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1 Einleitung: Kritische Anmerkungen zum bestehenden Vergitungssystem

Das Vergiitungssystem fur niedergelassene Arzte ist in den letzten Jahren zunehmend kritisiert
und in der Folge sténdig reformiert worden - bel abnehmender Lebensdauer der Reformen. Die
Kritik kommt dabei Ulberwiegend aus der Arzteschaft selbst und entziindet sich insbesondere an
dem Preisverfal (Punktwertverfall) bei arztlichen Leistungen.

Das bestehende Vergltungssystem im ambulanten Sektor ist charakterisiert durch eine
gegebene Gesamtvergltung der Vertragsérzte einer Region und Honorierung der einzelnen
Arzte Uberwiegend nach Einzelleistung. Der einzelne Arzt kann in einem solchen System
seinen Antell an der Gesamtvergitung Uber die Einzelleistungsabrechnung beeinflussen. Er
befindet sich in einer klassischen Gefangenen-Dilemma-Situation. Wie auch immer sich die
Konkurrenten - also die &rztlichen Kollegen - verhalten, der einzelne Arzt kann seinen Anteil
an der Gesamtvergitung (und damit im allgemeinen auch seinen Ertrag) steigern, indem er
mehr Leistungen an den Patienten erbringt. Bei kollektiv rationalem Verhalten der
niedergelassenen Arzte wiirden Leistungssteigerungen vermieden. Sobald der Strategie, tiber
L eistungsausdehnungen den eigenen Anteil am Gesamtbudget zu vermehren, eine hinreichend
groRe Anzahl der Arzte folgt, wird eine Leistungsspirde ausgelost (der sogenannte
Hamsterradeffekt). Der Leistungsausdehnung konnen sich immer weniger Arzte entziehen,
denn andernfalls gewértigen sie Einkommensverluste, indem ihr Anteil am Budget sinkt.

Allerdings lassen sich Lestungsausdehnungen nicht alein mit der budgetierten
Gesamtvergitung erklaren, wie dies haufig gerne von arztlichen Standesvertretern behauptet
wird. In Frankreich, wo im ambulanten Sektor ebenfalls Uberwiegend nach Einzelleistung
honoriert wird - alerdings ohne Budgetierung -, wurden die Leistungsmengen dhnlich stark
wie in Deutschland ausgedehnt (Krauth & Schwartz 1997).

Die séandigen Anderungen des Vergitungssystems taten ein  (briges, um die
Leistungsausdehnung zu  beschleunigen. Mit den Reformen des einheitlichen
Bewertungsmal3stabes (EBM) von Anfang 1996 und Mitte 1997 sollte der Punktwertverfall
gestoppt und die Verteilung zwischen den Arztgruppen gerechter gestaltet werden. Tatséchlich
fihrte die EBM-Reform 1996 zu einem sprunghaften Punktwertverfall. Denn die Arzte
antizipierten den Preisverfall und dehnten die nunmehr besser honorierten Leistungen -
insbesondere Gesprachdeistungen - extrem aus (oder rechneten sie zumindest vermehrt ab).
Bezlglich der gerechteren Aufteilung des Budgets auf Arztgruppen war die EBM-Reform
1996 durchaus erfolgreich, denn Arztgruppen mit unterdurchschnittlichem Einkommen (z.B.
Allgemeinarzte und Kinderdrzte) redisierten Einkommenszuwéchse, Arztgruppen mit
Uberdurchschnittlichem  Einkommen (z.B. Radiologen und Orthopaden) mufiten
EinkommensainbulRen hinnehmen (Busse & Schwartz 1996). Dies flhrte jedoch zu einer



Eskalation der bereits lange schwelenden Spannungen zwischen den Arztgruppen,
insbesondere Hausérzten und Facharzten, mit dem Ergebnis, dal3 der EBM Mitte 1997 erneut
reformiert wurde. Dabel sind neue Spannungen zu erwarten, da mit der neuen Reform eine
noch stérkere Angleichung der durchschnittlichen Arztgruppeneinkommen angestrebt wird.

Ordnungspolitisch kénnte man sich auf den Standpunkt zurtickziehen, dal3 die Vergltung ein
innerérztliches Problem ist und von der Arzteschaft selbst geldst werden sollte. Und tatsichlich
war dies zumindest bisher auch die Linie der Krankenkassen, die kaum Handlungsbedarf im
ambulanten Sektor sahen, da die Gesamtvergutung budgetiert und die jahrliche Steigerungsrate
des ambulanten Budgets weitgehend gesetzlich geregelt - und damit nicht Gegenstand von
Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereinigungen - war.

Das bestehende Vergutungssystem ist jedoch auch aus der Perspektive der Patienten und der
Versichertengemeinschaft suboptimal. Problematisch an dem bestehenden Vergitungssystem
(Uberwiegend Einzelleistungen) ist, dai3

tendenziell unndtige - potentiell sogar gesundheitsschadigende - Leistungen erbracht
werden;

eine Verschiebung hin zu delegierbaren, die &rztliche Arbeitszeit wenig beanspruchende
Leistungen erfolgt;

das Ergebnis der arztlichen Handlungen bei der Vergltung nicht berticksichtigt wird und

bei vorgegebener Gesamtvergitung die arztlichen Anbieter korrumpieren (so der Prasident
der Arztekammer Berlin, Ellis Huber). Der einzelne Arzt ist gendtigt, wenn er bei
allgemeiner Leistungsausdehnung nicht bereit ist, Einkommensverluste hinzunehmen, die
Leistungsausdehnung mitzumachen, unnétige Leistungen zu erbringen oder zumindest
abzurechnen. Dies kann sich negativ auf das &rztliche Ethos auswirken.

Die Kassenédrztlichen Vereinigungen streben mit ihren Reformen insbesondere eine
Stabiliserung des Punktwertes an. Die Interessen der Patienten werden bei den
Reformiiberlegungen bisher weitgehend vernachlassigt. Dies bedingt die Unterreprésentation
der sprechenden Medizin, die geringe Orientierung an dem Ergebnis der &érztlichen Leistungen
und die geringe Transparenz des Systems. Dies 18[% es gerechtfertigt erscheinen, eigene
Uberlegungen zu einer Reform des ambulanten V ergiitungssystems anzustellen.



2 Theoretische Grundlagen der Vergutungsformen

Es existiert eine groRe Anzahl unterschiedlicher Vergitungsformen fur &rztliche Dienst-
leistungen, die sich weitgehend auf die folgenden Grundformen zurtckfihren lassen
(Schulenburg 1981, Abholz 1992):

Gehalt

Kopfpauschae
Fallpauschalen
Einzelleistungsvergitung

Erstattung der Istkosten

Die Grundformen werden samtlich in bestehenden Versorgungssystemen zur Steuerung des
arztlichen Verhaltens eingesetzt, so dal3 ihre Wirkungen auch empirisch Uberprift werden
konnen (Scott & Hall 1995).

2.1 Mengen- und Wertkomponente

Jedes Verglitungssystem setzt sich aus einer Mengenkomponente und einer Wertkomponente
zusammen. Die Mengenkomponente beinhaltet die Leistungen, die vergitet werden sollen.

Dies sind bei den oben angefuhrten Grundformen der Verguitung:

Zeitraum (Gehalt);

Anzahl potentieller Patienten, fir die eine Verpflichtung zur Versorgung im Bedarfsfal
Ubernommen wird (Kopfpauschale);

Anzahl Patienten bzw. Behandlungen in einem Zeitraum (Fallpauschale);

Einzelleistungen (Einzelleistungsvergitung);

Faktoreinsatzmenge (K ostenerstattung).

Die Wertkomponente kann grundsétzlich mittels zweier Verfahren ermittelt werden: Kosten
und Preise. Preise kdnnen von der staatlichen Administration (administrative Preise) festgel egt,

durch Verhandlungen von Gruppen bzw. Verbanden (Verhandlungspreise) ermittelt oder Uber



wettbewerbliche Marktprozesse (Marktpreise) gefunden werden. Bel Kosten wird der

tatsachliche Ressourcenverzehr bestimmt.

2.2 Steuerung des Anbieterverhaltens

Das arztliche Verhaten wird durch ein Geflecht unterschiedlicher Anreizelemente beeinfluf3t.
Neben ethischen Normen und nicht-monetéren Anreizen wird das Angebot an &rztlichen
Leistungen auch durch das Vergitungssystem beeinfluf3t. Dem liegt die Verhaltenshypothese
zugrunde, dal3 &rztliches Handeln nicht allein am Patienteninteresse ausgerichtet ist, sondern

durch Eigeninteresse Uberlagert wird.

Ein Grundproblem der vorherrschenden Honorierung arztlicher Leistungen ist, dal3 es sich
grundsédtzlich um input- oder prozefl3orientierte Vergitungsformen handelt. Das gesund-
heitliche Ergebnis des arztlichen Handelns - der aus Patientenperspektive entscheidende
Parameter - geht i.d.R. nicht in die Vergitungsdefinition ein und damit kann ein zumindest

partieller Konflikt zwischen Eigeninteresse des Arztes und Patienteninteresse bestehen.

Die Honorierung setzt - so wird argumentiert - an der Inputseite an, weil die durch &rztliche
Leistungen erzielten gesundheitlichen Effekte haufig nicht eindeutig zurechenbar sind und/oder
sich nur schwierig messen lassen. Dies ist auch eine wesentliche Begriindung, warum
marktwirtschaftliche Steuerungsmechanismen bei der Bestimmung von Leistungsumfang und -
struktur nur bedingt greifen. In transaktions-kostentkonomischer Sicht kann man die &rztlichen
Leistungserbringer as plastische Produktionsfaktoren (Alchian & Woodward, 1987)
bezeichnen, die einen breiten Ermessensspielraum bendtigen, um gute Ergebnisse zu
produzieren. Der Prozeld der Leistungserstellung ist nur begrenzt formaiserbar und
kontrollierbar, und entsprechend |&3% sich der effiziente Einsatz enes plastischen
Produktionsfaktors vertraglich haufig nicht erzwingen. Die wesentlichen Stéarken und
Schwéchen der Vergitungsformen - aus der Perspektive der Patienten und der Gesellschaft -

sind in der folgenden Ubersicht zusammengestelIt:



Tabelle 1: Stérken und Schwéachen von Vergitungsformen in Gesundheitssystemen

Vergitungsform | Starken Schwéchen

Gehalt - ermdglicht grundsétzlich - wirkt tendenziell produktivitéts-/leistungs-
gediegenes Arbeiten und senkend
zuwendungsorientierte - verlangt wenig wirtschaftliches Handeln
Versorgung - tendenziell Bildung von Warteschlangen und
- macht unabhangig von Abweisung von Patienten wegen "Uberlastung"
Patientenforderungen rasche Uberweisung an andere Behandler
- administrativ einfaches - Patientenbedirfnisse tendenziell vernachlassigt
Vergitungssystem

Kopfpauschae - fordert kontinuierliche Pati- - Anreiz zur Selektion von Patienten nach
entenbetreuung Gesundheitsrisiken (Abweisung von kosten-
- bietet Anreize zur Senkung der | intensiven Patienten)
Versorgungskosten - tendenziell unzureichende Versorgung von
- (prospektive) Budgetsteuerung | Patienten méglich
madglich
- administrativ einfaches Ver-
gutungssystem

Fallpauschale - Entlohnung grundsétzlich gut |- Anreiz zur Selektion nach dem Schweregrad

mit den zu erbringenden Lei-
stungen verknipfbar

- bietet Anreize zu effizienter
Behandlung

(Abweisung von schweren Féllen)

- tendenziell unzureichende Behandlung von
Patienten mdglich

- Tendenz zu Diagnoseverschiebung, d.h. zu
gravierenderen Diagnosen mit hoher vergiteten
Fallpauschalen (up-grading)

- leichte Tendenz zur Fallausweitung

- fur viele Leistungsbereiche nur schwierig
festzulegen

Einzelleistungs-
vergutung (bzw.

- leistungsbezogene V ergiitung
grundsétzlich méglich (aber Pro-

- Anreiz zur Leistungsausweitung (Uberzogene
L eistungen)

Vergltung blem der Kostenbestimmung) - Anreiz zu Leistungsverschiebungen (Tendenz zu
kleinerer - tendenziell produktivitdts- bzw. | delegierbaren und technischen, also die
Leistungskomplex | leistungssteigernd Arbeitszeit des Arztes wenig beanspruchenden
e) - Setzen von Anreizwirkungen | Leistungen)

fur gewiinschte Leistungen - 10t tendenziell eine Kostenspirale aus

madglich
Kostenerstattung | - ermdglicht grundsétzlich - verlangt wenig wirtschaftliches Handeln

gediegenes Arbeiten

- fuhrt tendenziell zu ineffizienter
Leistungserbringung

- eventuell Abrechnung nicht leistungsbezogener
Kosten

Die Vergitungsformen sind letztendlich erst unter Berlicksichtigung der spezifischen
Rahmenbedingungen zu verstehen. Kopfpauschalen sind nur in einem Hausarztmodell méglich
mit Einschreibung von Patienten bel einer Praxis. Bel Kopf- und Fallpauschalen wird das
Uberweisungsverhalten zu Fachdrzten und Krankenhdusern sowie die Verordnung von
Arzneimitteln u.a. davon beeinflufd, ob der Arzt ein Budget fur entsprechende Leistungen
verwaltet und ob das Budget mit seiner eigenen Vergitung gekoppelt ist, also Kopf- oder
Falpauschalen sich as Residualgrofe aus Budget abzlglich der veranlalden Leistungen

ergeben.




Ebenso beeinflul® die Verbindung mit nicht-monetdren Anreiz- und Kontrollstrukturen die
Auswirkungen der Vergitungsformen. Ein ausgeprégtes Haftungsrecht unterstiitzt tendenziell
bei alen Vergitungsformen eine gediegene Behandlung, induziert jedoch gleichzeitig eine
Tendenz zu Uberdiagnostik insbesondere bei Gehalt und Einzelleistungsvergitung
("Defensivmedizin®). Plausibilitdtsprifungen von Leistungen und Verordnungen konnen die
Maoglichkeit zu falschen Angaben Uber Diagnosen bel Fallpauschalenvergitung einschrénken
oder auch die Leistungsausweitung bel Einzelleistungsvergitung reduzieren. Qualitéts- und
Leistungskontrollen kénnen bel Vergitungen Uber Gehalt die leistungsreduzierenden Wir-
kungen teilweise auffangen. Insgesamt besitzen Kontrollen jedoch nur eine begrenzte

Reichweite. Damit sie Uberhaupt wirken, missen sie mit Sanktionspotentialen ausgestattet sein.

2.3 Ergebnisorientierte Vergutung

Ein erfolgversprechender Ansatzpunkt, die Leistungserbringung an den Pr&ferenzen von
Patienten und Gesellschaft auszurichten, ist die ergebnisorientierte Vergitung. Indem die
Produktion guter gesundheitlicher Ergebnisse (Outcomes) honoriert wird, kdnnen starke
Anreize fur ergebnisorientiertes arztliches Handeln geschaffen werden. Eigeninteresse des

Arztes und Patienteninteresse sind dann kongruent.

Da zwischen &ztlichem Handeln und Ergebnis der Behandlung haufig ein eher schwach
ausgepragter und/oder erst langfristig wirksamer Zusammenhang besteht, wird die
ergebnisorientierte Vergitung nur eine von mehreren Komponenten eines umfassenden
Vergutungssystems sein konnen. Je grofer der Anteil der Ergebniskomponente an der Gesamt-
vergutung, desto stérker sind die Anreize fir eine ergebnisorientierte Versorgung. An-
satzpunkte konnen Modifikationen von Vergitungen anhand des erzielten bzw. des erwarteten
gesundheitlichen Ergebnisses sein. Dabei wird man sich - gerade wegen des schwachen
Zusammenhangs - auf Bonuszahlungen fur Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse beschranken
und keine Maluszahlungen fir besonders schlechte Ergebnissen fordern. Analog wird die
Auszahlung von Bonuszahlungen nicht am individuellen Ergebnis eines behandelten Patienten
ansetzen, sondern sich immer auf grof3ere Gruppen oder aggregierte Ergebnisse beziehen
muissen. Dies kénnen die Patienten eines einzelnen Arztes oder einer Arztgruppe sein. Die
Anreize wirken starker auf das arztliche Verhalten, je kleiner die Anzahl der Anbieter ist, diein

die ergebnisorientierte Vergutungsformel einbezogen ist, denn um so enger ist der Zusammen-



hang zwischen eigenem Handeln und Vergitung. Dies gilt zumindest, wenn der Bonus bei
kollektiver Vergitung gleichmaRig auf die beteiligten Arzte umgelegt wird. Starke Anreize fiir
ergebnisorientiertes VVerhalten bleiben auch bei Vergiitung einer Arztgruppe erhalten, wenn die
interne Verteilung des Bonus auf die einzelnen Arzte entsprechend deren Beitrag zum

kollektiven Ergebnis erfolgt.

Durch Kombination unterschiedlicher Vergitungsformen in einem modularen Vergi-
tungssystem konnen die Anreizwirkungen tendenziell so austariert werden, dal3 die Nachteile
der Vergutungsformen deutlich gemildert werden. Das Gesamteinkommen eines Arztes setzt
sich dann z.B. aus Grundpauschae, Fallpauschalen, Komplexgebihren, einem Honorar je
Einzelleistung und ergebnisabhéngigen Bonuszahlungen zusammen (siehe Abschnitt 5). Durch
die Kombination kénnen die Vergutungen nach Einzelleistung gegeniiber ausschliefdicher
Einzelleistungsvergiitung erheblich reduziert werden und entsprechend der Anreiz fir eine
Ubermélige Ausdehnung der Lestungsmenge begrenzt werden. Fallpauschaen und
Komplexgebuhren bewirken, dal3 das Interesse an der Versorgung des Patienten erhalten
bleibt. Die Grundpauschale ist als Deckungsbeitrag zu den Fixkosten der Praxisfihrung
gedacht. Sie sollte allerdings nur eine Teildeckung der Praxiskosten garantieren, um Anreize
fur die Produktion gesundheitlicher Leistungen zu erhaten. Aulerdem sollte die

Grundpauschale an eine Mindestfallzahl gekniipft sein, um "Briefkastenpraxen” zu verhindern.



3 Erfolgsorientierung in der ambulanten Versorgung

Ergebnisorientierung ist im bundesdeutschen Gesundheitssystem bisher nur gering ausgepragt.
Die gesundheitspolitische Diskussion kreist haufig einseitig um die Ausgaben fir Gesundheit.
Eine umfassende, die Ergebnisse der Gesundheitsversorgung einbeziehende Anayse wird nur
selten durchgefiinrt. Weite Teile der medizinischen Versorgung sind hinsichtlich der

resultierenden Wirkungen nicht geprdift.

Mit der Forderung, die medizinische Versorgung konsequent am gesundheitlichen Ergebnis zu
orientieren, stehen (@) medizinische Behandlungsprozeduren hinsichtlich der Wirksamkeit
(auch relativ zu aternativen Prozeduren) und (b) medizinische Einrichtungen hinsichtlich ihrer
Leistungsfahigkeit auf dem Prifstand. Ergebnisorientierung ist eine notwendige Bedingung,
um die Wirtschaftlichkeit medizinischer Interventionen - verstanden als Relation von Ergebnis
zu Kosten der Intervention - einschétzen zu kdnnen und um die Ressourcenallokation im
Gesundheitssystem auf eine rationale Basis zu stellen. Ergebnisorientierung schafft auf3erdem

die Voraussetzungen fur eine leistungsbezogene V ergitung.

Um eine stérker ergebnisorientierte Versorgung im Gesundheitssystem umsetzen zu kénnen, ist
(1) zu definieren, was unter Ergebnis zu verstehen ist, sind (2) Indikatoren fur das
gesundheitliche Ergebnis zu entwickeln und (3) Methoden und Quellen fir die Ableitung von

Daten zu gesundheitlichen Ergebnissen zu implementieren.

Zunéchst kann allgemein festgehalten werden, dal3 das gesundheitliche Ergebnis eine der
medizinischen Intervention zuschreibbare Gesundheitsdnderung beschreibt. Das Ergebnis kann

as ein mehrdimensionales Konstrukt angesehen werden, das sich insbesondere aus

der somatischen Dimension (klinische Endpunkte);
der physischen, psychischen und sozialen Funktion;
der Lebensqualitdt und

der Zufriedenheit der Patienten mit der Versorgung

zusammensetzt. Es kann sich auf Individuen, bestimmte Kollektive (z.B. Patienten einer

Versorgungseinrichtung) und lokale, regionale oder nationale Populationen beziehen. Zu



unterscheiden ist zwischen den kurzfristigen und langfristigen gesundheitlichen Ertrégen. Das
gesundheitliche Ergebnis, aso die einer Behandlung zuschreibbare Anderung des
Gesundheitszustandes, kann unterschiedlich spezifiziert und gemessen werden (Schwartz et al.
1995):

1. Differenz des Gesundheitszustandes nach der Behandlung gegentiber dem Ausgangszustand
des Patienten;
2. Vergleich des Gesundheitszustandes nach der Behandlung mit dem optima erzielbaren

Gesundheitszustand.

Die Bestimmung des Outcomes setzt eine Zusammenfihrung von Daten aus unterschiedlichen

Quellen voraus. Dies sind insbesondere:

L aborbestimmungen klinisch-physiologischer Parameter (z.B. der Entziindungsaktivitét);
Funktionstests durch Dritte (z.B. zur Feststellung der Erwerbsfahigkeit);
Patientenbefragungen  (u.a zum  subjektiven  Wohlbefinden, Schmerzen oder
Gesundheitsverhalten);

epidemiologische Daten (z.B. zur Lebenserwartung) sowie

Daten der Soziaversicherungen (u.a. zur Arbeitsunféhigkeit oder vorzeitigen Berentung).

Die Einflihrung einer ergebnisorientierten Versorgung kann nur gelingen, wenn die Akteure im
Gesundheitssystem,  insbesondere  die  Lestungserbringer, die  Philosophie  der
Ergebnisorientierung fur sich tbernehmen. Es miissen Anreizstrukturen geschaffen werden, die
ein Eigeninteresse der Akteure an ergebnisorientiertem Verhalten fordern. Ein er-
folgversprechender Ansatz ist es, entsprechende Anreize im Vergltungssystem zu
implementieren, da von dem Vergitungssystem stark verhaltensenkende Wirkungen ausgehen.
Nicht-monetére Steuerungselemente wie Anweisungen, Kontrollen etc. kénnen nur erganzend
wirken. Da zwischen ergebnisorientierter Vergitung, arztlichem Handeln und Ergebnis der
Behandlung héaufig ein eher schwacher Zusammenhang besteht und/oder ein léngerer Zeitraum
zwischen &ztlichem Handeln und einem feststellbaren Ergebnis liegt, wird das
Behandlungsergebnis nur eine von mehreren Komponenten eines Vergitungssystems
darstellen.



4 Erfolgsorientierung international

Nicht nur Deutschland, sondern auch zahlreiche andere Lander sehen sich mit Schwierigkeiten
bei der Finanzierung und Bereitstellung von Gesundheitseistungen konfrontiert. Die Ursachen
dafur sind vielfdtig und werden in den einzelnen Landern je nach Strukturvoraussetzungen
unterschiedlich angegangen. Einig sind sich viele Reformvorschldge in der Forderung nach
mehr Rationalitét in der Angebots- und Finanzstruktur des Gesundheitssystems. Auch die
arztlichen Vergitungsformen sollten daraufhin Uberprift werden, wie die weitgehend
prozel¥orientierte  &arztliche Vergitung in  Deutschland durch  ergebnisabhéngige
Vergitungsformen erganzt werden konnte. Mit der stérkeren Ergebnisorientierung sollte
erreicht werden, dal3 nicht alles medizinisch M 6gliche angeboten wird, sondern nur das, wasim
Vergleich zu anderen Leistungen geeignet ist, das bessere Ergebnis zu liefern. Diese
Orientierung entspricht dem Kalkdl der Wirtschaftlichkeit, die auch im SGB V grundsétzlich
gefordert ist.

Mit der erfolgsorientierten Vergitung sind auch die Intentionen verbunden, zur
Qualitdtssicherung und zur Kostendampfung beizutragen. Die Grundintention der
erfolgsorientierten  Vergitung bestent jedoch darin, durch gezielte Anreiz- und
Regulierungssysteme das medizinische Versorgungssystem auf den Behandlungserfolg hin
auszurichten. Was nun unter Erfolg zu verstehen ist und welche Auswirkungen
unterschiedliche Vergitungsformen auf verschiedene institutionelle und gesellschaftliche

Strukturen haben, kann eine Analyse aud andischer Erfahrungen kléren helfen.

Die bekannte Systemabhangigkeit der Wirkungen von bestimmten Strukturmal3nahmen im
Gesundheitssystem legt es nahe, solche Lander auszusuchen, die die Strukturvariationsbreite
von Gesundheitssystemen abdecken kdnnen. Grof3britannien als Reprasentant fur ein vorrangig
steuerfinanziertes staatliches Gesundheitssystem 183 sich sehr gut kontrastieren zu den USA,
die stark privatwirtschaftlich organisert sind und den Niederlanden, die, dhnlich wie

Deutschland, ein Soziaversicherungssystem haben.



4.1 Erfahrungen in Grof3britannien

In Grof3britannien existieren trotz der zentralistischen staatlichen Regie des Gesundheitswesens
vielfdtige Moglichkeiten, Uber finanzielle Anreize die gesundheitliche Versorgung zu steuern

und zu beeinflussen.

Die im NHS (National Health Service) Grol3britanniens verbreitete K opfpauschale (capitation)
ist eine Vergutungsform, die nur die Sicherung der Grundversorgung der Patienten
gewdhrleisten soll. Sie kann dem Prinzip der Erfolgsorientierung zuwiderlaufen, weil sie weder
den Zustand des Patienten noch das Ergebnis der &rztlichen Intervention berlicksichtigt bzw.

zur Vorenthaltung von potentiell notwendigen Leistungen fihren kann.

Parallel dazu werden Uber Einzelleistungsvergitung (fee-for-service) bestimmte, vom NHS
gewlnschte L el stungsangebote, erfolgsorientiert zusétzlich vergtet. Solche sind etwa:
Praventive Lei stungen wie Impfungen, Immunisierungen und Screeningmal3nahmen, falls sie
bei mindestens 70% bzw. 80% des entsprechenden Patientenklientels durchgeftihrt werden;
gesundheitsunterstiitzende Programme fiir Raucher, Alkoholiker, Ubergewichtige und
Stref3patienten;
Langzeitbetreuung von chronisch Kranken (z. B. Asthma, Diabetes), fals u.a. eineleitlinien-

orientierte Dokumentation der Behandlung durchgefhrt wird.

Die Vergltung von Leistungen, die zu einem bestimmten angestrebten Erfolg geflihrt haben
(Immunisierung eines bestimmten Bevolkerungsanteils, gezielte Screeningmal3nahmen) sind
Beispiele fur erfolgsorientierte Vergitung. Soweit jedoch nur die gewtinschte Durchfiihrung
einer Malinahme ohne vergiitungswirksame Uberprifung des Erfolgs speziell vergiitet wird,
kann nur von einer prozefforientierten Vergitung gesprochen werden, die aber die Erreichung
gewiinschter Ergebnisse wahrscheinlicher macht. Seit einigen Jahren beschéftigen sich einige
Institutionen in Grofritannien mit der methodischen Erfassung von Ergebnisorientierung in

der Medizin und ihrer versorgungspolitischen Umsetzung.

Die in Grofdritannien bei fast 50% der Bevolkerung durchgefiihrte Versorgung durch
Hausarzte mit eigenem Budget (GP fundholders), mit dem sie bestimmte Leistungen fir ihre

Patienten einkaufen konnen (u.a  Arznemittel, elektive chirurgische Eingriffe,



physiotherapeutische und pflegerische Leistungen) entspricht mehr dem Zid der

Kostenkontrolle as dem Ziel der Erfolgsorientierung.

Potentiell starker erfolgsorientiert ist die fur GrofRbritannien typische Vertragsstruktur
zwischen den Didtrict Health Authorities und den Lestungsanbietern, insbesondere den
Krankenhadusern und den GPs. Dazu zdhlen die oben schon erwadhnten praventiven Leistungen,
aber auch regelméfdige Check up-Untersuchungen bei Personen tber 75 Jahren, in denen die
altersspezifischen Risiken, insbesondere Krebs- und Herzkreidaufrisiken, Uberprift werden.
Den Erfolg fur diese Mal3nahmen zu berticksichtigen, ist theoretisch Uber epidemiologische
Untersuchungen méglich, jedoch wegen der Prifung der Langzeiteffekte und wegen des

Einflusses vieler, den Erfolg beeinflussender Faktoren, kaum praktisch durchfthrbar.

Mit dem grundsétzlichen Problem der Mef3barkeit der Erfolgsorientierung, zu entscheiden, was
als Erfolg betrachtet werden und wie der definierte Erfolg gemessen werden kann, haben sich
verantwortliche Behdrden in GrofRbritannien auseinandergesetzt und fir eine Reihe
medizinischer Leistungsbereiche Indikatoren fir Erfolge medizinischer Leistungen entwickelt.
Dazu zdhlten: Asthma bronchiale, Bluthochdruck, Depression, Schizophrenie,
Oberschenkelhalsbriiche, Herzinfarkt, Diabetes mellitus, Darm- und  Brustkrebs,
Schwangerschaft und Geburt sowie Inkontinenz. An diesen Arbeitsgruppen waren Patienten,

Personen der Gesundheitsverwaltung und Arzte beteiligt.

Als ein weiteres Kriterium fr erfolgsorientierte Vergltung wird das erfolgreiche Bemihen
einer Versorgungseinrichtung betrachtet, das unterdurchschnittliche Versorgungsniveau auf
einem bestimmten Gebiet dem landesweiten Niveau wieder anzupassen. Wenn beispielsweise
die Krankenhausaufnahmen fur Diabetes, Herzkreislaufkrankheiten oder fir bestimmte
Operationen wie Blinddarmentfernung oder Hernien ansteigen oder die Sauglingssterblichkeit
und Mif3bildungen zunehmen, gibt es eine zusétzliche Vergitung, wenn die Ursachen fir die
Uberdurchschnittlichen Erscheinungen erkannt und Mal3nahmen ergriffen worden sind, um sich

dem Landesdurchschnitt wieder anzunahern.

Ergebnis-basierte  Vertragsabschliisse ("outcome based contracting”, "results-based

purchasing”) stellen eine weitere Entwicklung dar, die im NHS vor alem im Bereich der



Primérversorgung getestet wird. Einkéufern von Dienstleistungen werden Indikatorensets zur

Verfligung gestellt, mit deren Hilfe Vertrdge gestaltet werden kdnnen.

4.2 Erfahrungen ausden USA

Die gesundheitliche Versorgung in den USA zeigt - bedingt durch seine sehr dezentrale und
marktwirtschaftliche Struktur - vielfdltige Ansdtize zu einer erfolgsorientierten &rztlichen
Vergutung. Insbesondere die nach dem Managed Care-Konzept arbeitenden Hedlth
Maintenance Organizations (HMO) haben neben der Zusicherung eines Grundgehaltes fir
Arzte (im "staff model") ein breites Spektrum von erfolgsorientierten Vergiitungsformen
entwickelt, die das Ergebnis der arztlichen Tétigkeit nach drei Gesichtspunkten beurteilt:

Fachliche Qualitét

Wirksamkeit

Pati entenzufriedenheit

Die Managed Care-Organisationen setzen bei den Arzten gezielt 6konomische Anreize zur
Erreichung bestimmter Ergebnisse durch die Wahl entsprechender Vergitungsformen. Ziel der
Versorgungsingtitution ist es, dald im Interesse einer sparsamen Mittelverwendung und einer
hohen Qualitét nur die Leistungen erbracht werden, die dem Fall angemessen und fur ihn
ausreichend sind. Um den méglichen negativen Wirkungen der Einzelleistungsvergiitung, 1. zu
viele und 2. unabhéngig vom Nutzen einer Leistung und ihren gesellschaftlichen Kosten
Leistungen anzubieten, entgegenzuwirken, setzen die Managed-Care-Organisationen
pauschalierte Vergutungsformen in Form von Kopfpauschaen verbunden mit gezielten,
anreizorientierten Einzelleistungsvergitungen ein. Dartiber hinaus werden in unterschiedlichen

Auspragungen weitere ergebnisorientierte V ergitungsformen angewendet:

Uber eine Reihe von Ergebnisprifungen der von der &ztlichen Tétigkeit abhéngigen
Bonusregelungen erhdt der Arzt Gber die pauschalierte Grundvergitung hinaus zusétzliche
Einkunfte. Zwel verschiedene Regelungen finden Anwendung:

Alle Arzte ab einem bestimmten Erfolgsscore erhalten einen Bonus;

die besten 10%, 20% oder 30% der Arzte erhalten einen Bonus.



Die Erfolgsscores werden (Uber die Erfassung mehrerer Kriterien berechnet. Zur
Konkretiserung des individuellen &ztlichen Erfolges werden auch Prioritéten fir die
Beendigung oder Fortfuhrung der &ztlichen Beschaftigung gesetzt und z. B. in den
Vertragsverhandlungen Uber das Beschéftigungsverhdltnis berlicksichtigt. Je nach Bewertung
der arztlichen Tétigkeit wird gegebenenfalls Uber Weiterbeschéftigung oder Entlassung des

Arztes entschieden.

Zur Einschétzung der Qualitét der arztlichen Tatigkeit wird ein Qualitétsindex erstellt, der sich
aus mehreren Komponenten zusammensetzt. Beispiele fur dtatistische Qualitéts- und

Erfolgsindikatoren sind:

Far Internisten:
Prozentsatz von Frauen Uber 45, bel denen eine Mammographie durchgeftihrt wurde;
Prozentsatz von Bluthochdruckpatienten, deren Bluthochdruck unter Kontrolle ist;
Prozentsatz von Diabetespatienten, die im letzten Jahr keinen Krankenhausaufenthalt wegen
Diabetes hatten.

Fur Kinderérzte:
Prozentsatz der Kinder im Alter von 5 Jahren, die eine Vollimmunisierung haben;
Prozentsatz von Kindern, bei denen Screeninguntersuchungen fur Seh- bzw. Hoérfahigkeit
durchgefiihrt wurden;
Prozentsatz von Kindern mit Asthma, die im letzten Jahr keinen Krankenhausaufenthalt

wegen Asthma hatten.

Fur Chirurgen:
Krankenhausbedingte Infektionsraten,;
Rate der ungeplanten Krankenhauswiederaufnahmen im Zeitraum von 30 Tagen nach einem
chirurgischen Eingriff;

Mortalitétsrate im Zeitraum von 30 Tagen nach dem chirurgischen Eingriff.

Fur Psychiater:
Rate der ungeplanten Krankenhauswiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen nach Entlas-

sung aus der psychiatrischen stationdren Behandiung.



Die Einschédtzungen des Erfolgs der arztlichen Téatigkeit in den obigen Beispielen beziehen sich
auf die Arbeit von Behandlungsteams und setzen dabel psychologisch auch auf gruppeninterne
Kontrollmechanismen, die sich einerseits auf die kontiniuierliche Entwicklung und Beachtung
von qualitdtssichernden Mal3nahmen und andererseits auf das gemeinschaftliche Reflektieren

der Kriterien, die den Erfolg der &rztlichen Intervention ausmachen, konzentrieren.

Neben den gruppenbezogenen Mal3nahmen, die Behandlungsstrukturen im Team voraussetzen,
werden in den HMOs auch individuelle Qualitatsparameter fir die erfolgsorientierte Arbeit des
Arztes angewendet, z.B. in Form des Provider Assessments. Jeden Monat oder jedes Quartal
erfolgt eine Prifung der Behandlung einiger nach Zufall erfaldter Patienten (Generic Chart
Review). Unter Qualitétssicherungsaspekten werden anhand von Behandlungdeitlinien Akten
von Patienten mit bestimmten Erkrankungen wie Asthma oder Bluthochdruck gepriift
(Targeted Chart Review). Gegenseitige Bewertungen der Behandlungsteam-Mitarbeiter
hinsichtlich Behandlungsqualitét, Kooperation im Team, Patientenkommunikation u.&
(Surveys) erganzen in einigen HMOs die Prifung des individuell zurechenbaren Erfolgs der
arztlichen Arbeit. In sog. Feedbackprogrammen wird der einzelne Arzt mit
Verlaufsbegutachtungen der &rztlichen Téatigkeit im Zeitablauf und im Verhdtnis zu den
anderen Arzten der HMO konfrontiert. Standige Gruppenauseinandersetzungen sollen hier das

Niveau der arztlichen Tétigkeit diskutierbar und steuerbar machen.

Neben fachlich objektiven Erfolgss und Ergebnisbeurteilungen finden auch subjektive
Beurteilungen der behandelten Patienten (Patient Surveys) statt. In regelméaldigen Absténden
wird von den Patienten die empfundene Behandlungsqualitét erfragt und in die arztliche
Behandlungsbewertung einbezogen. Diese die fachliche Behandlungsgualitdt erganzende
Beurteilung des differenzierten therapeutischen Umgangs mit den Patienten wird in der Regel
in  keinem Behandlungsprotokoll erfald und gehdort mest auch nicht zu den
Beurteilungskriterien eines medizinischen Fachgutachters, kann aber wesentliches zum

Behandlungserfolg aussagen.



4.3 Erfahrungen in den Niederlanden

Im niederl&ndischen Gesundheitssystem existieren wie in Deutschland unterschiedliche
Vergitungsformen, die je nach Versichertenstatus - gesetzlich oder privat versichert -
unterschiedlich geregelt sind. Die gegenwartige Situation in den Niederlanden ist durch eine
Viedfat von Modelen gekennzeichnet, die noch nicht vergitungsgesteuert sind, aber nach
erfolgreicher Prifung einen differenzierten Einsatz von erfolgsorientierten Vergitungsformen

ermaglichen.

Alsvorrangige Ziele der Versorgungsmodelle werden betrachtet:

Fachliche Qualitét
K ostenkontrolle bzw. Kosten-Wirksamkeit

Orientierung am Bedarf des Patienten

Insbesondere  im  préaventiven und akut kurativen Leistungsbereich ist die
Einzelleistungsvergitung ~ verbreitet,  wobei fur  gesetzlich  Vescherte im
Grundversorgungsbereich  Uber  Kopfpauschalen und  fir  Privatversicherte  Gber
Einzelleistungsvergutung abgerechnet wird. Erfolgsorientiert werden nur im praventiven
Leistungsbereich einersats programmatische Praventionsleistungen (z.B.
Krebsfriherkennungsuntersuchungen  und  Grippeschutzimpfungen) und  andererseits

kasuistische Praventionslei stungen (z.B. halbjahrliche Zahnkontrollen) zusétzlich honoriert.

Im Gegensatz zu den arztgesteuerten Budgetmodellen in den USA und in Grof3britannien
existieren in den Niederlanden Budgetmodelle fir Leistungen bei chronisch kranken Patienten,
in denen der Patient entscheiden kann, welche Leistungen er aus seinem patientenbezogenen,
vom Arzt verwalteten Budget, in Anspruch nehmen mochte. Das therapeutische Ergebnis, das
bei chronisch Kranken nicht mehr die Wiederherstellung der Gesundheit, sondern nur noch das
Erreichen einer beschrankten Lebensqualitét beinhalten kann, wird vom Patienten nach seinen
individuellen Bedlrfnissen und Prioritéten ausgewahlt und festgelegt. Niederlande ist damit das
erste Land, das die gesundheitliche Ergebnisorientierung und -festlegung nicht nur dem
professonellen Anbieter, sondern auch dem Nachfrager von medizinischen Leistungen
anheimstellt.



Die angestrebte Zielsetzung der Krankenversicherer in der Budgetierung liegt neben der
Kostenkontrolle in einer differenzierteren Ergebnisorientierung, an der Arzte wie Patienten
beteiligt sind. Die Besonderheit in den Niederlanden im Vergleich zu den USA und
Grofdritannien ist in der strukturell verankerten Kundenorientierung im Gegensatz zu der
aleinigen professionellen Anbieterorientierung zu sehen. Uber bei den Krankenversicherern
vorhandene Budgets fur bestimmte Leistungsbereiche sind so strukturelle Voraussetzungen
geschaffen, die Kostenkontrolle und Leistungsqualitdts- und Ergebnisoptimierung anregen
sollen. Inwieweit die Patienten sich kompetent fuhlen, die fir sie relevanten Leistungen
bestimmen zu koénnen, ist hier weniger die Frage, als die Tatsache, dald strukturelle
Voraussetzung zur kommunikativen Auseinandersetzung mit dem Arzt geschaffen sind, durch

die die Bedirfnisse des Patienten eine besondere Berticksichtigung erfahren konnen.

Viele derartige Modelle sind noch in der Erprobung und noch nicht durch erfolgsorientierte

Vergutungsmodelle ergénzt bzw. gesichert.

4.4 Auswirkungen fur Anbieter und Nachfrager

An den dargestellten audandischen Systemen ist hervorzuheben, dal’ kein System nur eine
Vergutungsform, sondern in der Regel mehrere anwendet, weil jede Vergitungsform
Moglichkeiten enthdt, die intendierte Angemessenheit von Leistung und Vergitung zu
Ungunsten der Leistung zu verschieben. Mit geringerem Aufwand die gleiche Vergitung zu
erhaten, entspricht allgemein menschlichen und ©konomischen Maximen. Durch den
kombinierten Einsatz mehrerer Vergltungssysteme sollen deshalb die angestrebten Anreize

optimiert und die mdglichen systemabtréglichen Wirkungen minimiert werden.

Wie sind nun die Wirkungen der einzelnen Mal3nahmen einzuschézen? Die in den USA am
stérksten erfolgsorientiert ausgerichteten Vergitungssysteme zeigen erstaunliche Wirkungen.
Der kombinierte Einsatz von gruppenbezogenen und individuellen
Erfolgsbewertungsmal3nahmen hat in diesem Wirtschaftsbereich 20 - 30%ige Gewinnmargen
entstehen lassen. Der Gesundheitsbereich gilt als einer der am stérksten wachsenden
Wirtschaftsbereiche. Hinsichtlich der Kosten der Versorgung (gemessen am Antell am
Bruttosozia produkt) ist die USA immer noch mit grofRem Abstand fuhrend. Andererseits ist

die bevolkerungsbezogene gesundheitliche Versorgung nicht besser geworden.



Wie igt dieses Phdnomen zu erklaren? Die HMOs sind privatwirtschaftlich gefihrte
Unternehmen, die durch enorme Kosteneinsparungen in der Leistungserstellung bei steigenden
Preisen fur die Nachfrager die Gewinnzonen vergrofiern konnen. Fehlende staatliche
Preisbindungen und das verbreitete System der Kostenriickerstattungsi nstitutionen in Form von
Versicherungen verhindern tendenziell eine angemessene Kontrolle von Angebot und

Nachfrage.

Konnten die im privatwirtschaftlichen System wirksamen erfolgsorientierten Mal3nahmen in
einem Solidarsystem durchgefiihrt werden, wirden sich bedeutsame Kosteneinsparungen bel
kontrollierter Ergebnisqualitét ergeben, d.h. befriedigendere Ergebnisse bei glnstigeren
Kosten.

Was zeigen die Erfahrungen aus den Niederlanden? Der besondere Denkanstol? ist hier die
ingtitutionelle Einbindung der Patientenmitsprache und -verantwortung in die medizinische
Versorgung chronisch Kranker. Der Umgang mit chronisch Kranken war fir das
naturwissenschaftlich ausgerichtete System der Schulmedizin immer schon ein den generellen
Anspruch, heilen zu kénnen und zu wollen, in Frage stellender Problembereich, der durch die
voraussehbare demographische Entwicklung noch verschérft wird. Die immer breiter werdende
Diskusson um die Lebensqualitdt zeigt die Unmdoglichkeit der alleinigen professionellen
Definition und weist auf das noch zu wenig genutzte Potential der Selbstbestimmung. Die
Bemuhungen, mehr Gleichrangigkeit in Deutschland auch am Krankenbett und in der

Arztpraxis herzustellen, kdnnten auch zur Losung medizinischer Probleme beitragen.

Als dritte Anregung kann das Bemuhen im Audand betrachtet werden, Leitlinien fur die
arztliche Arbeit vorzugeben. Dald diese Leitlinien nicht nur die Qualitdt der jeweiligen
arztlichen Malinahme, sondern auch den angestrebten Erfolg der Mal3nahme beinhalten
muissen, wird sowohl aus den amerikanischen wie auch aus den englischen Erfahrungen
deutlich.



5 Vorschlag fur ein modulares erfolgsorientiertes Ver gitungssystem

Internationale Erfahrungen haben gezeigt, dal3 jedes Honorierungssystem neben der Er-
reichbarkeit intendierter positiver Effekte auch immer nicht intendierte negative Auswirkungen
nach sich zient. So sollte ein optimiertes Honorierungssystem in seinen Konstruk-
tionsprinzipien einerseits Komponenten berticksichtigen, die erwiinschte Ziele erreichen lassen,
andererseits aber Komponenten enthaten, die unerwinschte Auswirkungen minimieren
koénnen. Eine Maoglichkeit, die Stérken und Schwéachen verschiedener Vergitungssysteme zu

integrieren, ist ein Modul system.

Dieses System sollte Vergutungsformen verwenden, die es ermdglichen, folgende drel Ebenen
zu berticksichtigen:
Patientenbezug (Honorierung nach individuellem Behandlungserfol g);
Bevolkerungshbezug (Honorierung nach Anderung des Gesundheitszustands einer Popu-
lation);

Arzt- bzw. Fachkompetenzbezug (Honorierung nach Qualifikationsbesonderheiten).

Die Honorierung mit Patientenbezug beinhaltet die im engeren Sinn ergebnisorientierte
Vergitung, d.h. die Honorierung nach erreichbarer positiver Verdnderung bezogen auf
klinisch-somatische, aber auch psychische und soziale Parameter (Lebensqualitét) und
Behandlungszufriedenheit.

Auf Bevolkerungsebene wird als zuséizliches Element die Uber den einzelnen Arzt hinaus-
gehende Perspektive der Gesundheit von Teilpopulationen, z. B. die Durchimpfungsrate,
berticksichtigt.

Der Fachkompetenzbezug fordert die Honorierung der strukturellen Voraussetzungen
(Qualifikationsvoraussetzungen) fir die erwinschten arztlichen Leistungen hinsichtlich sowohl
der medizinischen Kompetenz wie auch der arztlich-psychologischen und Manage-

mentkompetenz.

Ergebnisorientierten Vergitungsansdtzen im ambulanten &rztlichen Sektor konnen entweder
auf den einzelnen Arzt oder arztgruppenbezogene Ergebnisindikatoren zugrundegel egt werden.

Auf den individudlen Arzt bezogen konnte zum Beispid die Haufigkeit erwinschter



Leistungen gesondert honoriert werden (etwa Hausbesuche, Vorsorgeuntersuchungen,
zielgruppenspezifische Assessments). Auf der Ebene von Arztgruppen (z. B. ale Hausérzte
einer Region) konnten Gesundheitsindikatoren oder beispielsweise Inanspruchnahmeraten fur
bestimmte Gesundheitdeistungen der Bevilkerung einer Region die Grundlage fir

erfolgsorientierte Bonuszahlungen liefern.

Erfolgsorientierte Anreize lief3en sich am ehesten in einem modularen Vergitungssystem
integrieren, well auf diese Weise am besten zwischen struktur-, prozef3- und ergebnisbe-
zogenen Ansdizen differenziert werden kann. Als Bespie diene ein  modulares
Vergiitungssystem mit folgenden Elementen (Abbildung 1)*:

Auf betriebswirtschaftlicher Basis kalkulierte Grundpauschale;

Fallzahl- und diagnoseabhangige Grundvergitung (Fallpauschale);

Komplexgebihren fir arztgruppenspezifische Leistungen bzw. Zusatzqualifikationen;

Spezialleistungen aufgrund besonderer bzw. selten durchgefuhrter Malinahmen, die jeweils

ein zusétzliches Budget ertffnen;

Bonus fur erfolgsorientierte Mal3nahmen.

Fallpauschalen werden fir die Durchfiihrung von Operationen, Interventionen oder Prozeduren
bzw. fur die Betreuung einer Krankheitsepisode (bei chronisch Kranken pro Quartal) gezahit.
Die Falpauschale sollte auf der betriebswirtschaftlichen Grundlage einer Ist-Analyse der
tatschlichen Kosten fir die verschiedenen Arztgruppen kalkuliert werden. Diese Analyse mul
vor adlem die jewellige Arbeitszeit und die Personalstruktur standardisiert erfassen, um die
Ermittlung der Kosten einer Leistung zuverléssig zu ermdglichen. Eine Grundvergitung fir
Gerdte muf3 unabhéngig von der Fallzahl (anhand von Durchschnittswerten fir die jeweilige
Facharztgruppe) erfolgen, um die Vergitung technischer Leistungen reduzieren zu konnen,
und um damit Anreize fur die Ausweitung delegierbarer Leistungen abzubauen. Die Balance
zwischen hausérztlicher und speziadrztlicher Fallpauschale wére durch den bei Hausérzten
hoheren Personal- bzw. Arbeitszeitaufwand und den bei Spezialisten hoheren Gerétebestand
gegeben.

Komplexgebihren sind fur die Vergitung aus Einzelleistungen aggregierter Leistungs

komplexe vorgesehen. Sie fdlen im Verlauf einer Konsultation an und sind weniger um-

! Ein weiteres Beispiel fir ein modulares Vergiitungssystem ist der Vorschlag von Henker (1997).



fangreich als Fallpauschaen. Sie beinhalten zum Beispiel die eéinmalige symptomorientierte
Erhebung der Krankengeschichte einschliefdlich Untersuchung und Beratung bzw. Erstellung
eines Therapieplans. Sie eignen sich beispielsweise fir typische problembezogene

Konsultationen neu aufgetretener Gesundheitsstérungen.

Spezialeistungen umfassen einerseits die Ubliche Auftragsbehandlung in Form von Einzellei-
stungsabrechnung bei Fachérzten. Diese sind nicht beliebig ausweitbar und gut abgegrenzt.
Andererseits konnen auch erwinschte Leistungen wie Hausbesuche oder préventive
Malinahmen auf diese Weise honoriert werden, die ebenfalls zum Teil besondere

Qudlifikationen erfordern.

Erfolgsorientierter
Bonus

Spezialleistungen
(inklusive Hausbesuche)

Komplexgebuhr
(fur haufige und standarisierbare
L eistungskomplexe, inklusive
Prévention)

Fallpauschale

Grundpauschale
(deckt Fixkosten)

Abbildung 1: Modulsystem der &rztlichen Vergitung

6 Umsetzungsmaoglichkeiten Ergebnisorientierter Vergitung
6.1 Strukturelle Voraussetzungen

Die Einfuhrung erfolgsorientierter Vergitungsformen setzt im Grunde ein Gatekeepingsystem
voraus, um verzerrende Effekte von Patienten, die gleichzeitig bei mehreren Arzten in

(unkoordinierter) Behandlung sind, auszuschlief3en. Die gegenwartigen Regelungen im SGB V



schlief?en ein solches System grundsétzlich nicht aus. Im 876 wird zwar freie Arztwahl
garantiert, die Versicherten sind jedoch angehalten, sich einen Hausarzt zu wahlen, der im
Quartal nicht ohne triftigen Grund gewechselt werden soll. Die - bisher nur unvollstéandig
umgesetzte - Gliederung in eine haus- und eine fachérztliche Versorgung (873) beinhaltet auch
die Koordination &ztlicher Maldnahmen. Hausdrzte sind deshab berechtigt, bel

weiterbehandelnden Arzten die relevanten Daten und Befunde zu erheben.

Es gibt mittlerweile eine Reihe von Ansétzen in Deutschland, die versuchen, ein solches Modéll
nach audéndischen Vorbildern zu modellieren. Hierzu gehtren z. B. die AOK-
Hausarztmodelle, Vernetzte Praxen und die Medizinische Qualitétsgemeinschaft Rendsburg.
Auch im Bereich der Privatversicherung gibt es mit dem ColoniaHausarztsystem einen
entsprechenden Ansatz. Diese Modelle basieren auf freiwilliger Teilnahme von Arzte und
Patienten, denen Beitragsermaldigungen oder Rickzahlungen zugesagt werden (Bohlert et al.
1997).

Ein Gatekeeping-System, d.h. die Vorgabe, bel gesundheitlichen Problemen prinzipiell
zunéchst den Hausarzt aufzusuchen, wirde laut Meinungsumfragen von einer Mehrheit der
Versicherten akzeptiert werden (Beske et al. 1996).

Das 2. GKV-Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) erweitert zudem die Mdglichkeiten der
Selbstverwaltung, bestehende Strukturen und Vergitungsformen (vgl. §885,2) der ambulanten
Versorgung im Rahmen von Modellvorhaben zu modifizieren. Hier sind insbesondere die 88 64
und 73a zu nennen, die Vereinbarungen mit Arztgruppen zur Durchfihrung von
Modellvorhaben sowie Strukturvertrdge vorsehen. Strukturvertrage nach 873a konnen den
Rahmen fur Gatekeeper-Ansdtze mit den Mdglichkeiten ergebnisorientierter Vergitung bei
einer eigens zugewiesenen Budgetverantwortlichkeit der beteiligten Arzte abgeben. Von
Bedeutung ist auch die Mdoglichkeit, Mal3nahmen zur Vermeidung von unkoordinierten

Mehrfachinanspruchnahmen zu ergreifen (864,4).

Alle Ansétze der ergebnisorientierten Vergitung erfordern Dokumentationsmechanismen bzw.
die Sammlung von Datenmaterial, um erbrachte Leistungen und ihre Resultate standardisiert zu
dokumentieren. Hierfur gibt es bereits eine Rethe von Vorschriften im Sozialgesetzbuch. Vor

allem durfen Daten nur flr den Zweck abgespeichert und genutzt werden, zu dem sie erhoben



worden sind (8284 SGB V, 867c SGB X). Vordrucke und Nachweise fir zu erbringende
Leistungen konnen Gegenstand der Bundesmantelvertrage (887,1 bzw. 8295,3 SGB V) sein
(vgl. z. B. die Dokumentation zur Gesundheitsuntersuchung nach 825 SGB V). KVen dirfen
Daten fur die Sicherstellung der Vergiitung einschliefllich der Uberpriifung der Korrektheit der
Abrechnung speichern (8285 SGB V). Auf seiten der Arzte besteht die Verpflichtung zur
Ubermittlung dieser Daten (8294). Damit sind die gesetzlichen Grundlagen fir

Dokumentationserfordernisse im Rahmen der ergebnisorientierten Vergiitung bereits gegeben.

6.2 Medizinische Ansatzpunkte

Schédtzt man den Anteil, den erfolgsorientierte Vergitungen fur bestimmte Prozeduren am
Umsatz einer durchschnittlichen Arztpraxis erreichen kénnen, so dirften in der hausarztlichen

Versorgung folgende Annahmen realistisch sein:

Etwa 50% des Gesamtumsatzes in der ambulanten &rztlichen Versorgung entfiel 1991 auf
Allgemeindrzte und Internisten, was 51% aler Arztkontakte in der ambulanten Versorgung
entspricht (Leistungsreport Arzte 1993). Ein groRer Teil dieser Patientenkontakte in der
hausérztlichen Versorgung entféllt auf chronisch kranke Patienten, die sich in kontinuierlicher

Betreuung befinden.

Hierzu gehoren:
Diabetes (ca. 3% aller Arztkontakte)
Bluthochdruck (ca. 4%)
Koronare Herzkrankheit (ca. 2%)
Herzschwéche (ca. 1,3%) und

Depressionen (ca. 2%)

Zu den haufigen akuten Problemen, bel denen der Hausarzt zumeist erster Ansprechpartner ist,
zéhlen vor alem:

Beschwerden der Lendenwirbelsaule (ca. 5%)

Durchfall und Erbrechen (ca. 2%) und

akute Infekte der oberen Luftwege (ca. 5%)



Insgesamt machen die haufigsten vierzehn Diagnosen in der Allgemeinarztpraxis ca. ein Drittel
aller Arztkontakte aus (Perleth et a., 1997).

Wenn man in grober Nadherung davon ausgeht, dald diese vierzehn Diagnosen in der
hausérztlichen (algemeinmedizinischen und internistischen) Versorgung auch etwa einem
Drittel des Umsatzes entsprechen, dann erscheint es gerechtfertigt, diese Diagnosen als
Ansatzpunkte ergebnisorientierter Vergitung auszuwéahlen. Dabel ist es sinnvoll, ene

Unterscheidung in akute, chronische und praventive Behandlungsanl dsse vorzunehmen.

Aus dem bisher Ausgefiihrten lassen sich, auch unter Berilicksichtigung audandischer

Erfahrungen, die folgenden Mdglichkeiten ergebnisorientierter Vergitungen ableiten:

1. Bonussysteme, gezielte Anreizsysteme,

2. an die Erreichung eines Ergebnisses gebundene Vergitung (‘target payment’) bzw.
ergebnisorientierte Vertrage;

3. Leitlinienorientierte Vergltung;

4. Abstaffelungen zur Vermeidung unerwiinschter Mengenausweitung;

Denkbare direkt erfolgsbezogene bzw. am Endergebnis orientierte Vergitungsmodifikationen,
etwa die Vergutung einer Operation nur fir den Fall, dal3 es keine Komplikation gegeben hat,
oder die Vergutung der Betreuung eines Diabetikers nur fir den Fall, dal3 er innerhalb von X
Jahren sich keiner Amputation unterziehen mufde, zeigen aber, dal3 eine Vergitung anhand
erreichter positiver Outcomes mit den Problemen langer Beobachtungszeitraume sowie der
Zuschreibbarkeit zu arztlichem Handeln zu kémpfen hat. Die Parameter missen kurzfristig
auftreten und ausreichend eindeutig arztlichem Handeln zuschreibbar sein. Bei chronischen
Krankheiten konnen funktionelle Parameter oder Laborwerte eine hinreichende Basis fur die

Erfolgsbewertung sein.

Einige Beispiele fur ergebnisorientierte Vergitungsansétze bezogen auf die Art des klinischen
Problems sind in der nachstehenden Tabelle aufgelistet. Hierbel wird zwischen einzelnen

Arzten und Arztgruppen unterschieden. Arztgruppen sind im Kontext der vertragsirztlichen



Versorgung in Deutschland am besten Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen zu definieren,

zumal die Kontrollmechanismen fiir die ambulante Versorgung hier angesiedelt sind.



Tabelle 2: Beispiele fir ergebnisorientierte V ergitungsansétze

Ver giitungsmechanismus (Bonus)
auf den einzelnen Arzt bezogen arztgr uppenbezogen
Akute Krank- » Befolgung von symptomorientierten |+ Vermeidung unndétiger Kranken-
heiten Leitlinien hausei nwei sungen
* Vermeidung unnétiger
Antibiotikaverordnungen
Chronische » Durchfiihrung und Dokumentation » Reduktion von Krankenhausaufent-
Krankheiten von Outcome-Monitoring bei halten, zum Bsp. bei psychiatrischen
bestimmten Krankheitsbildern bei Patienten
allen Patienten einer Praxis » Etablierung von Betreuungsnetz-
("Reminder"-System notwendig) werken
» Anzahl von FulRampuationen bei
Diabetespatienten (z. B. im Vgl. zu
externen - internationalen - Raten)
Operationen, » Einhaltung von » unterdurchschnittliche Infektions-,
I nterventionen Mindestanforderungen an Re-Operations-, Komplikationsraten
Ausstattung, Qualifikation und
Erfahrung
Préaventive » komplette Durchfiihrung von *  Mindestdurchimpfungsraten
Mal3nahmen Impfungen e Erhéhung der Teilnahmeraten bei
» Malnahmen der strukturierten Screeningverfahren und
Gesundheitsférderung, z. B. Raucher- Vorsorgeuntersuchungen
entwohnung, Erndhrungsberatung » niedriger DMFT-Index bei Kindern
(d.h. Anzahl karitser, fehlender
oder gefullter Zdhne)

Aufgrund der prinzipiellen Bedeutung soll die Moglichkeit des Outcomes-Monitoring an einem
Beispiel chronischer Krankheit (Diabetes Typ I1) verdeutlicht werden. Dabel soll auch deutlich
werden, dal3 die Heilung einer Krankheit nicht zwangdaufig Ziel ergebnisorientierter Ansétze
sein mul3. Insbesondere chronische Krankheiten bieten ein enormes praventives Potential (d. h.
die Vermeidung von Komplikationen und Spétfolgen), das ergebnisorientierten

Vergutungsanséatzen durchaus zuganglich sein kann.

Befragungen aus den USA zeigen, dal3 besonders dltere Patienten mit Typ |1-Diabetes offenbar
unzureichend betreut werden. So wuldte nur ein geringer Anteil dieser Patienten Uber wichtige
Stoffwechsel parameter bescheid. Weniger as ein Drittel der Befragten hatten schon einmal von
dem Begriff "HbA," gehort (ein Laborwert, der etwas Uber die mittlere
Stoffwechseleinstellung der vorhergehenden 6 bis 8 Wochen aussagt und damit eine wichtige
Verlaufskontrolle der Stoffwechseleinstellung darstellt; er sollte unter 10% liegen). Dieser
Antell reduzierte sich mit steigendem Alter erheblich und war auch mit der Anzahl der
tatsachlich durchgefiihrten Kontrollen assoziiert. Immerhin knapp ein Funftel bzw. ein Drittel
der Befragten erhielt in einem Jahr keine Untersuchung des Augenhintergrunds bzw. eine

Fuldinspektion.



Amerikanische Untersuchungen zeigen auch, dal3 mit der Dauer der Krankheit und der Anzahl
der eingetretenen Komplikationen auch die Hospitalisierungsraten stark ansteigen (Tabelle 3).
Dies unterstreicht die Wichtigkeit frihzeitiger und kontinuierlicher Therapiekontrollen. Auf der
Versorgungsebene dirften Internisten und Allgemeinédrzte die grofdte Bedeutung fir die
Betreuung von Diabetespatienten haben. Dazu korrespondiert, dal3 schdtzungsweise 90% der

Diabetiker bel einem Hausarzt in Betreuung sind.

Tabelle 3: Hospitalisierungen bel Patienten mit Diabetes Typ 2 in den USA 1989

Anteil der Erwachsenen
mit Typ |I-Diabetes (%)

Dauer der Erkrankung

<5 Jahre 214
5-15 Jahre 22,7
>15 Jahre 29,5

Anzahl der Komplikationen

0 12

1 17,9
2 211
33 33,7

Quelle: National Health Interview Survey core
guestionnaire and diabetes supplement 1989

Mittels eines auf wissenschaftlicher Grundlage entwickelten Dokumentationssystems (z. B.
Fragebogen, Computerprogramm) konnen regelméaldig in kontinuierlicher Behandlung stehende
Diabetes-Patienten untersucht bzw. fir den Verlauf relevante Daten erhoben werden. Das
koénnen anamnestische Angaben, Laborwerte (z. B. HbA 1) oder Untersuchungsbefunde (z. B.
Untersuchung des Augenhintergrundes) sein. Aus dem Verlauf sind friihzeitig Verdnderungen
im Gesundheitszustand zu erkennen. Durch rechtzeitige Intervention kénnen so zum Beispiel
Krankenhausaufenthalte  verhindert werden. Gegebenenfalls  kdnnen  therapeutische
Mal3nahmen intensiviert oder modifiziert werden. Durch die systematische Erfassung aler zu
einer Praxis gehdrenden Patienten konnten sich die Ergebnisse auf Bevolkerungsebene
verbessern, insbesondere im Hinblick auf Spétfolgen. Dies wird ansatzweise bereits in den

sogenannten diabetol ogischen Schwerpunktpraxen umgesetzt.



Den positiven Effekt von diabetologischen Schwerpunktpraxen, die eine qualitétsgesicherte
standardisierte Betreuung von je ca. 250 Patienten pro Quarta leisten sollen, demonstrierte
eine kirzlich vorgelegte Datenauswertung von 226 Diabetikern (Typ | und Typ 1) Uber zwel
Jahre in funf Praxen (Hasche et a., 1997). Entsprechend der Therapie nach internationa
anerkannten Standards,” sowie mit Hilfe von Patienten- und Angehdrigenschulungen konnte
eine Reihe klinisch wichtiger Ergebnisse verbessert werden (Reduktion von HbA ., Blutdruck,
Gewicht [Typ Il-Diabetes], Anzahl von Unterzuckerungen, Anstieg von HDL). Durch
Diabetes bedingte Arbeitsunfahigkeits- und Krankenhaustage konnten sogar um bis zu 84%

gesenkt werden.

6.3 Ergebnisorientierte Vergitungsanreize

Die Umsetzung der Ergebnisorientierung in Vergitungssysteme kann in Form von
Bonuszahlungen oder Zuschléggen erfolgen. Anreize konnen durch Modifikation der
Punktwerte und Bonuszahlungen erfolgen. Eine stéarker bindende Unterform stellen ‘target
payments dar, die vertraglich vereinbarte Mindestziele mit der Zahlung eines Bonus verbinden.
Die Vergutung entlang evidenz-basierter Leitlinien setzt einen groferen Aufwand voraus,
insbesondere was die Dokumentation betrifft. Schliefdich sind noch Abstaffelungen zur

L eistungsmengenkontrolle maglich.

6.3.1 Bonus- und Anreizsysteme

Bonuszahlungen bzw. Anreize setzen auf der Ebene individueller Arzte oder Arztgruppen an.
Sie haben den Vorteil der guten Akzeptanz, da negative Konsequenzen prinzipiell vermieden
werden. Zudem sind sie im derzeitigen, von der Vergltung von Einzelleistungen dominierten

System, relativ leicht zu implementieren.

De facto findet eine wichtige Form der Steuerung der arztlichen Handlungen Uber die Hohe der
Vergutung von einzelnen Leistungen (Anzahl der Punkte im EBM) statt (Bewertungsausschuf3
nach 887 SGB V). Uber die KV-spezifischen Honorarverteilungsmalstdbe (HVM) kann

zusétzlich per Budgetzuweisung bzw. -abgrenzung der Punktwert gesteuert werden.

2 7. B. Richtlinien fir die Behandlung des Typ-I-Diabetes (insulinabhéngigem Diabetes mellitus, IDDM),
Konsensus Bericht der European IDDM-Policy Group 1993, Ubersetzt von Nagel C, Reinhart N, Schroter W,



Die Honorarverteilung der Gesamtvergutung auf KV-Ebene wird anhand eines Vertei-
lungsmaldstabes durchgefihrt, der von der Vertreterversammlung beschlossen wird. Die
Grundlage, auf der diese Vertellung basiert, hat der Gesetzgeber nicht zwingend vorge-
schrieben. So kdnnen Kopfpauschaen, Einzelleistungen oder Kombinationen dieser Systeme
zugrunde gelegt werden (887 SGB V). Wichtige Einflul¥faktoren sind neben der Ko-
stendeckung auch Vorschldge von Aufsichtsbehdrden (Sozialministerien der Lander) und die

Zusammensetzungen der Vertreterversammliungen.

Das Steuerungsinstrument HVM dient bisher hauptséchlich der Honorarverteilung zwischen
Facharztgruppen, wird jedoch auch schon zur Punktwertstabiliserung und damit zur
Forderung bestimmter Leistungen, z.B. préaventiver Art, eingesetzt. Auch die Leistungsmenge
einzelner Arzte oder kleiner kooperierender Arztgruppen kann auf KV-Ebene reguliert werden,

etwa indem das Instrument der Honorarverteilungsmaldstébe (HVM) weiter differenziert wird.

Eine Modifikation der Honorarverteilung fur "erfolgsorientierte Leistungen” hat den Vorteil
der Gruppenbezogenheit und kann eventuell auch auf freiwilliger Basis eingefihrt werden
("Bonusgruppe"). Die Vergutung dieser Gruppe wird aus der Gesamtvergutung zurtickgestellt,
wodurch ein indirekter Abschlag fir Arzte resultiert, die nicht an dem Modell der
Erfolgsorientierung teilnehmen. Die Ruckstellung mul3, sofern ein System floatender
Punktwerte besteht, ex ante as fester Betrag oder Anteil erfolgen, um nicht durch

Punktwertverfall entwertet zu werden.

AuRerdem konnten erwiinschte Leistungen auch durch eine Hoherbewertung bzw. durch die
Garantie eines festen Punktwertes gezielt gefordert werden. Diese Anreizwirkung ist in der
Literatur, aber auch in der jungeren Geschichte des EBM gut belegt. So fuhrte die EBM-
Reform 1996 mit der Anhebung der Punktzahlen fur die sogenannte "sprechende Medizin" zu
einer drastischen Steigerung der &rztlichen Gesprachdeistungen; dieser Zusammenhang
veranlaldte das Bundessoziagericht anl&dlich einer Urteilsbegrindung zu der Feststellung, dal3
der Punktwert einer Leistung darlber mitentscheide, ob ein Vertragsarzt "eine bestimmte
Leistung erbringen will oder nicht" (AZ: 6RKa 36/97).

Wollschléger D in: Diabetes und Stoffwechsel 1995; 4: 42-47 und Diabetes und Stoffwechsel 1995; 4: 95-98.



6.3.1.1 ‘Target payments

Eine an die Erreichung eines Ergebnisses gebundene Vergitung (‘target payment’) wird in
Deutschland in einigen Félen bereits praktiziert. Diese Bezahlungsform bezieht sich derzeit
jedoch lediglich auf einzelne Leistungen individueller Arzte. Mit der Verknipfung der
Bezahlung einer Mal3nahme an die Dokumentation der Durchfiihrung dieser Mal3nahme wird
aber nur eine Moglichkeit der zielorientierten Vergitung realisiert. Andere Méglichkeiten sind
die Zahlung einer Pauschae (pro Fall) an den Arzt oder an eine Arztgruppe, die fallig wird,
wenn vordefinierte Ziele der Gesundheitsversorgung erfillt werden. Dies kénnte beispiel sweise
auf KV-Ebene far Immunisierungen und Fruherkennungsuntersuchungen
facharztgruppenspezifisch erfolgen. Ein Aufschlag bei Uberdurchschnittlichen Leistungen wére

denkbar. Bei Unterschreitung wéare umgekehrt ein Abschlag denkbar.

Auch auf der Ebene der Behandlung individueller Patienten konnte die Vergitung anhand
absoluter (z. B. Anstreben erwiinschter klinischer Ergebnisparameter, wie HbA . dauerhaft
unter 10%) oder relativer Vorgaben (z.B. Senkung des HbA ;. um 20% im Laufe eines Jahres)
erfolgen. In bestimmten Féllen kann sich auch die Honorierung der gesamten Leistung an
Vorgaben orientieren, zum Beispiel indem erst das Erreichen des kompletten |mpfschutzes mit
der dritten Impfung honoriert wird (z.B. mit dem Vierfachen der derzeitigen Vergitung fir
eine Einzelimpfung), nicht jedoch die erste und zweite Impfung. Dies erscheint moglich, sofern
die einzelnen Leistungen in einem Uberschaubaren Zeitraum - bis zu einem Jahr -

durchzuftihren sind.

In England wurden bei Allgemeinérzten auf der Ebene von Health Authorities im Durchschnitt

folgende Raten fur Impfungen bzw. Friherkennungsuntersuchungen erreicht:



Tabelle 4: Raten fur Impfungen und Friherkennung in England

Impfung

Diphtherie 95%

Mumps/ Masern/ Roteln 91%

Screening

Zervix-Karzinom 85% (in 5,5 Jahren)
Quelle: NHS

Derartige Raten konnten as Zieldefinitionen auf Bevolkerungsebene (regional bzw. KV-
Bezirk) zugrundegel egt werden.

Dieser Ansatz erfordert allerdings organisierte Einbestellsysteme, um eine moglichst grofie
Abdeckung der Bevolkerung zu erreichen. Die in den meisten Praxen vorhandenen, allerdings
bisher hauptsachlich zu Abrechnungszwecken genutzten Praxiscomputer, konnten hierzu

genutzt werden.

6.3.1.2 Leitlinienorientierte Vergitung

Ein modulares Vergitungssystem bietet den Vortell viefédtiger Steuerungsmoglichkeiten.
Wenn nur ein Tell der erbrachten Leistungen nach dem System der Einzelleistungsvergitung
bezahlt wird, dann wirkt sich eine Anderung in diesem System auch nur auf diesen Teil der
Vergutung aus. So ergeben sich auch weitere Ansatizmoglichkeiten fur ene stérker
ergebnisorientierte Vergutung. Eine solche Moglichkeit, Ergebnisorientierung und Verglitung

stérker miteinander zu verknupfen, ist die Kopplung von Vergitung und Leitlinien.

Unter Leitlinien verstent man auf wissenschaftliche Evidenz gestiitzte und lediglich normativ
verbindlich Feststellungen, die Arzten und Patienten Entscheidungs- und Orientierungshilfen
fir medizinische Mal3nahmen unter definierten Bedingungen liefern sollen. Die Befolgung
evidenzbasierter Leitlinien 183 ein verbessertes gesundheitliches Ergebnis der &rztlichen
Behandlung erwarten (Field & Lohr 1992).

Leitlinien sind eine Mdglichkeit, umfangreiches, systematisch strukturiertes Fachwissen in
einem benutzerfreundlichen, praktikablen Format zu transportieren. Sie beruhen auf der An-

nahme, dal? in der &rztlichen Routinepraxis bereits "implizit" Leitlinien befolgt werden, zum



Beispid in Form von Entscheidungsregeln fir Patienten mit bestimmten Krankheitsbildern.
Solche Entscheidungsregeln sind durch die arztliche Soziaisation in Form der Aus-, Weiter-
und Fortbildung, aber auch durch klinische Erfahrung geprégt. Allerdings kdnnen sich
aufgrund fortschreitenden Wissens um die Aussagekraft von diagnostischen Tests oder die
Wirksamkeit von therapeutischen Malinahmen die Grundlagen solcher Entscheidungen
versndern, so da3 Patienten mit gleichen Krankheiten von verschiedenen Arzten
unterschiedlich behandelt werden - ein Problem der Anpassung dieser impliziten
Entscheidungen an den Stand der Wissenschaft. Es ist daher ein wichtiges Ziel von Leitlinien,
diese Praxisvariationen einzuschrénken, indem sie fir typische Situationen das jewells
gesicherte Wissen indikationsbezogen zusammenfassen. Damit werden Entscheidungsregeln im

Grunde explizit und nachvollziehbar gemacht.

In den letzten Jahren wurden international Standards entwickelt, wie das bestehende Wissen in
systematischer Form aufgearbeitet werden kann, um in Leitlinien integriert zu werden. Diese
Standards sind in Deutschland bereits rezipiert und von den entsprechenden Gremien adoptiert
worden (Bloch et al. 1997). Dieser Prozeld ist demnach dhnlich dem der Erstellung von
systematischen Ubersichten. Diese gehen von einer fokussierten Fragestellung aus,
identifizieren die gesamte relevante Literatur, bewerten diese anhand vordefinierter Kriterien
und stellen sie in quditativer (z. B. tabellarische Ubersichten) oder quantitativer Form (z. B.
Metaanalyse) zusammen, um eine Gesamtaussage anhand der "gepoolten” Resultate von
Einzelstudien zu erhaten. Leitlinien gehen noch einen Schritt weiter, indem sie ale fur die
Entscheidungsfindung relevanten Kriterien sowie zunehmend Kostenaspekte beriicksichtigen.
Ein weiteres wichtiges Merkmal besteht darin, dald Leitlinien ausdriickliche Empfehlungen
abgeben, die auf der Basis des systematisch akkumulierten Wissens auch auf Expertenkonsens
beruhende Bewertungen beinhalten und durch Entscheidungskorridore die Praxissituation

berticksichtigen.

Daneben haben sich in den letzten Jahren wichtige Erkenntnisse hinsichtlich der tatsachlichen
Wirksamkeit und Brauchbarkeit von Leitlinien ergeben. Hierzu gehdrt zum einen die
Entwicklung von Leitlinien. Es wird kaum noch bestritten, dal3 Leitlinien am besten in dem
Kontext entwickelt werden, in dem sie spéter auch eingesetzt werden sollen, um die Akzeptanz
auf Seiten der Leistungserbringer zu erhéhen. Diesist vor alem deshalb wichtig, weil Leitlinien

jain einer klinischen Situation eingesetzt werden sollen, die eine klinisch-érztliche Beurteilung



der Situation des Patienten durch den Arzt (Anamnese, Untersuchung, Diagnostik)
voraussetzt. Damit héangt zum anderen auch die Frage der Dissemination von Leitlinien
zusammen. Die blof3e Veroffentlichung, sei es "online”, s esin Buch- oder Zeitschriftenform,
scheint demnach kaum eine Wirkung zu zeigen. Die Einschaltung von lokal anerkannten
Meinungsfihrern und die VerknUpfung mit schon bestehenden Strukturen scheint hier

erfolgversprechender zu sein (vgl. Grimshaw & Russell, 1993).

Leitlinien stellen adso eine Mdoglichkeit dar, Uber die Koppelung an prozelforientierte
Vergutungsformen die Wahrscheinlichkeit erwinschter gesundheitlicher Ergebnisse zu
erhdhen. Der Laborwert HbA . (s. 0.) beispielsweise sollte regelméldig zur Therapiekontrolle
bestimmt werden. Die Vergltung der routinemaligen Therapiekontrolle konnte also an die
Befolgung der Bestimmung dieses Laborwertes, entsprechend der Vorgabe einer Leitlinie,

geknupft werden.

Die Verwendung von Leitlinien hat im Rahmen von "Managed Care' eine Pluraisierung
erfahren, deren Tragweite nur angedeutet werden kann. Zum einen gibt es international
mittlerweile Tausende von Standards, Richtlinien und Leitlinien, die das &rztliche Handeln
steuern sollen. In Deutschland hé8lt die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesdllschaften (AWMF) hunderte von "Letlinien fir Diagnostik und
Therapie” ihrer Mitgliedsgesellschaften vor, weitere vierhundert sind bereits angekiindigt.

Zum anderen werden im Rahmen der Bezahlung von Arzten durch US-Medicare (die
Krankenversicherung fir Uber 65jdhrige) Leitlinien aber auch fir die Uberpriifung der
Angemessenheit von arztlichen Leistungen eingesetzt. Diese Anwendung kann jedoch zu einer
nachhaltigen Storung des Arzt-Patienten-Verhdltnisses fuhren, wenn die &ztliche
Entscheidungsfreiheit hinter 6konomischen Erwagungen zuriickstehen soll. Leitlinien werden
auch zunehmend zur Beschreibung des gesamten Verlaufs der (stationdren) Behandlung von
Patienten, von der Einweisung bzw. Zuweisung bis zur Entlassung oder dem Ende der
Behandlung, eingesetzt. Dies geschieht unter der Annahme, dal3 ein grofer Teil der Kosten bei

optimaler Umsetzung von Leitlinien eingespart werden kann.

Schliefdich sind auch "Payment Guidelines’ denkbar, die in bestimmten Falen die Vergitung

regeln bzw. ausschlief3en. Dies wird zum Beispidl in Frankreich praktiziert; dort wurden in den



letzten Jahren sogenannte Medizinische Referenzen verabschiedet, die fir niedergelassene
Arzte verbindlich sind. Diese Dokumente beziehen sich jeweils auf eine diagnostische,
therapeutische oder praventive Leistung, deren Erbringung nach dem Stand der Wissenschaft

nicht mehr angemessen ist.

Im Hinblick auf eine ergebnisorientierte Verglitung kdnnen Leitlinien auf verschiedene Art und
Weise eingesetzt werden. Leitlinien kdnnen grundsétzlich dazu eingesetzt werden, arztliches
Handeln in bestimmten Situationen stérker zu standardisieren, um so die Qualitéat der
Behandlung an anerkannte Standards anzupassen. Prinzipiell konnen Vergltungsanreize
geschaffen werden, um die Befolgung von Leitlinien zu verbessern. Andererseits kann die
Vergitung an die Einhaltung von Leitlinien gekoppelt werden. Die leitlinien-orientierte
Vergutung bezieht sich naturgemdld auf den Proze? der &rztlichen Handlung, wobel
angenommen wird, dal3 durch die Einhaltung evidenz-basierter Leitlinien eine Verbesserung
des gesundheitlichen Ergebnisses erreicht wird. Die Verknipfung ergebnisorientierter
Vergltung mit Leitlinien hat somit auch eine qualitétssteigernde Komponente.
Zusammengefaldt verfolgt die letlinienorientierte Vergitung folgende Ziele:

Verbesserung der Qualitét arztlichen Handelns;

Reduktion von Praxisvariationen infolge Unter- oder Ubernutzung medizinischer Leistungen

und damit

Sicherstellung der angemessenen Anwendung von medizinischen Mal3nahmen,

Steigerung der Transparenz der Entscheidungsfindung bzw. informierter Entscheidungen in

der Arzt-Patient-Interaktion.

Im ambulanten Sektor konnen Leitlinien an die Zahlung (eines Bonus in Form) von
Sonderpauschalen gekniipft werden, etwa fur die Betreuung chronisch Kranker oder bei
diagnostischen und préventiven Mal3nahmen. Diese kdnnen sich zum Beispiel auf jewells ein

Quartal beziehen und die Verpflichtung zur Erbringung bestimmter Leistungen beinhalten.

Um eine Erfolgsorientierung im bestehenden ambulanten Vergitungs- und Abrechnungssystem
zu ermoglichen, bietet sich der Einstieg anhand eindeutiger Indikationen an. Dies ist vor alem
bei praventiven Leistungen und bei Leistungen fur Patientengruppen gegeben, deren Diagnose
bzw. Indikation im EBM mit einer Ziffer kodiert werden. Hierzu gehéren die Ziffern 3493 bis

3499 (Mukoviszidose, chronische Niereninsuffizienz, Erkrankungen mit systemischer



Zytostatika-Therapie, Nachsorge nach Organ- bzw. Knochenmarktransplantation, HIV-
Infektion, insulinpflichtiger Diabetes, rheumatoide Arthritis unter Langzeit-Basistherapie), die
nach derzeitigem Recht den Deckel fur Laborleistungen fur den entsprechenden Patienten
aufheben und damit wie ein nicht-erfolgsorientierter Bonus wirken. Wie ihr Einsatz stattdessen

vorstellbar ist, verdeutlicht das Beispidl.

Beispiel: Ein Arzt, der sich bei der Betreuung von Diabetespatienten an eine Leitlinie hélt, die
Vorgaben zu Wiedereinbestellungen fur bestimmte Untersuchungen (z. B. Blutzucker,
FuRBinspektion, Blutdruck), Augenarztiberweisungen und Laborkontrollen (z. B. HbA1c) macht,
kénnte neben der ungedeckelten Abrechnung der in der Leitlinie geforderten Mal3nahmen eine
erhdhte "Case Management"-Pauschale beanspruchen. Diese wirde die Dokumentation der

Einhaltung dieser Leitlinie voraussetzen.

Solche erhodhten Pauschalen sollen unter anderem eine optimale kontinuierliche
Verlaufskontrolle chronisch Kranker fordern. Sie kombinieren eine Verlaufskontrolle der
Erkrankung mit der préventiven Perspektive, bekannte Langzeitschaden zu verhindern. Sie
kommen daher fur das Spektrum von Indikationen in Frage, fur die die Erstellung von
Leitlinien erstens unter epidemiologischen und volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten sinnvoll
ist und zweitens genugend Daten zur Verfigung stehen, die eine Verbindung von
Prozef3parametern mit (erwarteten) Ergebnisparametern erlauben. Haufige und mit zum Teil
vermeidbaren Langzeitfolgen behaftete Krankheitsbilder, fur die solche Pauschaen in Frage
kommen, snd zum Beispid  Bluthochdruck, @ Asthma, chronisch-obstruktive

Lungenerkrankungen, Glaukom, Diabetes und Osteoporose.

Die Durchfuhrung erwiinschter praventiver Leistungen kann auch durch die Einfuhrung eines
Bonussystems fur die Erreichung von Mindestraten gefordert werden. Diese kodnnten
Impfungen, Screening-Untersuchungen fir Krebs, Aktivitdten der Gesundheitsforderung und
periodische Gesundheitsuntersuchungen bel bestimmten Zielgruppen umfassen. Damit waren

vor alem Hausérzte bzw. Primérérzte eine vorrangige Zielgruppe fur ein solches Bonussystem.



Beispiel: Dokumentationsbasierte Vergitung von periodischen Gesundheitsuntersuchungen bei

Alteren anhand einer wissenschaftlich fundierten Leitlinie.

Die Leitlinie enthdlt eine Reihe von Tests, die bestimmte Gesundheitsstorungen (z. B.
Schwerhdrigkeit, Diabetes, Sehstorungen) frihzeitig erkennen und so mdglicherweise
Behinderungen und Unfélle mit alen Folgeerscheinungen vermeiden hilft. Zusammen mit einem
elektronischen Wiedereinbestellsystem konnten auf diese Weise die gesundheitliche Versorgung

Alterer verbessert und unnétige K rankenhausaufenthal te vermieden werden.

6.3.2 Abstaffelungen

Wie konnen Abstaffelungen im Rahmen ergebnisorientierter Vergitungsansdtize nutzbar
gemacht werden? Die Vermeidung unerwinschter Mengenausweitung kann als Vermeidung
von Uberversorgung interpretiert werden. Abstaffelungsregelungen  setzen  dtatistische

Durchschnittswerte voraus, die Abweichungsregelungen begrinden.

Abstaffelungen stellen eine Méglichkeit der Mengenbegrenzung dar. Sie kdnnen einerseits
budgetbezogen sein und ale Arzte (einer Arztgruppe) eines KV-Bezirks betreffen. Derartige
Mechanismen sind beispielsweise in Kanada etabliert (Hurley et a. 1996), aber auch im
Rahmen der Fallzahlregulierung bei den jiingst eingefiihrten Praxisbudgets in Deutschland.

Andererseits konnen sie sich auf konkrete Leistungen einzelner Arzte beziehen. Dies it zum
Beispiel bei technischen- und Laborleistungen der Fall (887,2 SGB V). In Abhangigkeit von
der Audastung der Geréte werden Abstaffelungen von bis zu 40% vorgesehen.

7 Fazit und Ausblick

Anlal fur dieses Gutachten war die anhaltende Diskussion um dysfunktionale Anreize (‘Flucht
in die Leistungsmenge’) im System der Vergiitung niedergelassener Arzte in Deutschland.
Ansatzpunkt des vorgelegten Konzeptes ist die Forderung, die arztliche Vergitung stérker an
den gesundheitlichen Resultaten der behandelten Patienten zu orientieren. In diesem Gutachten

wurden nationale und internationale Erfahrungen der Vergitung von Arzten im ambulanten



Sektor analysiert. Zusdtzlich wurden Prinzipien der Ergebnisorientierung und deren

Verknupfung mit der &rztlichen Vergitung aufgezeigt.

Dabei zeigt sich, dal3 sich eine Weiterentwicklung der &ztlichen Vergitung in Richtung
Ergebnisorientierung am ehesten in einem modularen System verwirklichen [&3. Hierzu
mUissen verschiedene V ergitungsmechanismen verknipft werden, um dem Spektrum arztlicher

Tétigkeit und der Vielfalt der Qualifikationen gerecht werden zu kénnen.

Als Fazit 183 sich die Forderung an die Gesundheitspolitik ableiten, die Rahmenbedingungen
fur ein modulares Vergitungssystem mit ausgepragt ergebnisorientierten Vergitungsanteilen in
der Fortentwicklung des SGB V (Bewertungsmaldstdbe und Honorarverteilung) und
gegebenenfalls in der amtlichen &rztlichen Gebihrenordnung durch Verordnung des BMG

festzuschreiben.

Gesetzliche Regelungen sollten die folgenden Elemente aufgreifen:

1. Vorgabe, schrittweise ein modulares Vergitungssystem einzufihren, das insbesondere
ergebnisorientierte Vergitungsanteile aufwe st;

2. Erprobung modularer Vergitungsmodelle mit ergebnisorientierten Vergitungsanteilen in
Modellvorhaben nach 864 SGB V in der Fassung des 2.GKV-NOG;

3. Wissenschaftliche und politische Evaluation der Erprobungsmodelle durch unabhangige

wissenschaftliche Begleitforschung.

Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben in das Vergiitungssystem fiir niedergelassene Arzte
obliegt dann der Selbstverwaltung.
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