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Wirtschafts- und Sozialpolitik

Executive Summary

Das deutsche Gesundheitswesen weist aktuell
drei zentrale Schwachstellen auf, die eine Reform
der Versorgung erforderlich machen. Zum einen
ist aus sozialer wie 6konomischer Perspektive das
duale Vollversicherungssystem nicht mehr sinn-
voll. Es widerspricht dem Grundsatz der Gleich-
behandlung und setzt falsche wirtschaftliche An-
reize. Auch die immer noch bestehende Trennung
zwischen ambulanter und stationdrer sowie kura-
tiver und rehabilitativer Versorgung verhindert
eine wirtschaftliche Versorgung und wird dem
medizinischen Fortschritt sowie der demografi-
schen Entwicklung langst nicht mehr gerecht.
Trotz Reformansdtzen mangelt es in der ambu-
lanten Versorgung an einer flichendeckenden
Sicherung der hausarztlichen Versorgung. An die-
sem Missstand hat das bestehende System von
Kollektivvertragen groflen Anteil. Nicht nur pro-
duziert es dauerhaft Ungerechtigkeiten in der
Honorarverteilung, es ist offenbar auch nicht
geeignet, auf die zunehmenden regionalen Ver-
sorgungsdisparitdten angemessen zu reagieren.

Gegenstand dieses Papiers sind die struktu-
rell notwendigen Reformen der gesundheitlichen
Versorgung. Dabei lassen sich im Wesentlichen
die folgenden Empfehlungen benennen:

Die Zunahme chronischer und psychischer
Erkrankungen, die demografische Entwicklung
und der medizinische Fortschritt machen die
Forderung integrierter Versorgungsformen erfor-
derlich. Zugleich miissen die Primérversorgung
gestarkt und die hausarztzentrierte Versorgung
ausgebaut werden.

Das System Kkorporatistischer Selbstverwal-
tung war bisher nicht in der Lage, die aktuellen
Versorgungsdisparitdten zu 16sen. Deshalb sollte
der Gesetzgeber durch wirtschaftliche Anreize
darauf hinwirken, die bedarfsgerechte Ausgestal-
tung der Versorgung tiber eine Kombination von
Kollektiv- und Selektivvertrdgen zu intensivieren.

Der rechtliche Rahmen ist so auszugestalten, dass
Kollektiv- und Selektivvertrdge gleichrangig ne-
beneinander stehen. Zudem sind Selektivvertrdge
konsequent als wettbewerbliche Versorgungsform
auszugestalten, miissen aber verbindliche Ver-
einbarungen tiber Qualitédtsstandards, Sanktionen
bei deren Nichteinhaltung und deren Evaluie-
rung enthalten.

Entscheidend ist, die Bedarfsplanung der
medizinischen Versorgung kiinftig sektortiber-
greifend zu gestalten und durch eine Rahmen-
planung konsequent an den Bediirfnissen der Pa-
tientinnen und Patienten zu orientieren. Unter
Maflgabe eines bundeseinheitlichen Rahmens
muss die Umsetzung verfassungsrechtlich in der
Letztverantwortung der Linder liegen. Vertrdage
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
miissen die Vorgaben der Bedarfsplanung zwin-
gend berticksichtigen. Die Ldnder iiberwachen
deren Einhaltung und erhalten Durchgriffsrechte,
wenn Versorgungsliicken drohen oder bestehen.

Die Aus- und Weiterbildung von Gesund-
heitsberufen sieht sich gegenwadrtig zwei grofien
Herausforderungen gegentiber: Seit Jahren ver-
ringert sich kontinuierlich die Zahl der Allge-
meinmedizinerinnen und -mediziner bei einer
steigenden Zahl von Fachidrzten. Diesem Trend
steht ein wachsender Bedarf an Hausdrztinnen
und Hausdrzten gegentiiber. Das deutsche Ge-
sundheitssystem ist zudem stark arztzentriert,
was vor allem in der Priméarversorgung proble-
matisch ist. Der effektive Einsatz qualifizierter
Gesundheitsfachberufe, gerade in der Versorgung
chronisch kranker und édlterer Menschen, muss
gefordert werden. Zugleich muss die Position der
Hausédrztinnen und -drzte aufgewertet und ihre
Lotsenfunktion gestdarkt werden. Beides bedarf
einer gezielten Forderung von Forschung, Aus-
und Weiterbildung.
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Die Konkurrenz der drztlichen Gebiihren-
ordnungen Einheitlicher Bewertungsmafistab
(EBM) in der Gesetzlichen und GOA in der Priva-
ten Krankenversicherung hat zu Fehlanreizen in
der ambulanten drztlichen Versorgung und zu
Benachteiligungen von gesetzlich versicherten
Patientinnen und Patienten beim Zugang zur
drztlichen Versorgung gefiihrt. Daher ist die Ein-
fihrung einer neuen einheitlichen ambulanten
drztlichen Gebiihrenordnung notwendig. Basis
der Vergiitungsordnung sollten morbiditétsbasier-
te Pauschalen, kombiniert mit Qualitdtssiche-
rungsmafinahmen und qualitdtsbezogenen Ver-

Friedrich-Ebert-Stiftung

glitungsanteilen (Pay for-Performance) sein. Fiir
die Implementation eines solchen durchgingig
und regelhaft kalkulierten Vergiitungssystems
konnte ein neu zu bildendes Institut beauftragt
werden. Es konnte aus dem bisherigen Institut
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und dem
Institut des Bewertungsausschusses hervorgehen.
Die Vergiitungsbereiche von Haus- und Fachdérz-
ten sind kiinftig unterschiedlich differenziert zu
gestalten; im fachérztlichen Bereich findet auf
Basis eines durchgehenden Indikationsbezugs
eine Harmonisierung mit dem pauschalen Ent-
geltsystem statt.
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Aufbau

Das vorliegende Papier widmet sich den struk-
turell notwendigen Reformen der Versorgung im
deutschen Gesundheitswesen. Es beschrankt sich
allerdings auf den Kernbereich der ambulanten
Versorgung. Andere Bereiche, insbesondere Pra-
vention und Pflege sowie die Krankenhausver-
sorgung, werden nur behandelt, soweit deren Ver-
bindungen zu diesem Kernbereich betroffen sind.
Einen grundsitzlichen Uberblick der wich-
tigsten Reformfelder gibt das Kapitel 1. Es formu-
liert die Kernfragen, denen sich eine notwendige
Neuordnung der Versorgung aktuell gegeniiber-
sieht und auf die die anschliefenden Kapitel
konkrete und vor allem umsetzbare Antworten zu
geben versuchen. Vorangestellt sind ihnen dabei
ihre jeweils zentralen Botschaften. Zunédchst wer-
den in Kapitel 2 die Schwerpunkte einer Reform
der Versorgung identifiziert und vielversprechen-
de Ansidtze vorgestellt. Das folgende Kapitel 3 be-
fasst sich insbesondere mit der Neuordnung des
Verhdltnisses von Kollektiv- und Selektivvertra-
gen. Es zeigt existierende Blockaden auf und
macht Vorschldge zur gesetzlichen Ausgestaltung

von Kollektivvertragen und zur wettbewerblichen
Ausrichtung sowie notwendigen Qualitadtssiche-
rung von Kollektiv- und Selektivvertragen. Ge-
genstand des Kapitels 4 ist der ordnungspolitische
Rahmen fiir die Gewédhrleistung einer umfassen-
den medizinischen Versorgung. Ausgehend von
den bestehenden Defiziten und angesichts der
demografischen wie medizinischen Entwicklun-
gen wird ein integriertes Bedarfsplanungs- und
Sicherstellungssystem vorgestellt, das in der poli-
tischen Letztverantwortung der Linder liegt. Die
Aus- und Weiterbildung im Gesundheitswesen
behandelt das Kapitel 5. Es enthdlt konkrete Vor-
schldge, wie sich die mangelhafte Situation fiir
Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner, aber
auch fiir andere qualifizierte Gesundheitsberufe
verbessern ldsst. Das umfassende Kapitel 6 ana-
lysiert die Grenzen und negativen Effekte der be-
stehenden Honorarsysteme und beschreibt daran
anschliefend die grundsitzlichen Ziele sowie die
konkrete Ausgestaltung einer einheitlichen am-
bulanten drztlichen Vergiitungsordnung im Kol-
lektivvertragssystem.
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1. Reformnotwendigkeiten im deutschen Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitssystem genief3t eine
hohe Wertschitzung in der Bevolkerung und fin-
det internationale Beachtung. Gleichwohl bedarf
es einer permanenten Anpassung an die sich ver-
dndernden sozio-0konomischen Rahmenbedin-
gungen, die sich wandelnden Bediirfnisse seiner
Nutzerinnen und Nutzer sowie die Entwicklun-
gen der groflen Volkskrankheiten und die Fort-
schritte in der Medizin. Aktuell erwirtschaften
knapp fiinf Millionen Menschen in diesem be-
deutenden Wirtschaftszweig fast zwolf Prozent
Das Gesundheits-
wesen ist aber eine besondere Branche. Keine an-
dere ist so abhdngig von politischen Entschei-
dungen, denn 75 Prozent der Gesundheitsaus-

des Bruttoinlandsprodukts.

gaben stammen aus Beitrdgen und Steuern. Das
allerdings ist keine deutsche Besonderheit. Der
Anspruch moderner Zivilgesellschaften, allen
Biirgerinnen und Biirgern den Zugang zu einer
umfassenden medizinischen Versorgung zu ge-
wdhrleisten, kann nicht primar tiber den Markt
und dessen Mechanismen von Angebot und zah-
lungstdhiger Nachfrage erfiillt werden. Die spe-
zifischen Bedingungen des Gesundheitswesens
verlangen vielmehr einen ordnungspolitischen
Mix von Wettbewerb, Selbstverwaltung und staat-
licher Regulierung, der stdndig neu den verdn-
derten Umfeldbedingungen entsprechend justiert
werden muss. Es wire daher illusorisch, von der
Politik den grofien Wurf einer ultimativen Ge-
sundheitsreform zu erwarten. Eher ist die Gesund-
heitspolitik mit einer Dauerbaustelle vergleich-
bar. Dennoch ist zu konstatieren, dass Deutsch-
land trotz aller Reformen gegenwartig weit davon
entfernt ist, sein komplexes Gesundheitswesen
zielorientiert zu steuern und einen effizienten
Ressourceneinsatz zu gewdhrleisten. Offensicht-
lich ist die Inkongruenz von gesundheitspoli-
tischen Zielen, volkswirtschaftlicher Effektivitdt

und betriebswirtschaftlicher Effizienz. Auch zehn
Jahre nach der grundlegenden Erhebung des
Sachverstandigenrats zur Beurteilung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR-G) zur
Uber-, Unter- und Fehlversorgung deuten alle
verfiigbaren Daten auf erhebliche Unterschiede
bei der Qualitdt der Versorgung und auf fortbe-
stehende soziale Ungleichheiten bei Morbiditit
und Mortalitdt in der Bevolkerung hin. So ist die
Lebenserwartung der Menschen aus dem unteren
Einkommensbereich um durchschnittlich fast
zehn Jahre geringer gegeniiber Menschen der
oberen Einkommensschichten. Dies muss umso
mehr alarmieren, als offenbar bestehende gesund-
heitliche Ungleichheiten sich in einer alternden
Gesellschaft noch verstirken werden. Viele ge-
sundheitliche Probleme sind auf soziale bzw. 6ko-
nomische Disparititen und damit verbundene
gesundheitsschddliche Lebensstile zuriickzufiih-
ren. Die praventive Ausrichtung des Gesundheits-
wesens ist deshalb ebenso erforderlich wie die
Implementierung einer politikfeldiibergreifenden
Praventionsstrategie. Dazu zdhlt auch die lingst
uberfillige Verabschiedung eines durchgreifen-
den Praventionsgesetzes. Der Fokus dieses Papiers
richtet sich aber vor allem auf die Strukturpro-
bleme der gesundheitlichen Versorgung.

Die zunehmende Geriatrisierung der Versor-
gung verlangt eine Verdnderung des medizini-
schen Leitbilds. Pravention, Rehabilitation und
Pflege miissen aufgewertet werden. Nicht nur zur
Entlastung der Arztinnen und Arzte ist es not-
wendig geworden, andere Gesundheitsberufe in
Versorgungsteams zu integrieren. Um die drztli-
chen Kernkompetenzen zu erhalten und zu stér-
ken, miissen daher Leistungen und Aufgaben, die
bisher der drztlichen Profession vorbehalten wa-
ren, an andere Gesundheitsberufe delegiert und
gegebenenfalls substituiert werden. Patientinnen
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und Patienten sollten kiinftig sowohl auf der
Arzt-Patienten-Ebene als auch auf der kollektiven
Entscheidungsebene in die Entscheidungsfindung
einbezogen werden. Dabei muss die Entschei-
dungsfindung so weit wie moglich durch evi-
denzbasierte Erkenntnisse gestiitzt werden. Es ist
zudem erforderlich, in allen Institutionen des
Gesundheitswesens das Management weiter zu
professionalisieren. Steuerungssysteme miissen
als lernende Systeme ausgestaltet werden, die auf
eine permanente Verbesserung von Sicherheit
und Qualitdt abzielen. Nicht alle neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, die als
Innovationen angesehen werden, haben einen
wirklichen Zusatznutzen fiir die Patientinnen
und Patienten. Auch werden an sich effektive
Leistungen oft in einer medizinisch nicht indi-
zierten Haufigkeit erbracht. Das ist nicht nur ein
okonomisches, sondern auch ein ethisches Pro-
blem, das sich insbesondere bei der Gesundheits-
versorgung am Ende des Lebens stellt. Der Wider-
spruch zwischen dem, was medizinisch sinnvoll
bzw. von den Patientinnen und Patienten ge-
wiinscht ist, und den 6konomischen Anreizen,
der von Leistungserbringern erwarteten Renditen
sowie dem vom Haftungsrecht Geforderten ist
streckenweise eklatant.

1.1 Die zentralen Reformfelder

Die Umsetzung notwendiger struktureller Refor-
men sieht sich den spezifischen Eigenheiten des
deutschen Gesundheitswesens gegeniiber. Uber-
kommene Strukturen, fehlgesteuerte Prozesse und
begrenzte Outcomes wirken dem Ideal einer pa-
tientenorientierten Organisation von Versorgungs-
strukturen und -prozessen entgegen. Versuche,
die starren Grenzen zwischen ambulanter und
stationdrer, kurativer und rehabilitativer Versor-
gung, Medizin und Pflege zu tiberwinden, werden
immer wieder von institutionellen Eigeninteres-
sen und monetdrer Vorteilssuche der Akteure be-
hindert. Gerade die Uberwindung der Sektoren-
grenzen kann aber dazu beitragen, eine flachen-

1 Ein vergleichbares System gibt es nur noch in Chile.

deckende Versorgung in diinn besiedelten Regio-
nen zu gewdhrleisten. Generell verlangt der Trend
zur Ambulantisierung der Medizin gezielte In-
vestitionen in die ambulante Versorgung und
weitere strukturelle Anpassungen wie die Verzah-
nung mit kommunalen Aktivititen und sozialen

Dienstleistungen. Dazu ist es auch erforderlich,

dass den Akteuren des Gesundheitswesens der

Zugang zu oOffentlichen Investitionshilfen und

zum privaten Kapitalmarkt eroffnet wird. Insbe-

sondere innovative Technologien (z.B. IT, Tele-
medizin) und moderne Organisations- und Be-
triebsformen setzen eine Bereitschaft zu Inves-
titionen voraus, die sich erst im Laufe der Zeit
amortisieren. Dem tragen die heutigen Finanzie-
rungs- und Honorierungssysteme nur unzurei-
chend Rechnung.

Das deutsche Gesundheitswesen weist aktuell
drei zentrale strukturelle Médngel auf:

— Das international einmalige duale Vollversi-
cherungssystem! von privater und gesetzlicher
Krankenversicherung macht sowohl unter so-
zialen als auch 6konomischen Aspekten kei-
nen Sinn. Die damit verbundene Trennung in
Kassen- und Privatpatientinnen und -patien-
ten widerspricht dem Grundsatz der Gleich-
behandlung und setzt {iber Unterschiede in
den Vergiitungssystemen falsche wirtschaft-
liche Anreize. Die Zeit ist schon seit Jahren reif
fir ein einheitliches Krankenversicherungs-
system fiir alle Biirgerinnen und Biirger.

- Die weitgehende Trennung in ambulante und
stationdre sowie kurative und rehabilitative
Versorgung mit jeweils unterschiedlichen Steue-
rungsmechanismen und Vergilitungssystemen
wird den Neuerungen in der Medizin und den
sich aus der demografischen Entwicklung er-
gebenden Anforderungen schon lange nicht
mehr gerecht.

— Die ambulante Versorgung leidet trotz diverser
Reformansitze an einem erheblichen Mangel
an Kooperation und Integration der Arztpra-
xen. Zudem gibt es kein konsistentes Konzept
fiir die flaichendeckende Sicherung der haus-
arztlichen Versorgung. Das bestehende, auf der
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Gesamtvergiitung beruhende System von Kol-
lektivvertrdgen zwischen den Krankenkassen
und den Kassendrztlichen Vereinigungen (KV)
produziert nicht nur dauerhaft Ungerechtig-
keiten in der Honorarverteilung und privile-
giert die facharztliche gegeniiber der hausirzt-
lichen Profession. Es ist offenbar auch nicht in
der Lage, die zunehmenden regionalen Versor-
gungsdisparitdten in den Griff zu bekommen.
Zum Postulat einer Biirgerversicherung hat sich
etwa die SPD auf ihrem Bundesparteitag am
6.12.2011 positioniert und es liegen weitere Mo-
delle anderer Parteien sowie der vom Deutschen
Gewerkschaftsbund initiierten Reformkommis-
sion vor. Daher kann auf eine Behandlung der
damit zusammenhidngenden Fragen in diesem
Papier verzichtet werden. Es widmet sich der
Reform der Versorgungsstrukturen mit drei Kern-
fragen:

Friedrich-Ebert-Stiftung

- Wie konnen die Versorgungsstrukturen in

einer wettbewerblich organisierten Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) tiber ein ge-
ordnetes Nebeneinander von Kollektiv- und
Selektivvertragen zwischen Kassen und Leis-
tungserbringern so gestaltet werden, dass sie
den sich aus der demografischen Entwicklung
und dem medizinischen Fortschritt ergeben-
den Anforderungen gerecht werden und das
Solidaritdtsprinzip der GKV bewahren?

Wer kann kiinftig die Sicherstellung der me-
dizinischen Versorgung gewdhrleisten? Wie
miissen die Zustindigkeiten und die Koope-
ration sowohl innerhalb der gemeinsamen
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen als
auch zwischen den Institutionen der Selbstver-
waltung und der politischen Administration
organisiert werden?

Welche Anforderungen ergeben sich an ein die
Ressourcen angemessen verteilendes Vergii-
tungssystem? Welche Anreize miissen gesetzt
bzw. vermieden werden?
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2. Schwerpunkte einer Reform der Versorgungsstrukturen

e Sowohl die demografische Entwicklung als auch die effektive Umsetzung des medizinischen
Fortschritts erfordern integrierte Versorgungsformen und kooperative Betriebsformen. Die be-
stehende Segmentierung in ambulante und stationdre Versorgung muss ebenso iiberwunden
werden wie die Dominanz von Einzelpraxen in der ambulanten Versorgung.

e Vor allem fiir die Versorgung chronisch Kranker und Multimorbider miissen addquate Struk-
turen und Anreize zur sektoriibergreifenden Zusammenarbeit geschaffen werden.

e Die Hausdrztinnen und -drzte miissen als Lotsen im Gesundheitssystem gestarkt und der Ausbau
der hausarztzentrierten Versorgung gezielt vorangetrieben werden.

Die Entwicklung in der Medizin erfordert sowohl
aus fachlichen wie aus wirtschaftlichen Griinden
die Forderung integrierter Versorgungsformen,
seien es Gemeinschaftspraxen, Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) oder Versorgungsnetze
von Arztpraxen und Krankenhdusern. Nur mit
derartigen Einrichtungen kann die Versorgung
flichendeckend langfristig gesichert werden.
Dem steht in der Realitdt trotz entsprechender
Bemiithungen ein nach wie vor segmentiertes Ge-
sundheitssystem mit der Trennung in ambulante
und stationdre Einrichtungen, in Haus- und Fach-
arztpraxen sowie kurative und rehabilitative Ver-
sorgung gegeniiber. Aufgrund der dynamischen
Entwicklung des Medizinsystems und angesichts
der Notwendigkeit zu einer integrierten medizi-
nischen Versorgung muss der hausarztlichen Ver-
sorgung eine zentrale Lotsenfunktion zukom-
men. Der kann sie aktuell aber nur in Grenzen
gerecht werden. Dem wachsenden Bedarf an
Hausdrztinnen und -drzten steht eine sinkende
Zahl von Allgemeinmedizinerinnen und -medizi-
nern bei einer zugleich wachsenden Zahl von
Arztinnen und Arzten in der ambulanten und
stationdren Versorgung insgesamt gegeniiber.

2.1 Integrierte und hausarztliche
Versorgung férdern

Seit Ende der 1990er Jahre mehren sich Ansitze
und Versuche zu einer bewussten Férderung von
Kommunikation, Koordination und Kooperation
zwischen den unterschiedlichen Beteiligten im
Gesundheitswesen mit dem Ziel, ein aktives Ver-
sorgungsmanagement zu entwickeln. Dieser Weg
zu einer deutschen Variante von ,Managed Care”
hat international viel Beachtung gefunden. Er
dient nicht nur einer Verbesserung und Stan-
dardisierung der Versorgungsqualitdt sowie einer
Optimierung der Ressourcenallokation, sondern
starkt vor allem die Position der Nutzerinnen und
Nutzer des Gesundheitssystems. Beispielhaft sei
nur auf die Einfithrung strukturierter Behand-
lungsprogramme fiir chronisch Kranke — Disease
Management-Programme (DMP) — verwiesen. Die-
ser Weg muss konsequent weiterverfolgt und aus-
gebaut werden. Er betrifft medizinische und orga-
nisatorische Aspekte, die je nach Zielstellung un-
terschiedliches Gewicht haben.

Dabei stellen vor allem zwei Versorgungsfor-
men vielversprechende Ansitze dar, denen kinf-
tig mehr Aufmerksamkeit zukommen sollte:

W
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- Indikationsbezogene Versorgungsformen haben
eine grofe Bedeutung in der Versorgung chro-
nisch und psychisch Kranker. Hier arbeiten ver-
schiedene Gesundheitsberufe und Institu-
tionen nach spezifischen, auf die jeweiligen
Patientinnen und Patienten sowie Behand-
lungsfélle zugeschnittenen Behandlungsplinen
zusammen. Fiir die Versorgung psychisch Kran-
ker sowie die Versorgung multimorbider und
chronisch Kranker sind Versorgungsnetze mit
gemeindenahen und stationdren Angeboten
erforderlich.

— Populationsbezogene Versorgungsformen sind
vor allem, aber keineswegs ausschlie8lich zur
Sicherstellung der Versorgung in diinn besie-
delten Regionen zielfithrend. Sie ldsst sich
durch den Aufbau von regionalen Versorgungs-
zentren erreichen. Solche Einrichtungen kon-
nen durch aufsuchende Betreuung und durch
entsprechend qualifizierte Gesundheitsberufe
die ambulante Versorgung sicherstellen, ohne
einseitig die Versorgung mit Arztpraxen in den
Fokus zu nehmen. Es bieten sich bestehende
Krankenhduser oder neue Kooperationsformen
niedergelassener und stationdrer Leistungser-
bringer fiir einen Aus- bzw. Umbau zu Versor-
gungszentren an.

— In beiden Versorgungsformen muss die Einbin-
dung der Rehabilitation gewdhrleistet sein und
das Prinzip Reha vor Rente bzw. Pflege gestarkt
werden.

Die Forderung integrierter Versorgungsformen

und die Starkung der hausarztzentrierten Versor-

gung bilden die Eckpfeiler einer sinnvoll geglie-
derten Versorgung. Um die Hausdrztinnen und

-drzte in ihrer Lotsenfunktion zu unterstiitzen,

muss die grundsdtzliche Forderung der hausdrzt-

lichen Versorgung vor allem an zwei Punkten
ansetzen:

- Hausdrztinnen und Hausérzte sind trotz der
Anhebungen ihrer Vergiitungen in den ver-
gangenen Jahren nach wie vor finanziell ge-
geniiber den meisten Fachérztinnen und Fach-
drzten im Nachteil. Es gibt keinen sachlichen
Grund dafiir, dass z.B. Kardiologen nach Ab-
zug der Praxiskosten doppelt so viel verdienen
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wie Hausdrzte. Hier ist insbesondere das wei-
terhin bestehende Missverhéltnis in der Hono-
rierung zwischen sprechender Medizin und
apparativer Diagnostik abzubauen.

— Durch eine verdnderte Arbeitsteilung zwischen
qualifizierten Gesundheitsberufen muss die
hausérztliche Versorgung erginzt und flachen-
deckend gesichert werden.

Sowohl fiir die integrierte als auch fiir die haus-
arztliche Versorgung hat die Telemedizin eine
wachsende Bedeutung. Sie erleichtert die zeit-
nahe Betreuung von chronisch Kranken und ver-
einfacht den Austausch der Arztinnen und Arzte
mit anderen Gesundheitsberufen. Hier liegt ein
noch weitgehend ungentitztes Potenzial.

2.2 Durch mehr Wettbewerb gestalten

Die skizzierte Hinwendung zu vernetzten und sek-
torentibergreifenden Versorgungsstrukturen muss
konsequent gefordert werden. Dabei sollten auch
die Institutionen des Gesundheitswesens im Hin-
blick auf ihre Funktionalitét fiir die Sicherstellung
der addquaten Versorgung iiberpriift werden. Ge-
gebenenfalls miissen sie neue Aufgaben tiberneh-
men und sich bei der Verteilung der Ressourcen
zunehmend der Konkurrenz neuer Anbieter stel-
len. Dies gilt nicht nur fiir einen Wettbewerb der
Organisations- und Betriebsformen, beispielswei-
se zwischen Einzelpraxen, Gemeinschaftspraxen
und Medizinischen Versorgungszentren. Auch
das Verhdltnis von tradierten Kollektivvertrigen
zwischen Kassenverbdanden und Kassendrztlichen
Vereinigungen einerseits sowie Selektivvertragen
zwischen einzelnen Krankenkassen und einzel-
nen oder Gruppen von Leistungserbringern an-
dererseits ist davon betroffen. Dabei ist Wettbe-
werb kein Selbstzweck, sondern ein gezielt einzu-
setzendes Instrument zum Aufbrechen der durch
das Kollektivvertragssystem entstandenen Ver-
krustungen. Die bisher gemachten Erfahrungen
zeigen, dass das sektoral ausgerichtete Kollektiv-
vertragssystem mit Kontrahierungszwang aus
sich heraus nicht in der Lage ist, integrierte Ver-
sorgungsformen zu férdern.
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3. Forderung von Selektivvertragen

und deren Evaluierung enthalten.

e Selektivvertrage tiber integrierte Versorgungsformen und die hausarztzentrierte Versorgung
miissen gezielt gefordert werden. Rechtliche Hindernisse fiir ihren Ausbau sind zu beseitigen.

e Das Nebeneinander von Kollektiv- und Selektivvertragen muss neu geordnet werden.

e Kollektiv- wie Selektivvertrdge miissen verbindliche Vereinbarungen tiber Qualitdtsstandards

Der Gesetzgeber hat in den vergangenen 15 Jah-
ren verschiedene neue Versorgungsformen er-
moglicht —u. a. Disease Management-Programme,
MVZ, hausarztzentrierte Versorgung. Jedoch nut-
zen gegenwadrtig immer noch viele Akteure im
korporatistischen Selbstverwaltungssystem jede
juristische oder faktische Moglichkeit, um solche
neuen Versorgungsformen zu behindern oder gar
zu blockieren. In den Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung sind die Vertragsparteien der
besonderen Versorgungsformen nicht oder nicht
hinreichend représentiert. Dies gilt selbst fiir den
Fall, dass dort tiber fiir sie zentrale Belange wie die
Mechanismen der Bereinigung der Gesamtvergii-
tung um selektivvertraglich vereinbarte Leistun-
gen entschieden wird. Viele Arztinnen und Arzte
und manche Krankenkassen sind mit Zustande-
kommen und Inhalten der Kollektivvertrdge un-
zufrieden. Allerdings sind sie mit erheblichen
strukturellen Hemmnissen konfrontiert, Versor-
gungsvertrage nach eigenen Vorstellungen zu
gestalten und ihre Tatigkeit auf diese Angebote
auszurichten. Hinzu kommt, dass die bestehende
Form des Zusatzbeitrages die Bereitschaft vieler
Kassen, sich fiir neue Versorgungsformen zu en-
gagieren, deutlich gemindert hat.

3.1 Nebeneinander von Kollektiv- und
Selektivvertragen intensivieren

Die gemeinsame Selbstverwaltung hat sich bisher
nicht in der Lage gezeigt, die dargelegten Versor-
gungsprobleme zu 16sen. Statt weiterhin die Ver-
teilung der Mittel diesem System regionaler
Intransparenz zu {iiberlassen, sollte deshalb der
Gesetzgeber durch wirtschaftliche Anreize und
eine schnelle Budgetbereinigung mit wirksamer
Konfliktlosung gezielt darauf hinwirken, die Aus-
gestaltung der Versorgung iiber eine Kombina-
tion von Kollektiv- und Selektivvertragen neu zu
ordnen. Selektivvertrdge sind prinzipiell frei ge-
staltbar. Diese Flexibilitédt sollte prinzipiell erhal-
ten bleiben. Kollektivvertrage missen mittels
entsprechender gesetzlicher Vorschriften so wei-
terentwickelt werden, dass sie:

— Vereinbarungen zu Qualitdtsstandards und de-
ren Evaluierung enthalten;

— Vertrdge mit zweckgebundenen Mitteln fiir
forderungswiirdige Bereiche ermdglichen, z. B.
palliativ- und geriatrische Versorgungskon-
zepte, behindertengerechte Versorgung;

- Vergtitungsformen fiir Teams und berufsiiber-
greifende Kooperationen unterstiitzen;

— gegeniiber Selektivvertragen prinzipiell pro-
blemlos bereinigungsfahig sind.
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Das existierende Vertragsrecht wurde zwar
fiir Such- und Verdnderungsprozesse geoffnet, das
Verhiltnis von Kollektiv- zu Selektivvertrdagen je-
doch nicht befriedigend gekldrt. Wer auf die In-
novationskraft und effizienzsteigernde Wirkung
von Selektivvertrdgen setzt, muss daher in erster
Linie dafiir sorgen, dass solche Ansdtze nicht von
den Vertragsparteien der Kollektivvertridge blo-
ckiert werden konnen. Angesichts der realen
Erfahrungen ist im Gesetz zu verankern, dass
Kollektiv- und Selektivvertrdge gleichrangig ne-
beneinander stehen. Dies gilt insbesondere fiir
substitutive Vollversorgungsvertrdage. Das Gesetz
sollte fiir alle Versorgungsformen eine Verpflich-
tung zur Beschreibung von Umfang und Qualitét
der Versorgung einschlief}lich der teilnehmenden
Versicherten und deren Morbiditdtsstruktur vor-
sehen. Allerdings sollte es den Vertragsparteien
erlaubt werden, spezielle Regelungen zur Einhal-
tung und Prifung dieser Ziele zu vereinbaren. Die
notwendige Bereinigung des Kollektivvertrages
muss sowohl in Bezug auf die Gesamtvergiitung
als auch im Hinblick auf die teilnehmenden Arz-
tinnen und Arzte einfach handhabbar und dis-
kriminierungsfrei sein. Insgesamt hat eine Har-
monisierung der an unterschiedlichen Stellen des
Gesundheitsrechts verankerten Moglichkeiten zu
selektiven Vertrdgen zu erfolgen. Auflerdem soll-
ten die Vorschriften insbesondere des SGB IV und
des SGB V sowie des Krankenhaus-, Apotheken-
und Arzneimittelrechts mit dem Ziel {iberarbeitet
werden, durch mehr wettbewerbliche Instrumente
selektivvertragliche Regelungen zu fordern. Glei-
ches gilt auch fiir die Flexibilisierung des Berufs-
rechts im Gesundheitswesen auf Bundes- und
Landesebene. Auszuschliefen sind zudem steuer-
rechtliche Benachteiligungen von Selektivvertrd-
gen und besonderen Versorgungsformen. Schlief3-
lich miissen die Rahmenbedingungen fiir den
Kassenwettbewerb insbesondere im Finanzierungs-
system der GKV so ausgestaltet sein, dass nicht
mehr wie heute die Vermeidung von Zusatz-
beitrdgen, sondern die bewusste Forderung von
Qualitdt in der Versorgung und die Effizienz der
Ressourcenallokation im Fokus des Kassenhan-
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delns stehen kann. Dafiir ist es u.a. erforderlich:

— eine vollstindige Deckung der GKV-Ausgaben
im Gesundheitsfonds unter Beibehaltung des
100-prozentigen Risikostrukturausgleichs (RSA)
zu gewdhrleisten;

- erkannte Defizite und Methodenfehler im kas-
senarteniibergreifenden RSA zu bereinigen.

3.2 Gestaltung von Selektivvertragen

Zur Sicherstellung einer flichendeckenden Ver-
sorgung konnen an der selektivvertraglichen Ver-
sorgung auch Leistungserbringer teilnehmen, die
zwar keine Zulassung zur vertragsdrztlichen Ver-
sorgung haben, aber — wie zum Beispiel Kranken-
hiuser oder Reha-Einrichtungen — im Ubrigen
alle Voraussetzungen fiir die Erbringung dieser
Leistungen erfiillen. Damit kann flexibel auf
bestehende oder drohende Unterversorgungs-
situationen reagiert werden.

Selektivvertrdge enthalten wettbewerbliche
Instrumente. Daher sollte generell auch die Be-
vollmédchtigung der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen oder einer ihrer Dienstleistungsgesellschaften
durch Vertragsarzte zum Abschluss von Selektiv-
vertrdgen nach §73 b und §73 c wie auch deren
Beteiligung bei der Umsetzung der Vertragsinhal-
te ausgeschlossen werden, um den Anschein von
Interessenkollisionen zu vermeiden. Eine Institu-
tion wie die Kassendrztliche Vereinigung als Kor-
perschaft des Offentlichen Rechts kann nicht
gleichzeitig allgemeine Regeln aufstellen, diese
Regeln durchsetzen und selbst noch am Vertrags-
geschehen teilnehmen. Eine Verpflichtung zur
gegenseitigen Information und zur vertrauens-
vollen Zusammenarbeit bleibt davon unberiihrt.
In der spezialfachdrztlichen Versorgung ist der
Kontrahierungszwang abzuschaffen und ein
deutlicher individueller Vertragsspielraum zu
normieren. Das jingste Gutachten des SVR-G zur
Forderung des Wettbewerbs an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationdrer Gesund-
heitsversorgung hat hierzu Vorschldge unterbrei-
tet, die ndher zu analysieren sind.
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Wettbewerb ist kein ordnungspolitisches
Patentrezept, vielmehr kann er im komplexen
Gesundheitssystem als Lern- und Suchprozess
spezifische, teilweise auch widerspriichliche Wir-
kungen entfalten. Deshalb sollen Kollektiv- und
Selektivvertrage durch unabhidngige Sachver-
standige evaluiert begleitet werden. Ihre Ergeb-
nisse sollen nach allgemein anerkannten Stan-
dards der Versorgungsforschung ausgewertet und
verdffentlicht werden. Dariliber hinaus muss der
Ausbau von Selektivvertragen mit einer Reform
des ordnungspolitischen Rahmens zur dauerhaft

flichendeckenden Sicherstellung der gesundheit-
lichen Versorgung einhergehen. Ansonsten be-
steht die Gefahr, dass die vorhandenen Versor-
gungsdisparitdten sich weiter zuspitzen, da es fiir
eine Krankenkasse wirtschaftlich attraktiver und
zudem bequemer sein kann, sich auf die Ver-
sorgung von bessergestellten Regionen und Bal-
lungszentren zu konzentrieren, als sich um die
schwierige Aufgabe zu kiimmern, in weniger
prosperierenden und/oder sozial schwachen Re-
gionen und Bezirken eine gute gesundheitliche
Versorgung zu gewahrleisten.
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4. Sicherstellung der Versorgung: Ordnungspolitischer Rahmen

Das Grundgesetz gibt den Landern die politische Verantwortung fiir die allgemeine Daseins-
vorsorge. Diese konnen sie im Gesundheitswesen unter den gegebenen Bedingungen aber nur
begrenzt wahrnehmen.

Die Bedarfsplanung der medizinischen Versorgung muss sektoriibergreifend gestaltet werden
und unter Mafigabe eines bundeseinheitlichen Rahmens in der Letztverantwortung der Linder
liegen.

Die Vorgaben der Bedarfsplanung sind in den Vertrdgen zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern (Krankenhduser, Vertragsarzte) zwingend zu berticksichtigen. Die Lander iiberwachen
deren Einhaltung und erhalten konkrete Durchgriffsrechte bei erkennbaren bzw. drohenden
Versorgungsliicken.

Die Planung der stationdren Versorgung entscheidet nicht tiber die Zulassung konkreter Kran-
kenhduser und deren Bettenzahl. Nach Gesichtspunkten der Versorgungsqualitdt und Erreich-
barkeit wird festgelegt, welche Kapazitidten in den einzelnen Regionen der Linder und von den
Krankenkassen in ihren Vertrdgen mit den Krankenhdusern vorgehalten werden miissen.

Die Lander miissen die Aufsicht tiber die Akteure der medizinischen Versorgung wirkungsvoll
wahrnehmen konnen. Dafiir ist eine Reform der aufsichtsrechtlichen Zustdndigkeiten von Bund

und Landern erforderlich.

Das Grundgesetz weist den Ldndern die Verant-
wortung fiir die allgemeine Daseinsvorsorge und
damit implizit auch fiir die Gewédhrleistung einer
umfassenden medizinischen Versorgung ihrer
Biirgerinnen und Biirger zu. Dafiir stehen den
Lindern in der stationdren und ambulanten Ver-
sorgung jedoch recht unterschiedliche Instru-
mente zur Verfligung. So sind sie zwar fiir die
Sicherstellung der stationdren Akutversorgung
direkt zustdndig. In der ambulanten Versorgung
wird diese Aufgabe von der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Kassendrztlichen Vereinigungen
und der Krankenkassen wahrgenommen. Dort
haben die Landesbehorden keine fachliche Ver-
antwortung, sondern allein eine auf Regional-
kassen und die KVen bezogene Rechtsaufsicht
ohne echte Mitwirkungs- und Sanktionsmaoglich-

keiten. Der Anspruch der GKV-Versicherten auf
medizinische Rehabilitation ist dagegen von den
Krankenkassen zu gewdhrleisten.

Dieser geteilten Zustdndigkeit fiir die Sicher-
stellung der Versorgung stehen demografische
Entwicklungen und Trends im Medizinsystem ge-
gentiber, die integrierte Einrichtungen bzw. Ver-
sorgungsnetze erfordern und die Trennung von
ambulanter und stationdrer sowie von kurativer
und rehabilitativer Versorgung infrage stellen.
Die politische Verantwortung fiir die Sicherstel-
lung hat sich dementsprechend sektorentiber-
greifend am Bedarf der Patientinnen und Patien-
ten auszurichten. Deshalb muss der ordnungs-
politische Rahmen fiir die Versorgungssteuerung
reformiert werden. Drei verschiedene Ebenen
sind davon betroffen: die Bedarfsplanung, die
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Sicherstellung der Versorgung sowie die Aufsicht
uber die Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften
und Vorgaben aus der Bedarfsplanung.

4.1 Integriertes Bedarfsplanungs- und
Sicherstellungssystem schaffen

Erforderlich ist eine integrierte Bedarfsplanung
der gesamten medizinischen Versorgung, deren
Umsetzung in der politischen Verantwortung der
Lander liegen sollte. Dafiir ist im SGB V eine bun-
desweit geltende Rahmenordnung festzulegen,
deren konkrete Umsetzung in Form von Indika-
toren und Referenzgrofien durch den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) erfolgt. Die Um-
setzung der Bedarfsplanung sollte kiinftig nicht
nur die ambulante und stationdre Akutversor-
gung umfassen, sondern auch die bislang keiner
konsistenten Planung unterliegende medizini-
sche Rehabilitation einbeziehen. Dabei sind ins-
besondere in der Rehabilitation auch ldander-
ubergreifende Regelungen vorzusehen. Eine sol-
che integrierte Bedarfsplanung muss auf einer
einheitlichen Datengrundlage basieren, die mit
fachlicher Unterstiitzung der Versorgungsfor-
schung aufzubauen ist.

In der ambulanten Versorgung haben gegen-
wartig grundsatzlich die Kassenarztlichen Verei-
nigungen den Sicherstellungsauftrag. In dem
kollektivvertraglichen System zahlen deshalb die
Krankenkassen mit befreiender Wirkung eine
Gesamtvergiitung an die Kassendrztlichen Verei-
nigungen. Fiir den Bereich der Selektivvertrage
liegt die Verantwortung der Sicherstellung bei der
jeweiligen Krankenkasse. So kann eine zersplit-
terte Zustdndigkeit fiir die Sicherstellung der Ver-
sorgung entstehen, die vor dem Hintergrund des
Nebeneinanders von regionalen und bundeswei-
ten Kassen und dem anhaltenden Trend zur Zen-
tralisierung die Lander vor neue Probleme stellt.
Regionale Versorgungsliicken werden moglicher-
weise schlecht erkannt und kénnen nicht oder
nur schwer geschlossen werden. Diese Probleme
konnen tiber entsprechend gestaltete Eingriffs-
kompetenzen der Lander geldst werden.

In der stationdren Versorgung haben aktuell
die Lander tber die Krankenhausbedarfsplanung
und die Finanzierung von Krankenhausinvesti-
tionen aus Steuermitteln einen direkten Einfluss
auf die Versorgungsstrukturen. Die laufenden Be-
triebskosten werden von den Krankenkassen im
somatischen Bereich tiber das DRG-System, im
psychiatrischen Bereich (perspektivisch) tiber das
PEPP-System vergiitet. Dieses duale Finanzie-
rungsprinzip wird seit Jahren auf Linderseite sys-
tematisch ausgehohlt. Wurden die gesamten
Krankenhauskosten vor 15 Jahren noch zu zehn
Prozent aus Mitteln der Landerhaushalte bestrit-
ten, liegt diese Quote heute bei nur noch fiinf
Prozent. Die Lander sollten in Zukunft iiber die
Umsetzung der
sicherstellen, dass den Biirgerinnen und Biirgern
in den Regionen eine der jeweiligen Alters- und
Morbiditatsstruktur  entsprechende
hausversorgung zur Verfiigung steht. Welche
Krankenhduser mit welchen Abteilungen dafiir

integrierten Bedarfsplanung

Kranken-

infrage kommen, bleibt den Vertrdgen der Kran-
kenkassen mit den Krankenhdusern tiberlassen.
Diese miissen allerdings so gestaltet sein, dass
die Vorgaben der integrierten Bedarfsplanung
flachendeckend erfiillt werden. Andernfalls kon-
nen die Lander Nachbesserungen einfordern und
durchsetzen.

Ein integriertes Bedarfsplanungs- und Sicher-
stellungssystem kann nur funktionieren, wenn
die Landesbehorden konkrete Eingriffsrechte auf
die gesamte kurative Versorgung fiir den Fall ha-
ben, dass die Vorgaben der integrierten Bedarfs-
planung und die festgelegten Kriterien fiir eine
angemessene Versorgung nicht erfiillt werden.
Gegenwartig haben die Landesaufsichtsbehorden
nur die Zustdndigkeit fiir die Kassendrztlichen
Vereinigungen und die Regionalkassen. Fir die
bundesweiten Krankenkassen mit einem Markt-
anteil in den Landern von meist mehr als 60 Pro-
zent ist das Bundesversicherungsamt (BVA) zu-
standig. Die Dominanz der bundesweiten Kran-
kenkassen fiihrt dazu, dass das BVA immer mehr
Zustdandigkeiten auch in Fragen regionaler Ver-
sorgungssicherung erhdlt und damit die Lander
in der Wahrnehmung ihrer Verantwortung fiir
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die Sicherstellung der Versorgung behindert wer-
den. Die Trennung der Aufgabenbereiche der
Aufsichtsbehoérden von Bund und Lindern nach
bundesweit und regional organisierten Kranken-
kassen muss zugunsten einer funktionalen Ar-
beitsteilung gedndert werden. Die Aufsicht iiber
die Haushalte der Krankenkassen sollte dem
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Bund tibertragen werden, wihrend sich die Lin-
der um das sich auf der regionalen Ebene abspie-
lende Geschift der Versorgungsvertrage kim-
mern sollen. Damit wird man der Zustdndigkeit
der Lander fiir die Sicherstellung der Versorgung
am besten gerecht.
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5. Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen

die arztliche Kernkompetenz zu erhalten.

eines Studiums.

e Der effektive Einsatz qualifizierter Gesundheitsfachberufe, insbesondere in der Versorgung der
wachsenden Zahl chronisch kranker und dlterer Menschen, muss gefordert werden, auch um

e Es miissen verstirkt vertikale und horizontale Uberginge zwischen den Gesundheitsberufen
ermoglicht werden, z.B. durch niedrigschwellige Zugdnge zu den Berufen und Ermdéglichung

e Die Position der Hausdrztinnen und Hausdrzte muss aufgewertet und ihre Lotsenfunktion ge-
starkt werden. Dazu bedarf es einer gezielten Forderung von Forschung, Ausbildung (mehr Lehr-
stiihle fiir Allgemeinmedizin) und Weiterbildung.

In der Aus- und Weiterbildung von Gesundheits-
berufen gibt es gegenwadrtig zwei wesentliche
Fehlentwicklungen. Wihrend die Zahl der Arz-
tinnen und Arzte in Relation zur Bevolkerung
insgesamt in den vergangenen 15 Jahren um
zwoOlf Prozent gestiegen ist, hat sich die Zahl der
Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner um
finf Prozent verringert. Diesem Trend steht ein
wachsender Bedarf an Hausdrztinnen und Haus-
drzten gegentiiber, die eine immer wichtiger
werdende Lotsenfunktion im Gesundheitswesen
einnehmen. Im Facharztbereich besteht in man-
chen Stadtteilen eine erhebliche Uberversorgung,
wobei Fachédrztinnen und Fachérzte in den Hono-
rarordnungen von GKV und PKV noch deutlich
besser vergiitet werden.

Das deutsche Gesundheitssystem ist zudem
stark arztzentriert. Andere Gesundheitsberufe ha-
ben eine den Arzten untergeordnete Funktion,
was vor allem in der Primédrversorgung proble-
matisch ist. In anderen Lindern (z.B. in Skandi-
navien oder Grof3britannien) wird dieser den Zu-
gang zur medizinischen Versorgung steuernde
Sektor von Kkollegialen Teams aus Allgemeinme-
dizinern und entsprechend qualifizierten Ge-
sundheitsberufen getragen. Angesichts der demo-
grafischen Entwicklung wichst die Bedeutung

eines solchen die medizinische Versorgung und
die soziale Betreuung integrierenden Primérver-
sorgungssystems.

5.1 Allgemeinmedizin aufwerten und
férdern

Der Mangel an Hausdrztinnen und Hausérzten

hingt nicht nur mit der gegeniiber den meisten

Fachédrztinnen und Fachdrzten geringeren Ver-

gltung zusammen. Die Geringschdtzung der All-

gemeinmedizin ist im System der drztlichen Aus-
und Weiterbildung tief verwurzelt. Lehrstiihle fiir

Allgemeinmedizin sind an den Medizinfakulta-

ten nach wie vor diinn gesédt und zudem deutlich

schlechter ausgestattet als andere fachmedizi-
nische Institute. Auch in der Weiterbildung gibt
es trotz unverkennbarer Fortschritte in den ver-
gangenen Jahren noch groflen Handlungsbedarf.

Zur mittel- und langfristigen Sicherstellung der

Primérversorgung sind folgende Handlungsfelder

und Projekte unverzichtbar:

— Die Allgemeinmedizin muss in der Forschung
und Lehre einen hoéheren Stellenwert bekom-
men. Dies wird ohne eine gezielte 6ffentliche
Forderung und Umschichtungen in den Me-

W

20

iskurs



Wi

20

iskdrs

dizinfakultiten nicht machbar sein, zumal die
Allgemeinmedizin bei der Akquisition von
Drittmitteln aus offentlichen und privaten
Topfen weniger Chancen hat als andere meist
hoch spezialisierte Gebiete der Medizin.

— Die Zahl der Weiterbildungsstellen fiir Allge-
meinmediziner muss insbesondere in Arztpra-
xen ausgebaut werden. Dafiir sind zusétzliche
Fordermittel notig. Im Gegenzug sollten Wei-
terbildungsstellen fiir Fachgebiete, bei denen
Uberversorgung besteht, iiberpriift werden.

— Die Bereitschaft von Medizinstudentinnen
und -studenten, spdter in der hausdrztlichen
Versorgung zu praktizieren, kann durch die
Vergabe von Stipendien geweckt werden, die
mit einer entsprechenden Verpflichtung ver-
bunden sind. Diese sollten insbesondere fiir
die Tatigkeit als Landarzt gewdhrt werden.
Internationale Erfahrungen zeigen, dass gezielt
aus solchen Regionen stammende Studen-
tinnen und Studenten angesprochen werden
sollten, weil diese eher bereit sind, sich dauer-
haft in landlichen Gegenden niederzulassen,
als Kommilitoninnen oder Kommilitonen mit
grof3stddtischen Wurzeln.

5.2 Qualifizierte Gesundheitsberufe
starken

Angesichts des Mangels an Primédrédrzten muss der
effektive Einsatz anderer qualifizierter Gesund-
heitsberufe, insbesondere zur Versorgung der
wachsenden Zahl chronisch Kranker und dlterer
Menschen, nachhaltig gefdérdert werden. Bei der
Optimierung der Aus- und Weiterbildung ent-
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sprechender Berufe muss mehrgleisig verfahren

werden, da hier unterschiedliche Bedarfe und

Qualifikationen bendtigt werden. Voraussetzung

ist, dass entsprechende Leistungen vor allem in

der Primérversorgung von den Krankenkassen,
den Pflegekassen und den weiteren Sozialleis-
tungstrdgern angemessen vergiitet und nicht als
blofle Zusatzleistung betrachtet werden. Die de-
mografische Entwicklung und der Riickgang der

Schulabgidngerzahlen ab 2012 fithren bei den

gegenwdrtigen Rahmenbedingungen zu einem

perspektivischen Fachkridftemangel. Vor diesem

Hintergrund haben folgende Projekte Vorrang:

- Es missen sowohl die bereits im Berufsleben
stehenden Pflegekréfte fiir eine eigenstdndige
Tdtigkeit in der Primdrversorgung weiterge-
bildet als auch Ausbildungsgidnge fiir den Be-
rufsnachwuchs entsprechend gestaltet werden.
Dabei bietet sich das duale Ausbildungssystem
mit seinen niedrigen Zugangshiirden und sei-
nen horizontalen und vertikalen Ubergingen
sowie seiner Gestaltbarkeit durch die Sozial-
partner an.

- In der Krankenhausversorgung muss die Ar-
beitsbelastung von Pflege- und Hauswirtschafts-
kréften reduziert werden und eine Personalaus-
stattung zur Sicherstellung der Strukturqualitét
gewdhrleistet sein.

— Fir die Pflege und Betreuung dlterer Menschen
werden bis 2020 deutlich mehr Fachkréfte ge-
braucht. Es bedarf eines Mafnahmenbiindels,
um diese Berufe attraktiver zu machen. Dazu
gehoren u.a. geregelte tarifliche Vergiitungen,
familienfreundliche Arbeitszeit und -organisa-
tion sowie Weiterbildungsmoglichkeiten von
Angelernten zu Fachkréften.
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6. Entwicklung und Implementierung einer neuen Honorarordnung

Die konkurrierenden drztlichen Gebiihrenordnungen in GKV und PKYV fiihren zu Fehlanreizen
in der ambulanten medizinischen Versorgung und zur Benachteiligung von GKV-Patienten beim
Zugang zur drztlichen Versorgung. Entsprechend ist die Entwicklung und Einfithrung einer
neuen, einheitlichen Gebiihrenordnung geboten.

Bei der Kalkulation der neuen Vergiitungsordnung ist am derzeitigen Vergtitungsvolumen in der
ambulanten arztlichen Vergiitung aus beiden Versicherungszweigen festzuhalten. Bei der Be-
messung der Vergiitungen ist der Mehraufwand bei der Behandlung von Menschen mit Behin-
derung angemessen zu berticksichtigen.

Um Schnittstellenprobleme ambulant/stationar zu reduzieren, ist eine Harmonisierung mit dem
DRG-System durch einen durchgidngigen Indikationsbezug anzustreben.

Vergiitungsumfang und -hohe einer neuen einheitlichen Gebiihrenordnung sind im Auftrag des
G-BA durch ein neues Institut zu kalkulieren.

Basis der Vergiitungsordnung sind morbiditdtsbasierte Pauschalen, kombiniert mit Qualitéts-
sicherungsmafinahmen und P4P-Vergiitungsbestandteilen.

Die Vergiitungsbereiche von Haus- und Fachdrzten sind unterschiedlich differenziert zu gestal-

ten; im fachéarztlichen Bereich findet eine Harmonisierung mit dem DRG-System statt.

6.1 Grenzen und negative Effekte der

gegenwadrtigen Honorarsysteme

Wihrend der Gesetzgeber die stationdre Vergii-
tung mit der Einfiihrung des deutschen DRG-Sys-
tems (Diagnosis Related Groups) grundlegend
neu geordnet und modernisiert hat, beschranken
sich gesetzliche Neuregelungen fiir die ambulan-
te vertragsarztliche Vergiitung der GKV innerhalb
des Kollektivvertragssystems bisher im Wesent-
lichen auf Vorgaben zur Verdnderung der Ge-
samtverglitung. Der Kern des Honorarsystems,
der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM), der
die drztlichen Leistungen beschreibt und die
Vergiitungsrelationen bemisst, ist ein historisches
Verhandlungswerk der Selbstverwaltung,
auch die innerérztlichen Konflikte um die Vertei-

das

lung der Gesamtvergiitung widerspiegelt. Inzwi-
schen hat das kollektive Vergiitungssystem eine
duflerst hohe Komplexitdt erreicht und auch die
privatérztlichen Regelungen in Form der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) sind dringend re-

formbediirftig. Gegeniiber dem EBM in der GKV
weist die GOA deutlich hohere Vergiitungen auf,
die fiir die PKV, deren Versicherte und die Beihilfe
zu hohen finanziellen Belastungen fiihren. Ge-
biihren fiir neue Leistungen werden im Analog-
verfahren festgelegt. Beide Honorarsysteme ha-
ben somit nicht nur ihre Grenzen erreicht, sie
zeichnen sich auch untibersehbar durch eine
negative Interaktion aus.

Da die PKV bisher nicht in Maf3stdbe einer
evidenzbasierten Medizin eingebunden ist, ge-
lingt es mit der GOA immer weniger, eine ratio-
nale, indikationsgebundene Medizin abzubilden:
Vielmehr werden die privatdrztlichen Leistungen
aufgrund der 6konomischen Anreize aus der GOA
immer weiter ausgedehnt und beanspruchen in
den Praxen anteilig immer mehr &drztliche Zeit.
Die im Verhiltnis zur GKV hohere Vergiitung fiir
die Versicherten der PKV fiihrt zu Anreizen bei
den Arztinnen und Arzten, Privatversicherte vor-
rangig zu behandeln. Soziale Kriterien wie Ein-
kommen und beruflicher Status verdringen hier
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uber verzerrte Preisstrukturen die Morbiditdt als
zentrales Kriterium fiir die medizinische Behand-
lung. Dies hat zur Diskriminierung von gesetzlich
versicherten Patientinnen und Patienten nicht
nur durch langere Wartezeiten gefiihrt. So befor-
dert die GOA eine inflationdre Abrechnung von
Einzelleistungen und damit eine Uber- und Fehl-
versorgung der PKV-Patienten.

Der EBM setzt dagegen zunehmend auf
Pauschalen, die allerdings hdufig versorgungs-
inhaltlich unzureichend bestimmt sind. Fir die
GKV kann es so zu einer inflationdr tiberhdhten
Zahl von Fillen ohne angemessene drztliche Zu-
wendung kommen. Dartiber hinaus ist inzwi-
schen auch bei gesetzlich versicherten Patien-
tinnen und Patienten ein Trend zur zusdtzlichen
privaten Abrechnung von Individuellen Gesund-
heitsleistungen (IGeL) mit nicht nachgewiese-
nem Nutzen festzustellen. Elemente zur Quali-
tatssicherung enthalten beide Gebiihrenordnun-
gen kaum.

6.2 Ziele eines einheitlichen ambulanten
arztlichen Vergitungssystems

Aufgrund der beschriebenen Defizite und nega-
tiven Effekte der derzeit giiltigen Honorarsysteme
sollte eine neue einheitliche Vergiitungsordnung
tiir die ambulante drztliche Versorgung im Kol-
lektivvertragssystem geschaffen werden, die eine
qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte ambu-
lante medizinische Versorgung fiir alle Versicher-
ten unabhédngig von Einkommen und Sozialstatus
bewirkt.

Wesentliche Zielsetzung von Vergiitungs-
systemen fiir drztliche Leistungserbringer sollte es
sein, zur effizienten und effektiven Deckung des
im entsprechenden Versorgungssystem bestehen-
den medizinischen Bedarfs anzuleiten. Eine opti-
male Gebiihrenordnung hat die Aufgabe, die fiir
die ambulante Versorgung der Versicherten auf-
gewandten Mittel nach dem relativen, medizi-
nisch erforderlichen Aufwand im Hinblick auf
das arztlich dokumentierte Patientenproblem zu
verteilen. Dazu muss die dem Vergiitungssystem
zugrunde liegende Gebiihrenordnung grundsitz-
lich patientenorientiert gestaltet werden.

Tragendes Ordnungsprinzip einer neuen
arztlichen Gebiihrenordnung muss folglich die
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Ausrichtung der Vergiitung am Behandlungsbe-
darf, also der Morbiditit der Patientinnen und
Patienten sein. Nicht einzelne drztliche Verrich-
tungen und Diagnose- bzw. Therapieschritte sind
hier mafdgeblich, sondern die indikations- und
patientenbezogenen Behandlungsanlasse, klassifi-
ziert nach Diagnosen, Nebendiagnosen, Schwere-
graden und individuellem Versorgungsbedarf. Die-
sen Behandlungsanldssen wird der fiir sie regel-
mafdig anfallende Behandlungsbedarf zugeordnet,
der mithilfe von unabhédngigen Kalkulationspra-
xen betriebswirtschaftlich ermittelt wird. Fiir zu-
satzliche Leistungen, die im Einzelfall erforderlich,
aber nicht regelmifig einzukalkulieren sind, wer-
den unter medizinisch qualitativen und erst in
letzter Hinsicht 6konomischen Gesichtspunkten
Abrechnungsvoraussetzungen formuliert.

Der Zugang der Patientinnen und Patienten
zur Versorgung muss zudem unabhédngig von
Einkommen und Sozialstatus erfolgen; die kiinf-
tige einheitliche Vergiitungsordnung muss Preis-
anreize zur Bevorzugung von einzelnen Versi-
chertengruppen aufheben. In der neuen Vergii-
tungsordnung darf sich das morbiditédtsbasierte
Prinzip nicht wie bisher nur auf die Weiterent-
wicklung der Gesamtvergiitungen beschrdnken,
sondern muss iiber eine entsprechend detaillierte
Gebtlihrenordnung auch die bedarfsgerechte Ver-
teilung der Mittel an die Arztpraxen gewdhrleis-
ten. Leistungsgerechtigkeit fiir die behandelnden
Arzte driickt sich in regelhaft betriebswirtschaft-
lich kalkulierten Gebiihrenordnungspositionen bei
gesellschaftlich angemessenem Vergiitungsniveau
aus. Weiterhin steigt die Akzeptanz eines Ver-
gltungssystems, wenn seine Verstindlichkeit ge-
geben ist.

SchliefBlich muss das kiinftige Vergiitungs-
system offen sein fiir Innovationen, die einen
Patientennutzen haben. Gleichzeitig sollte die
Vergiitung fiir die Arzte leistungsgerecht gestaltet
und in ihrer Wirkungsweise fiir sie transparent
und nachvollziehbar sein. Sowohl fiir die Kran-
kenkassen als auch fiir die Leistungserbringer soll
ein neues Vergilitungssystem zudem dazu beitra-
gen, dass die Ausgaben bzw. Einkiinfte im Zeit-
verlauf kalkulierbar sind. Der Mehraufwand bei
der Behandlung von Menschen mit Behinderung
ist bei der Bemessung der Vergiitungen entspre-
chend zu berticksichtigen.
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6.3 Mehrjahrige Ubergangsphase

Die Einfiihrung einer neuen einheitlichen Ge-
biihrenordnung muss im Kontext der Einfiihrung
eines einheitlichen Krankenversicherungssystems
gesehen werden. Werden private und gesetzliche
Versicherungstrager unter gleichen Systembedin-
gungen tdtig, wird ein unbestimmter Teil der bis-
herigen Bestandsversicherten in dem bisherigen
privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
bleiben wollen. Eine versicherungsrechtlich be-
dingte Ubergangsphase rechtfertigt jedoch nicht,
die GOA mit ihren Fehlanreizen fortzufiihren
und den Patientinnen und Patienten eine neue,
reformierte Gebiihrenordnung fiir ein gemeinsa-
mes Vergilitungssystem vorzuenthalten. Vielmehr
sollte dieses Vergiitungssystem von Beginn an fiir
alle Versicherten aller Krankenkassen gelten und
schrittweise weiterentwickelt werden, um die
Vorteile fiir Arzte und Patienten von Anfang an
zur Geltung zu bringen.

Die Einfithrung eines einheitlichen Vergii-
tungssystems muss fiir eine grundlegende Reform
und Modernisierung der ambulanten Versorgung
genutzt werden. Da der EBM in den vergangenen
Jahren durch die gemeinsame Selbstverwaltung
stdndig im Hinblick auf den medizinischen Fort-
schritt tiberpriift wurde, ist der EBM als Ausgangs-
gebiihrenordnung fiir das neue Vergiitungssys-
tem im Sinne einer grundsitzlich patientenbe-
zogenen Verglitung weiterzuentwickeln. Es ist
sicherzustellen, dass bei diesem gesetzlich zu re-
gulierenden Ubergangsprozess fiir die Arzteschaft
insgesamt keine Vergilitungseinbufien entstehen.
Deshalb soll beim Systemiibergang das Gesamt-
honorarvolumen aus den bisherigen Finanzie-
rungsquellen (GKV, PKV und Beihilfe) erhalten
bleiben. Die Honorarverteilung soll so erfolgen,
dass kurzfristig Einkommenseinbriiche fiir Pra-
xen mit besonders hohem Anteil von bisher per
GOA vergiitenden Patientinnen und Patienten
abgefedert werden, mittelfristig jedoch die Ver-
teilung der Vergiitung den dargestellten Zielen
fiir eine optimale Vergiitungsordnung folgt.

Wird anstelle des EBM die neue einheitliche
Gebtihrenordnung eingefiihrt, resultiert daraus
tiir das einheitliche Krankenversicherungssystem
(Birgerversicherung) eine Mehrbelastung. Dem-
gegentiiber wird die Alt-PKV fiir die verbleibenden

Vollversicherten durch die neue Gebiihrenord-
nung entlastet. Ein Ausgleich kann dadurch er-
folgen, dass die Alt-PKV in den morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleich einbezogen wird.

6.4 Leistungen der spezialfacharztlichen
Versorgung

Die Leistungen der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus sollten {iiber die ,spezialfachdrzt-
liche Versorgung” hinaus neu geordnet und ver-
traglich geregelt werden. Ziel muss es sein, lang-
fristig ambulante Operationen, stationsersetzen-
de Eingriffe, stationédre Kurzzeitfdlle, Hochschul-
ambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen
und sozialpddiatrische Zentren in eine Versor-
gungssdule mit fiir alle Leistungserbringer ein-
heitlichen Rahmenbedingungen einzubeziehen.
Gelingt es, in diesen Versorgungsbereichen zu glei-
chen Vergtitungsregelungen fiir alle Leistungen zu
kommen, wird die Basis fiir eine durchgidngige
ambulante Gebiihrenordnung geschaffen.

Eine so schrittweise erweiterte spezialfach-
arztliche Versorgung ermdoglicht den Einstieg in
eine Harmonisierung der ambulanten Vergiitung
mit Pauschalen in Gestalt konsistenter ambulan-
ter und stationdrer Kostengewichte. Dabei wer-
den fir die Vergiitung der Leistungen Sektoren-
grenzen und Zustdndigkeiten tiberwunden.

6.5 Institutionelle Ausgestaltung

Zur verldsslichen Realisierung einer morbiditéts-
orientierten Vergiitungsordnung sind eine gleich-
falls verldssliche Diagnosekodierung und damit
eine Verpflichtung der Vertragsiarzte auf die An-
wendung der ambulanten Kodierrichtlinien un-
abdingbar. Die neue ambulante Vergiitungsord-
nung ist im Rahmen eines regelorientierten und
auf gesicherten Daten basierenden Prozesses zu
erstellen und mit dem stationdren Vergiitungs-
system zu harmonisieren. Dabei sind die zwi-
schenzeitlich eingetretenen Fehlentwicklungen
im DRG-System zu korrigieren und Anreize zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu stdrken.
Dies erfordert die Beauftragung eines fachlich
kompetenten und unabhdngigen Instituts. Die
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regelgebundene Erstellung der neuen Gebiihren-
ordnung sollte in der Kompetenz dieses Instituts
liegen, das dabei an die Rahmenregelungen des
Gesetzgebers und Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses gebunden ist.

6.6 Differenzierte morbiditatsbasierte
Pauschalen im hausarztlichen und
facharztlichen Bereich

Grundsétzlich sollte sich das Vergiitungssystem
auf morbiditdtsbasierte Pauschalen stiitzen. De-
ren bedarfsorientierter Differenzierungsgrad wird
allerdings je nach Versorgungsbereich unter-
schiedlich zu gestalten sein. Im hauséarztlichen
Versorgungsbereich gilt es, die Pauschalen auf
eine leitliniengerechte Versorgung der grofien
Volkskrankheiten zu definieren. Bezieht man die
alternde Bevolkerung mit ein, sollte die Behand-
lung multimorbider Patientinnen und Patienten
auch tiber die bisherige Chronikerpauschale hin-
aus bei der Verglitung berticksichtigt werden. Da-
gegen erfordert das breitere Leistungsspektrum
der Fachérztinnen und Fachiérzte und die ange-
strebte Harmonisierung mit Pauschalvergiitun-
gen in der stationdren Versorgung eine stdrkere
Ausdifferenzierung. Zwar reduziert eine diffe-
renziertere Gestaltung der morbiditdtsbasierten
Pauschalen die Wahrscheinlichkeit der Risiko-
selektion, sie kann aber nicht allein die Gefahr
der Unterversorgung verhindern. Insofern sind
zusdtzliche Einzelleistungen systematisch einzu-
setzen und an medizinische Abrechnungsvoraus-
setzungen zu kniipfen. Damit wird die Behand-
lung auf die fiir das Patientenproblem angemes-
sene und erforderliche Versorgungsstufe gelenkt
sowie auf eine innerirztlich sachgerechte Uber-
weisungstdtigkeit begrenzt. Dartiber hinaus sind
eine vertragliche Qualitdtssicherung und zusétz-
liche qualitdtssichernde Elemente der Vergi-
tungsordnung notwendig.

Fir besonders forderungswiirdige Einzel-
leistungen und besondere Auftragsleistungen
werden weitere Elemente der Einzelleistungsver-
glitung sowie Komplexpauschalen erforderlich
sein. Deshalb sollte bei der Abrechnung der ent-
sprechenden Gebtihrenordnungspositionen ge-
nerell eine Differenzierung nach fixen und va-
riablen Kostenanteilen vorgenommen werden.
Der Fixkostenanteil ist in diesem Falle nur bis zu
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einem Hochstwert zu vergiiten, sodass bei Leis-
tungen tber diesen Betrag hinaus nur der variab-
le Kostenanteil berticksichtigt wird. Damit wird
die Leistungsgerechtigkeit des Vergiitungssystems
gegeniiber den medizinischen Leistungserbrin-
gern gestarkt. Impulse zur nicht bedarfsgerechten
Leistungsausdehnung aus dieser Vergiitungsform
werden hingegen abgeschwacht.

6.7 Qualitatsorientierte Vergiitungsanteile

Wird die drztliche Vergiitung starker von der Er-
zielung positiver gesundheitlicher Ergebnisse bei
den behandelten Patientinnen und Patienten ab-
hingig gemacht, kommt es auch zu einer ho-
heren Interesseniibereinstimmung zwischen Arz-
ten und Patienten. D.h. Patienten- sowie Eigen-
interesse der Arzte stimmen darin tiberein, mog-
lichst gute Ergebnisse in der Behandlung zu
erzielen, die ein ergdnzendes Honorar einbringen.

Daher sollten zusdtzliche monetdre Anreize
in Form von leistungsorientierten Vergtitungs-
bestandteilen eingefiihrt werden (P4P).

Der qualitdtsorientierte Bonus, den einzelne
Arzte erhalten konnen, sollte sich in erster Linie
nach dem individuellen Erfolg in der Behandlung
von Patientinnen und Patienten richten, d.h.
nach Indikatoren der Ergebnisqualitdt (z.B. der
Vermeidung von Krankenhausaufenthalten als
Indikator fiir die Vermeidung von Komplikatio-
nen bei chronischen Erkrankungen). Dieser Er-
folg hédngt einerseits von den Komorbidititen
der Patientinnen und Patienten ab, sodass in
jedem Fall eine Risikoadjustierung nach Morbidi-
tatskriterien erfolgen sollte. In entscheidender
Weise wirkt jedoch auch die Compliance der
Patientinnen und Patienten auf die Erreichung
vieler gesundheitlicher Output-Indikatoren ein.
Gegebenenfalls kann diese Abhdngigkeit von der
Patienten-Compliance dadurch verringert wer-
den, dass nur solche Qualitidtsindikatoren der
Prozessqualitdt zur Beurteilung herangezogen
werden, die eine positive Verdnderung des Ge-
sundheitsstatus der Patienten grundsitzlich er-
warten lassen. Dazu gehort beispielsweise die
leitlinienorientierte Behandlung, deren erfolgrei-
cher Einsatz an Hand der Dokumentation zu pri-
fen wdre. Insgesamt wird dadurch die Qualitit
der medizinischen Versorgung dem international
anerkannten wissenschaftlichen Standard ange-
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nadhert. Notwendig ist allerdings eine Weiterent-
wicklung hin zu krankheitstibergreifenden Ver-
sorgungsleitlinien, die dann die Grundlage fir
eine sachgerechte Behandlung multimorbider,
alterer Patienten bilden.

Grundsitzlich sollten Qualitdtsziele nicht
nur definierbar, eindeutig zuordnungsfahig, gut
messbar, sondern auch moglichst aus Routine-
dokumentationen zu erheben sein. Dies hilt den
biirokratischen Aufwand in Grenzen. Allerdings
sollten bei einer ergebnisorientierten drztlichen
Vergiitung nicht vornehmlich finanzielle Aspekte
eine Rolle spielen, sondern durch die Offenlegung
von Qualitidtsindikatoren auch Vorteile im Wett-
bewerb um Patientinnen und Patienten erreich-
bar sein. Konkrete Vorschlige fiir die Verankerung
von verstarkten Qualitdtsvoraussetzungen fiir die
Abrechnung einzelner Leistungen und Leistungs-
komplexe/Pauschalen der neuen Gebiihrenord-
nung sowie zur Gestaltung der P4P-Elemente soll-
ten durch das neu zu schaffende Institut ausge-
arbeitet werden.

6.8 Zukinftige hausarztliche und
facharztliche Vergltung

Fir den hausdrztlichen Versorgungsauftrag ste-

hen {iiber Diagnostik und Therapie hinaus die

Betreuung und Unterstiitzung der Patientinnen

und Patienten sowie die Koordination der haus-

arztlichen und fachérztlichen Versorgung im Mit-
telpunkt. Von daher sollten in der Vergiitung Pau-
schalen zwar dominieren, aber auch Anreize aufge-
nommen werden, die eine notwendige Technikaus-
stattung ermdglichen, um vorzeitige und verzicht-
bare Uberweisungen zum Facharzt zu eriibrigen.
Die Vergiitung der Hausdrztinnen und Haus-
drzte im Kollektivvertragssystem sollte sich in

Zukunft aus folgenden Komponenten zusam-

mensetzen:

— altersadjustierte Fallpauschale;

— morbiditdtsbasierte Zusatzpauschalen fiir die
leitliniengerechte  Versorgung chronischer
Erkrankungen, wie z.B. Demenz, Diabetes,
Hypertonie etc., gebunden an Parameter der
Struktur- und Prozessqualitdt, unter Bertick-
sichtigung von Koordinationstdtigkeiten des
Hausarztes mit anderen drztlichen und nicht-
arztlichen Leistungserbringern, ggf. Zuschlidge
bei Multimorbiditat;

— Einzelleistungsvergiitungen und Komplex-
pauschalen fiir ausgesuchte forderungswiirdi-
ge Leistungen;

— Bonus/Leistungsanteile P4P, gemessen anhand
von Parametern der Ergebnis- und der Pro-
zessqualitdt.

Die Vergiitung der Fachdrztinnen und Fachédrzte

im Kollektivvertragssystem sollte sich in Zukunft

aus folgenden Komponenten zusammensetzen:

— die facharztliche Vergiitung ist je nach Versor-
gungsauftrag und Leistungen der betroffenen
Facharztgruppen zu differenzieren;

— Merkmale dabei sind arztgruppenbezogene mor-
biditdtsbasierte Pauschalen (ggf. adjustiert nach
Schweregraden und/oder Komorbiditdten), ge-
bunden an Parameter der Struktur- und Prozess-
qualitdt (z.B. leitliniengerechte Versorgung);

— fir die (erweiterte) spezialfachéarztliche Versor-
gung sind die Pauschalen moglichst mit dem
stationdren DRG-Vergiitungssystem zu harmo-
nisieren;

— Einzelleistungsvergiitungen und Komplexpau-
schalen fiir ausgesuchte forderungswiirdige
Leistungen;

— Bonus/Leistungsanteile P4P, gemessen anhand
von Parametern der Ergebnis- und der Prozess-
qualitat.

6.9 Weitere Reformoptionen

Nach Einfiihrung der neuen Vergiitungsordnung
ist zu Uberpriifen, inwieweit angesichts ihrer be-
darfs- und qualitdtsorientierten Ausgestaltung
und deren Steuerungseffekte weiterhin eine Bud-
getierung der ambulanten drztlichen Vergiitung
notwendig ist. Vorteile eines nicht budgetierten
Systems wiirden in der stirkeren Transparenz der
Vergiitung und nicht durch Honorarverteilungs-
maflnahmen verzerrbaren Steuerungsmechanis-
men liegen. Auf regionaler Ebene kénnten, wenn
z.B. bei Untersuchungssituationen notwendig,
trotzdem gezielte Preisanreize gesetzt werden.
Eine Vergiitung ohne formale Mengenbegrenzung
wiirde auflerdem Kkollektivvertragliche Bereini-
gungsregelungen obsolet machen und selektiv-
vertraglichen Versorgungsformen hier eine glei-
che Ausgangsposition im Wettbewerb mit dem
Kollektivsystem verschaffen.
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