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Arztliche Vergiitung

Gleiche medizinische Leistungen gleich bezahlen

e Sektorengrenzen liberwinden: Der steigende Anteil arztlicher Leistungen,
die sowohl in der Arztpraxis als auch im Krankenhaus erbracht werden, sollten
klinftig auch einheitlich vergltet werden

e Innovationen erleichtern: In dem sektoriibergreifenden Versorgungsbereich
sollen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden auch in daftr
nachweislich geeigneten Praxen sofort zur Verfligung stehen

e Wissenschaftliche Institute starken: Die bisher nach Sektoren getrennt
arbeitenden Institute zur Feststellung der Versorgungskosten (InEK und InBA)
sollen zusammengelegt werden

e GKV - PKV: Das Nebeneinander von privater und gesetzlicher Honorar-
ordnung erschwert versorgungspolitisch erwiinschte Verbesserungen, etwa
eine starkere Qualitats- und Bedarfsorientierung

e Integrierte Krankenversicherung: Eine Angleichung beider Honorar-
ordnungen ohne gleichzeitige Reform der Finanzierung von GKV und PKV
ist aber nicht zu empfehlen

| BertelsmannStiftung
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ie arztliche Leistungen vergiitet

werden, ist eine hochkomplexe Mate-

rie: Es gibt Pauschalen und Einzel-
leistungsvergiitungen, auflerbudgetdre Leistungen
und Selektivvertrdge; fiir den ambulanten Bereich
gelten andere Regeln als fiir den stationdren,
fiir gesetzlich versicherte Patienten andere als
fiir Privatpatienten. Das vielfach segmentierte
Vergiitungssystem ist historisch gewachsen, es
geht um viel Geld, mittlerweile mehr als 39 Mil-
liarden Euro jahrlich allein fiir die ambulante
drztliche Behandlung in der gesetzlichen (GKV)
und iiber 6 Milliarden Euro in der privaten Kran-
kenversicherung (PKV). Viel wird dariiber gestrit-
ten, ob die Aufteilung zwischen den jeweiligen
Arztgruppen fair ist.

Vergiitungssysteme sind aber mehr als blo3e
Verteilmechanismen fiir finanzielle Ressourcen.
Die Vergiitung drztlicher Leistungen ist auch
ein ganz zentrales Instrument zur Steuerung
der Gesundheitsversorgung. Sie sollte nicht nur
angemessen sein, sondern zugleich Anreize fiir
eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige
Versorgung setzen. Das tut sie zurzeit nicht oder
nicht ausreichend. Besonderer Reformbedarf wird
bei der Vergiitung von Leistungen gesehen, die
sowohl im Krankenhaus als auch im niedergelas-
senen Bereich erbracht und meist vollig unter-
schiedlich honoriert werden.

Angesichts der Herausforderungen durch den
medizinisch-technischen Fortschritt und ver-
dnderte Versorgungsbedarfe hat sich die Bundes-
regierung zum Ziel gesetzt, fiir die ambulante
Versorgung ,,ein modernes Vergiitungssystem*“
(Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD vom

12.3.2018) zu schaffen. Eine Expertenkommis-
sion mit 13 Wissenschaftlern soll bis Ende 2019
Vorschldge fiir Reformen vorlegen. Zeitgleich
arbeitet eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe an der
Weiterentwicklung der sektoreniibergreifenden
Versorgung mit allen Aspekten, einschlie8lich
der Honorierung.

Die hier vorgestellte Studie der Bertelsmann
Stiftung greift beide Themen auf. Im Zentrum
stehen die Vergiitungen von solchen drztlichen
Leistungen, die sowohl ambulant als auch sta-
tiondr erbracht werden, und die Anreize, die ver-
schiedene Vergiitungssysteme setzen. Die Gesund-
heitsokonomen Prof. Dr. Jiirgen Wasem und
Dr. Anke Walendzik vom Lehrstuhl fiir Medizin-
management der Universitdt Essen-Duisburg
haben den Status quo analysiert und mogliche
Reformansdtze entwickelt. Sie haben auch unter-
sucht, welche Rolle die unterschiedlichen Vergii-
tungsregeln fiir privat und gesetzlich Versicherte
spielen. Thre fast durchweg positive Einschdtzung
der Alternativvorschldge verdeutlicht den erhebli-
chen Reformbedarf. Die wichtigsten Ergebnisse
der Studie werden in diesem Spotlight Gesundheit
prdsentiert.

Vieles, was frither nur stationar behandelt wurde,
kann heute auch bei niedergelassenen Arzten in
der Praxis stattfinden. Gleichzeitig werden in
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Krankenhdusern immer mehr Patienten ambulant
behandelt, darunter viele mit hochspezialisierten
Indikationen. Der medizinisch-technische und
pharmakologische Fortschritt macht stationdre
Aufenthalte haufig iiberfliissig. Diese ,,Ambulan-
tisierung* der Versorgung ist gut und erwiinscht,
denn ambulante Behandlungen sind in der Regel
kostengiinstiger und bergen fiir die Patienten oft
auch weniger Risiken, etwa das der Ansteckung
mit Krankenhauskeimen.

Wie stark der Trend zur Ambulantisierung der
Versorgung ist, zeigt zum Beispiel der Katalog
ambulant durchfiihrbarer Operationen und sons-
tiger stationsersetzender Eingriffe gemdf3 § 115b
SGB V, der seit 2004 stetig wachst. Zu denken ist
auch an die hohe Anzahl stationdrer Patienten,
die nur wenige Stunden oder Tage in der Klinik
verbringen, von denen ein Teil sicher auch ambu-
lant behandelt werden kann. Fast die Halfte aller
stationdren Krankenhausfalle (8,9 von 19 Millio-

nen) waren 2016 Stunden- oder Kurzliegerfalle
bis zu drei Tagen. Bei wie vielen eine ambulante
Behandlung ausgereicht hatte, ist schwer zu
sagen, denn neben medizinischen gibt es auch
patientenbezogene Kriterien fiir die stationdre
Behandlung.

Das Vergiitungssystem ist aktuell auf die zuneh-
mende Ambulantisierung der Versorgung noch
nicht eingerichtet. Derselbe Eingriff, ambulant

in einer Praxis oder stationdr in einem Kranken-
haus durchgefiihrt, wird hdufig nach voéllig unter-
schiedlichen Regeln honoriert (siehe Kasten unten
S0 werden ambulante Eingriffe heute vergiitet).
In der Regel ist dadurch auch die Hohe der Vergii-
tung eine andere. Die unterschiedliche Bezahlung
setzt Fehlanreize und erschwert die Steuerung der

So werden ambulante Eingriffe heute vergtitet

Fir die Verguitung arztlicher Leistungen gelten im
ambulanten Bereich andere Regeln als in der stati-
ondren Versorgung, im Kollektivvertrag andere als
in den Selektivvertragen zwischen Kostentragern
und Leistungserbringern. Krankenhauser rechnen
fiir gesetzlich oder privat Versicherte die gleichen
Fallpauschalen ab, niedergelassene Arzte haben es
dagegen je nach Versichertenstatus mit zwei vol-
lig anders gestrickten Vergiitungssystemen zu tun.
Kompliziert wird es daher bei ambulanten Leistun-
gen, die sowohl in der niedergelassenen Praxis als
auch im Krankenhaus erbracht werden - denn hier
gelten fir dieselbe Leistung unterschiedliche Ver-
gltungsregeln.

Hinzu kommt der Unterschied zwischen GKV
und PKV. Die flr Privatpatienten geltende Geblih-
renordnung der Arzte (GOA) setzt auf das Prinzip
der Einzelleistungsvergiitung (ELV) und erlaubt den
Arzten, Giber Steigerungsfaktoren zusatzliche Auf-
wande abzurechnen. Im Durchschnitt bekommt ein
Arzt fur die gleiche Leistung dadurch etwa 2,5-mal
so viel wie bei einem gesetzlich versicherten Pati-
enten. Die GOA ist unterdessen in die Jahre gekom-
men. Sie ist zuletzt 1982 grundlegend Giberarbeitet
worden. Sie entspricht damit kaum noch den heu-
tigen praktischen Erfordernissen, weil der medizi-

nisch-technische Fortschritt sich in der GOA nicht
widerspiegelt. Das hat dazu gefiihrt, dass viele
Leistungen, die in der GOA nicht enthalten sind,
»,analog“ abgerechnet werden, d. h. unter Nutzung
von nach Art, Kosten und Zeitaufwand vergleich-
baren alten GOA-Prozeduren.

Das Vergitungssystem der gesetzlichen Kran-
kenversicherung basiert auf dem Einheitlichen
Bewertungsmaf3stab (EBM). Dieser stellt eine
Mischung aus Einzelleistungsvergutung (ELV) und
Pauschalen fiir bestimmte Leistungen oder Leis-
tungskomplexe dar. Der EBM kennt budgetierte
und - zunehmend mehr - auch extrabudgetare
Leistungen, deren Preis stabil bleibt, anstatt - wie
sonst (iblich - mit Uberschreiten einer bestimmten
Menge zu sinken. Was der einzelne Arzt in einem
Quartal verdient hat, erfahrt er genau erst sechs
Monate spater. Der EBM wird von einem Bewer-
tungsausschuss mit Vertretern des Spitzenverban-
des der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung kontinuierlich an die medizini-
sche Entwicklung angepasst.

Vergiitung ambulanter und
ambulant erbringbarer Leistungen

Die Studie ,Vergltung
ambulanter und ambulant
erbringbarer Leistungen:
Gesundheitspolitisch ziel-
gerechte Integrations-
modelle tiber sektorale
Leistungstrager und Finan-
zierungssysteme”. Autoren
sind Prof. Dr. Jirgen Wasem
und Dr. Anke Walendzik
vom Lehrstuhl ftir Medizin-
management Universitat
Duisburg-Essen.

Die Studie steht unter
www.bertelsmann-
stiftung.de/integrierte-
krankenversicherung zum
kostenlosen Download
bereit.
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Fur dieselbe
Leistung erhalt der
aller Krankenhausbehandlungen Arzt bei einem
kénnte ambulant erfolgen, Privatpatientenim
schatzt die Kassenarztliche Durchschnitt

Bundesvereinigung

Bisher gibt es nur
sektorenibergreifende
Qualitatsstandards fuir Eingriffe,
die sowohl ambulant wie stationar
erfolgen kdnnen

-mal so viel wie
bei einem
Kassenpatienten

Zusammenfassung der Modellvarianten

Abbildung 1 | Quelle: eigene Darstellung | BertelsmannStiftung

Gesundheitsversorgung hin zu mehr Qualitdt und  ter und stationdrer Versorgung sollte alle Leis-

Wirtschaftlichkeit. tungen umfassen, die in nennenswertem Umfang
sowohl von niedergelassenen Arzten als auch
Bessere Versorgung mit gleichen von Krankenhdusern erbracht werden. Auch die
Vergilitungsregeln fiir Praxen und Kliniken ambulante spezialfachdrztliche Versorgung sollte
Teil dieses neuen sektoreniibergreifenden Leis-
Die Studie zeigt: Ein neuer Versorgungsbereich tungsbereichs werden.
mit einheitlicher Vergiitung fiir ambulante und Mit Blick auf die sektorenunabhdngige Vergii-
ambulant erbringbare Leistungen kann die Ver- tung wurden in der Studie von den beiden Gesund-
sorgung bedarfsgerechter machen. Der neue heitsokonomen zwei Modellvarianten entwickelt

Leistungsbereich im Schnittfeld von ambulan- und diskutiert. Beide erfiillen die Voraussetzung,
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9 Kriterien zur Beurteilung von Vergltungssystemen

Diese neun Kriterien wurden in der Studie der
Bertelsmann Stiftung verwendet, um verschiedene
Vergiitungsmodelle fiir ambulante Behandlungen
zu bewerten:

Versorgungsqualitit: Werden Bedarfs-
gerechtigkeit, Patientenorientierung

und -sicherheit sowie eine bessere Behand-
lungskoordination gefoérdert?

Wirtschaftlichkeit: Werden Effizienz und
wirtschaftliche Versorgungsformen belohnt?

Patientenzugang: Fuhrt das Vergtitungs-
system zu unterschiedlichen Wartezeiten,
Verschiebung oder zum Ausschluss von
Leistungen?

Innovationszugang: Stehen neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden mit
nachgewiesenem Zusatznutzen zeitnah zur
Verfligung?

dass alle Leistungserbringer — Arztpraxen, Medi-
zinische Versorgungszentren (MVZ) und Kranken-
hduser - nach gleichen Regeln abrechnen und
dieselbe Vergiitung erhalten. Variante 1 basiert
auf Einzelleistungsvergiitungen, Variante 2 auf
Pauschalen, jeweils kombiniert mit weiteren
Elementen (Abbildung 1).

Variante 1 kombiniert die Einzelleistungsvergii-
tung (ELV) mit einer konsequenten Abstaffelung
bei den Fixkosten (beispielsweise Sachkosten
fiir Apparate). Da diese bei hoherer Leistungs-
menge nicht steigen, sinkt deren Erstattung
anteilsmaRig mit der Menge der erbrachten Leis-
tungen. Diese sogenannte Fixkostendegression
wird bei den Fallpauschalen im Krankenhaus
(DRG) bereits seit langerem angewandt. Damit
wird dem Anreiz zur Mengenausweitung entge-
gengewirkt.

Bei Variante 2 erfolgt die Vergiitung pauschal
nach Indikationen. Das erfordert ein verbind-
liches Kodiersystem. Bei stark technisch domi-
nierten Leistungen wird die Fixkostendegression

Leistungsgerechtigkeit: Werden gleiche
Leistungen gleich verglitet und ist die
Honorierung fiir den Arzt kalkulierbar?

Finanzierungs- und Verteilungsgerechtig-
keit: Sind Risiken zwischen Kostentragern
und Leistungserbringern gerecht verteilt?

Responsivitat: Kann das Vergltungs-
systems regionale Gegebenheiten und
gesellschaftliche Entwicklungen bertick-
sichtigen?

Transparenz und Regulierbarkeit: Passt

das Vergutungssystem zu Bedarfsplanung
und Qualitatssicherung, kann auf Fehlanreize
reagiert werden?

Realisierbarkeit: Wie hoch sind Realisierungs-
widerstande und -kosten bei méglichen
Reformen?

auch hier eingefiihrt, aber deutlich selektiver als
in Variante 1. Im Einzelfall sind auch Einzelleis-
tungsvergiitungen zusdtzlich zur Pauschalver-
giitung erganzend moglich. Die Variante 2 eignet
sich auch gut zur Pauschalvergiitung medizini-
scher Leistungen von Netzwerken, die die Hono-
rarverteilung dann intern regeln. Das betrifft
etwa die ambulant spezialfachdrztliche Versor-
gung (ASV).

Fiir beide Vergiitungsvarianten gilt: Die Kalkula-
tion der jeweiligen Honorarsdtze bzw. Pauschalen
erfolgt auf empirischer Grundlage. Dazu sollen
die derzeit getrennt arbeitenden Institute fiir
den ambulanten und den stationdren Bereich —
das Institut des Bewertungsausschusses (InBA)
und das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) — zusammengelegt werden.

Das Institut soll dann die konkrete Vergiitungs-
héhe auf Basis empirisch ermittelter Kosten aus
neu zu rekrutierenden Kalkulationspraxen und
den bisherigen Kalkulationskrankenhdusern
ermitteln.
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Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den sollten in dem neuen sektoreniibergreifenden
Versorgungsbereich auch in Praxen und nicht nur
in Kliniken sofort zur Verfiigung stehen, wenn
bestimmte Qualitdtsvoraussetzungen erfiillt sind.
Die Studie nennt als Beispiele dafiir die Weiterbil -
dungsbefugnis des verantwortlichen Arztes, den
Nachweis von Mindestmengen oder die Anbin-
dung an Zentren und spezialisierte Netzwerke.
Damit wiirde der schnelle Zugang zu qualitdtsge-
sicherten Innovationen auch in der niedergelas-
senen Praxis ermdglicht.

Beide Modellvarianten weisen gemessen an den
neun fiir die Studie definierten Kriterien (siehe
Kasten Seite 5) nach Einschdtzung der Experten
deutliche Vorteile gegeniiber dem derzeitigen
Vergiitungssystem auf. Variante 1 setzt mit Ein-
zelleistungsvergiitungen und konsequenter Fix-
kostendegression mehr Anreize fiir Patienten-
orientierung, fiir Gleichheit im Patientenzugang
sowie Leistungsgerechtigkeit gegeniiber den Leis-
tungserbringern. Die fiir jede Leistung spezifische
Fixkostendegression bringt jedoch einen gewissen

administrativen Aufwand mit sich. Die Indikations-
pauschalen der Variante 2 sind demgegeniiber
einfacher und beférdern eine effektivere, bedarfs-
gerechtere und wirtschaftlichere Versorgung
sowie die Koordination der Leistungserbringung.
Die zweite Modellvariante ist auch anpassungs-
fahiger an kiinftige Strukturdnderungen in der
ambulanten Versorgung. Aus diesem Grund
erscheint sie geeigneter, um den Herausforderun-
gen fiir eine zukiinftig noch vernetztere Versor-
gung gerecht zu werden. Ein genauer Vergleich
der Modellvarianten mit dem Status zeigt die
Tabelle unten.

Kriteriengestitzte Beurteilung der Modellvarianten 1 und 2

Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zu effektiver bedarfsgerechter Versorgung

Anreize zur Versorgungsqualitadt: Anreize zur Patientenorientierung

Anreize zur Versorgungsqualitat: Patientensicherheit

Anreize zur Versorgungsqualitat: Anreize zur Behandlungskoordination

Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreize zur Behandlungseffizienz
Anreize zur Wirtschaftlichkeit: Anreiz-/Teilnahmekompatibilitat
Anreize bzgl. Equity/Gleichheit im Patientenzugang
Innovationszugang

Leistungsgerechtigkeit gegentiber dem Leistungserbringer

Finanzierungs- und Verteilungsgerechtigkeit

Adaptionsfahigkeit an regionale Gegebenheiten und gesellschaftliche Entwicklungen

Transparenz und Regulierbarkeit

Realisierbarkeit

@ sehr positiv - @ positiv bis sehr positiv positiv

eingeschrankt positiv

0000
060600660

Nicht bewertet Nicht bewertet

neutral

eingeschrankt negativ. @ negativ () negativ bis sehr negativ - @ sehr negativ

Tabelle 1 | Quelle: eigene Darstellung
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Im zweiten Teil der Studie geht es um die Ein-
beziehung der Privatpatienten in das vorgeschla-
gene neue Vergiitungssystem, also die Anglei-
chung der drztlichen Vergiitungen fiir gesetzlich
und privat versicherte Patienten. Das Nebenei-
nander von zwei Honorarsystemen fiir GKV- und
Privatpatienten erschwert versorgungspolitisch
erwiinschte Verbesserungen, etwa eine stdrkere
Qualitdts- und Bedarfsorientierung, anstatt diese
zu fordern. Das parallele Bestehen des vertrags-
arztlichen kollektiven und des privatdrztlichen
Vergiitungssystems sei insbesondere mit Blick auf
die Anpassung an Morbiditdtsentwicklungen in
der Gesamtbevolkerung und entsprechender Aus-
richtung an regionalen Bedarfen kontraproduktiv,
heif3t es in der Studie der Bertelsmann Stiftung.

Eine Angleichung der Honorarsysteme von

GKV und PKV wdre versorgungspolitisch daher
wiinschenswert. Da diese aber von der Arzte-
schaft nur akzeptiert wiirde, wenn sie insgesamt
aufkommensneutral erfolgt, ware ein Niveau-
ausgleich zwischen beiden Honorarsystemen
notwendig. Dadurch wiirden GKV-Versicherte

be- und PKV-Versicherte entlastet - die Studie
geht dabei von mehr als 5 Milliarden Euro jahrlich
zulasten der GKV aus. Eine Aufhebung der dualen
Vergiitung ist daher kaum denkbar, ohne auch
die Finanzierungsstruktur der Krankenversiche-
rung insgesamt neu zu gestalten: Entweder durch
einen Finanzausgleich zwischen GKV und PKV
oder durch die Integration beider Versicherungs-
zZweige.

Vier Fragen an Jirgen Wasem
Professor fliir Medizinmanagement an der Universitat Duisburg-Essen

Was bedeutet es, dass die drztliche Verglitung
far Privat- und Kassenpatienten in Deutschland
vollig unterschiedlichen Regeln folgt?

Das Nebeneinander der Vergilitungssysteme

von GKV und PKYV verhindert eine tibergeordnete
Transparenz und behindert die Steuerung des
Versorgungssystems. Aufgrund fehlenden Daten-
zugangs im PKV-System wird die Morbiditats-
entwicklung in der Gesamtbevélkerung nicht
vollstandig erfasst und das erschwert die Kapa-
zitatsplanung.

Hat die Dualitdt von GKV und PKV auch Auswir-
kungen auf die Struktur der Versorgung, etwa mit
Blick auf die Arztedichte?
Einkommenserwagungen haben nur begrenzt Ein-
fluss auf Niederlassungsentscheidungen, ebenso
wie andere moglicherweise mit dem Anteil an Pri-
vatpatienten korrelierte Faktoren, zum Beispiel
die berufliche Perspektive des Partners, eine Rolle
spielen. Dass negative wirtschaftliche Anreize der
unterschiedlichen Vergitungssysteme auf die Ver-
teilung der Ressource Arzt wirken, ist jedoch hoch
wahrscheinlich.

Stimmt es, dass der Systemwettbewerb zwischen
PKV und GKV zu einer im internationalen Ver-
gleich schnelleren Umsetzung des medizinisch-
technischen Fortschritts fiihrt?

Das ist bisher empirisch nicht schliissig nachge-

Prof. Dr. Jirgen Wasem,
Universitat Duisburg-Essen
wiesen. Die Konzepte eines angemessenen Inno-

vationszugangs im privatarztlichen und vertrags-

arztlichen System stehen sich diametral gegentber:

langsamer Innovationszugang unter weitgehender

Garantie der Evidenzbasierung in der GKV versus

schneller Innovationszugang ohne Evidenzbasie-

rung bei privatarztlicher Vergitung.

Wie wirkt sich diese fehlende Evidenzbasierung
in der PKV auf die Qualitat der Versorgung und die
Patientensicherheit aus?

Die GOA enthalt keine Bestimmungen zu Struktur-,
Prozess- oder gar Ergebnisqualitdt. Durch die feh-
lende Einbindung in Vertrage zwischen Leistungs-
erbringern und Kostentragern gibt es auch kein
qualitatssicherndes vertragliches Regelwerk. Die
nicht budgetierte Einzelleistungsvergtitung schafft
Anreize zur Uberversorgung und kann insofern das
Patientenrisiko durch unnétige Untersuchungen
und Behandlungen erh6hen. Dem stehen allerdings
Anreize zur Unterversorgung in der GKV mit ihrem
starken Anteil von Budgetierung und Pauschalie-
rung gegenuber.
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Gleiche Vergutung fir ambulant und
stationar erbringbare Leistungen

Nicht nur die GOA ist in die Jahre gekommen — das duale Vergiitungs-
system insgesamt wird den Anforderungen der Zukunft kaum mehr

gerecht und ist unter versorgungspolitischer Perspektive dysfunktional.

Eine Angleichung der beiden zum Teil gegensdtzlichen Vergiitungs-
systeme, die weder die Arzteschaft noch die gesetzlich Versicherten
zusatzlich belastet, ist jedoch ohne eine Reform der Krankenversiche-
rungsstruktur nicht méglich. Die in der Studie entwickelten Reform-
modelle zur sektoreniibergreifenden Vergiitung bieten gegeniiber

dem Status quo mehr Vor- als Nachteile. Die demographisch und
morbiditdtsbedingte Verdnderung der Versorgungsbedarfe sowie die
medizinisch-technische Entwicklung, angefeuert durch die Digitalisie-
rung, erhoéhen den Druck in Richtung einer grundlegenden Reform der
drztlichen Vergiitung iiber die Sektoren hinweg. Aus der vorliegenden
Studie, die sich auf ambulante und ambulant erbringbare Leistungen
konzentriert, lassen sich dazu folgende Empfehlungen ableiten:

) Definition eines dritten, von ambulantem und stationdrem Sektor
abgegrenzten Versorgungsbereichs fiir ambulant erbringbare,
aber sowohl in der Arztpraxis wie im Krankenhaus durchgefiihrte
Leistungen

) Kontinuierliche Uberpriifung und Anpassung des neuen Versorgungs-
bereichs unter Beteiligung der Akteure oder durch die Gemeinsame
Selbstverwaltung

) Aufbau eines Vergiitungssystems fiir diesen Versorgungsbereich mit
einheitlichen Regeln fiir Vertragsarzte und Krankenhduser. Dieses
System kann wie bisher auf Einzelleistungsvergiitungen mit konse-
quenter Fixkostendegression oder auf eine stdrkere Pauschalierung
setzen.

) Freigabe neuer Behandlungs- und Untersuchungsmethoden fiir dafiir
nachweislich geeignete Vertragsdrzte in diesem Versorgungsbereich

Y Zusammenfiihrung der bisher nach Sektoren getrennten zu einer
gemeinsamen morbiditdtsbezogenen Kapazitdatsplanung

) Eine von der Reform der Krankenversicherung insgesamt isolierte
Angleichung von EBM und GOA ist mit Blick auf die Finanzwirkungen
fiir die GKV problematisch und daher nicht zu empfehlen

SPOTLIGHT GESUNDHEIT ist ein Impulspapier
des Programms ,,Versorgung verbessern — Pati-
enten informieren" der Bertelsmann Stiftung.

Es erscheint in unregelmadgigen Abstinden mehr-
mals pro Jahr und beschiftigt sich mit aktuellen
Themen und Herausforderungen im Gesundheits-
wesen. Die Bertelsmann Stiftung setzt sich fiir
ein Gesundheitssystem ein, das sich an den Biir-
gern orientiert. Mit ihren Projekten zielt sie auf
eine konsequent am Bedarf ausgerichtete und
hochwertige Versorgung sowie stabile finanzielle
Grundlagen. Patienten sollen durch verstandliche
Informationen in ihrer Rolle gestdrkt werden.

Weitere Informationen auf www.bertelsmann-
stiftung.de/integrierte-krankenversicherung

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit haben wir auf die
weibliche Sprachform verzichtet. Samtliche Personen-
bezeichnungen gelten gleichermaf3en fiir beide Geschlechter.
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