THEMA

Vertahren zur Bereinigung
der vertragsarztlichen Gesamt-

vergutung

— Verhinderung von Doppelfinanzierung bei Selektivvertragen

Seit der Gesundheitsreform 2007 ist bei Selektivvertrigen eine Bereinigungspflicht fiir die vertragsdirztliche
Gesamtvergiitung vorgesehen. Jedoch sind die gesetzlichen Vorgaben zum anzuwendenden Bereinigungs-
verfahren iiberaus offen gehalten. Ohne eine Konkretisierung des Verfahrens kann jedoch eine Einigung
zwischen Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen iiber eine Kiirzung der Gesamtvergiitung als
dufSerst unwahrscheinlich angesehen werden. Dieser Beitrag stellt zwei mdgliche Bereinigungsverfahren fiir
die vertragsdrztliche Vergiitung im Detail vor. Die Verfahren werden im Hinblick auf die Genauigkeit des
berechneten Bereinigungsbetrags sowie auf Verhandlungsanfilligkeit und technischen Umsetzungsaufwand

diskutiert.

W Sabine Schulze, Antje Schwinger!

1. Einleitung

Schon seit einigen Jahren stehen Kassen und Leistungs-
erbringern in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) im vertragsarztlichen Bereich mehrere Optionen
fir selektive Vertrage zur Verfiigung. Die bestehenden
Rahmenbedingungen werfen jedoch mitunter noch im-
mer Schwierigkeiten fiir den Abschluss der Selektivver-
trdge auf. Die sogenannte ,Bereinigungsproblematik”
stellt dabei ohne Zweifel, v.a. fiir die Krankenkassen,
eines der zentralen Hindernisse dar (SVR Gesundheit
2007; Cassel et al. 2006).

Die ,Bereinigungsproblematik” — genau genommen,
das Problem der ,Kiirzung Kollektivvertraglicher Ver-
gutungsanspriiche” — entsteht durch die Verletzung der
Grundlogik, dass untereinander im Beitragswettbewerb
stehende Krankenkassen kein Interesse daran haben kon-
nen, fiir bestimmte Versorgungsleistungen doppelte Ver-
gltungsbetrdge zu zahlen. Die Gefahr einer Doppelfinan-
zierung ist potenziell bei allen Versorgungsauftriagen ge-
geben, fiir die einerseits ein Selektivvertrag abgeschlossen
wurde und fiir die andererseits unveranderte kollektiv-
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vertragliche Vergiitungsanspriiche bedient werden miis-
sen. Das ist in der vertragsarztlichen Versorgung auf-
grund der Gesamtvergiitung der Fall.

Zur Verhinderung moglicher Doppelfinanzierungen,
muss immer dort, wo Selektivvertrdage kollektivvertrag-
liche Leistungen substituieren, eine konsequente Bereini-
gung der kollektivvertraglichen Vergiitungsanspriiche er-
folgen. Unter dieser Bedingung wiirden Selektivvertrdge
sowohl fiir Kassen als auch fiir Leistungserbringer an At-
traktivitit gewinnen. Die Bereinigung erhoht nicht nur
die Anreize der Kassen zum Abschluss eines Selektivver-
trags, sondern auch die der Leistungserbringer, da die Be-
reinigung den Kassen eine gesicherte Finanzierung der
selektiven Vertrage ermoglicht.

Dieser Beitrag setzt sich mit der Frage der technischen
Moglichkeiten fiir eine Bereinigung der kiinftigen ver-
tragsarztlichen Gesamtvergiitung (ab 2009) auseinander?.
Einfiihrend werden die gesetzlichen Grundlagen kurz
vorgestellt (Kapitel 2). Im Mittelpunkt des Beitrags steht
die konkrete Auseinandersetzung mit technisch mog-
lichen Bereinigungsverfahren (Kapitel 3). In Anschnitt
3.1 werden dazu Anforderungen an Bereinigungsverfah-
ren aufgestellt und allgemeine Ansatzpunkte dargelegt.
Darauf aufbauend kénnen in Anschnitt 3.2 und 3.3 zwei
Bereinigungsverfahren konkret entwickelt und bewertet
werden. Der Beitrag endet mit einer Zusammenfassung
zentraler Ergebnisse und einem Ausblick auf weitere For-
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schungsaufgaben und mogliche gesetzgeberische Erleich-
terungen zur Losung der Bereinigungsfrage im vertrags-
arztlichen Bereich.

2. Die gesetzlichen Grundlagen fiir eine Bereinigung
der vertragsarztlichen Gesamtvergiitung

Eine ,Sonderlosung” des Bereinigungsproblems besteht
seit 2004 fiir die integrierte Versorgung. Durch die 1%-
Anschubfinanzierung stehen dort noch bis Ende 2008
unmittelbar Finanzmittel fiir Selektivvertrdge zur Ver-
fligung. Ohne Zweifel begriindet das die derzeit hohe
Vertragsdynamik. Trotzdem hat auch die Anschubfinan-
zierung klare Grenzen. Unmittelbar nach der volumen-
mafligen und zeitlichen Ausschdpfung der 1%-Mittel
wird daher die Bereinigungsfrage aufgeworfen. Zudem
stellt eine pauschale Abzugsquote keine sachgerechte Be-
reinigungslosung dar. Denn ein Abzug erfolgt unabhin-
gig davon, ob durch die Selektivvertrdge eine tatsachliche
Leistungssubstitution im kollektivvertraglichen Bereich
erfolgt.

Abgesehen von der Anschubfinanzierung, die allein der
integrierten Versorgung vorbehalten ist, entsprechen sich
die ansonsten bestehenden gesetzlichen Bereinigungs-
vorgaben weitestgehend bei den Vertragstypen der haus-
arztzentrierten Versorgung (§ 73 b SGB V), der besonde-
ren ambulanten Versorgung (§ 73 ¢ SGB V) und der inte-
grierten Versorgung (§ 140 a ff. SGB V). Sie beinhalten die
Pflicht der Vertragspartner der Gesamtvertrige, die Ge-
samtvergilitungen zu bereinigen. Ab 2009 ist dazu der Be-
handlungsbedarf nach § 87 a Abs. 3 Satz 2 zu bereinigen,
und zwar entsprechend der Zahl und der Morbiditdtsstruk-
tur der teilnehmenden Versicherten sowie nach dem im
jeweiligen Selektivvertrag vereinbarten Versorgungsauf-
trag. Damit sind die unmittelbaren gesetzlichen Vorgaben
fiir das anzuwendende technische Bereinigungsverfahren
uberaus offen gehalten. Die konkrete Ausgestaltung ist
den Verhandlungen der Vertragsparteien tiberlassen. Die
Gesetzesbegriindung fiir § 73 b SGB V fiihrt hierzu aus,
dass weitgehend exakte und sachgerechte Verfahren zur
Bereinigung der Gesamtvergiitungen zu vereinbaren sind.
Wird keine Einigung erzielt, kann das Schiedsamt ange-
rufen werden.

Obwohl die gesetzlichen Vorgaben eine Bereinigungs-
pflicht fiir die vertragsdrztliche Gesamtvergiitung enthal-
ten, ist kaum zu erwarten, dass eine Bereinigung auf dem
vorgesehenen Verhandlungsweg zwischen den Vertrags-
partnern der Gesamtvergiitung zustande kommen wird.
Die zentrale Problematik liegt u.a. darin, dass seitens der
betroffenen Kassendrztlichen Vereinigung (KV) rationaler-
weise kein Interesse an einer Kiirzung ihrer Gesamtver-
glitung bestehen wird. Deshalb ist zu vermuten, dass eine
Bereinigung ggf. erst durch eine Schiedsamtsentschei-
dung herbeigefiihrt werden kann. Schon bei der vom
technischen Verfahren her recht klar vorgegebenen 1%-
Anschubfinanzierung kommt es haufig zu gerichtlichen
Auseinandersetzungen tiber die Rechtmafliigkeit des Mit-
telabzugs aus der Kollektivvergiitung (Renzewitz 2007).
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Umso wichtiger ist es daher, dass neben der Bereini-
gungspflicht auch die anzuwendenden Bereinigungsver-
fahren hinreichend durch den Gesetzgeber geklart sind.
Das wirft die Frage nach moglichen technischen Bereini-
gungsverfahren fiir die vertragsdrztliche Gesamtvergi-
tung auf.

3. Mogliche Bereinigungsverfahren fiir die vertrags-
arztliche Gesamtvergiitung

Zur Einfithrung in eine Auseinandersetzung mit kon-
kreten technischen Bereinigungsverfahren werden im
Folgenden zundchst einige Grundanforderungen aufge-
stellt. Im Anschluss werden dann zwei konkrete Bereini-
gungsansdtze fur die vertragsdrztliche Gesamtvergiitung
dargestellt und anhand dieser Anforderungen bewertet.

3.1 Allgemeine Anforderungen an technische
Bereinigungsverfahren

Als allgemeine Anforderungen fiir mogliche Bereini-
gungsverfahren kann festgehalten werden:

Anforderung 1: Das Bereinigungsverfahren muss eine mog-
lichst exakte Schiitzung dessen liefern, was der Versorgungs-
auftrag des jeweiligen Selektivvertrags in der kollektivvertrag-
lichen Versorgung gekostet hdtte (Cassel et al. 2006).

Dieser Bereinigungslogik entspricht bereits die gesetz-
liche Vorgabe, wonach die Vertragspartner der Gesamt-
vertrdage verpflichtet sind ,zu einer Bereinigung der Ge-
samtvergiitungen um den Betrag, den die Erfillung des
selektivvertraglich vereinbarten Versorgungsauftrags be-
zogen auf die teilnehmenden Versicherten im Rahmen
der kollektivvertraglich organisierten vertragsirztlichen
Leistungserbringung gekostet hatte.” (Begriindung des
GKV-WSG zu § 73bund zu § 73 ¢ SGB V).

Anforderung 2: Das anzuwendende Bereinigungsverfahren
muss fiir die Akteure nachvollziehbar sein und darf nicht ver-
handlungsanfillig sein.

Anforderung 3: Das Bereinigungsverfahren muss maoglichst
einfach und mit geringem Aufwand umsetzbar sein.

Neben diesen Anforderungen es sinnvoll, vorab zwei
prinzipiell unterschiedliche Ansidtze fiir technische Berei-
nigungsverfahren im vertragsarztlichen Bereich darzule-
gen. Sie ergeben sich aus der Konzeption der vertragsarzt-
lichen Vergiitung. Um die Bereinigungsansatze dieses
Beitrags nachvollziehen und bewerten zu kénnen, bietet
es sich an, sich zuerst noch einmal die drei Ebenen der
vertragsarztlichen Vergiitung in Erinnerung zu rufen.

Auf der ersten Ebene des Vergiitungssystems wird jede
Kasse ab 2009 eine morbiditatsbedingte Gesamtvergi-
tung zahlen (§ 87 a SGB V). Dazu wird fiir jede Kasse ein
Behandlungsbedarf in Punkten in Relation zur Zahl und
Morbiditdt ihrer Versicherten definiert. Dieses Punktzahl-
volumen wird zu festen Preisen (Punktwerten) vergiitet.
Auch wenn die mengenbegrenzende Gesamtvergiitungs-
ebene kiinftig eine dynamischere Form annimmt, bleibt
sie grundsdtzlich bestehen. Im neuen Vergiitungssystem
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besteht daher kein Automatismus, wonach eine Substitu-
tion von Leistungen des Kollektivsystems durch selektive
Versorgungsvertrdage zugleich zu einer Reduzierung der
Vergiitungsanspriiche der KVen fithren wiirde. D.h., die
Bereinigungsfrage ist nach wie vor zu l6sen.

Auf der dritten Ebene des vertragsarztlichen Vergii-
tungssystems befinden sich die Einzeldrzte. Sie rechnen
nach den Vorgaben des EBM Leistungen ab und bekom-
men diese ab 2009 zu festen Punktwerten vergtitet (§ 87
SGB V). Die Summe der anfallenden Einzelabrechnungen
wird jedoch auch kiinftig nicht dem prospektiv als Ge-
samtvergilitung vereinbarten Behandlungsbedarf entspre-
chen. Daher ist weiterhin eine zweite Ebene zwischen
Einzeldrzten und Gesamtverglitung zwischengeschaltet;
arztbezogene Regelleistungsvolumina (RLV) sollen die In-
kongruenz zwischen Gesamtvergiitungs- und Einzelver-
gltungsebene auflosen (§87 b SGB V). Abbildung 1 zeigt
eine Ubersicht tiber die drei Ebenen des vertragsirzt-
lichen Vergiitungssystems.

Fur die Berechnung des Bereinigungsbetrags ergeben
sich vor diesem Hintergrund zwei Verfahren: Zum einen
kann der Bereinigungsbetrag ausgehend von der Einzel-
arztebene (dritte Ebene) ermittelt werden. Dieses Verfah-
ren orientiert sich daran, welche Ausgaben fiir die selek-
tivvertragliche Versorgung auf der Einzelarztebene des
Kollektivsystems angefallen sind. Zum anderen kann der
Bereinigungsbetrag auf der Gesamtvergiitungsebene (ers-
te Ebene) ermittelt werden. Aufgrund der geschilderten
Inkongruenz zwischen der ersten und dritten Vergi-
tungsebene wird der Bereinigungsbetrag bei den beiden
Ansdtzen unterschiedlich ausfallen. Festzuhalten ist, dass
sich die beiden Ansétze nur auf ein unterschiedliches
Vorgehen zur Ermittlung des Bereinigungsbetrags bezie-
hen. Der tatsdchliche Abzug findet stets auf der Gesamt-
vergitungsebene (erste Ebene) statt. Bereinigt wird im-

Abbildung 1: Die drei Ebenen des vertragséarztlichen Vergiitungssystems

mer die vertragsarztliche Gesamtvergiitung der jeweiligen
KV. Denn dort entféllt der Versorgungsauftrag, den die
Kassen fiir ihre Versicherten nicht mehr tiber den Kollek-
tivvertrag, sondern tber Selektivvertrage abdecken.

Fiir beide Verfahren kann unterschieden werden, ob
die Selektivvertrige alle vertragsarztlichen Leistungen®
umfassen oder als indikationsspezifische Vertrage nur
Teile des Versorgungsbedarfs abbilden (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Die verschiedenen Félle von Bereinigung

Bereinigungsansatz | ,Einzel- ,Gesamt-
Versorgungsauftrag arzt- vergiitungs-
des Selektivvertrags ebene” ebene”
Alle Leistungen A1 B1
Indikationsspezifisch A2 B2

Quielle: eigene Darstellung

3.2 Ansatz I: Ermittlung des Bereinigungsbetrags auf
Einzelarztebene

3.2.1 Herleitung des Bereinigungsverfahrens , Einzelarztebene”

Die Ermittlung des Bereinigungsbetrags auf der Einzel-
arztebene orientiert sich daran, welche Leistungen bisher
auf der Einzelarztebene des vertragsdrztlichen Kollektiv-
systems abgerechnet wurden. Das Verfahren basiert auf
den individuellen, fiir die jeweiligen Versicherten bisher
auf der Einzelarztebene angefallenen Aufwanden.

Ein auf diesem Prinzip beruhender Ansatz wurde im
Jahr 2000 fiir die integrierte Versorgung in der damals
notwendige Rahmenvereinbarung nach § 140 d SGB 'V
vereinbart. Die in der Rahmenvereinbarung ausgearbeite-
ten Berechnungen beschrdnkten sich auf Se-
lektivvertrdge, bei denen ein Versicherter ganz
aus der vertragsdrztlichen Versorgung aus-

Erste Ebene

morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

scheidet (Feld A 1 in Tabelle 1). Fiir jeden teil-
nehmenden Versicherten sollte dazu ermittelt

§87aSGBV

KV X
Punktwert

Behandlungsbedarf

in Punktmengen
(in Relation zur Morbiditat
der Versicherten)

werden, welche intrabudgetdren Punktmen-
gen durchschnittlich in den letzten vier Quar-
talen vor der Einschreibung angefallen waren.
Diese Punktmengen wurden dann preislich

bewertet. Mit Hilfe des , Formblatts 3“ wurde
der kassenspezifische Auszahlungspunktwert

Zweite Ebene Verteilungsebene

berechnet. Der Bereinigungsfaktor bestimmte

sich durch die Multiplikation der ermittelten

§87bSGBV

Arzt- und praxisbezogene

Regelleistungsvolumina sollen Kongruenz
zwischen erster und dritter Ebene herstellen

Punktmenge mit dem Auszahlungspunktwert
zzgl. der durchschnittlichen Sachkosten je
Versicherten. Dieser Betrag wurde mit der An-

zahl der eingeschriebenen Versicherten multi-
pliziert und sollte im Zeitverlauf mit der fiir

Dritte Ebene

Einzelarztebene (Abrechnungsebene)

die Gesamtvergiitung vereinbarten Verdnde-

rungsrate fortgeschrieben werden.* Seit der

§ 87 SGBV

Einzelabrechnungen nach Einheitlichem
Bewertungsmafistab (EBM)

Entwicklung dieses Ansatzes haben sich zwar
durch das GMG und insbesondere durch das
GKV-WSG sowie durch Anderungen im Da-

Quelle: eigene Darstellung
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wenig verdndert, der in diesem Kapitel vorgestellte Berei-
nigungsansatz ,Finzelarztebene” kann jedoch, dessen
ungeachtet, grundsitzlich auf dem damaligen Bereini-
gungsmodell aufbauen.

Das Bereinigungsverfahren ,Einzelarztebene” wird im
Folgenden in vier Schritten dargestellt: (1) Abgrenzung
der Leistungspositionen, (2) Ermittlung der Leistungs-
mengen, (3) monetdre Bewertung der Leistungsmengen
und (4) Datenbasis.

(1) Abgrenzung der Leitungspositionen

Damit der Bereinigungsbetrag dem entspricht, ,was die
Versorgung im Kollektivvertrag gekostet hatte”, muss im
ersten Schritt ermittelt werden, welche Leistungen auf-
grund des Selektivvertrags im Kollektivsystem entfallen.
Dafiir missen die Versorgungsinhalte dargelegt werden,
die vom Selektivvertrag abgedeckt sind. Das erfolgt an-
hand der Positionen des EBM®. Durch die Orientierung
am EBM ist sichergestellt, dass sich die Bereinigung nur
auf Leistungen bezieht, die ansonsten auch in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung erbracht werden. Zusatzleis-
tungen des Selektivvertrags werden nicht bereinigt. Darii-
ber hinaus sind bei einer Bereinigung grundsitzlich nur
intrabudgetire Leistungspositionen zu beriicksichtigen”.

Bei einer Bereinigung des gesamten Leistungsbedarfs
eines Versicherten (Feld A 1) gehen alle intrabudgetidren
Gebtlihrenordnungspositionen in die Berechnung ein.
Fiir Selektivvertrdge, die als indikationsspezifische Mo-
delle lediglich einen Teil der vertragsarztlichen Leistun-
gen umfassen (Feld A 2), miissen die Leistungen des Se-
lektivvertrags definiert werden. Damit der Versorgungs-
auftrag eines indikationsspezifischen Selektivvertrags im
Kollektivsystem ,abbildbar” bleibt, muss er den Struk-
turen des EBM folgen.

Auch der Gesetzgeber erachtet es als ,zweckmafiig” fiir
»die Leistungsdefinition zur Bestimmung des Umfanges
des Bereinigungsvolumens (..) auf die einschldgigen Ge-
biithrenpositionen [des EBM] zuriickzugreifen” (Begriin-
dung zum GKV-WSG § 73 b zu Absatz 7). Hier stehen die
Vertragspartner der indikationsspezifischen Selektivver-
trage in der Pflicht, die Versorgungsauftridge der Selektiv-
vertrdge so zu formulieren, dass eine Zuordnung zu den
Gebtihrenordnungspositionen des Kollektivsystem mog-
lich ist. An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass die bei
der hausirztlichen Versorgung anstehenden Anderungen
des EBM mit einer starkeren Pauschalisierung der Ver-
glitung eine Bereinigung der Gesamtvergiitung um Selek-
tivvertrage der hausarztzentrierten Versorgung kiinftig er-
leichtern diirfte.

(2) Ermittlung der Leistungsmengen

Im nédchsten Schritt muss bestimmt werden, in welcher
Menge die in Schritt (1) identifizierten selektivvertrag-
lichen Leistungen im Kollektivsystem entfallen. Da die
punktemdifliige Bewertung der Leistungen durch den
EBM vorgeben ist, kann man sich auf die Ermittlung der
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Héufigkeiten der abgerechneten Leistungen beschran-
ken.

Die Abrechnungshdaufigkeiten lassen sich aus den Ein-
zelfallnachweisen (EFN) ermitteln. Sie sollten aus den
letzten vier Abrechnungsquartalen stammen, die unmit-
telbar vor dem Wechsel des Versicherten in den Selektiv-
vertrag liegen. Aus den Leistungen und deren Abrech-
nungshdufigkeiten ergibt sich die fiir einen Versicherten
im Kollektivsystem angefallene Leistungsmenge in Punk-
ten.

Sehr wahrscheinlich werden sich nicht alle Versicher-
ten einmal im Jahr zu einem festen Stichtag in den Selek-
tivvertrag einschreiben. Dementsprechend kann eine
quartalsweise Bereinigung durchgefiihrt werden. Um
dann die durchschnittliche Leistungsmenge pro Quartal
zu erhalten, muss die ermittelte Leistungsmenge eines
Versicherten durch vier geteilt werden. Diese unterjah-
rigen Anpassungen entsprechen vom Prinzip her den
heutigen Korrekturen der Gesamtverglitungsbetrdge auf-
grund von Verdnderungen bei den Versichertenzahlen,
die z.B. durch Sterbefille oder Kassenwechsel entstehen.
Es ist anzunehmen, dass es auch nach der Neuordnung
der vertragsdrztlichen Vergiitung weiterhin unterjahrige
Adjustierungen geben wird.

Ein Problem bei der Ermittlung der Bereinigungspunkt-
summe eines Versicherten, ergibt sich fiir diejenigen Ver-
sicherten, die vor ihrem Eintritt in die selektivvertrag-
liche Versorgung gar nicht bei der jetzigen Kasse versi-
chert waren und fiir die somit auch keine Leistungsdaten
der letzten vier Abrechnungsquartale zur Verfiigung ste-
hen. Fir diese Versicherten kann eine z. B. nach Ge-
schlecht und Altersgruppen ermittelte durchschnittliche
Bereinigungspunktsumme derjenigen eingeschriebenen
Versicherten herangezogen werden, fiir die Leistungs-
daten der letzten vier Abrechnungsquartale verfiigbar wa-
ren.

Fur die Folgeperioden einer Bereinigung entwickelt
sich dann die gekiirzte Gesamtvergiitung entsprechend
der gesetzlichen Vorgaben des § 87a SGBV fort. Jedoch
muss auch abgebildet werden, inwieweit sich das im Se-
lektivvertrag eingeschriebene Versichertenklientel ver-
andert (Strukturkomponente). Fiir ,Neuzuginge” in den
Selektivertrag sowie fiir Versicherte, die den Selektivver-
trag wieder verlassen, muss dazu jeweils der individuelle
Leistungsbedarf — wie oben beschrieben — ermittelt wer-
den. Nach einer ,Erstbereinigung” verringert sich die
Gesamtvergiitung in jeder Folgeperiode um die Punkt-
mengen der Versicherten, die dem Selektivvertrag zusitz-
lich beitreten. Sie erhoht sich um die Punktmengen
derer, die den Selektivvertrag verlassen.

(3) Monetidre Bewertung der Leistungsmengen /
Punktwerte

Die in Schritt (2) ermittelten ,Bereinigungspunktsum-
men” miissen nun im dritten Schritt preislich bewertet
werden, um den Bereinigungsbetrag zu erhalten. Preis-
parameter der vertragsdrztlichen Vergiitung sind dabei
die sog. Punktwerte.
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Kiinftig wird fiir jede KV ein kassenartentibergreifender
Punktwert vereinbart. Damit werden allerdings nur die
Leistungsmengen vergiitet, die ein Arzt innerhalb seines
RLV erbringt. Dariiber hinausgehende Leistungsmengen
werden mit abgestaffelten Punktwerten vergiitet (§ 87b
(2) SGB V). Bei der Ermittlung der individuellen Leis-
tungsmengen der Versicherten (siehe Schritt (2)) kann
nicht differenziert werden, ob die auf Einzelarztebene er-
brachten Leistungen innerhalb oder auflerhalb der RLV
erbracht wurden. Daher kann zur preislichen Bewertung
nicht der kassenartentiibergreifend vereinbarte feste
Punktwert der KV herangezogen werden. Die Leistungs-
mengen miissen weiterhin mit einem durchschnittlichen
Auszahlungspunktwert bewertet werden. Dazu kann
nach wie vor auf die sog. ,,Formblatt 3 Punktwerte” zu-
riickgegriffen werden. Sie ergeben sich als Division der
intrabudgetdren Punktmengen mit der gezahlten Ge-
samtvergiitung der Kasse®. Der Gesetzgeber empfiehlt
dieses Vorgehen in der Begriindung der Bereinigungsvor-
gaben zu den §§ 73 b (7), 73 ¢ (6) und 140 d (2) SGB 'V
(Begriindung des 14. Ausschusses zum GKV-WSG).

Nach der Bewertung der Bereinigungspunktsummen
mittels der ,, Formblatt 3 Punktwerte” ist der Bereini-
gungsbetrag bestimmt. Einen Uberblick tiber die Schritte
des Bereinigungsansatzes ,Einzelarztebene” gibt Abbil-
dung 2.

(4) Datenbasis

Eine qualitativ angemessene und zwischen den Ver-
tragspartnern konsentierte Datenbasis bildet eine wich-
tige Vorraussetzung fiir die Berechnung des Bereinigungs-
betrags. Dafiir sind einige Vorraussetzungen bereits vor-
handen. Die Krankenkassen erhalten von den KVen im
Zuge des Datentrageraustauschs versichertenbezogene
ambulante Abrechnungs- und Di-
agnosedaten. Im Rahmen der
Umsetzung von § 87 a SGBV wer-

(Kapitel 2), kann auch tiber die zur Bereinigung not-
wendigen Datenlieferungen vermutlich nur schwer ein
Konsens erzielt werden.

3.2.2 Bewertung des Bereinigungsverfahrens , Einzelarztebene”

Im Folgenden wird der Bereinigungsansatz ,Einzel-
arztebene” anhand der in Abschnitt 3.1 aufgestellten An-
forderungen analysiert.

Anforderung 1 sieht vor, dass das anzuwendende
Bereinigungsverfahren eine moglichst exakte Schiatzung
dessen liefern muss, was der Versorgungsauftrag des
Selektivvertrags ansonsten in der kollektivvertraglichen
Versorgung gekostet hitte. Der Bereinigungsansatz ,Ein-
zelarztebene” setzt zur Ermittlung des Bereinigungs-
betrags bei den Leistungen und Leistungsmengen an,
die in der Vergangenheit fiir die jeweiligen Versicherten
tatsachlich angefallenen sind. Auch wenn ein rechne-
risch ermittelter Punktwert zur Bewertung der entfal-
lenden Leistungsmengen herangezogen wird, entspricht
eine Berechnung des Bereinigungsbetrags nach diesem
Verfahren grundsdtzlich dem Betrag, den die selektiv ver-
tragliche Versorgung ,im Kollektivsystem gekostet hét-
te”.

Aufgrund der Inkongruenz zwischen der ersten und
dritten Ebene des vertragsdrztlichen Vergiitungssystems
(s.0.) entspricht der nach dem Einzelarztansatz ermittelte
Betrag nicht dem Betrag, der bei der Kasse, im Rahmen
der von ihr zu entrichtenden Gesamtvergiitung, fiir die-
sen Versorgungsauftrag angefallen ware. Der Bereini-
gungsbetrag des Ansatzes ,Einzelarztebene” entspricht
statt dessen dem, was die selektivvertragliche Versorgung
innerhalb des KV-Budgets gekostet hitte. Diesen Unter-
schied — der Zugleich dem Unterschied zwischen den bei-

Abbildung 2: Bereinigungsansatz ,Einzelarztebene”

den KVen kiinftig die fiir die Ver-
einbarung der Gesamtvergiitung .
erforderlichen Versicherten- Bereinigungsbetrag | = > Punkte X | ,,Formblatt 3 Punktwert”
stammdaten erhalten (§ 87a (6)
SGB V). Die Kassen sind zudem i
verpflichtet, die ,fiir das Bereini-
gungsverfahren erforderlichen N
arzt- und versichertenbezogenen Bereinigungspunktsumme| + | Bereinigungspunktsumme |+
Daten” (§ 73 b (7) SGB V) an die des Versicherten A des Versicherten B
Gesamtvertragspartner zu iiber-
mitteln. Der Gesetzgeber geht so-
mit davon aus, dass die fiir ein Be- N
reinigungsverfahren notwendigen —
Datenlieferungen vereinbart wer- Vom Versorgungsauftrag Abrechnung_shauflg_l_(elt der EBM-
den koénnen. Berticksichtigt man abgedeckte EBM-Positionen . Po_s Jefzet s d_en
. . . eingeschriebenen Versicherten A
jedoch den Einwand, dass eine
einvernehmliche Einigung tiber / \
die Bereinigung kaum auf dem Sel(_e_ktivvertrag Selektivyertrag
Verhandlungsweg zwischen den Lu-b er alle oder et
eistungen Indikationsbezug
Vertragspartnern der Gesamtver-
trage zustande kommen wird Quelle: eigene Darstellung
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den Bereinigungsansitzen ,Einzelarztebene” und ,Ge-
samtvergiitungsebene” entspricht — zeigt Abbildung 3.

Abbildung 3: Unterschiede zwischen den Bereinigungsansatzen

betrags beim Einzelarztansatz nicht verhandlungsfahig

ist, dass aber die auszuhandelnden Rahmenbedingungen
— zur Leistungsabgrenzung sowie zu den Datengrund-
lagen — Probleme aufwerfen konnen. Um die Anwen-
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Bereinigungs-

Erste Ebene
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§87bSGBV

Dritte Ebene
Abrechnungsebene
§87SGBV

Bereinigungs-
ansatz
Einzelarztebene
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dung des Bereinigungsverfahrens zu verbessern, ware
eine Erweiterung der gesetzlichen Vorgaben oder ggf.
Vorgaben durch den Bewertungsausschuss in Hin-
blick auf diese Aspekte zu befiirworten.

Nach Anforderung 3 muss ein Bereinigungsverfah-
ren moglichst einfach und mit geringem Aufwand
umsetzbar sein. Der Bereinigungsansatz ,Einzelarzte-
bene” erfordert fiir jeden eingeschriebenen Versicher-
ten eine individuelle Berechnung der bisher im Kol-
lektivsystem angefallenen Leistungsmengen. Damit
stellen sich hohe Anforderungen an die Datenbasis.
Zudem ist die Berechnung des Bereinigungsbetrags
verhdltnisméfig aufwandig. Fir Selektivvertriage, die
nur einen Teil des vertragsdrztlichen Leistungsspekt-
rums abdecken, kommt hinzu, dass die Daten unter-
halb der Fallebene analysiert werden miissen. Daraus
erwachsen hohe Anforderungen an die fachlichen,
aber auch EDV-technischen Ressourcen. Aufierdem

Quelle: eigene Darstellung

Problematisch beim Einzelarztansatz ist, dass allein
Leistungsmengen und nicht die Morbiditdt der Versicher-
ten aus der Berechnung der Gesamtvergiitung entfernt
werden. Da zukiinftig die Morbiditat der Versicherten
ausschlaggebend ist fiir den Vergiitungsanstieg im Kol-
lektivsystem, kann dieser damit nach einer Bereinigung
tendenziell zu hoch ausfallen. Dies wird insbesondere re-
levant, wenn grofle Teile der Versicherten nicht mehr
iiber den Kollektivvertrag versorgt werden, sondern in
Selektivvertrdgen eingeschrieben sind.

Anforderung 2 verlangt, dass das anzuwendende Berei-
nigungsverfahren fiir die Akteure nachvollziehbar sein
muss und nicht ,verhandlungsanfillig” sein darf. Der
vorgestellte Ansatz eines auf der Einzelarztebene anset-
zenden Bereinigungsverfahrens wiirde nicht nur die der-
zeitigen gesetzlichen Bereinigungsvorgaben prazisieren,
eine Vorgabe dieses Verfahrens wiirde auch dazu fiihren,
dass im Streitfall die Handlungsfihigkeit der Schieds-
amter deutlich erh6ht wiirde. Dies gilt aber — ohne den
weiteren Ausfithrungen vorwegzugreifen — auch fiir das
im Anschluss vorgestellte Bereinigungsverfahren , Ge-
samtvergiitungsebene”.

Verhandlungsanfilligkeiten ergeben sich beim Bereini-
gungsansatz ,Einzelarztebene” fiir die Abgrenzung derje-
nigen Leistungspositionen (EBM-Positionen), die der Ver-
sorgungsauftrag des Selektivvertrags umfasst. Die Defini-
tion des Versorgungsauftrags muss von den
Kollektivvertragspartnern anerkannt werden. Auch bei
den Rahmenvereinbarungen tiber die Qualitdtssicherung
der Datenbasis und die Berechnungshoheit tiber die Be-
reinigung konnen sich Verhandlungsanfilligkeiten erge-
ben, so dass diese Fragen ggf. nicht auf dem Verhand-
lungsweg gekldart werden konnen. Damit wird deutlich,
dass zwar die Technik der Berechnung des Bereinigungs-
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muss ein rechnerischer Bereinigungspunktwert ermit-
telt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein
Bereinigungsverfahren, das auf der Einzelarztebene an-
setzt, mit einem hohen Aufwand verbunden ist. Alle not-
wendigen Daten stehen jedoch bereits heute zur Verfi-
gung, wodurch dieser Ansatz prinzipiell praktikabel ist.
Man sollte sich stets vergegenwartigen, dass der mit die-
sem Verfahren ermittelte Bereinigungsbetrag nicht dem
entspricht, was die entfallende kollektivvertragliche Ver-
sorgung die Kasse , gekostet hitte”, sondern dem, was sie
auf Einzelarztebene innerhalb des KV-Budgets gekostet
hatte.

3.3 Ansatz II: Ermittlung des Bereinigungsbetrags auf
Gesamtvergiitungsebene

3.3.1 Herleitung des Bereinigungsverfahrens ,, Gesamt-
verglitungsebene”

Eine Ermittlung des Bereinigungsbetrags auf der Ge-
samtvergiitungsebene orientiert sich im Gegensatz zum
Ansatz ,Einzelarztebene” daran, welche Betrédge fiir den
Versorgungsauftrag eines Selektivvertrags in der kollek-
tivvertraglichen Versorgung auf der Gesamtvergiitungs-
ebene angefallen wiren.

Ab 2009 werden die bisherigen Kopfpauschalen in
Euro pro Mitglied auf der Gesamtvergiitungsebene durch
einen morbiditdtsorientierten Leistungsbedarf in Punk-
ten ersetzt. Dieser wird mit Hilfe eines Patientenklassifi-
kationsverfahren (PKS) ermittelt. 2005 wurde dazu vom
Bewertungsausschuss das HCC-Verfahren der Firma Urix
ausgesucht. Eine vollstandige Anpassung des PKS sowie
die Ausgestaltung der gesetzlichen Rahmenvorgaben zur
Gesamtvergiitung sind noch nicht erfolgt. Fest steht, dass
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die Versicherten kiinftig anhand von Diagnoseinforma-
tionen und mit Hilfe des PKS in Morbiditéts- bzw. Risiko-
klassen gruppiert werden. Fiir jede Risikoklasse wird ein
standardisierter Behandlungsbedarf in Form von Relativ-
gewichten ermittelt’. Risikoklassen und Relativgewichte
werden kassenartentiibergreifend und bundesweit vom
Bewertungsausschuss vorgegeben. Das Bereinigungsver-
fahren , Gesamtvergiitungsebene” baut auf diesem neuen
Verfahren der vertragsdrztlichen Gesamtvergiitung auf.
D.h., die Gesamtvergiitung wird um die auf der Gesamt-
vergiitungsebene entfallende und in Euro bewertete Mor-
biditét bereinigt. Im Folgenden wird das Verfahren zu-
ndchst fiir jene Selektivvertrdge hergeleitet, die alle Leis-
tungen der vertragsdrztlichen Versorgung umfassen

(Feld B 1 in Tabelle 1). Anschlief3end wird das Verfahren
fiir indikationsbezogene Selektivvertrage (Feld B 2) dar-
gestellt. Wie schon beim Bereinigungsverfahren ,Einzel-
arztebene” erfolgt die Herleitung in vier Schritten: (1)
Abgrenzung der Leistungspositionen, (2) Ermittlung der
Leistungsmengen, (3) monetidre Bewertung der Leistungs-
mengen und (4) Datenbasis.

3.3.1.1 Selektivvertrdge, die alle Leistungen der
vertragsdrztlichen Versorgung umfassen

(1) Abgrenzung der Leitungspositionen

Wenn der Versorgungsauftrag des Selektivvertrags alle
Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung umfasst,
kann die Bereinigung auf Gesamtvergiitungsebene mit-
hilfe der vom Bewertungsausschuss vorgegebenen Rela-
tivgewichte durchgefiihrt werden. D.h., die Gesamtver-
giitung wird, wie vom Gesetzgeber formuliert, ,um die
Zahl und Morbiditatsstruktur” der in den Selektivvertra-
gen eingeschriebenen Versicherten bereinigt (§ 73 b (7),
§73 ¢ (6) und § 140 d (2) SGB V). Eine Abgrenzung der
Leistungspositionen ist dann fiir das Bereinigungsverfah-
ren nicht notwendig.

(2) Ermittlung der Hohe der Leistungsmengen

Zur Berechnung des Bereinigungsbetrags nach dem Be-
reinigungsverfahren ,, Gesamtvergiitungsebene” muss zu-
néchst die durchschnittliche Morbiditdt der am Selektiv-
vertrag teilnehmenden Versicherten ermittelt werden.
Dazu werden die Relativgewichte der eingeschriebenen
Versicherten summiert und durch die Anzahl der einge-
schriebenen Versicherten dividiert'?. Das Ergebnis ist ein
durchschnittliches Relativgewicht bzw. der durchschnitt-
liche Morbiditatsfaktor der in den Selektivvertrag einge-
schriebenen Versicherten. Um einen Bereinigungsbetrag
in Punkten zu erhalten, wird der durchschnittliche Mor-
biditdtsfaktor mit einem standardisierten Leistungsbedarf
pro Versichertem multipliziert'!. Der standardisierte Leis-
tungsbedarf pro Versichertem ergibt sich aus dem fiir die
Gesamtvergiitung vereinbarten Gesamtpunktzahlvolu-
men einer Kasse dividiert durch die Zahl ihrer Versicher-
ten. Allerdings ergibt sich aus der Logik des § 87 ¢ SGB 'V,
dass die standardisierten Punktmengen je Krankenkasse
unterschiedlich sein werden - im Gegensatz zu den bun-
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desweit und kassenartentibergreifend einheitlichen Rela-
tivgewichten!2.

Neben den prospektiv fiir das Folgejahr vereinbarten
Punktmengen miissen die Kassen den KVen auch jene
Leistungen vergiiten, die sich ,aus einem bei der Verein-
barung der Gesamtvergiitung nicht vorhersehbaren An-
stieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs er-
geben” (§ 87 a (3) Satz 4 SGB V). D.h., der fiir ein Jahr
urspriinglich festgelegte Behandlungsbedarf pro Ver-
sichertem, kann sich am Ende des Jahres verandern. In
diesem Fall wird auch der Bereinigungsbetrag retrospek-
tiv angepasst werden miissen. Sobald der Bewertungsaus-
schuss zu diesem Verdanderungsfaktor genauere Vorgaben
erlassen hat, kann das Bereinigungsverfahren , Gesamt-
vergiitungsebene” entsprechend adjustiert werden.

Fiir Versicherte, die unterjdhrig in Selektivvertrage ein-
geschrieben sind, kann die Morbiditdtszuweisung mit
Hilfe des PKS erfolgen. Der jeweilige Behandlungsbedarf
der Versicherten kann mithilfe der Einschreibungsquar-
tale (oder —tage) gewichtet werden. Fiir Versicherte, fiir
die keine Vorjahresdaten vorliegen, ergibt sich ein Pro-
blem, das nicht nur fiir die Bereinigung, sondern auch
fiir die Vereinbarung der Gesamtvergiitung relevant ist.
Daher ist davon auszugehen, dass der Bewertungsaus-
schuss fiir diese Versicherten ein anzunehmendes Rela-
tivgewicht vorgeben wird, das auch zur Ermittlung des
Bereinigungsbetrags genutzt werden kann.

Auch beim Bereinigungsansatz ,Gesamtvergiitungsebe-
ne” stellt sich die Frage der Fortschreibung der entfal-
lenden Leistungsmengen. Eine Saldierung der Leistungs-
bedarfe der Wechsler, die neu in den Selektivvertrag
wechseln oder ihn verlassen, ist beim Bereinigungsver-
fahren , Gesamtvergiitungsebene” nicht notwendig. Die
Strukturkomponente spielt, anders als beim Einzelarztan-
satz, insofern keine Rolle, als dass der Bereinigungsbetrag
beim Gesamtvergilitungsansatz jahrlich neu berechnet
werden kann. Es werden nur die Diagnosen der einge-
schriebenen Versicherten bendtigt. In diesem Zusam-
menhang ist davon auszugehen, dass die Diagnosen
ebenso wie ggf. die Gebithrenordnungspositionen allein
schon zu Qualitdtssicherungs- oder Controllingzwecken
ohnehin im Selektivvertragsgeschehen dokumentiert
werden und somit verfiigbar sind.

(3) Bewertung der Leistungsmengen / Punktwerte

Ab 2009 wird auf Bundesebene ein einheitlicher Orien-
tierungswert fiir den Punktwert vorgegeben. Dieser wird
mithilfe von Indikatoren, die die regionalen Kosten- und
Versorgungsstrukturen widerspiegeln, angepasst und je
KV als Punktwert vereinbart. Die Gesamtvergiitung ergibt
sich aus der Multiplikation des Punktwerts mit den als
Behandlungsbedarf vereinbarten Punktmengen!3. Fiir die
Ermittlung des Bereinigungsbetrags wird beim Bereini-
gungsverfahren , Gesamtvergiitungsebene” ganz analog
vorgegangen. Die fiir die Bereinigung ermittelten Punkt-
mengen werden mit diesem KV-Punktwert multipli-
ziert'*. Damit ist der Bereinigungsbetrag fiir Selektiv-
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vertrage, die alle vertragsdrztlichen Leistungen umfassen,
bestimmt. Einen Uberblick iiber diese Schritte des Berei-
nigungsansatzes ,Gesamtvergiitungsebene” gibt Abbil-
dung 4.

Abbildung 4: Bereinigungsansatz ,Gesamtvergiitungsebene” Bereinigung
um einen Selektivvertrag, der alle Leistungen enthilt

(I) Bereinigung der Relativgewichte der Versicherten
um diejenige Morbiditat, die im Selektivvertrag
versorgt wird.

Bei einer Bereinigung nach diesem Vorgehen wiirden
alle Diagnosen, die iiber den Versorgungs-
auftrag eines Selektivvertrags abgedeckt
sind, nicht zur Ermittlung der Morbiditat

Standardisierter Morbiditat der

Bereinigungs-| = Behandlungsbedarf| , | eingeschriebenen
in Punkten je Versicherten
betrag .
Versicherten anhand

Relativgewichten

(nach § 87 a Abs. 3 SGB V)

auf Gesamtvergilitungsebene herangezo-
KV gen. Fur einen Selektivvertrag, der bspw.
Punktwert die Versorgung von Diabetes Mellitus zum
Inhalt hat, wiirden die entsprechenden
Diagnosen der eingeschriebenen Ver-

Quielle: eigene Darstellung

(4) Datenbasis

Eine addquate Datenbasis ist auch fiir den Bereini-
gungsansatz ,Gesamtvergiitungsebene” unerldsslich. Hier
kann bei der Beschaffung der fiir eine Bereinigung not-
wendigen Daten tiberwiegend auf bundesweite Vorgaben
und die in den Gesamtvertrdgen vereinbarten Punktsum-
men zuriickgegriffen werden. Insofern sind die Anforde-
rungen an die Datenbasis bei diesem Ansatz deutlich ge-
ringer als beim Ansatz ,Einzelarztebene”. Lediglich die
Diagnosen miissen fiir die eingeschriebenen Versicherten
zur Verfligung stehen. Theoretisch liegen die erforder-
lichen Daten in Zukunft sowohl bei den Kassen als auch
den KVen vor, da die Diagnosen bereits im Datentriger-
austausch nach § 295 SGB V enthalten sind und die
KVen im Zuge der Umsetzung von § 87 ff. SGB V die Ver-
sichertenstammdaten erhalten.

Probleme konnen sich — wie fiir den Einzelarztansatz
bereits dargelegt — insoweit ergeben, dass die Datenbasis
sowohl von die Kassen und KVen als bereinigungs-
begriindend anerkannt werden muss. Die fiir das Bereini-
gungsverfahren , Gesamtvergiitungsebene” benotigte
Datenbasis ist aber nicht nur fiir die Bereinigung, son-
dern auch schon fiir die kiinftige Vereinbarung der Ge-
samtvergiitung unerldsslich. Daher ist davon auszuge-
hen, dass eine einvernehmliche Anerkennung der Daten-
basis bereits im Kontext der kiinftigen Gesamtvergiitung
erfolgen wird. Damit stiinde zugleich eine konsentierte
Datenbasis fiir das Bereinigungsverfahren zur Verfiigung.

3.3.1.2 Selektivvertrédge mit Indikationsbezug

Bei Selektivvertrdgen, die aufgrund ihres Indikationsbe-
zugs nur Teile der vertragsarztlichen Versorgung umfassen,
sind fiir die Ausgestaltung des Bereinigungsverfahrens
»Gesamtvergiitungsebene” drei Moglichkeiten denkbar:

(I) Bereinigung der Relativgewichte der Versicherten um
diejenige Morbiditit, die im Selektivvertrag versorgt
wird

(II) Neuberechnung der Relativgewichte

(III) Beibehaltung der Relativgewichte, aber eine Neuer-
mittlung des standardisierten Behandlungsbedarfs
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sicherten nicht mehr in die Berechnung
der Gesamtvergiitung einfliefien. Fiir diese
Versicherten wiirde das Relativgewicht
,Diabetes“!® nicht vergeben. Die Gesamtvergiitung wiir-
de folglich um diese Morbiditdt, sprich die hierfiir defi-
nierten Punktmengen reduziert.

Dieses Vorgehen mag auf den ersten Blick sinnvoll er-
scheinen, jedoch ist es aus Sicht der Autoren nicht prak-
tikabel. Da keine allgemein anerkannten Abgrenzungen
dazu vorliegen, welche konkrete Versorgung bzw. Versor-
gungsleistungen sich hinter einzelnen medizinischen Di-
agnosen verbirgt, kann auch der Versorgungsauftrag
eines Selektivvertrags nicht allein iiber Diagnosen be-
schrieben werden. Bei Selektivvertrdgen, die alle vertrags-
arztlichen Leistungen umfassen ergibt sich kein Problem,
hier entféllt faktisch ,die gesamte Morbiditat” fiir jeden
eingeschriebenen Versicherten. So ldsst sich ein Bereini-
gungsbetrag bestimmen (siehe 3.3.1.1). Bei indikations-
spezifischen Selektivvertrdgen miissten die relevanten
»Teile der Gesamtmorbiditat” der eingeschriebenen Ver-
sicherten abgegrenzt werden. D.h., die von einem Selek-
tivvertrag abgedeckten Diagnosen miissten in ausrei-
chendem Mafle definieren, welche Versorgungsleistun-
gen im Kollektivsystem entfallen. Dies ist nicht der Fall.
Fiir eine klare Definition der Leistungsanspriiche eines
eingeschriebenen Versicherten'® und fiir die Begriindung
eines Bereinigungsanspruchs sind Diagnoseangaben un-
zureichend.

(I) Neuberechnung der Relativgewichte

Alternativ konnten die Relativgewichte neuberechnet
werden, so dass sie den Leistungsbedarf des indikations-
spezifischen Selektivvertrags widerspiegeln. Dazu miiss-
ten fiir eine Stichprobe - prinzipiell analog zum Vor-
gehen auf Finzelarztebene (Kapitel 3.2) — versicherten-
bezogen die vom Selektivvertrag abgedeckten Leistungs-
mengen ermittelt werden. D.h., es wiirde auf die
Einzelarztebene zuriickgegriffen. Uber eine Regressions-
rechnung konnten die Relativgewichte und auch der
durchschnittliche Leistungsbedarf des Selektivvertrags
und somit der Bereinigungsbetrag ermittelt werden.
Dieses Vorgehen wire aufgrund der Neubestimmung der
Relativgewichte jedoch sehr aufwindig. Da der Ansatz
letztlich auf die Einzelarztebene zuriickfillt, birgt er zu-
dem dhnliche Probleme wie das Bereinigungsverfahren
,Einzelarztebene” (s.o.).
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(ITI) Beibehaltung der Relativgewichte, aber Neu-
ermittlung des standardisierten Behandlungs-
bedarfs

Bei diesem Vorgehen wiirden die Relativgewichte der
eingeschriebenen Versicherten nicht, wie in 3.3.1.1, mit
dem gesamten standardisierten Leistungsbedarf bewertet,
sondern nur mit dem indikationsspezifischen Leistungs-
bedarf des Selektivvertrags. Schliefflich muss die Gesamt-
verglitung hier nicht um alle Leistungen, sondern nur um
einen Teil der vertragsdrztlichen Leistungen bereinigt wer-
den. Dazu kann folgendermafien vorgegangen werden:

Der Leistungsbedarf des Selektivvertrags kann mit Hilfe
einer Stichprobe ermittelt werden. Fiir die Leistungen des
Selektivvertrags muss dazu die Hiufigkeit der Leistungs-
positionen ermittelt und mit den EBM Punktwerten be-
wertet werden. Anders als beim Bereinigungsansatz ,Ein-
zelarztebene” handelt es sich jedoch hier nicht um die
Punktmenge, die auf den Inanspruchnahmedaten der
konkret eingeschriebenen Versicherten beruht, sondern
auf Basis einer Stichprobenerhebung wird ein standardi-
sierter Leistungsbedarf fiir den Versorgungsauftrag des Se-
lektivvertrags berechnet.

Da der Leistungsbedarf, faktisch die Punktsumme, je-
doch auf der Einzelarztebene ermittelt wird, entspricht
das Ergebnis nicht dem tatsdachlich standardisierten Leis-
tungsbedarf, den der Selektivvertrag am Volumen der
Gesamtvergiitungsebene hat. Ursache ist die bereits er-
lauterte Inkongruenz zwischen den Leistungsabrech-
nungen auf der Einzelarztebene (dritte Ebene) und dem
auf der Gesamtvergiitungsebene bestimmten Behand-
lungsbedarf (erste Ebene). Um den Anteil zu berechnen,
den der Versorgungsauftrag des Selektivvertrags an dem
auf Gesamtverglitungsebene vereinbarten standardisier-
ten Behandlungsbedarf pro Versicherten hat, muss die
fir den Selektivvertrag ermittelte Punktsumme noch
durch die tatsdachlich kollektiv (durch alle Einzeldrzte)
entstandene Gesamtpunktsumme geteilt werden.

Danach kann analog zur Bereinigung um alle Leistun-
gen (Kapitel 3.3.1.1) vorgegangen werden: Die bundes-
weit vorgegebenen Relativgewichte der
eingeschriebenen Versicherten werden
ermittelt. Anstatt sie jedoch mit der fiir

vorgegebenen Relativgewichte — die gesamte Morbiditét
der eingeschriebenen Versicherten berticksichtigt. Das
fiihrt zu Verzerrungen, da nicht die fiir den Selektivver-
trag spezifische Morbiditdt der eingeschriebenen Versi-
cherten berticksichtigt wird. Es ist zu priifen, inwieweit
dadurch Risikoselektionsanreize entstehen kénnen.

Ein Problem der Risikoselektion kann immer dann auf-
treten, wenn die eingeschriebenen Versicherten insge-
samt relativ gesund sind (niedriges Relativgewicht), aber
fiir den Versorgungsbereich des indikationsbezogenen
Selektivvertrags eine sehr hohe Morbiditédt aufweisen,
oder wenn sie insgesamt relativ krank sind (hohes Rela-
tivgewicht), aber fiir den Versorgungsbereich des indika-
tionsbezogenen Selektivvertrags eine sehr geringe Morbi-
ditdt aufweisen. Letzteres ist bspw. der Fall, wenn z.B. ein
Diabetiker (hohes Relativgewicht) in einen indikations-
spezifischen Vertrag zur Behandlung von Riickenerkran-
kungen eingeschrieben ist, aber keinerlei schwerwiegen-
de Riickenerkrankungen hat (unterdurchschnittliche
Morbiditat fiir den Versorgungsauftrag des Selektivver-
trags). Dieser Diabetiker wiirde bei einer Bereinigung mit
seiner gesamten Morbiditdt (inkl. Diabetes) berticksich-
tigt, auch wenn damit seine spezifische Morbiditét in
einem Selektivvertrag zur Versorgung von Riickenleiden
iiberschitzt wiirde. Insofern birgt das beschriebene Ver-
fahren prinzipiell Anreize zur Risikoselektion.

Die Selektionsanreize hidngen jedoch ab vom Zusam-
menwirken

1.der Differenz zwischen der auf Gesamtvergiitungsebe-
ne ermittelten Morbiditdt des Versicherten und seiner
fiir den Selektivvertrag spezifischen Morbiditidt. Dabei
gilt c.p.: Je hoher die Differenz, desto grofier der An-
reiz.

und zugleich

2.der Hohe des Anteils, den der Leistungsbedarf des
Selektivvertrags am standardisierten Gesamtleistungs-
bedarf hat. Hier gilt c.p.: Je hoher der Anteil, desto
groBer der Anreiz.

Abbildung 5: Bereinigungsansatz Gesamtvergiitungsebene fiir die Bereini-
gung um einen Selektivvertrag mit Indikationsbezug

die Gesamtverglitung vereinbarten

Punktmenge zu bewerten, erfolgt die
Bewertung mit der Punktmenge des Ver-
sorgungsauftrags des indikationsspezi-
fischen Selektivvertrags. Diese erhalt

Bereinigungs-
betrag

= | des Selektivvertrags| X

Standardisierter
Behandlungsbedarf

Morbiditat der
eingeschriebenen

Versicherten
anhand
Relativgewichten

KV

X| Punktwert
in Punkten je
Versicherten

man durch Multiplikation des standar-
disierte Behandlungsbedarf nach § 87 a
Abs. 3 SGBV mit dem im vorangegan-
genen Abschnitt beschriebenen Anteils-

1
A

-~

~

wert des Selektivvertrags an der Gesamt-
punktsumme (siehe Abbildung 5).

Bei diesem Vorgehen wird einerseits
der standardisierte Behandlungsbedarf

Behandlungsbedarf in

Versicherten (nach §

Standardisierter
> Punkte selektiv

Punkten je X
> Punkte kollektiv

87 a Abs. 3 SGB V)

des Selektivvertrags herangezogen, ande-

rerseits aber — aufgrund der bundesweit
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Die Anreize zur Risikoselektion sollten nicht tiberbewer-
tet werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Selektivver-
trag einen hohen Leistungsanteil am vertragsdrztlichen
Versorgungsgeschehen abdeckt, und dass gleichzeitig eine
hohe Differenz zwischen der auf Gesamtvergiitungsebene
ermittelten Morbiditdt des Versicherten und seiner fiir
den Selektivvertrag spezifischen Morbiditdt besteht, ist
gering. Vielmehr ist davon auszugehen, dass mit zuneh-
mendem Anteil, den der Leistungsbedarf des Selektivver-
trags am standardisierten Gesamtleistungsbedarf hat, zu-
gleich die Differenz zwischen der auf Gesamtvergiitungs-
ebene ermittelten Morbiditédt des Versicherten und seiner
fiir den Selektivvertrag spezifischen Morbiditét sinkt. Da-
mit heben sich die beiden durch das Bereinigungsverfah-
ren bedingten Selektionseffekte wieder auf, je umfassen-
der der Versorgungsauftrag des indikationsspezifischen
Selektivvertrags ist'”. Zudem entstehen sie ohnehin in all
jenen Fallen nicht, bei denen die auf Gesamtvergiitungs-
ebene ermittelte Morbiditdt des Versicherten weitgehend
der fiir den Selektivvertrag spezifischen Morbiditit ent-
spricht (also z. B. bei einem Diabetiker in einem auf Dia-
betiker zugeschnittenen Selektivvertrag).

3.3.2 Bewertung des Bereinigungsverfahrens ,, Gesamt-
verglitungsebene”

Im Folgenden wird der Bereinigungsansatz ,Gesamt-
vergiitungsebene” anhand der in Abschnitt 3.1 aufge-
stellten Anforderungen an technische Bereinigungsver-
fahren bewertet.

Nach Anforderung 1 muss das anzuwendende Bereini-
gungsverfahren moglichst exakt schitzen konnen, was
der Versorgungsauftrag des Selektivvertrags in der kollek-
tivvertraglichen Versorgung gekostet hétte. Beim Bereini-
gungsverfahren , Gesamtvergiitungsebene” ist dies der
Fall. Denn es ist eine versichertenindividuelle Ermittlung
derjenigen Betrdge moglich, die fiir den jeweiligen Ver-
sorgungsauftrag auf Gesamtvergiitungsebene an die KVen
entrichtet worden wiren. Im Vergleich zum Verfahren
»Einzelarztebene” bereinigt dieses Verfahren die Gesamt-
vergiitung wesentlich genauer um den Betrag, der tat-
sachlich von den Krankenkassen fiir die jeweilige Versor-
gung an das Kollektivsystem entrichtet worden wére.
Dies gilt in jedem Fall fiir eine Bereinigung der Gesamt-
vergiitung um Selektivvertrdge, die die gesamte vertrags-
arztliche Versorgung umfassen. Aber auch fiir indikati-
onsspezifische Selektivvertrdge oder Selektivvertrage mit
Facharztgruppen, kann das Bereinigungsverfahren , Ge-
samtvergiitungsebene” so ausgestaltet werden, dass eine
moglichst exakte Ermittlung des Betrags moglich ist, der
flir den Versicherten in der Kollektivversorgung angefal-
len wire.

Anforderung 2 verlangt, dass das anzuwendende Berei-
nigungsverfahren fiir die Akteure nachvollziehbar sein
muss und nicht ,verhandlungsanfillig” sein darf. In die-
sem Zusammenhang liegt ein grof3er Vorteil des Bereini-
gungsverfahrens , Gesamtvergiitungsebene” in der engen
Anbindung der zentralen Rechengrofien an das kiinftige
System zur Ermittlung der Gesamtvergiitung. Fir die Be-
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reinigung der Gesamtvergiitung um Selektivvertrage, die
alle Leistungen umfassen (Feld B 1, Tabelle 1), werden die
vorgegebenen Relativgewichte und die regional zwischen
Kassen und KVen vereinbarten Behandlungsbedarfe in
Punkten sowie die vereinbarten Punktwerte verwendet.
Das macht den Bereinigungsansatz insoweit verhand-
lungsfest und fiir Kassen und KVen hochst transparent.
Fiir Selektivertrage, deren Versorgungsauftrag nur einen
Teil der vertragsdrztlichen Versorgung umfasst (Feld B 2,
Tabelle 1), muss fiir die Bereinigung nach dem Verfahren
»,Gesamtverglitungsebene” eine Abgrenzung zur Kollek-
tivversorgung erfolgen. Diese Abgrenzung des Versor-
gungsauftrags wird von den Vertragspartnern der Selek-
tivvertrdge mithilfe der Gebiihrenordnungspositionen
dargelegt und muss von den Vertragspartnern der Ge-
samtvertrage entsprechend anerkannt werden. Diese An-
erkennung durch die Vertragspartner der Gesamtvertrage
birgt insofern eine Verhandlungsanfilligkeit. Dieses Pro-
blem besteht analog beim Bereinigungsansatz ,Einzel-
arztebene” und liegt in der Natur der indikationsspezi-
fischen Selektivvertrage. Mit entsprechenden Vorgaben,
wonach eine klare Darlegung der vom Selektivvertrag ab-
gedeckten Gebiihrenordnungspositionen durch die Ver-
tragspartner der Gesamtvertrdge anerkannt werden muss,
kann die Verhandlungsanfilligkeit deutlich gemindert
werden. Zudem wiirden durch diese Vorgaben auch ggf.
notige Schiedsamtsentscheidungen erleichtert.

Zur Erfiillung von Anforderung 3 muss das Bereini-
gungsverfahren moglichst einfach und mit geringem
Aufwand umsetzbar sein. Das Bereinigungsverfahren
,Gesamtverglitungsebene” erfiillt diese Anforderung vor
allem deshalb sehr gut, da sowohl fiir die Bereinigung der
Gesamtvergiitung um Selektivvertrdge, die alle Leistun-
gen umfassen (Feld B 1), als auch fiir Vertrdge, die nur
einen Teil der vertragsdrztlichen Leistungen umfassen
(Feld B 2), auf allgemeine Verhandlungsergebnisse aus
der Aushandlung der vertragsarztlichen Gesamtvergi-
tung zuriickgegriffen wird. Es muss lediglich eine Klassifi-
kation der eingeschriebenen Versicherten durchgefiihrt
werden, aber es ist davon auszugehen, dass den Kranken-
kassen und KVen dafiir sowohl die notwendige Patien-
tenklassifikationssoftware als auch die hierfiir erforder-
lichen Daten zur Verfiigung stehen werden. Insofern ist
zur Umsetzung des Bereinigungsansatzes , Gesamtvergi-
tungsebene” zwar ein gewisses EDV-technisches Know-
How erforderlich, im Gegensatz zum Verfahren , Einzel-
arztebene” ist jedoch der Aufwand zur Berechnungen des
Bereinigungsbetrags deutlich geringer.

Fur indikationsspezifische Selektivvertrdge ist beim Be-
reinigungsverfahren , Gesamtvergiitungsebene” noch das
tatsdchliche Ausmaf} moglicher Risikoselektionsanreize
zu bestimmen. Dieser Beitrag konnte nur allgemeine Zu-
sammenhdnge bzw. Konstellationen aufzeigen, bei denen
sich fiir indikationsspezifische Selektivvertrage Risiko-
selektionsanreize ergeben konnten. Es wird erwartet, dass
diese Konstellationen nur selten auftreten werden. Zu-
dem sei noch einmal darauf verwiesen, dass dieser Aspekt
nur bestimmte indikationsspezifische Selektivvertrage
betrifft.
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4. Fazit und Ausblick

Auch wenn seit der Gesundheitsreform 2007 fiir die
hausarztzentrierte, die besondere ambulante und die in-
tegrierte Versorgung eine Bereinigungspflicht besteht,
kann eine Einigung der Vertragspartner der Gesamtver-
trage tiber die Bereinigung der vertragsarztlichen Gesamt-
vergitung auch kiinftig als daufierst unwahrscheinlich ge-
sehen werden!8. Um diesen Konflikt aufzulésen, miisste
der Gesetzgeber den Vertragspartnern der Gesamtvertriage
und den Schiedsdamtern wesentlich genauere Vorgaben
fir die konkrete Ausgestaltung des anzuwendenden Be-
reinigungsverfahrens machen.

Fiir diesen Beitrag stellte sich damit die Frage nach
moglichen technischen Bereinigungsverfahren. Es konn-
ten unterschiedliche Ansatze fiir die vertragsarztliche Ge-
samtvergiitung ausgemacht werden. Zum einen ein Be-
reinigungsverfahren, das auf der Gesamtvergiitungsebene
ansetzt, zum anderen ein Verfahren, das auf der Einzel-
arztebene ansetzt. Beiden Ansétzen ist gemein, dass eine
letztliche Bereinigung, also die tatsdchliche Kiirzung der
Vergiitungsbetrage, immer auf der Gesamtvergiitungsebe-
ne stattfindet und damit die Budgets der KVen betrifft.
Der entscheidende Unterschied der Verfahren liegt darin,
auf welcher Ebene des vertragsdrztlichen Vergiitungssys-
tems der Kiirzungsbetrag bestimmt wird. Fiir beide Ansit-
ze wurde dargelegt, wie ein Bereinigungsbetrag berechnet
werden kann. Und zwar zum einen fiir Selektivvertréage,
die das gesamte vertragsdrztliche Leistungsspektrum um-
fassen, und zum anderen fiir indikationsspezifische Se-
lektivvertrdge, die nur Teile der vertragsdrztlichen Versor-
gung abdecken.

Die vorgestellten Verfahren wurden jeweils anhand
von drei zentralen Anforderungen (kurz: Exaktheit, Ver-
handlungsanfilligkeit, Aufwand) bewertet. Dabei zeigten
sich fiir das Bereinigungsverfahren , Gesamtvergiitungse-
bene” deutliche Vorteile. Es profitiert sowohl im Hinblick
auf die Genauigkeit des ermittelten Bereinigungsbetrags
(,was die selektivvertragliche Versorgung im Kollektiv-
system gekostet hatte”) als auch bei der Verhinderung
von Verhandlungsanfilligkeit sowie beim Umsetzungs-
aufwand von der starken Anbindung der Berechnung des
Bereinigungsbetrags an die Logik des kiinftigen vertrags-
arztlichen Vergiitungssystems.

Ohne Zweifel stellen die dargelegten Bereinigungsan-
sdtze noch ein weites Feld fiir kiinftige Forschungsar-
beiten dar. Beide Ansdtze miissten in einem nédchsten
Schritt z.B. einer empirischen Auswertung unterzogen
werden, um u.a. Unterschiede im jeweils ermittelten Be-
reinigungsbetrag quantifizieren zu konnen. Gleichwohl
konnte aber gezeigt werden, dass erstens eine Bereini-
gung der kiinftigen vertragsarztlichen Vergiitung auf-
grund der gesetzlichen Vorgaben schon weitgehend mog-
lich ist — hier steht jedoch eine Konkretisierung der Berei-
nigungspflicht durch den Gesetzgeber aus. Zweitens
wurde deutlich, dass eine Bereinigung auch technisch
durchaus machbar scheint. Wiirden technische Bereini-
gungsverfahren zur vollstandigen Praxisreife weiterent-
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wickelt und dann vom Gesetzgeber an die Vertragspart-
ner der Gesamtvertrdge fir die Abwicklung des Bereini-
gungsprozesses vorgegeben (bzw. den Schiedsdmtern als
Entscheidungsgrundlage im Fall einer Nichteinigung
iber alternative Bereinigungsverfahren zur Verfiigung ge-
stellt), so wiirde ein entscheidender Schritt zur Starkung
des Vertragswettbewerbs in der GKV erreicht. Dann
konnten Selektivvertrdge ohne die Gefahren einer Dop-
pelfinanzierung von Versorgungsleistungen geschlossen
werden.
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FuBnoten

1 Fir sehr wertvolle Anregungen bedanken sich die Autoren bei Prof.
Dr. Jiirgen Wasem und bei Dr. Klaus Jacobs. Fiir tatkraftige
Unterstiitzung bei der Erstellung des Manuskripts geht ein Dank an
Dipl.-Sozialwiss. Katrin Macco.

2 Gegenstand des Beitrags ist dabei die Ermittlung des Bereinigungs-
betrags, um den die vertragsdrztliche Gesamtvergiitung gekiirzt wird.
Die moglichen Effekte/Herausforderungen, die daraus fiir die
Honorarverteilungsfunktion der kassenirztlichen Vereinigungen
resultieren, wiirden den Rahmen dieses Beitrags sprengen.

3 Notfallleistungen sind als extrabudgetére Leistungen ausgenommen.

4 Vgl ausfiihrlicher zu diesem Ansatz den Abdruck der Rahmenverein-
barung im Deutschen Arzteblatt vom 8.12.2000, S. A 3366ff.

5 Mit dem GMG wurde in §295 SGB V die Datentiibertragung der
Leistungserbringer an die Kassen um die Diagnoseinformationen
erweitert. Auflerdem wird der Datentrdgeraustausch nun auch
versichertenbezogen und nicht mehr nur fallbezogen durchgefiihrt.

6 Zwar gibt es im EBM sowohl Leistungen, die als Punkte vorgegeben
sind als auch Leistungen, die mit Eurobetragen bewertet sind
(Sachkosten). Im Folgenden wird - der Einfachheit halber — jedoch nur
von Punktmengen gesprochen.

7 Bei extrabudgetdren Leistungen fiihrt ein Wegfall von Leistungen im
Kollektivsystem ,automatisch” zu einer Reduzierung der Vergiitungs-
ausgaben der Krankenkassen.

8 Siehe hierzu auch Abdruck der Rahmenvereinbarung im Deutschen
Arzteblatt vom 8.12.2000, S. A 3366ff.

9 Eine Morbiditatsklasse mit durchschnittlichen Behandlungsbedarf
erhilt das Gewicht 1. Eine Morbiditétsklasse mit einem doppelt so
hohem Leistungsbedarf das Gewicht 2 usw..

10 Da die gesetzlichen Rahmenbedingungen der kiinftigen Vergiitung
noch nicht abschlieRend umgesetzt sind, ist noch offen, ob die

Ermittlung des Morbiditdtsanstiegs ggf. nur mithilfe von Stichproben
erfolgen wird. Dann ligen mit den Gesamtvergiitungsvereinbarungen
nicht fiir alle Versicherte Gruppierungsergebnisse und somit
Relativgewichte vor. Da das PKS prinzipiell auch fiir Bereinigungs-
zwecke verwendet werden kann, wire es denkbar, dass es vom
Bewertungsausschuss als Freeware Software veroffentlicht wird. So
konnten die eingeschriebenen Versicherten explizit mit dem PKS
gruppiert werden.

11 Der Bewertungsausschuss hat derzeit noch nicht festgelegt, wie das
Punktzahlvolumen des , Behandlungsbedarfs” nach §87 a (3) Satz 2
SGB V im Detail vereinbart werden soll. Die Autoren gehen davon
aus, dass der ,Behandlungsbedarf” der einer jahrlichen Morbiditéts-
anpassung unterliegen wird, nur intrabudgetédre Leistungen enthalt.
Extrabudgetare Leistungen bendtigen keine solche Anpassung, da ein
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Morbiditéatsanstieg und daraus resultierender hoherer Leistungsbedarf
sich hier automatisch in hoheren Vergiitungssummen niederschlégt.
Dies ldsst sich auch aus der gesetzlichen Vorgabe schliefien, wonach
die Relativgewichte bei einer Ausgliederung von Leistungen in den
extrabudgetdren Bereich bereinigt werden sollen (§87a (5) Satz 4

SGB V).

12 § 87 ¢ (4) Satz 2 SGB V legt fest, dass im Ubergangsjahr 2008 fiir das

Jahr 2009 je Krankenkasse der mit der ,Zahl und Morbiditatsstruktur
der Versicherten verbunden Behandlungsbedarf” aus den Leistungs-
mengen dieser Krankenkasse des Jahres 2008 bestimmt wird.

13 Sowie natiirlich den Punktmengen, die sich ggf. noch aus einem nicht

vorhersehbaren Morbiditdtsanstieg ergeben.

14 Ab 2010 werden fiir die innerhalb der RLV erbrachten Leistungen drei

unterschiedliche Punktwerte festgelegt, je nachdem, ob eine
Unterversorgung nach § 100 (1) Satz 1 SGB V, eine Regelversorgung
oder eine Uberversorgung nach § 103 (1) Satz 1 SGB V festgestellt
wurde. Wie diese auf Arztebene differenzierten Punktwerte auf
Gesamtvergiitungsebene zusammengefiihrt werden, bleibt derzeit
noch abzuwarten. Denkbar wire es, dass die unterschiedlichen
Punktwerte wieder zu einem nach Versorgungsgraden gewichteten

Gesamtvergiitung eine Entscheidung getroffen ist, kann der
Bereinigungsansatz , Gesamtvergiitungsebene” entsprechend
angepasst werden.

15 Das HCC Klassifikationsverfahren ist ein Zuschlagsmodell, d.h. die
Versicherten erhalten je nach ihrer Morbiditdt mehrere Zuschlage
(z.B. einen Zuschlag fiir Diabetes, einen weiteren Zuschlag fiir
Hypertonie und noch einen fiir Asthma). Jeder Zuschlag erhilt ein
Relativgewicht.

16 Dies betrifft die Frage, welche Leistungen er in der selektiv- und
welche er weiterhin in der Kollektivversorgung in Anspruch nehmen
darf.

17 Allein schon aus Effizienzgesichtspunkten werden auch indikations-
spezifische Selektivvertrage eher grofere Teile der vertragsarztlichen
Versorgung abdecken und seltener sehr kleine Leistungsausschnitte
der vertragsarztlichen Versorgung.

18 Die aktuellen Auseinandersetzungen zwischen der AOK in Baden-
Wiirtemberg und der dortigen Kassenarztlichen Vereinigung um
eine Bereinigung der Gesamtvergiitung aufgrund eines Vertrags zur
hausarztzentrierten Versorgung, unterstiitzen diese Vorbehalte
gegeniiber einem Verhandlungsmodell zur Losung der Bereinigungs-

KV-Punktwert zusammengefiihrt werden. Wenn hierzu fiir die

frage sehr eindeutig.
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Regelm&Rig wird behauptet, in Deutschland gébe es zu viele Arzte, insbeson-
dere zu viele niedergelassene Facharzte. Namentlich die ,,doppelte Facharzt-
schiene® in Klinik und Praxis sei ein wichtiger Grund fiir Ressourcenver-
schwendung und Unwirtschaftlichkeit des deutschen Gesundheitswesens,
vor allem aufgrund von liberfliissigen Doppeluntersuchungen. Empirische Be-
lege fiir diese Thesen sind jedoch auRerordentlich sparlich. Tatsachlich steigt
die Zahl der Facharzte starker im stationaren Bereich und etwaige facharzt-
liche Uberkapazititen sind eher im Krankenhaus zu vermuten. Die empirische
Analyse dieser Studie zeigt darliber hinaus, dass das Problem unnétiger Wie-
derholungsuntersuchungen zumindest im ambulanten Bereich stark tber-
schatzt wird. Die Autorinnen und Autoren stehen auf dem Standpunkt, dass
- zumindest solange die Evidenzlage zur arztlichen Versorgung so unzurei-
chend ist, wie sie sich gegenwartig darstellt — die Gesundheitspolitik gleiche
Wettbewerbsbedingungen fiir die unterschiedlichen Versorgungsformen

schaffen sollte.
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