besondere Kapazitadten und Zeit. So war in der Vergangenheit nicht
nur die Uberarbeitung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) regelmaRig ein jahrzehntelanges
Unterfangen. Auch grundlegende Reformen des einheitlichen Bewertungsmalistabs (EBM)
dauern oft viele Jahre. Wie im Kapitel 1 gezeigt, wurden in der Vergangenheit oftmals wesent-
liche Teile der Geblihrenordnungen aus dem jeweils anderen Bereich ibernommen. Eine
solche doppelte Struktur der Entwicklung von Geblhrenordnungen, die beide grundlegend
aus demselben ,Reservoir® arztlicher Leistungen schépfen und tberdies in gro3en Teilen die
gleichen abrechenbaren Leistungen umfassen, ist nicht effizient. Bei der Entwicklung einer
EAGO durch eine gemeinsame Institution wirden langfristig deutliche Synergieeffekte
entstehen. Kurz- und mittelfristig ist aber ein erheblicher Umstellungsaufwand in materieller
und institutioneller Hinsicht in Rechnung zu stellen.

e Das Zusammenfliihren von Wissen und Daten kann zu einer besseren Leistungsbewertung
beitragen. Je besser die Leistungsbewertung die tatsachlichen Kosten der Leistungs-
erbringung abbildet, desto weniger wird die arztliche Behandlungsentscheidung davon
beeinflusst, ob eine Leistung finanziell besonders (un)attraktiv ist. Eine vom Versicherungs-
status der Patientin oder des Patienten unabhangige Vergutung der Leistungserbringung kann
die Bedarfsgerechtigkeit erhdhen, da die arztliche Entscheidung dariber, welche Patientin
oder welcher Patient aus medizinischen Griinden bevorzugt zu behandeln ist, weniger von
finanziellen Anreizen beeinflusst wird.
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e Die gemeinsame Festlegung und Definition arztlicher Leistungspositionen erhoht die
Transparenz des Leistungsgeschehens, auch fir die Versorgungsforschung. Auf Seiten der
Leistungserbringerinnen und -erbringer wird die Praktikabilitat erhéht und der Verwaltungs-
aufwand verringert, da sie sich im Alltag nicht stdndig mit den verschiedenen Vergutungs-
regimen fur die vertrags- und privatarztliche Behandlung auseinandersetzen missen. In
diesem Sinne kénnte auch darliber nachgedacht werden, ob und wie andere Vergitungs-
bereiche mit eigenen Systemen, etwa in der Unfallversicherung, in eine EAGO einbezogen
werden kdénnen.

e Friktionen, die dort entstehen kénnten, wo bisher nach GOA abgerechnet wird, zugleich aber
eine dem Leistungsumfang der GKV entsprechende oder an diesen angenaherte Erstattung
erfolgt, kénnten durch eine EAGO aufgelést werden. Dies betrifft bspw. den Basis-, Standard-
oder Notlagentarif in der PKV oder die Kostenerstattung in der GKV nach § 13 Abs. 2 SGB V,
aber auch das Beihilferecht verschiedener Bundeslander.

385. Ein einheitliches Vergutungsrecht fir die ambulante arztliche Vergltung ist jedoch auch mit
erheblichen Herausforderungen verbunden:

e Ein neues Preisgefiige hat — wie nahezu jede sonstige Anderung des Vergltungssystems
auch — Verteilungswirkungen zur Folge. Abhangig von der Ausgestaltung einer EAGO kénnten
bei einer Angleichung des Vergitungsniveaus auf EBM-Niveau die Mittel in der ambulanten
Versorgung um etwa 7 Mrd. € sinken (s. Rz. 282). Doch auch dann, wenn das Vergltungs-
niveau in der Summe Uber alle Leistungserbringer konstant bliebe, wiirde es Gewinner und
Verlierer geben. Tendenziell wirden die arztlichen Honorare in der Stadt sinken und im
Iandlichen Bereich steigen. Mehreinnahmen wirden die neuen Bundeslander verzeichnen,
wahrend in den alten Bundeslandern mehrheitlich Mindereinahmen anfielen. Innerhalb der
Arzteschaft wiirde eine Umverteilung von operativ zu konservativ tatigen Arztgruppen statt-
finden. Gewinner waren insbesondere die hausarztliche und Uberwiegend auch die psychia-
trische Versorgung (s. Rz. 286). Eine Umverteilung der ambulanten Vergiitung kann langfristig
durchaus gewollt sein, wenn dadurch heute bestehende, nicht zu rechtfertigende Vergutungs-
unterschiede zwischen Leistungserbringern und Leistungserbringerinnen abgebaut werden.
Es ware jedoch ein Ubergangsmechanismus notwendig, um nicht kurzfristig einzelne
Leistungserbringer zu Uberfordern und die bestehende Versorgung — soweit medizinisch
gerechtfertigt — zu gefahrden. Dies gilt umso mehr, je starker sich das Vergltungsniveau am
EBM orientieren wiirde. Soll das Vergltungsniveau insgesamt unverandert bleiben, missten
die Vergutung im vertragsérztlichen Bereich angehoben und dauerhaft Mittel hierfiir generiert
werden, z.B. durch eine deutliche Anhebung des GKV-Beitragssatzes (7 Mrd. € entsprechen
ungefahr 0,5 Beitragssatzpunkten), durch zusatzliche Selbstbeteiligungen der GKV-
Versicherten oder durch eine Erhéhung des Bundeszuschusses (Steuermittel). Die diskutierte
Kompensation durch die PKV bzw. Privatpatientinnen oder -patienten, fir die die Vergitung
abgesenkt wiirde, wirft jedoch praktische Umsetzungsfragen auf und ist auch verfassungs-
rechtlich umstritten.

e Auch bei einheitlichen Preisen wird es kaum zu verhindern sein, dass sich ein Sekundarmarkt
bildet, auf dem Patientinnen und Patienten mit entsprechender Zahlungsbereitschaft arztliche
Leistungen zu hdheren Preisen kaufen, um bspw. schneller einen Termin zu erhalten (s.a.
Rz. 224). Dem liele sich nur mit Verboten begegnen, deren Kontrolle und Befolgung
(Compliance) betrachtliche soziale und wirtschaftliche Kosten verursacht. Einige der o.g.
Vorteile einer EAGO — wie z.B. die von finanziellen Anreizen unabhangige bedarfsgerechte
Versorgung oder die Transparenz im Hinblick auf Leistungsgeschehen und -verglitung —
wilrden durch einen Sekundarmarkt konterkariert. Andererseits misste gegeniber der
heutigen Situation das Ausmal der Ungleichheit und Intransparenz nicht zwangslaufig héher
sein. Letztlich hangt beides davon ab, ob und inwieweit alle medizinisch notwendigen
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Leistungen versichert werden. Je lickenhafter die Versicherung auf dem Primarmarkt ist,
desto bedeutsamer sind Sekundarmarkte. Aus juristischer Sicht ist zu berlcksichtigen, dass
Vergutungsvorgaben — ebenso wie Leistungsbeschrankungen — Eingriffe in die Berufsfreiheit
der Arztinnen und Arzte (Art. 12 Abs. 1 GG) und die Grundrechte der Patientinnen und
Patienten (Art. 2 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 GG) darstellen, die einer Rechtfertigung beddrfen;
ebenso missen sich Beschrankungen der Versicherbarkeit von Leistungen an der Berufs-
freiheit der Versicherer (Art. 12 Abs. 1 GG) messen lassen. Rechtfertigungsanforderungen
folgen auch aus dem Unionsrecht (s. Abschnitt 3.2). Ob das kategorische Verbot, eine
abweichende Vergltung zu verlangen, zu entrichten und zu versichern, zumal bei
angemessenem Versorgungsniveau und Festhalten am getrennten Versicherungssystem, zu
rechtfertigen ist, ist umstritten.

¢ Uberdies stellt sich die Frage nach dem Erhalt von im privatérztlichen Bereich nicht greifenden
GKV-Steuerungsmechanismen, namlich der Budgetierung von Leistungen der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung (MGV), der Regionalisierung (regionale Euro-Gebihrenordnung)
und der KV-individuellen Honorarverteilungsmafistabe. Diese kénnen unterschiedliche Preise
fur identische arztliche Leistungen zur Folge haben und zu einer uneinheitlichen Vergutung
fuhren. Ein Verzicht ginge indes mit einem Verlust an Steuerungsmdglichkeiten im GKV-Sektor
einher. Uberdies ist eine Budgetierung fir Privatleistungen in der Umsetzung nur schwer
vorstellbar.

o Die Wirkung eines einheitlichen Verglitungsrechts auf den Systemwettbewerb, der sich
vorwiegend auf Vergleiche beschrankt (s.a. Abschnitt 2.4), ist ambivalent. Einerseits starkt es
die Vergleichbarkeit der Systeme, da es die komplexen und in der Gesamtwirkung sehr
intransparenten Regelungsunterschiede zur Leistungsvergitung reduziert. Vergleichbarkeit
wiederum ist Voraussetzung, um im Wettbewerb die richtigen Schlisse zur Weiterentwicklung
(an anderer Stelle) zu ziehen. Andererseits verringert ein einheitliches Vergltungsrecht die
Moglichkeiten der Ausdifferenzierung und Erprobung unterschiedlicher Vergitungs-
systematiken, die selbst ein Teil des vergleichenden Systemwettbewerbs sind.

8.3. Reformvorschlag: Partielle Harmonisierung

In Abwagung der geschilderten Vorzlige und Probleme der EAGO schlagt die Kommission vor, statt
einer Vollvereinheitlichung des Vergltungsrechts das Konzept einer partiellen Harmonisierung zu
verfolgen. Dieses wirde die positiven Aspekte einer Vereinheitlichung partiell aufgreifen, dabei
jedoch den oben geschilderten Herausforderungen Rechnung tragen.

Dabei wird unterschieden zwischen der gemeinsamen Ebene, auf der eine Angleichung von
Bausteinen stattfindet, und der getrennten Ebene, auf der — auch in getrennten Verhandlungs-
regimen — Unterschiede zwischen den Bausteinen bewusst erhalten bleiben. Diese Differen-
zierung zwischen gemeinsamer und getrennter Ebene bezieht sich dabei zunachst auf die in
Abb. 22 genannten Bausteine der Preisfestlegung, also die Leistungslegendierung, die relative
Kostenbewertung der Leistungen im Vergleich zueinander sowie die (absoluten) Preise. Weitere
Themen, die nicht unmittelbar im Zusammenhang mit der Institutionalisierung und dem Prozess
einer Harmonisierung der Vergitungssysteme stehen, aber dennoch fir die Erreichung der
genannten Ziele relevant sind, werden im Anschluss behandelt.
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8.3.1. Harmonisierte Ebene — Gemeinsame Leistungslegendierung und relative
Kostenkalkulation

8.3.1.1. Gemeinsame Leistungslegendierung (GLL)

Wie in Kapitel 1 dargestellt wurden Leistungspositionen und Bewertungen der Gebihrenordnungen
in der kassen- bzw. vertragsarztlichen und privatarztlichen Versorgung immer wieder aus dem
jeweils anderen Bereich tibernommen. Dementsprechend erldutert die Bundesregierung in ihrem
Bericht an den Bundesrat Uber die Erfahrungen mit der GOA aus dem Jahr 1985: ,[...] fir die
Beschreibung und die Bewertungsrelation medizinischer Leistungen zueinander darf es keine Rolle
spielen, ob Leistungen als kassenarztliche oder als privatarztliche Leistungen erbracht werden”
(BR-Drucksache 625/85, S. 25). Als Basis der Vergltungssysteme erscheint es daher folgerichtig,
zunachst eine Gemeinsame Leistungslegendierung (GLL) zu erstellen, welche die Leistungs-
beschreibung und deren Inhalte umfasst.

Die Leistungslegendierung fur den vertragsarztlichen Bereich erfolgt bisher durch den
Bewertungsausschuss aus GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und Kassenarztlicher Bundes-
vereinigung (KBV), die Leistungslegendierung im privatarztlichen Bereich entstammt groRtenteils
noch dem EBM’78, soll nun jedoch durch die Ergebnisse der Verhandlungen von Bundesarzte-
kammer (BAK) und PKV-Verband — nach entsprechender Rechtsverordnung durch das Bundes-
ministerium flr Gesundheit (BMG) — ersetzt werden. Fiir eine gemeinsame Leistungslegendierung
ist es sinnvoll, das Wissen dieser Organisationen einzubeziehen. Des Weiteren empfiehlt sich in
der Logik der gemeinsamen Selbstverwaltung die Einbeziehung der im privatarztlichen Kontext
relevanten Akteure in die flr eine gemeinsame Leistungslegendierung verantwortlichen Gremien.
Die GLL ist demzufolge von einem Gemeinsamen Leistungsausschuss (GLA), bestehend aus
Vertreterinnen und Vertretern von GKV-SV, PKV-Verband, BAK und KBV unter der Rechtsaufsicht
des BMG, zu erstellen und zu pflegen. Beihilfe- und Patientenvertretungen kénnen im Sinne eines
Beratungsrechts oder einer anderen, ggf. auch weitergehenden Beteiligung einbezogen werden.
Hinsichtlich der Einbeziehung der Beihilfetrager sind die aus dem verfassungsrechtlichen Verbot
der Mischverwaltung folgenden Grenzen zu beachten, die zwar nicht bei einer Bund-Lander-
Koordinierung, wohl aber nach vielfach vertretener Auffassung bei gemeinsamen Entscheidungs-
befugnissen Uberschritten sind. Der GLA wird dabei durch ein gemeinsames Institut (s. Rz. 395)
unterstitzt.

Die GLL umfasst grundsatzlich das gesamte Leistungsspektrum der arztlichen Behandlung, wobei
die Leistungslegendierung von der nachgelagerten Frage der Finanzierung bzw. Kostenerstattung
(durch GKV, PKV oder Beihilfe) unabhangig ist. Neben den Leistungen, die aktuell im EBM und der
GOA enthalten sind, sollten z.B. auch Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung, durch sozialpadiatrische Zentren oder psychiatrische Institutsambulanzen enthalten
sein. In Selektivvertragen kénnten weiterhin gesonderte Regelungen getroffen werden.

Die Leistungen in der GLL werden als Einzelleistungen abgebildet. Die Entscheidung, Einzel-
leistungen als solche abzurechnen, zu Leistungskomplexen zusammenzufassen oder pauschal zu
verguten, womit unterschiedliche Steuerungseffekte erzielt werden kdnnen und Raum fur
Selektivvertrage eroffnet wird, erfolgt erst in einem weiteren Schritt, und zwar getrennt fir den
vertrags- und privatarztlichen Bereich. Als Serviceleistung fur die jeweiligen Verhandlungspartner
der getrennten Ebene kdnnen durch den GLA an dieser Stelle bereits Leistungskomplexe und
Pauschalen (unverbindlich) vorgesehen werden. Die jeweiligen Verhandlungsregime koénnten
dann — je nach Praferenz des Pauschalierungsgrades — eine Auswahl aus diesen treffen.

Fir die Aufnahme in die GLL sind noch keine evidenzbasierten Anforderungen fiir einen
medizinischen Nutzen zu erheben, da sie ein zunachst nicht bewertendes Abbild des gesamten
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arztlichen Tatigkeitsfeldes sein soll. Die Verantwortung des GLA liegt also vor allem darin, das
Leistungsspektrum auf arztliche Leistungen zu begrenzen. Die GLL ist durch den GLA regelmalig
anzupassen und um neue Leistungen zu erganzen, um einen aktuellen medizinisch-technischen
Stand zu gewahrleisten. Das Antragsrecht flr neue Leistungen sollte neben den
Tragerorganisationen des GLA und deren Mitgliedern auch den Beihilfe- und Patientenvertretungen
sowie medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften, ggf. sogar einzelnen Arztinnen und
Arzten, eingeraumt werden. Zur Verfahrensbeschleunigung muss der Gesetzgeber
Entscheidungsfristen — idealerweise maximal sechs Monate ab Antragseinreichung — vorsehen.
Verstreicht die Frist ohne Entscheidung des GLA, gilt die neue Leistung als in die GLL
aufgenommen. Dies ist sachgerecht, da mit der Aufnahme in die GLL noch keine Entscheidung
Uber die Kostenerstattung/Leistungsiibernahme in den Versicherungssystemen verbunden ist.

Um der arztlichen Berufsausibungsfreiheit Rechnung zu tragen und die zeitnahe Erbringung
innovativer Leistungen nicht zu verhindern, durfen auch Leistungen erbracht und abgerechnet
werden, die noch nicht in der GLL abgebildet sind. Unabhangig von der Erstattungsfahigkeit
derartiger Leistungen, Uber die das jeweilige System (GKV, PKV, Beihilfe) entscheidet, ist die
Erbringung und Abrechnung solcher Leistungen zum Schutz der Patientinnen und Patienten und
im Interesse der arztlichen Qualitatssicherung nur auf der Grundlage einer ausdricklichen,
vorherigen schriftlichen Vereinbarung zwischen Arzt und Patient Uber ihren Inhalt und Preis
zuldssig. Voraussetzung ist ferner, dass ein Aufnahmeantrag beim GLA gestellt wurde; andernfalls
bestiinde kein ausreichender Anreiz fir einen solchen Antrag. Diese Leistungen werden dann
separat im Rahmen der Analogabrechnung vergleichbar dem bisherigen § 6 Abs. 2 GOA von den
Arztinnen und Arzten berechnet, bis tiber eine Aufnahme in die GLL entschieden ist. Dasselbe gilt,
wenn der Aufnahmeantrag abgelehnt wurde. Patientinnen und Patienten sind aus Griinden der
Transparenz in der schriftichen Vereinbarung dartber aufzuklaren, ob der Antrag noch in
Bearbeitung ist oder abgelehnt wurde.
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Abbildung 23: Systematik des Reformvorschlages ,,Partielle Harmonisierung*
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8.3.1.2. Gemeinsame Relative Kostenkalkulation (GRK)

Auf Grundlage der GLL wird eine Gemeinsame Relative Kostenkalkulation (GRK) erstellt. Diese
legt basierend auf Kostendaten die relativen Bewertungen der Leistungen im Vergleich zueinander
fest. Als Ergebnis dieser Bewertung wird jeder Leistung der GLL ein Bewertungsfaktor zugewiesen,
der die Kostenverhaltnisse im Vergleich zu einer zu definierenden Standardleistung angibt. Uber
die (absoluten) Preise der Leistungen erfolgt in diesem Schritt noch keine Aussage, diese werden
auf der getrennten Ebene (s. Abschnitt 8.3.2) innerhalb des jeweiligen Systems (vertrags-
/privatarztlicher Bereich) bestimmt.

Die Kalkulation der relativen Kostenbewertungen in der GRK erfolgt — analog zur Kalkulation der
DRG-Relativgewichte beim Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) — durch ein
gemeinsames, zentrales Institut, dessen Trager (z.B. als Gesellschafter) diejenigen Institutionen
sind, die auch den GLL (weiter)entwickeln. Denkbar ist hierfiir eine entsprechende Erweiterung des
Instituts des Bewertungsausschusses (InBA), welches bereits jetzt die Verglitungssystematik in der
vertragsarztlichen Versorgung entwickelt. Mit Blick auf eine langfristig h6here Durchlassigkeit der
Sektoren und die Entwicklung einer sektorenubergreifenden Verglitung ist zudem eine methodisch
beratende Einbindung des InEK vorstellbar. Zur Finanzierung dieser Aufgaben kénnte —
entsprechend der bisherigen Finanzierung des InBA — ein Zuschlag pro ambulant-kurativem
Behandlungsfall erhoben werden, der in der vertragsarztlichen Versorgung von den Kranken-
kassen aulRerhalb der (morbiditatsbedingten) Gesamtvergitung finanziert wird (vgl. § 87 Abs. 3c
SGB V). Die privaten Krankenversicherungen waren entsprechend der Zahl der bei ihnen
abgerechneten Behandlungsfalle zu beteiligen und gesetzlich zu verpflichten, die erforderlichen
Daten zur Verfugung zu stellen.

Fir die Kalkulation der Bewertungsrelationen sind umfangreiche Datenerhebungen notwendig, die
sowohl belastbare Stichproben Uber Behandlungskosten als auch das versichertenbezogene
Leistungsgeschehen auf der Basis demografischer Versichertenmerkmale, Behandlungs-
diagnosen und Leistungsschlissel beinhalten. Denkbar sind dabei — analog zur Berechnung der
DRG-Relativgewichte — Ist-Kosten-Analysen auf Grundlage eines reprasentativen fixen
(,balanced®) Panels ambulanter Praxen, welche ihre Abrechnungs- und Kostenstrukturdaten tber-
mitteln. Um einen Anreiz fir Arztpraxen zu setzen, sich an der Datenerhebung zu beteiligen, kann
analog zum Finanzierungsmodell bei der DRG-Kalkulation ein Teil des o.g. Zuschlags pro
Behandlungsfall den teilnehmenden Praxen zur Verfiigung gestellt werden (vgl. § 17b Abs. 5 KHG).
Normative Festlegungen wie z.B. die Héhe eines angemessenen Arztlohnes sind durch den GLA
oder den Gesetzgeber zu treffen. Eine hohe Aktualisierungsfrequenz der Kostenkalkulation
— idealerweise jahrlich — und eine Frist fir die Kalkulation neu aufgenommener Leistungen sind
vorzusehen. Sofern sich der GLA hinsichtlich der Bewertungsrelationen nicht einigen kann, ist eine
Schiedslésung oder eine Ersatzvornahme durch das BMG notwendig.

Eine rein an den Durchschnittskosten eines Arztpraxis-Panels orientierte Bepreisung ware aber
wegen der regionalen und arztgruppenspezifischen Kostenunterschiede nicht ausreichend
zielgenau. Wie bereits heute im EBM umgesetzt, sind daher entsprechend nach Arztgruppen
ausdifferenzierte Kalkulationsmodelle zu nutzen; die Beriicksichtigung regional unterschiedlicher
Kostenstrukturen wird nachgelagert auf der Preisebene entschieden. Die Ergebnisse der Kosten-
kalkulation auf der gemeinsamen Ebene bilden die Grundlage fiir die spateren Preisverhandlungen
auf der getrennten Ebene (s. Abschnitt 8.3.2), bei denen neben den Kosten auch regionale,
fachspezifische, mengenbezogene und andere — Ubergeordnete — Gesichtspunkte einflielien
kénnen, insbesondere der medizinische Nutzen bzw. die Férderungswiurdigkeit einer Leistung oder
das generelle Vergutungsniveau.

Technische Leistungen kénnen mit zunehmender Menge finanziell attraktiver werden, wenn sie
vornehmlich mit Fixkosten einhergehen und somit mit der Menge sinkende Durchschnittskosten
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aufweisen (z.B. bei zunehmender Gerateauslastung). Im stationaren Bereich wird diesem
Sachverhalt durch die sogenannte Fixkostendegression Rechnung getragen. Im Hinblick auf die
langfristige Weiterentwicklung der ambulanten Kostenkalkulation sollte durch einen Forschungs-
auftrag gepruft werden, inwieweit eine solche Regelung fiir den ambulanten Bereich sinnvoll und
technisch umsetzbar ist. Langfristiges Ziel kdnnte die Bereitstellung von Bewertungsrelationen fir
verschiedene Abrechnungshaufigkeiten einer Leistung sein, die auf Ebene der GRK ermittelt
werden und den Verhandlungspartnern auf der getrennten Ebene fur die Preisverhandlungen
bereitgestellt werden. Dies wirde einerseits die Vorhaltung wiinschenswerter Infrastruktur auch in
weniger spezialisierten Praxen ermoglichen und andererseits die Berlicksichtigung von
Skaleneffekten in hochspezialisierten Einrichtungen erlauben. Uber die Anwendung derart
differenzierter Relationen wirde jedoch auf getrennter Ebene entschieden.

8.3.2. Getrennte Ebene — Separate Verhandlungen in vertrags- und privatarztlicher
Versorgung

Fur den vertrags- und den privatarztlichen Bereich schlielen sich getrennte Verhandlungen Uber
die Preise, den Grad der Pauschalierung und weitere Aspekte der Anreizsetzung an, wenn auch
wechselseitige Einflisse, z.B. bei der Evidenzbewertung, an einzelnen Stellen weiterhin mdglich
sein sollten. Hierlber entscheiden beide Vergutungsregime unabhangig voneinander, wobei die
Kostenkalkulationen der GRK zugrunde zu legen sind.

8.3.2.1. Vertragsarztliche Versorgung

Fir den Bereich der GKV ist zunachst zu bestimmen, welche Leistungen der GLL in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen fallen. Den Leistungsumfang der GKV definiert
bzw. prift wie bisher der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) unter der Rechtsaufsicht des
BMG.

AnschlieBend verhandelt der Bewertungsausschuss dariber, inwiefern er Einzelleistungen,
Leistungskomplexe und Pauschalen aus der GLL Ubernimmt und weitere Komplexe bzw.
Pauschalen bildet (bezuglich des Pauschalierungsgrades hat die Kommission unter Abschnitt
8.4.2.1 einige Empfehlungen formuliert). Die Festlegung der dafir notwendigen relativen Kosten-
bewertungen kann durch das gemeinsame Institut unterstitzt werden. Im Zusammenhang mit den
Verhandlungen zur Pauschalierung werden an dieser Stelle auch Abrechnungsausschlisse
und -beschrankungen vereinbart.

Bei den Preisverhandlungen, die wie gehabt durch den Bewertungsausschuss erfolgen, wird
zunachst ein Basiswert als Eurobetrag (vergleichbar mit dem bisherigen Punktwert) verhandelt, mit
dem die relativen Bewertungsfaktoren der GRK in absolute Preise umgerechnet werden.
Abweichungen vom Basiswert sollten insbesondere fir férderungswirdige Leistungen geman
gesetzlicher Vorgaben moglich sein. Da durch die vorhergehende Leistungsdefinition und
Kalkulation ein relevanter Anteil der Aufgaben des Bewertungsausschusses auf den GLA ibergeht,
kann eine Integration des Bewertungsausschusses in den GLA geprift werden. Die bisherigen
Verhandlungsmechanismen mit Verhandlungen auf Bundes- und regionaler Ebene — u.a. auch zur
Ermittlung der MGV — kdnnen grundsatzlich beibehalten werden. Somit kann die regionale Ebene
weiterhin u.a. Preiszu- und -abschldge (vgl. Rz. 49 ff. und Rz. 434) vereinbaren, um regionale
Besonderheiten zu berucksichtigen.
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8.3.2.2. Privatarztliche Versorgung

In der privatarztlichen Versorgung missen — der bisherigen Struktur entsprechend (s. Rz. 134) —
zwei Rechtsbeziehungen unterschieden und jeweils getrennt geregelt werden. Einerseits ist dies
die Arzt-Patienten-Beziehung, die heute namentlich in den Bestimmungen zum
Behandlungsvertrag (§§ 630a ff. BGB) und der GOA geregelt ist. Andererseits ist dies die Rechts-
beziehung Patient-Kostentrager, fir die namentlich der Versicherungsvertrag zwischen PKV-
Unternehmen und Versicherten sowie das Versicherungsvertragsrecht und, bei Beihilfe-
berechtigung (Beamtinnen/Beamte), das Beihilferecht mafigeblich sind. Zwischen den PKV-
Unternehmen bzw. Beihilfetrdgern und den Arzten bestehen (bisher) typischerweise keine Rechts-
beziehungen (zu Ausnahmen s. Rz. 134).

Der Leistungsumfang in der privatarztichen Versorgung (Arzt-Patienten-Beziehung) wird
grundsatzlich durch die GLL definiert, ohne dass damit eine Entscheidung Uber die Erstattungs-
fahigkeit nach dem jeweiligen Versicherungsvertrag bzw. nach dem Beihilferecht gefallt wird. Die
Erbringung bzw. Abrechnung dariiber hinausgehender Leistungen ist nur auf der Grundlage einer
vorherigen schriftlichen Vereinbarung mit der Patientin bzw. dem Patienten Uber ihren Inhalt und
Preis im Rahmen der Analogabrechnung méglich (s. Rz. 393).

Die Erstattungsfahigkeit ergibt sich aus dem individuellen Versicherungsvertrag, der — wie bisher —
grundsatzlich medizinisch notwendige Leistungen umfasst, aber Leistungsausschliisse oder
Selbstbehalte vorsehen kann. Grundlage fir die Beschreibung der Leistungen ist die GLL.
Entsprechendes gilt fir die Beihilfeberechtigung. Auch sie umfasst grundsatzlich die medizinisch
notwendigen Leistungen, flr deren Beschreibung auf die GLL zurlickgegriffen werden soll. Da die
Gesetzgebungskompetenz fir das Beihilferecht hinsichtlich der Landesbeamten bei den Landern
und hinsichtlich der Bundesbeamten beim Bund liegt, kénnen die jeweiligen Beihilfeordnungen —
wie bereits heute — unterschiedlich sein.

Neu ist, dass PKV-Verband und BAK Preise (= Geblihren) fiir die Leistungen verhandeln, die in der
GLL vorgesehen sind. Eine (parlaments-)gesetzliche Grundlage erteilt den Verhandlungspartnern
(BAK/PKV-Verband) das Verhandlungsmandat und formuliert hinreichend bestimmte Anforde-
rungen an die zu treffenden Vergltungsregelungen. Dieses rechtlich strukturierte Verhandlungs-
regime tritt an die Stelle der bisherigen GOA. Denn die Regelungsform einer Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates ist nicht mehr erforderlich und hat sich nicht bewahrt.
Insbesondere ist sie zu schwerfallig, um medizinische Innovationen sowohl zlgig als auch
rechtssicher verglUtungsrechtlich abzubilden. Bereits bei der gegenwartig angestrebten
Novellierung der GOA soll das Verhandlungsergebnis von BAK und PKV-Verband zugrunde gelegt
werden. Es ist daher transparent und rechtssicher, dieses faktisch schon existierende
Verhandlungsregime fiir die Verhandlung des Gebulhrenverzeichnisses in rechtsférmliche
Strukturen zu Uberfiihren. Das Bediirfnis fir eine Zustimmung des Bundesrates zur GOA ist seit
der Fdderalismusreform 2005/2007 aufgrund der Landeskompetenzen zur eigenstandigen
Regelung des jeweiligen Beihilferechts entfallen. Wenn gleichwohl politisch die privatarztliche
Preisregulierung von den Beihilfetragern in Bund und Landern (mit-)verantwortet werden soll, kann
eine Einvernehmensregelung mit den Beihilfetrdgern in Bund und Landern vorgesehen werden,
welche funktional an die Stelle der bislang erforderlichen Zustimmung des Bundesrates zur GOA
tritt. Diese Anderung der Regelungsform ist unabhangig von den hier dargelegten weitergehenden
Reformgedanken anzuraten. Die Funktion der GOA, auch aus Griinden des Patientenschutzes
eine allgemeine Geltung der Vergitungsregeln sicherzustellen, namentlich fir die Behandlung
nicht bei einem Unternehmen des PKV-Verbands versicherter PKV-Patientinnen und -patienten,
gesetzlich Versicherter, die privatarztliche Leistungen in Anspruch nehmen, und sonstiger
Selbstzahlerinnen und -zahler, ist bei der Ausgestaltung des neuen Regimes systematisch
Uberzeugender im Rahmen der Regelungen zum Behandlungsvertrag aufzugreifen (s. Rz. 412).
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Die Verhandlungspartner PKV-Verband und BAK handeln auf Grundlage der GLL und der GRK die
Preise fur die privatarztliche Verglitung aus. Kernelement ist — wie im vertragsarztlichen Bereich
(s. Rz. 402) — der dem bisherigen Punktwert (s. Rz. 156) vergleichbare Basiswert, mit dem aus den
relativen Bewertungsfaktoren Preise ermittelt werden. In diesem Zusammenhang wird Uber die
Zusammenfassung von Einzelleistungen zu Leistungskomplexen und Pauschalen sowie Uber
Abrechnungsausschliisse und -beschrankungen entschieden. Auch die Verankerung von
Steigerungssatzen ist moglich. Soweit aus Sicht des Verbraucherschutzes die Preise (z.B. fir
schulrechtlich erforderliche Bescheinigungen) nicht den Verhandlungen zwischen BAK und PKV-
Verband Uberlassen bleiben sollen, bietet sich hierfur eine gesonderte hoheitliche Regelung an.

Den Verhandlungspartnern ist aulerdem der Spielraum zu eréffnen, bei geringer(er) Evidenz fir
eine Leistung entsprechend niedrigere Preise festzusetzen. Preiszuschlage fir besonders
forderungswiurdige Leistungen sind im Gegenzug ebenso zu ermoglichen. Dies erlaubt es, einen
starkeren Bezug zu wissenschaftlich nachgewiesener Wirksamkeit bzw. zum Nutzen medizinischer
Leistungen in der privatarztichen Versorgung herzustellen. Um zu vermeiden, dass
Leistungsbewertungen im Hinblick auf die Patientensicherheit fiir den GKV- und den PKV-Bereich
unterschiedlich ausfallen, koénnten der PKV-Verband und die BAK verpflichtet werden,
Abweichungen von G-BA-Entscheidungen zu arztlichen Leistungen zu begriinden.

Die Verhandlungen missen, um die regelmaRige Aktualisierung der GLL und der GRK (s. Rz. 396)
nicht ins Leere laufen zu lassen, in denselben zeitlichen Abstdanden durchgefihrt werden. Fir den
Fall, dass in einem gesetzlich vorgegebenen Zeitraum keine Einigung gelingt, ist ein
Konfliktidsungsmechanismus zwischen den Verhandlungspartnern vorzusehen. Hierfir kommt
etwa ein gesetzlich vorgegebenes Schiedsverfahren in Betracht, welches u.a. ein Anrufungsrecht
des BMG vorsieht.

Die auf diese Weise getroffenen Vereinbarungen binden kraft gesetzlicher Anordnung die
Mitgliedsunternehmen des PKV-Verbandes insoweit, als sie fur die im Versicherungsvertrag
vereinbarten Leistungen die Behandlungskosten dann erstatten, wenn sie entsprechend dem
Gebuhrenverzeichnis berechnet wurden. Aus Griinden des Verbraucherschutzes ist vorzusehen,
dass abweichende Versicherungsbedingungen besonders kenntlich gemacht und mit den
Versicherten ausdricklich vereinbart werden. Fur diejenigen PKV-Unternehmen, die nicht
Mitglieder des PKV-Verbandes sind, erscheint eine gesetzlich angeordnete Bindungswirkung nicht
notwendig (Variante 1). Es steht zu erwarten, dass sie sich ebenfalls an dem verhandelten
Gebuhrenverzeichnis orientieren. Denn einerseits bleiben jedem Unternehmen hinreichend
Spielrdume, den konkreten Leistungsumfang in den jeweiligen Tarifen und Vertragen festzulegen.
Andererseits missten die Versicherungsbedingungen ein eigenes Regime fiir Erstattungs(héchst)-
betrage vorsehen, was praktisch schwierig ist. Gleichwohl kann auch fir alle am
Leistungsgeschehen Beteiligten die Bindungswirkung staatlich festgelegt werden (Variante 2). Aus
Grinden der demokratischen Legitimation hat die Verbindlichkeitserklarung in Ansehung des
Verhandlungsergebnisses zu erfolgen. Es ist sicherzustellen, dass hierfur eine kurze Frist, etwa
drei Monate, gesetzt wird und nur rechtliche Beanstandungen gestattet sind.

In der Arzt-Patienten-Beziehung wird der Preis fiir die Leistungen der privatarztlichen Versorgung —
wie bisher — zweiseitig zwischen Arzt und Patient vereinbart. Entsprechend den allgemeinen
Grundsatzen des Dienstleistungsvertrags (§§ 612 ff. BGB) kann dies ausdriicklich geschehen. In
diesem Fall sind die Vertragsparteien grundsatzlich frei, soweit sie die allgemeinen Vorgaben zur
Vertragsparitat und Verbraucherschutz achten. Dadurch werden, entsprechend der bisherigen
Rechtsprechung des BVerfG, mogliche Konflikte mit der arztlichen Berufsfreiheit vermieden.

Wenn — wie praktisch Ublich — kein Preis vereinbart ist, ist zwischen den beiden o.g. Varianten zu
unterscheiden: Wird das Verhandlungsergebnis durch staatlichen Akt fir alle am Leistungs-
geschehen Beteiligten fiir verbindlich erklart (Variante 2), liegt darin — wie bei der GOA — eine Taxe
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i.S.v. § 612 Abs. 2, 1. Alt. BGB. Ohne Verbindlichkeitserklarung (Variante 1) greift diese gesetzliche
Regelung nicht, da das Verhandlungsergebnis allein keine Taxe darstellt. Zur Klarstellung, dass die
Ubliche Vergitung i.S.d. § 612 Abs. 2, 2. Alt. BGB der Preis ist, den das verhandelte
Gebuhrenverzeichnis bestimmt, ist fir diese Variante eine Regelung im Rahmen der §§ 630a ff.
BGB zu empfehlen. Nach beiden Varianten miissen auch die bisher in §§ 1 bis 12 der GOA
enthaltenen Bestimmungen - etwa zu den Anforderungen an abweichende Geblhren-
vereinbarungen oder die Falligkeit der Vergutungsforderungen —, soweit sie weiterhin zur Wahrung
der Vertragsparitat und des Verbraucher-/Patientenschutzes erforderlich sind, systematisch
Uberzeugender in das BGB bei den Regelungen zum Behandlungsvertrag (§§ 630a ff. BGB)
integriert werden. Dies gilt insbesondere fir den in § 1 Abs. 2 Satz 1 GOA niedergelegten Grund-
satz: ,Vergutungen darf der Arzt nur fur Leistungen berechnen, die nach den Regeln der arztlichen
Kunst fir eine medizinisch notwendige arztliche Versorgung erforderlich sind.“ Die Erbringung bzw.
Abrechnung dariber hinausgehender arztlicher Leistungen ist — wie bei Leistungen auf’erhalb der
GLL (s. Rz. 393) — nur auf der Grundlage einer vorherigen schriftlichen Vereinbarung mit der
Patientin bzw. dem Patienten Uber ihren Inhalt und Preis mdglich.

8.3.3. Qualitatsaspekte

Wahrend derzeit fur eine Abrechnungserlaubnis zahlreicher Leistungen im EBM Qualitats-
anforderungen erflllt werden missen, ist dies im privatarztichen Segment bisher nicht
vorgesehen. So kénnen Arztinnen und Arzte, die fir bestimmte Leistungen aufgrund fehlender
Qualitatsnachweise keine vertragsarztliche Abrechnungserlaubnis haben, diese Leistungen
privatarztlich nach der GOA abrechnen.

Zum Schutz aller Patientinnen und Patienten sind daher verbindliche und einheitliche (Mindest-)
Qualitdtsstandards in der vertrags- und privatarztlichen Versorgung unabdingbar. Neben
Regelungen im arztlichen Berufsrecht, die in die Kompetenz des Landesgesetzgebers fallen,
kommt — analog zum GKV-Bereich — eine Formulierung von Qualitatsanforderungen als Erfordernis
des Leistungs- und Vergitungsrechts in Betracht, fiir das der Bundesgesetzgeber zustandig ist
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG). In diesem Rahmen ist es sinnvoll, im Modell der partiellen Harmoni-
sierung auf der gemeinsamen Ebene Mindestqualitatsvoraussetzungen zu definieren, die fir die
Erbringung und Abrechnung in der vertragsarztlichen und die Erstattungsfahigkeit durch die PKV
in der privatarztlichen Versorgung verbindlich sind. Maldinahmen, die Uber Mindestanforderungen
hinausgehen, konnten — im Sinne eines Systemwettbewerbs — auf der getrennten Ebene
differenziert beschlossen werden. Arztinnen und Arzte dirften Leistungen in der vertragsarztlichen
Versorgung nur dann erbringen und abrechnen, wenn sie die Mindest- und die dariber
hinausgehenden Anforderungen der vertragsarztlichen Versorgung erfiillen. Dabei sind auch die
bereits bestehenden Anforderungen an technische Gerate, z.B. bei Sonografien, zu Uberdenken
und ggf. neu zu bewerten. In der privatarztlichen Versorgung sind Patientinnen und Patienten vor
der Leistungserbringung dariiber zu informieren, wenn eine Leistung aufgrund nicht erflllter
Qualitatsanforderungen fur den privatérztlichen Bereich ggf. nicht durch die PKV erstattet wird. Zur
Starkung der Transparenz in diesem Wettbewerb kénnte zusatzlich eine verpflichtende Information
der Patientinnen und Patienten vorgeschrieben werden, wenn eine Leistung gemalR den
Qualitatsanforderungen des jeweils anderen Bereichs nicht erbracht werden dirfte. Die
Uberprifung der Einhaltung der (Mindest-)Qualitatsanforderungen und der vorgenannten
Transparenzpflichten koénnte fir den vertragsarztlichen Bereich den KVen und fir den privat-
arztlichen Bereich den Landesarztekammern Ubertragen werden.

Um auferdem den bisher bestehenden Fokus der Qualitdtssicherung in der ambulanten
Versorgung von der Strukturqualitdt schrittweise auf die Prozess- und Ergebnisqualitat zu
erweitern, sollte — z.B. aufbauend auf den AQUIK- oder den QiSA-Indikatoren (s. Rz. 86) — die
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Anwendung evaluierter und konsentierter Qualitatsindikatoren geférdert und regelmaflige
Patientenbefragungen etabliert werden. So missen die Voraussetzungen dafir geschaffen
werden, dass eine weitgehend automatisierte und flachendeckende Datenerhebung mdglich ist:
Dies bedeutet eine Harmonisierung sowohl der technischen Anforderungen an die Datenerhebung
(elektronische Patientenakte) als auch der zu dokumentierenden Merkmale (z.B. Kodierung von
Diagnosen und Leistungen). Ziel muss eine valide Qualitdtsmessung in der ambulanten
Versorgung sein, die jedoch keine Uberbordende zusatzliche Datenerhebung durch die Leistungs-
erbringer mit sich bringen darf.

8.3.4. Bewertung

Das vorgeschlagene Modell der partiellen Harmonisierung greift Aspekte einer EAGO auf, reduziert
deren Nachteile jedoch bei gleichzeitigem Erhalt vieler Vorteile. Im Gegensatz zu einer
Vollvereinheitlichung ist bei einer partiellen Harmonisierung mit vergleichsweise geringen
Umverteilungswirkungen gegenuber dem Status Quo zu rechnen. Verteilungswirkungen ergeben
sich insbesondere aus der erstmaligen umfassenden betriebswirtschaftlichen Kalkulation fiir den
privatarztlichen Bereich, welche zu einer Veranderung der bisherigen relativen Bewertungen flihren
kénnte. Da die Preise im beschriebenen Modell Verhandlungslésungen sind, lassen sich das
potenzielle Umverteilungsvolumen und die Auswirkungen auf Arztgruppen, Regionen u.a. an dieser
Stelle allerdings nicht beziffern (vgl. auch die Darlegungen in Kapitel 5.8); Uberdies kann
unerwinschten Umverteilungswirkungen im Rahmen der Verhandlungen entgegengewirkt werden.
Ein wesentlicher Vorteil des Vorschlags besteht darin, dass aufgrund der Trennung der
Verhandlungsregime Kompensationsmechanismen nicht erforderlich sind. Auch die Gefahr der
Entwicklung eines Sekundarmarkts, der denkbare Vorteile einer Vollvereinheitlichung wieder
konterkarieren wurde, bleibt gering.

Zwar werden auch mdgliche Vorteile einer Vollvereinheitlichung durch getrennte Verhandlungen
Uber Pauschalierungsgrad und Preise wieder reduziert, gehen aber — abhangig davon, wie weit die
Verhandlungspartner von der gemeinsamen Grundlage abweichen — nicht vollstandig verloren.
Dies gilt sowohl fir die beschriebenen Synergieeffekte im Hinblick auf die Pflege der
Leistungsdefinitionen und der Kostenkalkulation, die bedarfsgerechte Behandlungsentscheidung
des Arztes bzw. der Arztin, die Praktikabilitdt in der Praxis als auch fir den Abbau mdéglicher
Friktionen bei Basis-, Standard- und Notlagentarif sowie der Kostenerstattung.

Insbesondere aber ermoglicht eine gemeinsame, konsistente Grundlage eine dauerhafte
Verbesserung der Vergleichbarkeit der Vergutungssystematiken und starkt damit die Transparenz
im bestehenden Systemwettbewerb. Infolge der Vergleichbarkeit entsteht ein ,Erklarungs-
erfordernis” in den Verhandlungsregimen, wenn von gemeinsamen MaRstadben abgewichen wird.
Ungewollte Vergitungsdifferenzen treten durch die verbesserte Vergleichbarkeit offensichtlicher zu
Tage und kénnen — so gewollt — angepasst werden. Unbegrindbare, z.B. historisch gewachsene
und inzwischen Uberholte Abweichungen, die nicht im Interesse der Patienten bzw. Versicherten
im jeweiligen System sind, verlieren an Legitimitdt, wahrend umgekehrt die heute sachlich
begriindbaren Differenzen transparent werden.

Die vorgeschlagene zweistufige Grundkonstruktion aus Kostenbewertung einerseits und
Preisverhandlung andererseits ermdglicht zielgenaue Steuerungen, z.B. im Hinblick auf Zuschlage
fur férderungswirdige Leistungen. Auf der gemeinsamen Ebene koénnen u.a. durch eine
differenzierte Leistungsdefinition besonders aufwandige Leistungen wie die Behandlung von
Menschen mit schwersten mehrfachen Behinderungen oder die Betreuung von Pflegeheim-
patienten zielgerecht kalkuliert werden. Dariber hinaus besteht aber auch im Rahmen der
Preisverhandlungen die Méglichkeit, Leistungen mit Preiszuschlagen nuanciert zu férdern.
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Verfassungs- und unionsrechtliche Bedenken bestehen beim hier vorgeschlagenen Modell der
partiellen Harmonisierung nicht. Bei der Ausgestaltung im Detail sind die im Kapitel 3 enthaltenen
Vorgaben zu beriicksichtigen. Die Berufsfreiheit der Arztinnen und Arzte wird zwar durch das
Erfordernis, neue Leistungen erst nach einem Antrag auf Aufnahme in die GLL erbringen zu dirfen,
durch (Mindest-)Qualitatsanforderungen und durch die Bindung von Analog-Abrechnungen an eine
vorherige schriftliche Vereinbarung (zu deren Umfang s. Rz. 393 und 403) mit der Patientin bzw.
dem Patienten eingeschrankt. Diese Einschrankungen lassen sich jedoch mit den Zielen des
Patientenschutzes und der arztlichen Qualitatssicherung rechtfertigen.

Die Beteiligung von BAK und PKV-Verband — beide sind privatrechtlich organisiert — im Rahmen
des GLA knupft an die vergleichbare Mitwirkung beider Institutionen in diversen anderen Bereichen
des deutschen Gesundheitswesens an (vgl. § 12 Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung,
§ 75a Abs. 4 Satz 3, § 136 Abs. 3 SGB V, § 5 Abs. 1 Satz 2 Transfusionsgesetz, § 9c Abs. 3 und
§ 16 Transplantationsgesetz fiir die BAK; § 17b Abs. 2 KHG, § 115a Abs. 3, § 130b Abs. 1, 4 und
10, § 136 Abs. 3 SGB V, § 9c Abs. 3 Transplantationsgesetz flr den PKV-Verband).
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Tabelle 8: Zielerreichung — Bewertungsmatrix

_ Beurteilung der Zielerreichung

e Abhangig von der konkreten Ausgestaltung der
Vergltungsordnungen. Erforderlich ist ein anreiz-
gerechter Mix aus Pauschalen, Leistungskomplexen
und Einzelleistungsvergitungen sowie ggf. weiteren
qualitatsorientierten Vergutungsbestandteilen; GLL und
GRK erleichtern als regelmaRig aktualisiertes
Baukastensystem den Verhandlungspartnern die
flexible Zusammenstellung eines solchen anreiz-
gerechten Mixes.

R o Die Zusammenfiihrung des Wissens und der Daten aus

dem vertragsarztlichen und privatarztlichen Bereich
kann die aufwandsgerechte  Kostenkalkulation
verbessern. Als Grundlage fir die Preisverhandlungen
kénnen damit (relative) Unter- und Uberbewertungen
einfacher vermieden und Fehlanreize zur Uber- und
Unterversorgung reduziert werden.

e Die Harmonisierung von Qualitatsanforderungen kann
die Patientensicherheit verbessern.

e Durch eine regelmaRige betriebswirtschaftliche
(Neu-)Kalkulation von relativen Kostenbewertungen
wird eine adaquate Basis flr die Preisverhandlungen
geschaffen. Je besser dies gelingt, desto eher werden
die Ziele der Neuordnung erreicht.

o Differenzen zwischen Kostenbewertungen und den

Wirtschaftlichkeit der verhandelten (relativen) Preisen sowie zwischen den
Versorgung beiden Gebiihrenordnungen werden transparent, da
(Kosteneffizienz, Leistungen und deren Bewertungen direkt miteinander
Nachhaltigkeit) verglichen werden konnen. Hierdurch entsteht Druck

zum Abbau nicht zu rechtfertigender Unterschiede.

e Der entstehende Mehraufwand muss im Lichte der
gleichzeitig entstehenden Vorteile beurteilt werden.
Langfristig bestehen Synergieeffekte, da Leistungs-
definitionen und Kostenbewertungen nicht mehr doppelt
entwickelt und gepflegt werden missen.

e Eine gemeinsame Grundlage durch GLL und GRK
erhoht die Transparenz des Leistungs- und Vergitungs-
Adaquate und geschehens in der ambulanten arztlichen Versorgung.

EETREIEE G e Eine verbesserte und gemeinsame betriebs-

wirtschaftliche Kostenkalkulation als Grundlage fir die
Preisverhandlungen tragt dazu bei, dass



Bedarfsgerechter und
finanzierbarer Zugang

Praktikabilitat des
Systems

Empfehlungen zur Schaffung eines modernen Vergiitungssystems

ungerechtfertigte Vergltungsunterschiede zwischen
Arztgruppen vermieden bzw. verringert werden.

Regionale Differenzierbarkeit ist in den
vorgeschlagenen  Verhandlungsregimen  weiterhin
maglich.

Finanzierbarkeit bleibt erhalten.

Soweit es in Folge der gemeinsamen Kosten-
kalkulationsgrundlage zu einer Annaherung der
Vergutungshdéhen zwischen vertrags- und privat-
arztlicher Versorgung kommen wirde, kénnte die
arztliche Entscheidung dariber, welche Patientinnen
und Patienten aus medizinischen Griinden bevorzugt
zu behandeln sind, weniger von finanziellen Anreizen
beeinflusst werden.

Wettbewerb bleibt erhalten mit positiven Auswirkungen
fir beide Systeme

GLL und GRK bedeuten eine Verbesserung gegenlber
dem Status Quo hinsichtlich Transparenz und
Kontrollierbarkeit.

Langfristige Chance auf Buirokratieabbau durch
verringerte Komplexitat, da sich Leistungserbringer
aufgrund gemeinsamer Leistungsdefinitionen (GLL) im
Alltag nicht mehr mit zwei grundlegend verschiedenen
Geblhrenordnungen im  vertragsarztlichen und
privatarztlichen Bereich auseinandersetzen mussen.

Friktionen im Bereich des Basis-, Standard- und
Notlagentarifs der PKV sowie der Kostenerstattung
nach § 13 Abs.2 SGBV und der Beihilfe werden
reduziert.

Die Trennung von Kostenbewertung und Preis-
verhandlung ermdglicht zielgenauere Steuerungen,
z.B. im Hinblick auf Preiszuschlage fur férderungs-
wurdige Leistungen.

Angebot eines Kostenerstattungstarifs in der GKV wird
deutlich einfacher fur Krankenkassen und Versicherte.

Quelle: Eigene Darstellung
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Exkurs: Bedeutung von GLL und GRK fiir eine sektoreniibergreifende Vergiitung

Wie in Kapitel 2 dargestellt, treffen mit dem EBM, der GOA und dem DRG-System drei ver-
schiedene Vergltungssystematiken an der ambulant-stationdren Schnittstelle aufeinander. Die
unter Rz. 177 aufgeflhrten Voraussetzungen fir einen funktionsfahigen Wettbewerb werden dabei
haufig ausschlieBlich auf den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung bezogen, denn
Forderungen flr eine Verbesserung der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit entstammen
i.d.R. aus dem Bereich der GKV.

Bezieht man die unter Rz. 177 genannten Anforderungen aber auf die ambulante und stationare
Versorgung insgesamt, unabhangig vom Kostentrager, so ergeben sich verschiedene Schnitt-
stellen und Folgerungen zu den voran aufgezeigten Empfehlungen fiir ein modernes Vergitungs-
system:

Einheitliche Leistungsdefinitionen im ambulanten Sektor waren ein wichtiger Schritt, um auch
sektorenubergreifend einheitliche Leistungsdefinitionen zu entwickeln. Das Beibehalten
separater Leistungsdefinitionen abhangig vom Kostentrager bzw. die Herausnahme eines
relevanten Teils der Versorgung aus der gemeinsamen sektorenibergreifenden Versorgung
erscheint nicht sachgerecht.

Die einheitliche Definition von Qualitdtsanforderungen, welche gemeinsame (Mindest-)
Standards an die Leistungserbringung setzen, ist Kernbestandteil eines funktionsfahigen
Wettbewerbs. Galten diese fiir rein privatarztlich tatige Leistungserbringer bzw. privatarztliche
Behandlungen nicht, wirde dies letztendlich die Aufrechterhaltung getrennter
Rahmenbedingungen mit unterschiedlichen Anreizstrukturen bedeuten.

Eine transparente, einheitliche, datengestiitzte Kalkulation auf Kostenbasis anstelle der bisher
getrennten, teils historisch gewachsenen Leistungsvergitung ist eine notwendige Grundlage,
um systematisch mit der Krankenhausvergltung vergleichbar zu sein. Unterschiedliche
Kalkulationsmodelle und -grundlagen wirden die Entwicklung einer Ubergreifenden
Vergutungssystematik erschweren.

Eine starkere Kooperation bezuglich der Kalkulation im ambulanten und stationaren Bereich,
ggf. durch die Zusammenflhrung in ein Institut, kdnnte die Entwicklung einer Gbergreifenden
Vergutungssystematik beschleunigen. Die Nutzung mehrerer Modelle fiir getrennte Bereiche
der ambulanten Vergiitung wiirde diese Synergieeffekte reduzieren.
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8.4. Erganzende Vorschlage

Uber die bisher prasentierten Bausteine hinaus, welche sich vor allem mit der Institutionalisierung
und den Prozessen einer (Teil-)Harmonisierung der Vergltungssysteme beschaftigen, sollen
nachfolgend, mit Blick auf die eingangs (s. Kap. 7) genannten Ziele, einige weitere Empfehlungen
zur Weiterentwicklung des Honorierungssystems im ambulanten Bereich vorgestellt werden.
Teilweise erganzen sie den Vorschlag der partiellen Harmonisierung, teilweise kénnen sie aber
auch unabhangig davon realisiert werden.

8.4.1. Erganzende Vorschlage fiir die vertragsarztliche Versorgung

8.4.1.1. Quartalsbezug/Abrechnungszeitraum in der GKV

Die grundsatzliche Quartalsbasis bei der Vergltung und Abrechnung in der GKV ist auf den
Prifstand zu stellen. Um die damit einhergehenden (Fehl-)Anreize (s. Kap. 6) zu mindern, sollte
von diesem nur historisch zu erklarenden Bezug Abstand genommen werden. Der Bezug zum
Quartal ist dabei in dreierlei Hinsicht relevant. Erstens liegt das Quartal den Leistungsdefinitionen
Uber die Definition des Behandlungsfalls als maligeblicher Bezugszeitraum zugrunde. Zweitens
erfolgt die Anwendung der mengenbegrenzenden Regelungen innerhalb der MGV (die
Budgetierung) jeweils fur ein Quartal. Drittens sind die technischen Prozesse der Abrechnung,
welche bisher ebenfalls gesammelt auf Quartalsbasis ablaufen, zu bericksichtigen.

In Bezug auf die Budgetierung verlangt die Begrenzung der MGV grundséatzlich die Bindung an
einen Bezugszeitraum. Allerdings wird die MGV bereits jetzt flir das gesamte Folgejahr vereinbart,
der Quartalsbezug ist hier also nicht zwingend gegeben. Abhangig von der konkreten
Ausgestaltung der Leistungen sollte die Selbstverwaltung auf Bundesebene geeignete Zeitraume
vereinbaren koénnen. Diese konnten auch nach Arztgruppen bzw. Versorgungsebenen
differenzierende Bezugszeitrdume umfassen.

Es erscheint zunachst zielfihrend, die den Leistungsdefinitionen zugrunde liegenden
Bezugszeitraume zu flexibilisieren. Abhangig von der Art der Leistung, der Spezialisierung und den
Versorgungszielen sollten quartalsbezogene, jahrliche oder auch monatliche Zeitrdume zur
Anwendung kommen. Im Bereich der hausarztlichen Grundversorgung sollte zuklnftig vorrangig
eine auf persoénlicher Einschreibung der Patientinnen und Patienten basierende Vergltung mit
jahrlicher Abrechnung von Versichertenpauschalen und monatlichen Abschlagszahlungen erfolgen
(SVR 2018, Tz. 179). Lediglich ergdnzende qualitétsorientierte Vergiitungskomponenten und
Veranderungen der Zahl eingeschriebener Versicherter sollten bei der Abrechnung noch quartals-
weise berucksichtigt werden.

Alternativ oder erganzend zu diesem Vorgehen kénnten vor allem Leistungsbestandteile, welche
strukturelle Vorhaltekosten und die Koordination der Behandlung beinhalten, durch Jahres-
pauschalen abgegolten werden. Behandlungsleistungen wirden dann vornehmlich im Rahmen
von Leistungskomplexen definiert und vergitet werden. Erganzt wirden diese durch diagnose-
bezogene Pauschalen (Bundled Payments) fur die Behandlung ausgewahlter Krankheitsbilder. In
den Niederlanden wird hierdurch insbesondere die Behandlung haufig vorkommender chronischer
Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) geférdert (s. Rz. 221). Fir die Behandlung multimorbider
Patientinnen und Patienten erscheinen entsprechende risikoadjustierte, diagnosebezogene
Pauschalen ebenfalls anwendbar. Ein derartiges Modell kann zur Starkung der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung beitragen (s. Rz 183).
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Die Abrechnung sollte von den darauf aufsetzenden Vergltungsprozessen getrennt beschleunigt
werden. Aus technischer Sicht — gerade vor dem Hintergrund der Diskussionen zur Digitalisierung
der Gesundheitsversorgung — ist nicht nachvollziehbar, warum arztliche Leistungen heutzutage
(lange nach Ende des Papier-Abrechnungsscheins) noch mit Verzégerung erst am Ende des
Quartals gesammelt tUbermittelt werden. Die sich anschlieRenden Prifungen kénnen z.T. erst
Monate nach Leistungserbringung durchgefihrt werden, entsprechend viel Zeit vergeht bis zum
Erlass der Honorarbescheide. Sich aus den Priufungen ggf. ergebende Sanktionen treffen die
Leistungserbringer u.U. Jahre spater, die Analyse der Versorgung sowie Berechnungen zur
finanziellen Weiterentwicklung erfolgen auf der Basis veralteter Datenbesténde, und fiir Versicherte
besteht kaum eine Mdglichkeit, zeitnah einen Uberblick Uber ihre Leistungsinanspruchnahme/das
Leistungsgeschehen zu erhalten. Moderne IT-Infrastrukturen wirden dabei deutlich schnellere
Abrechnungsprozesse erlauben, wie sie im stationdren Bereich mit Ubermittlungsfristen von z.T.
unter einer Woche bereits Ublich sind. Gleichwohl sind die Anschaffung und der Betrieb solcher
Infrastrukturen mit Investitionen verbunden, welche entsprechend finanziert werden missten. Die
mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz geplante flachendeckende Einflihrung der elektronischen
Patientenakte und der zukinftig vornehmlich nur noch elektronisch durchzufihrende Daten-
austausch in der medizinischen Versorgung zeigen jedoch, dass leistungsfahige digitale
Infrastrukturen unabdingbar werden.

8.4.1.2. Anreize fiir unterversorgte Regionen

Um eine flachendeckende ambulante Versorgung auf hohem Niveau zu sichern und eine
Leistungserbringung, insbesondere in unterversorgten landlichen Regionen sowie deprivierten
stadtischen Bereichen, zu fordern, sollten zukiinftig gezielte Vergltungsanreize gesetzt werden.
Obgleich die absolute Hohe der Honorare nicht die zentrale Rolle fir die Niederlassungs-
entscheidung von Vertragsarztinnen und -arzten spielt, kdnnen finanziell spurbare ,Landarzt-
zuschlage“ gleichwohl eine Verbesserung der Situation bewirken (SVR 2018, Tz. 180).
Vorgeschlagen wird — zumindest fiir das GKV-System — ein Vergitungszuschlag von bis zu 50 %
auf alle Grundleistungen der hauséarztlichen und allgemeinen facharztlichen Versorgung in
unterversorgten Regionen, refinanziert aus Uberversorgten Regionen (SVR 2014). Um
Mengenanreize zu vermeiden, sollte der Zuschlag soweit moglich als Pauschale fir
Vorhaltungskosten gestaltet werden. Alternativ zum 50-%-Zuschlag kénnte auch eine gestaffelte,
vom Versorgungsgrad und vom Deprivationsindex abhangige Bezuschussung festgelegt werden,
die dem oftmals erhdhten Versorgungsbedarf und -aufwand gerecht wird. So wirden sich
voraussichtlich zwiebelringférmige Vergltungszonen um die (ggf. auch innerhalb von) Ballungs-
zentren ergeben, die eine Signalwirkung hatten. Basis kdnnten (wie in der KfZ-Versicherung tblich)
Regionalklassen (0.a.) sein, die — je nach Datenverfligbarkeit — auf der Basis von Versorgungs-
graden bzw. nach Deprivationsindex gebildet werden kénnten. Die zur Erreichung von Planungs-
sicherheit fir jeweils mindestens 10 Jahre gewahrten Zuschlage sollen nicht in erster Linie dazu
dienen, Arztinnen und Arzten eine hdhere personliche Verglitung zu zahlen. Ein Teil der Vergiitung
ist daran zu binden, dass attraktive Arbeitsbedingungen geschaffen und unterhalten werden. Auf
diese Weise konnten z.B. Investitionen in groRere, Team- und Teilzeitarbeit erlaubende, modern
ausgestattete, digital vernetzte ambulant-stationdre Zentren erleichtert und Ubernachtungs-
maoglichkeiten sowie Kinderbetreuungsplatze fir Beschaftigte finanziert werden. Dabei kénnte auch
das Konzept ,Wohnen (mit dem Partner) in der Stadt und Arbeiten auf dem Land“ einbezogen
werden.
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8.4.1.3. Regresse

Regresse oder Honorarriickforderungen stellen laut einer Umfrage unter Arztinnen und Arzten ein
wesentliches Hemmnis in der Berufsausibung bzw. bereits in der Niederlassungsentscheidung dar
(s. Rz. 89). Ein Anlass fiir diese weit verbreitete Sorge lasst sich zumindest anhand empirischer
Erkenntnisse kaum belegen. Bereits 2007 lag die Anzahl betroffener Praxen unter 1 % (BT-Druck-
sache 17/6879, S. 7), seitdem wurde die Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGB V (s. Abschnitt
2.2.4.5) — diese ist i.d.R. im Zusammenhang mit Regressen gemeint — durch den Gesetzgeber
tendenziell entscharft. Der Grundsatz ,Beratung vor Regress* wurde gestarkt, wenn dies auch
aufgrund der langen Zeitraume bis zur Prifung kaum eine Rolle spielt. Auch Praxisbesonderheiten
finden starkere Beriicksichtigung. Das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) hat dariiber
hinaus den Prifzeitraum von vier auf zwei Jahre verkiirzt, bestimmte Bereiche aus der Wirtschaft-
lichkeitsprifung herausgenommen und die Prifmdglichkeiten eingeschrankt. Einzelne
veroffentlichte Zahlen zeigen dementsprechend auch einen starken Rickgang der Regress-
forderungen (KV Westfalen-Lippe 2017, S. 23). Die KV Baden-Wrttemberg spricht davon, ,dass
die Nulllinie* im Arzneimittelbereich fast erreicht ist (KV Baden-Wirttemberg 2019). Dennoch zeigt
die oben zitierte Umfrage (s. Rz. 89), dass die Wahrnehmung des Regressrisikos in der Arzteschaft
hiervon abweicht. Dies liegt zunachst daran, dass deutlich mehr Praxen im Anfangsstadium einer
Wirtschaftlichkeitsprifung zu Stellungnahmen aufgefordert werden als Verfahren eréffnet werden
oder Regresse erfolgen. Der erhebliche Aufwand hinter den Wirtschaftlichkeitsprifungen lasst sich
aus den reinen Regresshaufigkeiten daher nicht ableiten. Darliber hinaus flihren Berichte von
sechsstelligen Rickzahlungsforderungen (vgl. z.B. Korzilius 2011) - obwohl absolute
Ausnahmefalle — zu hohem Abschreckungspotenzial bei den Arztinnen und Arzten.

Dabei erscheinen die im SGB V vorgesehenen Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeitsprufungen
legitim um die ausreichende, zweckmalfige und wirtschaftliche Leistungserbringung zu gewahr-
leisten. Die z.T. auch nach dem TSVG noch langen Fristen verursachen jedoch ausgedehnte
Unsicherheitszeitrdume und fehlende zeitnahe Korrekturméglichkeiten. Wird erst zum Ende der
Frist ein Regressgrund festgestellt, ist der (zumindest fur die Wirtschaftlichkeitsprifung geltende)
Grundsatz ,Beratung vor Regress“ nur noch schwierig umzusetzen, da ggf. mehrere Abrech-
nungs-/Verordnungszeitraume betroffen sind und fir diese der zugrundeliegende Sachverhalt nicht
mehr geandert werden kann. Insbesondere in Verbindung mit kiirzeren Abrechnungsprozessen
(s. Rz. 429) sollte es moglich sein, Abrechnungsdaten schneller zu erheben und zu verarbeiten.
Hierzu sind auch Investitionen der KVen im EDV-Bereich notig, um arztliche Abrechnungen kurz-
fristig prifen und an die Kassenseite weiterleiten zu kénnen und damit zeitnahe Rickmeldungen
Uber die Richtigkeit des Abrechnungsverhaltens zu geben. Entsprechendes gilt fiir die kassenseitig
vorzunehmende Aufbereitung der Verordnungsdaten im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung bei
verordneten Leistungen. Als Zielzeitraum ware ein Jahr anzustreben. Fir besonders kosten-
intensive Behandlungen, bei denen z.B. die Verordnung von Medikamenten mit sehr hohen
Jahrestherapiekosten notwendig ist, sollte auRerdem kinftig in einem mit kurzen Fristen aus-
gestalteten Verfahren eine Vorab-Genehmigung der Krankenkasse eingefordert werden kénnen.
Hierzu empfiehlt sich eine ausdriickliche gesetzliche Regelung, weil Krankenkassen Vorab-
Genehmigungen bei ungewisser Leistungspflicht trotz entgegenstehender Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG v. 05.05.2010, B 6 KA 6/09 R, Rn. 44; BSG v. 14.12.2006, B 1 KR
8/06 R, Rn. 17) teilweise immer noch unter Hinweis auf fehlinterpretierte Regelungen des BMV
verweigern. Dies wirde verhindern, dass z.B. wegen spater erhobenen Zweifeln an der Indikations-
stellung ein Regressrisiko droht.



433.

434.

435.

436.

Empfehlungen flir ein modernes Vergitungssystem

8.4.1.4. Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

Im Zusammenhang mit der Bestimmung der MGV sollte das vom Gesetzgeber vorgegebene
Prinzip der Vorjahresanknlpfung hinterfragt werden, um nicht zu rechtfertigende regionale
Vergutungsunterschiede ausgleichen zu kénnen. Grundsatzlich sollten Mdglichkeiten geschaffen
werden, das Niveau der vor Uber zehn Jahren vereinbarten und seitdem grundsatzlich nur
fortgeschriebenen Basiswerte zu prifen und ggf. zu korrigieren. Mit der Erstellung einer fur dieses
komplexe Thema geeigneten Methodik kdénnte das InBA beauftragt werden, der Bewertungs-
ausschuss wirde auf dieser Basis Vorgaben flir Vereinbarungen auf regionaler Ebene be-
schlielRen. Eine gesetzlich vorgegebene Umsetzungsfrist fur den Bewertungsausschuss mit
anschlieRender Ersatzvornahmemdglichkeit kdnnte die Beschlussfassung fir ein in der Selbst-
verwaltung stark umstrittenes Thema vorantreiben.

Hinsichtlich der Vereinbarungen des regionalen Basiswertes bzw. aktuell des Punktwertes kdnnten
die Verhandlungen durch eine automatische Bindung an regionale Kostenindizes ersetzt werden.
Da in 16 von 17 KVen aktuell eine Ubernahme des bundesweiten Orientierungswertes erfolgt,
kénnten die Verhandlungen so auf andere Themen fokussiert werden.

8.4.1.5. Erhohung der Transparenz

Neben der vertragsarztlichen Versorgung sind weitere ambulante Versorgungsbereiche vor-
handen, welche mit eigenen Vergltungssystematiken einhergehen (s. Abschnitt 2.2.7). Das
historisch gewachsene Geflecht des derzeitigen Versorgungssystems ist in seiner Gesamtheit nur
schwer zu durchdringen. Durch zahlreiche Neuregelungen stieg die Komplexitat weiter an und ist
fur durchschnittliche Anwender kaum noch nachzuvollziehen. Im Zusammenhang mit einer
weitreichenden Reform der institutionellen Ausgestaltung sollte daher eine Rechtsbereinigung
durchgeflhrt werden. So sollte z.B. in den §§ 87 und 87a SGB V starker zwischen den tragenden
Grundprinzipien der vertragsarztlichen Versorgung und sonstigen, ggf. einmaligen gesetz-
geberischen Eingriffen differenziert werden.

8.4.2. Ergéanzende Vorschlage fiir die ambulante drztliche Versorgung allgemein

8.4.2.1. Anpassung des Pauschalierungsgrades

Schon Uber die Wahl des Pauschalierungsgrades bzw. die Zusammenfassung von Einzel-
leistungen zu Leistungskomplexen und Pauschalen lasst sich eine Steuerungswirkung erzielen.
Ziel muss es dabei sein, Anreize zur Erhaltung der Gesundheit und zur bedarfsgerechten
Behandlung zu setzen und dadurch den Patientinnen und Patienten (sowie der Versicherten-
gemeinschaft) vermeidbare und ggf. teure Behandlungen zu ersparen. Die dafir notwendige
Ausgestaltung der Leistungsdefinitionen kann sich zwischen den Arztgruppen bzw. Versorgungs-
ebenen stark unterscheiden und kann daher nicht allgemein festgelegt werden. Grundsatzlich
sollte die Leistungsdefinition dabei auf eine Differenzierung der Vergiitung nach Schweregrad und
Komplexitat abzielen. So muss insbesondere die bedarfsgerechte Behandlung betreuungs-
intensiver Patientinnen und Patienten durch eine zielgenaue Vergltung geférdert werden. Sofern
die Feststellung des Schweregrads oder der Betreuungsintensitat vom Arzt selbst erfolgt, der die
Vergutung erhalt, ist jedoch daflir zu sorgen, dass dies Uberprift werden kann. Wie in den voran-
gehenden Kapiteln dargestellt, fihren Einzelleistungsvergiitungen tendenziell zu Uberversorgung
und Pauschalvergitungen tendenziell zu Unterversorgung. Die Empirie zeigt, dass gemischte
Vergutungsformen die negativen Anreizwirkungen einzelner Vergutungsformen reduzieren kénnen
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(s. Abschnitt 6.2.3.2). Es gilt daher, im Vergitungssystem einen Mittelweg zu finden und die
verschiedenen Anreize auszutarieren. Dies bezieht sich nicht nur auf eine Mischvergitung aus
Einzel- und Pauschalleistungen, sondern auch auf Kombinationsmadglichkeiten mit einer kontakt-
unabhangigen Pauschale sowie qualitatsorientierten Verglitungselementen.

8.4.2.2. Kostenkalkulation

Die geeignete Methode zur Kalkulation der ambulanten Leistungspositionen ist, wie im Vorschlag
zur partiellen Harmonisierung dargelegt, die Heranziehung von Ist-Kosten-Analysen auf Basis
eines Praxispanels. Fur den Fall, dass eine derart ausgestaltete, regelmaRig aktualisierte Kosten-
kalkulation nicht oder nur zum Teil umgesetzt wird, sollen einzelne Aspekte der Kalkulation im
Folgenden noch einmal aufgegriffen werden.

Verschiedene Ziele der Gesundheitsversorgung wie die partizipative Entscheidungsfindung (SVR
2018, Tz. 740 ff.) und die Adharenz (Therapietreue) der Patientinnen und Patienten bei medi-
zinischen Entscheidungen, aber auch die Reduktion der Uberversorgung mit technischen
Leistungen erfordern eine intensive Arzt-Patienten-Kommunikation. Fir eine konsequentere
Patientenorientierung der Vergutungssysteme sollte daher die Férderung der Arzt-Patienten-
Kommunikation bzw. von Betreuungsleistungen, also der so genannten sprechenden bzw.
zuwendungsorientierten Medizin, bereits im Rahmen der Kalkulation bedacht werden. Die
Systematik von Kostenkalkulationen bedingt jedoch, dass die Erbringung von Leistungen mit
hohem technischen Anteil gegeniber Leistungen mit hohem persoénlich-arztlichem Anteil mit der
Zeit attraktiver wird, da die technischen Bestandteile i.d.R. giinstiger, die personellen Ressourcen
hingegen im Zeitablauf zumeist teurer werden (s. Abschnitt 6.3.1.4). Die einmalige Vereinbarung
von Zuschlagen oder hdheren Bewertungen ist daher nicht ausreichend. Zur Beseitigung der im
Zeitverlauf entstehenden Bewertungsverzerrungen ist folglich — wie vorgeschlagen — eine regel-
malig zu aktualisierende Bewertung notwendig. Im Rahmen der Preisverhandlungen kénnte ggf.
Uber eine differenzierte Anpassung der unterschiedlichen Kostenentwicklung technischer und
personeller Leistungsbestandteile Rechnung getragen werden. Diese ggf. unterschiedlichen
Preisentwicklungen wirden jeweils lediglich bis zur nachsten aktualisierten Kalkulation zur
Anwendung kommen. Fur den Bereich stark standardisierter technisch-diagnostischer Leistungen
sollte auflerdem geprift werden, unter welchen Voraussetzungen Ausschreibungsmodelle eine
Alternative darstellen kdnnten.

8.4.2.3. Férderung von Teamleistungen

Die bestehenden Vergitungssysteme setzen i.d.R. eine personliche Leistungserbringung durch
eine einzelne Arztin bzw. einen einzelnen Arzt voraus. Die Delegation von Aufgaben an Angehérige
anderer Berufsgruppen, die gemeinsame Leistungserbringung durch Haus- und Facharzte oder
die gemeinsame Versorgung durch ein Team spezialisierter Facharzte ist i.d.R. ausgeschlossen
bzw. nicht vorgesehen. Soweit ausnahmsweise eine arztentlastende Delegation von eng be-
grenzten Leistungen (etwa Hausbesuche durch Medizinische Fachangestellte, MFA) vorgesehen
ist, ist deren Vergltung zumeist wenig attraktiv bzw. kaum kostendeckend ausgestaltet. In
Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung und inzwischen auch in der Regelversorgung wird
die Delegation von Aufgaben an speziell qualifizierte MFA (,Versorgungsassistent/in in der Haus-
arztpraxis, VERAH"/,Nicht-arztliche/r Praxisassistent/in, NaPa“) hingegen bereits ausdriicklich
angereizt. Im Rahmen von Vertragen zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V oder zur
Ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) nach §116b SGBV wird auch die
gemeinsame Leistungserbringung eines Teams aus verschiedenen Arztinnen und Arzten vergiitet.
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Zur Foérderung von kooperativen Teamleistungen sollten bei der Weiterentwicklung der Vergitungs-
systeme zukinftig auch auerhalb von Selektivvertragen vermehrt Leistungen bzw. Leistungs-
komplexe definiert werden, die auch durch interdisziplinare oder interprofessionelle Teams von
Leistungserbringern bzw. durch Delegation innerhalb des Praxisteams erbracht werden kénnen.

8.4.2.4. Forderung der sektoreniibergreifenden Koordination

Die ,Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRnahmen, insbesondere
auch mit anderen behandelnden Arzten, nichtarztlichen Hilfen und flankierenden Diensten® ist im
aktuellen EBM bereits als integraler Bestandteil der hausarztlichen Versichertenpauschale
benannt. Und auch in der GOA gibt es mit der Ziffer 15 zur ,kontinuierlichen ambulanten Betreuung
chronisch Kranker®, die einmal im Kalenderjahr abgerechnet werden kann, eine Mdglichkeit zur
Vergltung koordinativer Leistungen. Da diese Vergltung nicht an besondere Bedingungen
geknupft ist und weitgehend unabhangig von tatsachlich erbrachten Koordinationsleistungen
erfolgt, dirfte diese das arztliche Verhalten kaum beeinflussen.

Zukunftig sollten die Bedingungen einer sektorenibergreifenden Koordination verbindlich
festgelegt und im Rahmen einer extrabudgetédren Pauschale explizit honoriert werden. So kénnten
fur bestimmte Falle z.B. sektorenibergreifend interdisziplindre und interprofessionelle Fall-
konferenzen durchgefiihrt werden, die den jeweiligen Teilnehmenden gesondert vergitet werden
(SVR 2018, Tz. 1176). Fur Patientinnen und Patienten mit schweren lebenslangen chronischen
Erkrankungen (z.B. Mukoviszidose) kénnen auch spezialisierte ambulante oder stationdre Zentren
mit einschlagigen medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Kompetenzen die Koordination der
Versorgung tUbernehmen und ihre Koordinationsleistung gesondert vergltet bekommen.

8.4.2.5. Erprobung und Uberfiihrung innovativer Vergiitungsformen in regelhafte
Versorgungsstrukturen

Zur Umsetzung der in diesem Bericht dargelegten Reformvorschlage ware es sinnvoll, Rahmen-
bedingungen flr das Erproben verschiedener Vergutungssystematiken zu schaffen bzw. zu
starken. Eine Moglichkeit dafur sind — fur den Bereich der GKV — in erster Linie Selektivvertrage.
Dabei besteht zunachst die Herausforderung, die bestehenden Vertrage zu evaluieren (SVR 2012,
Tz. 447 ff.) und den Datenzugang zu verbessern, um vielversprechende Ansatze identifizieren zu
kénnen. AnschlieBend stellt sich die Frage, wie neue Ansatze aus Selektivvertragen in die
Regelversorgung Gberfihrt werden kénnen (BT-Drucksache 19/8500, S. 141 ff.). Fiir die Erprobung
neuer Vergutungsstrukturen kommt erschwerend hinzu, dass im Rahmen des Innovationsfonds
nach §§ 92a und 92b SGB V, welcher grundsatzlich Fordermittel zur Evaluation von Selektiv-
vertragen bereitstellt, Projekte zu Veranderungen der Anreiz- bzw. Vergutungsstrukturen bisher
kaum berlcksichtigt werden (BT-Drucksache 19/8500, S. 90). Es sollte daher gepruft werden, ob
diese Themenfelder starker Uber den Innovationsfonds oder auf andere Art geférdert werden
kénnten. In diesem Zusammenhang missten Anreize geschaffen werden, ggf. vielversprechende
Ideen trotz des wettbewerblichen Umfelds in die allgemeine Regelversorgung zu integrieren.

Fur den Bereich der privatarztlichen Versorgung sind abweichende Vereinbarungen oder Vertrage
fir Modellvorhaben bisher nicht moglich. Vertrage zur Erprobung und Evaluation neuer
Versorgungsansatze sollten explizit erlaubt und ggf. geférdert werden. Aufgrund ihrer oftmals eher
geringen GrolRRe kénnen sich PKV-Unternehmen fiir solche Vereinbarungen zu Arbeitsgemein-
schaften zusammenschlieen. Eventuellen kartellrechtlichen Bedenken hiergegen ist entgegen-
zuhalten, dass die auch von der Monopolkommission (Monopolkommission 2017, Rn. 349 ff.)
empfohlene gebiihrenrechtliche Offnung einen freien Wettbewerb — den das Kartellrecht gerade
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schiitzen will — erst ermdglicht. Ggf. kommt auch eine Freistellung vom Kartellverbot (§ 2 und § 3
Gesetz gegen Wettbhewerbsbeschrankungen) in Betracht. In die gesetzliche Vorstrukturierung der
Preisverhandlungen (s. Rz. 406) ist daher eine Offnungsklausel aufzunehmen, die vertragliche
Vereinbarungen zwischen PKV-Unternehmen/-Verband und (Gruppen/Verbanden von) arztlichen
Leistungserbringerinnen und -erbringern ausdricklich zulasst. Dass hierbei die Vergutungen des
Geblhrenverzeichnisses (s. Rz. 406) auch unterschritten werden dirfen, entspricht bereits
bestehenden Regelungen im Arzneimittelrecht (§ 78 Abs. 3 Satz 2 Arzneimittelgesetz) und in der
Beihilfe (z.B. § 6 Abs. 3 Satz 3 Bundesbeihilfe-Verordnung, § 15 Abs. 5 Beihilfeverordnung Baden-
Wirttemberg).

8.4.2.6. Ausbau der Datenverfiigbarkeit

Im Laufe der Erarbeitung dieses Berichts hat sich gezeigt, dass zu zahlreichen reformrelevanten
Fragestellungen keine oder zumindest keine valide Datengrundlage verflgbar ist. Insbesondere
aus der ambulanten privatarztlichen Tatigkeit ist nahezu kein Datenmaterial verfigbar, sodass die
Einbeziehung dieses Versorgungsbereichs in eine den gesamten ambulanten Sektor umfassende
Betrachtung mit erheblichen Unsicherheiten behaftet ist. So sollte z.B. aus der von der
Bundesarztekammer (BAK) erstellten Arztestatistik die Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung ersichtlich sein, damit im Umkehrschluss die Zahl der rein privatarztlich Tatigen
festgestellt werden kann. Fir die gesamte privatarztliche Versorgung fehlt es an verfigbaren
Daten, etwa zur Haufigkeit der Arzt-Patienten-Kontakte, der Abrechnung einzelner GOA-Ziffern
oder des Ansatzes bestimmter Steigerungsfaktoren. Aber auch im System der GKV mangelt es z.T.
an aktuellen Daten: Die Analyse der kollektivvertraglichen Versorgung wird durch ,Datenlicken®
infolge von Selektivvertragen erschwert, aber auch die Versorgung in ambulanten Versorgungs-
bereichen wie den Hochschulambulanzen ist mangels detaillierter Datengrundlage kaum beurteil-
bar. In welchem Umfang Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeitsprifungen in diesen Bereichen, in
denen die Krankenkassen, z.B. nach § 73b Abs. 5 Satz 5, § 113 Abs. 4 Satz 1, § 115b Abs. 2
Satz 5, § 116 Abs. 6 Satz 10 SGB V, allein hierfiir zustandig sind, durchgefiihrt werden und
Regressbetrage festgesetzt sowie beglichen werden, ist unbekannt.

Zur Schlieung dieser Datenliicken sind gesetzliche Verpflichtungen zur Erhebung entsprechender
Daten vorzusehen. Sofern hierbei, z.B. durch Anonymisierung, den Anforderungen eines
modernen Datenschutzes genlgt wird, sind rechtliche Bedenken nicht ersichtlich. Damit von einer
solchen Datenerhebung neben den Planungsbehdérden auch die Versorgungsforschung profitiert,
mussen ihr diese Daten zuganglich gemacht werden.
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9. Zusammenfassung

Vergiitungsstrukturen in der ambulanten Versorgung

Die Vergutungsstrukturen in der ambulanten arztlichen Versorgung in Deutschland sind komplex.
Sie sind insbesondere gepragt durch die historisch bedingte Differenzierung zwischen
vertragsarztlicher Versorgung (in der gesetzlichen Krankenversicherung) und privatarztlicher
Versorgung. Wahrend in ersterer grundsatzlich der einheitliche Bewertungsmalfistab (EBM) als
Vergutungsgrundlage gilt, ist in letzterer eine amtliche Gebuhrenordnung, die Gebuhrenordnung
fur Arzte (GOA), Grundlage der Vergiitung. Dabei ist die Entwicklung der beiden Honorar-
ordnungen in der privat- und kassen- bzw. heute vertragsarztlichen Versorgung eng miteinander
verknupft (vgl. Kapitel 1). Wahrend der Verordnungsgeber bei der Uberarbeitung der GOA
mehrfach das im Ersatzkassenbereich geltende Leistungsverzeichnis zugrunde legte, griffen die
Primarkassen oftmals auf die amtliche Gebiihrenordnung zurlick. Durch unterschiedliche Weiter-
entwicklungen entstanden Unterschiede zwischen den Leistungsverzeichnissen, die jedoch wieder
aufgehoben wurden, wenn der Verordnungsgeber bei der Uberarbeitung der GOA an das
Leistungsverzeichnis der vertragsarztlichen Geblihrenordnung anknupfte. Dies war zuletzt im Jahr
1983 bei der seither kaum veranderten GOA der Fall. Aufgrund der Weiterentwicklung des EBM,
insbesondere der hierbei zwischenzeitlich vorangetriebenen Pauschalierung, bestehen heute
deutliche Unterschiede zwischen den Leistungsverzeichnissen des EBM und der GOA.

Die Vergltungssystematik unterscheidet sich auch durch die Budgetierung der Gesamtvergitung
in der vertragsarztlichen Versorgung. Seit dem Jahr 1931 sind die Grundzige hierfur in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gesetzlich verankert, wobei das Ausmall der
Budgetierung mit der wirtschaftlichen Lage der Krankenkassen schwankte. Wahrend dabei lange
Zeit die Entwicklung der Grundlohnsumme, also der beitragspflichtigen Einnahmen der Kranken-
kassenmitglieder ein ausschlaggebender Faktor war, orientiert sich die Fortschreibung der —
nunmehr morbiditatsbedingten — Gesamtvergitung (MGV) seit dem Jahr 2009 an Parametern, die
die Preis- und Morbiditatsentwicklung abbilden. Dabei sind mittlerweile zahlreiche Leistungen von
der Budgetierung ausgenommen, so dass etwa ein Drittel der Vergltung unbudgetiert (extra-
budgetar) erfolgt. In der privatarztlichen Versorgung existiert eine solche Budgetierung nicht.

Die vertrags- und privatarztliche Versorgung unterscheiden sich aber nicht nur durch die Hohe der
Vergutung und die Art der Leistungsdefinitionen. Unterschiedliche institutionelle Arrangements sind
Grundlage der Vergutungssysteme (vgl. Kapitel 2). Die privatarztliche Verglitung basiert im
Wesentlichen auf dem zweiseitigen Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient und den
dffentlich-rechtlichen Vorschriften der GOA. Letztere ist zwar eine Rechtsverordnung; allerdings
wird ihre Reform heute informell vom Verband der privaten Krankenversicherung (PKV-Verband)
und der Bundeséarztekammer (BAK) verhandelt. Der Kostenerstattungsanspruch der Patientinnen
und Patienten ist dabei losgel6st von der Frage nach der arztlichen Vergitung. Er ist hauptsachlich
fur die private Krankenversicherung (PKV) und (bei Beamtinnen und Beamten) fiir die Beihilfe von
Bedeutung. Ein betrachtlicher Teil der privatarztlichen Vergutung wird jedoch auch durch die
Patientinnen und Patienten direkt getragen.
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Im Vergleich zum Vergiitungssystem bei privatarztlicher Behandlung sind die Strukturen in der GKV
wesentlich komplexer. Dem Verhaltnis zwischen (GKV-)Versichertem und (Vertrags-)Arzt liegt zwar
ebenfalls ein privatrechtlicher Behandlungsvertrag zugrunde, dieser wird jedoch durch die fehlende
Vergutungspflicht des Versicherten modifiziert. Die Vergutung erfolgt stattdessen durch die
Krankenkassen an die ,zwischengeschalteten KVen. Sie nehmen die Gesamtvergitung entgegen,
um sie auf der Grundlage eines von ihnen festgelegten Honorarverteilungsmalfistabs an die ver-
tragsarztlichen Leistungserbringer auszuschitten. Die dem zugrunde liegende rechtliche
Gestaltung ist gepragt durch einen Mix aus staatlicher Steuerung der Grundsatze durch das SGB V
auf der einen und kollektiv(vertraglich)er Selbstregulierung auf mehreren Ebenen auf der anderen
Seite.

Neben der vertrags- und privatarztlichen Versorgung gibt es weitere Strukturen zur Vergitung
ambulanter arztlicher Leistungen. So hat der Gesetzgeber in der GKV mit Sondersystemen wie der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung, der hausarztzentrierten Versorgung und den
Hochschulambulanzen u.v.m. ambulante Versorgungsbereiche mit eigenen ausdifferenzierten
Vergltungsregelungen geschaffen.

Empirie und Anreize in der ambulanten arztlichen Vergiitung

87 % der Bevdlkerung sind derzeit in der GKV und 11 % in der PKV versichert; etwa 2 % verfiigen
Uber andere Anspriiche auf Krankenversorgung. Obwohl die GKV gemal ihrem Versichertenanteil
den weitaus grofiten Anteil der ambulanten Vergltung tragt, hat die privatarztliche Vergitung fur
die Arztinnen und Arzte eine hohe Bedeutung. Diese ist vor allem auf das — im Durchschnitt —
deutlich héhere Vergltungsniveau der GOA zuriickzufiihren: Pro Kopf betragen die Ausgaben fiir
PKV-Versicherte im ambulanten Bereich ungefahr das 2,3-fache der GKV. Ein bedeutender Teil der
Ausgaben, Uber 50 %, wird dabei nicht von der PKV, sondern von der Beihilfe und tber Selbst-
beteiligungen der Versicherten finanziert. Welchen Umfang die Einnahmen aus privatarztlicher
Tatigkeit haben, unterscheidet sich sowohl regional als auch zwischen den Arztgruppen erheblich:
Die privatarztliche Vergiitung hat insbesondere fir spezialisierte Arztinnen und Arzte mit hohem
technischem Leistungsanteil, bevorzugt in stadtischen Regionen und in grofReren Praxen, eine
groRe Bedeutung. In landlichen Regionen und in der hausarztlichen Versorgung spielt die
Abrechnung nach GOA hingegen eine geringere Rolle (vgl. Kapitel 5).

Der hohe Pauschalierungsgrad des EBM — Uber 40 % der Vergltung wird Uber Pauschalen
ausgezahlt — setzt grundsétzlich einen finanziellen Anreiz zu einer zuriickhaltenden Ressourcen-
verwendung, aber auch zur Unterversorgung, da die Vergitung bei einer Leistungsausweitung
nicht steigt. Die Einzelleistungsorientierung der GOA wiederum setzt einen Anreiz zur Uber-
versorgung, da jedem Mehr an Leistung ein Mehr an Vergltung gegenuber steht. Durch die
Parallelitat verschiedener Gebihrenordnungen mit unterschiedlich hohen Vergltungsniveaus und
unterschiedlichen Anreizen einerseits in Verbindung mit begrenzten arztlichen und wirtschaftlichen
Ressourcen andererseits kdnnen Fehlanreize entstehen, Patientinnen und Patienten nicht bedarfs-
gerecht zu versorgen. Auch die Budgetierung im vertragsarztlichen Bereich, die dort fur rund zwei
Drittel der ambulanten arztlichen Leistungen gilt, kann zu Fehlanreizen fihren. So deuten
empirische Befunde darauf hin, dass gerade am Quartalsende, wenn ,Praxisbudgets® erschopft
sind, bevorzugt Privatpatienten/Selbstzahler behandelt werden oder vertragsarztliche Leistungen
erbracht werden, die ebenfalls keiner Mengenbegrenzung unterliegen (vgl. Kapitel 6).

Der internationale Vergleich zeigt, dass das deutsche Gesundheitssystem zwar etliche Besonder-
heiten aufweist (z.B. substitutive private Krankheitsvollversicherung, freie Arztwahl im haus- und
facharztlichen Bereich, keine Selbstbeteiligung an den Kosten der arztlichen Behandlung, relativ
starre Sektorengrenzen), zugleich aber mit Entwicklungen konfrontiert ist, die auch andere
Gesundheitssysteme vor Herausforderungen stellen (z.B. Begrenzung des Leistungskatalogs und
der arztlichen Vergutung, Bestimmung eines geeigneten Pauschalierungsgrads, Umgang mit
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Wartezeiten). Daher lohnt ein Blick auf Losungsansatze in anderen Landern (vgl. Kapitel 4).
Teilweise kdnnten sie — einzeln oder in Kombination — in das deutsche Gesundheitssystem
Ubernommen werden, ohne dass dieses mit grundlegenden Umstrukturierungen verbunden sein
misste.

Ziele fiir ein modernes Vergiitungssystem

Auf Basis intensiver Diskussionen, der Anhérungen von relevanten Akteuren aus dem Gesund-
heitswesen und Auswertungen der wissenschaftlichen Literatur hat die Wissenschaftliche
Kommission fir ein modernes Vergutungssystem (KOMV) einen Katalog von Zielen fir ein
modernes ambulantes Vergltungssystem entwickelt und halt dabei die folgenden Oberziele fir
malfdgeblich: Versorgungsqualitat, Wirtschaftlichkeit der Versorgung (Kosteneffizienz und Nach-
haltigkeit), Angemessenheit und Transparenz der arztlichen Vergitung, bedarfsgerechter und
finanzierbarer Zugang sowie die Praktikabilitat des Systems (vgl. Kapitel 7).

Eine einheitliche Vergltung fir ambulante arztliche Leistungen ware dabei mit einer Reihe von
Vorteilen im Hinblick auf die Anforderungen an ein modernes Vergutungssystem verbunden. Es
entstlinden langfristig wirtschaftliche Synergieeffekte, da nicht mehr zwei Leistungsverzeichnisse
mit darauf aufbauenden Kalkulation(ssystem)en parallel weiterentwickelt werden missten. Wissen
und Daten kénnten zusammengefiihrt und die Kostenkalkulation so verbessert werden, dass
finanzielle Fehlanreize bei der Behandlungsentscheidung reduziert und die Versorgungsqualitat
verbessert werden konnten. Die Transparenz Uiber das Leistungsgeschehen und die Praktikabilitat
im medizinischen Alltag wirden erhoht.

Eine einheitliche Vergltung ware jedoch auch mit erheblichen Herausforderungen verbunden.
Angesichts des unterschiedlichen Vergiitungsniveaus in GKV und privatarztlichem Bereich wirde
infolge einer Vereinheitlichung entweder das aktuelle arztliche Honorarvolumen sinken oder
mussten zur Aufrechterhaltung desselben zusatzliche Mittel durch GKV-Beitragserhéhungen oder
einen Bundeszuschuss aus Steuermitteln erfolgen; der schon praktisch schwierig umzusetzende
kompensatorische Zugriff auf Selbstzahlerinnen und -zahler oder Unternehmen der PKV ist
demgegenuber verfassungsrechtlich umstritten. Und auch wenn ein insgesamt gleich bleibendes
Vergutungsniveau in der ambulanten arztlichen Versorgung sichergestellt wurde, waren
betrachtliche finanzielle Verschiebungen zu erwarten. Tendenziell wiirden die arztlichen Honorare
in der Stadt ab- und im landlichen Bereich zunehmen. Innerhalb der Arzteschaft wiirde eine
Umverteilung von Arztgruppen mit eher technischen zu Arztgruppen mit eher nicht-technischen
Leistungen stattfinden. Auch stellt sich die Frage nach dem Erhalt von im privatarztlichen Bereich
nicht greifenden GKV-Steuerungsmechanismen, wie der Budgetierung (von MGV-Leistungen), der
Regionalisierung (regionale Euro-Gebihrenordnung) und der KV-individuellen Honorarverteilungs-
malfdstabe. Nicht zuletzt wiirde es auch bei einheitlichen Preisen kaum zu verhindern sein, dass
sich ein Sekundarmarkt bildet, auf dem Patientinnen und Patienten mit entsprechender
Zahlungsbereitschaft arztliche Leistungen zu héheren Preisen kaufen, etwa zur Vermeidung von
Wartezeiten. Viele Vorteile einer Vereinheitlichung der Vergttung kénnten dadurch konterkariert
werden. Auch verfassungs- und unionsrechtlich ist strittig, ob ein kategorisches Verbot, eine
abweichende Vergutung zu verlangen, zu entrichten und zu versichern, zumal bei angemessenem
Versorgungsniveau und Festhalten am dualen Versicherungssystem, zu rechtfertigen ist.

Konzept einer partiellen Harmonisierung

Im vorliegenden Gutachten wird daher das Konzept einer partiellen Harmonisierung vor-
geschlagen, das die positiven Aspekte einer Vereinheitlichung des Vergutungsrechts partiell
aufgreift, dabei den geschilderten Herausforderungen jedoch Rechnung tragt (vgl. Kapitel 8). Dabei
wird unterschieden zwischen denjenigen Bausteinen einer Geblhrenordnung, die sinnvollerweise
gemeinsam (weiter)entwickelt werden sollten, sowie Bausteinen, bei denen die Unterschiede
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zwischen vertrags- und privatarztlicher Vergitung erhalten bleiben. So differenziert der vorliegende
Vorschlag zwischen der Definition der arztlichen Leistungen (Leistungslegendierung) und der
relativen Kostenbewertung von Leistungen einerseits — d.h., den in Faktoren ausgedriickten
Kostenverhaltnissen von arztlichen Leistungen im Vergleich zueinander — und den Preisen flr
diese Leistungen andererseits. Wahrend die Leistungslegendierung und die relative Kosten-
kalkulation von gemeinsamen Gremien der vertrags- und privatarztlichen Versorgung entwickelt
werden, werden die Preise auf dieser Grundlage weiterhin in dualen Verhandlungsregimen
(gemeinsame GKV-Selbstverwaltung bzw. PKV/BAK) ermittelt. Dabei kdnnen neben den Kosten
auch regionale, fachspezifische, mengenbezogene und andere — libergeordnete — Gesichtspunkte
einflieBen, insbesondere der medizinische Nutzen bzw. die Férderungswurdigkeit einer Leistung
oder das generelle Vergutungsniveau. Mit diesem Vorschlag kénnen Unterschiede zwischen der
vertrags- und privatarztlichen Vergiitung von den Verhandlungspartnern gesteuert und bewusst
erhalten bleiben (s. Abbildung 24).

Vertragspartner in der vertragsarztlichen Versorgung sind in diesem Modell wie bisher auf Bundes-
ebene GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV). Die
bisherigen Mechanismen mit Verhandlungen auf Bundes- und regionaler Ebene — u.a. auch zur
Ermittlung der Gesamtvergitung — kénnen grundsatzlich beibehalten werden. In der privatarzt-
lichen Versorgung hat sich die Regelungsform der Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates nicht bewahrt. Insbesondere ist sie zu schwerfallig, um medizinische Innovationen sowohl
zlgig als auch rechtssicher in der Vergltung abzubilden. Daher ist auch hier eine gesetzlich
strukturierte Verhandlungslésung vorgesehen. Dafiir sind die Verhandlungspartner BAK und PKV-
Verband verantwortlich, von denen der Verordnungsgeber ohnehin bereits bei der gegenwartig
angestrebten Novellierung der GOA einen konsentierten Vorschlag erwartet.

Auch im Hinblick auf die Qualitatssicherung ist die Differenzierung nach gemeinsamen und
separaten Bausteinen sinnvoll. Mindeststandards werden fir die vertrags- und privatarztliche
Versorgung aus Griunden des Patientenschutzes gemeinsam und einheitlich definiert. Dartber
hinaus gehende Anforderungen werden im Sinne eines vergleichenden Systemwettbewerbs
jedoch zur Verhandlung freigegeben.

Das vorgeschlagene Modell bietet zahlreiche Vorteile im Hinblick auf die Anforderungen an ein
modernes Vergitungssystem. Transparenz und Praktikabilitdt werden erhdht, und nach einem
kurz- und mittelfristigen Mehraufwand sind langfristig Synergieeffekte zu erwarten, da nicht mehr
zwei Leistungsverzeichnisse separat weiterentwickelt werden miissen. Das Zusammenfiihren von
Wissen und Daten aus dem vertrags- und privatarztlichen Bereich kann die Kostenkalkulation
verbessern. Eine aufwandsgerechte Kostenkalkulation als Grundlage flr die Preisverhandlungen
wiederum ist Voraussetzung, um Fehlanreize zur Unter- und Uberversorgung zu vermeiden.
Zugleich werden grofRere Umverteilungswirkungen und die Gefahr eines Sekundarmarktes
vermieden, da Preisunterschiede zwischen vertrags- und privatarztlichem Bereich erhalten bleiben
kdénnen. Verfassungs- und unionsrechtliche Bedenken bestehen in diesem Modell nicht; bei der
Ausgestaltung im Detail sind die im Kapitel 3 enthaltenen Vorgaben zu bericksichtigen.
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Abbildung 24: Systematik des Reformvorschlages ,,Partielle Harmonisierung“
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Erganzend besteht Handlungsbedarf an verschiedenen Stellen im System der ambulanten
Vergutung. So sollte u.a. den Fehlanreizen, die mit einer iberwiegend pauschalierten oder Gber-
wiegend an Einzelleistungen orientierten Vergltung verbunden sind, durch eine starkere
Mischvergutung aus Einzel- und Pauschalleistungen und durch die Kombination mit qualitats-
orientierten Vergutungselementen entgegengewirkt werden. Zudem sollte von dem nur historisch
zu erklarenden Bezug auf das Quartal als Abrechnungszeitraum in der GKV teilweise Abstand
genommen werden. Abhangig von der Art der Leistung und den Versorgungszielen sollten die
zugrunde liegenden Bezugszeitraume flexibilisiert werden. Dies geht einher mit dem Vorschlag, die
Vergltung im hausarztlichen Versorgungsbereich vorrangig Uber jahrliche, auf Einschreibungen
beruhenden Versichertenpauschalen mit monatlichen Abschlagszahlungen zu gestalten. Zur
Forderung von kooperativen Teamleistungen sollten dariber hinaus Leistungskomplexe definiert
werden, die auch durch interdisziplindre oder interprofessionelle Teams von Leistungserbringern
bzw. durch Delegation innerhalb des Praxisteams erbracht werden koénnen. Zusatzlich sind
Voraussetzungen und Bedingungen einer sektorenlibergreifenden Koordination verbindlich
festzulegen und zu fordern. Um dabei auch in Zukunft eine flachendeckende ambulante
Versorgung auf hohem Niveau zu sichern und die Leistungserbringung insbesondere in
unterversorgten (Iandlichen) Regionen sowie deprivierten stadtischen Bereichen zu férdern, sollten
dort zukinftig wirksame Vergltungsanreize gesetzt und attraktive Arbeitsbedingungen geschaffen
werden. Hierzu gehort auch eine Anpassung der Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeitsprifungen.

Zur Umsetzung der in diesem Bericht dargelegten Reformvorschlage erscheint es schlieRlich sinn-
voll, die Rahmenbedingungen fiir das Erproben und wissenschaftliche Evaluieren verschiedener
Vergutungssystematiken — z.B. durch eine intensivere Berlcksichtigung im Innovationsfonds — zu
starken bzw. im privatarztlichen Bereich durch die Mdglichkeit von Modellvorhaben tiberhaupt erst
zu schaffen. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Digitalisierung sollten des Weiteren in
moderne [T-Infrastrukturen investiert und die technischen Abrechnungsprozesse deutlich be-
schleunigt werden. Eine Reform der ambulanten arztlichen Vergutung sollte dartiber hinaus die
nach wie vor starren Sektorengrenzen und somit Uberlegungen zur sektoreniibergreifenden
Versorgung nicht aus dem Blick verlieren. Fur einen funktionsfahigen Qualitdts- und Preis-
wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Sektor — dies ware Voraus-
setzung fur eine Starkung der sektorenibergreifenden Versorgung — missen gleiche Rahmen-
bedingungen im Hinblick auf Leistungsdefinitionen und -dokumentation, Qualitatssicherung und
Kodierung sowie Vergitung gewahrleistet sein. Einheitliche Leistungsdefinitionen, eine ver-
besserte Kostentransparenz und gemeinsame Qualitatsanforderungen im ambulanten Sektor sind
dabei ein wichtiger Schritt, um auch sektorenibergreifend gemeinsame Regelungen zu entwickeln
und so gleiche Rahmenbedingungen zu schaffen (s. Rz. 422 f.).
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Das Glossar stellt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und dient lediglich einer ersten Information
zu ausgewahlten, im Bericht verwendeten Begriffen. Im Glossar enthaltene Begriffe sind im Bericht
kursiv hervorgehoben.

Abrechnungsgruppe

Da sich die Regeln zur Zuordnung von Arztinnen und Arzten zu Arztgruppen teilweise regional
unterscheiden, werden in der Abrechnungsstatistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung die
Arztinnen und Arzte nicht nach dieser Gruppenzuordnung sondern nach ihrem tatsachlichen
Abrechnungsverhalten zu Abrechnungsgruppen zusammengefasst. So wird bspw. ein
zugelassener Facharzt fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt der Gruppe der Facharztinnen
und -arzte fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie zugeordnet, wenn er Gebuhren-
ordnungspositionen aus dem entsprechenden Schwerpunktkapitel des einheitlichen Bewertungs-
malstabs abrechnet (KBV 2018a).

Allgemeine fachérztliche Versorgung

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses unterscheidet zwischen
der allgemeinen, der spezialisierten und der gesonderten facharztlichen Versorgung (§§ 12—14
der Richtlinie). Zur allgemeinen facharztlichen Versorgung zéhlen danach folgende Arztgruppen:
Augenheilkunde, Chirurgie und Orthopadie, Gynakologie, Dermatologie, Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Neurologie und Psychiatrie, Psychotherapie, Urologie, Kinder- und Jugendmedizin.

Amtsermittlungsgrundsatz

Der Amtsermittlungsgrundsatz gilt im gesamten 6ffentlichen Recht und verpflichtet jede Behdrde
sowie die Sozial- und Verwaltungsgerichte, alle zur Bearbeitung eines Sachverhalts maf3-
geblichen Umstande von Amts wegen und grundsatzlich auf eigene Kosten zu ermitteln (vgl. § 20
SGB X). Eine solche Verpflichtung besteht unter Privaten nicht. Daher dirfen sich z.B. sowohl
PKV-Unternehmen als auch Zivilgerichte bei der Prifung, ob Privatversicherte eine bestimmte
arztliche Behandlung bendtigen, grundsatzlich auf die von diesen vorgebrachten Informationen
beschranken.
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Angebotsinduzierte Nachfrage

Im Gesundheitswesen beeinflusst der Leistungserbringer (Anbieter von Leistungen) maR3geblich,
wie viele bzw. welche Leistungen bei einer Behandlung erbracht werden. Dies ist mdglich, da der
Leistungserbringer dem Patienten gegeniber — dem eigentlicher Nachfrager — einen grof3en
Informationsvorsprung hat. Der Leistungserbringer kann daher die Nachfrage des Patienten
dahingehend beeinflussen, dass dieser ggf. mehr Leistungen als eigentlich intendiert ,nachfragt®.
Von sich aus hatte der Patient eine Leistung nicht in Anspruch genommen, sie ist entsprechend
vom Anbieter induziert. Dies kann besonders in Systemen auftreten, in denen die Kosten einer
Leistung nicht direkt vom Patienten getragen werden. Wissenschaftlich gesehen ist der korrekte
Begriff in diesem Kontext ,anbieterinduzierte® Nachfrage. Im Sinne der Leserfreundlichkeit wird
im Bericht aber nicht zwischen angebots- und anbieterinduziert unterschieden, sondern immer
der Begriff angebotsinduzierte Nachfrage verwendet.

Arztgruppe

Als Arzt- oder Fachgruppe werden mehrere Arztinnen und Arzte mit der Weiterbildung fiir
dasselbe Fachgebiet (z.B. Facharzt fir Allgemeinmedizin, Facharzt fir Urologie oder Facharztin
fur Augenheilkunde) bezeichnet. Die Arztgruppe, der eine Arztin bzw. ein Arzt angehért, ist nicht
nur fir die Frage, welche Leistungen sie bzw. er im Hinblick auf die Fachgebietsgrenzen erbringen
und abrechnen darf, von Bedeutung. Auch die Honorarverteilung durch die KV nimmt regelmaRig
Bezug auf die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Arztgruppe.

Bedarfsgerechtigkeit

Die bedarfsgerechte Versorgung ist ein u.a. im Kontext des SGB V genutzter Begriff. Eine
inhaltliche Ausgestaltung durch den Gesetzgeber fehlt jedoch. In der wissenschaftlichen
Diskussion wird i.d.R. zwischen ,subjektivem® Bedarf und ,objektivem” Bedarf unterschieden. Der
»subjektive“ Bedarf resultiert aus individuellen Praferenzen und dufert sich in der Nachfrage nach
Gesundheitsangeboten. Der ,objektive® Bedarf wird hingegen als wissenschaftlich bestatigter
Bedarf gesehen, welcher mit einer professionellen Feststellung eines Versorgungsbedarfs infolge
einer (drohenden) Krankheit oder Funktionseinschrankung einhergeht. Eine bedarfsgerechte
Versorgung ist in diesem Sinne dann die minimale Menge an Ressourcen, die benétigt wird, um
den objektiven Bedarf einer Person an Versorgung zu decken.

Bedarfsplanung

Die Regelungen fiir die Bedarfsplanung finden sich in § 98 Abs. 2 Nr. 8, § 99 SGB V, § 12 Arzte-
Zulassungsverordnung sowie der vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen
Bedarfsplanungs-Richtlinie. Hierauf basierend wird von den Kassenarztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ein
regionaler Bedarfsplan aufgestellt und fortlaufend angepasst. Dieser enthalt — i.d.R. bezogen auf
Teilregionen (sog. Planungsbereiche) — Angaben zu Zahl und rdumlicher Verteilung der vertrags-
arztlichen Leistungserbringer sowie den dem gegeniber stehenden Behandlungsbedarf der
Versicherten. Uber die konkrete Umsetzung entscheiden die Zulassungsausschiisse.

Belegarztinnen und -arzte

Belegarzte sind Vertragsarzte, die ,ihre* Patienten auch wahrend eines stationaren Krankenhaus-
aufenthalts arztlich betreuen. Diese arztlichen Leistungen rechnen sie gegeniber der KV ab,
wahrend die nicht-arztlichen (z.B. pflegerische oder Hotelleistungen) Leistungen dem Kranken-
haus unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet werden.
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Bereinigung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung

Werden bestimmte Teile der Versorgung im Rahmen eines Selektivvertrages erbracht, erfolgt
auch die Vergutung fir diese Leistungen Uber den Selektivvertrag. Die morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung fur die kollektivvertraglichen Leistungen andert sich zunachst nicht. Umfassen
die im Selektivvertrag vereinbarten Leistungen aber auch Leistungen, die normalerweise im
Rahmen der kollektivvertraglichen Versorgung erbracht werden, wiirden diese doppelt vergiitet —
selektiv und kollektiv. Daher ist eine so genannte Bereinigung notwendig. Dabei werden die
Entgelte fUr die selektivvertraglichen Leistungen aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung
rechnerisch herausgenommen und die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung dementsprechend
abgesenkt.

Besondere Versorgung

Im Rahmen der zunachst als integrierte, heute als besondere Versorgung bezeichneten
Regelungen in § 140a SGB V kdnnen die Krankenkassen Vertrage mit allen Leistungserbringern
des SGB V, zusatzlich aber z.B. auch mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen, pharmazeutischen
Unternehmen oder KVen, abschlieRen. Diese Vertrage sollen eine verschiedene Leistungs-
sektoren Ubergreifende, eine interdisziplinar fachlibergreifende (,integrierte) Versorgung oder
aber eine besondere ambulante arztliche Versorgung erméglichen.

In § 53 Abs. 3 SGB V bezeichnet der Gesetzgeber neben der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGB V auch die Modellvorhaben nach § 63 SGB V, die hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V sowie die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V als
besondere Versorgung. Ublicherweise wird mit der besonderen Versorgung jedoch auf die
Regelungen des § 140a SGB V abgezielt.

Budgetierung

Mit Budgetierung ist im Gesundheitswesen i.d.R. die Mengensteuerung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung gemeint. Durch deren Zahlung mit ,befreiender Wirkung® (§ 87a Abs. 3. Satz 1
SGB V) entsteht ein weitestgehend pauschaliertes Budget, welches flr die vertragsarztliche
Versorgung zur Verfligung steht. Im Rahmen der Honorarverteilungsmalfstabe der KVen wird das
pauschalierte Budget, auch auf einzelne Praxen und Arzte heruntergebrochen (s.a. Abschnitt
2.2.2.2), sodass haufig von Praxisbudgets gesprochen wird.

Bundled Payments

Als Bundled Payments, auf Deutsch etwa Komplexpauschale, wird eine Vergiitungsform
bezeichnet, welche die pauschale Vergltung fir alle Leistungen einer bestimmten Krankheits-
episode umfasst. Bundled Payments sollen sowohl die akute Behandlung als auch die sich
anschliefende Betreuung und Nachbehandlung sowie ggf. die Pravention abgelten, um Anreize
zur Leistungsverschiebung zu vermindern. Sie kbnnen daher als eine Erweiterung der diagnose-
bezogenen Fallpauschalen verstanden werden. Bundled Payments konnen sich sowohl an
einzelne Leistungserbringer als auch interdisziplinar oder sektoreniibergreifend an eine Gruppe
von Leistungserbringern richten.
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Diagnosebezogene Fallpauschale

Diagnosebezogene Fallpauschalen bezeichnen eine Verglitungsform, bei der basierend auf einer
medizinischen Zuordnung — i.d.R. die Diagnose — Fallgruppen gebildet werden. Je nach
Fallgruppe wird eine entsprechende Vergutung gezahlt, welche die gesamte Behandlung dieses
Falls — unabhangig von der Art und Anzahl der erbrachten Leistungen — abgeltet.

DMP - Disease-Management-Programme

s. Strukturierte Behandlungsprogramme

Dualistisches Finanzierungsregime

Das dualistische Finanzierungsregime bezeichnet die Aufteilung der Krankenhausfinanzierung:
Die Investitionskosten sollen von den Bundeslandern im Wege offentlicher Férderung Uber-
nommen (§ 4 Nr. 1, § 9, § 11 KHG), die Kosten des laufenden Betriebs sollen hingegen durch die
Entgelte/Pflegesatze gedeckt werden (§ 4 Nr. 2 KHG), welche Krankenkassen und Selbstzahler
(z.B. Privatpatienten) zu zahlen haben.

Einzelleistung/Einzelleistungsvergiitung

Mit Einzelleistungen sind im Bereich medizinischer Leistungskataloge einzelne Verrichtun-
gsschritte oder Prozeduren gemeint. Die Einzelleistungsvergutung (Fee-for-service) bezeichnet
somit die arztliche Vergltung anhand der Anzahl der erbrachten Leistung und wird vor allem in
Abgrenzung zur Zusammenfassung mehrerer in Zusammenhang stehender Leistungen zu
Leistungskomplexen oder auch im Unterschied zur pauschalierten Vergiitung genutzt.

Insbesondere im Bereich der GKV wird der Begriff Einzelleistungsverglitung auflerdem als
Synonym flr eine Verglitung zu festen Preisen, ohne Budgetierung, herangezogen. Die Einteilung
in innerhalb und auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung bzw. zu festen Preisen zu
vergutende Leistungen ist jedoch unabhangig von der Zusammenfassung von Leistungen zu
Leistungskomplexen und Pauschalen zu betrachten. Im vorliegenden Gutachten bezieht sich der
Begriff Einzelleistungen daher ausschlieflich auf die Art der Leistungsdefinition
ungeachtet/unbeschadet der weiteren Vergutungsregeln. Diese kénnen auch fur Einzelleistungen
feste Preise oder aber Mengenbegrenzungsregeln vorsehen.

Erlaubnisvorbehalt

Der juristische Fachbegriff des (Verbotes mit) Erlaubnisvorbehalt umschreibt — vereinfacht — die
Regel, dass nur zulassig ist, was zuvor ausdrticklich erlaubt wurde. Das Gegenteil — die Erlaubnis
mit Verbotsvorbehalt — beschreibt die Konstellation, dass etwas erlaubt ist, solange es nicht
ausdrucklich verboten ist.
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Erméchtigung

Durch die Erméachtigung werden einzelne Arztinnen bzw. Arzte, aber auch Einrichtungen (z.B.
Krankenhauser oder einzelne Krankenhausabteilungen) berechtigt, an der vertragsarztlichen
Versorgung teilzunehmen, um z.B. Hochschulambulanzen zu betreiben. Sie ist jedoch mit weniger
Rechten und Pflichten als die Zulassung verbunden und stellt daher im Vergleich zu dieser einen
,abgeschwachten“ Status dar (BSG v. 12.12.2018, B 6 KA 50/17 R, Rn. 35, 35). Uber Erteilung,
Entziehung und Umfang einer Ermachtigung entscheiden — soweit nicht bereits im SGB V
geregelt — die flr Zulassungsfragen gebildeten Ausschisse der gemeinsamen Selbstverwaltung.
Urspriinglich war die Ermachtigung dadurch gekennzeichnet, dass Arzte oder arztlich geleitete
Einrichtungen flir bestimmte Leistungen, die die niedergelassenen Arzte nicht oder nicht in der
erforderlichen Qualitat erbringen konnten, in die vertragsarztliche Versorgung einbezogen wurden
(Wenner 2008, S. 143). Eine solche einheitliche Zwecksetzung ist aktuell angesichts der Vielzahl
an Ermachtigungsmaoglichkeiten deutlich weniger erkennbar.

Euro-Leistungen

Leistungen im Einheitlichen Bewertungsmafstab werden i.d.R. relativ mit Punkten bewertet. Es
gibt jedoch Ausnahmen hiervon. Insbesondere Sachkostenpauschalen wie z.B. die Ausgaben fir
den Versand von Briefen werden direkt mit einem Preis in Euro bewertet. Wahrend die in Punkten
ausgezeichneten Leistungen erst im Zusammenspiel mit dem auf regionaler Ebene zu
vereinbarenden Punktwert einen absoluten Eurowert erhalten — welche sich bei einer Anderung
des Punktwertes entsprechend verandert — behalten die bereits in Euro bewerteten Leistungen
unabhangig vom Punktwert ihre Bewertung.

Evidenzbasierte Medizin

Die evidenzbasierte Medizin beschreibt das Prinzip, sich fur Entscheidungen in der medizinischen
Versorgung von Patientinnen und Patienten an der besten verfugbaren externen Evidenz (nach
Méglichkeit in Form hochwertiger wissenschaftlicher Studien) zu orientieren. Die Vor- und
Nachteile der medizinischen Mdoglichkeiten sollen dabei so aufbereitet werden, dass die
Patientinnen und Patienten selbst informiert an der Entscheidung partizipieren kénnen.

Extrabudgetare Vergiitung

s. Gesamtverglitung

Fallwert

Der Fallwert beschreibt — verkurzt gesagt — das Honorar, das eine Vertragsarztin bzw. ein
Vertragsarzt pro (GKV-)Versicherten im Durchschnitt erlést. Er wird errechnet, indem das gesamte
Honorar durch die Anzahl der Behandlungsfalle dividiert wird. Zu unterscheiden ist der Fallwert
eines Arztes bzw. einer Arztpraxis und der Fallwert der Arztgruppe.
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Freie Heilflirsorge

Die freie Heilfirsorge ist eine besondere Art der Firsorge eines Dienstherrn flr seine Beamtinnen
und Beamten. Sie kommt vor allem flr Berufsgruppen mit hohen Berufsrisiko bzw. mit kérperlich
besonders fordernden Dienstposten in Frage, z.B. bei Soldaten und Polizeivollzugsbeamten. Bei
der freien Heilfirsorge Ubernimmt dabei der Dienstherr direkt die Kosten der arztlichen
Versorgung. Die Versorgung kann dazu durch einen eigenen medizinischen Dienst gewahrleistet
werden. In der Regel werden erganzend Vertrage mit Leistungserbringern geschlossen, wie z.B.
mit der KBV flr die Versorgung von Polizeivollzugsbeamtinnen und -beamten der Bundespolizei.

Fremdkassenzahlungsausgleich

Der Fremdkassenzahlungsausgleich stellt Ausgleichszahlungen zwischen verschiedenen KVen
dar. Diese werden notwendig, wenn die Versicherten mit Wohnort in der einen KV Leistungen bei
Arztinnen und Arzten einer anderen KV in Anspruch nehmen. Da die Krankenkassen die
Gesamtvergiitung an die KV am Wohnort des Versicherten zahlen, ist ein Ausgleich zwischen den
KVen erforderlich, der zentral Uber die Kassenarztliche Bundesvereinigung erfolgt. Der Fremd-
kassenzahlungsausgleich ist insbesondere infolge der Uberregionalen Erbringung von
Laborleistungen sowie bei der Behandlung von Versicherten aus den umgebenden KVen in
Stadtstaaten von Bedeutung und macht insgesamt etwa 2 Mrd. € aus.

Gatekeeping

Im Rahmen des Versorgungskonzeptes Gatekeeping verpflichten sich Versicherte, im
Krankheitsfall zuerst einen vorab von ihnen selbst benannten Arzt aufzusuchen (i.d.R. einen
Hausarzt), der eine Art Lotsenfunktion einnimmt und die weitere Versorgung fur die Patienten
strukturiert. Gatekeeping ist international weit verbreitet und in Deutschland ein integraler
Bestandteil der hausarztzentrierten Versorgung.

Gehalt

Bei dieser Vergiitungsform erhalten Arztinnen und Arzte ein fixes Einkommen, das i.d.R. von ihrer
fest vereinbarten Arbeitszeit abhangt. Die Zahl der behandelten Patientinnen und Patienten oder
die Anzahl oder Art der erbrachten medizinischen Leistungen sowie deren Kosten wirken sich
zumeist nicht auf das Einkommen aus, kénnten jedoch im Rahmen von Bonusregelungen
Berticksichtigung finden.
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Gesamtvergiitung

Die Gesamtvergitung ist das (pauschalierte) Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu
vergutenden vertragsarztlichen Leistungen (§ 85 Abs. 2 SGB V) flir alle Versicherten im Bereich
einer KV. Synonym verwendet das Gesetz seit 2009 in § 87a SGB V flr den vertragsarztlichen —
nicht den vertragszahnarztlichen — Bereich den Begriff ,morbiditatsbedingte Gesamtvergitung*
(MGV).

Die weit verbreitete (BT-Drucksache 17/3040, S. 25) Formulierung ,extrabudgetare
Gesamtvergltung” (EGV) ist hingegen missverstandlich. Eine extrabudgetare Gesamtvergitung
kann es nicht geben, weil die Gesamtvergitung per se immer (vgl. § 85 Abs. 1, § 87a Abs. 3
Satz 1 SGB V) mit befreiender Wirkung gezahlt wird — was eine Vergitung in voller Hohe i.d.R.
ausschliel3t —, wahrend genau dies bei den aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
verglteten (so genannten extrabudgetaren) Leistungen der Fall ist. Die Abkirzung ,EGV* wird
gleichwohl verwendet, weil sie sich in der Fachdiskussion etabliert hat. In diesem Zusammenhang
wird als Gesamtvergitung dann die gesamte von den Krankenkassen an die KVen auf Basis der
Honorarvertrage gezahlte Vergltung verstanden, welche sowohl die MGV als auch die ,EGV*
umfasst.

Gesamtvertragspartner

Der Term Gesamtvertragspartner bezeichnet die an den Gesamtvertragen nach § 83 SGB V und
den Vereinbarungen nach § 87a SGB V beteiligten Vertragspartner. Dies sind auf der einen Seite
die KV und auf der anderen Seite — zumeist gemeinsam und einheitlich — die fuir den KV-Bereich
zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Siehe auch Kranken-
kassenverbénde.

Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds ist ein vom Bundesversicherungsamt verwaltetes Sondervermégen (§ 271
SGB V), welches sich aus samtlichen Beitragseinnahmen der GKV speist. Die Zahlungen aus
dem Gesundheitsfonds an die einzelnen Krankenkassen werden im Rahmen des (morbiditats-
orientierten) Risikostrukturausgleichs berechnet.

Grenzkosten

Grenzkosten bezeichnen die zusatzlichen Kosten, die bei der Produktion (im Kontext der
arztlichen Versorgung: Erbringung) einer zusatzlichen Mengeneinheit entstehen.
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Hausarztzentrierte Versorgung (HzV)

Als selektivvertragliches Modell, das in einen Wettbewerb mit der hausarztlichen Versorgung im
vertragsarztlichen Bereich treten soll, wurde ab 2004 die hausarztzentrierte Versorgung ein-
gefuhrt. Sie stellt insofern eine Besonderheit innerhalb der selektivvertraglichen Versorgung dar,
als jede Krankenkasse ihren Versicherten diese Versorgungsform anbieten muss und dabei ein
Uber die Regelversorgung im kollektivvertraglichen System hinausgehendes Qualitatsniveau
sicherzustellen hat (§ 73b Abs. 1 und 2 SGB V). Die Vertrage, welche die Krankenkassen hierzu
mit Gemeinschaften von Hausarztinnen und -arzten schliel3en, dirfen in den durch § 73b Abs. 5
Satz 3 SGB V abgesteckten Grenzen auch Leistungen auf3erhalb des Leistungskatalogs der GKV
beinhalten. Haben sich Versicherte zur Teilnahme entschlossen, dirfen sie hausarztliche
Leistungen nur bei dem von ihnen ausgewahlten (teilnehmenden) Hausarzt und facharztliche
Leistungen i.d.R. nur auf Uberweisung durch diesen Hausarzt (,Lotsenfunktion des Hausarztes,
vgl. Gatekeeping) in Anspruch nehmen. Aktuell werden rund 5 Mio. Versicherte im Rahmen der
hausarztzentrierten Versorgung versorgt (BT-Drucksache 19/9503, S. 5).

Heilmittel

Heilmittel i.S.v. §32 SGB V sind nicht-arztliche Dienstleistungen wie z.B. Physiotherapie,
Massagen oder Logopadie.

Honorar

s. Verguitung und Honorar

Honorararztliche Tatigkeit

Die honorararztliche Tatigkeit beschreibt eine zeitlich befristete freiberufliche arztliche Tatigkeit
auf eigene Rechnung in wechselnden medizinischen Einrichtungen; es erfolgt keine Anstellung
der Arztinnen und Arzte in den Einrichtungen. Das Honorar fiir die Leistung wird frei vereinbart.

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel.)

IGeL sind nach der Definition der KBV solche arztlichen Leistungen, die bei gesetzlich
krankenversicherten Patienten nicht zum Leistungsumfang der GKV gehéren, die dennoch vom
Patienten nachgefragt werden. Sie sind arztlich empfehlenswert oder — je nach Intensitat des
Patientenwunsches — zumindest arztlich vertretbar (Clausen 2013, Rn. 301). Der medizinische
Nutzen von IGeL ist jedoch z.T. umstritten.

Kopfpauschale

Die Kopfpauschale bezeichnet eine Vergiitungsform. Werden Arztinnen und Arzte mit einer
Kopfpauschale vergltet, erhalten sie fiir jeden ihrer Patienten ex ante (also prospektiv) einen fixen
Betrag, aus deren Summe die bei der Bereitstellung medizinischer Leistungen entstehenden
Kosten zu finanzieren sind. Der Betrag hangt weder von der Arbeitszeit noch von der Art und
Anzahl der erbrachten medizinischen Leistungen ab.
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Kosteneffizienz

Die Kosteneffizienz ist eine Erweiterung der technischen Effizienz, die das Verhaltnis zwischen
Inputs (bspw. aufgewendete Arbeitsstunden des Praxispersonals) und Outputs (bspw. die Zahl
risikoadjustierter Falle) betrachtet. Bei der Kosteneffizienz werden zusatzlich die Preise der
Inputfaktoren bericksichtigt. Eine bestimmte Outputmenge sollte dementsprechend mit einer
kostenminimierenden Input-Kombination/-Menge hergestellt werden (Schreydgg/Kwietniewski
2015).

Krankenkassenverbande

Historische Entwicklungen aufgreifend sieht das Gesetz (§§ 207 ff. SGB V) fiir Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen kassenartenspezifische Verbande auf Landesebene obligatorisch
und auf Bundesebene fakultativ vor; fiir die (generell bundesweit tatigen) Ersatzkassen sind
kassenartenspezifische Verbande auf beiden Ebenen fakultativ. Darliber hinaus schreibt das
Gesetz auf Bundesebene als kassenartentbergreifenden Verband den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) vor. Obligatorisch zu bildende Verbande haben den Status
einer Korperschaft des offentlichen Rechts, fakultative den eines eingetragenen Vereins.

Krankheitsvollversicherung

Der Begriff Krankheitsvollversicherung, auch Krankheitskostenvollversicherung oder
Krankenvollversicherung, beschreibt im Bereich der PKV Versicherungsverhaltnisse, welche an
die Stelle der Versicherung in der GKV treten und diese somit ganz oder teilweise ersetzen
kénnen (§ 195 Abs. 1 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz — substitutive Krankenversicherung).
Dies dient der Abgrenzung zu komplementar wirkenden Zusatzversicherungen, welche er-
ganzend zu einem bestehenden Versichertenverhaltnis in der GKV genutzt werden kénnen. Unter
die Krankheitsvollversicherung fallt auch die Versicherung von Beihilfeberechtigten, z.B.
Beamtinnen und Beamten, auch wenn die PKV in diesem Fall nur einen Teil der Kosten versichert.

Leistungskomplexe

Leistungskomplexe stellen eine Art der Leistungsdefinition bzw. eine Verglitungsform dar. Dabei
werden medizinische Einzelleistungen, welche im Rahmen einer Behandlung i.d.R. zusammen-
hangend erbracht werden, als Leistungskomplex definiert. Z.B. werden bei einem chirurgischen
Eingriff meist Schnitt und Wundverschluss zusammenhangend ausgefihrt und stellen daher einen
moglichen Leistungskomplex dar. Die Vergutung erfolgt nicht fir die einzelnen erbrachten
Leistungsschritte, sondern fir den Leistungskomplex als Ganzes.

Managed Care

Managed Care ist ein Steuerungsmodell in der Gesundheitsversorgung, das durch die gleich-
zeitige Verantwortung flr medizinisches und 6konomisches Ergebnis charakterisiert ist. Dabei
werden z.B. die freie Arztwahl und die Marktmechanismen zugunsten von geplanten, vertraglich
geregelten Ablaufen eingeschrankt, um die Kosten zu senken und die Versorgungsqualitat zu
erhohen.
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Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

Medizinische Versorgungszentren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen angestellte Arzte
oder Vertragsarzte tatig sind (§ 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Trager eines MVZ kdnnen z.B.
Vertragsarzte, Krankenhduser oder Kommunen sein (§ 95 Abs. 1a SGB V). Ein MVZ wird meist
in der Rechtsform einer Gesellschaft burgerlichen Rechts oder eine Gesellschaft mit beschrankter
Haftung (GmbH) gefiihrt.

Modellvorhaben

Zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung dirfen Krankenkassen
(-verbande) im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben gemaf §§ 63 ff. SGB V Modellvorhaben zur
Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergitungsformen der
Leistungserbringung durchfiihren oder mit (Gruppen von) Leistungserbringern — also nicht nur mit
Arztinnen und Arzten — vereinbaren. Auch hierbei darf in erheblichem Umfang von gesetzlichen
Vorgaben, insbesondere zum Verwaltungsverfahren, abgewichen werden.

Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

S. Risikostrukturausgleich

Nachzahlungspflicht

Ausnahmen von der befreienden Wirkung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung sieht das
Gesetz fir einen ,nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs®
(§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V) und bei einer Abweichung der Versichertenzahlen (§ 87a Abs. 3a
Satz 4 SGB V) vor. Das Volumen aus der Regelung eines ,nicht vorhersehbaren Anstieges® ist
vernachlassigbar; fir das Jahr 2015 wurde im Jahr 2018 ein Betrag von bundesweit weniger als
10 Mio. € festgestellt (KBV 2017). Die Rechtsprechung (BSG v. 28.01.2004, B 6 KA 52/03 R,
Rn. 50) hat eine weitere Ausnahme angenommen, wenn durch einen rechtswidrigen Beschluss
des Bewertungsausschusses die Verglitung fiir eine bestimmte Gruppe von Leistungserbringern
zu gering bemessen wurde und die KV dadurch erheblichen Vergltungsnachforderungen der
Leistungserbringer ausgesetzt ist.

Patient Reported Outcome/Experience Measures

Patient Reported Outcome Measures (PROMs) sind Informationen tber den Gesundheitszustand
von Patientinnen und Patienten, welche bei diesen in Form regelmaRiger, strukturierter Be-
fragungen erhoben werden. PROMS koénnen sehr allgemein auf Aspekte wie die Lebensqualitat
eingehen, aber auch krankheitsspezifische Symptome wie das Schmerzniveau abfragen. Patient
Reported Experience Measures (PREMs) werden ebenfalls strukturiert erhoben und zielen auf
Erfahrungen der Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit der medizinischen
Versorgung ab, z.B. auf die Einschatzung im Hinblick auf Wartezeiten oder die Kommunikation.

Pay for Performance (P4P)

S. qualitatsorientierte Vergitung
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Populationsbasierte Vergiitungen

Im Unterschied zu anderen Vergitungsformen, insbesondere zur Einzelleistungsvergltung,
erfolgt die populationsbasierte bzw. -bezogene Vergutung unabhangig von der konkret erbachten
Leistung. Stattdessen wird ein Preis/eine Pauschale fiir die gesamte medizinische Versorgung
einer vorab festgelegten Patientengruppe mit einem Netzwerk von Leistungserbringern ver-
einbart. Die Vergttung erfolgt unabhangig davon, ob bzw. welche Leistungen die Patientinnen
oder Patienten in Anspruch nehmen. Das Morbiditatsrisiko wird dadurch auf die Empfangerinnen
und Empfanger der Vergutung Ubertragen. Populationsbasierte Vergutungen unterscheiden sich
von der Kopfpauschale malfgeblich durch die vorab festgelegte Patientengruppe. Dadurch wird
auch fur Versicherte, die keinerlei Leistungen in Anspruch nehmen, eine Verglitung ausgezahlt.

Potenzial

Der Begriff des Potenzials — stellenweise auch in der Schreibweise ,Potential® — findet sich im
Zusammenhang mit Untersuchungs- und Behandlungsmethoden insbesondere in § 137c Abs. 1
und 3, § 137e sowie § 137h Abs. 4 SGB V. Nach der Vorstellung des Gesetzgebers kann sich das
Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative ,daraus ergeben, dass die neue Methode,
deren Nutzen nicht belegt ist, aufgrund ihres Wirkprinzips und der bisher vorliegenden
Erkenntnisse mit der Erwartung verbunden ist, dass andere aufwandigere, fur den Patienten
invasivere oder bei bestimmten Patienten nicht erfolgreiche Methoden ersetzt werden kénnen, die
Methode weniger Nebenwirkungen hat, sie eine Optimierung der Behandlung bedeutet oder die
Methode in sonstiger Weise eine effektivere Behandlung erméglichen kann. Das notwendige
Potenzial als Behandlungsalternative entfallt insbesondere dann, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss auf Grundlage der vorliegenden Evidenz positiv feststellt, dass die Methode
unwirksam oder gar schadlich ist" (BT-Drucksache 18/4095, S. 122).

Praxisnetze

Praxisnetze sind nach der |dee des Gesetzgebers (BT-Drucksache 17/8005, S. 109)
Zusammenschlusse von Vertragsarztinnen und -arzten verschiedener Fachrichtungen zur
interdisziplinaren, kooperativen, ambulanten und insbesondere wohnortnahen Betreuung und
Versorgung. Ziel ist es, ambulante Versorgungsstrukturen zu optimieren und Qualitat, Effizienz
und Effektivitat der vertragsarztlichen Versorgung zu steigern. Die Verbreitung von Praxisnetzen
differiert regional erheblich (SVR 2018, Tz. 628 ff.).

Punktwert

Der Wert einer arztlichen Leistung lasst sich anstelle eines festen Geldbetrages auch in einer
Punktzahl ausdricken, die den relativen Wert einer Leistung gegenuber den anderen Leistungen
ausdruckt. Die Punktzahl muss jedoch mit einem bestimmten Punktwert, z.B. 10 ct je Punkt,
multipliziert werden, um den Geldwert der arztlichen Leistung zu ermitteln. Auf diese Weise muss
bei linearen Erhdhungen aller arztlichen Leistungen nur der Punktwert geandert werden; der
Geldwert muss dann nicht fir eine Vielzahl einzelner Leistungen neu festgesetzt werden. Neben
dem in Punkten ausgedriickten Behandlungsbedarf (z.B. aller Versicherten einer Krankenkasse)
kommt der Punktwert auch als ein Faktor fir die Berechnung der von einer Krankenkasse
pauschal zu entrichtenden Gesamtvergutung zur Anwendung. Dieser durch Verhandlungen
zwischen den Vertragspartnern ermittelte Punktwert ist indes nicht zwingend identisch mit dem
auf Bundesebene vereinbarten Orientierungswert, da letzterer lediglich als Grundlage
(,Orientierung®) der regionalen Verhandlungen dient.
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Qualitatsdimensionen

Im Bereich der Qualitatssicherung wird Ublicherweise zwischen Strukturqualitat (sachliche und
personelle Voraussetzungen der Leistungserbringung, insbesondere Qualifikation des Arztes/
Personals, apparative Ausstattung), Prozessqualitat (Ablauf, Durchflihrung und Evaluation der
Leistungserbringung, insbesondere Indikation und Durchfihrung von Diagnostik und Therapie
sowie hygienische MalRinahmen) sowie Ergebnisqualitat (Wirksamkeit der Behandlung anhand
von Kriterien wie Sterblichkeit, Heilungsdauer, Lebensqualitat, therapiebedingte Komplikationen)
unterschieden (vgl. § 114 Sozialgesetzbuch Xl; Donabedian 2005, S. 713, 721; Roters 2019,
Rn. 10).

Qualitatsorientierte Vergiitung/Pay for Performance (P4P)

Die qualitatsorientierte Verglitung sieht vor, dass die arztliche Vergitung direkt an die Qualitat
oder den Behandlungserfolg geknlpft wird. Daflir werden bestimmte ZielgréRRen definiert. Da der
Behandlungserfolg jedoch nur schwer messbar ist bzw. einer gewissen Unsicherheit unterliegt,
werden haufig Prozess- oder Strukturindikatoren verwendet. Die in der Praxis gangigen P4P-
Systeme kombinieren i.d.R. eine Grundvergutung, die Ublicherweise einer Einzelleistungs-
vergutung oder einer Kopfpauschale entspricht, mit einer leistungsorientierten Vergutung (z.B.
einer Bonuszahlung). Insofern kann man bestehende P4P-Systeme auch als Formen einer
gemischten Vergltung interpretieren.

Risikostrukturausgleich (RSA)

Krankenkassen erhalten zur Deckung ihrer Ausgaben gemaR § 266 SGB V Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds. Die Hohe der Zuweisungen wird in Abhangigkeit der Krankheitsrisiken
der Versicherten Uber den Risikostrukturausgleich ermittelt. Damit soll zwischen den Kranken-
kassen hinsichtlich der Gewinnung von Versicherten Wettbewerbsneutralitat hergestellt und
Risikoselektion verhindert werden. Vor dem Hintergrund des freien Kassenwahlrechts (§ 175
Abs. 1 Satz 2 SGB V) sollen Erkrankungen von zu versichernden Personen keinen Einfluss auf
einen etwaigen Kassenwechsel haben. Die Zuweisungen bestehen im Wesentlichen aus einer
Grundpauschale je versicherter Person sowie alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und
Abschlagen. Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde der Risikostrukturausgleich ab
2009 starker direkt morbiditatsorientiert ausgestaltet.

Stationare Leistungen

Eine stationare Behandlung liegt vor, wenn eine physische und organisatorische Eingliederung
von Patientinnen und Patienten in das spezifische Versorgungssystem des Krankenhauses
gegeben ist. Erstreckt sie sich nach dem Behandlungsplan des Krankenhauses zeitlich Gber
mindestens einen Tag und eine Nacht, wird sie vollstationar durchgefihrt, wahrend teilstationare
Behandlungen entweder nur tagstber (in Tageskliniken) oder nur abends und nachts (in Nacht-
kliniken) durchgefuhrt werden (BSG v. 28.02.2007, B 3 KR 17/06 R, Rn. 14 ff.). Vor- und nach-
stationdre Behandlung findet — stets ohne Ubernachtung, i.d.R. auch ohne Verpflegung (BT-
Drucksache 12/3608, S. 102) — im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationaren
Behandlung statt (§ 115a SGB V).
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Strukturierte Behandlungsprogramme

Um Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Behandlung chronischer Krankheiten zu verbessern,
kénnen Krankenkassen(-verbande) gemaf § 137f SGB V strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme — DMP) entwickeln und durchfilhren. Flr die Umsetzung
stehen sowohl kollektiv- als auch selektivrechtliche Vertragstypen zur Verfligung (BT-Drucksache
14/6432, S. 10). Auch Krankenhauser kénnen eingebunden werden (§ 137f Abs. 7 SGB V).

Terminservicestelle

Terminservicestellen sind Einrichtungen der KVen. Sie haben nach § 75 Abs. 1a SGB V u.a. die
Aufgabe, Versicherten zeitnah einen Termin bei einer Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt zu
vermitteln; gelingt dies nicht, missen sie einen Termin zur ambulanten Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus anbieten.

Verbotsvorbehalt

s. Erlaubnisvorbehalt

Vergiitung und Honorar

Zuweilen werden die Begriffe Vergitung, Vergitungssystem, Honorierung, Honorarsystem und
Honorarordnung (bzw. Gebuhrenordnung) synonym benutzt. Im SGBV findet der Begriff
LVvergitung“ Verwendung flr jede Art von Entgelt, die ein Leistungserbringer erhalten kann. Der
Begriff ,Honorar” wird nur an wenigen Stellen, insbesondere in den §§ 85, 87b und 87¢c SGB 'V,
im Zusammenhang mit der Vergitung der Vertragsarztinnen und -arzte verwendet. Eine
eindeutige inhaltliche Differenzierung der Begriffe ist nicht erkennbar. Im Bereich der Gebuhren-
ordnung der Arzte wird hingegen ausschlieRlich der Begriff Vergiitung genutzt. Da in der GKV die
Ausgestaltung der ambulanten Vergitung jedoch zweistufig erfolgt, erscheint es sinnvoll, die
Begriffe Honorierung und Vergltung differenziert anzuwenden: Der Begriff der Honorierung legt
einen engen Fokus auf die Leistungserbringung und den sich daraus ergebenden Anspruch auf
ein Einkommen. Honorar- bzw. Gebuhrenordnungen stellen daher i.d.R. Leistungsverzeichnisse
oder abschlieRende Leistungskataloge mit zugeordneten Preisen dar. Die Honorierung im Bereich
der ambulanten Versorgung setzt auf der Ebene der Leistungserbringung der einzelnen Arztin
bzw. Arzte an, fir welche sie bzw. er als Gegenleistung ein Honorar erhalt. Das Honorarsystem
beschreibt also Regelungen, welche die direkt an die Arztinnen und Arzte gehenden Zahlungen
als Gegenwert erbrachter Leistungen betreffen. Im Bereich der GKV erhalt der Arzt diese von der
KV, im privatarztlichen Bereich direkt von den Patienten.

Das Vergutungssystem stellt hingegen einen umfassenderen Begriff dar, der die Gesamtheit aller
Regelungen zur Vergitung arztlicher Leistungen umfasst, also z.B. auch die Zahlungen der
Krankenkassen an die KVen. Des Weiteren fallen unter das Vergitungssystem auch Aspekte,
welche die Leistungserbringer nur indirekt betreffen und nicht in direktem Zusammenhang mit der
Leistungserbringung stehen. Hierunter fallen z.B. mengensteuernde Regelungen wie die
Budgetierung der Gesamtvergitung, welche unabhangig von der zugrundeliegenden Honorar-
ordnung ausgestaltet werden kann. Diese Unterscheidung ist vor allem im Kontext des
zweistufigen Systems der ambulanten arztlichen Vergutung in der GKV relevant und stellt somit
keine allgemeingultige Abgrenzung dar. Bei Abwesenheit derartiger Regelungen kann das
Vergutungssystem deckungsgleich mit dem Honorarsystem sein, ohne dass eine Differenzierung
notwendig wird.



Empfehlungen flir ein modernes Vergitungssystem

Vergiitungsformen

Zur Vergltung der arztlichen Leistungserbringung kommen verschiedene Formen in Betracht,
welche die Auszahlung der Vergtitung jeweils an unterschiedliche Voraussetzungen binden. Als
grobe Kategorien kann zwischen dem Gehalt, der Einzelleistungsvergiitung (Fee-for-service),
Leistungskomplexen, diagnosebezogenen Fallpauschalen, Bundled Payments, Kopfpauschalen
(Capitation) sowie der qualitdtsorientierten Vergiitung (Pay-for-Performance) unterschieden
werden. Abhangig von der konkreten Ausgestaltung und Implementierung gibt es zumeist Uber-
schneidungen; die arztliche Vergltung basiert i.d.R. nicht auf einer einzigen Reinform.

Vertragsarztliche Leistungserbringer
(s. auch Vertragsérztliche Versorgung)

Vertragsarztliche Leistungserbringer sind nicht nur niedergelassene Arzte (Vertragsérzte),
sondern auch Psychotherapeuten (Vertragspsychotherapeuten), Medizinische Versorgungs-
zentren sowie Arzte und Einrichtungen, die aufgrund einer Erméchtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Nicht-arztliche Psychotherapeuten sind Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (§ 28 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Zugelassene Arzte und/oder Psychotherapeuten kénnen sich aulRerdem zu einer Berufs-
auslbungsgemeinschaft (BAG) — friher als Gemeinschaftspraxis bezeichnet — zusammen-
schlieRen (§ 33 Abs. 2 Arzte-Zulassungsverordnung). Sie werden dann, wie auch MVZ, im
Verhaltnis zur KV als nur ein Leistungserbringer behandelt.

Vertragsarztliche Versorgung

Die vertragsarztliche Versorgung lasst sich von anderen Versorgungsformen innerhalb der GKV
in sachlicher (objektiver) und/oder in personeller (subjektiver) Hinsicht abgrenzen.

In sachlicher Hinsicht gibt der Katalog in § 73 Abs. 2 Satz 1 SGB V vor, welche Leistungsbereiche
zur vertragsarztlichen Versorgung zahlen. Dies sind:

e arztliche Behandlung,

e Malnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten,

e arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

e Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
e Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

e Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentransporten sowie
Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen,

e Verordnung hauslicher Krankenpflege,

e Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die die Kranken-
kassen oder der Medizinische Dienst (§ 275 SGB V) zur Durchfiihrung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben oder die die Versicherten flr den Anspruch auf Fortzahlung des
Arbeitsentgelts bendtigen,

e medizinische Malnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft nach § 27a
Abs. 1 SGB YV,
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e arztlichen MaBnahmen nach den §§24a und 24b SGB V (Empfangnisverhitung,
Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation),

e Verordnung von Soziotherapie,

e Zweitmeinungsverfahren nach § 27b SGB V,

e Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach § 37b SGB V.
Fakultativ kbnnen einbezogen werden

e weitere MalRnahmen der Vorsorge- und Rehabilitation (§ 73 Abs. 3 SGB V),

e Schutzimpfungen (§ 132e, § 20i SGB V).

Die vertragsarztliche Versorgung erstreckt sich somit nicht nur auf die Behandlung durch
(Vertrags-)Arztinnen und Arzte, sondern schlieRt auch die arztliche Verordnung von Leistungen
weiterer Leistungserbringer, wie etwa Krankenhausern, Apotheken oder Pflegediensten, ein. Das
Tatigwerden dieser weiteren Leistungserbringer zahlt indes nicht mehr zur vertragsarztlichen
Versorgung. Erkennbar ist ferner, dass vertragsarztliche Versorgung nicht erst bei Vorliegen einer
Krankheit einsetzt, sondern auch vorgelagerte Stadien und ,natirliche® Zustande wie Schwanger-
und Mutterschaft einbezieht.

In personeller Hinsicht bedarf der Begriff ,arztliche Behandlung“ weiterer Differenzierungen: § 73
Abs. 2 Satz 1, erster Spiegelstrich SGB V meint grundsatzlich nicht die arztliche Behandlung im
Krankenhaus, sondern zielt auf die ambulante Behandlung durch niedergelassene Arzte
(Vertragsarzte), Medizinische Versorgungszentren und Psychotherapeuten. Diese Grobeinteilung
wird indes an mehreren Stellen durchbrochen. So gehéren zur vertragsarztlichen Behandlung
auch

o die arztliche Behandlung durch Belegérztinnen und -érzte (§ 121 SGB V),

e die Behandlung durch ermachtigte Einrichtungen (z.B. Krankenhauser, Hochschul-
ambulanzen, sozialpadiatrische Zentren, stationare Pflegeeinrichtungen),

e der organisierte Notdienst (§ 75 Abs. 1b SGB V), auch wenn die Notfallbehandlung im
Krankenhaus oder durch nicht zugelassene Arztinnen und Arzte erfolgt (nicht aber
Leistungen des Rettungsdienstes)

e die Behandlung im Krankenhaus, wenn die Terminservicestelle nicht fristgemaf einen
ambulanten Behandlungstermin vermitteln kann (§ 73 Abs. 1a Satz 8 SGB V),

e die Behandlung im Krankenhaus oder bei nicht zugelassenen Arztinnen und Arzten im
Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens (§ 27b Abs. 3 SGB V).

Als Faustregel lasst sich formulieren, dass zur vertragsarztlichen Versorgung alles zahlt, was
unter der zwingenden Beteiligung der KV durchgefihrt wird (Bdune 2018, Rn. 15). Die
Behandlung durch bestimmte erméachtigte Einrichtungen (z.B. Hochschulambulanzen, psychia-
trische Institutsambulanzen, sozialpadiatrische Zentren) nehmen insofern eine Sonderstellung
ein, weil nach § 120 Abs. 2 SGB V fiir samtliche Vergutungsfragen keine Beteiligung der KV
vorgesehen ist und diese dennoch der vertragsarztlichen Versorgung zuzurechnen sind.

Nicht von der vertragsarztlichen Versorgung umfasst sind demgegentber (s.a. BT-Drucksache
17/6764, S. 26.)

e die vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus, auch wenn Vertrags-
arztinnen und -arzte daran mitwirken (§ 115a Abs. 1 Satz 2 SGB V),
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e ambulante Operationen, soweit sie vom Krankenhaus durchgefiihrt werden (§ 115b
Abs. 2 Satz 4 SGB V),

e die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (§ 116b SGB V),

e die sog. Selektivvertrage nach §§ 63 ff. SGB V (Modellvorhaben), § 73b SGB V (haus-
arztzentrierte Versorgung), § 137f SGBV (strukturierte Behandlungsprogramme,
soweit sie aulerhalb des kollektivvertraglichen Systems durchgefiihrt werden) und
§ 140a SGB V (besondere Versorgung, mit Ausnahme der Strukturvertrage).

Wahlleistungen

Wahlleistungen (§ 17 KHEntgG) sind in Abgrenzung von den allgemeinen Krankenhausleistungen
solche Krankenhausleistungen, die unter Berlcksichtigung der Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fur die medizinisch zweck-
malfige und ausreichende Versorgung der Patientin bzw. des Patienten nicht notwendig sind.
Unterschieden werden wahlarztliche Leistungen, z.B. die Behandlung durch den Chefarzt oder
andere Krankenhausarzte (Wahlarzte), sonstige medizinische Wahlleistungen (vgl. § 17 Abs. 1
Satz 2 KHEntgG), z.B. die Durchfihrung einer vom Leistungskatalog der Krankenkasse, der
Beihilfe oder der PKV nicht umfassten Untersuchung, und sonstige Wahlleistungen, z.B. die
Unterbringung im Einzelzimmer. Bei der wahlarztlichen Leistung wird typischerweise die sachliche
Leistung, z.B. eine bestimmte Operation, vom Krankenhaus als allgemeine, d.h. notwendige
Leistung geschuldet, der Patient wahlt nur den ausfiihrenden Arzt.



Anhang

Anhang

Anhang A — Ziele der Selbstverwaltung fur die Weiterentwicklung des EBM XXXII
Anhang B — Tabellen XXX
Anhang C — Abbildungen XXXVII
Anhang D — Musterpatientinnen und -patienten XLVI

Anhang E — Erlauterungen zu den im Bericht verwendeten Daten LV



Empfehlungen flir ein modernes Vergitungssystem

Anhang A — Ziele der Selbstverwaltung fiir die Weiterentwicklung des EBM

Folgende Ziele wurden 2012 durch die Selbstverwaltung fir die Weiterentwicklung des
einheitlichen Bewertungsmalstabs (EBM) abgestimmt (BA 2012b):

a.

Eine am Versorgungsbedarf der Versicherten und am vertragsarztlichen
Leistungsgeschehen orientierte Weiterentwicklung der Leistungsbeschreibung.

Die Abrechnung der Leistungen nach EBM soll unter Beachtung bestehender arztlicher
Dokumentationspflichten soweit wie mdglich entbirokratisiert werden.

Ein auf dem anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik
basierender Leistungskatalog.

Vergltung des tatsachlichen Ressourcenverbrauchs bei bedarfsgerechter und
wirtschaftlicher Leistungserbringung.

Sicherstellung der flachendeckenden hausarztlichen Versorgung und der
facharztlichen Grundversorgung.

Beibehaltung des hohen Qualitatsniveaus unter Berlcksichtigung der notwendigen
Qualitatsstandards.

Einflhrung von nach Behandlungsanldssen und nach Alter differenzierten
Versicherten- und Grundpauschalen, ggf. differenziert nach Patienten, die erstmals
diagnostiziert und behandelt werden, sowie nach Patienten, bei denen eine begonnene
Behandlung fortgefiihrt wird. Ausgliederung notwendiger Einzelleistungen.

Berucksichtigung unterschiedlicher Zielsetzungen haus- und facharztlicher Versorgung
bei Bewertung und Pauschalierungsgrad der Leistungen.

Kurze Wartezeiten bei besonderen Behandlungsanlassen (in Erganzung zu
Regelungen nach § 75 Abs. 1 Satz 4 SGB V).

Erh6hung der Honorargerechtigkeit zwischen und innerhalb der Arztgruppen.

Weiterentwicklung der betriebswirtschaftlichen Kalkulationsmethode des EBM mit dem
Ziel einer wirtschaftlichen und bedarfsgerechten Leistungserbringung.

Berticksichtigung der Verantwortung von Vertragsarzten fir eine bedarfsgerechte und
wirtschaftliche Veranlassung von Leistungen.
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Tabelle B 1: Ubersicht der Ermachtigungstatbestinde

Vorschrift
(SGB V)

§ 116

§ 116a
§ 117 Abs. 1

§ 117 Abs. 2

§ 117 Abs. 3

§ 118 Abs. 1

§ 118 Abs. 2

§ 118 Abs. 3

§ 118 Abs. 4

§ 118a

§ 119

§ 119a

§ 119b

§ 119¢

§ 31 Abs 1
Satz 1 Arzte-
zV

§ 31 Abs. 1
Satz 2 Arzte-
YA,

§ 31a Arzte-ZV

Adressat
stationar tatige Arzte

Krankenhaus

medizinische Hochschulambulanz

psychologische
Hochschulambulanz

Ambulanz an Ausbildungsstatten
nach
§ 6 Psychotherapeutengesetz

psychiatrisches Krankenhaus

Allgemeinkrankenhauser mit
psychiatrischer Abteilung

psychosomatisches
Krankenhaus/Abteilung

LAuRenstellen® der Krankenhauser
nach I/Il

geriatrische(s) Abteilung/Kranken-
haus; Krankenhausarzt

sozialpadiatrische Zentren
Einrichtungen der Behindertenhilfe

stationare Pflegeeinrichtung

med. Behandlungszentren flr
Erwachsene mit Behinderung

Arzte/Einrichtungen

Arzte/Einrichtungen zur
Versorgung von Empfangern nach
§ 2 AsylbLG

Arzte in Einrichtungen

Erméachtigung

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

besteht kraft Gesetzes

besteht kraft Gesetzes

besteht kraft Gesetzes

ist ohne Bedarfsprifung zu
erteilen

besteht kraft Gesetzes

besteht kraft Gesetzes

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

kann bei bestehendem Bedarf
erteilt werden

ist ohne Bedarfspriifung zu
erteilen

ist bei bestehendem Bedarf zu
erteilen

Anhang [ 0041

Abrechnung
(SGB V)

§ 120 Abs. 1

§ 120 Abs. 1
§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 1

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 1

§ 120 Abs. 1

§ 120 Abs. 2

§ 120 Abs. 1

§ 120 Abs. 1

§ 120 Abs. 1

Blaue Schrift kennzeichnet den Krankenhausbereich. Abrechnungen Uber § 120 Abs. 1 SGB V erfolgen Uber die
KV aus der Gesamtvergutung, tber § 120 Abs. 2 SGB V direkt mit der Krankenkasse. Weitere Ermachtigungen
kénnen nach § 5 ff BMV-A erteilt werden (vgl. die Ubersicht bei Ladurner 2017, § 31 Arzte-ZV, Rn. 4 f).

Eine Ubersicht iber ambulante Behandlungsmdglichkeiten im Krankenhaus findet sich in
BT-Drucksache 18/8847, S. 6.

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle B 2: Die Beteiligung der Privaten Krankenversicherung an
Entscheidungen/Aufgabenerfiillung nach dem SGB V

Vorschrift

§ 219d Abs. 1

§ 25a Abs. 2

§ 75a Abs. 5

§ 113 Abs. 1

§ 115a Abs. 3

§ 115d Abs. 2
und 4

§ 130b Abs. 1,
4 und 10

Regelungsgegenstand

Nationale Kontaktstelle fur die
grenziberschreitende
Gesundheitsversorgung

Richtlinie des G-BA lber die

Durchfilihrung der organisierten

Krebsfriiherkennungs-
programme fir Frih-
erkennungsuntersuchungen

Forderung der arztlichen
Weiterbildung

Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitspriifung der
Krankenhausbehandlung

Vor- und nachstationare
Behandlung im Krankenhaus

Stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung

Vereinbarungen zwischen
GKV-SV und
pharmazeutischen
Unternehmen uber
Erstattungsbetrage fiir einer
Nutzenbewertung
unterzogenen Arzneimittel

Art der Beteiligung
Pflichtaufgabe

PKYV stellen Nationaler

Kontaktstelle Informationen

zur Verfligung
Beteiligung zwingend

Beteiligung des PKV-V an
Erlass der Richtlinie

Einvernehmen des PKV-V

zum Vertrag zw. KBV, GKV-

SV und DKG uber Umfang
und Durchfliihrung der
Forderung

Zustimmung zur Einleitung
der (fakultativen) Prifung

sowie der Bestimmung der

Priferin/des Priifers

Vereinbarung der
Vergutung auf
Landesebene mit
KK(verbanden) und
Krankenhausern

Vereinbarung zahlreicher

Leistungsmodalitaten durch

PKV-V mit GKV-SV und
DKG;

Vorlage eines Berichts an
BMG u.a. durch PKV-V

Herstellung des

Benehmens des PKV-V mit

GKV-SV;

Gelegenheit fur PKV-V zur
Stellungnahme durch
Schiedsstelle;
Vereinbarung des PKV-V
mit GBA, GKV-SV und
IQWIG Uber
Kostenerstattung durch
PKYV fur Verfahren nach
§ 35a, § 35b und § 130b
Abs. 4.

Modalitiaten

Pflichtaufgabe

Beteiligung ist zwingend
Art der Beteiligung
gesetzlich nicht
vorgegeben; It.
Gesetzesbegrindung:
,Mitberatungsrecht ohne
Stimm- und
Antragsrecht
entsprechend der
Regelung in § 137

Abs. 1 Satz 3"

Beteiligung ist zwingend

Beteiligung des
Landesausschusses
des PKV-V ist zwingend

Beteiligung des
Landesausschusses
des PKV-V ist zwingend

Beteiligung ist zwingend

Beteiligung ist zwingend



§ 132g Abs. 3 Gesundheitliche
Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase

§ 136 Abs. 3  Richtlinien des G-BA zur
Qualitatssicherung

§ 136b Abs. 1  Beschlisse des G-BA zur
Qualitatssicherung im
Krankenhaus

§137aAbs. 7 IQTIiG

§ 137iAbs. 1 PpUG in pflegesensitiven
Bereichen in Krankenhausern

§ 137jAbs. 1  Pflegepersonalquotienten

§ 20e Abs. 1 Entwicklung und

Fortschreibung der nationalen
Praventionsstrategie

Gelegenheit fur PKV-V zur

Stellungnahme zur

Vereinbarung zw. GKV-SV

und Vereinigungen der

Trager das Nahere Uber die
Inhalte und Anforderungen

der Versorgungsplanung

Beteiligung des PKV-V

durch G-BA an Richtlinien

Beteiligung des PKV-V
durch G-BA an
Beschllissen

Beteiligung des PKV-V an

der Entwicklung von
Malnahmen zur

Qualitatssicherung und zur

Darstellung der
Versorgungsqualitat im
Gesundheitswesen.

Herstellung des

Benehmens des PKV-V mit

GKV-SV und DKG bei

Uberpriifen/Weiterentwickel

n der PpUG

Herstellung des

Benehmens des PKV-V mit

GKV-SV und DKG uber
Hohe und Ausgestaltung
von Sanktionen, wenn
Pflegepersonalquotient
gesetzliche Untergrenze
unterschreitet

Beteiligung bedingt
zwingend

PKV-V erhalt einen von
insgesamt 9 stimm-

berechtigten Sitzen in der

Nationalen
Praventionskonferenz

Anhang

Beteiligung ist zwingend

Beteiligung ist zwingend
Art der Beteiligung
gesetzlich nicht
vorgegeben und auch
aus
Gesetzesbegriindung
nicht zu entnehmen

Beteiligung ist zwingend
Art der Beteiligung
gesetzlich nicht
vorgegeben und auch
aus
Gesetzesbegriindung
nicht zu entnehmen

Beteiligung ist zwingend
Art der Beteiligung
gesetzlich nicht
vorgegeben; It.
Gesetzesbegriindung
Mitwirkung in
Arbeitsgruppen
und/oder
Stellungnahmerecht bei
der Entwicklungsarbeit
mogl.

Beteiligung ist zwingend

Beteiligung ist zwingend

unter der Bedingung
einer angemessenen
finanziellen Beteiligung
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§ 65b Abs. 1

§ 65¢c Abs. 3
und 4

§ 75a Abs. 5

§ 64b Abs. 3

§ 65d Abs. 4

§ 75 Abs. 3b

§ 291a
Abs. 1a

§ 291b Abs. 2

§ 293 Abs. 5

Fdrderung von Einrichtungen
zur Verbraucher- und
Patientenberatung

klinisches Krebsregister

Forderung der arztlichen
Weiterbildung

Modellvorhaben zur
Versorgung psychisch kranker
Menschen

Forderung besonderer
Therapierichtungen

Vergutung der arztlichen
Leistungen fir
Privatversicherte im Standard-,
Basis- und Notlagentarif

eGK und Telematikinfrastruktur

Gesellschaft fur Telematik

bundeseinheitliches
Apothekenverzeichnis

Mitgliedschaft des PKV-V
im Beirat, der BBP und
GKV-SV bei Vergabe der
Fordermittel und wahrend
Forderphase

Beteiligung des PKV-V an
Erarbeitung der
Fordervoraussetzungen;
Mitwirkung des PKV-V an

Vereinbarung der Héhe der

Krebsregisterpauschale
und der Meldevergtitung

Beteiligung vom
Gesetzgeber erwartet

finanzielle Beteiligung der
PKV an Foérderkosten

fakultativ

Beteiligung auch an
Finanzierung des
Modellvorhabens

Beteiligung an
Modellvorhaben und ihrer
Finanzierung fur PKV und
PKV-V

Vertrage des PKV-V und
der Beihilfetrager mit KBV
bzw. den
Leistungserbringern nach
§ 115b, § 116b - § 119

Ausgabe einer eGK an
eigene Versicherte durch
PKV

Beitritt des PKV-V als
Gesellschafter

Weitergabe des

Verzeichnisses durch die —

von PKV und
Beihilfetrdgern gebildete —
zentrale Stelle nach § 2
AMRabG an PKV-V zur
Geltendmachung der
Rabattforderungen
gegenuiber
pharmazeutischen
Unternehmen

unter der Bedingung
einer angemessenen
finanziellen Beteiligung
der PKV

nur bei Zahlung der
Krebsregisterpauschale
bzw. bei Erstattung der
Meldevergtitung durch
PKV

nicht verpflichtend, aber
Erwartung des
Gesetzgebers

fakultativ fir einzelne
PKV oder PKV-V

fakultativ

Art der Beteiligung
gesetzlich nicht
vorgegeben

fakultativ

fakultativ

fakultativ

fakultativ

AMRabG = Gesetz Uber Rabatte fiir Arzneimittel, BBP = Beauftragte/r der Bundesregierung fur Patientinnen und Patienten,
eGK = elektronische Gesundheitskarte, IQTiG = Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen, IQWiG
= Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, PpUG = Pflegepersonaluntergrenzen

Quelle: Eigene Darstellung
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Anhang C — Abbildungen

Abbildung C 1: Entwicklung der Versichertenzahlen in der PKV und GKV seit dem Jahr 2007
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019c); PKV-Verband (2018b)
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Abbildung C 2: Anteil der PKV-Versicherten an allen Einwohnerinnen und Einwohnern nach
Kreisen in Bayern und Hessen im Jahr 2017

PKV Anteil in %

weniger als 8
B8 bis 9

9 bis 10

10 bis 11

11 bis 12

12 bis 13

13 bis 15

15 und mehr

© GeoBasis-DE / BKG 2019

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von PKV-Verband (2019)
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Abbildung C 3: GKV- und PKV-Versichertenanteile jeweils nach Alter und Geschlecht im Jahr
2017
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BaFin (2018); BVA (2018a)

Abbildung C 4: Ausgaben fiir die gesundheitliche Versorgung im Jahr 2017

Soziale )
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* Unter Arbeitgeber werden neben der betrieblichen Gesundheitsforderung auch die Beihilfeausgaben
subsummiert. Diese stehen mit etwa 14 Mrd. € fUr den GroRteil (>90 %) der dort zugeordneten Ausgaben.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2019b)
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Abbildung C 5: Gesamtvergiitung je Versicherten im Jahr 2017 und EGV-Anteil
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m MGV BEGV rechnerisch zugesetzte Vergutung aufgrund der Bereinigung*

* Da in den Abrechnungsdaten die Versorgung, welche in Selektivvertragen erfolgt, nicht mehr enthalten ist und
dies die Daten im Zeitverlauf sowie zwischen den KVen verzerrt, wurden die Vergutungsanteile der
Selektivvertrage (die ,Bereinigung“) rechnerisch wieder hinzugefiigt.

Versicherte mit Wohnsitz im Ausland wurden in den Versichertenzahlen keiner KV zugeordnet und nur im
Bundesdurchschnitt (blaue Linie) berticksichtigt.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019c); InBA (2019)
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Abbildung C 6: Entwicklung des Orientierungswertes und der diagnosebezogenen bzw.
demografischen Veranderungsrate seit dem Jahr 2013 sowie die Verdanderung der
Gesamtvergiitung je Versicherten in den Jahren 2013 bis 2018
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diagnosebezogene VR = demografische VR

Orientierungswertveranderung == GV* je Vers

VR = Veranderungsrate, GV = Gesamtvergltung.
Die diagnosebezogene und die demographische Veranderungsrate ergeben sich als versichertengewichteter

Durchschnitt der regionalen Raten. Beide Raten werden bei der Fortentwicklung der Gesamtvergltung gewichtet,
nicht addiert.

* Da in den Abrechnungsdaten die Versorgung, welche in Selektivvertragen erfolgt, nicht mehr enthalten ist und
dies die Daten im Zeitverlauf sowie zwischen den KVen verzerrt, wurden die Vergutungsanteile der
Selektivvertrage (die ,Bereinigung“) rechnerisch wieder hinzugefugt.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019c); InBA (2019) und verschiedenen Beschllissen
des Bewertungsausschusses
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Abbildung C 7: Verhiltnis von Gesamtvergiitung je Versicherten zu (GKV-)Honorar je Arztin
bzw. Arzt im Jahr 2017
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Die auffallige Situation Hamburgs liegt in verschiedenen Faktoren begriindet. Hervorzuheben ist die hohe
Arztdichte, welche dazu fihrt, dass die Verglitung unter sehr vielen Arztinnen und Arzte verteilt wird. Des
Weiteren ist der Anteil der Privatpatientinnen und -patienten in Hamburg sehr hoch.

* In Bayern und Baden-Wirttemberg erfolgt ein relativ hoher Anteil der ambulanten Versorgung in
Selektivvertragen. Die Ausgaben dafiir sind in dieser Abbildung weder in den Honoraren noch in der
Gesamtvergutung enthalten.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019c); InBA (2019)
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Abbildung C 8: Regionale Unterschiede in den prozentualen Anteilen der GOP-Arten im Jahr
2017

Baden-
Wiirttemberg

Bayerns Berlin Brandenburg Bremen

Mecklenburg-

Vorpommern Niedersachsen Nordrhein

Hamburg Hessen

Rheinland-

Sachsen- Schleswig-
Pfalz

Saarland Sachsen Anhalt Holstein

Thiiringen

. Einzelleistungen . Micht-EBM
. Kapitel 32 und 40 . Pauschalen
|| Komplexleistungen

Der GOP-Typ ,Pauschalen” umfasst alle im einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) definierten Pauschalen
(Versicherten-, Grund-, Konsiliar-, Zusatz- und Chronikerpauschalen) sowie Zuschlage zu diesen Pauschalen
(inklusive Zuschlagen fir das Erstellen eines Medikationsplans) und Zuschlage fir die facharztliche
Grundversorgung. Die Differenzierung zwischen Einzel- und Komplexleistungen ist nicht eindeutig definiert.
Komplexleistungen werden hier als Leistungen definiert, (die keine Pauschalen sind und) deren
Abrechnungsbestimmungen sich auf den Behandlungsfall, Krankheitsfall, Zyklusfall oder die Behandlungswoche
beziehen oder die den Begriff ,Komplex* in der Leistungsbezeichnung haben. Auerdem werden zu den
Komplexleistungen alle Zuschlage zu diesen so definierten Komplexleistungen zugeordnet. Kapitel 32 und 40
enthalten direkt in Euro bewertete Leistungen.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von InBA (2019)
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Abbildung C 9: Gesamtvergiitung je Versicherten nach KVen seit dem Jahr 2011
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Da in den Abrechnungsdaten die Versorgung, welche in Selektivvertragen erfolgt, nicht mehr enthalten ist und
dies die Daten im Zeitverlauf sowie zwischen den KVen verzerrt, wurden die Vergutungsanteile der
Selektivvertrage (die ,Bereinigung“) rechnerisch wieder hinzugefiigt. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland wurden
in den Versichertenzahlen keiner KV zugeordnet.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2019c); InBA (2019)
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Abbildung C 10: Anteil der Einnahmen aus privatéarztlicher Abrechnung an allen Einnahmen
nach KV im Jahr 2016
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Zi (2019b)
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Anhang D — Musterpatientinnen und -patienten

Die Darstellungen und Berechnungen der Musterpatientinnen und -patienten entstammen
WIG2/Living Business AG (2019). Der Text wurde z.T. Uberarbeitet.

Fir die Bewertung der Leistungen der Musterpatientinnen und -patienten wurden folgende
Annahmen getroffen:

Die Preise werden nach EBM (zum Orientierungswert) und nach GOA berechnet.

Die mengenbeschrankenden Volumen in der vertragsarztlichen Versorgung (EBM) sind in den
Beispielen nicht ausgeschopft. Dementsprechend kénnen die arztlichen Leistungen zu vollen
Preisen des EBM abgerechnet werden.

Alle Leistungen pro Musterpatientin bzw. Musterpatient finden innerhalb eines
Behandlungsfalls nach GOA und damit zwingend innerhalb eines Behandlungsfalls nach EBM
statt. Erfolgt eine Behandlung Uber einen langeren Zeitraum ist dies explizit in der
Beschreibung der Musterpatientin bzw. des Musterpatienten festgehalten

Die Abrechnung nach GOA erfolgt mindestens mit den zum Schwellenwert gesteigerten
Gebuhren. Abweichungen hiervon werden ebenfalls explizit erwahnt und erlautert.

Es werden die zum Endpreis gerundeten Preise verwendet.
Eventuelle Gesprache zur Anamnese dauern mindestens 10 Minuten.

Die behandelnden Arztinnen und Arzte haben fiir alle qualitatsgesicherten Leistungen eine
Abrechnungsgenehmigung der KV.

Sachkosten fiir Materialien werden weder nach EBM noch nach GOA mitberiicksichtigt

Die Bewertung der Kosten der Musterpatientinnen und -patienten findet in Tabellenform statt.
Dabei befindet sich in der ersten Spalte jeweils die Leistung. Grin hinterlegt sind dann die
entsprechenden GOP laut EBM nebst Bewertung und blau hinterlegt sind die Bewertungen der LP
nach GOA.
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Musterpatient 1
Folgende weitergehende Annahmen liegen flr den Musterpatienten 1 zu Grunde:

o 50-jahriger Patient ohne wesentliche Vorerkrankungen kommt mit Oberbauchbeschwerden in
die Hausarztpraxis

¢ Als Behandlungsablauf ergibt sich:
Anamnese, Untersuchung,  Sonographie  aller = Oberbauchorgane. Laborwerte
(Entziindungswerte, LDH, GPT, yGT, Lipase, Billirubin). Stuhlregulierende Maflnahmen.
Wiedervorstellung zur Kontrolle. Besserung, aber lokal immer noch Beschwerden mittlerer
Oberbauch — erneute Sonographie Leber, Gallenblase, Pankreas. Unklare Raumforderung im
Pankreas. Uberweisung mit Verdacht auf Pankreaskarzinom.

o Die Laborwerte wurden nicht im eigenen Praxislabor durchgefiihrt, sondern durch ein externes
Labor erbracht.
Tabelle D 1: Bewertung Musterpatient 1 nach EBM und GOA

Erstvorstellung Titel und GOP-Ziffer nach EBM und
Betrag in Euro

Anamnese 03230 Gesprach 9,74 1 (3,5) Zeit-aufwandige  Beratung 16,32
Beratung > 10
Minuten
Untersuchung 03003 Versichertenpauschale 13,20 7 A Die vollstandige 21,45
(inkl. Anamnese) kérperliche
Untersuchung eines
Organsystems
Sonographie aller 33042 Sonographische 16,99 410 A Ultraschalluntersuchung 26,81
Oberbauchorgane Untersuchung des eines Organs
Abdomens oder (Leber)
dessenlorgane 420 x3  (3,5) Erhohter Ultraschalluntersuchung 48,96
Zeitaufwand, von bis zu 3 weiteren
Ultraschall von > 4 Organen
Organen
Laborwerte Blutentnahme in 03003 enthalten 0,00
250 T Blutentnahme 4,20
Entziindungswerte 32460 CRP 4,90 | 3741 L CRP 13,41
32042 BKS, BSG 0,25 | 3501 L BKS, BSG 4,02
LDH 32075 LDH 0,25 | 3597 L LDH 2,68
GPT 32070 GPT 0,25 3595 L GPT 2,68
yGT 32071 yGT 0,25 3592 L yGT 2,68
Lipase 32073 Lipase 0,40 3598 L Lipase 3,35
Bilirubin 32058 Billirubin 0,25 3581 L Bilirubin 2,68
Stuhlregulierende
MaBnahmen In 03230 enthalten 0,00 | In Beratung nach GOA Nr. 1 enthalten 0,00
Summe Kosten erster
Besuch 46.48 149,24
Zweitbesuch Titel und GOP-Ziffer nach EBM und
Betrag in Euro
Kontrolluntersuchung | In 03003 enthalten 0,00 B T e T — 0,00
1 nur 1x im Behandlungsfall neben Sonderleistungen
5 A Symptombezogene 10,72
Untersuchung
Sonographie 33042 Sonographische 16,99 410 A Ultraschalluntersuchung 26,81
Leber, Gallenblase, Untersuchung des eines Organs (Leber)
Pankreas Abdomens
oder dessen Organe
420 x2 A Ultraschalluntersuchung 21,45
von bis zu 3 weiteren
Organen
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Uberweisung In 03003 enthalten 0,00 Nicht in GOA abbildbar 0,00
Summe Kosten zweiter

Besuch 16,99 58,99
Summe insgesamt 63,47 208,23

Quelle: WIG2/Living Business AG (2019)



Anhang

Musterpatient 2

Folgende weitergehende Annahmen liegen fir den Musterpatienten 2 zu Grunde:

Multimorbide (COPD, Epileptikerin) 75-jahrige Patientin mit chronischer Niereninsuffizienz G4,
Bluthochdruck und Diabetes in der Vorgeschichte. Sie kommt mit akuter Verschlechterung des
Allgemeinzustandes und wassrigen Diarrhoen in die Hausarztpraxis.

Als Behandlungsablauf ergibt sich:

Anamnese und Untersuchung — leichte Exsikkose, Blutdruck niedrig. Infusion von 1l
Ringerlaktat bei Vorstellung, Reduktion der Blutdruckmedikation. Untersuchung der
Laborwerte: Kreatinin, Harnstoff, Natrium, Kalium, Calcium und Phosphat, Glucose, GPT, LDH
und y-GT, CRP und Blutbild. Verschlechterung der Nierenfunktion jetzt Stadium G5,
Kaliumanstieg (moglicherweise aber dem langeren Liegen der Probe in der Praxis
zuzuordnen) mit 6,1 mmol/l noch nicht im gefahrlichen Bereich. Durchfihrung EKG. Spiegel
der Antiepileptika normal. Am nachsten Tag weitere Infusion mit 1 | Ringerlaktat. Am
Ubernachsten Tag Kontrolle der Nierenwerte und des Kaliums - idem. Bei Besserung der
Durchfalle und des Allgemeinbefindens Kontrolle der Werte in 3-5 Tagen. Normalisierung.

Die Laborwerte wurden nicht im eigenen Praxislabor durchgefiihrt, sondern durch ein externes
Labor erbracht. Die EKG-Leistung erfolgt ebenfalls nicht bei der Hausarztin bzw. dem
Hausarzt. Die entsprechenden Kosten weiterer Leistungserbringer werden in der Tabelle in
grauer Schrift aufgelistet. Fir die Bewertung der Musterpatienten wurden als Gesamtsumme
jedoch alle Kosten inkludiert.

Tabelle D 2: Bewertung Musterpatient 2 nach EBM und GOA

Titel und GOP-Ziffer nach EBM und Betrag in
Erstvorstellung E
uro
. (3,5) Zeitaufwandige
Anamnese 03230 Gesprach 9,74 1 Beratung > 10 Minuten Beratung 16,32
Die vollstéandige
Versichertenpauschale M Kopeliche
Untersuchung 03005 ab 76.LJ 22,84 7 A Untersuchung 21,45
’ eines
Organsystems
Chronikerzuschlag | 03220 Avseiilty Al 14,07
Versichertenpauschale ’
Infusion In 03005 enthalten 0,00 | 272 A lilLelen = S 24,13
Minuten Dauer
250 T Blutentnahme
Laborwerte Blutentnahme In 03005 enthalten 0,00 4,20
Kreatinin 32066 Kreatinin 0,25 3585 L Kreatinin 2,68
Harnstoff 32065 Harnstoff 0,25 3584 L Harnstoff 2,68
Natrium 32083 Natrium 0,25 3558 L Natrium 2,01
Kalium 32081 Kalium 0,25 3557 L Kalium 2,01
Calcium 32082 Calcium 0,25 3555 L Calcium 2,68
Phosphat 32086 Phosphat 040 | 3580 L O RElSEEE 2,68
Phosphat
Glucose 32025 Glukose 1,60 3560 L Glucose 2,68
GPT 32070 GPT 0,25 3595 L GPT 2,68
LDH 32075 LDH 0,25 3597 L LDH 2,68
y-GT 32071 y-GT 0,25 3592 L y-GT 2,68
CRP 32460 CRP 4,90 3741 L CRP 13,41
Blutbild 32122 Blutbild 1,10 | 3550 L SR 4,02
Blutbestandteile
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32123 Zuschlag

3551

L Differenzierung

B der Leukozyten 3
EKG 27320 Elektrokardiographische 866 | 651 T EKG in Ruhe 26,54
Untersuchung
Spiegel der 32342 Antiepileptika 8.60 4200 L Untersuchung 2413
Antiepileptika ’ Antiepileptika ’
Summe Kosten
Erstbesuch 7431 B
Nichster Tag Titel und GOP-ZlfferEach EBM und Betrag in
uro
Weitere Infusion am | | 43005 enthalt 0,00 272 A :\l/}fusion 7% 24,13
nichsten Tag n enthalten b inuten b
Dauer
Summe Kosten 0,00

zweiter Besuch

Titel und GOP-Ziffer nach EBM und Betrag in

N
N
’;
)

Ubernachster Tag B
Blutentnahme I VEElE e E e e 250 T Blutentnahme 4,20
enthalten
Nierenwerte 32086 Phosphat 0,40 3580 L (ATEET 2,68
Phosphat
32066 Kreatinin 0,25 3585 L Kreatinin 2,68
32065 Harnstoff 0,25 3584 L Harnstoff 2,68
Kalium 32081 Kalium 0,25 3557 L Kalium 2,01
Summe Kosten
dritter Besuch 115 14.25
uro
Blutentnahme In Versichertenpauschale enthalten 0,00 250 T Blutentnahme 4,20
Nierenwerte 32086 Phosphat 0,40 3580 L (NETED 2,68
Phosphat
32066 Kreatinin 0,25 3585 L Kreatinin 2,68
32065 Harnstoff 0,25 3584 L Harnstoff 2,68
Kalium 32081 Kalium 0,25 3557 L Kalium 2,01
Summe Kosten
vierter Besuch 115 Ll
Summe
insgesamt 16,61 213,63

Quelle: WIG2/Living Business AG (2019)
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Musterpatient 3
Folgende weitergehende Annahmen liegen fir den Musterpatienten 3 zu Grunde:

o Patient zwischen dem 6. und dem 59. Lebensjahr kommt mit Radiusfraktur loco typico —
unkompliziert ohne Komplikationen — in eine chirurgische Praxis.

e Als Behandlungsgeschichte ergibt sich: Sturz mit Abfangen — Schmerzen Unterarm.
Anamnese, Untersuchung (digitales) Rontgen in 2 Ebenen und Gipsschiene. Erneute
Vorstellung nach 4, 7 und 11 Tagen, jeweils mit Anamnese, Untersuchung und Rontgen in 2
Ebenen. 6 Wochen spater das gleiche und Abnahme der Gipsschiene

o Alle Vorstellungen geschehen beim Chirurgen.
e Der Gips wurde nach sechs Wochen abgenommen. Die Réntgenaufnahmen geschahen mit
Gipsschiene.

Tabelle D 3: Bewertung Musterpatient 3 nach EBM und GOA

Titel und GOP-Ziffer nach EBM und
Betrag in Euro
Grundpauschale

Erstvorstellung

3,5, da Beratung >

Anamnese 07211 6.-59.LJ 23,92 1 10 Minuten Beratung 16,32
X Symptombezogene
Untersuchung In 07211 enthalten 0,00 5 A Untersuchung 10,72
Réntgen in 2 Ebenen | 34233 1,47 | 5030 T SRR e 37,77
Réntgenaufnahmen ’ 2 Ebenen ’
der Extremitaten ——
5208 7 ZL'J_schIag fur digit. 525
Réntgen
Gipsschiene 02350 11,47 228 A Gipsschienenverband 25,47
Summe Kosten erster
Besuch 46.86

95,53
Nach 4 Tagen Titel und GOP-Ziff_er nach EBM und
Betrag in Euro

Beratung und

Nicht berechnungsfahig, da 1 und 5 nur einmal neben

Untersuchung In 21 et e A Sonderleistungen im Behandlungsfall berechnungsfahig e
Réntgen in 2 Ebenen | 34233 __ 11,47 | 5030 T HEEITHRE EE 7 2 37,77
Rontgenaufnahmen Ebenen
der Extremitaten T
5208 7 ZL_J_schIag fur digit. 525
Rontgen

Summe Kosten
zweiter Besuch

43,02
Titel und GOP-Ziffer nach EBM und

Nicht berechnungsfahig, da 1 und 5 nur einmal neben
In 07211 enthalten 0,00 | Sonderleistungen im Behandlungsfall 0,00

Beratung und

Untersuchung berechnungsfahig
Unterarm-Réntgen
Rontgen in 2 Ebenen 34233 . 11,47 5030 T in 37,77
Réntgenaufnahmen 2 Ebenen
der Extremitaten s
5298 z Zl_J_schIag fur digit. 525
Réntgen

Summe Kosten dritter

Besuch 147

Titel und GOP-Ziffer nach EBM und

LB R Betrag in Euro

| Fh
w
o
N

Nicht berechnungsféhig da 1 und 5 nur einmal neben
0,00 | Sonderleistungen im Behandlungsfall 0,00
berechnungsfahig

Beratung und In 07211 enthalten
Untersuchung

Réntgenaufnahmen
der Extremitaten

Unterarm-Réntgen

Rontgen in 2 Ebenen 34233 in 2 Ebenen

11,47 5030 T 37,77

5208 Z Zuschlag fur digit.

Réntgen S
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Summe Kosten vierter
Besuch 11.47 43,02
Titel und GOP-Ziffer nach EBM und
Beratung —
LIEUIE) Vit In 07211 enthalten 0,00 1 35, daBeratung /) ioi1ing nach 6 16,32
Untersuchung >10 Minuten
Wochen
symptombezogene
i Untersuchung —
5 4 Vorstellung nach 6 (e
Wochen
Rontgen in 2 Ebenen 34233 Réntgenaufnahmen N
der Extremitaten 11,47 5030 T Untsrarm;iRénigen 37,77
’ in 2 Ebenen !
Zuschlag fir digit.
5298 z Réntgen 5,25
AT (T @ Keine Ziffer im EBM vorhanden Die Abnahme ist nicht berechnungsfahig 0,00
Summe Kosten fiinfter 11.47 70.06
Besuch o —
Summe insgesamt 22.74 294,65

Quelle: WIG2/Living Business AG (2019)



Musterpatient 4

Folgende weitergehende Annahmen liegen fir den Musterpatienten 4 zu Grunde:

o 50-jahriger Patient ohne wesentliche Vorerkrankungen

Anhang | H|

e Als Behandlungsablauf ergibt sich: Diagnose Karpaltunnelsyndrom (Vorstellung beim
Handchirurgen und OP-Aufklarungsgesprach). Voruntersuchungen hat der Neurologe
gemacht und sind hier nicht weiter relevant. OP (offen chirurgisch): Spaltung des Retinaculum
flexorum. Anasthesie des plexus axillaris (mit Vorstellung beim Anasthesisten, Anamnese,
Untersuchung und Aufklarungsgesprach). Wundkontrolle/Verbandswechsel durch Chirurgen
1-mal. Entfernung der Faden nach ca. 14 Tagen.

¢ Es handelt sich um eine ambulante Operation beim Handchirurgen, extrabudgetar, besondere
Vertrage liegen vor. Die Anasthesieleistungen sind grau geschrieben.

Tabelle D 4: Bewertung Musterpatient 4 nach EBM und GOA

Erstvorstellung

Titel und GOP-Ziffer nach EBM und
Betrag in Euro

Vorstellung beim ’
Handchirurgen und X Sl
OP- 07211 Grundpauschale 23,92 3 A Beratung 20,11
Aufklarungsgesprach (hiandehitrg)
5 A Symptombezogene
Untersuchung 10,72
Vorstellung 3 A Eingehende
Anésthesist und OP- 05211 Grundpauschale 10,28 Beratung 20,11
Aufklarungsgesprach (Anasthesist)
7 A Die vollstandige
- . . R . . korperliche
Praanéasthesiologische Praanasthesiologische .
Untersuchung 05310 Untersuchung 19,37 gntersuchung eines 21,45
rgansystems
(Anasthesist)
Anasthesie des plexus | 05330 Plexusanasthesie Plexusanasthesie. bis
axillaris 90,91 476 A B y 50,94
zu einer Stunde Dauer
446 7 Zugchlag zu amb. 17,49
Anasthesie
410 A Ultras.ch.all: Plexus 26.81
brachialis
Operation des Karpal-
Spaltung des N . oder
Retinnaculum 31121 (E:'{‘gr'ﬁ der Kategorie 43 14 | 2070" A Tarsaltunnelsyndroms 222,54
flexorum mit
Nervendekompression
amb. OP-Zuschlag zu
445 z 2072 128,23
Zuschlag
e Z Operationsmikroskop B
Nach OP Titel und GOP-Zlff'er nach EBM und
Betrag in Euro
Wundkontrolle In31121 1. Postop. Arzt- 1 A Beratung (postop.) 10.72
enthalten Patienten-Kontakt . !
31502 D - 5 A Symptombezogene
" ostop! 27,92 Untersuchung 10,72
Uberwachen
(postop.)
Verbandswechsel 31615 Postoperative 200 A Verband
— 11,26 6,03
Behandlung Chirurgie
Summe Kosten erster
Besuch 286,80 569,18
Nach 14 Tagen Titel und GOP-Zlff_er nach EBM und
Betrag in Euro
Symptombezogene
Entfernung Faden In e EHirliEn 0,00 5 A Untersuchung 0,00
(postop.)
1 A Beratung (postop.) 0,00
2007 A Fadenentfernung 5,36
Summe Kosten
zweiter Besuch 0.00 5.36
Summe insgesamt 286,80 574,54

Quelle: WIG2/Living Business AG (2019)
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Musterpatient 5
Folgende weitergehende Annahmen liegen fir den Musterpatienten 5 zu Grunde:

e 70-jahriger Patient mit grauem Star (Katarakt) stellt sich ohne weitere Erkrankungen bei der
Augenarztin bzw. dem Augenarzt vor.

e Als Behandlungsablauf ergibt sich: Untersuchung und OP-Aufklarungsgesprach, dann
ambulante Katarakt-OP mit Implantation einer Kunstlinse. Ortliche Anasthesie durch die
Augenarztin bzw. den Augenarzt per Injektion (nicht per Augentropfen). Kontrolle am ersten
postoperativen Tag

Tabelle D 5: Bewertung Musterpatient 5 nach EBM und GOA

Erstvorstellun Titel und GOP-Ziffer nach EBM und
9 Betrag in Euro
Untersuchung Eingehende
Augenarzt und OP- 06212 Grundpauschale 16,23 3 A Beratung 20,11
Aufklarung (Augenarzt)
Die vollstéandige
i koérperliche
9 2 Untersuchung aller U
Augenabschnitte
Anésthesie: Ortlich ) Infiltrations-
durch den Augenarzt In 06212 enthalten 0,00 491 A x b 16,22
L anasthesie
per Injektion
Katarakt-OP mit T e . Extrakapsulére
Implantation einer 31351 Eingriff der 439,18 1375 A Operation des 469,21
Kunstlinse Kategorie X2 Grauen Stars
445 z Zuschlag amb. OP 128,23
Zuschlag fur
oAl Z Operationsmikrokop 28
Summe Kosten
Erstbesuch 455.41 670.49
Nichster Ta Titel und GOP-Ziffer nach EBM und
9 Betrag in Euro
" Postoperative i
Kontrolle Postoperativ 31503 Uberwachung 55,52 1 A Beratung (postop.) 10,72
Symptombezogene
5 A Untersuchung 10,72
(postop.)
Summe Kosten
Zweitbesuch 55.52 21.44
s 510,93 691,93
umme gesamt _ _ _

Quelle: WIG2/Living Business AG (2019)
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Anhang E - Erlauterungen zu den im Bericht verwendeten Daten

Als Grundlage der vorliegenden Auswertungen, insbesondere in Kapitel 5, wurden der Kommission
verschiedene Datenauswertungen zur Verfigung gestellt. Hierzu gehéren:

Die Darstellung der GKV-Versichertenanteile greift auf eine beim Deutschen Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) auf der Basis des Informationssystems
Versorgungsdaten beantragte Auswertung zurlck, welche die Anzahl distinkter
Versichertenpseudonyme nach Landkreisen (bzw. kreisfreien Stadten) aufschlisselt. Hierbei
erfolgte keine Plausibilisierung mit Versichertenstammdaten. Zur Berechnung des GKV-
Versichertenanteils wurde auf den Bevdlkerungsstand nach Kreisen vom Statistischen
Bundesamt zurlickgegriffen. Durch die Zahlung distinkter Pseudonyme flir das gesamte Jahr
erfolgt eine leichte Uberschatzung der GKV-Versichertenanteile, da der Bevolkerungsstand im
Gegensatz dazu eine Stichtagsstatistik ist. Demgegeniber stehen Versichertenpseudonyme
die keinem Landkreis zugeordnet werden konnten und dementsprechend zu einer
Unterschatzung der GKV-Versichertenanteile fiihren.

Auswertungen des Instituts des Bewertungsausschusses. Als Datengrundlage wurden durch
das Institut insbesondere die Abrechnungsstatistik der arztseitigen Rechnungslegung und
statistische Daten zum Formblatt 3 — der zahlungsbegriindenden Dokumentation gegentiber
den Krankenkassen — herangezogen. Abweichungen zu anderen Datenquellen kénnen u.a.
daraus resultieren, dass neben den zugelassenen und angestellten Arztinnen und Arzten in
Gesamtauswertungen auch Erméchtigungen sowie Arztinnen und Arzte in besonderen
Einrichtungen einbezogen sind. Auf Ebene der einzelnen Abrechnungsgruppe werden
hingegen nur zugelassene und angestellte Arztinnen und Arzte berlicksichtigt, da die
Ergebnisse auf dieser Ebene andernfalls durch sehr heterogene Ermachtigungen verzerrt sein
kénnen. Bei der arztbezogenen Betrachtung (anstelle der Perspektive der Praxis) kénnen
Unterschiede auch durch eine unterschiedliche Arztzuordnung entstehen. Zahlreiche
(insbesondere ermachtigte) Arztinnen und Arzte sind in mehreren Betriebsstatten tatig und
erbringen verschiedene Leistungen. Hierbei ist dann u.a. zu klaren, wo und ggf. in welcher
Fachgruppe diese eingeordnet werden. Grundsatzlich erfolgte die Einteilung der hier
genutzten Daten auf Basis der tatsédchlich abgerechneten Leistungen und des dadurch
zugeordneten arztlichen Abrechnungsgebietes. Zu den verwendeten Kennzahlen ist
anzumerken, dass das Honorar sowohl auf Praxisebene als auch auf Leistungsebene vorliegt.
Auf Leistungsebene stellt dies jedoch eine rein rechnerische Gréfe dar, um das Honorar von
ausgewahlten Leistungen berechnen zu kénnen. Grundsatzlich erfolgt die Honorarauszahlung
immer gesammelt fur alle erbrachten Leistungen an eine Praxis.

Auswertungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Entwicklung der Arztzahlen:
Hierzu wurde auf das Bundesarztregister zurlickgegriffen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat des Weiteren auf Bitten der Kommission eine
Abfrage zu Zuschldgen nach § 87a Abs.2 oder nach §105 Abs.1 SGBYV bei allen
Kassenarztlichen Vereinigungen durchgefiihrt.

Fir die Analysen auf Praxisebene wurde auf Auswertungen des Zi-Praxis-Panels (ZiPP) des
Zentralinstituts fur die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (Zi) zuriickgegriffen. Bei
diesem Panel handelt es sich um eine schriftliche Befragung niedergelassener Arzte und
Psychotherapeuten mit einer freiwilligen Teilnahme. Dabei erfolgt seit 2010 eine Gber mehrere
Jahre hinweg wiederholte Befragung. Die statistische Grundgesamtheit bilden alle im
Bundesarziregister bei der KBV gefiihrten Praxen zugelassener Vertragsarzte und
Vertragspsychotherapeuten mit vollem oder halftigem Versorgungsauftrag. Die
Grundgesamtheit erfasst folgende Gruppen nicht: angestellte Arzte, ermachtigte Arzte,
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facharztlich tatige Praktische Arzte, facharztlich tatige Arzte ohne Weiterbildung, facharztlich
tatige Allgemeinmediziner, Mund- Kiefer und Gesichtschirurgen sowie Laborarzte. Es liegen
die offentlich verfigbaren Jahresberichte des ZiPP sowie zusatzliche Auswertungen des Zi
zugrunde.

e Das ZiPP wurde auch fur die Simulation der Verteilungswirkungen einer einheitlichen
ambulanten Gebuhrenordnung herangezogen (s. Abschnitt 5.8). Die Berechnungen hierfir hat
das Zi erstellt und kalkuliert. Ausgangspunkt ist die Stichprobe der Praxen des ZiPP mit den
fur die einzelnen Arztgruppen (und weiteren Abgrenzungen) nach GKV, privatarztlicher
Versorgung (verkirzt PKV) und sonstigen Quellen aufgeschlisselten Einnahmen. Basierend
auf den Daten des ZiPP muss die PKV-Verglitung um ca. 45 % abgesenkt und die Vergiitung
aus der GKV um ca. 11 % erhéht werden, um damit hinsichtlich der Ausgaben je Versicherten
ein einheitliches Niveau zu erreichen. Dementsprechend werden die PKV- und GKV-
Einnahmen aller Praxen angepasst, die Einnahmen aus sonstigen Quellen bleiben
unverandert. Die prozentuale Veranderung der Honorare, wie in Variante 1 ausgewiesen,
ergibt sich als relative Veranderung der angepassten Einnahmen des neuen Modells zu den
bisherigen Einnahmen des Status quo.

¢ In Variante 2 erfolgt hingegen keine prozentuale Anpassung. Stattdessen wird die Summe der
privat- und vertragsarztlichen Einnahmen rechnerisch komplett neu verteilt. Hierzu wird
zunachst aus den Einnahmen und der Anzahl der behandelten Patientinnen und Patienten ein
durchschnittlicher Umsatz je Patientin bzw. Patient — ein Fallwert — kalkuliert. Dies erfolgt
Ubergreifend fir die GKV und PKV zusammen und zusatzlich nur fir die GKV separat. Jeder
Praxis werden anschlief’end fUr jede versorgte Patientin bzw. jeden versorgten Patienten
Einnahmen auf Basis der bisherigen GKV-Verhaltnisse zugewiesen. Hierzu wird der GKV-
Fallwert einer Praxis zum GKV-Fallwert aller Praxen ins Verhaltnis gesetzt. Der sich
ergebende Faktor wird mit dem neuen PKV-GKV-Ubergreifenden Fallwert und der Anzahl der
versorgten Patientinnen und Patienten multipliziert. Dies stellt die Summe der Einnahmen aus
der neuen einheitlichen Vergitung dar. AbschlieBend werden noch die Einnahmen aus
sonstigen Quellen hinzugezogen um auf dieser Basis die relativen Veranderungen zum
bisherigen Status quo zu berechnen. Als Beispiel bedeutet dies folgendes: Betragen die
Einnahmen je GKV-Patient in einer Praxis bisher 110 % der durchschnittlichen GKV-
Einnahmen aller Praxen, so werden dieser Praxis nun 110 % der neuen durchschnittlichen
Einnahmen je Patient (GKV und PKV gemeinsam) zugewiesen.

e Ergéanzend zum Zi-Praxis-Panel wurde die Studie ,Kostenstruktur bei Arzt- und
Zahnarztpraxen sowie Praxen von psychologischen Psychotherapeuten® des Statistischen
Bundesamtes herangezogen. In der Fachserie 2 Reihe 1.6.1 wird alle finf Jahre, zuletzt fur
das Jahr 2015, ein Uberblick Uber die Einnahmen und Ausgaben von Arztpraxen inkl. MVZ
erarbeitet. Rein privatarztlich tatige Praxen sind ebenfalls enthalten. Dabei erfolgt die
Aufschlisselung u.a. nach ausgewahlten Fachgebieten, Organisations- und
Kooperationsformen und nach Durchfihrung ambulanter Operationen. Das Statistische
Bundesamt wertet die psychologischen Psychotherapeuten separat von den Arzten aus.
Sofern nicht anders angegeben beziehen sich die Zahlen des Statistischen Bundesamts daher
nur auf Arzte.

e Zur Bestimmung der Gesamtausgaben flir die ambulante arztliche Versorgung wurde fir die
GKV auf die endgliltigen Rechnungsergebnisse der amtlichen Statistik KJ1 zurlickgegriffen.
Folgende Schlisselnummern wurden der ambulanten arztlichen Versorgung zugeordnet:
04000, 04003, 04010, 04020, 04033, 04040, 04043, 04060, 04080, 04090, 05183, 05280,
05299P, 05300 und 05700. Fur ambulante Krankenhaus- und weitere ambulante Leistungen
wurden 04030, 04036, 04610, 04613, 04620, 05430, 05433, 05440 und 05443 genutzt. Die
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Ausgaben flr die teilstationare Behandlung und Stundenfalle wurden vom GKV-
Spitzenverband Ubermittelt.

Die Daten fur die PKV entsprechen den ,Versicherungsleistungen im ambulanten Bereich® des
PKV-Zahlenportals. Diese enthalten auch die Ausgaben flr private Zusatzversicherungen. Um
die Ausgaben im Rahmen von Zusatzversicherungen von denen der Krankheitsvoll-
versicherung zu trennen, haben der PKV-Verband sowie das WIP zuséatzliche Angaben
bereitgestellt.

Fir die Ausgaben der Beihilfe wurde in der Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen
Bundesamtes die Leistungsart ,Gesundheitsausgaben“ fir die Einrichtung ,Arztpraxis®
herangezogen. Das Statistische Bundesamt ordnet die Beihilfe dem Ausgabentrager
~Arbeitgeber® zu. Neben der Beihilfe ist auch der betriebliche Gesundheitsdienst diesem
Ausgabentrager zugeordnet. Die Ausgaben des Tragers ,Arbeitgeber wurden fir die weitere
Verwendung daher pauschal um 8 % reduziert, um den betrieblichen Gesundheitsdienst
herauszurechnen. Der Wert von 8 % beruht auf einer ungefahren Schatzung des Statistischen
Bundesamtes.
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